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INTRODUCCION

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

El estudio efectuado en este trabajo es acerca de corio-
carcinoma mas embarazo en el tercer trimestre. Se presentan dos
casostratados en el Hospital Roosevelt, en los cuales no se pudo
hacerel diagnóstico cuando la paciente estaba en estudio.

Espero que este trabajo ayuda en una mínima parte a los
médicos guat.emaltecos 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

del trofoblasto y para lograr comprenderla mejor, se hará una
corta revision de la actividad del trofoblasto en el embarazo
normal.

Es de primordial importancia saber que las vellosidades

coriónicas presentan diversos grados de invasión a la desidua mater-

na, que generalmente tiene una terminación brusca con respecto a

su tendencia invasiva a nivel del miometrio y decidua (ca-
pa de Nitabuch), fenómeno aún no bien determinado, pe-

ro debido quizás a algún tipo de inhibición local. En al.

~nas ocasiones hay focos de células trofoblásticas que pe.
netran al miometrio como focos pequeños y aislados, de-
nominándosele a esto miometritis sincitial.

Es también de interés fundamental la tendencia

frecuentf, del trofoblasto (75 - 80 ojo) (1) de migración

a los pulmones (Schmorl 1893) a través de vasos sanguí-
neos. E,;ta "deportación de vellosidades" es factible en un
número considerable de embarazos, sufriendo estas células

a nivel pulmonar una inhibición inmediata de su creci.
miento por lisis enzimática o algún otro proceso no de-
terminado aún (2), por esto, ésta forma de "metastasis"
pulmonar no sigue el curso de una embolia maligna, re-

cordemos que estamos tratando la actividad trofoblástica

en un embarazo. normal.

Partiendo de los hallazgos anteriores se acepta la

existencia de un mecanismo doble de defensa que actúa
durante la gestación normal para frenar la conducta seu-
domaligna del trofoblasto, estando constituído así: a nivel

local en el útero la barrera que limita la invasión de las
vellosidades coriónicas y en segundo lugar un agente gene-
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ral que limita y suprime el crecimiento de elementos tro-
foblásticos extrauterinos.

Desde el punto de vista inmunológico, ningún tumor
se manifiesta en forma tan paradógica como el coriocarci-
noma de origen gestacional, que es casi siempre fatal en
los casos no tratados, sin embargo, la remisión espontá.

nea (100/0) es mucho más alta que en cualquier otra
clase de tumor maligno en los humanos (3).

Ha sido comprobado que las sustancias aÍltigénicas
frente a las que reacciona el huésped son: antígenos tu-
mor-específicos, un antígeno específico que incluye las hor.

monas sintetizadas por el trofoblasto, hCG y HPL; los
antígenos de los grupos sanguíneos y finalmente los antí-
genos HLA.

CORIOCARCINOMA:

DEFINICION:

Con este nombre se designa a un tumor de natura-
leza maligna y de evolución clfuica caprichosa, originado
en el epitelio de las vellosidades coriales. Tumor único en
patología humana por derivar de una matriz celular extra-
ña al organismo que lo alberga. En casos excepcionales el

coriocarcinoma se origina en gérmenes celulares disembrio-
plásticos, es decir, en un teratoma de testículo o del

ovario, constituyendo en este último caso una entidad no'
sológica particular (coriocarcinoma de origen no gestacio-
nal) (4). El coriocarcinoma puede desarrollarse después de:

un embarazo molar (mola hidatidifo",,"\ fiOn/n rl.. un--~-I ---,-, --
aborto 250/0, de un embarazo normal 22.50/0, de un
embarazo ectópico 2.50/0 (5), aunque en algunos casOS el
embarazo anterior no siempre se descubre deriominándole

i
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B 'scher a estos casos Coriocarcinoma de Novo; tanto el tu-ro l
.

mor originado de un embarazo o de un teratoma, ~xp
,-

ca las localizaciones extrauterinas e incluso extragemtales
del mismo (13, 16).

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

al 50/0 (1) de las molas desarrollan un proceso maligno,

siendo la mola benigna mucho más frecuente, de este he-

cho parte la tendencia de algunos autores de tratar a pa-
cientes con mola hidatidiforme utilizando drogas citostáti-

cas de manera profiláctica (7,8,9,18), tales como el me-
thotrexate Y actinomicina D; sin embargo, en vista de sus

efectos tóxicos y principalmente considerando que con un
buen seguimiento clínico de las pacientes con enfermedad

del trofoblasto, puede evitarse este riesgo, otros autores no
aceptan el mencionado tratamiento quimoprofiláctico (1,10,
20,21).

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
mucho más frecuente en Asia, 1 en 114 embarazos en
Hong '( ong (11).

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:
'1'

En cuanto a la edad en Europa y USA, gene-
ralmente ocurre en la 3a. década de la vida (21 - 30
años) pero en Asia es más frecuente a una edad más
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tardía 31 -40 años (11).

Anatomía Patológica:

El coriocarcinoma es un tumor maligno constituído ex-

clusivamente de células epiteliales, que no produce vellosi-
dades coriónicas y se desarrolla, por proliferación anormal
de las células cuboides y sincitiales del epitelio placenta-

río.

A veces se identifica en estas proliferaciones a-
normales anaplasia que presenta muchísimas mitosis anor-
males. El tumor invade el miometrio subyacente, a menu-
do se propaga a vasos sanguíneos y linfátic~s y en algu-

nos casos se extiende a la serosa uterina y órganos veci-
nos.

Por su crecimiento rápido, su habilidad de inva-'
dir Y destruir vasos sanguíneos, experimenta hemorragia,
necrosis isquémica e infiltración inflamatoria secundaria. De
este cuadro histológico pueden deducirse los caracteres ma-
croscópicos fundamentales.

El coriocarcinoma típico suele ser un tumor blan-
do, carnoso, blanco-amarillento, con notable tendencia a for-

mar grandes áreas pálidas de necrosis isquémicas, focos de

reblandecimiento quístico y hemorragias extensas. Este cua-
dro de tejido hemorrágico puede presentarse como una

mola previa, o en forma de una masa mural que recidi-
va después de evacuar el útero, o como un tumor volu-
minoso que llena la cavidad uterina y la dilata. Sin em-
bargo, debe llamarse la atención acerca de un cuadro ma-

croscópico insólito, por su predisposición a experimenta r

necrosis por infarto, no es raro que se descubra carioear-
cinoma métastático indudable en pulmones, médula ósea,

~
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h"gaclo cerebro y otros sitios de propagación sin que ha-I
1 ''o n' mar ia en el útero o fuera de él. Esta situa-ya eSlOn P "',o

n Paradó J'ica ocurre no solo en la mujer, sino tamblenCID . .
en el varón, en el cual el tumor puede ser pnmarIo en
1 testículo o en un tumor teratoide. En estos casos see

' 1
supone que el foco primario exper~en~a

necrosls comp e-

ta Y resorción después de dar metastasls (13,16).

Caracteres Clínicos:

La sintomatología es muy variable, A pesar de

ue el coriocarcinoma puede presentarse o

tardíamente en el

~urso de un embarazo a término es mlls frecuen~e ~ue
lo

haga después del parto, del aborto, embarazo e~~oplCo,
o,

especialmente después de la expulsión o evacuaClOn d~ u-

na mola hidatidiforme (19). En algunos casos los smto-

mas aparecen al cabo de unas pocas semanas, en o tr o s
después de largo tiempo, Y en otros al cabo de muchos

años, Cuando el período de latencia es muy grande, debe
pensarse en un embarazo reciente y quizás insospechado.

\

I

La hemorragia es el síntoma precoz principal. Las

metástasis pueden aparecer pronto relativamente en un pul-
o . h ' 1 o Piel' no es nada ra-man, cerebro, hlgado, ueso, me us ,,

t ' gan nuestra aten-
ro que sean ellas las que pnmero a ral
ción a la posibilidad de un coriocarcinoma.

La vagina y la vulva son asiento frecuente de di-
chas metástasis, que se manifiestan como nódulos hemo-
rrágicos de color obscuro, semejando várices trombosadas.

Problemas cardio-respiratorios o del sistema nervio-
so central pueden ser debidos a metástasis de un corio-

carcinoma.

. i
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A medida que la enfermedad progresa la

dad va en aumento, presentándose anemia severa
secuencia de hemorragias profusas, a repetición.

debili.
a con-

El coriocarcinoma primario del ovario, talvez sea

un tipo de teratoma, más que, una secuela de embarazo
ovárico, extraordinariamente raro. Claro está que puede
coincidir con un disgerminoma o teratoma. Se han seña.
lado casos de coriocarcinoma coincidente con em barazo
(14) hay un caso reportado en la Maternidad del Hospi.

tal Roosevelt.

El coriocarcinoma en madre y feto se ha

lado en raros casos (15).

seña~

Como se mencionó con anterioridad hay algunos

autores que señalan la regresión espontánea entre el 5 y

10 % de casos con coriocarcinoma (1,5,11), con cura.
ción total, fenómeno hasta la fecha no bien estudiado.

Para hacer el diagnóstico se recomienda investigar

en las pacientes sospechosas lo siguiente:

1. Prueba biológica de embarazo a diluciones eleva.

das.
Sangrado irregular (vaginal)

Hemoptisis

Sombras o densidades pulmonares en rayos X de

tórax

2.
3.
4.

Con respecto a los hallazgos pulmonares en
yos X se pueden observar:

A. Una sombra redonda grande, como pelota de te'
nis, este tipo de matástasis se caracteriza por

ra'

--1
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ser clínicamente silenciosa. Generalmente no hay disnea y las prue.

bas de función pulmonar son normales.

Puede observarse una imagen como la llamada
Utormenta de nieve", que es poco común y de-

b ' d a numerosas embolias tumorales de igual tamaño en.la'
viados al pulmón al mismo tiempo. El paciente se queja

de tos no productiva, disnea y taquicardia,

B.

Cuando hay ensanchamiento del ventñculo dere-

cho y una arteria pulmonar muy prominente, hay

que pensar en un émbolo grande, la arteriografia pulmo-

nar será de mayor ayuda en estos casos. El paciente se
encuentra en franca disnea, dolor pleuñtico, tos no pro-
ductiva, hemoptisis y cianosis, El paciente puede fallecer

de insuficiencia cardíaca. La hiperventilación reduce el

pC02'

C.

Diagnóstico:

Si la hemorragia se presenta después de cualquier

trastorno gravidico de los que se han enumerado, como
sospecha de un coriocarcinoma se, recomienda realizar a-
demás:

A. Legrado uterino: que en la mayoría de los casos po-
ne de manifiesto la enfermedad, Este debe hacerse su-
ficientemente profundo para incluír miometrio, para
que en caso de invasión ésta sea demostrada. Sin em-
bargo, es preciso señalar que en el diagnóstico reali.
zado por medio de legrado uterino pueden cometerse
algunos errores, sobre todo si se recuerda que en el
embarazo normal es posible cierta proliferación trofo-
blástica. Hay que notar también que el resultado del
raspado puede ser reportado por el patólogo como
negativo.
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Por esta razón se debe considerar la Valo "
.

raClonde g
nadotrofma coriónica humana (hCG ) durant I

o.

"
. e e puer.

peno o despues de un aborto, cuando el legr da o no
es concluyente o no regula la hemorragia anormal.

Ya se citó
de casos el
de que las
caso

el hecho de que un considerable nú

d'
, mero

Jagnostico sólo se logra hacer des p
,

~ . ues
metastasls han dado manifestaciones 1',e uu.

B. Arteriografía pélvica: cuando se cuenta con este re.

C~SO, se recomienda realizado cuando el diagnóstico
sigue en duda. Un catéter es pasado por la arteria

femoral ,~asta la bifurcación de la aorta, luego se in.
yecta rapldamente un material radiopaco. Luego son

tomadas las placas de ra y os X en ra' pl' da .,'

.
suceSlon a

mtervalos de 0.5 segundos por 10-12 segundos. Los
hallazgos radiológicos de una arteriografía pélvica son:

i.
ii.

Contorno agrandado del útero,

Dilatación de arterias uterl ' nas ', mlOmetriales y

iiL
váricas.
Aumento de las ramas de las
les.
Imagen de hipervascularización
de áreas necróticas.

debido a presencia

arterias miometria.

¡v.

v. Metástasis vaginales pueden demostrarse debido al

aumento de vascularización en dichas zonas.

c ' .
~inalmente hay que insistir en que el diagnósti-

s
o def]nlt~vo de coriocarcinoma teóricament.e debe efectuar~
e por microscopio y por estudios hormonales a la vez.

o.

--
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Un título de hCG que va creciendo después de

desarrollo de coriocarcinoma, muchas veces este hecho jus-

tifica iniciar el tratamiento del coriocarcinoma, sin tener

evidencia anatomo:patológica del mismo.

Desafortunadamente las pruebas hormonales en al-

gunas ocasiones no permiten hacer la diferencia entre en-
fenoedad neoplásica benigna Y maligna, aunque sugieren ac-

tividad trofoblástica excesiva, basándose la diferenciación fi.

nal en las investigaciones o clínicas e histológicas. Hay
que mencionar también que hay casos de coriocarcinoma

en los que las pruebas de hCG resultan negativas o dé-
bilmente positivas; explicándose este hecho probablemente
porque la hCG producida en exceso no llegue al torren.

te circulatorio debido a la extensa necrosis, que con fre-
cuencia provoca el tumor, o que las células tumorales
sean demasiado anaplásicas y no puedan producir la hormo-
na,

Actualmente la valoración de la hCG por radio-

inmunoensayo Y su clasificación diferenciando la sub- uni-

dad Beta, ha venido a solucionar en parte el seguimiento

de los pacientes con enfermedad trofoblástica
(22,23,25,25,29).

Hay casos de malas hidatidiformes,
benignas his.

tológicamente y que sin embargo, han producido metásta-

sis severas causando la muerte. Estos casos histológicamen-
te benignos, pero clínicamente malignos, son raros, pero se

producen. Así mismo hay casos en los que después de

ser evacuados una mala benigna, el seguimiento por hCG
han notado un nivel constantemente elevado, a pesar de

raspados negativos, rayos X de tórax negath:os e incluso

histerectomía. Tal nivel puede durar años antes de
q u e

aparezcan signos clínicos de un coriocarcinoma de evolu-
ción rápida y mortal. (16).

-- --
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La única explicación que puede dársele a estos

casos es pos~ulando ~a existencia de elementos trofoblásti-

cos extrautermos bemgnos temporalmente inactivos.- d

por ac-

ClOn e, un mecanismo defensivo materno, que finalmente

es vencido y anulado (1).

Clasificación:

Para el tratamiento y seguimiento de la enferme-

dad trofoblástica la F.LG.O . ha propuesto 1 '
,

a siguiente cla-

sificación :

..

Enfermedad trofoblástica circunscrita a el lu.

men uterino. (Mola hidatidiforme).
Neoplasia trofoblástica no invasiva.
Neoplasia trofoblástica con invasión local in.

filtración de las paredes del miometro '(Co,

rioadenoma destruena).
Neoplasia trofoblástica con metástasis de ba-
jo riesgo, tomando en cuenta para clasificar

en este grupo a las pacientes según los si.
guientes criterios:

1. Metástasis a pulmón, pelvis y vagina.

2. hCG menor de 100,000 mU/ml,
3. . Duración de la enfermedad menor de 4 meses.
Neoplasia trofoblástica con metástasis de alto
riesgo cuyos criterios son:

1. Metástasis al cerebro
2. hCG mayor de 100,000 mU/ml.

3. Duración de la enfermedad más de 4 meses.

TRATAMIENTO:

Clase 1:

Oase II:
Oase III:

Oase IV:

Oase V:

,
El tratamiento de elección es q uimiotera pl' a LoS

traba "' 1
.

ni
JOS mlCIa es

.
de Hertz y colaboradores (26,27,28) vi-

eron a revolucIOnar el tratamiento del coriocarcinoma,

--
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hasta la fecha se continuan utilizando las drogas descritas
por ilertz, Basado en el éxito del tratamiento en:

I. Duración de la enfermedad antes del inicio del tratamiento.

n. La cantidad de gonadotropinas coriónicas circulantes antes de
iniciar el Tx.

IlI. Adecuada administración del tratamiento.

En base a esto los

se han venido utilizando son
mienda que para la clase V
tostáticas a la vez.

esquemas de tratamiento que
muy variados; pero se reca.

se asocian 2 ó 3 drogas ci-

El tratamiento debe ser minitorizado con la ex-

creción diaria de hCG y debe continuarse hasta que la
hormona en la orina alcance los valores encontrados en

las mujeres gestantes.

Los exámenes deben efectuarse (si es posible) por méto-

dos de radioinmunoensayo, que detectan cantidades tan pe-

queñas como 0.005 UI de hCG/mls.

Las drogas utilizadas son aquellas que interfieren
en la formación de DNA (del núcleo) o su función.
(Cuadro No. 1).

Acido Fólico
Metho.
trexate Acido Folínico

CUADRO No. 1
Aminoácidos

Vinca alkaloides

Pirinas DNA Mostaza nitrogenada

6 Mercaptopurina RNA Actinomicina D

---
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Las drogas' más frecuentemente usadas son
thotrexate, actinomicina D y 6 mercaptopurina, pero

nos tumores desarrollan sensibilidad a estas drogas,
tiendo la necesidad de ser cambiados.

me-
algu-
exis-

Para mencionar los cuadros de tratamiento

usados citaremos:
más

La utilización combinada de: methotrexate, actinomici-

na D y clorambucil la que es sumamente criticada por
sus efectos tóxicos y los malos resultados en cuanto
a que el daño renal y hepático que producen termina
causando la muerte a la paciente,

IL Combinación de mehotrexate, y actinomicina D, reco-
mendable en los casos de mal pronóstico, recordando
sus efectos tóxicos también.

III. El uso de una sola droga durante todo el tratamientoo
IV. La administración intercalada de methotrexate y luego

actinomicina D, con el objeto de evitar sensibilizar a

la paciente.

I.

Los esquemas terapéuticos más utilizados son:

METHOTREXATE:
Puede administrarse por vía oral o parenteral, a-

proximadamente 25 mgs. deben darse diariamente en dósis
divididas para mantener una buena concentración sanguínea.
Otros autores prefieren dósis bajas de 5 a 10 mg. dia-
rios divididos en dos dósis, para reducir al máximo los
efectos tóxicos.

Es recomendable la administración de ácido folÍ-
nico algunas horas después de cada dósis de methotrexa-

te para contralTestar los efectos de la droga en los teji-
dos normales del cuerpo (30).

.
-
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Un régimen típico podría ser 5 mg de methotre-
"ate P.O. cada 6 horas por 3-5 días, o 2.5mg. de methotrexate P.O.
Bid por 5-7 días.

Como mencionamos algunas veces puede asociarse

6 mercaptopurina a dósis de 50 mg.

Es importante dejar pasar 7 días antes de

ciar un nuevo ciclo del entimetabolito.

ini-

ACTINOMICINA D:

Esta droga se administra por vía endovenosa a

razón de 0.01 mg/kg de peso corporal diariamente por 3

a 7 días. Los intervalos entre cada ciclo no deben ser
menores a 9 días.

La toxicidad de esta droga aumenta en cada ci-

clo que se administre.

Es importante recalcar que todas estas drogas son

extremadamente tóxicas y sus principales efectos se obser-

van en los tejidos en donde las células son reemplazadas
rápidamente, por ejemplo sistema

hematopoyético Y
-

tracto

gastro-intestinal. Por lo tanto pueden presentarse smtomas

como náusea vómitos y ulceraciones del tracto gastrointesti-
nal y por ~tro lado puede presentarse hemolTagia e infec-

ción debidas a depresión de la médula ósea.

PRECAUCIONES

1. Antes de cualquier tratamiento debe evaluarse la fun;

ción renal y hepática. Una pobre función redundara

en acumulación de la droga en el cuerpO y sus con-
siguientes efectos tóxicos.
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2. Pruebas de funcionamiento hepático deben hacerse Ca.

da semana.
Una investigación hematológica completa debe efectuar.

se 3 veces a la semana.
Debido a la susceptibilidad a las infecciones los pa.
cientes deben aislarse.

El tratamiento debe llevarse
pecializado; donde el mismo
cuadamente.

3.

4.

5. a cabo en un centro es.
pueda monitorizarse ade.

RESULTADOS DE LA QUIMIOTERAPIA:

Recordemos los parámetros mencionados de la clasifi.

cación de los pacientes de buen y mal pronóstico. Si el
período entre el embarazo que dió orígen al tumor y el

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

Con el distanciamiento de la terapia a
mortalidad es de 50/0, a los 12 meses del

2 años 40 010 y más de 2 años 640/0.

6 meses la
300/0, a los

Los pacientes con excreción urinaria de HCG mayor
de 1,000,000 UI son considerados de mal pronóstico.

No es recomendable un nuevo embarazo en los 12
meses siguientes después de haber recibido el tratamiento.

CIRUGIA

Si ésta es considerada, debe administrarse si es posi.
ble quimioterapia antes de la operación. Sin embargo, en
casos de emergencia por hemorragia severa deberá prescin-
dir de los citostáticos.

El último ciclo de quimioterapia debe administrarse 7

-
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. 10 días antes de la intervención Y
un nuevo ciclo de-

10 - 15 días después de la operación.
berá darse

Los agentes antimitóticos no deben emplearse muy
d la intervención pues producen resultados desastro-

cerca e '
50S, especialmente actinomicina D.

-
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JUSTIFICACIONES

Decidí realizar este trabajo debido a la importan-
cia que reviste este tema y que, actualmente es muy po-
co lo escrito en la literatura mundial sobre el mismo. A-
demás es un estudio de valiosa ayuda para la medicina
guatemalteca ya que como investigará la sintomatologia del
problema, .,í será más fácil la localización temprana del

mismo es esto imprescindible para un mejor manejo y
pronóstico de las paci~ntes.

~
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OB JETIVOS

COGNOSCITIVOS :

Conocer la incidencia de pacientes con diagnós -
tico de Coriocarcinoma asociado a embarazo en su tercer
trimestre en nuestro medio.

Conocer las complicaciones que se presentan
rante el embarazo.

duo

Conocer las características de los recién nacidos
tales como peso y APGAR, anomalías si las hay.

Conocer el tratamiento impuesto a dichas pacieno
tes y los resultados del mismo.

PSICOMOTORES:

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

Interpretar los resultados de la investigación para
llegar a obtener conclusiones y las recomendaciones de la

misma.

AFECTIVOS :

Conocer la importancia del reconocimiento tem-
prano de las pacientes con dicho problema para su me-
jor tratamiento.

Adquirir conocimientos sobre el manejo de
pacientes.

estas
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MATERIALES Y METODOS

MATERIAL FISICO:
Libro de partos

Libro de operaciones
Fichas clínicas
Papeleña y útiles de escritorio.

MATERIAL HUMANO:

Responsable del trabajo Br. Gustavo

Batres C.

Asesor: Dr. Carlos F. Soto Vasquez
Revisor: Dr. Rodolfo GonzáJez Laylle
Personal del Archivo.

METO DO:

Se usó el Método Científico para la ejecución de
esta tesis, efectuando el siguiente procedimiento:

Se buscaron los pacientes que hayan sido vistos
en el Hospital con diagnóstico de Coriocarcinoma mas em-
barazo, en el tercer trimestre, para luego obtener la fi-

cha médica en los archivos del Hospital y así extraer los

datos necesarios en la ficha recolectora para la ejecución
del trabajo.

Teniendo ya los datos de todas las pacientes con
este dia!,'nóstico se procedió a efectuar la discusión final
y a sacar las conclusiones y recomendaciones del caso.

1\,-- ---
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PRESENTACION DE CASOS

CASO No. 1

Paciente de 20 años de edad (635-768), ladina,
residente en Barberena primigrávida. Con menarquía a los
12 años y ciclos de 3 x 30 normales. FOR 20/VIl/76.

FPP 27/IV/77.

Fue admitida en el Hospital Roosevelt el 8/V/77,
referida del Hospital Nacional de Cuilapa, con historia de

haber tenido una gestación normal, hasta dos semanas an-
tes de su ingreso cuando notó ausencia de movimientos
fetales. Tres días antes de su ingreso tuvo parto eutócico
simple asistido por comadrona empírica, producto sexo fe-

menino, de 6 libras de peso, nació muerto. (la placenta

fue reportada de aspecto normal, en una visita realizada
posteriormente a la comadrona).

En el puerperio inmediato presentó hemorragia va-
ginal profusa y fiebre, por lo que fue llevada al Hospi-
tal de (uilapa en su tercer día post-parto, donde se le
efectuó legrado uterino obteniendo restos de aspecto pla-
eentario fétido, por estar en muy malas condiciones fue
referida al Hospital Roosevelt con impresión clínica de En.
dometritis.

-En este centro se encontró a una paciente páli-
da, obnubilada, en mal estado general. TA 80/50 FC

120' X' T 3g0C FR 32 X'
Hallazgos: Pulmones con hipoventilación subeseapular bilate-
ral y piidos en la región subescapular derecha. Hemorragía
vaginal profusa y salida de material purulento proveniente
del útero. Otero de 15 cms. de tamaño. Se tuvo la im-
presión clínica de shock hipovolémico, endometritis y sep-
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ticemia. Se trató de corregir el cuadro hipovolémico
a~ministraron .antibióticos de amplio espectro, pero la

y

p:

CJent" presento paro cardiorespiratorio irreversible.

HALLAZGOS DE AUTOPSIA:

Pulmones mostraron nódulos metastásicos friab l

h
. .

es

y emorragtcos de 4 cms de diámetro que protuían p

d~b~~O de la pleura en ambas caras pulmonares. Uter:~

~ldlO 15 cm s en su mayor diámetro y al corte se en-
contró en la cara posterior a nivel del fondo un área

en la cual el material necrótico penetraba al espesor del
miometrio. El resto de la cavidad' endometrial presentaba

restos necróticos con aspecto plácentario infectado. En amo
bos ovarios se encontraron quistes foliculares que median
6 cms. A nivel del ciego se encontró una ulceración de

la mucosa con características similares a las lesiones ob~
servadas en los pulmones. Encéfalo, hígado y bazo: nor-

mal~s. Secciones histológicas del útero, lesiones pulmonares
y cIego mostraron Coriocarcinoma.

I-

-
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CASO No. 2

Paciente de 18 años de edad (654-251), origina-

ria Y residente en esta capital. Ingresó al Hospital Roo-

sevelt 10/1/79 por trastornos visuales de 72 horas de evo-
lución. Con historia referida por la hermana que paciente
presenta problemas matrimoniales de tipo afectivo. El 23/

XIl/78 posteriormente a una riña con su cónyuge (no

hay historia de traumatismo
craneano), paciente manifestó

cefalea con predominio frontal y náusea y vómitos de ma-
terial alimenticio. Fue tratada en este centro con analgé-
sicos, refiriendo alivio de cefalea pero persistiendo náusea
y vómitos. En las últimas 72 horas la paciente empezó

a referir crisis de pérdida de visión (amaurosis) asociado
a diplopia y posteriormente cambio de conducta: intran-
quilidad, incoherencias Y labilidad emocional.

Refiere que cefalea persiste, que aumenta al mo-

vilizar la cabeza pero aparentemente permite conciliar el
sueño.

a Antecedentes:
Médicos: Neg.

Obst: 3 p: 1 Ab: 1 FUR: No recuerda
PDS hace 3 años resuelto en este centro por
primigesta en podálica mas pelvis estrecha (no

lería)

24/1/79 Legrado uterino instrumental por aborto embriona-
rio séptico de 15 semanas por AU.

CST por
hay pape-

Traumáticos: Negativos.

Rev. por sistemas;
Cefalea que aumenta al movilizar la cabeza
Diplopia

Disminución de audición ocasional

-
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Apetito preservado, náusea y vómitos.

Al examen físico:

TA 120/70 P Y FC: 1011 X' T.O.: 37.20C FR: 24 X'
Piel: palidez, falta de higiene, normocéfala, sin equimosis

o lesiones, Ojos: estrabismo (ver neurológico), caries den-
tal, Mamas:. ingurgitación ven osa, Pulmones: libres, Cora-

zon: rítmico, taquicardico sin soplos. Abdomen: globoso
. '
utero aumentado de tamaño, A.V.: 19 cms. foco fetal:
152 X'
Genitales ext.: nls. dorsolumbar: Negativo.
Neurológico: paciente intranquila, intenta colaborar, ansiosa

con labilidad emocional (llanto fácil), quejumbrosa, efectúa
movimientos sin finalidad, movilizando constantemente ex-
tremidades, se queja, Lenguaje es normal.

Fondo de Ojo: OS: parece normal, no se logra evaluar
pulso venoso OD elevación de papila con bordes poco de-

finidos. Hay aniscoria con pupila derecha midriática pero
responden lentamente a la luz. Hay estrabismo convergen-
te con parálisis de resto lateral externo derecho. (difícil
evaluar por falta de colaboración 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.
Ingresó con diagnóstico:

Paciente fue evaluada por
pia de 30 A parálisis de

a) Hematoma intracraneano
b) Neo intracraneano
c) embarazo en curso
oftalmología encontrando Esotro-
6to. par bilateral, dolor a la

29

movilización ocular.
Convergencia normal, reflejos pupilares buenos, directo

consensual. Pupilas isocóricas. Buena sensibilidad corneal.

Fondo de ojo: Papiledema incipiente OD (borramiento, hi-
peremia), elevación, no pulso venoso, no se ve excavación
fisiológica.

O S: normal
IC:. 1) Hematoma subdural hemisferio derecho

2) Compresión del tallo cerebral seco
3) Hipertensión intracraneana
4) Embarazo en curso.

Paciente también fue vista por Neurocirugía, quienes opi-
naron efectuar un arteriograma que RX de cráneo eran nls.
Paciente presentó trabajo de parto activo el 12/1/79 por
lo que fue evaluada por Depto. de Maternidad encontran-
do a paciente sin ningún cambio de su problema neuro-
lógico. S/V normales.
AV: 25 cms. de dilatación, cuello

membranas enteras, presentación de
nal en 1/3 superior de vagina.
Resto del examen normal.
IC.: 1) Embarazo de 32 semanas por AV.

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 efectuó C.S.T. por C.S.T. anterior con

puerperio complicado mas T. de P. más Tabique vaginal
mas feto muerto.

Hallazgos:
Tabique uterino de mas o menos 6 cms. lateral izq.
Feto muerto de 4 libras 5 onzas.

Alumbramiento. artificial completo, placenta normal.
Paciente posteriormente fue evaluada y se encontró

y

borrado en un 500/0.

vértice, Tabique vagi.

con~

--- -- -
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ciente, afebril,
P.S. 100/60 FC 96 X'
Utero involucionado, sin
Exc. urinaria 200 cc.
6 horas post op. paciente presenta coma profundo, mi-
driasis bilateral, papiledema bilateral mas del lado derecho.
Espasticidad, Babinsky y sucedáneos presentes.
LC.: Edema cerebral. Por lo que fue trasladada al UTIA.

Posteriormente presenta paro cardiorespiratorio súbito irre-
versible.

FR 20 X' transfundiéndose.
hemorragia vaginal.

HALLAZGOS DE AUTOPSIA:

A nivel del cerebro se encuentra una masa de
aspecto hemorrágico de 2.4 cms. de diámetro que eroda
el poco occipital derecho. Se observa además severo ede-

ma de las circunvoluciones de la convexidad, en la base
del cerebro se observa herniación severa de ambos unci
y herniación de las amígdalas cerebelosas predominantemen-

te del lado izquierdo.

En los pulmones se encontró severa congestión y
edema. En el lóbulo inferior izquierdo y en segmento
posterior un nódulo de aspecto tumoral. Otro hallazgo
significativo está en el tracto gastrointestinal. En el ileon
proximal se encontró una masa de 3 cms. de diámetro

ulcerada, fija a planos profundos y con aspecto turnoral.

El aspecto es también hemorrágico. El tracto gastrointesti-
nal está ocupado por abundante material hemorrágico y
hasta el colon con apariencia de melena.

Hígado, riñón, páncreas y bazo así como cora-
zón de apariencia normal. El útero post parto está sub-

involucionado. La cavidad uterina conteniendo restos hemo-
rrágicos y el miometrio poco infiltrado. mero sin patología

reconocible~ Cerebro,pulmones e ileón mostraron coriocarcinoma.

.

j
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DI8CUSlON

Es importante hacer notar que en la literatura está reporta-

do que la incidencia de. coriocarcinoma después de un em-
barazo normal es de un 22.5 %. Así también la inci-
dencia reportada en Europa y Norte América es de 1 ~n

13850 embarazos y en Asia de 1 en 114 embarazos,sIn
en:bargo son estudios que solo hacen mención al número

de embarazos en relación a los casos de coriocarcinomay
no coriocarcinoma mas embarazo a término o en su ter~
cer trimestre. Aquí en Guatemala solo hay 2 casos repor-
tados en la maternidad del Hospital Roosevelt con un to-
tal de 274,801 partos atendidos o sea una incidencia de
coriocarcinoma asociado a embarazo de 1 caso por cada
137,400 embarazos normales y a término.

En cuanto a la edad de las pacientes está referi-
do en Europa y EUA que la incidencia mayor oscila en-
tre los 21-30 años y en Asia de 31 . 40 años, aquí en
nuestro medio los dos casos encontrados son en pacientes
entre 18 - 20 años.

Está referido en la literatura que la hemorragia es
el síntoma mas precoz principal, en nuestro caso una pa-
ciente presentó hemorragia en el post parto inmediato fue
llevada al Hospital donde se le efectuó un legrado uteri-
no instrumental obteniendo aparentemente restos placenta-
rios fétidos.

Las metástasis están reportadas que pueden aparecer
relativamente pronto en pulmón, cerebro, hígado, hueso,in-
testino y piel así como.. también puede hato"r metástasis

en vagina y vulva. También problemas carciorespiratorios o
del sistema nervioso central pueden ser debidos a metásta-
sis.
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En nuestras pacientes, se encontraron metástasis

en un caso en pulmón e intestino grueso (ciego) y en el o-
tra caso se encontraron en pulmón, cerebro, intestino del.
gado (ileon), en donde se ve que las metástasis al pul-

món e intestino son las mas frecuentes en nuestras pa-
cientes.

Está 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 a
ninguno de los dos recién nacidos se les efectuó estu-

dios.

También está reportada la regresión espontánea en-

tre el 5 y 10 % de casos con coriocarcinoma, sin em-
bargo en nuestros 2 casos ambas pacientes fallecieron,

En los pacientes estudiados no se realizó ningún

estudio diagnóstico para dicho problema, ya que no se
sospechó tal patología, así como tampoco se puede eva-

luar el tratamiento ya que no se aplicó ninguno por la
razón antes expuesta,

También es de hacer notar que estas pacientes
en ningún momento tuvieron control prenatal.

~

-
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CONCLUSIONES

1) El coriocarcinoma es una entidad sumamente rara
cuando está asociado a embarazo en el tercer trimes-

tre-

2) Tiene una incidencia de 1 caso por cada
embarazos en el tercer trimestre.

137,400

3) El coriocarcinoma es una enfermedad
maligna del tro-

foblasto que presenta un cuadro clínico muy capricho-

so.

4) Se presenta más frecuentemente en gente jóven, en
nuestro medio comprendieron las edades de 18 a 20

años.

5) Las metástasis más frecuentemente
encontradas fueron

en orden decreciente pulmón, intestino Y cerebro.

6) Es importante efectuar diagnóstico temprano al igual
que tratamiento para mejor pronóstico de las pacien-

tes.

7) L ' t estudl ' aron Presentaron un corio~
as paclen es que se

carcinoma clase V.

8) 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 anomalía 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.

2) Hacer conciencia en la gente de la importancia que
tiene el control prenatal para la detección temprana

de problemas durante su embarazo y así ilegar a un
final del embarazo lo mejor posible para un mej or

pronóstico materno y fetal.

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

'-- -
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