|

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

"ENFERMEDAD DEL TROFOBLASTO EN EL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL DEPTOS.
GINECOLOGIA, OBSTETRICIA, ONCOLOGIA
Y PATOLOGIA"

(Consideraciones clinicas, clasificacién histopatolégica,
estandarizacién del tratamiento y seguimiento de la
enfermedad del frofoblasto, incidencia)

TESIS

Presentada a la Junta Directiva de la
Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala

Por
HIRAM HUMBERTO CASTILLO VILLATORO

En el acto de su investidura de:

MEDICO Y CIRUJANO

GUATEMALA, MAYO DE 1980



PLAN DE TESIS

INTRODUCCION
OBJETIVOS

HIPOTESIS

MATERIAL Y METODOS
ENFERMEDAD DEL TROFOBLASTO
a. Definicién

b.  Anatomia Patolégica
c. Etiologia

d. Frecuencia

e, Clasificacidn

f. Caracteres Cifhicos
g. Diagnéstico

hie Tratamiento

i Prondstico

TRABAJO DE ESTUDIO
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

CITAS BIBLIOGRAFICAS,




INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacién de la Enfermedad =
del Trofoblasto, se realizo en el Instituto Guatemalteco de se
guridad Social Central, en los departamentos de Ginecologia,
Obsteiricia, Oncologia y Patologia, comprendiendo un perio=
do de cinco afios, a partir del 1 de Enero de 1975 al 31 de
Diciembre de 1979.

De los casos que fueron estudiados, todos los datos fue=
ron obtenidos de las fichas clfnicas de las pacientes y en las
léminas de patologia, obtenidas de las muestras del legrado
uterino de cada paciente, En este trabajo, se trataré de dar
a conocer conceptos, clasificaciones y tratamientos actualiza=
dos, asi como la incidencia en el ‘mencionado hospital, esta~
blecer el grado histoldgico de las molas hidatiformes y relacio
narlas con su comportamiento bioldgico, para poder determinar
su prondstico y hacer un estandard para el fratamiento y segui-
miento posterior de la paciente y a la vez, enfatizar que en
un futuro, por medio del Ministerio de Salud Piblica y enfida
des relacionadas, se pueda lograr que en Guatemala se desa=
rrolle un ceniro especifico para enfermedades trofoblasticas, -
para que sean referidas todas las pacientes del pafs que pre=
senten estc enfermedad,




1.

OBJETIVOS

Dar a conocer conceptos, clasificaciones y tratamientos
actualizados, sobre Enfermedad del Trofoblasto.

Analizar, clasificar y computar, datos estadisticos rela=
cionados con la Enfermedad del Trofoblasto.

Conocer en mejor forma, la incidencia de la Enferme=
dad del Trofoblasto en el Instituo Guatemalteco de Se-
guridad Social Central,

Tratar de establecer el grado histolégico de las molas
hidatiformes y relacionarlas con su comportamiento bio=

l6gico, para poder finalmente determinar su prondstico.

Estandarizar en lo posible, el manejo de la paciente

desde su ingreso hasta el seguimiento posterior a la re=

solucidn del caso.

Te

HIPOTESIS

Lo incidencia de la Enfermedad del Trofoblasto, es baja
en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social .

la clasificacion patolégica, para la Enfermedad del Trofo
blasto, no es dada en sus distintos grados de diferencia-
cidn histoldgica en el departamento de Patologia, del Ins
tituto Guatemalteco de Seguridad Social.

El manejo de la paciente, con Enfermedad del Trofoblas
to, no es adecuado en el Instituto Guatemalteco de Se-
guridad Social.




MATERIAL Y METODOS

MATERTAL:

Se revisaron en el Departamento de Patologia, del Ins-
tituto Guatemalteco de Seguridad Social Central, un to-
tal de 26,800 informes, en el perfodo comprendido del 1o,
de enero de 1975 al 31 de diciembre de 1979, encontrédndo-
se 85 casos de Enfermedad del Trofoblasto, los cuales fueron
el objeto de estudio.

METODOS:

Se utiliz6 el método analftico retrospectivo y compara=-
tivo estad fstico.

a) Se usaron las fichas clinicas, que presentaron la Enfer=
medad del Trofoblasto.

b)  Se utilizaron las Idminas de patologia que fueron obte-
nidas de Ja muestra del legrado uterino de las pacientes
que presentaron la Enfermedad del Trofoblasto,

ENFERMEDAD DEL TROFOBLASTO
DEFINICION

TROFOBLASTO: del gr. Trophé = Nutricidn y el gr. Blastos
= Germen,

Capa celular extraembrionaria epibldstica, que facilita
la fijacién del blastocisto al Gtero; su papel en la  nuiricidn
del 8vulo fecundado queda reflejado en su nombre, y su fun=-
cidén como brgano endocrino es un requisite pare el manteni=
miento del embarazo,

La capa celular primitiva se denomina citotrofoblasto y
luego se convierfe en sincitio, llamado sinfrofoblasto, plasmo=
ditrofoblasto o espongiotrofoblasto,

La proliferacidn répida, la infiltracién, la invasidn vas=
cular, la diseminacién hematégena y la regresidon espontdnea=
son cuadros tanto del trofoblasto normal y neoplésico,

La hiperplasia trofobldstica sin degeneracién hidrépica,
mola hidatiforme, invasiva y coriocarcinoma todas estas son le
siones relacionadas caracterizadas por el aumento del creci=
miento del trofoblasto aberrante.

ANATOMIA PATOLOGICA

En su configuracidn y relacidn para el sitio de implanta
cién la mola hidatiforme es una caricatura de una placenta in
madura,




Cada bula o vesicula de la mola corresponde a una ve-
lHocidad quistica, con falta de vasos intrinsicos, un estroma
delgado o re emplazado por liquido claro o turbio, las vesicu~
las adyacentes estdn intimamente unas con otras y se disponen
en bandas, que dan el aspecto de arvejas, separadas Gnica-
mente por delicadas bandas de tejido conectivo,

Los cambios hidrdpicos de las vellocidades puedenvariar
de mola a mola, aln en una misma, lo mismo sucede con el
cuadro de crecimiento del trofoblasio, cuyo grado varia con=-
siderablemente, la necrosis de [a vellocidad o dentro de las is
las del trofoblasto es comdn, La mola hidatiforme "IN SITU"
frecuentemente estd recubierta por una pelicula delgada de
decidua, que llena y expande, pero no oblitera la cavidad
endometrial. El plano de clivage es similar al visto en la
gestacién normal puede ser identificado en la base de la mo=
la y la deciduae

A la hiperplasia trofobldstica y los cambios hidrépicos
de las vellocidades se¢ le ha llamado mola hidatiforme parcial
o focal, El agrandamiento difuso de las vellocidades, sin hi-
perplasia trofobldstica caracteriza a muchos de los abortos es
ponténeos, en tales casos la vellocidad tiende ser avascular
con su trofoblasto atenuado. Algunas veces el aborto no o=
curre y las vellocidades hidrépicas continian su crecimiento
hasta formar grandes masas de vellocidades edematosas, de a-
cverdo a este concepto mola hidatiforme es un aborto frustra=
do de un huevo patoldgico.

El término de mola transicional a sido usado por Hertig
y Mansell para la degeneracién hidrépica de las vellocidad es
placentarias en los abortos en donde falta el cuadro clinicoy
patolédgico de una verdadera mola hidatiforme. La presencia
de saco amnidtico excluye el diagnéstico de mola hidatiforme,

En gran parte de casos de mola hidatiforme los ovarios
tienen numerosos quistes luteinios que pueden variar desde un
tamafio microscdpico a 10 cms. o mds de diémetro. La super=
ficie de los quistes es lisa, a menudo amarillenta, i revesti=
da de células lutefnicas. Se a estimado la incidencia de es=
tos quistes que acompafian a la mola de un 25% hClSi'C.l unf;Och;.
La variacién de las cifras depende de los criterios ldlagnosh-
cos. Novak a hecho notar que la mayoria de ovarios que no
poseen grandes quistes presentan laceraciones quisticas micros=
copicas e hiperreaccién luteinica que a menudo afecta tanto
o los elementos tecales como a los granulosos.«

Se cree que los quistes luteinicos de los ovarios se de-
ben al hecho de que las células luteinicas son e?sﬁmulud.as en
exceso por las grandes cantidades de gonadotropina . corionica
que segrega el trofoblasto proliferante. Puede expllcorst? que
estas extensas alteraciones ovdricas no se observen habitual=—
mente en los embarazos normales por el hecho que no se man
tienen durante mucho: tiempo los niveles muy .ele\ICIdOS de go=
nadotropina. En general las alteraciones quisticas extensas
suelen acompafiar a las grandes molas hidatiformes y a un pro
longado periodo de estimulo.

La mola invasiva o destructiva, es la que invc.lde al mio
metrio penetra a los anexosy se disemina a sitios dlsiunl'es,?g
mo vagina, pulmones, cerebro, ligamentos qr:chos y tracto in
testinal. La perforacidn uterina, la hemorrf:lglq vaginal, el. in
farto pulmonar y hemorragia cerebral, son signos de comphcg_
cién de la enfermedad. El cuadro trofobléstico puede ser hi
perplésico y aun anapldsico, pero lqs_ vellocndedes permanecen
y el cuadro plexiforme del coriocarcinoma esta ausente. La
regresién esponténea del tejido molar extrauterino sucede an=
tes del uso de la quimioterapia. El sincitiotrofoblasto, parece
jugar un papel importante en la invasidn vascular de la neo=




plasia trofobléstica

El coriocarcinoma, es un tumor del tejido fetal en la
madr: y se desarrolla debido al fallo de los me canismos del -
rechczo materno o debido a una inhabilidad maferna, para
controlar la invasién trofob ldstica, el miscule uterino y los
vasos sanguineos son invadidos con &reas de hemorragia y ne=
cn:osis. Puede considerarse un carcinoma del epitelio corio=
nico, aunque por su crecimienfo y sus metdstasis se comporta
a menudo como un sarcoma .,

El tumor es de color rojo oscuro o pirpireo y de aspec—
to desgarrado o friable., Si afecta al endometrio, las hemo-
rrag fas, las necrosis y la infeccidén de la superficie suelen ser
precoces.

Masas de tejido incluidas en el miometrio pueden exten
derse hacia el exterior y aparecer sobre el Gtero en forma de

_n-odulos irregulares oscuros que finalmente penetran en el pe-
ritoneo .

En el examen microscépico se observan columnas y lami
nas de trofoblasto que penetran en el misculo y vasos sanguf
neos, a veces en forma de plexo y ofras en completa desorga
nizacién ent iag

= ; {'emezclados con sangre coagulada. El dato diag

ndstico. més importante del coriocarcinoma es la ausencia del
patr 6n de vellocidades. Es frecuente que las metastasis sean
muy grzcoces y, por lo general, se producen por via sangui-
nea debido a la afinid

e ad del trofoblasto respecto a los vasos
sanguineos.

s L4
| La localizacién més frecuente son los pulmones (75%),
el segundo lugar en orden de frecuencia es la vagina (80%).
En muchos casos, también presentan metastasis a vulva, rifio=

nes, higado, ovarios y cerebro. En més de 1/3 de los casos

se producen quistes luteinicos.

ETIOLOGIA

Persisten discrepancias de opinién acerca de cudndo una
alteracién hidatiforme en las vellocidades constituye una ver=
dadera mola y cudndo es sencillamente una reaccidn degenera
tiva, que se parece a una mola en su primer periodo. 2

Hertig y Edmonds encontraron que 2/3 de los huevos pa
tolgicos presentaban en su estudio degeracién hidatiforme ini
cial. Creyeron que muchas molas hidatiformes tenfan asi sU
origen en vellocidades con vascularizacién deficiente y que,
< se hubieran examinado en fase suficientemente precoz, se
hubiera podido encontrar siempre al menos un saco fetal. Do
nald y Hellman han proporcionado apoyo a esta "teorfa de
transicién” del origen de la mola hidatiforme al demosirar es—
tas estructuras en sus exdmenes ultrasonogréficos de pacientes
con molas incipientes.

Carr observd que las d teraciones hidrdpicas, la degene
racién hidatiforme, y las verdaderasmolas presenfan rasgos a=
natomopatolbgicos y citogénéticos comunes. Se han hecho es
tudios citogenéticos del origen de la mola hidatiforme y se ha
encontrado que recibe solamente cromosomas paternales y de
allf que es un hallazgo androgenético en origen.

La androgénesis es el desarrollo de un bvulo bajo la in
fluencia de un nicleo espermatozoario, el nocleo del huevo
es qusente e inactivado; los cigoides androgenéticos usualmen
te son haploides. La androgénesis diploidea en las molas in=
voluera un complemento cromosdmico masculino, que se ha he




cho diploideo a través de fertilizaciones, por dos espermato—
zoides; por un esperma diploideo o por un esperma  haploi-

deo, seguido por duplicacién de sus cromosomas y la no divi
sidn a la primera mitosis,

Estas dos posibilidades son indistinguibles, ambos de es
tos eventos producirian un cigote diploideo, conteniende, ya
sea XX 8 YY debido a que cada célula deberia tener siquie=
ra un cromosoma X para sobrevivir, presumiblemente solamen
te los cigoides XX pudieran sobrevivir para hacer una mola.

Una divisidn mitética primaria anormal en el masculi=
no, resultaria en un esperma diploide XY el cual a su vez
produciria una mola XY,

En estudios realizados en el sistema inmunoldgico se ha
encontrado en el suero de la mujer, con enfermedad trofoblds
tica anticuerpos que después de ser atacado el tumor con qui
mioterapia han disminuido progresivame nte hasta ser indetec—
tables, sugiriendo que la fuente inmunolégica de antigenos =
fue el tumor,

Hay estudios que demuestran que los tipos de sangre =
ABO, no tienen una significacién de importancia en las neo-
plasias trofobldsticas. En otros estudios se ha demostrado que
las mujeres con grupo O, tienen alto riesgo mientras que mu
jeres con grupo A y esposo con grupo A, el riesgo es mdés
bajo. La regresién espontdnea es més frecuente en esposas -
de hombres del mismo fenotipo ABO, pacientes del grupo AB,
tienen tendencia a presentar una progresidn mds rapida del tu
mor y no responden bien a la quimioterapia, estos datos in=

dican que los factores genéticos afectan el desarrollo del co
riocarc inoma..
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Lo inmunidad mediada por células estd reducida en pa=
cientes con coriocarcinoma pero no en los casos det mola hldg_
tiforme, un factor inmunitario  supresivo, puede ' presentarse
en el suero de pacientes con coriocarcinoma y mola destructi

vda .

Iliya y colaboradores han considerado .varios’ f?ci'ores' e
tiolégicos en el coriocarcinoma; estado inFIOGCOﬂ?mICO bajo,
edad materna avanzada y mal estado nu'h"l‘hvo. Sin ‘ embargo
dan especial importancia a la consanguinidad. En ciertas re-l
giones de Oriente en las cuales se observa con frecuencia e
coriocarcinoma también son frecuentes los enlaces entre con=

sanguineos.

De estos hechos se deduce que la elevada incidencia =
del coriocarcinoma estd relacionada con un notable grado de
compatibilidad entre los tejidos de la madre y el feto.

Un reporte sobre coriocarcinoma por Sanger fue qulica

do en 1889. El le llamé tumor "Decidua maligna". En 1895,
Marchand demosird que el coriocarcinoma se origi?qba' del
trofoblasto. La primera publicacién extensiva en-:ngles sobre
coriocarcinoma fue por Teacher. Hay una revism.n sobre co
riocarcinoma por Park y Lee en 1950, Of_rcxs recientes pu=
blicaciones incluyen las de Benirschke y Dr.|s<:ol|_ en?l 19675
Hertig en 1968 y Bogshawe en 1969. Un simposium sobre en-
formedades del trofoblasto producido por Goldstein y Gore en
1967.

FRECUENCIA

En Estados Unidos y en Europa la mola hidatiforme se
presenta aproximadamente una vez cada 2,000 embarazos, la
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incidencia de coriocarcinoma que se ha encontrado en los Es
tados Unidos, es de 1 a 3 por 40, a 50,000 partos normales,
el 10% ocurre en pacientes mayores de 40 afios.

En el lejano Oriente, Acosta Sisson sefiala una frecuen
cia mucho mayor, en las islas filipinas y en Taiwan Wei y
Ouyang registran la frecuencia muy notable de 1 caso de en
fermadad trofobléstica para cada 82 embarazos. De hecho en
el hemisferio americano algunos autores mexicanos descubren
un caso de mola hidatiforme por cada 200 embarazos.

En nuestro pais se a encontrado una incidencia varig=
ble en cada uno de los hospitales en que se a realizado di
cho estudio, asi tenemos que en el afio de 1958 el Dr. Ger=
man Armaburl (QEPD), reporta una incidencia en el 1GSS
de una mola por 670 embarazos, posteriormente en 1977 el
Dr. Roberto Giammattei Toriello reporta una incidencia en
el Hospital Roosevelt, de una mola por cada 1,168 partos, en
1978 la Dra. Lucia Juliana De Lédn Pérez encontrd una inci
dencia en el 'Hospital General San Juan de Dios por cada
100 embarazos 0.1 mola hidatiforme y 0,02 Coriocarcinoma,
en ese mismo afio el Dr. Edgar Rolando Andrino Lépez encon
tré en el Hospital Nacional de Huehuetenango una inciden=
cia de 1 mola por cada 402 embarazos normales, a si mismo
el Dr. Héctor Antonio Gonzéles Cajas encontré en el Hospi=
tal Nacional de Escuintla una incidencia de 1 mola por ca-
da 152 embarazos normales.

La elevada frecuencia de enfermedad trofobldstica con
mala nutricién, embarazos mltiples y edad avanzada se ha
comprobado repetidamente,

Una mola hidatiforme coexiste con un feto aproximada-
mente en un embarazo de cada 12,000. Es rara la repeti=
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cién de una mola hidatiforme pero se observa aproximadamente
en el 2% de los casos. Después de ella la fecundidad y los
partos suelen ser normales,

Segin Yen y Macmahon la probabilidad de repeticion de
una mola hidatiforme es 40 veces mayor que la incidencia en
la poblacién general.

CLASIFICACION

En realidad, Hertig y Sheldon, fueron quienes orig inal
mente formularon un conjunto de criterios diagnésticos estric =
tos, han modificado su division de casos en grupos: Benigno ,
Probablemente Benigno, posiblemente Benigno, Posiblemente
Maligno, Probablemente Maligno, Maligno. Tomando en con
sideracidn esta clasificacién el Dr. Shirley G. Driscoll, pro=
fesor de patologia de la Escuela de Medicina de Harv?rd,_del
Hospital para Mujeres de Boston, Massachussetts, redujo dicha
clasificacidn a 3 grupos; en base a la cantidad de trofoblas=
to presente, su cuadro de crecimiento, actividad mii‘éﬁc?,. ati.
pia citoldgica, para tratar de establecer el grado hisfologlcfo-
de las molas hidatiformes y relacionarlas con su comportamien
to biolégico, para poder finalmente determinar su prondstico.

Los grupos son:

GRADO I: Hiperplasia minima bien diferenciada del trofo-
blasto,

GRADO Ill: Moderada o marcada hiperplasia pero con buena
diferenciacién del trofoblasto.

GRADO Ill: Marcada hiperplasia e indiferenciacién i'rofobléi
ﬁcd.
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Zon esta clasificacién frabajaremos en este estudio pa=

ra frafar de establecer el curso clinico de las molas hidati=
formes que se presentaron en esta institucién en el perfodo
antes men cionado.,
L -
La Unidn Internacional contra el Cancer ha propuesto

la siguiente clasificacién reciente para la Enfermedad del Tro
foblasto: o

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA

1. Gestacional
2. No Gestacional

DIAGNOSTICO CLINICO:

—
a

No metastético
2, Metastético

)=

b)-

Loga! (Peiviano)
Extropelviano,

DIAGNOSTICO MORFOLOGICO:
1. Mola Hidatiforme =

No Invasora
inv asera

a)=

b)=

2., Coriocarcinoma,
3. Incierfo,
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CARACTERES CLINICOS

En los primeros perfodos del desarrollo de la mola no
existen signos que la distingan de un embarazo normal. El sin
toma clinico principal de la mola hidatiforme es la hemorra=
gia vaginal que se presenfa generalmente hacia el 3 6 4 mes
de embarazo. A veces aparecen inmediatamente antes del a-
borto, pero mds a menudo se presentan con intermitencias du=
rante semanas e incluso meses. A consecuencia de las hemo=
rragias es muy frecuente la anemia. Sin embargo a veces la
anemia no guarda proporcién con la sangre perdida. En es=
tos casos suele existir una intensa hipervolemia de rdpida apa
ricién que explica en gran parte la anemia. En algin caso
se expulsan vesiculas hidatiformes. La expulsién espontdnea =
sobreviene, con especial frecuencia hacia los 4 meses y es ra
ro que se retrase mds allé del 7o0. mes. -

Si se produce un aborto precoz, el Gtero muchas veces
a aumentado de famafic con mds rapidez que lo corriente vy
en casi la mitad de los casos, dicho tamafio es mayor que el
que serfa de esperar en un embarazo de duracién igual; en
los demds casos el Gtero tiene un tamafio corriente o mds pe-
quefio.

A pesar de llegar el Gtero por encima del ombligo no se
oyen ruidos cardiacos fetales, no se palpan partes fetales, y
los rayos X no revelan sombras esqueléticas.

En la mola hidatiforme es frecuente la infeccidn uteri-
na, ya que puede existir un perfodo de amenaza de aborto
con cuello uterino abierto, hemorragia y una gran masa de fe
jido poco vascularizado en el Otero, Hay sinfomas subjetivos
del embarazo frecuentemente con toxemia del primer trimestre
de embarazo y sintomas de hipertiroidismo producidos por la
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tirotropina producida por el trofoblasto son presentados en un
8% a 10%. La hiperemesis es mds frecuente y es  probable
que sea mds infensa y persistente que en los embarazos norma
les. Reviste especial importancia la frecuente asociacién de
preec lampsia grave y eclampsia con los embarazos molares,
Como la preeclampsia=eclampsia se presenta precozmente en
el segundo frimestre de las gestaciones molares y como el em
bara:zo normal dicho sindrome no se observa casi nunca en un
pericdo tan precoz, la aparicién de una preeclampsia antes
de las 24 semanas de la gestacién sugiere una mola hidatifor
me. El sindrome se presenta con especial frecuencia en las
molas, cuando el crecimiento uterino ha sido en exiremo rd-
pido o en las de gran tamafio. Aunque pocas veces mencio
nado en la literatura médica, el dolor constituye a veces un
sintfoma importante, en especial si acompafia a un répido cre
cimiento uterino. T

En la mola de tipo maligno, el proceso puede perforar
la pared uterina, dando lugar en ocasiones a una hemorragia
intfraabdominal grave, incluso mortal. Esta variedad destruc=
tiva puede igualmente invadir las vias vasculares pudiendo a
parecer metastasis a nivel de vagina, vulva o pulmones segin
sucede en el corioepitelioma, francamente maligno. Sin em=
bargo, el chorioadenoma destruens causa invasién local més
que general.

El corioepite lioma o coriocarcinoma es una  neoplasia
que proviene del epitelio corionico. A pesar de que puede
presentarse tardiamente en el curso de un embarazo a término,
es mucho mds frecuente que lo haga después del parto, espe
cialmente después de expulsién o evacuacidén de una mola
hidatiforme. Al rededor del 40% de los casos se pre sentan -
después de una mola hidatiforme, otro 40% después de abor=
tos y el 20% después de embarazos a término. En algunos
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casos los sintomas aparecen al cabo de unas pocas semanas,

on ofros después de largo fiempo, en otros al cabo .de muct\os

gfios.  Sin embargo, muchos de los casos de este tipo publica

dos pueden en realidad ser consecufivos a un embarazo que se
- -

i inad

habfa producido después, con un aborto precoz que paso d

Veri‘ido .

El signo mds comin, aunque no constante del coriocar=
cinoma consiste en la hemorragia irregular después del puerpe
rio inmediato, acompafiada de subinvolucidén, La hemorragia
puede ser continua o intermitente, con salida de sangre brusca
y a veces masiva que puede causar la muerte.

Las metastasis pueden aparecer relativamente pronfo en:
Pulmén, cerebro, higado, hueso, vagina y vulva que se _mani
fiestan como nddulos hemorrégicos de color obscuro semejan do
varices frombosadas también pueden aparecer en piel, no es
raro que sean ellas las que primero atraigan nuestra atencion
a la posibilidad de un coriocarcinoma.

La tos y hemoptisis se asocian con .me-fasi"asis 'pu.lmonar
que usualmente presenta una de las tres varlaf:lones sigui entes:
Discretos nddulos y cabitaciones con activacion de la Tl:l:.;er—
culosis, el sindrome de la embolia pulmonar (do!or ple-urihc.o,
hempotisis, disnea de esfuerzos, cicmp‘s, alcalosis resplra:rona")
y la presentacién menos comin es el Ysigno de copos de nieve’s

La metastasis del coriocarcinoma al sistema nervioso cen
tral es més comdn que otras neoplasias de origen pélvncz,' pe=
ro menos frecuente que el cancer de mama, pulmdn y rifidn .=
La metastasis del coriocarcinoma al cerebro, puede ser Onico
o moltiples y produce sintomas de multiples ataques, hemorra=
gia intracraneal, subaracnoidea, infarto, Tres patrones gene=
rales de sinfomatologia cerebral, pueden ser observados. Més
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frecuente es un sindrome agudo caracteristico de hemorragiain
tracraneal: repentino dolor de cabeza, vémitos, delirio, pér
dida de la conciencia por variaciones de la temperatura  y
sign os determinados de un foco neurolégico por la extensidn
y localizacibén del parenquima involucrado.

El segundo sinfoma complejo, se presenta con signos rd
pidarnente progresivos de fodo el cerebro, Una forma finaT
de presentacion es de una lesién solitaria con evidencias de
un aumento de presidn infracraneal y un déficit neuroldgico
apropiado del lugar de la lesién, El coriocarcinoma del ce=~
rebro debe ser sospechado en mujeres en edad del parto, pre
sentando signos de una patologia infracraneal aguda o subagu
da y especialmente estas con una historia previa de mola hi=
datiforme o una hemorragia vaginal anormal.

DIAGNOSTICO

L 3 L] s
La aparicién de lo hemorragia vaginal y el tamafio des
proporcionalmente grande dei ftero, siempre deben  hacernos
pensar en mola hidatiforme. Aunque con frecuencia sélo se
d!cgn?si'!ccx al observar la expulsién de | producto. Los datos
diagnosticos son :

1) Aumento del tamafio del Gtero, desproporcionado con la
duracién del embarazo (en la mitad de los casos aproximada=
mente) 2) pérdidas continuas o intermitentes de sangre, que
empiezan hacia la 12 semana de la gestacidn (en general no
muy abundantes y, a menudo, mas bien parduzecas que rojas),
3) ausencia de partes fetales a la palpacién o la  exploracién
radiolédgica aunque el Gtero puede haber aumentado hasta lle
gar al nivel del ombligo o més arriba, 4) imdgenes venosas
precoces tipicas en la arteriografia, 5) patrones tipicos eco
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gréficos, &) signos y sintomas de preeclampsia, como albumi=
nuria hipertensién o edema, observados mds precozmente de
lo que suele ser habitual en el embarazo, y 7) niveles altos
de gonadotropinas coribnicas en el suero (o con menor seguri=
dad en la orina) 100 dias o mds después del Gltimo periodo

menstrual «

Algunas veces, la mola invasora no puede diagnosticar=
se hasta después de practicar la histerectomia, pero en otros
puede suponerse con fundamento su naturaleza, o al menos sos
pecharla, por la presentacién de hemorragia intraabdominal o
por el hallazgo mediante la palpacién de invasidén de parame
trios o de una propagacidn vaginal.

El factor de més importancia en el diagnéstico del co=
riocarcinoma consiste en contar con la posibilidad de la  le=
sién. Han de considerarse sospechosos todos los casos de mo-
la hidatiforme y hay que seguir su evolucién, como se ha se-
fialado, Cualquier caso de hemorragia no habitual después de
un embarazo a término o un aborto debe investigarse median=
te raspado y determinaciones de gonadofropina corionica. No
conviene poner una confianza absoluta en los raspados. Se re
quiere gran experiencia y precaucién para. hacer un diagndsti=
co positivo de coriocarcinoma basindose en raspados, a no ser
que el patrdn sea de malignidad evidente, pues el trofoblasto
normal ‘@ menudo penetra profundamente en la pared uterina del
lecho placentario con lo cual simula la invasién neoplasica,
A la inversa, el tejido maligno permanece, a veces incluido
en el miometrio y resulta inaccesible a la cucharilla.

Un tftulo positivo persistente més de 60 dias después de
evacuada una mola hace sospechar enfermedad trofoblastica re
sidual y seré necesario hacer todo lo posible para exeluir los
focos metastdticos empleando radiografias de térax, cerebro,
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centellos del higado y otros métodos. Casi la mitad de estos
pacientes desarrollan coriocarcinoma o mola invasora.

METODOS PARA DIAGNOSTICO

ARTERIOGRAFIAS:

Hendrickse y colaboradores y Garcia y colaboradores =
han demostrado mediante arteriografias practicadas en los mo
mentos adecuados que el Gtero gestante presenta un relleno bi
late ral precoz de las venas uterinas, sblo si existe una mola
o un coriocarcinoma, probablemente a causa de derivaciones
arteriovenosas,

AMNIOGRAFIA:

La inyeccidn intrauterina por via fransabdominal de una
substan cia opaca como Hypaque permite obtener una radiogra
fia que da la impresién de una imagen de panal de abejas
en casos de mola hidatiforme. Existe cierto riesgo de aborto
a causa de la sustancia de contraste hiperténica,

ECOGRAMA:

La seguridad y precisién de la ecografia, hacen que és
te sea el método de eleccibn. B

20

1

GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA (HCG).

Siempre que se sospeche la posibilidad de enfermedad mo
lar es obligado obtener la determinacién cuantitativa de HCG.
Normalmente durante los dias quincuagésimo a octogésimo de
un embarazo normal hay un brusco méximo de produccidén de
HCG, de hasta 100,000 U,l, & més con fetos moltiples. Sin
embargo si pasados 100 dias del Gltimo periodo mensirual, las
gonadotropinas persisten altas, es un signo importante del cre=
cimiento anormal del trofoblasto, (mds de 500,000 U.l. 24 ho
ras) e

Se han mejorado los métodos de deteccidén de gonadoiro
pinas coridnicas desde la implementacidn de pruebas inmuno=

l6gicas.

Lo deteccidn en suero de las mismas por este método te
nfa el inconveniente que no era posible diferenciar entre ellas
y las gonadotropinas hipofisiarias; cantidades ligeramente ele=
vadas de las Gltimas; eran tomadas como anormales o al con
trario como normales. Sin embargo el descubrimienfo de que
las gonadotropinas estdn divididas en 2 cadenas de aminodci=
dos en las cuales la subunidad beta es diferente a ambas ha
permitido la cuantificacién mds especifica. El desarrollo re=
ciente de un andlisis radioinmune de una fase sblida répida es
pecifica para la HGC brinda un método répido para obtener
datos clinicos valiosos que pueden ser empleados para el diag
ndstico, iratamienfo y seguimiento de paciente con enfermedad
del trofoblasto,

Actualmente esté método se encuenira en los laborato=
rios del Hospital de Ginecologia y Obsteiricia del 1GSS, por
lo que se debe de aprovechar su utilizacidn para el segui=
miento de estas pacientes,
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OTROS LABORATORIOS:

La hormona tiroidea, el calcio aumentado y la
magresemia, acompafion a la mola.

hiper=

La eliminacién de pregnandiol urinario (fndice de con=
centracidon sangufhea de progesterona), se encuentra muy aqu=
meniada en toda mola activa y evolutiva,

Puede encenirorse anemia debido a la hemorragia vagi =
nal 0 a la actividad hemolitica del epitelio corial,

TRATAMIENTO

El éxito de la terapia depende de cuairo factores: La
duracién de la enfermedad previa a la terapia, la magni tud
de los tftulos de la HCG previo al tratamiento, la presencia
de la metastasis cerebral o hepédtica, la propia adminisiracién
de drogas y la respuesta del tumor. Los pacientes con més =
de cuatro meses tienen peor pron éstico.

El tratamiento de la mola hidatiforme tiene dos factores;
el aborto inmediato o evacuacidén de la mola y la  observa=
cidén del curso ulterior para descubrir una alteracién maligna.,

1)=  ABORTO INMEDIATO:

Legrado por aspiracién y observacién del curso ul=
terior,

NOTA: Actualmente unos autores no recomiendan o en

pocas palabras estd contraindicado el uso de ocitbecicos
previos al legrado, pues estos con las contracciones ute
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rinas que producen, facilitan la metastasis de células ma
lignas hacia los pulmones y el legrado con cucharia i-am
bién esté contraindicado por la misma razén; Gnicamen=
te succidn y drenaje.

2)= Si la hemorragia es abundante se pedird transfusién,

3)- Si el Gtero es mayor de 12 a 14 semanas de gestacién o
si estd agrandado hasta el ombligo o mds, es recomen=
dable la histerotomlfa o un raspado aspirador.

NOTA: También algunos autores no lo recomiendan ac
tualmente, por la misma razén explicada anteriormente

4)= Se recomienda la histerectomia en mujeres de mds de
40 afios de edad y en mujeres con 3 o més hijos, a cual
quier edad por la frecuencia que aparece un coriocar=
cinoma .

Hay otras indicaciones para histerectomia: Que la  pa=
ciente sea buena candidata para cirugia y que requiere esteri=
lizacién, ésto es para el manejo primario de Mola Hidatifor=
me y el manejo primario de enfermedad trofobldstica no metas
tatica y por Gltimo la enfermedad uterina resistente a quimio=
terapia.

Goldstein, recomienda la quimioterapia profildctica en:
Si las pacientes no han tenido o no tendrd un seguimiento a=
decuado si se considera que la edad de la paciente y otros =
factores asociados estd en alto riesgo de desarrollar una enfer
medad maligna.

Lo clasificacién terapéutica para la enfermedad trofoblas
tica utilizada por Goldstein, es la siguiente:
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1)= Embarazo Molar.

a)= Preevacuacidn.,
b)= Postevacuacién menor de 8 semanas.

2)- Persistencia o restos de mola retenidos por mas de & se
manas.

3)= Enfermedad Trofobléstica no Metastética.

a)= Sin evidencia histoldgica de Coriocarcinoma
b)= Coriocarcinoma,

4)=  Enfermedad Trofoblastica Metastdticas

a)= Sin evidencia histolédgica de Coriocarcinoma,

b)= Con evidencia histolédgica de Coriocarcinoma de
bajo riesgo.

¢)= Con evidencia histolégica de Coriocarcinoma de al
to riesgo. =

La terapia recomendada en las diferentes clases es la si
guiente:

1)= a. Legrado por aspiracién y un curso de  actinomycin
D 8 a 14 meg x Kg IV diarios por 5 dias).

b. Solamente seguimiento.

2)=  Sin Histerectomia, dilatacién y legrado aspirador més un
curso de metotrexate (0,4 mg x Kg IM diarios por 5
dfas) 6 actinomycin D a la dosis ya descrita.

Con Histerectomia mds un curso de metofrexate o acti=
nomycin D a las dosis ya descritas,

El legrado o la histerectomia se pueden efectuar al 2
dfas del curso de la quimioterapia de 5 dias.

F ,

3)-  Sin Histerectomia, dilatacién y legrado aspirador mas un
curso de metotrexate y actinomycin D.

Con Histerectomia més un curso de metotrexate o actinomy
cyn D.

4)= a+b. Seguido de metotrexate y actinomycin D, terapia
triple en casos resistentes, Histerectomia solo si estd indi-
cada con terapia friple.

El tratamiento de la metastasis al cerebro, debe incluir u-
na combinacidn de quimioterapia triple e irradiacidn del cerebro
completo, inmediatamente que el diagndstico estd hecho, la qui
mioterapia debe de ser iniciada con: metotrexate (15 mg M) ,
actinomycin D (8 a 14 meg x Kg 1V), clorambucil (0.05 mg x Kg)
6 ciclophosphamida (3 mg x Kg IV), diarios por cinco dias conse
cutivos y repetir a 10 6 14 dfas en intervalos hasta que los  titu=
los de HCG estén normales. Uno o dos cursos deben de ser da-
dos posteriormente, La irradiacién del cerebro completo, es da-
da simultaneamente con la quimioterapia en dosis de 20 rands. -
diarios por cinco dias a la semana hasta completar una dosis de
3,000 a 4,000 rads. La masa intracraneana ya sea neoplésica o
hemorrdgica o ambas, pueden requerir una extraccidn quirirgi ca
previo a la iniciacidn de la terapia definitiva, si la vidade la
paciente estd en peligro.

En algunos estudios se ha encontrado una buena  correla—
cidn entre la actividad de la DHL en suvero y los titulos de
HCG en orina en el coriocarcinoma, antes del tratamiento de
la enfermedad y no asi en la mola hidatiforme y en el cho=
rioadenoma destruens.

El embarazo molar como una complicacién del tratamien
to para la inferiilidad, ha sido previamente descrito en pa=
cientes que recibieron citrato de clommifeno, para la induc-
cién de la ovulacién.
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REQUISITOS DE IMPORTANCIA DESPUES DEL TRATAMIENTO

=

b

3)~

4)-

5)=

|
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MEDICO.

Practicar inicialmente una rad jografia de térax y exa=
men pélvico cada semana hasta que la el 'minacién de
gonadotropinas coridnicas se negativice, luego una vez
por mes durante & meses y por oltimo una vez cada dos
meses durante 6 meses.

Control de gonadoiropinas coridnicas una vez por sema=
na, durante los dos primeros meses, luege una prueba u
na vez al mes durante un afio y luego cada dos meses
durante & meses, -

Si las gonadofropinas coribnicas esidn aumentadas des-
pués de 30 dias, hay que practicar dilatacién y raspa=
do,

Si el raspado pone de manifie sto un trofoblasto malig==
_no, iniciar quimioterapia.

Si. el raspado no pone de manifiesto un irofoblasto  ma=
ligno, pero se sospecha estd indlcado hacer arteriogra=
fia pélvica.

Un nivel alto de gonadotropinas coridnicas y un niviel ba
jo de somatomarotropina coridnica,sugiere una neoplasia
coridnica,

Dar anticonceptivos orales por lo menos durante un afio,
ya que asi se evitard un embarazo y éste no impedird
el seguimiento posterior de una paciente con mola, En
caso de coriocarcinoma se deben de dar antic oncepti=
vos orales por lo menos durante 2 afios,

1_,_,

8)~

‘Quimioterapia simple para

Indicaciones para iniciar-el trafamiento con drogas citos

. téticas, - después de la evacuacibn de una mola hidatifor

me, i
_a)- Diagnéstico del tejido de coriocarcinoma o de mola
. invasiva . - ; '
b) Si los valores de gonadotropinas coridnicas van  en
ascenso
¢) Si los valores de gonadotropinas coridnicas persisten
~ elevados, después.de 8 semanas de evacuado el GOte
e OB |
d) Presencia de metdstasise
e) :Sitlos valores de gonadotropinas coridnicas llegan a

elevarse nuevamenie.

enfermedad ‘t!'ofobiésﬁ-c a, no
metastdtica (profildctica)s 8
a) Actinomycin D 8a 14mcg x K'g‘x dia IV pbr 5 =
dias. (dosis méxima 0.75 mge)
Metotrexate 044 mg x Kg x dfa 'IM o IV por 5 dias
{dosis maxima 30 mg )

b)

Repetir el ciclo después de 7 dias usr:“

Granulocitos mas de 1,500/m3
Plaquetas mds de ]_QO,‘QO/_mm?’; ‘

Recuperacidn de las manifestaciones de toxicidad (es
tomatitis, gastritis) a no ser que el cuadro clinico
amerite administrar el metotrexate antes de este pe
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d)

f)

g)

h)

i)

rfodo, ante lo cual se debe de contar con el fac~
tor citrébvorum & acido folinico que es un derivado=
del tetrahidrofolato que puede evitar la inhibicidn
de la reductasa del dihidrofolato, y que se usa en
clinica, debe administrarse antes de que se haya
produ cido el dafio irreversible a las células, gene-
ralmente en el término de 4 horas.
Transaminasa y Niirégeno de urea normales. (solo
para metotrexate).

Continuar los ciclos quimioterapéuticos hasta conse=
guir un nivel normal de gonadotropinas coribnicas o
cuando estas empiecen a disminuir,

Hacer semanalmente gonadotropinas coriénicas y fro
te periférico.

Antes de cada ciclo evaluar niveles de transaminas

y nitrégeno de urea y examen pélvico.

Titulos mensuales por 6 meses, luego cada 2 meses
durante otros 6 meses,

Antic onceptivos orales por un afio,

Seguimiento de la enfermedad trofobléstica persistente:

a)
b)
c)
d)
e)

Historia, examen fisico y neuroldgico.
Rayos X de térax.

Centellograma hepatico y cerebral.
Pielograma V.

Determinacianes de gonadotropinas corinicas.

f) Biometrfa hepéfica, recuento de plaquetase

g) Transaminasas y nitrégeno de urea.

» - - &
En caso de haber metdstasis o coriocarcinoma, se daran
dosis téxicas de metotrexate combinada con actinomycin

Ds

11)=-

El fin principal del estudio ulterior de los casos consis=
te en descubrir lo mds pronto posible, cualquier cambic que
presente caracteres de malignidad en la mola que se suponia
benigna . '

PRONOSTICO:

La mortalidad inmediata, a consecuencia de mola hida=
tiforme era antes de hasta un 10% sobre todo a causa de he=
morragid, infeccidn o perforacién uterina. Actualmente es de
1.4%, cifra que se puede reducir a 0% si se emplea un buen
tratamiento; sin embargo las tentativas de exiraer grc:ndef mo
las por via vaginal, algunas veces provocan hemorraglczs impo
sibles de dominar, que resultan mortales. ~ La incidencia _de
la transformacidn de una mola hidatiforme en un coriocarcino
ma franco varfa segbn los autores entre un 2% a 8%, pero la
cifra sube répidamente en las mujeres de mds edad.
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TRABAJO DE ESTUDIO

Se revisaron los casos de Enfermedad del Trofoblasto que
se hcn presentado en el Hospital de Ginecologia y Obstetri=
cia clel Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Central,=
en el perfodo comprendido del 1o. de Enero de 1975 al 31
de Diciembre de 1979, '

Se registraron un total de 60, 890 embarazos normales y
se enconird en este mismo tiempo que se han presentado 81
casos de Mola Hidatiforme, lo que nos da una incidencia de
1 mola por cada 752 embarazos normales. Esto nos demuestra
que la incidencia es mds baja en relacidn a estudios hechos
en otros hospitales de | pafs y de otros autores exiranjeros,

De todos los casos Gnicamente 60 entraron en el estu=
dio clinico~patolégico por carecer los demés de fichas clini=

cas y ldminas de patologia.

A continuacién se presentan y analizan los cuadros es=
tadisticos:

GRADOS HISTOLOGICOS

Grado 1: 21 35%
Grado |I: 33 55%
Grado |ll: __6_ 10%
TOTAL: 60 1009

Segln nos muestran estas cifras, el grado histoldgico |l
fue el que prevalecién, considerdndose el grado intermedio -
para el prondstico de dichas molas.

30

%

100

100

100

inci=

10

4 De 1 a2 hileras de citotrofoblasto con agrupaciones de -

tiotrofo=

Total
21
33

é

sincl

2 De 1 a2 hileras de citotrofoblasto con agrupaciones de 4 a 6 de s
de 6 a

%
2:09
iones

66 .66

4

3
4

1

%
42 .42

33,33

3

0
2

F

14

%
23,80

48 .48
Como se podrd observar el grado lll la invasidn .del

1:2
5
16

%
1

iotrofoblasto.

0.00
otrofoblasto fue mayor.

0.00

3 De 1 a 2 hileras de citotrofoblasto con agrupac

16 76.20

0

1:1
1:
inci

tiotrofoblasto,

RELACION CITOTROFOBLASTO=SINCITIOTROFOBLASTO

F
Il
1s

En este cuadro se consideraron las siguientes relaciones:
inci
i

1 De 1 a 2 hileras de citotrofoblasto con agrupaciones de 3 a 4 de
blasto,
it

Grado

Grado

Grado |11:

1
tiotrofoblasto,
de s

10 o més de s
singi




NECROSIS FIBRINOIDE

+ % = % Total %
B 1o 19 o 361,90 - 8 380900 21 100
o Il 28 7 28484 | 5 15450 o 33 100
o H:F 36 0,00 © O 6 100

Como se podrd notar la necrosis fibrincide estuvo presen=
te en todos los casos d e may or hiperplasia e indifere nciacién =
trofoblastica.

INVASION VASCULAR

& % - % Total %
Grado | 0 0 21 100 21 100
Grado ll: 0 0 33 100 33 100
Grado Ili: 2 33 .33 4 | 66 .66 6 100

Solamente en el grado 11l se presentd invasién vascular
posible mente por la mayor proliferacién del sin citiotrofoblas—-
to que se observd y que a sido descrita en algunos estudios
donde refieren que parece jugar un papel importante en la in
sidn vascular. -
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OTRAS CELULAS

HISTIOCITOS %  POLIMORFO % - % TOTAL %

Grsclo, bl 2 9.52 .. 1 4760508 18547 Frenll] 100

Grado 1: 0 0 0 0 33 100,00 33 100
Grado |1z 1 16.66 1 16.66 4 66.66 6 100

Como se podrd observar los histiocitos y los polimorfonucleares fueron las ofras
células que se observaron en los pocos casos del grado I y Il y ninguno en el
grado 1I, de donde se deduce la poca importancia que podrdn tener estas células con
los diferentes grados histolégicos de la mola hidatiforme.

NUMERO DE CORTES
1-2 % 3=4 % 5=6 % Total %
Grado | 18 85.71 3 14 .28 0 0 21 100
Grado 1l: 24 72,72 8 24 .24 1 3.03 33 100

Grado llI: 3 50.00 3 50,00 0 0 6 100

El nomero de cortes histoldgicos en todos los casos fue bajo, sin erznbargo se ob
2 cortes no cambiaba en un grado imporfante =

6 fan mds de
vd que en los que tenian r
o mort ) tinuaba en los demés cortes con el mismo grado

la morfologia del cuadro y que con
histolégico.




CONTROL PRENATAL

Sl % NO % Total %
Grado I: 3 14,28 18 85.71 721 100
Beo ;. 4 2a2 29 Ee7 3B 100
o ill; 0. -0 6  100.00 6 100

. Segbn nos muesiran estas cifras, el control prenatal es
bajo o casi nulo précticamente. De las 7 pacientes que lle
varon co'ni'roi prenatal su motivo de consulta fue por ameno=
rrea y sinfomas como vomitos, néuseas, disminucién del apeti
fo y vértigos. Al examen obstéirico el Gtero correspondia al
gﬁ?:r: lizigTenorreq que oscilaba entre las 11 semanas por

El Diagndstico en prenatal de los 7 casos fué:

Embarazo Intrau terino

EDAD
. GRADO | GRADO 11 GRADO llI
De 11 a 15 afios ‘ 0 | 1 0
de 16 a 25 afios’ 12 21 2
de 26 a 35 afios 7 6 2
de 36 a 45 afios 2 4 Z
de mds de 45 afios 0 1 0
TOTAL: 21 33 _6_-
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| joven de 15

Lo edad promedio fue de 25.43% siendo la paciente mds
afios y la mayor de 46 afios. En los 3 grados la

mayoria de las pacientes estdn enire la 2 y 3 década de la

vida e

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
GESTAS GRADO 1 GRADO 11 GRADO 1l
De 1 5 10 4,
de 2ab: 14 18 0
de 6a 10: 2 3 2
de més de 10: 0 - 0
PARIDAD GRADO | . GRADO li GRADO lil
De O: _ 7 1 4 '
da s 3 12 0
de 2 a 5: 9 8 0
de 6 a 10: 2 1 2
de mds de 10: 0 1 0
ABORTOS GRADO | GRADO I GRADO i
De 0: | 15 24
De 1t 2 5 1
de 2a 4: 4 3 .0

De los casos estu diados se encontraron 19 primigestas en
un porcentaje proporcional en los 3 grados comor’rqmbiént en
las pacientes multiparas. En cuanto a la paridad y . los abor=
tos no se observd ninguna diferencia marcada en ninguno de

los 3 grados.
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MO ‘
TIVO DE ‘INGRESO ‘ Segin lo anterior las molas del grado 1 y 1l resu | taron
Grad ' més bien hipotroficas o inactivas ya que la edad caleulada re
ol Grado |1 Grado 1l | sulta mayor que la edad estimada, en el grado 111 la edad e'_-s_
e herragia Vaginal: 20 s ) ‘ timada fue mayor que la edad calculada.
Dolor abdominal locali=
zado i io:
‘f en ?l hipogastrio: 0 0 1 DIAGNOSTICO DE INGRESO
Hiperemesis Gravidica; 1 1 0 ‘
No se ausculta FCF 0 1 0 Grado | Grado I Grado Il
TOTAL: 21 33 =1 Aborto Incompleto: 3 9 0
SielﬂdoCo;ncsuse puede‘ observar, la hemorragia vaginal sigue £hiirn Fortrede: £ 4 ’
o qe! sinfoma mds frecuente que obliga a la pacientea a Amenaza de Aborto: 11 15 5
ae i . .
e ’ aleciendo en los 3 P
lgt:l::gola :fe:gcnon el dolor abdominal Iocalizcdgmednozrl aﬁ:ﬁi Embarazo Molar: 2 2 ]
r [ 1 . -
N con:jl;l‘ o por varios autores extran jeros, En la paciente Placenta Previa: 0 1 0
» 118 por ausencia de frecuencia cardiaca fetal habia Ty
sido referldq por la clfnica de prenatal, TOTAL: 21 33 6
EDAD DE EMBARAZO Como se podrd observar al ingreso el diagndstico de ame
Grad naza de aborto prevalecid en los 3 grados proporcionalmente,
rado | Grado [l Grado 11 siguiéndole en orden de frecuencia el aborto incompleto, el
solamente en 5 pacien=

aborto frustrado, el aborto en curso,

tes se hizo el diagndstico presunfivo de mola hidatiforme, con

AU igual UR; 1 0 ;
AU mayor UR:
AU mez:or UR: g ]z 2 firmédndose por patologia.
AU desconocida: 3 4 1
UR desconocida: 0 4 1
AU y UR desconocida: 0 2 E)?
TOTAL: 21 33 -
— 6
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EXAMENES DE LABORATORIO

UCG : SR 85 ,00%
Exdmenes Ultrasonografic os: 21 35.00%
Gonadotropinas Coridnicas: ' 51 85 .00%
Ptes. que se les hizo Rx . de Térax: 22 36 .66%
Ptes. que se les hizo Rx . de Abdomen; 2 3.33%
Ptes.a quienes se les hizo Anatomia Pato 16

gica: _ 60 100,00%

Los exdme nes de anatomia patoldgica fueron informados
asi:
Mola Hidatiforme 60 100%

Como podemos obse rvar, anatomia patoldgica no reporta
los informes de acuerdo al grado histolégico.

RESOLUCION DEL CASO

Grado | | Grado ]I Grado Il
Legrado Uterino Instrumental: 18 26 5
Legrado por Aspiracion: 1 6 1
Histero tomia: 1 1 R0,
Histere ctomfa Total Abdominal: 1 0 0
TOTAL: 21 33 6

Como se podrd observar el legrado uterino instrumental-
fue el més utilizado para la resoluc ién del caso, ya que en
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la mayoria de los casos el diagndstico preoperatorio fué de un
aborto incompleto, sin embargo hubieron algunos casos  con
diagnéstico preoperatorio de mola hidatiforme, La histerecto=
mia total abdominal se efectid en una paciente de 42 afios,
gran multipara que deseaba ademds esterilizacidn,

COMPLICACIONES POST=ABORTO

(INMEDIATAS AL TRATAMIENTO DE RESOLUCION DEL CASQ)

Grado | Grado 11 Grado 1]
Anemia: 1 1 0
Hemorragia Vaginal: 1 4 1
Legrado Incompleto: 0 4 0
Endometritis: 0 5 0

Como se podrd observar la mayor cantidad de complicacio=
nes ocurrieron en el grado I, sin embargo es de hacer notar

que se debieron més que todo al procedimiento de resolucion
mal efectuado,
CONTROLES POSTERIORES
~ Pacientes con control posterior: 13 - 21 466%
Pacientes sin control posteriors 47 78..33%
Grado | Grado Il Grado Il
Controladas por 1 mes: 1 1 O,
de 2 a 3 meses: 3 1 0
de 3 a 6 meses: 2 2 0
de 6 a 12 meses: 1 2 0
41




s de hacer notar que la mayoria de las pacientes no
asistieron al conirol posterior; las 13 pacientes que se con=
trolaron pertene cian a la clasificacién histolégica del grado
1y ll, de las cuales 2 pacientes evolucionaron a coriocarci=
noma, perteneciendo una al grado 1y la ofra ai grado il. Es
tos casos serdn pre sentados posteriormente.,

PARIDAD POSTERIOR

Grado | Grado 1l Grado 111
Para 1: 7 6 3
PCH‘G 2: 1 2 3
TOTAL: 8 8 6

De las 60 pacientes, solamente 22 tuvieron paridad pos
terior conocida, de las cuales 6 pertenecian al grado Il con
lo que se observé la evolucidn benigna en todos los casos, per
tenecientes a este grado.

CORIOADENOMA DESTRUENS
Se presenid solamente 1 caso en el periodo de estudio
investigado, siendo la relacién de 1 mola destruens por cada

60,890 embarazos normales.

A continuacién se presentan los datos recabados en la
ficha clinica de la paciente.
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EDAD:

24 afics

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Gestas: 1
PCII‘G: 0
Abortos: : 1

A la paciente se le habfa practicado un vaciamiento: =
terino.por aspiracién 30 dias antes de consultar al IGSS, el
cual fue efectuado en el Hospital Roosevelt por mola hidati=
forme el cual fue confirmado por patologia.

MOTIVO DE INGRESO:

Hemorragia vaginal y sub=involucién uterina.

Al ingreso la paciente se encontraba en muy malas con
diciones generales, sangrando copiosamente y con una altura
uterina de. 28 centimetros (por encima del ombligo) con inten-
so dolor y fuertes contracciones uterinas,

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

Coriocarcinoma .

El diagndstico fue hecho en base al antecedente de em
barazo molar.
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. co=Oncologia durante 1 afio:

EXAMENES DE LABORATORIO:

Gonadotropinas.

Pruebas Hepaticas.

Pruebas renales. :
Recuen to de Glébulos blancos.
Rx. de Térax.

Anatomia patolégica.

Las g!onc:d otropinas descendieron de 480,000 ‘unidades a
10,00‘0 unidade s en 20 dias y a los 30 dias fueron negativas
después del tratamiento, el recuento de glébulos blahcgs du=
rante el r‘nismo_Fue normal. Las pruebas hepdticas, renales
Rx. .c[e :I'orcx fueron normales. Anatomia pafolégi;q re orféz
la biopsia endometrial que se le realizé a la pacient :
Corioaden oma Destruens., . e

RESOLUCION DEL CASO:
ACTINOMYCIN D.

El tratamiento con actinomycin D fue-durante cinco dias

a razdn de 500 mgs. diari
L ios endovenosos, el i
o r cual fue satisfac

COMPLICACIONES POST-TRATAMIENTO:
Ninguno.
CONTROL POSTERIOR:

La paciente fue seguida por el departamento de Gine-
siend o su control normal,
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CORIOCARCINOMA
| de 3 casos en el perfodo investiga
lucién de mola hidatiforme a corio
de coriocarcinoma por ca

Se encontrd un total
' do, correspondiendo la evo
' carcinoma de 3.70% & sea un caso
|da 97 casos de mola hidatiforme o

‘ A confinuacion se analizan los datos recabados en
| historias clinicas de cada paciente.

|

‘ EDAD

las

\ De 20 a 30 afios: 3 100%
la edad se encuentra entre la 2y

Como se podrd nofar
do las pacientes bastante jbvenes pa

3 décadd de la vida, sien
ra presentar esta patologia .

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Gestas 1: 1 33..33%
Gestas 2: Z 66 .66%
Para O: : 1 33.33%
Para 1: 2 66 .66%
Abortos 1: 100.00%

Como se observa la paridad es baja, los 3 casos de a-=
de los cuales solamente de

borto fueron por mola hidatiforme, ; amente
2 casos se pudieron obtener las |&minas de patologia clasifiedn
dolas, una en grado 1y la otra en grado Il.




MOTIVO DE INGRESO

Hemo ragia Vaginal: 1 33%
Dolor abdominal localizado
en el hipogastrio: 1 33%
Dolor abd ominal localizade
en fcsa [lTaca 1zg.: 1 33%

El motivo de consulta fue distinto en cada caso, en la
paciente con dolor a nivel del hipogasirio se le encontrd
sub=involucidn uterina, y en la paciente con dolor en la fo
sa ilfaca izquierda se le encontrd una masa a ese nivel,

DIAGNOSTICO DE INGRESO
Coriocarcinoma: e 100%
El diagnédstico clinico fue hecho en base a los antece=

dentes de aborto molar en las pacientes.

INFORME DE PATOLOGIA

Coriocarcinoma con invasion intramural: 1 33%
Coriocarcinoma con invasidn parametrial: 1 33%
Coriocarcinoma: 1 33%

Como podemos observar la anatomia pateldgica confirmd
el diagnéstico clinico.
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RESOLUCION DEL CASO

100%
33%

Metotrexate + Actinomycin D 3

Histerectomia total abdominal: 1

En los 3 casos el tratamiento fue efectivo, en la pacien
» [
te en que se realizd la cirugia fue la de mayor edad, multipara,
® L -
y era la que presentaba la sub-involucion uterina.

COMPLICACIONES

La paciente més joven (20 afios de edad) presentd metas
tasis al pulmén derecho revelado por la radiografia de tdrax:
Masa nodular de més & menos 3 centimetros de didmetro en 16
bulo inferior del pulmén derecho; se insinla pequefia masa cir
cular de mds & menos 1/2 centimetro de diGmefro en 18bulo
superior del pulmdn derecho, (lo cual desaparecido después
del tratamiento), ademds un electrocardiograma que le fue to
mado por presentar sintomatologia cardiaca revelo: Infarto car
dfaco anterior extenso, que se afribuyd probablemente a metas
tasis al corazén. En el recuento de gldbulos blancos durante
el tratamiento le disminuyeron hasta 2,450, Las ofras 2 pa=
cientes no presentaron ninguna complicacién de metastasis, ni
de tratamienfo,

CONTROL POSTERIOR

66%
33%

14 meses: 2

48 meses: 1

El control fue satisfactorio aunque preferentemente se de
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berfa haber llevado por lo menos durante 2 afios en las pa=
cientes que se controlaron 14 meses. En la paciente que se
controlé 48 meses fue la que presentd las metastasis, a los -
27 mzses post=trataniiento presentd un embarazo, el cual ter-
‘mind en aborto, sin embargo a los 36 meses posi=tratamiento=
resultd de nuevo embarazada presentando finalmente un parto
eutdsico simple.,

Estas pacientes fueron tratadas y seguidas por el de.pqr-
tamento de Gineco=Oncologia del 1GSS.

48

FOTOS Nos.
Granados Lou)

iy 1"A" =Mola hidatidiforme Grado

1. (Cortesia del Dr, Jost Bemardo



FOTOS Nos, 2 y 2 "A" = Mola Hidatidiforme Grado II (Cortesia del Dr, José Bemardo
Granados Lou),




TOS Nos, 3y 3 "A"
ados Lou),

= Mola Hidatidiforme Grado 111 (Cortesia del Dr, Jose Bemardo




FOTOS Nos, 4 y 4 "A" = METASTASIS DE CORIOCARCINOMA A PULMON DERECHO
"Copos de Nieve" (Cortesia del Dr, Virgilio Figueroa Miheo),



FOTO No, 5. Arteriografia Pévilca en Coriocarcinoma, (Cortesia del Dr, Virgilio Fi- t |
gueroa Micheo), |




6._

CONCLUSIONES

Se encontrd una incidencia de una mola hidatiforme por
cada 752 embarazos normales, lo que nos representa una
incidencia intermedia en relacién a las encontradas en
otros hospitales del pafs.

E! departamento de patologia no da en su informe los dis
tintos grados de diferenciacién histolégica de la mola hi
datiforme, s in embargo en este estudio se encontré poco
importante el darla para determinar el prondstico de di=
chas molas.,

De los casos estudiados dos pacientes evolucionaron a co
riocarcinoma perteneciendo una de ellas a la clasifica=
cidn del grado histoldgico | y la otra al grado histoldgi
co Il, ningln caso se presentd del grado histolégico il
que evolucionara a coriocarcinoma,

El grado histoldgico |I fue el que prevalecié en este es
fudio, : -

El grado histolégico Ill fue el que presentd mayor inva=-
sidn del sincitiotrofoblasto, mayor necrosis fibrinoide y
mayor invasidn vascular, sin embargo la evolucién en

los casos estudiados fue benigna,

En los tres grados la mayorfa de las pacientes se encon=
traban entre la 2 y 3 década de la vida.

El control prenatal en estas pacientes es bajo.

En los antecedentes obstéiricos no se observ ninguna di
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“erencia de imporfancia para alguno de los fres grados
histoldgicos.

9,- El signo mds frecuente que se presentd en los tres gra=
dos histoldgicos fue la hemorragia vaginal, la que sigue

siendo la que obliga a la paciente a acudir a la emer
gencia.

10s= La resolucién del caso en su mayor porcentaje fue hecho
por legrado uterino instrumental, por carecer en su ma=-
yoria del diagndstico preoperatorio de mola hidatiforme.

11.= Las complicaciones post=aborto se observaron en mayor
cantidad en el grado histolégico 11, sin embargo es de

hacer notar que se debieron mds que todo al procedi-
miento de resolucidn mal efectuado,

12,~ El seguimiento posterior de estas pacientes al egresar del
hospital es insufuciente, '

13.= La incidencia del coricadenoma destruens es el de  un
caso en 60,890 embarazos normales,

14.~ El manejo y seguimiento de la paciente con coricade=
noma destruens fue adecuado,

15.= la evolucién de mola hidatiforme o coriocare inoma fue

de 3,70% & sea un caso de coriocarcinoma por cada 27
casos de mola hidatiforme,

16.= El manejo y seguimiento de las pacientes que presenta=
ron coriocarcinoma fue satisfactorio,
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1,~ El seguimiento post

9.~ Se recomienda seguir la clas
% o

RECOMENDACION ES

de los casos de mo=

i fa empe

la hidotiforme que demuestra este BSTUC!IO;T d?(l:ex;:fermz_:

+ e indicéndole a la paciente el

i CO"!‘eglefc-:e:y las consecuencias subsiguientes; in i

dcfddq?e Pje deberé de estar bajo centrol por dio r?;n?ﬁ-

:::‘;Gn :i: jn afio, este seguimiento s deblea;;a k;3 pinsﬁm-

r' icio social de

car conjuntamente con el servicl

erior insuficiente

cidon.
+ficacidn terapéutica dada

la 1 *yq © coriocar=
babilidades de evolucionar a mola invasiva

cinomas

rcinoma el control posterior

ientes con coriocd "
o e durante dos afios.

deberia de ser por lo menos
| oridnicas humanas pa
“debiera de llevar=
' posee dc—
ya que &5 el

cidn de gonadotropinas €
ientes
wq el seguimiento de esi"as.pameni' gty
or el método de rad%ommunoens?;' ci
" it i ucion
tuqFl)menfe los laboratorios de la inst

método mds sensible .

4.~ Lo dosifica
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