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Cartas al director

Hemorragia digestiva 
e invaginación intestinal 
por coriocarcinoma intestinal

Sr. Director:

El coriocarcinoma es una neoplasia característicamen-
te localizada en los órganos genitales; son infrecuentes
las formas extragenitales (1-2% de los tumores germina-
les)1. La localización primaria y/o metastásica en el tracto
gastrointestinal es excepcional; el estómago es el órgano
más afectado y la afección yeyunal es excepcional.
Sears2 describió el primer caso de afección intestinal en
1933 y, desde entonces, sólo se han descrito 7 casos.

Presentamos un nuevo caso de afección intestinal por
coriocarcinoma.

Varón de 30 años que ingresó por cefalea retroocular
súbita, disminución del nivel de conciencia y vómitos. En
la tomografía computarizada (TC) craneal se observaron
hematomas agudos en los lóbulos occipitales, que se
drenaron quirúrgicamente y se biopsiaron. En el postope-
ratorio presentó un cuadro de hemoptisis, hematemesis y
rectorragia que le causaron anemia. En la radiografía de
tórax se obtuvo imagen en “suelta de globos”. Endosco-
pia digestiva alta: lesiones verrugosas y ulceradas gástri-
cas sangrantes. Fue intervenido quirúrgicamente y se en-
contró una invaginación intestinal secundaria a lesiones
tumorales intraluminares en el yeyuno (fig. 1); se realizó
resección del segmento intestinal afectado, de una lesión
interaortocava y una gastrectomía atípica. Falleció al
quinto día. En el examen histológico se observó metásta-
sis de coriocarcinoma en todas las piezas. La exploración

testicular fue normal y las determinaciones de alfafeto-
proteína y betagonadotropina coriónica estaban eleva-
das.

La afección del tracto grastrointestinal del coriocarcino-
ma es excepcional y suele cursar con obstrucción intes-
tinal y sangrado3. La lesión testicular primaria puede 
desaparecer espontáneamente y ser evidentes sólo las
lesiones metastásicas. Para el diagnóstico y el segui-
miento son importantes los valores de alfafetoproteína y
betagonadotropina coriónica. El tratamiento de elección
es la cirugía y el tratamiento quimioterápico. La mortali-
dad sigue siendo muy significativa y el 50% se debe a las
metástasis cerebrales4.
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Anisakiasis intestinal aguda

Sr. Director:

Presentamos un caso de anisakiasis intestinal aguda
que se inició con dolor abdominal y obstrucción intesti-
nal. Precisó resección quirúrgica urgente de un segmento
de íleon. El estudio anatomopatológico reveló un infiltra-
do eosinofílico que rodeaba un nematodo (familia Anisa-
kidae) (fig. 1) que atravesaba la pared intestinal.

La anisakiasis digestiva es una parasitosis frecuente,
poco divulgada, ocasionada por ingestión de la larva 3
(L3) del gusano Anisakis, al consumir pescado marino in-
suficientemente cocinado1. En nuestro medio, la causan
principalmente la merluza y las anchoas (boquerones en
vinagre)2. El calamar es el cefalópodo más parasitado1. El
salmón se parasita en su ciclo marino3.

Origina alergias alimentarias mediadas por inmunoglo-
bulina E. Por efecto local del parásito sobre la pared del
tubo digestivo, provoca cuadros gástricos e intestinales
que tienen interés quirúrgico.

El dolor abdominal con irritación peritoneal y latencia
superior a 12 h es el síntoma más común de la forma
intestinal, como el caso que presentamos, aunque clíni-
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camente varía, según predomine inflamación u obstruc-
ción y puede provocar un abdomen agudo que precise
cirugía4.

Coincidimos en que se localiza con más frecuencia en
el íleon y se han descrito casos de perforación ileal5.

En esta forma, como en nuestro caso, se suele diagnosti-
car a posteriori. La analítica y radiología son inespecíficos.
Ante la sospecha, hay pruebas serológicas, como el test
cutáneo (prick-test), que se realiza con extracto de parásito.

El tratamiento es médico: dieta absoluta, fluidoterapia,
antihelmínticos por vía intravenosa (mebendazol) y corti-
coides para disminuir el edema parietal, aunque su eficien-
cia no ha sido probada. Si no se sospecha o la evolución
es mala, la resección del segmento afectado soluciona el
cuadro.

Se previene cocinando bien el pescado1. Las larvas re-
sisten 50 días a 2 oC, 2 meses en vinagre, 6 días en for-
mol, 2 h a –20 oC y 2 min a temperaturas superiores a 
60 oC. El ahumado industrial debe alcanzar 60 °C duran-
te 10 min. La cocción con microondas necesita 6 min
para 500 g de pescado, a 450 W.
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Esofagectomía mínimamente
invasiva

Sr. Director:

Hemos leído con interés el trabajo de Roig-García et
al1 titulado “Cirugía laparoscópica en el cáncer de esófa-
go”. Nos encontramos inmersos en el mismo período de
desarrollo de la cirugía endoscópica del cáncer de esófa-
go que los autores, y en este momento nuestra experien-
cia es de 19 pacientes2, tras haber finalizado todo el pro-
cedimiento por vía endoscópica en 16 de ellos (13 con
triple vía, toracoscopia, laparoscopia y cervicotomía, y 3
esofagectomías tanshiatales) y en 3 mediante formas
mixtas (toracoscopia más laparotomía, o viceversa) y qui-
siéramos hacer algún comentario al respecto.

La movilización del estómago y la creación del tubular
gástrico descrito por Roig-García et al son idénticas, en el
orden de los gestos quirúrgicos, a las que empleamos no-
sotros, utilizando 5 trocares, si bien situados en una posi-
ción levemente distinta que para el abordaje del hiato,
dato que los autores no describen. Asimismo, omitimos la
piloroplastia. La extracción de la pieza también la realiza-
mos por vía cervical, pero a diferencia de Roig-García et
al, la anastomosis esofagogástrica cervical la realizamos
laterolateral con sutura mecánica (endo-GIA-30) que per-
mite una anastomosis amplia y que encontramos más se-
gura (1 fístula, sin estenosis posterior, en más de 25 ca-
sos realizadas de esta forma), lo que quizá ayudaría a los
autores a evitar una incidencia alta (3/7) de fístula
cervical3. La selección de la vía (tanshiatal frente a tora-
coscopia) no la realizamos en función de la localización
supracarinal o infracarinal del tumor, reservando la trans-
hiatal para casos seleccionados de adenocarcinomas pre-
coces y comenzando en los demás el procedimiento por
vía toracoscópica, confiando en la estadificación intraab-
dominal antes y después de la radioquimioterapia, como
realizan Roig-García et al.

Queremos felicitar al grupo de Girona por la publicación;
la mortalidad de la serie laparoscópica ha sido nula y la de
su serie histórica del 7,6%, lo cual es envidiable y denota,
además de un manejo clínico y quirúrgico muy competen-
te, una excelente selección de casos y protocolización.
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Fig. 1. Sección del parásito (HE, A: x40, B: x200, C: x200, D:
x400).


