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RESUMEN
Introducción. El coriocarcinoma primario extrauterino es raro y se presenta 
generalmente en el cuello uterino. El coriocarcinoma primario de trompa uterina es 
mucho más raro aun y el cuadro clínico y la macroscopia semejan a un embarazo 
ectópico; de allí que su diagnóstico sea eminentemente histológico. Se presenta dos 
casos de coriocarcinoma primarios de trompa uterina Casos clínicos. El primer caso 
se trató de una nuligesta de 27 años de edad quien presentó dolor pélvico progresivo 
de 30 horas y sangrado vaginal de 20 días. El segundo caso fue una mujer de 34 años 
de edad G3 P3003, que acudió a emergencia por dolor pélvico progresivo de 3 días y 
sangrado vaginal escaso de 2 semanas. Ambas pacientes tuvieron palidez marcada y 
βhCG positivo. La hemoglobina fue 7,4 g en la primera paciente y el hematocrito 28 
en la segunda paciente. En la ecografía se encontró en ambas una masa en anexo 
derecho, líquido en cavidad peritoneal, útero normal y fueron diagnosticadas como 
embarazo ectópico tubárico. A la laparotomía las trompas uterinas derechas estaban 
aumentadas de tamaño. La patología reveló coriocarcinoma con difusa positividad a 
la βhCG y Ki67 de índice alto. Ambas pacientes recibieron quimioterapia. Discusión. 
Además de su extremada rareza, llama la atención que en uno de los casos la 
paciente no tuvo antecedente previo de embarazo, aborto o mola hidatiforme. 
Palabras clave. Coriocarcinoma, Embarazo ectópico tubárico.

ABSTRACT
Introduction: Primary extrauterine choriocarcinoma is a rare entity and it usually 
involves the uterine cervix. Primary choriocarcinoma of the Fallopian tube is even 
rarer. Its clinical presentation resembles an ectopic pregnancy. The diagnosis is 
made by microscopic examination. Objective: We present two cases of primary 
tubal choriocarcinoma. Cases presentation: The first case presents a 27-year-
old nulligravida who complained of pelvic pain for 30 hours and vaginal bleeding 
lasting 20 days. The second case is a 34-year-old women gravida 3, para 3, who was 
admitted because of increasing pelvic pain for the last 3 days and sparse vaginal 
bleeding for 2 weeks. On examination, both patients looked pale. The hemoglobin 
and hematocrit levels were 7.4 g and 28 mm, respectively. In both cases, the βhCG 
test was positive. Ultrasound examination in both cases showed an echogenic mass 
in the right fallopian tube. Both cases were diagnosed as ectopic tubal pregnancies. 
At laparotomy, Fallopian tubes appeared dilated in both patients. Pathological 
examination, including immunohistochemical stains, revealed choriocarcinoma with 
a diffuse βhCG positive reaction and a high Ki67 index in both cases. The patients 
received chemotherapy. Discussion: Primary Fallopian tube choriocarcinoma is a 
very rare entity. It is noteworthy that one of the patients we present had no previous 
history of pregnancy, hydatidiform mole or miscarriage. 
Keywords: Choriocarcinoma, Fallopian tube pregnancy

CASO CLÍNICO
CASE REPORT
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Introducción

El coriocarcinoma (CC) es una neoplasia malig-
na del epitelio trofoblástico, muy agresiva pero 
altamente curable, incluso cuando existen me-
tástasis(1). Es de origen gestacional y no gesta-
cional. La primera puede desarrollarse después 
de un embarazo, aborto o mola hidatiforme. Se 
presenta principalmente en la cavidad uterina y 
su localización extrauterina es muy rara; la gran 
mayoría de estas últimas se localizan en el cérvix 
uterino(2-4). 

El coriocarcinoma primario de trompa uterina 
(CPT) es rarísimo. Según Emohare(5), fue des-
crito por primera vez por Ahlfeld en 1895 y su 
verdadera incidencia es desconocida. Gillespie(6) 
reportó en un estudio hecho entre 1986 al 2000, 
una incidencia de la enfermedad trofoblástica 
gestacional (ETG) ectópica en el Reino Unido de 
1,5 por 1 000 000 nv. Gálvez(7) refiere que en-
tre 1969 a 1996 se han publicado 27 casos bien 
documentados de coriocarcinoma primario de 
trompa uterina. Hassadia(8), entre 1997 y 2010 
recopiló de la base de datos del Sheffeld Center 
del Weston Park Hospital England a 6 708 pacien-
tes con enfermedad trofoblástica gestacional 
(ETG), de las cuales 42 fueron sospechosas de 
ETG ectópica; se hizo una reevaluación histoló-
gica por expertos en 19 casos y se confirmó 3 
molas completas, 5 molas parciales y 4 coriocar-
cinomas ectópicos; de estos últimos, 3 fueron 
tratados con salpinguectomía y 1 con ooforec-
tomía. Qian(9), en 13 casos diagnosticados como 
embarazos ectópicos entre 1999 y 2003, halló 10 
coriocarcinomas y 3 molas invasivas. 

También se ha reportado coriocarcinoma prima-
rio ectópico en vulva(10) pulmón(11), estómago(12), 
placenta(13), ovario y otros.

Presentación de los casos

Caso 1

Nuligesta de 27 años de edad que acudió a emer-
gencia por dolor pélvico progresivo de 30 horas 
y sangrado vaginal desde hacía 20 días. Como 
antecedente de importancia, usaba anticoncep-
tivos. Al examen se encontró palidez marcada, 
útero no palpable por el dolor, cérvix cerrado. En 
la ecografía se apreció masa en anexo derecho 
(figura 1a), líquido en cavidad peritoneal y útero 
dentro de límites normales (figura 1b). Entre los 

exámenes, la βhCG fue positiva, la hemoglobina 
7 g, otros análisis no fueron contributorios. Se 
realizó laparotomía, encontrándose trompa ute-
rina derecha aumentada de tamaño y sangre en 
cavidad peritoneal, 2 700 mL aproximadamente. 
Se diagnosticó embarazo ectópico tubárico. El 
examen anatomo patológico señaló una trompa 
uterina de 7 x 5 x 3 cm; a la microscopia, no se 
observó vellosidades coriales, pero sí tejido tro-
foblástico con gran atipicidad (figuras 1c y 1d). La 
inmunohistoquímica resultó con difusa positivi-
dad para βhCG (figura 1e) y Ki67 con índice alto 
(figura 1f). No se halló evidencia de embarazo 
tubárico. La paciente recibió tres ciclos de qui-
mioterapia y la βhCG sérica está negativa. 

Caso 2

Mujer de 34 años de edad, G3 P3003; su últi-
mo embarazo fue en 2014. Vino a emergencia 
porque desde hacía 3 días presentaba dolor en 
hipogastrio y fosa ilíaca derecha que aumenta-
ba de intensidad. Dos semanas antes presentó 
sangrado vaginal escaso. La ecografía mostró 
masa anexial derecha heterogénea con patrón 
hipervascular (figura 2b); el útero se mostraba 
normal (figura 2a); existía líquido en cavidad, 
aproximadamente 200 mL. Al examen, el útero 
era de 8 cm aproximadamente, con orificio cer-
vical externo cerrado, presión arterial 80/40. El 
hematocrito fue 28 y evolucionó a 25, leucocitos 
4 600, nivel de βhCG 28 600. Se intervino con el 
diagnóstico de embarazo ectópico tubárico. Al 
examen anatomo patológico, la trompa uterina 
medía 7 x 5 x 3 cm (figura 2c); al corte presentó 
coágulo sanguíneo en el lumen (figura 2d). A la 
microscopia se halló tejido trofoblástico atípico 
(figura 2e); no se observó vellosidades coriales.

Discusión

En el coriocarcinoma primario ectópico de trom-
pa de Falopio, el cuadro clínico de dolor pélvi-
co, sangrado vaginal, masa anexial con útero 
normal es indistinguible del embarazo ectópico 
convencional(14). Igualmente, no existe a la eco-
grafía una imagen específica y a la macroscopia 
tampoco puede diferenciarse. De allí que el diag-
nóstico sea eminentemente histopatológico(5).

El coriocarcinoma primario de trompa se puede 
originar de la malignización de un embarazo ec-
tópico o una mola hidatiforme ectópica tubárica, 
o de novo sin embarazo previo(15-17). Si fuera de 
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tipo gestacional, su origen debió producirse en 
el trofoblasto de un estadio embrionario muy 
temprano y con la muerte precoz del embrión; 
mucho más temprano que los coriocarcinomas 
intraplacentarios. Se ha descrito coriocarcinoma 
primario de trompa uterina luego de un proce-
so de superovulación inducida; Flam(18) fue el 
primero en reportar un caso. Así mismo, Lee(19) 
publicó un caso de coriocarcinoma de trompa 

uterina coexistente con una gestación de 32 se-
manas, cuya madre y feto sobrevivieron y reci-
bieron quimioterapia.

El origen gestacional del coriocarcinoma prima-
rio de trompa es el más aceptado; el origen no 
gestacional, todavía es incierto. Esta distinción 
quedaría resuelta si en la neoplasia se demues-
tra o se descarta la presencia de un ADN pater-

Figura 1. Coriocarcinoma primario de trompa uterina del Caso 1. a: Masa anexial vista por ecografía; b: útero normal por ecografía; 
c y d: Citotroblasto y sinciciotrofoblasto atípicos; no existen vellosidades; e: βhCG por inmunohistoquímica; f: Índice Ki-67.
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no. Nakayama(20) realizó la primera confirmación 
de un coriocarcinoma primario tubárico de ori-
gen gestacional al evaluar en dicha neoplasia el 
ADN paterno, utilizando una combinación de la 
prueba de inmunohistoquímica del p57KIP2 con el 
análisis del polimorfismo del ADN. 

Si se tiene en cuenta que al producirse un em-
barazo ectópico tubárico, la trompa es removida 
totalmente de inmediato, dicha extirpación im-
pediría una transformación maligna del trofo-
blasto gestacional, lo que explicaría por qué el 
coriocarcinoma primario en trompa uterina de 
tipo gestacional es una entidad muy rara.

La presunción diagnóstica preoperatoria de la 
enfermedad trofoblástica extrauterina, en par-
ticular la localizada en la trompa de Falopio, 
puede hacerse en el legrado endometrial, iden-
tificando los cambios epiteliales descritos por  
Arias-Stella.

Es importante señalar que en uno de nuestros 
casos, la paciente era nuligesta, sin antecedente 
de embarazo previo. De allí que es importante 
descartar la presencia de un ADN paterno a fin 

de tipificarla como un coriocarcinoma primario 
de trompa uterina de tipo gestacional. 
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