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RESUMEN

En este reporte presentamos la historia clinica de un
paciente de 62 afios de edad, que presentaba dolor abdo-
minal localizado en epigastrio y baja de peso, el examen
fisico revelo la presencia de una tumoracion redondeada
localizada en el cuadrante superior derecho del abdomen.

La evaluacion endoscopica mostro una lesion gastrica
de tipo submucoso que se extendia desde cuerpo medio
cara posterior hasta el bulbo duodenal; en la intervencion
quirdrgica se encontré una tumoracién dependiente de
antro y cara posterior de estdbmago que infiltraba el pan-
creas. El estudio histoldgico demostro coriocarcinoma gas-
trico con componente de adenocarcinoma.

Palabras Claves: Coriocarcinoma, células germina-
les , retrodiferenciacion. .

INTRODUCCION

El coriocarcinoma es un tumor de estirpe germinal,
muy raro del estdbmago, puede aparecer en forma pura o
acompanado de adenocarcinoma; generalmente tiene un
comportamiento clinico muy agresivo con alto grado de
malignidad, de crecimiento rapido y que produce metasta-
sis tempranamente. L

En su histogénesis se ha postulado varias teorias, des-
de el atrapamiento de células pluripotenciales en la linea
media del cuerpo, hasta la teoria de la retrodiferenciacién
de las células tumorales del epitelio gastrico.

Nosotros presentamos el caso de un paciente con una
tumoracién localizada en el epigastrio y baja de peso, el
tratamiento quirdirgico demostré una neoplasia gastrica :
coriocarcinoma con componente de adenocarcinoma.

Caso Clinico.

Paciente varon de 62 afios de edad, natural y proce-
dente de Moyobamba.

Antecedentes. Parasitosis intestinal, gastritis hace 4
afos. Niega intervenciones quirurgicas, transfusiones ~an-
guineas o hepatitis.

Enfermedad Actuat

El paciente refirié6 que su enfermedad se inicié hace
un ano (forma insidiosa y curso progresivo), caracterizado
por sensacion de malestar a nivel epigastrico que se incre-
mentaba después de la ingesta de alimentos; posterior-
mente notd la aparicion de una tumoracion pequefia a ni-
vel de cuadrante superior derecho del abdomen que fue
creciendo paulatinamente.
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4 meses antes del ingreso, el dolor epigastrico se in-
crement6 acompafiado de una sensacion de llenura pre-
coz. Evaluado en el hospital de su localidad, decidieron
transferirlo a este nosocomio. La pérdida de peso fue de
aproximadamente 4 Kg.

Examen Fisico: REG, REN y BEH, , palidez leve. Cue-
llo: no adenopatias. Pulmones: MV pasa bien en ACP. Ab-
domen: RHA presentes, se palpa tumoracion de 10 x 8 cm
en zona de epigastrio e hipocondrio derecho, de consis-
tencia dura, superficie regular, levemente dolorosa a la
palpacién profunda. No hepatomegalia . Resto sin particu-
laridades.

La Impresién diagnéstica al ingreso fue de NM gastri-
co 0 NM hepético..

.~ Examenes Auxiliares: Hb:11.3, Hto: 35.7, L: 5970,
Plaguetas: 298,000, TP: 12.4, TPTK:36.1, Proteinas tota-
les: 7.09, Albimina:3.20, Globulinas:3.89, BT: 0.45, BD:
0.14, BI:0.31, TGO:33, TGP:26, FA: 184, GGTP: 84,
CEA: 0.24, CA:19.9: 32.4, DHL: 296, B2 microglobulina
:2.73, Anticore total (+), Ac. HVC (+), y Parasitologico en
heces negativo.

Ecografia Abdominal: tumoracién sélida de 100 x 70
mm en el I6bulo derecho del higado. Adenopatias en hilio
hepatico, el mayor de 30 mm. No liquido libre.

Tomografia Axial Computarizada: Higado, pancreas,
bazo de caracteres normales. Llama la atencion el engro-
samiento irregular de la pared de colon transverso (des-
cartar un proceso neoformativo). No adenomegalias, ni
ascitis.

Endoscopia Digestiva Alta: Esdfago: mucosa normal.
UEG a 36 cm. Estomago: Lago mucoso claro, fondo de
aspecto normal, desde cuerpo medio, cara posterior y cur-
vatura menor se observa lesion submucosa que se extien-
de hasta el bulbo duodenal con dos ulceraciones, una su-
perficial y otra profunda de 6 y 10 mm de diametro respec-
tivamente. Segunda porcién normal. La impresion diag-
nostica fue de una lesion gastrica submucosa ulcerada, se
pensd en un leiomioma.

Colonoscopia: Se observa en los diferentes segmen-
tos, mucosa de aspecto normal.

Biopsia de estémago: Adenocarcinoma medianamen-
te diferenciado infiltrante.

El paciente fue intervenido quirdrgicamente. Se ob-
servo una lesion tumoral dependiente del antro y de cara
posterior de estdbmago que infiltraba la cabeza de pancreas
con compresion del meso de colon transverso. Existia una
gran cantidad de adenopatias a nivel del grupo 8,12,7,3,5;
si embargo no habia liquido libre en cavidad.

Se realiz6 gastrectomia subtotal (gastroenteroanasto-
mosis L-L Billroth II), colectomia derecha (anastomosis ileo
colénica L-L), colecistectomia y esplenectomia.
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Foto 1.Segmento Distal Gastrico, Mostrando Dos Lesiones
Ulceradas. Antrales, Sobre Curvatura Menor Y Cara
Posterior, Ambas En Relacién Con Tumoracién Irregu-
lar, La Cual Esta Adherida A Vesicula Biliar.

Foto 3.Microfotografia Que Muestra El Patrén Histoldgico
Predominante: Masas Sincitiales Multinucleadas, Con
Cariomegalia Y Pleomorfismo Nuclear, Mezcladas Con
Células Individuales Anaplasicas. En Otras Areas, Se
Identifico Focos De Adenocarcinoma. (H-E, 400x)

Anatomia patoldgica: Coriocarcinoma gastrico con com-
ponente de adenocarcinoma, ulcerado e infiltrante de 7 x

6 cm. que compromete todas las capas gastricas a nivel

antral extendiéndose a tejido adyacente, con embolia tu-
moral linfatica. Bordes quirtrgicos libres de neoplasia. Gan-
glios linfaticos regionales libres de neoplasia.

COMENTARIO

El coriocarcinoma es un tumor de células germinales,
que se origina en las células de la ldmina del corion de la
placenta.

Es agresivo, maligno y a menudo metastasico que co-
mienza después de un embarazo (particularmente uno con
mola hidatidiforme), un aborto espontaneo o un aborto
provocado. Caracterizado por la proliferacién del tejido tro-
foblastico, es tumor poco frecuente.

Casi una cuarta parte de los coriocarcinomas se pre-
senta después de un embarazo a término, mientras que el
resto aparece después de un aborto, un embarazo ectdpi-
co o un tumor genital. Sélo el 5 al 10% d los embarazos
molares se asocia con coriocarcinoma.
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Corte A Traves De Una De Las Lesiones Ulceradas,
El Que Permite Observar Continuidad Con La Tumora-
cion, De Bordes Irregulares, Color Blanquecino, Con
Centro Necrotico-Hemorragico. Obsérvese La Relacion
Con La Pared Géstrica.

Foto 4.Microfotografia Demostrando La Inmunorreaccion
Para Gonadotrofina Coriénica Humana, La Cual Es Cito-
plasmatica Y Fuertemente Postiva En Las Células Mas
Pleomorficas. (Gch, 400x)

La sintomatologia que suele presentarse ,es el san-
grado vaginal continuo, secrecion vaginal irregular, aumento

“irregular del tamafio del dtero, niveles de gonadotropina

coriénica humana fraccion beta elevados persistentemen-
te y sintomas relacionados con la diseminacion de la en-

. fermedad a otros érganos como los pulmones, el higado o

el cerebro.

El coriocarcinoma es un tumor de células germinales,
éstas células se desarrollan en el embrién y se transfor-
man en las células que conforman el sistema reproductor
masculino o femenino. Las células germinales siguen la
linea media del cuerpo y descienden a la pelvis como célu-
las ovéricas o como células testiculares.

El coriocarcinoma no siempre aparece en la placenta,
lo podemos ver en el ovario, testiculo, en el mediastino o
en el abdomen , éstos (ltimos por atrapamiento de restos
de células pluripotenciales. Raras veces se han reportado
en el parénquima de otros organos como prostata, higado,
pulmones, vejiga y tracto gastrointestinal.

El coriocarcinoma gastrico primario es muy raro. Aproxi-
madamente mas de la mitad de los casos publicados son
tumores compuestos de adenocarcinoma y coriocarcino-
ma y solo la cuarta parte son coriocarcinomas puros.
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La histogénesis de este tumor es interesente, sobre la
cual se han planteado varias teorias. Davidsohn, postuld
que este tumor surge desde un displasia gonadal anclada
dentro del abdomen, si esto fuera correcto, tejido gonadal
no trofoblastico deberia estar en asociacion con coriocarci-
noma. Sin embargo la mas convincente explicacion de la
patogénesis del coriocarcinoma gastrico fue propuesta por
Krulewski, basado en varios casos de coriocarcinomas gas-
tricos primarios coexistian con adenocarcinomas y algunos

manifiestan una transicion entre adenocarcinoma y corio- ~ 2 Erefio C, Elorriaga K, Eltzalde v e e (i
- - £ 3 nocarcinoma ¥y coriocarcinoma e estomago. Estudio autopsico de
carcinoma; el propuso que el elemento trofoblastico en un caso. Revista de Patologfa Digestiva 1999; 12 : 341-346.
contrado en el conogarcmomq ,gasnlco prjmarlo se desa- 3.- Gorczyca W, Woyke 5. Endoscopic brushing cytology of primary gas-
rrolla desde la retrodiferenciacion de las células tumorales tric choriocarcinoma. A case report. Acta Cytol 1992 ; 17: 431-434.
de un adenocarcinoma. (teoria de la retrodiferenciacion). 4- Imai Y, Kawabe T, Takahashi M, et al. A case of primary gastric
g " " ro choriocarcinoma and a review of the Japanese literature. J Gastroen-
) Los ESt'U‘dIOS de mmunohlstoqwmlca_ljap mostrado terol 1394; 29: 642-646.
células positivas para gonad?tro_p'na coronica I_-'umana 5.-  Lombard F, Burtin P, Ketani S, et al. Mediastinal posterior choriocar-
(HCG) , tanto en la mucosa gastrica normal, carcinoma y cinoma with hemorrhagic gastric metastasis: Endosonographic fea-
coriocarcinoma en variable porcentaje e intensidad. El com- tures. Gastrointest Endosc 1992; 38: 187-190.
ponente de adenocarcinoma puede facilmente propagarse 6.-  Tokisue M, YasutalI(e K, Oya M, et al. Coexistence of choriocarcino-
a través de la via linfatica, mientras que el coriocarcinoma ;13 ?:3(11?«?;6“ gl L5 e b
puede diseminarse por via hematdgena ; sin tratamiento ; " : Xt
x 3 3 8 7.-  Yasunaga A, Uchida Y, Tomonari K, et al. Choriocarcinoma of the
en promedio tiene una sobrevivencia de unos cuantos stomach. Gan No Rinsho 1986; 32: 1999-2004.
MESES. 8.- Yee-lee ], Jung- Ta Ch, William L, et al. Primary coexistent adeno-
carcinoma and choriocarcinoma of the stomach. A case report and
review of the literature. J Clinical Gastroenterol 1997; 25(3): 550-
554.
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En cuanto al tratamiento, no esta bien establecido; el
consenso actual consiste en intervencion quirtrgica en
combinacién con quimioterapia.
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