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INTRODUCCION

Es el presente trabajo una revisién retrospectiva que tratars
de analizar el manejo, tanto desde el punto de vista, diagnostico,
tratamiento y sequimiento de las pacientes con enfermedad del
torfablasto, en el Hospital General San Juan de Dios.

Para este fin fue necesario revisar el archivo de patologia,
asi como las historias clinicas de las pacientes con la patologia
antes dicha.

El estudio comprende un periodo que va del lo. de enero
de 1972 al 31 de diciembre de 1977. Debe de hacerse notar que
desafortunadamente que algunos de los parametros utilizados por
otros autores no fue factible incluirlos en nuestro estudio por no
encontrarse en las papeletas e inclusive, creemos y ese es nuestro
deseo que el presente trabajo, sea una contribucién al estudio de
este problema, y que al final lo obtenido pueda dar aunque sea una
minima parte adecuada para un manejo maés exacto de esta entidad
nosologica que como veremos en nuestra revision se le cataloga
como una enfermedad neoplasica benigna como el casq dela mola
hidatiforme, pero que cuando sea malignisa puede ser manejada con
€xito y obtener un alto indice de curacion.



OBJETIVOS

Determinar el nimero de pacientes con enfermedad - del
irofoblasto del Hospital General San Juan de Dios, durante |
el periodo del lo. de enero de 1972 al 31 de diciembre de !

:1977.

MATERIAL Y METODO

Determinar cual fue el diagnéstico histopatoldgico obtenido  ’ 1.- Revisic . ' _

de cada una de estas entidades. al 318132 Sl?(}ieﬁ%ﬂr?i digpatologl'a del lo. de enero de 1972
re de 1977. - K

Cuales son los métodos diagnésticos utilizados en el Hospital 20. ' Revision de la Histori L
General San Juan de Dios. : , con dicha enferm ;0;'1«‘:1 Clinica de cada una de las pacientes
edad.

Cual es el tratamiento quirtirgico y gquimioterapio utilizado.

Cual es el método de control y cuantas de ellas continuan
en control. :

Determinar cual es la morbimortalidad por esta patologia.




REVISION BIBLIOGRAFICA

MOLA HIDATIFORME Y CORIOCARCINOMA

DEFINICIONES:

La Mola Hidatiforme es una anomalia del deian_’ollge ;f};:r:

idera como una neoplasia .

ue a menudo se consi ' . . Snigna

%Lacle:t?escilén que precede con mas frecuencia al conoa(i;irc?o dei

llamado antes corioepitelioma, verd:';lde@ Fufgor rrcw‘liseg;inadas.
trofoblasto que se caracteriza por metastasis rapidas y

ANATOMIA PATOLOGICA:

o Lo ertido
Algunas o todas las vellosidades coridnicas se he.m convbrién
en una masa de vesiculas claras. En general, no ezlstlz :ﬂcenta,
= 1 te e ]
ola se inicia en una par
ue en algun caso la m g . ! mafio
Zzgripdﬁando a un feto normal. Las vesiculas varian dde djt:metro
desde menos de un milimetro a mas de un centimetro eracimo o
y cuelgan de delgados pediculos en forma ll;aremdell Et::) hasta que
e
ecer bastante para llenar
uvas. La masa puede cr 9 5 7 meses.
adquiera el tamafio de una gestacion normal de 667

La estructura microscépi?a’l se ce.l‘ractenzt?o mflorc.le 12
degeneracion hidrépica y tumefaceion del tejido If—:ls ol
vellosidades: 2)’ ausencia o esc::lsezeldt‘a:J pi\tr:isi%s cs; igl;;co. hunque
prouferamr?:ralm?:s Odo;nirzla;zslrilt:lntrofoblasto presentan p.rr:')liferacién,
zlorpr%cizo puede estar limitado sc.>bre todo el sllnc:}::ic;:ceririla 1;112
pequefio nimero de casos No es poEible demostrag zlls stencs De
proliferacién o ésta es escasa. El tejido estromal de ;n " osidaces
se hace hidropico y degenera, de manera que Lpufn: P
muy pocas células y escasos vasos sanguineos. La malerdeado e
las vesiculas estan for:lnadasf pbolr testeE ;ejolzlrzs e:nttl;claas o e

da de trofoblasto. ,
::a n(:gg:r:;?odejg:rcadamente anaplasico o hiperpldsico. En casos

-'ﬁi‘datifcrme vy las  verdaderas - molas  presentan

‘hidatiformes benignas

raros, “'puede existir un pequenio feto ademds de la mola
hidatiforme, v la afeccion se llama mola hidatiforme parcial
embrionada. En estos casos, alqunas vellosidades no estdn afectadas
por ‘el proceso hidatiforme ¥ cuentan con suficiente vascularizacién
para mantener la vida del embrion y del feto durante un periodo
mas 0 menos largo,

'La mola hidatiforme se consideraba antes primariamente mas
como una lesidn degenerativa que neoplasica, como lo indican las
denominaciones de degeneracién, mixomatosa ¥ quistica del corion.
En su cldsico estudio de 1895, Marchand demostrs que la
caracteristica fundamental es laproliferaciéon del trofoblasto, opinién
que mantienen la mayoria de investigadores actuales. La mola

puede considerarse como una gestacion patologica con un defecto
primario que es un huevo frustado.

Persisten discrepancias de opinién acerca’ de cuando vna
alteracidén hidatiforme en las vellosidades constituyen una verdadera
mola cuando es sencillamente una reaccion degenerativa que se
parece a una mola en su primer periodo Hertig y Edmonds
:éncdn:traron que 2/3 de los huevos patologicos presentaban en su
estudio ‘degeneracion hidatiforme inicial. Creyeron que muchas
molas  hidatiformes ten{an as{ su origen en vellosidades con
vastularizacidén deficiente ¥ que, si‘se hubieran examinado en fase
suficientemente precoz, se hubieran podido encontrar siempre al
menos un saco fetal. Donal vy Hellman han proporcionado apoyos
3 esta “teorfa de transicién del origen de la mola hidatiforme al

d_emc_)strar estas estructuras en sus examenes ultrasénicos de
Pacientes con molas incipientes. :
Carr observé que las alteraciones hidrépicas, la degeneracién

' rasgos
anatomopatoldgicos v citogénicos’ comunes. En este grupe’ de

lesiones la triploidia es la forma de poliploidia es la forma de
p_ol_ip'lroidi‘a‘ observada con mayor frecuencia. En las molas
Yy molas invasoras, el ‘patrén  cromatinico
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sexual era femenino 29 casos de una serie de 30, segin Tominaga ¥
Page. Baggish y ¢olaboradores también enconiraron que el patrén
de cromatina sexual era predominantemnente femenino, en. su serie
- de 90 molas hidatiformes; dedugeron ademds que los hallazgos .no
podian explicarse a base de poliploidia.

Las tentativas de relacionar la estructura histologica de 1as
molas hidatiformes con su virtual tendencia maligna casi nunca han
dado resultado. Asi por ejemplo, Novak y Seah no lograron
* establecer dicha relacion en 120 casos de mola hidatiforme, o en el
tejido molar que pudieron examinar de 26 casos de coriocarcinoma
consecutivo a una mola hidatiforme. El tejido molar de muchas
enfermas, que por Ultimo presentaron un coriocarcinoma, mostraba
‘micamente una proliferaciéon trofoblatica muy ligera, mientras que
muchas de sus enfermas con mola hidatiforme que tenian una
intensa proliferacién trofabléstica desarrollaron ulteriormente un
curso  benigno después de haberse practicado sélo una dilatacién o

un raspado.

Wynn y Davies examinaron la mola hidatiforme con el
microscopio electrénico y encontraron caracteres ultraestructurales
parecidos, con gran detalle, a los del trofoblasto normal. El epitelio
hiperpldsico, que rodea las vesiculas presentaba  signos
ultraestructurales de intensa actividad metabdlica, mientras que el
trofoblasto que recubre las vellosidades incluido en fibrina, vy
excluido asi de la nutricién materna presentaba signos de
degeneracién mds o menos intensa.

En muchos casos de mola hidatiforme, los ovarios tienen
numerosos quistes luteinicos que pueden variar desde un tamafio
microscopico a 10 cm., o mds de diametro. La superficie de los
quistes- es lisa, a menudo amarillenta, y revestida de células
lutefnicas. Se ha estimado la incidencia de estos quistes que
acompafian a la mola desde un 250/0 hasta un 60o/o. La variacion
de las cifras depende de los criterios diagndsticos. Novak a hecho
notar que la mayoria de ovarios que no poseen grandes quistes,
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presentan lateraciones quisticas microscopicas e hiperreaccidn

luteinica que a menudo afecta tanto a los elementos tecales como a
los granulosos.

Se cree que los quiste luteinicos de los ovarios se deben al
hecho de que las células lutefnicas son estimuladas en exceso por
las grandes cantidades de gonadotropina corionica que segrega al
trofobl.asto proliferante. Puede explicarse que estas extensas
alteraciones ovdricas no se observen habitualmente en los embarazos
normal-es por el hecho que no se mantienen durante mucho tiempo
los n}veles muy elevados de gonadotropina. En general, las
al.tera.cuones quisticas extensas suelen acompafiar a las grandes r’nolas
hidatiformes y a un prolongado periodo de estimulo.

N Girouard, Barclay y Collins recopilaron 15 casos de quiestes
lutelmic*:os tipicos sin mola hidatiforme ni coriocarcinoma durante la
gestacién y afladieron 22 casos propios. Resultan especial debido a
que 11 de ellos estaban asociados con hipertrofia placentaria, 6 con
hidropesia fetal y 5 con embarazos multiples. Los réstantes
procedian de embarazos normales. No hay que Hevar a cabo una
ooforectomia unicamente a causa de quistes luteinicos. Después de

la expulsion de la mola los quistes involucionan y por ultimo
desaparecen.

INCIDENCIA:

En los Estados Unidos y en Europa la mola hidatiforme se
presenta aproximadamente una vez en cada 2,00 embarazos, pero es
much.o mas frecuente en ciertas regiones del Asia y del, sur del
Pacifico. I?ing observd una incidencia de una mola hidatiforme en
930 gestaciones, en Hong Kong durante un periodo de 20 aiios vy 1
caso de coriocarcinoma en 3,708 gestaciones. Los datos de Wei y
Ouyang demuestran que la enfermedad trofoblastica es frecuente
sobre todo en Taiwan, donde la incidencia de mola hidatiforme es
de 1.. en 125 embarazos. Ademds Marquez Monter y colaboradores
publicaron una incidencia notablemente elevada de 1 en 200 en el



Hospital General de México. Este estudio mejicano y las cifras
obtenidas en Filipinas hacen pensar que la elevada incidencia en
estos paises estd de alguna manera relacionada con el bajo nivel
social v econémico. Una mola hidatiforme coexiste con un feto
aproximadamente en 1 embarazo de cada 12.000.

"Es rara la repeticion de una mola hidatiforme pero se
observa aproximadamente en el 2o/o de los casos (Chesley y Cols;
Chun v colaboradores; Acosta - Sison). Después de ella, la
fecundidad y los partos suelen ser normales. Segun Yen v
MacMahon la probalidad de repeticién de una mola hidatiforme es
40 veces mayor que la incidencia en la poblacion general.

La edad tiene una relacién importante con la incidencia de
la molahidatiforme, como lo indica la elevada frecuencia en los
embarazos ocurridos muy al principio de la época de fecundidad y
en especial hacia el fin de la misma. La edad ejerce su mayor
influencia relativa de la lesién es mas de 10 veces mayor que entre
los 20 v 40 afios. Existen muchos casos comprobados de mola
hidatiférme en mujeres de 54 y 55 afios, mientras que, en esta
edad los embarazos normales son prdcticamente desconocidos.

HISTORIA CLINICA:

En los primeros periodos del desarrollo de la mola no
existen signos que la distingan de un embarazo normal. Si se
produce un aborto precoz, el utero muchas veces va aumentando de
tamafio con mds rapidez que lo corriente y en casi la mitad de los
casos, dicho tamafio es mayor que el que seria de esperar en un
embarazo de duracion igual; en los demds casos el utero tiene un
tamafio corriente o mas pequeiio. Las hemorragias uterinas, que son
el signo mas importante, varian desde unas pequefias sefiales hasta
una hemorragia profusa. A veces aparecen inmediatamente antes del
_ aborto, pero mas a menudo se presentan con intermetencias durante
semanas e incluso meses. A consecuencia de las hemorragias, es
muy frecuente la anemia.” Sin embargo a veces la anemia no guarda

|

proporeion -con la sangre perdida. En estos casos suele existir u
i;;ter:a h}pernglem}ila de rdpida aparicién que explica en gran parr':fal
L . anemia. (Pritchard). En algun caso se e [

}udatlformes_.' Mids o menos pronto, la mola es abggza;no ‘;e;;:a?:
por operacién. La expulsién -espontinea sobreviene con especial
frecuencia, hacia los 4 meses YV es raro gue se retras-:e mas alii del-
70. mes. En 72 casos de mola hidatiforme citado por Smalbraak el
promedio de duracién del embarazo fue de 18 semanas e

En la rpola hidatiforme es frecuente la infeccion uterina, va
que puede. existir un periodo de amenaza de aborto con cu’elllr
utermo_ abierto, hemorragia Y una gran masa de tejido .
vascularizado en el dtero. La hiperemesis es mds frecuente I;rocez
pFobgble que Sea mds intensa y presistente en los casos de: mola
%ndatlform-e que en los embarazos normales. Reviste especial
1mportanc1.a la  frecuente asociacién de preeclampsia gra\I:e 1
gclamp51.a con los embarazos molares. Como 1Y
pr.eeclampsm-eclampsia Se presenta precozmente en el se nda
tx:lmestr.e de las gestaciones molares ¥ como en el embarazo n%l:'macl)
dicho s‘m.c’lrome no se observa casi nunca en un periodo tan precoz
la apa.tr‘lmon _de una preeclampsia antes de las 24 semanas de las,
gegtaqlon sugiere una mola hidatiforme. El sindrome se presenta con
e.specual frecuencia en las molas, cuando el crecimiento uterino ha
sido en exm‘:remo rapido o en las de gran tamafio. Aunque poc
veces mencionado en la literatura médica, el dolor constitlgrea:

veces un sintoma import ial si
ante, en especial si acompari Api
a - L] an
crecimiento uterino. pana @ um rapido

DIAGNOSTICO:

obée C?n frecugz}cia solo se diagnostica la mola hidatiforme al
iy rvar la expulsu:.nn del producto. Como la hemorragia es el signo
abortcorrjslnte, el diagnéstico inicial suele ser de simple amenaza de
eviderc1)£ glun.acs11 veces pueden expulsarse vesiculas, lo cual hace
\ e e iagnéstico. En las enfer ‘
ente ( ico. mas con hemorragias
Persistentes, la existencia de un ttero de mayor tamaiio que el gue




: . en

ra de esperar hace sospechar una mola. También hay fqu;: ten;: e
?:ue-nta las posibilidades de error respecto a las ) echas g X
menstruacién, un utero gestante aumentadio dg . talmano I;:cr;én est;;;

i i barazo multiple. 5i la ges :

n hidramnios v un em p! ta

:vanzada pueden ser ftiles la palpacczillon ’;lle pa:irtes nfe:g?;itleto
ié imi isuales radiograficas de u
cepcion de movimientos VIS o el
?::d pasi como el estudio ultrasonogrifico. Los da.tos pos:.ic:,l:;g
tiene,n valor, pero los.resultados negativos pueden ocasionar errores.
?

Existen tres métodos relativamente recientes, que dgn Lnsayor
recision al diagnostico de la mola hidatiforme. Hen ncd.e t};
'gohboradores y Garcia y colaboradores han demgstrado rr;{: ‘;izm
i 1 i los momentos adecuados que
teriografias practicadas en : .
';Zstaﬁf: presenta un relleno bilateral procoz de las v]e;n%sl :::;f;as;
. i i na cariocarcinoma, probable
solo si existe una mola o u ( a, P o o
ivaci iovenosas. La inyeccidn intrau
causa de derivacions arteriove : :
via transabdominal de una .substancia opaca como Hs.rpaqu(re1 };e;r::cat-:i
i 1 da la impresion de una image
obtener una radiografia que da X ager 2!
de abejas en casos de mola hidatiforme. (Torres y Plegrlna,aZa;e 13;
colaboradores). Existe cierto riesgo de aborto ?Siécr:lalzagnésﬁca
i i 4nica. La mayor prec
sustancia de contraste hipertonic ‘ o nostioa
i teristico como ecos desorga
se obtiene con el ecograma caracté 0 € '
de la mola hidatiforme. La seguridad y precision de la ecogr;(i;f;ral
hacen que este sea el método de eleccion, siempre que pue n
disponerse de él. Segpun Gottesfeld v colabor.adore:;l:n sudsemrc:l o
rafi isti jagnosticos positivos os de
ecografias no existieron dlaggo 02
hidg:iforme. Pueden ser muy utiles las pruebas de la gonado}:;;%nun
coriénica, si se cumplen ciertas condiciones: 1) Hay que en'fptir o
! - 13 ]
método seguro de prueba cuantitativa, 2) tiene que exis e
correlacion con los datos clinicos y han cclie tenerse t:cr)lpiilgenen 2
i iaci la secrecion de gonado
considerables variaciones de 2
gestaciones normales. Las pruebas llevadas a cabo. enlel surocl :stala
sujetas a menos variables que las determinaciones

gonadotropina urinaria.

Ultimamente se han popularizado varias pruebas de

10

inmunidad y, entre ellas, de radicinmunidad. El resultado debe
compararse con el nivel de gonadotropina serica en la gestacion
normal durante el periodo correspondientg. Si estd muy por encima
de la tasa normal en aquel periodo de gestacion, hay motivo para
diagnosticar un caso probable de mola. En las curvas de
gonadotropina, en los embarazos normales se ve claramente que no
existe ningin valor dnico que pueda considerarse como el limite
entre el embarazo normal. Las cifras muy altas en los 2 6 3
primeros tienen poca significaciéon ya que se encuentran con
frecuencia en embarazos normales, sobre todo con fetos multiples;
de aqui que la prueba bicldgica no sea util para el diagnéstico de
los casos precoces de mola. Sin embargo pasados 100 dias del
ultimo periodo menstrual en la gestacion normal, existe un rapido
descenso de la gonadotropina; cifras persistentemente altas o que
van aumentando después de esta época, constituyen por
~consiguiente un importante signo de crecimiento anormal del
trofoblasto. Si persiste la mds pequefia duda, es preciso llevar a

cabo una 0 mas pruebas e intervalos de una semana, con objeto de
observar la tendencia que presentan. :

Se han mejorado los métodos de deteccion de
gonadotropinas corionicas desde la implementacién de pruebas
inmunoldgicas.

La deteccidn en suero de las mismas por este método tenia
el inconveniente que no era posible diferenciar entre ellas y las
gonadotropinas hipofisiarias, cantidades ligeramente elevadas de las
Ultimas; eran tomadas como anormales o al contrarioc como
normales. Sin embargo el descubrimiento de que las gonadotropinas
estdn divididas en 2 cadenas de aminoicidos en las cuales la

subunidad B es diferente a ambas ha permitido la cuantificacién mds
especifica.

Es en base a este método que se debe continuar el
seguimiento de las pacientes, ya que permite diferenciar ambas
gonadotropinas y ademas detecta valores tan bajos como 10
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. _ . entre un 2y yp 8o/o, pero la cifra sube rdpidamente en las -
" unidades. ' _ i mujeres de méds edad. A veces pasan afios entre la presentacién de
iagnosticos de la mola hidatiforme una mola hidatiforme y el desarrollo de un coriocarcinoma, Ep
En resumen, los datos dlagrfos desproporcionado con la alguno - de estos casos el coridcarcinoma mis que en una ‘mola
son: 1) aumento del tamafio d.el duiaarol, s casos aproximadamente) hidatiforme anterior se ha originado en un aborto precoz, ocurrido
duracion del embarazo (_en la ‘mlta :e soangre que empiezan hacia en fecha reciente, que ha pasado inadvertido. Sin embargo los casos
2) pérdidas continuas o tntermitentes ral no r;auy abundantes vy, a en que pudo excluirse con sequridad un embarazo desconocido por
la.12 semana de la gestacin (en g?n? 3} ausencia de partes fetales haber llevado a cabo una histerectomia en el periodo intermedio,
menudo, mds bien parduscas que l‘ocllf'sl' bgica aunque el Utero puede 10 permiten poner en duda que las células coridnicas permanecen a
a la palpacion o la exploracién ra ;lo Zgi ombligo o mas arriba; 4) veces en estado - latente durante largo tiempo antes que se
haber aumentado hasta -llegar'a.l niv la arteriografia; 5) patrones manifieste sy malignidad, Por ejemplo, Natsume. v Takada han
imagenes venosas precoces tipicas -e]:omas de preeclampsia, como publicado un caso en el cyal se desarrollo de un coridcarcinoma 9
tipicos . ecograficos; 6) signos ¥ Smbervados mds precozmente de anos. después de una histerectomia abdominal llevada 3 cabo a causa
albuminaria hiperte}rllsgiluafl’ :gerzla,e;bamzo. v 7) niveles altos de de un chorioadenoma destruens (mola invasora).
lo que suele ser habi " seguridad en la
gonadotropinas cor:ién‘i cas en Ffll sueirzlt(io,; or;r?;?oormegstrual. En el El curso ulterior de 181 enfermas estudiadas por Hertig
orina) 100 dias o mas después de mchg cuidado en eliminar, la Sheldon, demuestra Que sélo en un reducido porcentaje de casos se
diagnostico diferencial hay que ten;lr .rr;u ue puede simular, en desarrollo un verdadero tumor maligno, aunque mds de 1/4 no
posibilidad de una gestacién m u.‘;. e,m: No son escasos los presentaran al comienzo un curso del todo benigno. Sin embargo,
‘muchos aspectos, una mola hidatifor ha.n sido interrumpidos un -numero  considerable de casos termino en  una regresién
embarazos  gemerales normaleS_ iyl equivocado de mola espontinea o ge logré la curacién con medios relativamente
inadvertidamente debido al diagndstico eq sencillos, como una dilatacién y raspado. Es precisamente esta
hidatiforme. : gradacién de lesiones que va desde las completamente benignas a las
. de intensa malignidad, con un grupo intermedio de  dificil
PRONOSTICO: valoracién lo que ha suscitado dudas diagnésticas, no encontradag
La .mortalidad inmediata a, cgnsec:xecrllciaa i:usamoc{: én ningtin otro tumor, : '
a4 en e un 10o/o sobre todo
i:acrl:gg;;6~ frl;?ec;g;es od perforacién uterina. Entall_lél:d l;“:gi: TRATAMIENT&
1 . : rtali
colectiva de 576 casos, Mathieu ?nco:-’:itzgcaumn:ntrzoa 0, cuando se - El tatamiento de mgla hidatiforme tiene dos fases, el
1.40/0, cifra que bay que reduc11i pantibiétiCOS- Sin embargo, las aborto inmediato o evacuacion de la mola v la observacién del
emplea la transfucion de sangre Yl > or via vaginal algunas veces curso ulterior para descubrir una alteracion maligna. En Ia mayoria
tentativas de extraer .grandt.as mc:iasdpminar que resultan mortales. de casos, cuando se establece ol diagnéstico, el aborto de Ig mola
provocan hemorragias 1meS1bles. & do ® inminente o va se ests realizando, y el tratamiento va dirigido a
- ia- de- la transformacién de una mola completar el aborto. Puede ser util el estimulo oxitocico, - la
yig. - mmdeniariécaicinoma franco varia segun los autores emorragia- es copiosa se requiere a ‘
hidatiforme en un
12




forceps de huevo, y completar la intervencién con raspado cortante:
o por aspiracion pero hay que proceder con gran cuidado ya-que el
utero es en ocasiones, muy blando y se perfora facilmente. Como
la hemorragia es, a menudo intensa, se necesita disponer- de
abundante cantidad de sangre para la transfucién. Si la intervencién
no es requerida por la hemorragia, puede administrarse derivados
del cornezuelo de centeno u oxitocos para obtener una contraccién
adecuada v disminuir el peligro de perforaciéniterina si luego se
efectua el raspado. A no ser que la mola haya sido expulsada de
manera expontanea - es mucho mds seguro llevar a cabo la
evacuacion del tutero mediante una histerotomia abdominal o un
raspado aspirados, que intentar un raspado cortante en especial si el
fitero tiene un tamafio mayor del que corresponde a 12-14 semanas
de gestacién. Tanto si la es expulsada espontineamente, como si es
estraida por histerotomia, interesa efectuar el raspado uterino. En la
histerotomia el raspadc se efectua al mismo tiempo. Se pone
mucho mejor de manifiesto la calidad invasora del tumor, con estos
raspados que con la misma mola abortada. '

La histerectomia es el procedimiento légico en las mujeres
de 40 afios o mas, cualquiera que sea el numero de  partos
anteriores v en las mujeres con 3 o mas hijos, cualquiera que sea
su edad, debido a la frecuencia con que aparece un coriocarcinoma
en aquellas edades y en las multiparas.

Aunque la histerectomia disminuye mucho la probabilidad
de aquella secuela, no la elimina por completo. En 69 casos de
mola hidatiforme, publicados por Chun y colaboradores, en los
cuales se practico una histerectomia inicial a causa de edad
avanzada o multiparidad, 2 enfermas presentaron un coriocarcinoma
2 1/2 y 3 afios mas tarde, lo que representa una incidencia del
2.80/0., en contraste con ello, de 166 casos tratados con
evacuacion de tejido molar con conservacion del - utero, 14
presentaron mas tarde un coridcarcinoma, lo que representa una
frecuencia del 8.40/0, de todas maneras, la histerectomia no elimina
la necesidad de un cuidadoso estudio de la evolucion ulterior.
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- Nio es posible todavia contestar, cuando se pregunta durante
cua:nto tiempo hay que prohibir un embarazo después de una mola
Reid recomienda un afio; Donald mas conservador sefiala u.
periodo de 2 afios. Hertig cree que no disponemos de ug
fu'r.ld'a'menteo suficiente para responder a 1la pregunta; segin la
opinién de este autor, la esencia del problema es la prob'abilidad de
que el embarazo dificulte el diagnéstico de la moja recidivante
A'Igunos autores han adoptado la siguiente linea de conducta si ei
ptulo de la gonadotropina corionica permanece negativo durante 6
meses y se demuestra la existencia de una ovulacién repetida
mediante la menstruacién regular, las curvas de tempergturas

bifdsicas y las extex}siones vaginales ovulatorias, es probable gue un
nuevo embarazo esté libre de riesgos, '

METODOS DE ESTUDIO ULTERIORES:

Si no se Ilevan a ecabo estos métodos, en extremo

: N im ’ — . -
portantes, un numero pequefio, pero inevitable de estas enfermas

faliecera de coriocarcinoma,

negativaAtu:;i:s uri?dagonadotropina cori'énica del suero se  vuelve

una semana después de una gestacién normal
esto no suelle suceder asi cuando se trata de una mola hidatiforme,
En unra serie de enfermas estudiadas muy cuidadosamente Delfs;
1t‘.d:iservo I.O,S niveles de gonadotropina coriénica del suero después de
a expulsiéon de una mola. Sus resultados demuestran que los titulos

- de - a gy a 1
gonadotropina coriénica descienden en forma de curva parabolica

:II;;:;;ZS un largo periodo de tiempo. Alrededor de 1/2 de las
. Sempresenta resultados n.egativos a la prueba al comienzo de
S ar;a dy 5/4 al terminar los 40 dias. A partir de este
pandante e _descenso de la curva es moderado, de manera que
Im)du(:idourgzr gludas _acerca .de la posibilidad de que se haya
o uneti teracion maligna en el trofoblasto retenido, pero
ottt es as (lenfermas presentan mas tarde pruebas negativas y
o ey mds argo_ observado ha sido de 18 meses, Aunque es

echo bien conocido la desaparicién espontdnea de mrofoblasto
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. L . el
etenido, la . eficacia de los agentes qulmoterap%;os :;iores
1';ratamie;lto del coriocarcinoma ha hecho que. muchos en las'
ecomienden el empleo precoz de estos medicamentos e
) fermas con retencién de un trofoblasto molar, para e o
ztsarrollo de un coriocarcinoma ulterior y acelerar la. d-estaliggicos
i i uimiote ,
do. La mayoria de agentes q
el trofoblasto reteni ma "
Somoelmehotrexate, son muy téxicos y pueden tener eafectos fg’;alelé
or consiguiente es preciso sopesar bien _ ‘los r1ezgos ©
lc;uimioterapia' y compararlos con las proba‘:;hdades | e 1regrms'3S
' fi inci i terior de los
: rincipal del estudio
espontanea. El fin p : ‘
col::'lsiste en descubrir lo mas pronto posible, cualquier que gres.ex:;e
igni onia benigna.
d, en la mola que se sup :
caracteres de malignidad, _ - suy -
Aunque €l examen microscopico de la mola pmlmtwa prrolgfalic;ona
L . meas ge ,
gticos aplicables, en linea
algunas veces, datos prond e s o5 2
i macién cuando s
i roporciona, escasa nfor :
una serie de enfermas, p :
trata de un caso concreto determinado. Es necgs'ar%o, 2});
consiguiente, basarse en las cifras de gonadotrc;pma corlorfﬁiaalp :
. N ;. o
i i de . tejido trofoblastico re
descubrir la  existencia : residual 2
' i j ne gue ser lo bas
i ra este objeto, la prueba tie :
proliferativo. Pa - . e L e
i (fi descubrir niveles de g
sensible y especifica para ees de :
i ; mplerase un
i6ni cido con 500 w,i/l. Ha de e
coriénica al menos tan redu a de o 1
e la mola y
: i momento de la expulsién
método de confianza en el exp de la mola ¥
los 2 meses siguientes. Ma
2 veces por semana durante Yiés adelante
i vez al mes, durante todo u )
hay que. practicar la prueba una ‘
indi un nuevo
hemos indicado se permita
no .ser gQue, cComo ya indi ‘ ‘
embarazo. Es preciso practicar inicialmente una radac;grafla cilei
torax en el curso de la primera exploraciéon de la enferma, q
servird como referencia si mds adelante se requieren nuevos
exdmenes rediologicos.

Si persiste la gonadotropina corionica después de 30 d1zs,
hay qué practicar una dilatacién y un raspado, sobre tc:ido cuandz
los titulos van aumentando. Si en caso de es.tos el raspado pone .
manifiesto un trofoblasto maligno, estd indicada la.l q;1m101:::apzlo.

i¢ ] i sola, en ausencia de em ,
La elevacién de los titulos, por si sola, usen :
constituye una indicacién para la quimioterapia. Sin embargo, si los
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niveles de gonadotropina coridnica descienden rdpidamente v los
raspados ponen de manifiesto un trofoblasto benigno o su ausencia,
la enferma puede ponerse en observacion.

La elevacion de los titulos o el comienzo de una hemorragia
vaginal exigen que este plan se modifique. Si no tiene mucha
importancia conservar la posibilidad de nuevas gestaciones o si
existe alguna amenaza de perforacién del Utero por tumor, el
tratamiento mds adecuado es probablemente la histerectomia, Sin
embargo han de sequir observindose cuidadosamente los niveles de
gonadotropina coriénica, pues estas enfermas ya pueden tener
metdstasis en los pulmones o en otros organos. Si hay que
conservar el - Utero, es necesario iniciar el tratamiento
quimioterapico. El medicamento de eleccién es casi siempre el
metotrexato, como explicaremos mads adelante. '

Brewer y colaboradores creen que la determinacién de los
niveles de gonadotropina coridnica 60 dias después del diagnéstico
de un embarazo molar puede ser muy Gtil para descubrir a las
enfermas en quienes se ha desarrollado una mola invasora o un
coriocarcinoma. Mediante una combinacion de pruebas hormonales,
exploracién clinica y raspado para excluir la presencia de tejido
molar retenido en el Utero, es posible seleccionar las enfermas en
las cuales es necesaria 1a quimioterapia. Brewer y su grupo prefieren
este método selectivo de tratamiento a la profilaxis habitual con
medicamentos muy activos como el metotrexato.

El lactégeno placentario humano, denominado mds
eXactamente somatomamotropina coridnica, es util para distinguir el
embarazo normal de los tumores coridnicos. Un nivel alto de
gonadotropina coridnica junto  con un nivel bajo-  de
Somatomamotropina coridnica, pasados los primeros meses del
embarazo han de sugerir una neoplasia coriénica.
= Saxena 'y colaboradores encontraron que el nivel de
Somatomamotropina coriénica en los tumores trofabidsticos estaban
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francamente por debajo de las cifras habituales en el comienzo del
embarazo normal, que no ha llegado todavia a las 10 semanas. En
el embarazo molar los valores fueron 10 a 100 veces mas bajos que
los que son de esperar en el embarazo normal de la duracién
correspondiente. En las enfermas con tumores trofobldsticos bajo
tratamiento la somatomamotropina sérica desciende a niveles no
mensurables, antes que el descenso de la gonadotropina coridnica
haga pensar en wuna remisién completa. La recidiva suele
manifestarse por un aumento ulterior de la gonadotropina coridnica
sin elevacion simultanea de la somatomamotropina coridnica. Yen y
colaboradores han comprobado, ademds, que las pruebas
radicinmunolégicas de ambas hormonas constitufan indices sensibles
para observacion continuada de las enfermas que habian expulsado
molas hidatiformes. La somatomamotropina coriénica desaparece
rapidamente después de la expulsién de un proceso localizado y a
veces imposible de detectar a pesar deque existen focos metastasicos
activos.

CORIOCARCINONA:

FRECUENCIA:

Como el coriocarcinoma solo se presenta una vez en varios
millares de gestaciones, no tienen valor las apreciaciones de
incidencia basadas en pequefias series de casos. El tumor estd
limitado al periodo reproductor y, excepto en los raros casos en
que se inicia en un teratoma, siempre aparece después de un
embarazo. Alrededor del 40o/o de los casos se presenta después de
una mola hidatiforme, otro 40o/c después de aborto y el 200/0
después de embarazos a término. El coriocarcinoma se origina tanto
en un embarazo ectdpico, como en un embarazo intrauterino. Muy
raras veces puede coexistir con la gestacién, como han sefialado
Brewer y Gerbie, pero en la mayoria de los casos, se desarrolla
inmediatamente después de ella. En ocasiones permanece al parecer,
latente durante periodos de tiempo en extremo prolongado antes de
que adquiera un crecimiento activo. Sin embargo muchos de los
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casos de este tipo publicados pueden en realidad ser consecutivos a

un embarazo que se produj :
en jo después, con un aborto preco:
pasod inadvertido, PIeEDE e

ETIOLOGIA:

. ‘Iliya ¥y colaboradores han considerado varios factores
etiolégicos en el coriocarcinoma: estado socicecondmico bajo, edad
_rnaterna a_vanzada y mal estado nutritivo. Sin embargo, dan e;pecial
importancia la consanguinidad. En ciertas regiones de’ Oriente, en
las cuales se observa con frecuencia el coriocarcinoma también,son
frecuentes los enlaces entre consanguineos. De estn;s hechos se
deduce que la elevada incidencia del coriocarcinoma estd relacionada

con un notable grado de compatibilid .
madre v el feto. patibilidad entre los tejidos de la

ANTANOMIA PATOLOGICA:

Este- tumor, en extremo maligno procede del trofoblasto
Puede ?01?31derarse un carcinoma del epitelio coriénico aunque pbxl-
Su crecimilento y sus metdstasis gse comporta a menu:io como un
sarcoma. Se desconocen los factores implicados en la transformacion
maligna del corion. En el coriocarcinoma es muy acentuada la
tend-e:ncia del trofoblasto normal al crecimiento masivo y a la
erosién ' Fie los vasos sanguineos. El cuadro macroscépico
caracteristico rapido y que invade tanto el musculo uterino como
los vasos sanguineos, con zonas de hernorragia y necrosis. El tumor
es, de co.lor rojo’ oscuro o purpireo y de aspecto desgarrado o
.frlable-.r Si afecta al endometrio, las hemorragias, las necrosis y la
}nfelec?lon de la §uperficie suelen ser precoces.’ Masas de tejido
;nc;r u:das en el mlo’metrlom pueden exter’lderse hacia el exterior v
p cer sobre el utero en forma de médulos irregulares oscuros
que finalmente penetran en el peritoneo.

de 1 fEll;ll el examen microscépico se observan columnas y léminas
Oioblasto que penetran en el musculo Yy vasos sanguineos, a

19

e



veces en forma de plexo y otras en completa desorganizacién,
entremezclados con sangre coagulada. El dato diagnostico mas
importante del coriocarcinoma es la ausencia del patrén de
vellosidades. Entre los 74 casos de Novak y Seah, sélo uno
presentaba alguna seflal de vellosidades. Estdn afectadas tanto las
células de Langhans como los elementos del sincitio, aunque puede
predominar uno de los dos grupos. La anaplasia celular, aunque
gcomo existe en grado variable y a veces muy intenso, tiene menos
valor como criterio de malignidad en los tumores trofoblasticos que
en otros tumores. La dificultad de la valoracién citoldgica es uno
de los factores que ocasionan error en el diagnéstico del
coriocarcinoma a partir de los raspados uterinos, en los cuales no
siempre se manifiesta claramente el patrén general de crecimiento:
Con frecuencia, células de trofoblasto normal del lado placentario
se han diagnosticado erréneamente como coriocarcinoma. En un
interesante estudio del coriocarcinoma precoz en placentas por lo
demds normales, Brewer y Gerbie comprobaron que- ¢l tumor
procedia de vellosidades normales. Estos autores consideran que es
caracteristica del coriocarcinoma la degeneracion espontdnea de
vellosidades, formadas en el sitio primario. Segin Brewer y Gerbie,
los primeros periodos del coriocarcinoma no presentan las tres
manifestaciones histopatolégicas que suelen acompariar la lesion:
ausencia de vellosidades, hemorragias en los tejidos de sus
alrededores y necrosis del tejido materno.

En su estudio al microscopio electrénico de coriocarcinoma
humano  trasplantado, Wynn y Davies dieron una explicacién
ultraestructural de 1la intensa actividad metabélica del tumor.
Ademads del trofoblasto sincitial y de células tipicas existe toda una
gama de células con detalles estructurales finos que van desde los
de citotrofoblasto primitivo a los del sincitio maduro plenamente
diferenciado. El crecimiento -del coriocarcinoma en la bolsa de la
mejilla del hamster proporciona un método adecuado para el
estudio de los tumores.

Es frecuente que las matdstasis sean muy precoces y, por lo

20

~ las lesiones metastdsicas.

general, se producen por via sanguinea debido a la afinidad del
trofoblasto respecto a los vasos sanguineos. La localizacién mds
frecuente son los pulmones (méds del 750/0); el sequndo lugar en
orden de frecuencia es la vagina (aproximadamente el 500/0). En
m'uchos Casos, también presentan metdstasis la vulva, rifiones
h:qado, ovarios y cerebro. En mds de 1/3 de los casos, se producer; '
quistes. leuteinicos. Mercer ha ‘publicado un notable caso de
coriocarcinoma en la madre y el hijo. '

Los estudios acerca de la actividad biologica de estos
turr.zores, poco frecuentes, estin dificultados por la ausencia de
ecoriocarcinomas espontinecs en los animales de experimentacién.
Qon el .-descubr:imineto realizado por Martin-Padilla v Benirschke de
un cc{nocarcinoma' evidente en la placenta vellosa hemocorial del
armadillo, es posible que dispongamos ahora del medio de estudiar
la evolucién natural de estas extraordinarias neoplasias.

HISTORIA CLINICA: -

El coriocarcinoma suele aparecer a continuacion ‘de una
mola - hidatiforme, de un aborto o de un embarazo normal. Excepto
en el caso de la mola, no. son. frecuentes las manifestaciones de
mahgnidad. inmediatamente después del embarazo. El -5igno . mdés
comun, aunque no constante de coriocarcinoma consiste en la
hemorragia irreqular después del puerperio inmediato, acompafiada
_de subinvolucién, La hemorragia puede ser continua .o
Intermintente, con salidad de sangre bruscas y a veces masiva. La
perforacion del itero, que causa la neoplasia puede ocasionar una
hemorragia intraperitoneal. La propagacion al parametrio provoca, a
}te.ces un doler y fijacién que hacen pensar en una enfermed,ad

lnﬂamatt?rla. El proceso suele ir acompafiado de una. infeccién
Secundaria: |

En muchos casos, la primera manifestacién del proceso son
Pueden encontrarse tumores vaginales o

Vulvares, En ocasiones, la. enferma sufre tos ¥ expectoracién
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1 tastasis pulmonares. En algin caso, Se requiere gran experiencia y precaucion para hacer un diagnéstico
stica procedente de las me iocarcinoma en el dtero o en la positivo de coriocarcinoma basandose en raspados, a no ser que el
sido imposible encontrar_ un lco;‘lo'én rimaria, después de dejar patron sea de malignidad evidente, pues el trofoblasto normal a
vis, por haber dq.esapal:eCIdO a -GSI pctivam;nte menudo penetra profundamente en la pared uterina del lecho
;camente metastasis alejadas que crecen a ) placentario con lo cual simula la invasién neopldsica. A la inversa,

. rforacién de la pared uterina causada por un el tejid? maligno bermanece, a veces incluido en el miometrio y
. Lfl ::; y acompafiada de hemorragia franca, y a veces resulta inaccesible a la cucharilla, '
locarcing la cavidad peritoneal constituye probablemente una . . '
siva, en ‘ . lo que se cree de esta neoplasia La gonadotropina coriénica desaparece normalmente del
mplicacién mds comun de ° 4 traron 8 casos de esta suero y de la orina pocos difas después de una gestacién normal o
asora. Acosta-Sison y Espamo-la enc o;’lma o sea en 1 caso de de un aborto completo no complicado. Por consiguiente, los titulos
mplicacién en 32 casos de corlocall‘?::i‘co ée estos accidentes se de gonadotropian persistentes o que van aumentando después de
da 4. No es raro que el. cursc:i “ embarazo tubdrico. Como una semana aproximadamente, indican la existencia de una
ezcan mucho al de la ruptura de u;lsi de inmediato después de neoplasia torfobldstica. Es necesario que exista correlacién con las
sintomas agudos pu}eden aparelcer : s sospechosos hay que manifestaciones clinicas para poder excluir la posibilidad de un
exploracion pe}wana, en los caso P nuevo embarazo intrauterino. Como es natural, hay que repetir v
foceder con gran cuidado. comprobar las determinaciones antes de acudir a un tratamiento
) difi con el tratamiento el curso del | radical. Ademds, una prueba positiva de la gonadotropina confirma
Sl. noc se dslgépi:i(;a progresién y, en la mayoria de casos, el diagnéstico de lesiones alejadas como la metastasis pulmonar.
i cinoma es , ‘ .
riﬁizrrte sobreviene después de un periodo que varia entre unos TRATAMIENTO:
cos meses y un afio. La causa mas frecuente de la muert edez,eu;lz - ‘
morragia, con localizaciones direrentes. I-.Iou. v Pang,‘ bafsan ° d El tratamiento habitual del coriocarcinoma es del t do
ias llevadas a cabo en 28 casos, indican el siguiente orden - N s o
autopsla§ : inal trointestinal y abdominal. ' distinto del que se empleaba antes y mucho mas eficaz que aquel.
frecuencia: cerebral, vaginal, gas Antiguamente la tUnica esperanza de curacién se basaba en unma
' ‘ . histerectomia muy precoz. En realidad, Novak y Seah observaron
IAGNOSTICO: una tasa de supervivencia de un afio sin manifestaciones de recidiva
. : (s importancia en el diagnéstico consiste en solamente en 13 de sus 74 casos. Desde la introduccién de la
.El factor de 'm'a'sdl?p de la lesibn. Han de considerarse Quimioterapia la tUnica serie de enfermas tratadas quirurgicamente,
ontar con la posibilida do rmola hi dati.fo!‘me y hay que seguir es la de Manahan, que obtuvo supervivencias de cinco afios
pechost.):s todos los casos '.a. alado. Cualquier caso de hemorragia mediante la sola hectectomia en 10 de 1] enfermas ~cuya
| evoly.cuon, eomo hemos senbaraz;) a término o un aborto debe enfermedad estaba limitada al tutero. La mayoria de los demads
0 habitual desplnues de un em determinaciones de gonadotropina Investigarores creen que el tratamiento de eleccidn es el metorexato
hvestigarse mediante raspado y dete (acido-4-amino-N 10 metilpteroil-glutdmico), antimetébolico que
oribnica. _ impide la conversion del 4cido félico en acido folinico (factor
| '.No conviene poner una confianza absoluta en los raspados. citrovorum) y que es indispensable para la sintesis de los .dcidos
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nucleicos en la mitosis. Aunque todas las células son afectadas por
ol medicamento, los tejidos embrionarios resultan. especialmente
sensibles a él a causa de su rdpida multiplicacion y crecimiento
celular. La dosificacién habitual de metotrexato es-de 0.4 mg/kg al
dia, por via perenteral o por la boca, en series de 5 dias, repetidas
al menos una vez a no ser que se manifiesten efectos toxicos. En la
serie de Hertz de 87 enfermas tratadas desde el comienzo con
metotrexato, sdlo 2 dejaron de presentar una regresion importante
del tumor, y 45 o sea mas de la mitad, experimentaron una
remisién completa y persistente. Veintitrés de las enfermas con
remision incompleta, después de series repetidas de metorrexate,
fueron sometidas a tratamiento con actinomicina D; de las 23, 12
obtubieron mds tarde una remision completa y el resto presentaron
respuestas variables menos acentuadas. En la serie de Hertz
aproximadamente 2 de cada 3 enfermas se establecieron segun
parece, con el empleo combinado de los dos agentes
quimioterapicos. . Algunas veces la actinomicina D se aplica como
primer, tratamiento, como - en las enfermas con funcionalismo
hepatico alterado. Se administra por via intravenosa a dosis que
oscilan entre 7 v 11 Mg/kg al dia durante 5 dias. La mayoria de
enfermas requieren mds de una tanda del medicamento, en general

‘a intérvalos de 50 dias. Bagshawe ha empleado una combinacién de

metorrexato y 6-mercaptopurina en una serie de 23 enfermas. Cada
tanda del tratamiento consistié en 75 a 125 mg de metotrexato y
300 a 3.000 mg de 6-mercaptopurina. A consecuencia de la elevada
toxicidad de estos medicamentos, 3 de las enfermas de Bagshawe
fallecieron de sepsis durante la depresién hmopoyética vy 6 enfermas
de la primera serie de Hertz fallecieron a consecuencia del
tratamiento. Sin embargo, los resultados satisfactorios, v a menudo
sorprendentes, de estos medicamentos en casos que sin ellos eran
del todo desesperados, justifican el riesgo de su empleo.

: Aunque en la actualidad la quimioterapia es nuestra
principal arma contra el .coriocarcinoma, el tratamiento quirirgico

'no ha quedado por completo descartado. Asi por ejemplo, Lewis y

colaboradores, hacen notar la necesidad de lo que llaman “la

.
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intervencidon quirtirgica coadyuvante” en algunas enfermas que no
responf:len a los medicamentos. Tow y Chong también creen que el
tratamiento quirdrgico estd indicado en enfermas seleccionadas
cuyos tumores permanecen limitados al Gtero. Estan de acuerdo 51r;
embargo,- en que la quimioterapia a menudo es decisiva erra el
tratamiento del coriocarcinoma metastasico.

En otras épocas, las metastasis cerebrales resultaban
f:onstantemente mortales. Se ha demostrado que en algin caso la
irradiacion de elevado voltaje, combinada  con el metotraxato v

Qt_ros_ agentes quimioterdpicos, eliminaba estas lesiones (Lewis
comunicacion personal). ' ;

25




TRABAJO DE ESTUDIO

MATERIAL Y METODO:

Para la realizacién del presente trabajo se revisaron los
protocolos de los archivos del Departamento de Patologia - del
Hospital General San Juan de Dios, comprendidos del lo. de enero
de 1972 al 31 de diciembre de 1977, asimismo la historia clinica
de cada paciente con dicha enfermedad de trofoblasto. A
continuaciéon se presentan los datos encontrados:

En el cuadro ntimero 1 muestra la frecuencia de Mola
Hidatiforme por afio, con relacion al nimero de partos como
podemos ver, la relacién es de una mola por cada 423 partos
durante el tiempo investigado

CUADRO No. 1

Afio Partos X
Partos No. Parto Molas una mola
1972 2,926 9 325
1973 3,204 11 291
1974 3,301 8 412
1675 3,342 6 557
1876 2,597 5 519
1977 2,849 4 712
Totales: 18,219 43 423

En el cuadro numero 2, podemos ver el numero de molas
en relacién a las edades, en el cual nos demuestra que la edad mds
frecuentemente afectada es de los 16 a los 30 afios o sea la edad
reproductiva.
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CUADRO No. 2

Edad No. pacientes o/o
1115 1 2.3
_ . 32
) é?gg 9 20.93
2225 9 20.93
10 23.2
31.35 1 o
3640 3 233
iéﬁg' 6 13.95
o 4 9.30
otales 43 1000/0
ORIGEN:

Se encontro que el 650/0 de las pacientes rde origen rural

230/0 de origen urb
. anoc el 1 i .
extravié de las papeletas y 20/0 de origen desponocado por

. .
pacientesn :1 cluadro_ No. 3 se encuentran el estado civil de lag
».en el .cual nos muestra el 690/0 de las pacientes son

unidas, pero mucha ;

S de estas pacientes i

: . no tienen eg

mienten para cubrir su estado civil Poso por lo que

CUADRO No. 3

Estado Civil No. pacientes ofo
Soltera , 3 6
Unidas. 30 6570
Casada 2 . l
Desconocida 8 lgg
Totales —-E .

1000/0




& 08 :
El 8lo/o de las pacientes el motivo de consulta fue de DMAGNOSTICO

hemorragia vaginal y un 4.60/o consultaron por vémito y
hem

L g

utilizados para el diagnostico, como podemos ver 30 de estas
. barazos de pacientes - fue hecho _clinicarnente el diagnf:')stico. En 22 pacientes
En el cuadro No. 4 se presentan elr nugzl;)l t:jee e:;; 'a;acientes ayudada.s. ponen dosificacién de gonadotropina 3 por ultrasénido y
dichas pacientes enconirdndose un mayor p 1 por histerograma. : :
ult{paras. = _
e ' 0 No. 4 ' CUADRO No. 6
CUADRO No. _ ‘
a ~ Examen _ Nos pacientes
Embarazos Nimero o/o - Gonadotropina 22
10- 23.25 wwioo Clinico 30

1 - 16 37.20 Patologia S

2-4 ) 1s 34.88 Ultrasonido 3

4y mds 9 4.65 _ Histerograma 1:

Desconocidos -

Totales: 43 _ 1900/ °
S NOTA:

“En o cuadro No. § s presenta el ﬁem‘lil.iﬁﬁﬁﬁﬁ En el cuadro anterior el diagnéstico que se hizo por el
como podemos ver el mayor numero de paczngo:rea. Entre las 26 : Departam'erito‘ de Patologia, dicho diagnéstico de mola ‘no habia
entre las 11 y 15 ?mf;a:nglisegin::gi;’b: gonadotropinas negativas §1'do si;ipe‘chado, sine que la impresion clinica “era " aborto

una ce . ape mcompleto: S
g;u :z?mienn;:nisn a entre las 31 y 35 semanas, lo que s1gmf1c:a que p

el sren s mueris El 860/0 de las pacientes presento raxos X del. torax normal

CUADRO No. 5 ¥ el resto es desconocido por extravio de las papeletas.

No. Semanas Némero o/o _ ‘ ‘En el cuadro No. 7 se presentan los exéf'nenes d‘e‘ gonado

) " 1395 tropina, como podemos ver a 11 de las 43 pacientes sélo ‘se les
6-10 6 30.23 précticé cualitativamente a 2] pacientes se le hizo dosificacién a 5
1115 13 20.93 ningin Hpo de gonadotropina v 6 son desconocidas. ' Estas 5 ;
16-20 9 9'30 bacientes que no se les practicO examen de gonadotropina !
21-25 4 1'1"62 . Seguramente fue porque el diagnéstico del tratamiento fueron |
26-30 g : 4-65 R inmediatamente a su consulta,
31-35 30
Desconocidas 4 %

29
28 '




CUADRO No. 7 : . o CUADRO No: 9
Gonadotropinas No. : olo N Control Co 'No. Pacientes -ofo
Cualitativas 1 e | Seguimiento | 6 13.95
Cuantitat;vas _ 11 .62 : : No seguimiento 31 72.09
‘Ninguna : 2 13'95_ . Desconocido -6 11.62
Desconocidos 2 -~ Totales ‘ - 43 - 1000/0
Totales - 43 1000/0 . _ . ~

- En el cuadro No. 10, se presentan las complicaciones mads
En el cuadro numero 8 nos ilustra el tipo de tratamiento frecuentes encontradas en estas pacientes. : '

inmediato que se les dio a dichas pacientes. Como podemos ver a
32 pacientes se les practico legrado uterino instrumental y 4 se les

: CUADRO No. 10
practico histerectomia en base a su edad y a la paridgd. coe

Complicaciones ‘No. Pacientes o/o
CUADRO No. 8 Anemia x hemorragia e
Tratamiento No. Ptes. olo ! Vaginal ' 17 39.53 .
7441 Ninguna 12 27.90° |
| II-..Ifsgrado _ 32 930 | Endometritis 6 13.95 |
f}ﬁ'st:;zi;?ma' + legrado 2 & 465 - Desconocido 6 : 13.95
Desconogido . - 5 11.62 e Quiste ovario 2 4,65
o | Totales 43 1000/0 . Totales 43 1000/0
.'Enr el cuadro No. 9.do.rho se puede -\}er de 43 pacientes-que En una de las dos pacientes que preséntaron quiste. hubo,
~ consta el estudio unicamente 6 de ellas continuaron su control en necesidad de extirparselo ya que no involuciono si no que aumento
| - el hospital, 4 fueron operadas (Histerectomia) lo que permitié su de tamafio, el informe .de patologia fue: Quiste Luteinico. Las
1 _control. ' , : S ST gonadotropinas se encontraban negativas en dicha paciente después
| ‘ , ' o SR del legrado uterino y el Quiste se extirpo 3 meses después de'la
Las otras 2 resueltos por legrado han continuado su control. mola. . . . o

| | | e
30




CORIOCARCINOMA

A continuacion se - deseriben los datos encontrados. eon:

respecto a esta patologia. Se encontro un total de 4 casos el
periodo investigado fue el mismo que el de mola hidatiforme. -

Las edades mas frecuentes afectada se detalla en cuadro No.®

1, en cual podemos ver que hay un caso entre los 15 y 20 afios de
edad dicha paciente es primigesta, ninguna de estas pacientes habia
presentado una mola, solo habia entre sus antecedentes de habe
presentado un aborto en dos-de los cuatro casos. . : S

CUADRO No. 1 .

Edad . - No. pacientes ofo " -
15-20 1 25
21-30- ¢ 1 25
31-40. -1 25
41-50- - 1 25

-1 Totales 4

100

Origen H

Dos de los cuatro casos eran de origen rural, 1 urbano y
otro desconocido. - : SRR : o

Estado Civil: Tres eran casadas y una desconocida

Motivo . de  consulta: .Dos pacientes -consultaron por heémorragia

vaginal v los otros dos casos se desconoce el motivo de consulta.

Diagnostico: En dos los 4 casos el diagnostico fue hecho
clinicamente y confirmado por los niveles altos de gonadotropinas y
por el departamento de patologia; 1 caso presento mola y

32

goric&ca;cinoma a la vez dicha paciente era primigesta y de 18 afios
¢ edad.

'I‘lratamientcfz A‘ dos de las cuatro pacientes se les practico
histerectomia mas metotrexate por 5 dias a la paciente primigesta
se le efectuo legrado uterino mads Metotrexate; el cuarto es

desconocido el tratamiento que se le dio por estravio de la
papeleta.

Complicaciones: Dos de las cuatro pacientes presentaron metastasis
al pulmon. Una se desconoce su evolucion no siguio el control

recomendado., La cuarta paciente actualmente esta siendo estudiada
por infertibilidad.

Mortalidad: Una de las cuatro pacientes fallecié a consecuencia de
la metastasis. :




CONCLUSIONES:

En contra de lo reportado en la literatura la mayor cantidad
de casos de nuestro estudio estaba entre log 26 y 30 afios.
En 2o. lugar de 41 a 45 afios que si esta en mayor relacién
con lo reportado.

_El nimero total de pacientes con enfermedad del torfoblasto

es de 47, en el periodo investigado. De la siguiente manera:
43 de mola hidatiforme y 4 de coriocarcinoma.

Hemorragia vaginal fue el mayor motivo de consulta.

En las paciéntes multiparas fue donde se encontro la mayor
incidencia de enfermedad del trofoblasto correspondiéndoles
un 72¢/0.

Si la edad del embarazo esta comprendida.en las primeras
20 semanas, correspondiéndole un 650/0

El 690/0 de los casos fueron sospechadas o diagnésticadas
clinicamente y en el 530/0 de ellas se trato de confirmar el
diagnéstico con dosificacién cualitativa y cuantitativa de
gonadotropinas coriénicas urinarias,

El mayor porcentaje fue resuelto por legrado uterino y
correspondié al 74.4lo/o. Sin embargo debe hacerse notar
que hay una gran diferencia entre lo dicho en el tratamiento
de las pacientes y lo efectuado, puesto que solamente un
430/0 tenian embarazos menores de 15 semanas. Pero esto
puede ser consecuencia que la mayoria estaba en fase
expulsiva. :

Una paciente después de un primer legrado por hemorragia

presenta amenorrea diagnosticada como  sinequias
intrauterinas (Sindrome de Ascherman).
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La complicacién mads frecuente fue anemia zecundaria a la
hemorragia vaginal.

No se encontro ningin método especifico de control de
dichas pacientes. Continuan en control extrictamente soélo
dos pacientes.

" El coriocarcinoma correspondio al 8.50/0 de la enfermedad
del trofoblasto.

De las 4 pacientes con coriocarcinoma solamente 1 fallecio,
otra se desconoce su sequimiento v las ofras 2 estan vivas,
por mola hidatiforme no hubo fallecimientos.

La frecuencia de la mola hidatiforme en nuestro estudio es
de una mola por cada 423 partos, lo cual consideramos que
- es una relacién bastante alta. - ‘

RECOMENDACIONES

Se recomienda a los médicos del Departamento de
Ginecostetricia del Hospital General San Juan de Dios, que
sea establecido un método de sequimiento para dicho tipo
de pacientes.

Hacer mas conciencia a los pacientes sobre los riesgos y
consecuencias que pueden presentar por no asistir a control.

Se recomienda usar mds frecuentemente la técnica del
utrasonido para diagnostico.

Evitar el embarazo por lo menos durante un periodo de un
afo,

Se recomienda al personal médico correspondiente del

Hospital General San Juan de Dios que la historia clinica de
las pacientes sea sacada lo mas completamente posible.
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