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Resumen.- OBJETIVO: El coriocarcinoma puro testicular 
es una neoplasia relativamente infrecuente que conlleva un 
pronóstico ominoso.

MÉTODOS: Presentamos el estudio necrópsico de un pa-
ciente varón de 21 años con metástasis generalizadas de 
un coriocarcinoma puro primario de testículo.

RESULTADOS: La agresividad de esta neoplasia queda de-
mostrada con la amplia diseminación tumoral en estadios 
precoces en que la clínica testicular suele estar ausente. 

CONCLUSIONES: Ante todo coriocarcinoma es imperati-
vo realizar un muestreo exhaustivo de la lesión con el fin de 
detectar posibles focos de neoplasia de células germinales 
que constituyan un patrón mixto.

Palabras clave: Testicular. Coriocarcinoma. Puro.

Summary.- OBJECTIVE: Pure testicular choriocarcinoma is 
a relatively infrequent neoplasia with an ominous prognosis.
METHODS: We report the necropsy study of a 21-year-old 
male patient with generalized metastases of a primary pure 
testicular choriocarcinoma.

RESULTS: The aggressiveness of this neoplasia is demons-
trated by extensive tumor dissemination in early stages, in 
which testicular clinical manifestations are often absent.

CONCLUSIONS: In front of any choriocarcinoma it is im-
perative to perform an extensive sampling of the lesion with 
the aim to detect possible foci of germ cell neoplasia which 
constitute a mixed pattern.
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INTRODUCCIÓN

El coriocarcinoma como patrón puro es relativamente 
infrecuente a nivel testicular suponiendo entre el 0,3 y 
el 1% de las neoplasias en esta localización si bien es 
relativamente frecuente (8%) encontrar este patrón en 
conjunción con otros tumores de células germinales con-
figurando neoplasias mixtas; se trata de una neoplasia 
tremendamente agresiva. La presencia de este patrón 
en las neoplasias mixtas les confiere un peor pronóstico 
en relación con aquellas que no lo presentan. Presen-
tamos un caso de coriocarcinoma testicular con patrón 
histológico puro aportando una serie iconográfica que 
en nuestra opinión es bastante ilustrativa del comporta-
miento de esta lesión.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 21 años con antecedentes clínicos 
de rinitis alérgica, miopatía lipídica, hipertrigliciride-
mia, taquicardias sinusales, síndrome de preexcitación 
cardiaca, hipertensión arterial lábil y fístula anal inter-
venida quirúrgicamente que ingresó en Urgencias por 
intenso dolor  de dos meses de evolución en fosa lumbar 
derecha que se irradiaba a región inguinal ipsilateral 
(se documentaron cinco ingresos anteriores por el mis-
mo motivo). A dicho episodio se añadían vómitos con 
hilos de sangre; en la analítica solicitada de urgencias 
destacaba la hematuria moderada. El estudio ecográ-
fico abdominal demostró imágenes compatibles con 
adenopatías retroperitoneales múltiples; en la explora-
ción testicular se apreció una lesión compatible con neo-
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plasia de polo inferior de testículo izquierdo. La HCG 
se encontraba llamativamente elevada. El paciente es 
ingresado presentando dos días después episodios de 
disnea así como esputos hemoptoicos de pequeña cuan-
tía, síndrome febril y afectación del estado general. En 
la radiografía anteroposterior de tórax se observaron 
imágenes compatibles con neumonía basal y con me-
tástasis. Los síntomas anteriormente expuestos siguieron 
aumentando provocando una parada cardiorrespirato-
ria con hemorragia pulmonar masiva (gran cantidad de 
sangre aspirada por el tubo endotraqueal) muriendo el 
paciente nueve días después del ingreso.

EXAMEN NECRÓPSICO

Aspecto externo: únicamente destacaba el aumento de 
tamaño del testículo izquierdo.

Aspecto interno:

• Compartimento cervical: Se observaron numerosas 
adenopatías supraclaviculares derechas, blandas, roji-
zas y con un diámetro comprendido entre 0,8 y 1,5 
cm. En las vías aérea y digestiva se apreciaron restos 
hemáticos.

• Compartimento torácico: Los pulmones pesaban en 
conjunto 3100 gr presentando múltiples nódulos hemo-
rrágicos de aspecto tumoral con diámetros comprendi-
dos entre 0,5 y 3,5 cm. Entre los nódulos, el parenquima 
pulmonar estaba consolidado y hemorrágico. Existía un 
ganglio linfático de aspecto metástasico y superficie he-
morrágica de 4,5 cm de diámetro, próximo a la carina 
y otro paratraqueal derecho de similares características. 
Asimismo se observaron otros de menor tamaño en am-
bos hilios pulmonares, región paraesofágica y región 
paraaórtica. El corazón pesaba 280 gr y no mostraba 
alteraciones significativas al igual que las estructuras 
vasculares a dicho nivel.

• Compartimento abdominal: El hígado pesaba 2250 
gr y presentaba una consistencia firme y una superficie 
de corte “en nuez moscada”. En el lóbulo derecho se 
observaba una metástasis hemorrágica de 4 cm de di-
mensión máxima y otra en el izquierdo de 1,5 cm. Las 
vías biliares eran permeables y a nivel de la vesícula se 
apreciaba barro biliar. No se observaron alteraciones 
significativas en bazo, estómago, páncreas, intestinos, 
riñones y glándulas suprarrenales. En situación retrope-
ritoneal y en contacto con el borde interno del riñón 
derecho existía una gran masa tumoral necrosada que 
parecía comprometer a los vasos del hilio renal; junto 
a ella se aislaron varios ganglios linfáticos de aspecto 
neoplásico. La aorta abdominal presentaba leve ateros-
clerosis; en la vena cava inferior se apreció un trombo 
tumoral. En el testículo izquierdo, de 30 gr, de mayor 
tamaño que el contralateral, existía una tumoración in-
durada y hemorrágica de 3 cm de diámetro. El testículo 
derecho no presentaba alteraciones.

• Cabeza: No se observaron alteraciones macroscópi-
cas a este nivel.

Descripción microscópica: 
 
La neoplasia estaba constituida por una población ce-
lular pleomórfica constituída por células grandes con 
amplio citoplasma y núcleo vesicular, con nucleolo pro-
minente (citotrofoblasto) junto a una segunda población 
de células bi o multinucleadas (sincitiotrofoblasto). Se 
evidenciaba necrosis hemorrágica subtotal y sólo se ob-
servaban pequeños nidos de células tumorales a nivel 
periférico y en torno a vasos (se observaba invasión de 
paredes y luces vasculares en casi todas las localizacio-
nes). En los pulmones la neoplasia se acompañaba de 
una masiva hemorragia intersticial e intraalveolar. En 
los ganglios linfáticos no comprometidos de forma com-
pleta (supraclaviculares derechos) existían pequeños ni-
dos tumorales junto a una marcada histiocitosis sinusal 
con hemofagocitosis y plasmacitosis. La masa tumoral 
pararrenal derecha infiltraba el hilio renal correspon-
diente y los vasos hiliares. Las metástasis hepáticas eran 
igualmente muy hemorrágicas y sólo en su periferia era 
posible apreciar las células neoplásicas conservadas; 
igualmente se observó a este nivel una muy discreta es-
teatosis perivenular y una mínima inflamación portal y 
periportal.

DISCUSIÓN

El coriocarcinoma es un tumor de células germinales no 
seminomatoso altamente agresivo que muestra diferen-
ciación trofoblástica estando constituido por células con 
diferenciación sincitio y citotrofoblástica (2).

Aquellos casos que muestran un patrón histológico puro 
de coriocarcinoma tienen tendencia a debutar con sín-
tomas en relación a la diseminación metastásica más 
que con los propios de la localización primaria testi-
cular; ello es debido a la tendencia a la diseminación 
precoz de este tipo de tumores; la aparición clínica 
de una masa testicular es en muchos casos tardía. Los 
síntomas de presentación más frecuentes son por tanto 
la hemoptisis (metástasis pulmonar), dolor de espalda 
(extensión a retroperitoneo), sangrado gastrointestinal y 
signos neurológicos siendo las metástasis cutáneas ex-
tremadamente infrecuentes (6,7). La frecuente aparición 
de ginecomastia e incluso tirotoxicosis se relaciona con 
los elevados niveles sanguíneos de HCG (la tirotoxicosis 
se debe a la similitud de la HCG y la TSH) (3,6).

Macroscópicamente la silueta testicular no se ve altera-
da, como en nuestro caso, hasta estadios avanzados 
observándose tras la sección un parénquima hemorrá-
gico con escasas áreas grisáceas de predominio peri-
férico (neoplasia) si bien la morfología puede ser del 
todo heterogénea. Desde el punto de vista histológico 
la neoplasia está constituida por células multinuclea-
das (diferenciación sincitiotrofoblástica) junto a células 
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mononucleadas uniformes con citoplasma claro o eosi-
nofílico con márgenes bien definidos (citotrofoblasto), 
existiendo formas celulares intermedias (trofoblasto in-
termedio) (2).

A nivel testicular el diagnóstico diferencial se realiza 
con la necrosis hemorrágica debida a torsión, trauma 
o infarto si bien en estos casos existe dolor testicular 
y microscópicamente se observan túbulos aunque difu-
minados. En el caso de neoplasias mixtas habrá que 
identificar otros patrones histológicos tras un exhaustivo 
muestreo. En ocasiones será necesaria la asistencia de 
las técnicas inmunohistoquímicas: el sincitiotrofoblasto 
muestra positividad para HCG, alfa-inhibina (4) y LPH, 
tinciones que resultan variablemente positivas en el tro-
foblasto intermedio; la tinción es débil o nula tinción en 
el citotrofoblasto (1,2).

Como ya hemos comentado el pronóstico es infausto 
principalmente por la gran capacidad metastásica que 
poseen: la vía de diseminación preferente es la hemática 
si bien la vía linfática, “secundaria” puede ser saltada en 
el proceso invasivo. El tratamiento es quirúrgico asistido 
por la quimioterapia habiéndose descrito escasas comu-
nicaciones de remisiones parciales e incluso totales (8).
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Resumen.- OBJETIVO: Presentar nuestra experiencia en 
el manejo de un caso de mixoliposarcoma perirenal.  

MÉTODOS: Presentamos el caso de un paciente de 86 
años que consultó por mareos ocasionales, verificándose 
al examen físico una masa abdominal en flanco derecho. 
La TC informó la presencia de una masa quística multilo-
cular de 12 cm a nivel del polo inferior del riñón derecho, 
motivo por el cual se realizó nefrectomía laparoscópica 
mano asistida.

RESULTADOS: La cirugía se realizó sin eventualidades y 
la biopsia final reportó riñón de parénquima con arquitec-
tura conservada que en su polo inferior se encuentra en 
íntimo contacto con una tumoración con características de 
un mixoliposarcoma grado 1-2 con indiferenciación hacia 
mixofibrosarcoma grado 3.

A. Foneron, G. Vitagliano, R. Sánchez-Salas y cols.


