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NTRODUCCION

Es de suma importancia efectuar estudios de ca-
505 que han sido tratados en nuestro medio 'y de los
fuales nos enteramos mas que todo por la literatura mun-
diall ya que pasan desapercibidos cuando se nos presentan
0 el tratamiento lo iniciamos muy tarde.

El estudio efectuado en este trabajo es acerca de corio-
arcinoma mas embarazo en el tercer trimestre. Se presentan dos
asos tratados en el Hospital Roosevelt, en los cuales no se pudo
facer el diagnostico cuando la paciente estaba en estudio.

Espero que este trabajo ayuda en una minima parte a los
medicos guatemaltecos para que tengan siempre presente este
problema, ya que, aunque raro, existe en nuestro medio.



ANTECEDENTES

Antes de entrar de lleno a tratar la enfermedad maligna
] trofoblasto y para lograr comprenderla mejor, se hara una
rta revision de la actividad del trofoblasto en el embarazo

Es de primordial importancia saber que las vellosidades
gorionicas presentan diversos grados de invasion a la desidua mater-
que generalmente tiene una terminacion brusca con respecto a
tendencia invasiva a nivel del miometrio y decidua (ca-
de Nitabuch), fenomeno ain no bien determinado, pe-
debido quizas a algin tipo de inhibicion local. En al-
a5 ocasiones hay focos de células trofoblasticas que pe-
setran al miometrio como focos pequefios ¥y aislados, de-
nominandosele a esto miometritis sincitial.

Es también de interés fundamental la  tendencia
frecuente del trofoblasto (75 - 80 ofo) (1) de migracion
a los pulmones (Schmorl 1893) a través de vasos sangui-
neos. Esta “deportacion de vellosidades” es factible en un
niimero considerable de embarazos, sufriendo estas ceélulas
a nivel pulmonar una inhibicion inmediata de su creci-
miento por lisis enzimatica o algin otro proceso no de-
terminado atn (2), por esto, ésta forma de “metastasis”
‘pulmonar no sigue el curso de una embolia maligna, re-
‘cordemos que estamos tratando la actividad trofoblastica
en un embarazo. normal.

Partiendo de los hallazgos anteriores se acepta la
existencia de un mecanismo doble de defensa que actia
durante la gestacion normal para frenar la conducta seu-
domaligna del trofoblasto, estando constituido asi: a nivel
local en el utero la barrera que limita la invasion de las
vellosidades corionicas y en segundo lugar un agente gene-
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cher a estos casos Coriocarcinoma de Novo; tanto el tu-

ral que limita y suprime el crecimiento de elemento,
zo o de un teratoma, expli-

foblasticos extrauterinos.

mor originado de un embara
ca las localizaciones extrauterinas e incluso extragenitales

Des.d.e el punto de vista inmunologico, ningiin mismo (13, 16)
se manifiesta en forma tan paradogica como el corio‘e‘ :
noma de origen gestacional, que es casi siempre fa
los ecasos no tratados, sin embargo, la remision espo :
nea (10o/o) es a i :

(100/0) mucho mas alta que en cualquier ¢ ‘giendo la mola benigna mucho mas frecuente,

clase de tumor maligno en 1
- Boblng thomsEan (B cho parte la tendencia de algunos autores de tratar a pa-
cientes con mola hidatidiforme utilizando drogas citostati-

cas de manera profilactica (7,8,9,18), tales como el me-
en vista de sus

e con un

Es de hacer notar que unicamente de 2.50/0(5)

'al 5ojo (1) de las molas desarrollan un proceso maligno,
de este he-

Ha sido comprobado que las sustancias antigén
frente a las que reacciona el huésped son: antigenos
mor-especificos, un antigeno especifico que incluye las
monas sintetizadas por el trofoblasto, hCG y HPL;

gu

‘thotrexate y actinomicina D; sin embargo,
efectos toxicos ¥y principalmente considerando qu
buen seguimiento clinico de las pacientes con enfermedad
del trofoblasto, puede evitarse este riesgo, otros autores no
aceptan el mencionado tratamiento quimoprofilactico (1,10,
CORIOCARCINOMA : g0:21).

DEFINICION : Incidencia :
En europa y Norte América ésta es considerada
como una rara enfermedad, se considera que la incidencia

es de 1 en 13,850 embarazos. Aunque es sabido que es
1 en 114 embarazos en

Con este nombre se designa a un tumor de natura:
leza maligna y de evolucion clinica caprichosa, or‘iginad’
;‘;to‘::)gi‘;mi};il::mnde las ve]]f)mdades coriales. Tumor Gnico en mucho mis frecuente en Asia,
S a por derivar de una matriz celular extr: Hong X ong (11).
coriocarcinoma A ‘lo albergft. En casos excepcionales €&

., se origina en gérmenes celulares disembrio-
plast:mos, es decir, en un teratoma de testiculo o  del
N constituyendo en este dltimo caso una entidad no-
;{;lloglca particular (coriocarcinoma de origen no gestdci&'
un) er(:l:;raEl coriocarcinoma Puede desarrollarse después de:
1 g zo molar (mola hidatidiforme) 500/o, de un
embarazo 0/:,' fie un embarazo normal 22.50/0, de un
e ectbpico 2.50{0 (5), aunque en algunos casos €l

anterior no siempre se descubre denominandole

Mientras que la incidencia de mola hidatidiforme
en USA es de 1 en 2,500 embarazos (1) en Guatemala
de 1 en 1168 embarazos (12).

Edad :

En cuanto a la edad en Europa y USA, gene-
ralmente ocurre en la 3a. década de la vida (21 - 30
afios) pero en Asia es mas frecuente a una edad mas
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cerebro y otros sitios de propagacion sin gue ha-
fuera de él. Esta situa-

la mujer, sino también

tardia 31 - 40 afios (11).
a lesion primaria en el itero ©
paradojica ocurre no solo en
en el varon, en el cual el tumor puede ser primario en
testiculo o en un tumor teratoide. En estos casos Se
one que el foco primario experimenta necrosis comple-
y resorcion después de dar metastasis (13,16).

Anatomia Patologica :
cion
) El corioearcinoma es un tumor maligno constituido e
clusivamente de células epiteliales, que no produce vell'-
dades c01:10nlcas y se desarrolla, por proliferacion anon-;-;
d-_e las células cuboides y sincitiales del epitelio placen: h
rio. |
Caracteres Clinicos :

sup:

normales anaplasia que presenta muchisi Tk : La sintomatologia es muy variable. A pesar de
males. El tumor invade el miometri Slm];?s mitosts A que el coriocarcinoma puede presentarse tardiamente en el
do se propaga a vasos sanguineos y0 I:fﬁi?ceme’ - rso de un embarazo a término es mas frecuente que lo
icos 3 5 e 3
nos casos se extiende a la serosa uterina A y ensg haga después del parto, del aborto, embarazo ectopico, O,
orga e 5 g e
nos. y Banos ¥y pecialmente después de la expulsion o evacuacion de u-
mola hidatidiforme (19). En algunos casos los sinto-
Por su crecimiento rapido, su habilidad de i . as aparecen al cabo de unas pocas semanas, en otros
. 5 ? 1da - :

dir y destruir vasos sanguineos, experimenta h oy Qe de lago fiempo, y €4 otros al cabo de muchos

s ’ emorrag _ . i
necrosis isquémica e infi T . afios. Cuando el periodo de latencia es muy grande debe
v ° iltracion inflamatoria secundaria. Del B e b ont St l:a do
o 0 1 istologico pueden deducirse los caracteres mad P en un embarazo reciente y quizas insospec :
croscopicos [undamentales.

A veces se identifica en estas proliferaciones

La hemorragia es el sintoma precoz principal. Las

! etastasis pueden aparecer pronto relativamente en un pul-
moén, cerebro, higado, hueso, incluso piel; no es nada ra-
ro que sean ellas las que primero atraigan nuestra aten-
cibn a la posibilidad de un coriocarcinoma.

. cam:j:) c;izzarcinonil]il tipico suele ser un tumor bl
- grandes, ; o-afrrfar ento, con .notable tendencia afor
i = e ztlreas Pa.lldas de necrosis isquémicas, focos de

jen 0 quistico y hemorragias extensas. Este cua-
dro de tejido hemorragico puede presentarse como una
mola pretria, o en forma de una masa mural que reCidi;;
va. después de evacuar el utero, o como un tumor voi'-
minoso que llena la cavidad uterina y la dilata. Sin em
baIEO: .debe_ ll‘ax-narse la atencion acerca de un cuadro mﬂ‘
izc;izc;ilco 1ns.o].1to, por su predisposicion a experimenta ¥
t pqr infarto, no es raro que se descubra coriocar-
cinoma metastatico indudable en pulmones, médula bsedy

asiento frecuente de di-
mo nodulos hemo-
irices trombosadas.

La vagina y la vulva son
chas metastasis, que se manifiestan coO
Iragicos de color obscuro, semejando V.

o del sistema nervio-

Problemas cardio-respiratorios
corio-

S0 central pueden ser debidos a metastasis de un
carcinoma.
Lowd
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A medida que la enfermedad progresa la de
dad va en aumento, presentandose anemia severa ac
secuencia de hemorragias profusas a repeticion.

linicamente silenciosa. Generalmente no hay disnea y las prue-
de funcion pulmonar son normales.

Puede observarse una imagen como la llamada
“tormenta de nieve”, que es Ppoco comin y de-
a numerosas embolias tumorales de igual tamafio en-
~ al pulmon al mismo tiempo. El paciente se queja
tos no productiva, disnea y taquicardia.

El coriocarcinoma primario del ovario, talvez
un tipo de teratoma, mas que, una secuela de emba
ovarico, extraordinariamente raro. Claro estd que puede
coincidir con un disgerminoma o teratoma. Se han s ;
lado casos de coriocarcinoma coincidente con  embara
(14) hay un caso reportado en la Maternidad del Hos
tal Roosevelt.

Cuando hay ensanchamiento del ventricu_.lo dere-
cho y una arteria pulmonar muy pronimente,hay
pensar en un émbolo grande, la arteriograﬁa' pulmo-
gsera de mayor ayuda en estos casos. El paciente se
ntra en franca disnea, dolor pleuritico, tos no pro-
va, hemoptisis y cianosis. El paciente puede fallecer
insuficiencia cardiaca. La hiperventilacion reduce el

El coriocarcinoma en madre y feto se ha sefia-
lado en raros casos (15).

Como se menciond con anterioridad hay algunos
autores que sefialan la regresion espontanea entre el 5 ¥
10 ofo de casos con coriocarcinoma (1,5,11), con  cura-
cibn total, fenomeno hasta la fecha no bien estudiado. Diagnostico:
; A
Sila hemorragia se presenta después de cualquier
torno gravidico de los que se han enumerado, <¢omo
cha de un coriocarcinoma se, recomienda realizar a-

Para hacer el diagnostico se recomienda investigar
en las pacientes sospechosas lo siguiente :

1. Prueba biologica de embarazo a diluciones ele lemés:
das. , ;
2, Sangrado irregular (vaginal) Legrado uterino: que en la mayoria de los casos po-
3. Hemoptisis ne de manifiesto la enfermedad, Este debe .hacerse su-
4. Sombras o densidades pulmonares en rayos X de ficientemente profundo para incluir miometrio, : para
torax que en caso de invasion ésta sea demostrada. Sin em-

bargo, es preciso sefialar que en el diagnostico reali-

Con respecto a los hallazgos pulmonares en ra- - zado por medio de legrado uterino pueden cometerse
S e algunos errores, sobre todo si se recuerda que en el
embarazo normal es posible cierta proliferacion trofo-
blastica. Hay que notar también que el resultado del

raspado puede ser reportado por el patologe como
negativo.

A. Una sombra redonda grande, como pelota de te
nis, este: tipo de matastasis se caracteriza por
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Un titulo de hCG que va creciendo después de
desarrollo de coriocarcinoma, muchas veces este hecho jus-
a iniciar el tratamiento del coriocarcinoma, sin tener

jdencia anatomo-patologica del mismo.

Por esta razon se debe considerar la valoracid

nad.otrofina corionica humana (hCG) durante EII!':.,
perio o después de un aborto, cuando el legradc
es concluyente o no regula la hemorragia anirr;:i

Desafortunadamente las pruebas hormonales en al-
< ocasiones no permiten hacer la diferencia entre en-
edad neoplasica benigna y maligna, aunque sugieren ac-
dad trofoblastica excesiva, basandose la diferenciacion fi-
nal en las investigaciones o clinicas e histologicas. Hay
que mencionar también que hay casos de coriocarcinoma
en los que las pruebas de hCG resultan negativas © de-
pilmente positivas; explicindose este hecho probablemente
orque la hCG producida en exceso no llegue al torren-

te circulatorio debido a la extensa necrosis, que con fre-
tumorales

cir la hormo-

de casos el diagnostico solo se logra hacer des

B. Arteriografia pélvica: cuando se cuenta con este
c.m'so, se recomienda realizarlo cuando el diagnos
sigue en duda. Un catéter es pasado por la
femoral hasta la bifurcacion de la aorta, luego se
yecta rapidamente un material radiopaco.-’ Luego
?:omadas las placas de rayos X en rapida sucesion
intervalos de 0.5 segundos por 10-12 segundos. L
hallazgos radiologicos de una arteriografia pélvi(;a $0

cuencia provoca el tumor, o que las células
sean demasiado anaplasicas y no puedan produ

na.

L gﬁ:ﬁ:&l agzanai:j;asdelt i{tero. . Actualmente la valoracion de la hCG por radio-

P uterinas, miometriales y 0= inmunoensayo Y su clasificacion diferenciando la sub- . uni-

. - : dad Beta, ha venido a solucionar en parte el seguimiento
o as de las arterias miome de los pacientes con enfermedad trofoblastica (22,23,25,25,29).

Hay casos de molas hidatidiformes, benignas his-

iv. Im : v
Imagen de hipervascularizacion debido a presencia
han producido metasta-

de dreas mecroticas. tolégicamente y que sin embargo,
sis severas causando la muerte. Estos casos histologicamen-
te benignos, pero clinicamente malignos, son raros, pero se
producen. Asi mismo hay casos en los que después de
ser evacuados una mola benigna, el seguimiento por hCG
han notado un nivel constantemente elevado, a pesar de
raspados negativos, rayos X de torax negativos e incluso
histerectomia, Tal nivel puede durar afios antes de que
aparezcan signos clinicos de un coriocarcinoma de evolu-

cibn ripida y mortal. (16).

A r— 3
Metastasis vaginales pueden demostrarse debido al
aumento de vascularizacion en dichas zonas

co defi ‘flnalmente h ay que insistir en que el diagnosth
initivo de coriocarcinoma tedricamente dehe efectuar-

‘se por i i i
P microscoplo y por estudios hormonales a la vez.
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a fecha se continuan utilizando las drogas descritas

La unica explicacion que puede darsele a e
Basado en el éxito del tratamiento en:

casos es postulando la existencia de elementos trofoh
cos extrauterinos benignos temporalmente inactivos por
cibn de un mecanismo defensivo materno, que finalmen
es vencido y anulado (1).

ertz.

Duracion de la enfermedad antes del inicio del tratamiento.
La cantidad de gonadotropinas coribnicas circulantes antes de

iniciar el Tx.

Clasificacion:: Adecuada administracion del tratamiento.
En base a esto los esquemas de tratamiento que
venido utilizando son muy variados; pero se reco-
2 6 3 drogas ci-

Para el tratamiento y seguimiento de la enferme-
dad trofoblastica la F.L.G.O. ha propuesto la siguiente cla- :
sificacion : 3 que para la clase V se asoclan

qcas a la vez.

Clase 1: Enfermedad trofoblastica circunscrita a el -
men uterino. (Mola hidatidiforme). 4
Clase II: Neoplasia trofoblastica no invasiva.
Clase III: Neoplasia trofoblastica con invasion local, in
filtracibn de las paredes del miometro (Co-
ricadenoma destruena).
Clase IV: Neoplasia trofoblastica con metastasis de ba-
jo riesgo, tomando en cuenta para clamflca:r»
en este grupo a las pacientes segin los sl
guientes criterios : 1
1. Metastasis a pulmon, pelvis y vagina.
2.  hCG menor de 100,000 mU/ml,
3. Duracion de la enfermedad menor de 4 meses.

El tratamiento debe ser minitorizado con la e
diaria de hCG y debe continuarse hasta que la
-mona en la orina alcance los valores encontrados en

ujeres gestantes.

Los examenes deben efectuarse (si es posible) por meéto-
de radioinmunoensayo, que detectan cantidades tan pe-
as como 0.005 UI de hCG /mls.

Las drogas utilizadas son aquellas que interfieren
la formacion de DNA (del niicleo) o su funcion.
ro No. 1).

Clase V: Neoplasia trofobldstica con metastasis de alto CUADRO No. 1
riesgo cuyos criterios son: ! 28 7 ' Aminoacidos
1. Metastasis al cerebro . g 1o Folico
2. hCG mayor de 100,000 mU/ml i i
af ; ate A P inca alkaloides
3. Duracion de la enfermedad mas de 4 meses. g Polinico v
TRATAMIENTO : Pirinas DNA Mostaza nitrogenadﬁ
El tratamiento de eleccion es quimioterapia. LoS 6 Mercaptopurina RNA Actinomicina D

tr-abajos iniciales de Hertz y colaboradores (26,27,28) vi-
nieron a revolucionar el tratamiento del coriocarcinoma,
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Las drogas mas frecuentemente usadas son
thotrexate, actinomicina D y 6 mercaptopurina, pero
nos tumores desarrollan sensibilidad a estas drogas,
tiendo la necesidad de ser cambiados.

Un régimen tipico podria ser 5 mg de methotre-

_ate P.O. cada 6 horas por 3-5 dias, 0 2.5mg. de methotrexate P.O.

i§1d por 5-7 dias.

- Como mencionamos algunas veces puede asociarse

‘¢ mercaptopurina a dosis de 50 mg.

Para mencionar los cuadros de tratamiento M=

usados citaremos : Es importante dejar pasar 7 dias antes de ini-

ciar un nuevo ciclo del entimetabolito.

I. La utilizacion combinada de: methotrexate, actinomici-
na D y clorambucil la que es sumamente criticada
sus efectos toxicos y los malos resultados en cuan
a que el dafio renal y hepatico que producen ter Esta droga se administra por via endovenosa 2
causando la muerte a la paciente, yazon de 0.01 mg/kg de peso corporal diariamente por 3

I1I. Combinacion de mehotrexate y actinomicina D, re ﬁ\ 7 dias. Los intervalos entre cada ciclo no deben ser
mendable en los casos de mal pronostico, recordande
sus efectos toxicos también.

III. El uso de una sola droga durante todo el tratamiento.

IV. La administracion intercalada de methotrexate y luego
actinomicina D, con el objeto de evitar sensibilizar a
la paciente.

ACTINOMICINA D:

menores a 9 dias.

La toxicidad de esta droga aumenta en cada ci-
clo que se administre.

Es importante recalcar que todas estas drogas son
extremadamente toxicas y sus principales efectos se obser-
van en los tejidos en donde las células son reemplazadgs
ripidamente, por ejemplo sistema hematopoyético ¥ tracto
gastro-intestinal. Por lo tanto pueden presentarse smtjamas_
como nausea, vomitos ¥ ulceraciones del tracto g_:astro_mtestl-
nal y por otro lado puede presentarse hemorragia e infec-
cibn debidas a depresion de la médula osea.

Los esquemas terapéuticos mas utilizados son :
METHOTREXATE:

Puede administrarse por via oral o parenteral, %
proximadamente 25 mgs. deben darse diariamente en dosis
divididas para mantener una buena concentracion sanguinea.
Otros autores prefieren dosis bajas de 5 a 10 mg.  dia-
rios divididos en dos dosis, para reducir al maximo 108
efectos toxicos. PRECAUCIONES
1. Antes de cualquier tratamiento debe eval_uarse la fun:
cion renal y hepatica. Una pobre funcion redundara
en acumulacién de la droga en el cuerpc 'y sus con-

siguientes efectos toxicos.

Es recomendable la administracién de #cido foli-
nico algunas horas después de cada dosis de methotrexa:
te para contrarrestar los efectos de la droga en los teji-
dos normales del cuerpo (30).
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10 dias antes de la intervencion y un nuevo ciclo de-

2. Pruebas de funcionamiento hepatico deben hacerse cg L ; -
P € ca- 9 a darse 10 - 15 dias después de la operacion.

da semana.
3. Una investigacion hematologica completa debe efec
se 3 veces a la semana.

4. Debido a la susceptibilidad a las infecciones los
cientes deben aislarse.

5. El tratamiento debe llevarse a cabo en un centro
pecializado; donde el mismo pueda monitorizarse adi
cuadamente.

antimitoticos no deben emplearse muy

Los agentes
producen resultados desastro-

de la intervencion, pues
, especialmente actinomicina D.

RESULTADOS DE LA QUIMIOTERAPIA:

inicio de la terapia es menor de 4 meses la curacion es
del 1000/0 (11,29).

Con el distanciamiento de la terapia a 6 meses la |
mortalidad es de 50/o, a los 12 meses del 30ofo, a los
2 afios 40 ofo y mas de 2 afios 640fo.

Los pacientes con excreciéon urinaria de HCG mayor
de 1,000,000 Ul son considerados de mal prondstico.

No es recomendable un nueve embarazo en los 123
meses siguientes después de haber recibido el tratamiento.

CIRUGIA

Si ésta es considerada, debe administrarse si es posi-
ble quimioterapia antes de la operacién. Sin embargo, en
casos de emergencia por hemorragia severa deberd __prescin-
dir de los -citostaticos.

El ultimo ciclo de quimioterapia debe administrarse 7
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CACIONES
Decidi realizar este trabajo debido a la importan-
e reviste este tema y que, actualmente es muy po-
. escrito en la literatura mundial sobre el mismo. A-
es un estudio de valiosa ayuda para la  medicina
malteca ya que como investigari la sintomatologia del
oblema, asi serd mas facil la localizacion temprana del
o es esto imprescindible para un mejor manejo y
nostico de las pacientes.
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OSCITIVOS :

Conocer la incidencia de pacientes con diagnés -
~ de Coriocarcinoma asociado a embarazo en su tercer
site en nuestro medio.

Conocer las complicaciones que se presentan du-
¢ el embarazo.

Conocer las caracteristicas de los recién nacidos
como peso y APGAR, anomalias si las hay.

Conocer el tratamiento impuesto a dichas pacien-
3 7 los resultados del mismo.

Aprender a utilizar el sumario clinico de egreso,
para sacar los datos necesarios para el estudio.

Interpretar los resultados de Ia investigacion para
llegar a obtener conclusiones ¥y las recomendaciones de la

Conocer la importancia del reconocimiento  tem-

prano de las pacientes con dicho problema para su

me-
jor tratamiento.

Adquirir conocimientos sobre el manejo de estas
pacientes,
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MATERIALES Y METODOS

MATERIAL FISICO:
Libro de partos
Libro de operaciones
Fichas clinicas
Papeleria y atiles de escritorio.

MATERIAL HUMANO :
Responsable del trabajo Br., Gustavo
Batres C.
Asesor : Dr. Carlos F. Soto Vasquez
Revisor : Dr. Rodolfo Gonzalez Laylle
Personal del Archivo.

METODO :

Se us6 el Meétodo Cientifico para la ejecucion de
esta tesis, efectuando el siguiente procedimiento :

Se buscaron los pacientes que hayan sido vistos
en el Hospital con diagnostico de Coribcarcinoma mas em-
barazo, en el tercer trimestre, para luego obtener la fi-
cha meédica en los archivos del Hospital y asi extraer los
datos necesarios en la ficha recolectora para la ejecucion
del trabajo.

Teniendo ya los datos de todas las pacientes con
este diagnostico se procedio a efectuar la discusion final
y a sacar las conclusiones y recomendaciones del caso.
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PRESENTACION DE CASOS

CASO No. 1

Paciente de 20 afios de edad (635-768), ladina,
tesidente en Barberena primigravida. Con menarquia a los
12 afos y ciclos de 3 x 30 normales. FUR 20/VII/76.
FPP 27/1V(717.

Fue admitida en el Hospital Roosevelt el 8/V/77,
referlda del Hospital Nacional de Cuilapa, con historia de
haber tenido una gestacién normal, hasta dos semanas an-
tes de su ingreso cuando notd ausencia de  movimientos
fetales. Tres dias antes de su ingreso tuvo parto eutocico
simple asistido por comadrona empirica, producto sexo fe-
menino, de 6 libras de peso, naci6 muerto. (la placenta
fue reportada de aspecto normal, en una visita realizada
posteriormente a la comadrona).

En el puerperio inmediato present6 hemorragia va-
ginal profusa y fiebre, por lo que fue llevada al Hospi-
tal de Cuilapa en su tercer dia post-parto, donde se le
efectuo legrado uterino obteniendo restos de aspecto pla-
centario fétido, por estar en muy malas condiciones fue
referida al Hospital Roosevelt con impresion clinica de En-
dometritis.

En este centro se encontrd a una paciente pali-
da, obnubilada, en mal estado general. TA 80/50 FC
120 X> T 39°C FR 32 X’

Hallazgos : Pulmones con hipoventilacién subescapular bilate-
ral y piidos en la region subescapular derecha. Hemorragia
vaginal profusa y salida de material purulento proveniente
del atero. Utero de 15 cms. de tamafo. Se tuvo la im-
presion clinica de shock hipovolémico, endometritis y sep-
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ticemia. Se tratd de corregir el cuadro hipovolémico y ge
administraron antibioticos de amplio espectro, pero la p
ciente presentd paro cardiorespiratorio irreversible. g

HALLAZGOS DE AUTOPSIA:

3
friables
y hemorrigicos de 4 cms de didmetro que protuian por
debajo de la pleura en ambas caras pulmonares. Utero:
xgidié 15 ems en su mayor diametro y al corte se en-
contrd en la cara posterior a nivel del fondo un  drea
en la cual el material necrotico penetraba al espesor del’l
miometrio. El resto de la cavidad endometrial presentabé;
restos necroticos con aspecto placentario infectado. Enam-
bos ovarios se encontraron quistes foliculares que median
6 cms. A nivel del ciego se encontré una ulceracion de

Pulmones mostraron nodulos metastasicos

la mucosa con caracteristicas similares a las lesiones ob-
servadas en los pulmones. Encéfalo, higado y bazo: nor
males. Secciones histologicas del utero, lesiones pulmonares
y ciego mostraron Coriocarcinoma.

CASO

sevelt: 10/1/79 por trastornos visuales de 72 horas deevo-

lucion.
';p‘l_:esenta probl
X11/78 posteriormente a una rila con su €O

‘hay
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No. 2

e 18 afios de edad (654-251), origina-

Paciente d
Roo-

residente en esta capital. Ingreso al Hospital

Con historia referida por la hermana que paciente
emas matrimoniales de tipo afectivo. El1 23/

' onyuge ( no
historia de traumatismo craneano), paciente manifesto
cefalea con predominio frontal y nausea ¥y yOomitos de ma-
terial alimenticio. Fue tratada en este centro con analgé-
sicos, refiriendo alivio de cefalea pero persistiendo nausea

y vomitos. En las Gltimas 72 horas la paciente empezo
a referir crisis de perdida de vision (amaurosis) asociado
intran-

a diplopia ¥ posteriormente cambio de conducta :

quilidad, incoherencias y labilidad emocional.
Refiere que cefalea persiste, que aumenta al mo-
vilizar la cabeza pero aparentemente permite conciliar el

sueho.

Antecedentes :

Medicos : Neg.
Obst: 3 p: 1 Ab: 1 FUR: No recuerda

PDS hace 3 afios resuelto en este centro por CST por

primigesta en podalica mas pelvis estrecha {no hay pape-

leria) .
24(1/79 Legrado uterino instru
rio séptico de 15 semanas poOr AU.

mental por aborto embriona-

Traumaticos: Negativos.

Rev. por sistemas;

Cefalea que aumenta al movilizar la cabeza
Diplopia

Disminucién de audicion ocasional
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Apetito preservado, nausea y vomitos. _movilizacién ocular.
Convergenc:a normal, reflejos pupilares buenos, directo y
consensual. Pupilas isocoricas. Buena sensibilidad corneal.
Fondo de ojo: Papiledema incipiente OD (borramiento, hi-
peremia), elevacion, no pulse venoso, no se ve excavacion
-Tisiolégica
0 S: normal
1C: 1) Hematoma subdural hemisferio derecho
7 2) Compresion del tallo cerebral sec.

3) Hipertension intracraneana

4) Embarazo en curso.
Paciente también fue vista por Neurocirugia, quienes opi-
naron efectuar un arteriograma gque RX de crineo erannls.
Paciente presentd trabajo de parto activo el 12/1/79 por
lo que fue evaluada por Depto. de Maternidad encontran-
do a paciente sin ningun cambio de su problema neuro-
logico. S/V normales. 7
AU: 25 cms. de dilatacion, cuello borrado en un 500/o.
membranas enteras, presentacion de vertice, Tabique vagi-
nal en 1/3 superior de vagina.
Resto del examen normal.
IC.: 1) Embarazo de 32 semanas por AU.

2) Feto muerto

3) CST previa (Puerperio complicado)

4) T de parto prematuro

- 5) Masa intracraneana de et?

6) Anemia severa.
A paciente se le efectud C.S.T. por C.S.T. anterior con
Puerperio complicado mas T. de P. mas Tabique vaginal
mas feto muerto.
- Hallazgos : )
Tabique uterino de mas o menos 6 cms. lateral izg.
Feto muerto de 4 libras 5 onzas.
Alumbramiento artificial completo, placenta normal.
Paciente posteriormente fue evaluada y se encontré  con-

Al examen fisico:

TA 120/70 P y FC: 104 X’ T.O.: 37.2°C FR: 24 X’
Piel: palidez, falta de higiene, normocéfala, sin equimosis
o lesiones, Ojos: estrabismo (ver neurologico), caries den-
tal, Mamas: ingurgitacion venosa, Pulmones: libres, Cora-
zon : ritmico, taquicardico sin soplos. Abdomen : globoso,
utero aumentado de tamafo, A.U.: 19 cms. foco fetal:
152 X’

Genitales ext.: nls. dorsolumbar: Negativo.

Neurologico : paciente intranquila, intenta colaborar, ansiosa
con labilidad emocional (llanto facil), quejumbrosa, efectiia
movimientos sin finalidad, movilizando constantemente ex-
tremidades, se queja, Lenguaje es normal.

Fondo de Ojo: OS: parece normal, no se logra evaluar
pulso venose OD elevacion de papila con bordes poco de-
finidos. Hay aniscoria con pupila derecha midriatica pero
responden lentamente a la luz. Hay estrabismo convergen-
te con parilisis de resto lateral externo derecho. (dificil
. evaluar por falta de colaboracion de la paciente).

No hay paresia facial aunque paciente cierra OD para ca-
minar,

Cuello: no rigidez.

Motor: fuerza, tono normales

Sensibilidad : dolorosa facial preservada.

Reflejos OT normales en 4 extremidades.

No babinski ni sucedaneos.

Pruebas cerebelosas: marcha normal, no se pueden efectuar
el resto.

Ingreso con diagnostico: a) Hematoma inﬁracraneano

¢) embarazo en curso
Paciente fue evaluada por oftalmologia encontrando Esotro-
pia de 30 A paralisis de 6to. par bilateral, dolor a Ia
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ciente, afebril,
P.S. 100/60 FC 96 X’ FR 20 X’ transfundiéndose.
Utero involucionado, sin hemorragia vaginal.

DISCUSION

Exc. urinaria 200 cc. Es importante hacer notar que en la literatura esta reporta-
6 horas post obp. fant do que la incidencia de coriocarcinoma después de un em-
driasi bﬂp - Paclen ? p.resenta fe profundo L barazo normal es de un 22.5 ofo. Asi también la inci-
Esp:;ii(:id:dtera];;b?;?:;edem:ucl‘):ézi:ral mas del lado /dessuuy dencia reportada en Europa y Norte América es de len
ok Edem; Y I!)V X eos presentes. 13,850 embarazos y en Asia de 1 en 114 embarazos,sin

B TR N0F, 10, TH0. fue,, tartadads (2IREIREN ‘embargo son estudios que solo hacen mencién al namero

Posterio . . ; i, N
versible AT IR B, i iorengininein, S(hiin de embarazos en relacion a los casos de coriocarcinomay

no coriocarcinoma mas embarazo a término o en su ter-
cer trimestre. Aqui en Guatemala solo hay 2 casos repor-
tados en la maternidad del Hospital Roosevelt con unto-

A nivel del cerebro se encuentra una de B e embesae de 1t one g
I o B o e T > masa ﬁ" coriocarcinoma asociado a embarazo de 1 caso por cada

o gi e 2.4 cms. de diametro que eroda 137.400 embarazos normales y a término.

el poco occipital derecho. Se observa ademis severo ede- ,
ma de las circunvoluciones de la convexidad, en la base
del cerebro se observa herniacion severa de ambos unci
y herniacion de las amigdalas cerebelosas predominantemen-
te del lado izquierdo.

HALLAZGOS DE AUTOPSIA:

En cuanto a la edad de las pacientes esta referi-
do en Europa y EUA que la incidencia mayor oscila en-
tre los 21-30 afios y en Asia de 31 - 40 afos, aqui en
nuestro medio los dos casos encontrados son en pacientes

. : entre 18 - 20 afios.
n los pulmones se encontrd severa congestion ¥y

edema. En el lobulo inferior izquierdo y en segmento
posterior un nodulo de aspecto tumoral. Otro hallazgo
significativo estd en el tracto gastrointestinal. En el ileon
proximal se encontrd6 una masa de 3 cms. de diametro
ulcerada, fija a planos profundos y con aspecto tumoral.
El aspecto es también hemorrdgico. El tracto gastrointesti-
nal estd ocupado por abundante material hemorragico ¥
hasta el colon con apariencia de melena.

Esta referido en la literatura que la hemorragia es
el sintoma mas precoz principal, en nuesiro caso una pa-
ciente presentd hemorragia en el post parto inmediato fue
llevada al Hospital donde se le efectudo un legrado uteri-
no instrumental obteniendo aparentemente restos placenta-
rios fétidos.

Las metastasis estdn reportadas que pueden aparecer
relativamente pronto en pulmon, cerebro, higado, hueso,n-
testino y piel asi como “también puede haber metastasis
en vagina y vulva. También problemas carciorespiratorios o
del sistema nervioso central pueden ser debidos a metasta-
sis.

) Higado, rinén, péncreas y bazo asi como cora-
z6n de apariencia normal. El f{itero post parto estda sub-
lnffolucionado. La cavidad uterina conteniendo restos hemo-
rragicos y el miometrio poco infiltrado.Utero sin patelogia
reconocible, Cerebro,pulmones e ilédbn mostraron coriocarcinoma.



En nuestras pacientes, se encontraron metas
en un caso en pulmoén e intestino grueso (ciego) y en el
tro cas-o se encontraron en pulmon, cerebro, intestino
gado (ileon), en donde se ve que las metastasis al p

moéon e intestino son las mas frecuentes en nuestras  pa-

cientes.

. .Esta reportado que se ha encontrado coriocarci-
noma en madre y feto en raros casos, sin embargo, este

estudio no se pudo efectuar en nuestro medio ya que

ninguno de los dos recién nacidos se les efectud estu-

dios.

: : También esta reportada la regresion espontinea en-
re el 5 y 10 ofo de casos con coriocarcinoma, sin em-

bargo
argo en nuestros 2 casos ambas pacientes fallecieron.

: En los pacientes estudiados no se realizd ningun
estudio diagnostico para dicho problema, ya que no s‘e:
sospecho tal patologia, asi como tampoco se puede e'\?ﬁw:
luar el tratamiento ya que no se aplicO ninguno por la.

razon antes expuesta.

en ningiin momento tuvieron control prenatal.

También es de hacer notar que estas pacientes
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CONCLUSIONES

El coriocarcinoma es una entidad sumamente rara
el tercer trimes-

cuando esta asociado a embarazo en

tre.

Tiene una incidencia de 1 caso por cada 137,400

embarazos en el tercer trimestre.

El coriocarcinoma es umna enfermedad maligna del tro-
foblasto que presenta un cuadro clinico muy capricho-

80.

Se presenta mas frecuentemente en gente joven, en
ades de 18 a 20

nuestro medio comprendieron las ed
afos.

Las metastasis mas frecuentemente encontradas fueron

en orden decreciente pulmon, intestino y cerebro.

Es importante efectuar diagnostico temprano al igual
que tratamiento para mejor pronostico de las pacien-

tes.

Las pacientes que se estudiaron presentaron un corio-
carcinoma clase V.
Ninguna de las 2 pacientes tuvo control prenatal du-
rante su embarazo.
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'RECOMENDACIONES

1)

Que cualquier paciente que consulte al Hospital por
cualquier anomalia en su embarazo, que tenga un cua-
dro dudoso, tener siempre presente que en nuestro
medio ya han habido dos casos de coriocarcinoma y que
se pueden presentar mas casos con embarazo a térmi-
no.

Hacer conciencia en la gente de la importancia que
tiene el control prenatal para la deteccién temprana
de problemas durante su embarazo y asi llegar a un
final del embarazo lo mejor posible para un mejor
pronostico materno y fetal.

En pacientes con patologia variada que sea atendido
en el Hospital y cuyo feto haya muerto se mande
a estudio para averiguar causa de muerte.




37

BIBLIOGRAFTA

Novak, Edmund.

Tratado de Ginecologia. pp 588-601
Editorial Interamericana, IX edicion
México, 1977.

Castelajo Ayalal, C. Macgregor

Gynecology and Obstetrics. pp 33.
Proceedings of the VIII World Congress of G. y
Excerpta Medica, Amsterdam. 1977.

Bagshowe, < . D.
Inmunology in Obstetrics and Gynecology. pp 287
Excerpta Medica, Amsterdam 1974.

Mogensen B., et al.

Celular reaction gestational choriocarcinoma and invasive mole.
Act. Pathol Microbial Scond 81 #53-6

Julio/73.

X istner, R. W.

Gynecology, Principles and Practice pp. 302
Year book medical Publishes inc.

Chicago, USA 1964.

Beischer, N. A.
Significanse of Chromatin Patern in cases of hydatidiform mole.
Aust. New Zeal.] . Obstet. Gynec. 6 127, 1966.

Goldstein, D. P.
The chemotherapy of gestational trophoblastic disease
J.LAM.A. 220 : 229, 1972.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

Goldstein, D. P., and Reid, D. E. ! 16.
Recent developments in the management of molar pregnancy ;

Clin. Obstet. Gynecol. 10 313, 1967.

Goldstein, D. P. et al.
Actinomyecin D. as initial therapy of gestational trophobastic
disease.

Obstet. G, necol., 39: 341, 1972,

Bauer, F.

Acerca del uso profilactico de citostaticos en la enfermedad
del Trofoblasto. ‘
Comunicacion personal.

Guatemala, mayo 1978, 19
Garrey, M. et al.

Gynecology Illustrated pp 437
Churchill Livinstone
London, 1972, a5
Giammattei. R.

Mola hidatidiforme

Tesis de grado, Facultad de Ciencias Médicas
Guatemala, 1972.

Robbins, S.

Tratado de Patologia. pp 1055
Edit. Interamericana III edicion.
Meéxico, 1968.

Soto, Carlos.

Coriocarcinoma y embarazo en la maternidad del Hospital
Roosevelt, Guatemala, enero 1978.

Reporte de un caso (no publicacion).

Blackburn GX .

Letter : Massive fetamaternal hemorrage due to choriocarci-
noma of the uterus.
J . Pediatr. 89 (4): 680-1, Oct. 76.

o,

22.

23.

39

Bannayan G, Donald V oodouff.

Latent ectopic pulmonary coriocarcinoma associated with
renal cell carcinoma.

Am.J. Obst. Gyn. 114: 1009-11

Dec 15, 1972.

Patton G. W.Jr, Goldstein D.P.
Gestational choriocarcinoma of the tube and ovary.
Surg. Gynecol Obstet. 137: 608-12, 1973.

K oachiro X oga

Prophylactic chemotherapy with amethopterin for prevention
of choriocarcinoma following removal of hydatidiform mole.
Am.J. Obst. Gyn. 100 : 270-75.Jan 15, 1968.

Case records of the Massachusetts General Hospital
Weekly clinicopathological exercises. Case 16-1977
N. Engl.J . Med. 296(16): 926-33, 2/Apr.[77.

BagshoweX D

Risk and prognostic factor in Troph. neoplasia

- CANCER 38: 1373 - 85, 1976.

Hertz R., et al.
Pri mary chemotherapy for nonmetastatic gestational Tropho-

blastic neoplasm,
Am.J . Obstet. Gyn. 98 : 71-78.
May/1/1967.

Torhn Incuye and J ohn Brewer.
Regain of biological activity of gonadotrofin from choriocarci-

noma.
Am. J . Obst. Byn. 115 : 186-92. Jan 15, 1973.

Cave WT. .
Choriocarcinoma with hyperthyroidismo Proboble identity of

the Thyrotropin with human chorionic gonadotrofin.
ANN. Intern Med. 85: 60-63. 1976.




Marrow CP, et al. ‘
Clinical and Lab. Correlates of molar pregnancy and trophe.
blastic disease. -
Am.J . Obstet Gynecol 128(4) : 424-30,Jun 15, 77.

LewisJ ohn.
Hormonal inmunologic and chemotherapeutic studies of trans.
platable human choriocarcinoma.

Am.J, Obst. Gyn. 104 : 472-78.Jun, 15, 1969.

LIMC, Hertz R, Bergeubal OM.
Therapy of choriocarcinoma and related trophoblastic tumors
with folic acid and purines antagonists. '
N. Engl.J. Med. 259 : 66-74, 1956.

Hertz R.
Treatment of Choriocarcinoma (Rewiev of 5 years)
Am.J. Obstet. Gynecol 82: 631, 1961.

Li MC, et al.
Effects of combined drug therapy of metastatic cancer of the
tester.

J.AMA. 174:1291-1299, 1960.

Hammoud CB. -
Treatment of metastatic trophoblastic disease :Good and poor
prognosis.

AmJ. Obstet Gynecol 115 : 451-57, 1973.

Ping Yen Wei and Pei Chuan Inyang
The use of methrotexate in the treatment of trophoblastic di-
sease, especiality choriocarcinoma.

Am.J. Obstet. Gynecol. 98 : 79-84, may 1/1967.

Yuen BH, et al.
Plasma Beta-Subunit human chorionic gonadotropin assay in

molar pregnancy and choriocarcinoma.
Am.J. Obstet. Gynecol 127(7): 711-2, Apr. 77.

41

AGRADECIMIENTO

Quiero patentizar mi agradecimiento muy
especial al Dr. Carlos Soto Vasq'uezdpor
la ayuda desinteresada que me b_rmdoﬂpara
la realizacion de este Trabajo, asi
también hacerlo extensivo al Dr. Rodolfo
Gonzalez Laylle y a todas las personas
ue en una u otra forma colaboraron para
la elaboracion de esta tesis.

Gracias.




Sl

Gus ] olfc Betres Cere zo

@Jﬁ@/‘/

Aseasor
Dr. Carlos P. Soto Vesquez

V

Revisgr—""

Ir. Rodolfo Gonzslez Laylle

! AR ; .!’._Fe_' . -
/ al
Dr. Julio de Ladn /
/
i Secre o eral
Rad A, Tasitille 3.

Vo.Bo.

Decanc
Dr. Rolando Csstillo Lentalvo,




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	MEDICO y CIRUJANO 


	page 2
	Images
	Image 1

	Titles
	CONTENIDO 
	XI. AGRADECIMIENTO 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 


	page 4
	Images
	Image 1

	Titles
	ANTECEDENTES 
	Es de primordial importancia saber que las vellosidades 


	page 5
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	ral que limita y suprime el crecimiento de elementos 
	tr 
	CORIOCARCINOMA: 
	DEFINICION: 
	--~-I ---,-, -- 
	--- 
	ca las localizaciones extrauterinas e incluso extragemtales 
	Incidencia: 
	Edad: 
	'1' 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	tardía 31 - 40 años (11). 
	Anatomía Patológica: 
	''o 
	mar 
	ia en el útero o fuera de él. Esta situa- 
	aradó 
	Caracteres Clínicos: 
	La hemorragia es el síntoma precoz principal. Las 
	iel' no es nada ra- 
	. i 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	--- 
	seña~ 
	1. 
	A. 
	ra' 
	--1 
	a numerosas embolias tumorales de igual tamaño en. 
	B. 
	pC02' 
	C. 
	Diagnóstico: 
	demás: 
	A. 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	10 
	Por esta razón se debe considerar la V 
	alo 
	" 
	nadotrofma coriónica humana (hCG 
	durant 
	peno o despues de un aborto, cuando el le 
	gr 
	, 
	metastasls han dado manifestaciones 
	B. 
	os X 
	en 
	ra 
	pl 
	da 
	.,' 
	uterl 
	nas 
	iiL 
	váricas. 
	debido a presencia 
	arterias miometria. 
	¡v. 
	v. 
	c ' . ~inalmente hay que insistir en que el diagnósti- 
	o. 
	-- 
	11 
	na, 
	-- 
	-- 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	12 
	La única explicación que puede dársele a 
	Clasificación: 
	ha 
	propuesto 
	' , 
	sificación : 
	.. 
	Clase 1: 
	Oase IV: 
	Oase V: 
	, El tratamiento de elección es 
	uimiotera 
	pl 
	. 
	eron a revolucIOnar el tratamiento del coriocarcinoma, 
	-- 
	13 
	las mujeres gestantes. 
	Vinca alkaloides 
	Pirinas 
	DNA 
	Mostaza nitrogenada 
	6 Mercaptopurina 
	RNA 
	Actinomicina D 
	--- 


	page 10
	Images
	Image 1

	Titles
	14 
	más 
	I. 
	15 
	ini- 
	ACTINOMICINA D: 
	PRECAUCIONES 
	1. 
	siguientes efectos tóxicos. 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-- 
	16 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	RESULTADOS DE LA QUIMIOTERAPIA: 
	CIRUGIA 
	El último ciclo de quimioterapia debe administrarse 7 
	17 
	. 10 días antes de la intervención Y un nuevo ciclo de- 
	10 
	Los agentes antimitóticos no deben emplearse muy 
	la 


	page 12
	Titles
	19 
	JUSTIFICACIONES 


	page 13
	Images
	Image 1

	Titles
	21 
	OB JETIVOS 
	COGNOSCITIVOS : 
	duo 
	PSICOMOTORES: 
	AFECTIVOS : 
	jor tratamiento. 
	estas 


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	"l1li 
	23 
	MATERIALES Y METODOS 
	MATERIAL FISICO: 
	Libro de partos 
	MATERIAL HUMANO: 
	METO DO: 
	1\,-- 
	--- 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	25 
	PRESENTACION DE CASOS 
	CASO No. 1 
	En el puerperio inmediato presentó hemorragia va- 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	"'" 
	------ 
	26 
	HALLAZGOS DE AUTOPSIA: 
	Pulmones mostraron nódulos metastásicos friab 
	h . . es 
	27 
	CASO No. 2 
	Antecedentes: 
	lería) 
	Traumáticos: Negativos. 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	~- 
	28 
	Apetito preservado, náusea y vómitos. 
	Al examen físico: 
	TA 120/70 P Y FC: 1011 X' T.O.: 37.20C FR: 24 X' 
	a) Hematoma intracraneano 
	29 
	movilización ocular. 
	con~ 
	--- 
	-- - 


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	-- 
	30 
	ciente, afebril, 
	HALLAZGOS DE AUTOPSIA: 
	31 
	DI8CUSlON 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	--- 
	32 
	33 
	CONCLUSIONES 
	1) 
	tre- 
	2) 
	137,400 
	3) 
	so. 
	4) 
	años. 
	5) 
	6) 
	7) 
	estudl 
	aron 
	carcinoma clase V. 
	8) 
	-. 


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	35 
	RECOMENDACIONES 
	1) 
	2) 
	3) 
	'-- - 


	page 21
	Images
	Image 1

	Titles
	-- 
	37 
	BIBLIOGRAFIA 
	1. 
	Novak, Edmund. 
	2. 
	Castelajo Ayalal, C. Macgregor 
	3. 
	Bagshowe, '{ . D. 
	4. 
	Mogensen B., et al. 
	5. 
	'Ustner, R. Wo 
	6. 
	Beischer, N. A. 
	7. 
	Goldstein, D. P. . 


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	38 
	8. 
	9. 
	Goldstein, D. P. et al. 
	10. Bauer, F. 
	pp 437 
	12. GiammatteÍo R. 
	13. Robbins, S. 
	México, 1968. . 
	14. Soto, Carlos. 
	15. Blackburn ex . 
	39 
	16. Bannayan G, Donald V oodouff. 
	renal cell carcinoma. 
	17. Patton G. W.} r, Goldstein D. P. 
	18. 1( oachiro .( oga 
	20. BagshoweX D 
	21. Hertz R., et al. 
	blastic neoplasm. 
	22. Torhn Incuye and J ohn Brewer. 
	noma. 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	... 
	-- 
	40 
	24. Marrow CP, et al. 
	25. Lewis J ohn. 
	26. LlMC, Hertz R, Bergeubal ~M. 
	27. Hertz R. 
	28. Li MC, et al. 
	29. Hammoud CB. 
	30. Ping Yen Wei and Pei Chuan Inyang 
	31. Yuen BH, et al. 
	.... 
	41 
	AGRADECIMIENTO 
	Gracias. 


	page 24
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-~ 
	!ir; 
	au.~~s.tl"!l' Cllrezo 
	51 
	L:r. Rodolfo Gonuh z L.ylle 
	Vo.Bo. 
	K'OO 



