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Resumen
Se informa el caso de una paciente de 18 años de edad, quien consultó por disnea 

súbita, asociado con dolor torácico y hemoptisis después de una cesárea. Se documentaron 
niveles elevados de BHCG (β-Human Chorionic Gonadotrophin, por sus siglas del inglés) 
y se evidenciaron imágenes nodulares pulmonares, con áreas de sangrado sugestivas de 
lesiones metastásicas, asociado con hemotórax izquierdo en la escanografía de tórax. Así 
mismo, se observaron lesiones metastásicas similares en hígado, riñón izquierdo y sacro. 
Teniendo en cuenta la edad reproductiva, niveles de BHCG elevados y hallazgos clínicos, se 
consideró un coriocarcinoma manifiesto clínicamente en el puerperio. Se inició quimioterapia 
con mejoría clínica y descenso de niveles de BHCG.

Summary
We report a case of an 18 year old female patient, with sudden onset dyspnea, chest pain 

and hemoptysis after cesarean delivery. High BHCG blood levels (Beta-Human Chorionic 
Gonadotrophin) were documented, and multiple pulmonary nodal images were evidenced, 
with bleeding areas which suggest metastatic lesions, associated with the left hemithorax 
in the chest scan. Similar images were also observed in the liver, left kidney and sacrum. 
Because of childbearing age, high BHCG levels, and clinical features, it was considered a 
metastatic choriocarcinoma which was clinically manifested in the puerperium. Chemotherapy 
began, with clinical improvement and decreased BHCG levels.

Presentación del caso
Paciente femenina de 18 años de edad, raza negra, 

sin antecedentes personales previos de relevancia, 
quien cursó embarazo, al parecer a término, sin control 
prenatal. Se practicó cesárea por distocia céfalo-pélvica 
sin complicaciones y fue dada de alta con control pos-
parto ambulatorio. Dos días posteriores a la cesárea 
inició cuadro de malestar general, debilidad, parestesias 
de miembros inferiores, disnea y hemoptisis. Consultó 
al servicio de urgencias, donde documentaron anemia 
y hemotórax izquierdo en la radiografía de tórax, que 
requirió toracostomía, la cual se mantuvo durante 
ocho días. Debido al deterioro clínico, la remitieron a 
una clínica de mayor complejidad. Al ingreso, se hizo 
radiografía de tórax (figura 1), en la que se observaron 
múltiples nódulos en ambos campos pulmonares, el 
de mayor tamaño estaba ubicado en el lóbulo inferior 
izquierdo, asociado con derrame pleural ipsilateral. Así 

mismo, se documentaron niveles de 13246 m UI/L de 
BHCG, y teniendo en cuenta el cuadro clínico, los ha-
llazgos en la radiografía de tórax y resultado de BHCG 
se consideró coriocarcinoma metastásico. 

Se hizo escanografía de tórax (figura 2), abdomen 
(figura 3), resonancia magnética cerebral y columna 
(figura 4), con el objetivo de estadificación y caracte-
rización de focos metastásicos. Tal como se observó 
en la radiografía, se confirmaron los nódulos y masas 
pulmonares con densidad heterogénea bien delimitadas 
y altamente vascularizadas; también, se evidenciaron 
lesiones hepáticas, renales y sacras de características 
similares, sugestivas de metástasis vascularizadas; esta 
última explicaba las parestesias de miembros inferiores 
referidas por la paciente.

Fue valorada por el servicio de oncología. Dado 
los hallazgos clínicos, imaginológicos y niveles de 
BHCG, dicho servicio consideró que las lesiones eran 
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compatibles con coriocarcinoma metastásico a pulmón, hígado, región 
sacra y riñón, e indicó el inicio de quimioterapia, en la cual se encuentra 
actualmente en segundo ciclo.

Evolucionó hacia la mejoría, sin nuevos episodios de hemoptisis, 
con recuperación de la fuerza de miembros inferiores y reducción 
progresiva de los niveles de BHCG (figura 5), por lo cual dan salida 
hospitalaria para continuar con quimioterapia.

Discusión
El coriocarcinoma hace parte del espectro de enfermedades de-

rivadas del trofoblasto en las cuales hay pérdida de los mecanismos 
reguladores que controlan el comportamiento del tejido trofoblástico 
formado durante el embarazo (1,2). Se estima una incidencia de 1 en 
50.000 nacidos vivos (3) y se presentan en el 4% de los embarazos 
molares (4,5). La mitad de los casos ocurren después de una mola 
hidatidiforme completa; 25%, después de un embarazo normal, y 25%, 
luego de un aborto espontáneo o embarazo ectópico. Estos dos últimos 
condicionan parte de la estadificación pronóstica (4,6).

Las mujeres con enfermedad trofoblástica gestacional después 
de un embarazo molar son identificadas tempranamente debido a la 
monitorización seriada de BHCG (2,5,6); sin embargo, en gestaciones 
no molares, donde la sospecha clínica es baja, se identifican por signos 
y síntomas no ginecológicos, que incluyen hemoptisis, hemorragia 
cerebral, gastrointestinal, urológica, lesión metastásica sin primario 
conocido (6) o por evidencia de múltiples nódulos parenquimatosos en 
la radiografía de tórax posterior a un embarazo o aborto, y presencia 
de BHCG elevada (7).

Las metástasis por diseminación hematógena se presentan de for-
ma temprana, inicialmente en pulmón (7), debido a que una cantidad 
variable de trofoblasto con o sin estroma velloso escapa del útero 
al flujo sanguíneo venoso. Estos focos metastásicos son altamente 
vascularizados, de modo que pueden producir grados variables de 
hemorragia de los nódulos pulmonares y del parénquima adyacente 
(1,8). Su gravedad difiere de acuerdo con el tamaño de los émbolos; en 
su presentación clínica varían desde asintomáticos hasta presentación 
con cuadros de disnea.

Así mismo, puede ocurrir la diseminación de los nódulos pulmo-
nares a través de la circulación sistémica. Las metástasis a distancia 
pueden ocurrir a cualquier órgano; sin embargo, los órganos afectados 
con mayor frecuencia son el pulmón, con el 81%; la vagina, con el 5%; 
el sistema nervioso central, con el 7%; el sistema gastrointestinal, con 
el 4%; el hígado, con el 1,5%; el riñón, con el 0,7%; no conocido, 
con el 3%, tal como lo informó Soper en una cohorte de mujeres con 
coriocarcinoma (6). Las metástasis a sistema nervioso central, gas-
trointestinales, hígado y riñón son menos frecuentes, excepto cuando 
se presentan concomitantes con metástasis pulmonares (5-7,9).

Entre los hallazgos en la radiografía de tórax se observan nódulos 
pulmonares parenquimatosos que pueden o no estar acompañados de 
derrame pleural (hemotórax). En escanografía de tórax se observa 
atenuación nodular rodeada por un halo de opacidad en vidrio esme-
rilado (o signo del halo en escanografía), que identifica los nódulos 
acompañados de hemorragia peritumoral, o márgenes difusos definidos 
por enfermedad (10). Estos hallazgos no son específicos y se pueden 
encontrar en otras enfermedades infecciosas (aspergilosis invasiva, 
candidiasis), vasculíticas (granulomatosis de Wegener) y lesiones 
tumorales malignas (10).

Figura 1. Radiografía de tórax postero-anterior al ingreso que muestra derrame pleural 
izquierdo, múltiples imágenes nodulares en tercio medio y superior de campo pulmonar 
derecho y retrocardiaco izquierdo, que borran el contorno diafragmático izquierdo.

Figura 2. Escanografía de tórax con cortes axiales (a) y coronales (b), donde se evidencia 
una masa hipervascular en el lóbulo inferior izquierdo, con un nódulo de similares 
características en el lóbulo superior derecho, asociado con derrame pleural izquierdo 
moderado (hemotórax).
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Entre los tumores malignos, los angiosarcomas y coriocarcino-
mas son las causas más representativas de metástasis hemorrágicas. 
La fragilidad del tejido neovascular lleva a la ruptura del vaso y es 
la causa probable de hemorragia alrededor de la metástasis (10). Sin 
embargo, también se encuentran metástasis vascularizadas en tumores 
de origen renal, tiroideo, osteosarcoma y testículo, los cuales hacen 
parte de los diagnósticos diferenciales de los hallazgos radiológicos 
del coriocarcinoma.

El protocolo para investigar las posibles metástasis en coriocarci-
noma incluye radiografía de tórax, la cual permite contar el número de 
metástasis; escanografías de tórax y abdomen o ecografía abdominal 
para diagnosticar metástasis hepáticas, y escanografía o resonancia 
magnética cerebral para diagnóstico de lesiones cerebrales (5). Todas 
ellas permiten establecer parte de la escala pronóstica dada por la pre-
sencia de factores de riesgo, como duración mayor de cuatro meses, 
BHCG pretratamiento mayor de 40.000 mUI/mL, metástasis hepáticas o 
cerebrales, antecedente de embarazo a término y quimioterapia previa, 
las cuales establecen criterios de mal pronóstico (6,11).

Figura 3. Escanografía de abdomen con medio de contraste que muestra masas con realce globular periférico en (a) el segmento V del hígado y (b) en el polo inferior del 
riñón izquierdo.

Figura 4. Resonancia magnética nuclear en imágenes con información T2 con cortes sagitales (a) y axiales (b) de la columna lumbosacra, que muestran una 
lesión de señal alta hiperintensa en el cuerpo vertebral de S1 y en el alerón sacro derecho, con compromiso espinal extradural debido a metástasis.

Figura 5. Niveles de gonadotropina coriónica humana fracción β (β-HCG) durante el 
primer y segundo ciclos de quimioterapia.
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Se debe tener en cuenta la baja frecuencia de esta enfermedad luego 
de un embarazo a término; sin embargo, como en el caso en mención, 
las lesiones parenquimatosas en la radiografía de tórax en una paciente 
en edad fértil, en este caso en puerperio, hacen sospechar enfermedad 
del trofoblasto metastásica. La primera opción por descartar en una 
paciente que se presente con cuadro clínico de disnea y hemoptisis en 
el posparto es un evento tromboembólico, dada su mayor frecuencia. 
En nuestro caso, el angio-TAC fue negativo. Una de las características 
que permitió orientar el diagnóstico fueron los hallazgos en la escano-
grafía de tórax de múltiples imágenes vascularizadas, pues estas son 
las metástasis más frecuentes y las primeras en presentarse en el caso 
del coriocarcinoma. Ello, aunado al cuadro clínico, el estado de puer-
perio sin controles prenatales, los niveles de BHCG elevados y otras 
metástasis de similares características permitió hacer el diagnóstico e 
iniciar el tratamiento apropiado.
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