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El riesgo estimado de desarrollarlo después de una 
mola hidatiforme completa es de 2 % - 3 % y después 
de una mola parcial < 0,5 %, pudiendo aparecer en 
cualquier tipo de embarazo, 50 % después de una mola 
hidatiforme, 25 % proviene de abortos espontáneos, 
22,5 % de embarazos de más de 28 semanas y el 2,5 % 
de embarazos ectópicos (1). Generalmente su sitio de 
asiento es el cuerpo uterino, pero se describe aunque 
poco frecuente, en el cérvix (2).

En 1965, Saito y cols. (3)  definieron los criterios 
diagnósticos del coriocarcinoma primario de cérvix.  

A continuación, se presenta un caso de coriocarcinoma 
gestacional primario de cuello uterino.

RESUMEN

El coriocarcinoma, representa un tipo de tumor maligno de la enfermedad trofoblástica gestacional. Puede desarrollarse 
después de un embarazo molar, un aborto espontáneo, un embarazo normal o ectópico. Generalmente su sitio de asiento es el 
cuerpo uterino, se han descrito lugares infrecuentes como el cérvix. Se reporta el caso de una paciente de 37 años, VI gestas 
IV partos I cesárea I embarazo molar, con sangrado uterino anormal, la cual es referida al Servicio Oncológico Hospitalario. 
Al examen ginecológico, se observa una masa exofítica en el cérvix. Se tomó biopsia que reportó: Coriocarcinoma gestacional 
y se comprobó niveles plasmáticos de β-hCG: 13805 UI/L. Se realizó histerectomía abdominal total con preservación de los 
ovarios. Se concluyó como estadio I de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia y 8 según la puntuación de 
la Organización Mundial de la Salud (ST I: 8) de alto riesgo, por lo que se indicó adyuvancia. Actualmente sin evidencia de 
enfermedad.
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SUMMARY

Choriocarcinoma represents a type of malignant tumor of gestational trophoblastic disease. It can develop after a molar pregnancy, 
miscarriage, normal or ectopic pregnancy. Generally its seat site is the uterine body; infrequent places such as the cervix have 
been described. We report the case of a 37-year-old patient is reported, VI gestations IV deliveries I cesarean section I molar 
pregnancy, with abnormal uterine bleeding, which is referred to the Hospital Oncology Service. On gynecological examination, 
an exophytic mass is observed in the cervix. A biopsy was taken that reported: Gestational choriocarcinoma and plasma levels 
of β-hCG were verified: 13805 IU / L. A total abdominal hysterectomy was performed with preservation of the ovaries. It was 
concluded as stage I of the International Federation of Gynecology and Obstetrics and 8, according to the score of the World 
Health Organization (ST I: 8), for which adjuvant was indicated. Currently no evidence of disease.
Keywords: Choriocarcinoma, gestational trophoblastic disease, cervix.
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INTRODUCCIÓN

El coriocarcinoma representa un tipo de tumor maligno 
agresivo de la enfermedad trofoblástica gestacional. 
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CASO CLÍNICO

Paciente de 37 años de edad, VI gestas, IV paras, I 
cesárea, I embarazo molar (a los 25 años), gestación 
a término sin complicaciones (a los 30 años), quien 
inició enfermedad actual de 9 meses de evolución, 
caracterizada por sangrado uterino anormal, tratado 
con antifibrinolíticos, sin mejoría. Fue evaluada por 
especialista, quien evidenció tumoración en cérvix, 
por lo que fue referida al Servicio de Ginecología  
Oncológica (SGO), del Servicio Oncológico 
Hospitalario (SOH), del Instituto Venezolano de los 
Seguros Sociales (IVSS). Al examen ginecológico, 
se evidenció el cuello uterino con pérdida de la 
arquitectura, dado por una masa exofítica, nodular, 
friable, de aproximadamente 6 cm, que no comprometía 
el 1/3 superior de vagina ni los parametrios. Se tomó 
biopsia de la lesión, que reportó coriocarcinoma 
gestacional. Se constataron niveles de subunidad beta 
de gonadotrofina coriónica (β-hCG): 13 805 UI/L. Se 
realizó ultrasonido pélvico y transvaginal, demostrando 
ausencia de embarazo intrauterino o enfermedad 
en cuerpo uterino.  En la radiografía de tórax no se 
evidenciaron lesiones en campos pulmonares, al igual 
que en la tomografía axial computarizada (TAC) 
de abdomen y pelvis con doble contraste, que no 
evidenciaron lesiones.

Se discutió el caso en la reunión del Servicio de 
Ginecología Oncológica y se planteó tratamiento 
quirúrgico. Fue llevada a mesa operatoria donde se 
realizó histerectomía abdominal total con conservación 
de ovarios. 

En el estudio anatomopatológico se describió: útero de 
9,5 x 5 x 3,5 cm, con lesión confinada al cuello uterino, 
friable, violácea, nodular, de 8 x 4 cm, con márgenes 
negativos en el espécimen estudiado (Figuras 1 y 2). 

En el reporte histológico, se describieron dos 
componentes celulares, el primero corresponde al 

citotrofoblasto, compuesto por células mononucleadas 
de tamaño pequeño o mediano, con escaso citoplasma 
claro, bordes nítidos citoplasmáticos, y el segundo 
representado por el sincitiotrofoblasto de aspecto 
multinucleado, con escasa actividad mitótica y 

Figura 1. Espécimen quirúrgico:  
útero con lesión en cérvix.

Figura 2. Corte longitudinal de la pieza  
quirúrgica, que muestra lesión exofítica, friable,  

confinada al cérvix.



es rara y con pocos casos documentados. La primera 
descripción de esta entidad data de 1915, por Alfieri y 
cols. (4). La revisión más extensa del coriocarcinoma 
ectópico fue hecha en Japón, por Saito y cols. (3), en 
1965, quienes lo definieron como solo aquellos casos 
de coriocarcinoma sin afectación del cuerpo uterino. 

El coriocarcinoma cervical primario por lo tanto, es 
un coriocarcinoma ectópico que surge en el cuello 
uterino. En esa revisión de 243 casos reportados como 
coriocarcinoma ectópico en la literatura japonesa, 
entre 1926 y 1963, se encontraron 119 casos que 
cumplieron los criterios. Las ubicaciones más comunes 
fueron pulmón (30 casos) y ovario (22 casos). El 
coriocarcinoma cervical representó solo el 15,1 % (18 
casos) de estos (3). 

Los criterios para el diagnóstico descritos por este 
autor se citan a continuación (Saito y cols. (3), 1965): 

1.	 No existencia de foco primario en el cuerpo uterino.

2.	 Diagnóstico histopatológico confirmado de 
coriocarcinoma.

3.	 No existencia de mola hidatiforme o embarazo 
intrauterino normal.

4.	 El coriocarcinoma intramural de cuerpo uterino no 
debe considerarse como carcinoma ectópico.

Se desconocen los factores que determinan la 
etiopatogenia de esta entidad; sin embargo, se han 
postulado algunas hipótesis al respecto (5): a) la 
posibilidad de un embarazo cervical previo, que 
sufriría una transformación maligna posteriormente 
(6); b) se ha sugerido que el coriocarcinoma 
cervical, podría corresponder a una metástasis de un 
tumor primario localizado en el cuerpo uterino, que 
sufriría una regresión completa (7); y, por último, 
c) se ha propuesto el origen en el implante cervical 
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amplio citoplasma eosinofílico, observándose en este, 
espacios vasculares que forman el sincitiotrofoblasto 
(Figura 3). 

Se estadificó acorde a la Federación Internacional de 
Ginecología y Obstetricia (FIGO) como coriocarcinoma 
gestacional primario de cuello uterino, estadio (ST) I y 
score de riesgo de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) 8: edad menor de 40 años, gestación molar 
previa, con intervalo entre esta y aquella, de más de 
12 meses, valores de β-hCG y el tamaño tumoral (ST 
I: 8) de alto riesgo, por lo que se indicó adyuvancia 
con esquema EMA/CO (etopósido, metotrexato, 
actinomicina D, ciclofosfamida, vincristina) cada 21 
días por 6 ciclos. La paciente toleró adecuadamente 
este esquema de quimioterapia, observándose descenso 
progresivo de  β-hCG: 138,23 UI/L (después del ciclo 
3/6) y 0,11 UI/L posterior al ciclo 6/6. Actualmente 
permanece con controles séricos del biomarcador y sin 
evidencia de enfermedad. 

DISCUSIÓN

El coriocarcinoma cervical primario representa una 
forma de coriocarcinoma ectópico. Su presentación 

Figura 3. Corte histológico del cérvix: se muestra 
crecimiento bifásico, áreas de citotrofoblasto y sinci-

tiotrofoblasto. (HE 200X).
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Para el diagnóstico diferencial, debe distinguirse de 
un carcinoma indiferenciado y variantes de tumores 
epitelioides del músculo liso. El diagnóstico preciso 
se facilita mediante inmunohistoquímica, porque 
las células del coriocarcinoma cervical, expresan 
marcadores trofoblásticos variables como hCG, 
inhibina, antígeno leucocitario humano-G y Mel-CAM 
(CD146) (17). En casos de la localización extrauterina 
del tumor, es necesario diferenciar si tiene un origen 
gestacional o no gestacional, esto se logra mediante 
genotipificación molecular, demostrando positividad 
inmunohistoquímica para p57KIP2 (18). En este caso 
no hubo necesidad de recurrir a estos métodos.

CONCLUSIÓN 

•	 El coriocarcinoma primario de cuello uterino es 
una entidad muy poco frecuente

•	 El apoyo para el diagnóstico, se basa en los 
valores de ß-hCG y en la evaluación con estudios 
de extensión por imagen de manera oportuna para 
la detección de metástasis, y así alcanzar una 
correlación detallada de estos, para evitar errores 
diagnósticos y ofrecer un tratamiento adecuado

•	 Los casos reportados sugieren buenos resultados al 
tratamiento quirúrgico, seguido de quimioterapia

•	 Es necesario el control de la respuesta con el 
marcador sérico, como ocurrió en el presente caso
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