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I. INTRODUCCION

El presente trabajo es una revisién de Coriocar€inome
observada en los §lfimos 20 afios, en Cuatro departamentos of;
ciales de Patologia de Guatemala que representan la incider
Cia mas aproximada de la existencia de estq neoplasma a
nivel nacional, ya que el diagnéstico de CORIOCARCINOMA
es confirmado Onicamente con estudio de Patologia.

Se hizo con la idea de tener bgses para podernos refe-
rir a estadisticas nuestras, que no se contabg con ella; y po
der compararlas con las extranjeras,

También para conocer el manejo en general de estqs Pg=
cientes, los adelantos que se han tenido en relacién con diag
ndstico y tratamiento en nuestro pafs y el extranjero. Ya que
un buen manejo y la detencién temprana han dado resultados
satisfactorios en Estados Unidos, Inglaterra y Europa, incluso
llegando a ser motivo de estudio Para investigar sobre tergpéu
ticas del cdncer en general por su respuesta rapida a  citostgti=
cos,

Es asi’ como dejaré plasmado la magnitud del problema y un
esquema general del manejo adecuado de estos pacientes.



e ILINERALIDADES

a) DEFINICION:

El CerioCarcinoma es un tumor de naturalezqg maligng orf
ginado del trofoblgsto y formado de célylgs Citotrofoblgsticq y
Sincitiotrofoblasto, carece de Vasos propios, pero no utilizg y
produce el tejido Conjuntivo, lo que lo obliga a nutrirse igual
que el huevo o embridén de tejidos y sangre materng,

tividad gonadotréficg especifica, tiene un desarrollo Citotipi=
Co, Con propiedades histolfticg Y anticuagulante

Su prondstico ha mejorado desde la introduccién de |q
quimioterapia y métodos diagndsticos tempranos.

b) SINONIMOS:

Deciduoma maligno, desiduosarcoma, Sarcing decidual,
blastoma deciduocorioncelulgr, Sarcima deciduo Carioncelular,
placentomg maligno, Careinomg sincitial, sinciomq maligno,
epitelioma ectodermal ectoplacentario, sarcomq coriocelular,
carcima de placentq, corioepiteling maligno.

c) HISTORIA:

Siempre ha sido asociado a Molg Hidatiforme  conocidg
esta desde hace cugtro Centurias antes de Cristo, Pero la pri
mera vez fue descrito por Netzel 1872, Maizer 1876, Chiarf
1877 y Hofmeier en 1885, En 1888 Sanger presentq por  pri=



mera vez la primera ponenSia clinica y microscépica y en
1891 lo describié histolégicamente como un tumor de células
gigantes hasta de 3 ndcleos despuestos en focos en la capa
muscular invadida; mas tarde lo relacionaron con el embara=
zo de molas o metrorragias.

En 1893 Gottschalk fue el primeroen admitir que era
de origen fetal y no materno; en 1895 Fraenvrel lo creyd que
derivaba de epitelio corial .

En 1912 Essen Moller describe un libro sobre CorioSar-~
cinoma, en 1946 Albert Holman, constituyd un grupo presidi
do por Novak integrado por Albert Holman Voillard Coovre, =
Jans Moller y Hoghet Schmitz para estudiarlo.

Luego se han hecho estudios tomando en cuenta enzi-
mas como TBG (Trofoblatici especific Beta Globulin) Tarani-
nov 1977. Como PGl (Fosfoglutosa Isomeraza) PGM  (Fosfo
glucomutase), Eldow 1975, a

Pero el actual investigador es el Dr. Donal P.Goldstein
quien ha hecho avances en terapéutica (MD Inglaterra).
d) EPIDEMIOLOGIA Y PATOGENIA:

En los Estados Unidos de Norteamérica, Europa y Rusia
es de mds o menos uno en dos mil molas aproximadamente . En

otros paises del mundo como [ndonesia, Filipinas y China es”

de ung en cien molas. Algunos autores consideran que el 3%
de molas degeneran en Corio® arCinomas.

Se cree que en los pafses poco desarrollados qumenta el
doble o cugdruple debido al medio ambiente, dietas infeccio
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nes, virales, estado socioecondmico y factores geneéticos,

Las edades son por lo generalde 25 a 45 afios, aunque
varian de las menores edades, pero es posible que ocurran en
la menopausia. Casi siempre tienen anteSedentes de embara-
zo molar, la mayoria son multiparas y tienen un embargzo o
aborto reciente, todavia no se ha estudiado el papel que jue=
ga el uso de anticonceptivos orales, diG, etc. El origen de
la enfermedad es en el trofoblasto, aunque puede originarse en
érganos extrquterinos y trompas de Falopio, siempre que su
origen sea trofoblastico puede tener una regresidn espontdnea.

Su evalucidén por lo general es rapida, puede variar de

semanas a meses aunque mas Corriente en dias a afios y oca=
sionalmente en Coriocarcinoma crénico lgtente,

e) LOCALIZACION:

S Puede ser ortotdpico, es decir se origina en el drea de
implantacidn ovular por lo general en el Gtero, pero si el hue
vo es implantado en trompas, ovario o istmo se da en el lu=
gar de implantacién.

También es octdpico. Se disemina por via hematdgena,
aunque se halla hecho legrado o evacuacién de Coriocarcino—
ma aparentemente bien circunscrito.

f) PATOLOGIA:
I MACROSCOPICAMENTE:

Essun tumor blando con tendencia g formar zonas péli=



das de necrosis extensas,de color rojo violdceo de aspec
to hemorragico, con creciente rapidez, localizado en
la capa de decidua que es el Ifmite de penetracién =
normal de los elementos, recibe su nutricién de los ca-
pilares y senos venosos lo que hace su nutricién defec-
tuosa de zonas alejadas y superficiales o centrales de
aqui que se explique los procesos regresivos a necrédticos.

VARIEDADES SEGUN SU CONFORMACION:

FORMA ENDOFITICO NODULAR: Su- tamafio puede ser
de una arbeja a una mandaring, es de borde bastante ne
to y regular, le falta cépsula debido a su crecimiento
puede ser dotado o policiclico, finalmente aparece co-
mo pdlipo deshilachado, y sale de la cavidad del Gtero
para habrir paso a la cavidad abdominal.

FORMA EXOFITICO POLIPOSA: Es:una variedad muy
rara es de aspecto papilomafoso, Con un polo libre re=
vestido de coagulos sanguineos de importancia variable.
Simula un tumor endocavitario.

FORMA DIFUSA O INFILTRANTE: Es una masa volumi=
nosa de 5-15 cms. endofifico, alcanza gran desarrollo
muy definido distendiendo la pared uterina, a veces «
parenfa ser una masa mu ltinodal, separada entre nédulo
y nédulo por tabiques de restos de miometro.

FORMA PLANA O ULCEROSA: Constituida por una =
membrana neopldstica de consistencia medular con aspec
to de Glcera cancerosa poco profunda, irregular,con pro
longantes periféricas, el Gtero se observa voluminoso, =
globoso congestionado y deformado por nédulos sqlien-
tes. De color violgceo y ulcerados, dan lugar a abun

B

dante hemorragia y es friable,
MICROSCOPICO

Estd -Constituido por masas trofoblasticas compactas de
proliferacién celular activa, mas o menos atipica caren-
te de estroma y vasos. Con destruecién evidente debi-
do a histolisis y necrosis fibronoide (J.C. Ahumada &
et. al.) Es una masa de estructura vellosa sincitioy tro
foblasto (Novak y Seal). =

Representa la pérdida de diferenciacién del tejido trofo-
blastico y degenera en anaplasia. Es un desarrollo com
pacto creciente con poca o ninguna maduracién de cito
trofoblasto, con nicleos atipicos con actividad mitotica
aumentada y ausencia correlativa de reaccién celular mo
nonuclear linfocitica (The New England Trophoblastic de
sease center), i

Existe invasidén al miometro siempre asociado a severas
necrosis y hemorragia (Shermann 1963).

Forma estructuras variadas y caprichosas debido a las re
des del plasmodio dejando espacios donde se agruman =
las células de Langhaems en forma de cadenas de formas
variables o alvéolos mds o menos voluminosos;  también
el plasmodio imita cavidades sanguineas en las cuales
observan hematies bien conservadas, detritos celulares o

un contenido plasmético,

Las células de Langhaems son atipicas o tipicas de forma
redondas, polihédricas, Con protoplasma €laro, nicleo
vesiculoso con cromatina filamentosa Ton uno o dos né-
cleos. Son elementos celulares voluminosos en forma me.
nos regular.




EL PLASMODIO: Es de formas pequefias o medianas e -
irregulares con su protoplasma oscuro y denso interesante
tefiido de eosina, tapiza los espacios sanguineos. La cé
lula trofobléstica aislada da una infiltracién trofobldsti
ca dispersa, casi similar a la del embarazo normal. h

CLASIFICACION HISTOLOGICA:

(Ahumada & et. al.) existencuatro, la:mas antigua de
Marchand, el inglés Ewing, Herting y Schenden y la
de Laquerur,

SEGUN MARCHAND:

TIPICA: Enla cual las masas tumorales estan constitui
das por complejos celulares tipo Langhaems y plasmodios
similar al alcanzado en los dos primeros meses de pla=
centacién.

ATIPICA: Con gran predominio del plasmodio con gran

preponderancia de células trofoblasticas y con gran pre-
dominio de células de Langhaems.,

SEGUN EWING:

ENDOMETRITIS: Sincitial o deciduitis sincitial caracte
rizada histoldgicamente por la marcada infiltracién de la
decidua interitero placentaria por células trofoblasticas

como maligna.

SEGUN HERTING Y SHELDON:

EL CORIOCARCINOMA INSITU: Considerado €omo es-

fadio inicial de Corio€arcinoma, es de evolucibn benigna.

LA ENDOMETRITIS SINCITIAL DE EWING: Erroneamente
considerada como una invasién del miometro, su naturale=~
za maligna es discutible.

CORIOCARCINOMA: Cuadro variable, pero presenta me
tastasis de gran malignidad

SEGUN LAQUEUR:

INVASION CORIAL: Corresponde primer grado de Ewing,

PROLIFERACION CORIAL CON EXTREMO VELLOCITA=
RIO: Mola hidatiforme. '

PROLIFERACION CORIAL SIN EXTREMO VELLOCITA-

RIO: Coriatarcinoma.

METASTASIS:

Por su gran Capacidad histélitica, angioclasica y antico

aisladas, irregulares, bien tefiidas y de nicleos volumino~

i agulante el coriocarcinoma se propaga répidamente como el -
o

més maligno de los tumores destruyendo los vasos venosos por
lo que da metdstasis regionales, alejadas, precoces y frecuen=
temente de localizacidn miltiple.

CORIOADENOMA DESTRUES:

CORIOCARCINOMA: Solo esta wariedad es considerada La propagacién local como Coriogarcinoma intracarcita-
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riose origina de la decidua, su invasién es a la pared utering,
uretra vasal o exiravasal o mixta,

La propagacidn regional es por ejemplo a vejiga, recto,
vulva, vagina, cérvix, ovarios, parametrios, también venas
pélvicas. La propagacién a distancia como pulmén, higado,
cerebro, pdncreas, médula espinal, epiplén, tiroides, piel,
bazo, intestinos, rifibn, corazdn, etc. son por via hematége-
na.

En el estudio de los factores circunstanciales que dan
inicio a las metdstasis, se dividen en fres:
T~ Metastasis en casos de evolucidn espontdnea: Por via
hematdgena .
o . .
2.~ Metastasis en casos de evolucién tumultuosa: Despué s

de intervencion quirGrgica (como legrado),

- Ll '
Metdastasis en casos fallecidos durante o mediante des—
pués de la operacién.

h) SINTOMATOLOGIA:

La sintomatologia es variada pero generalmente presenta
hemorragia vaginal que puede ser confundida con metrorragia;
hemorragia severa que lleven a la paciente a un shock, vé-
mitos, somnolencia, cefaleas, masas abdominales, amenorreas,
franstornos menstruales en general, debilidad, caquexia, baja
de peso, anorexia, tos y hemoptisis, en metastasis a pulmén,
tran stomos hepaticos debido a metdstasis de higado, cambio
de conducta y amnesia cuando hay dafio cerebral. Enel ca
so de un embarazo normal puede presentarse hemorragias vagi

nales, lo que da indicio de que sea un coriocarcinoma,

1

CLASIFICACIONES:

1.'n'

ECTOPICO Y ENDOCAVITARIO:
co)

(Coriocarcinoma tipi-

CORIOCARCINOMA ECTOPICO: Es desarrollado origi
nalmente fuera del &rea placentaria. Debido a metésta
sis sanguineas, pero no hay evidencia de Coriocarcino=—
ma en Otero debido a que este puede regresar y por tan
to existe curacién espontdnea, -

CORIOCARCINOMA ECTOPICO DE VAGINA: Su as-
pecfo es de una varice frombosada, la pared de la vagi
na se muestra azulada debido a la distencién y adelgaza
miento del epitelio, se localiza por lo general en la ca
ra anterior de la vagina, se propaga poco raramente a
cérvix, su metdstasis la hace a pulmén; su origen se de
be a via hematdégena, edad méxima tardia y apareci=
miento fue de 15 afios su incidencia es de 6% en el; =
cuadro clinico comprende tres periodos: de nédulo, de
Olcera con hemorragia y tercero forma masiva., Su diag
néstico diferencial se hace con fibromas y miomas, an-
gioma nodular, trombosis venosa, carginoma de vagina;

el prondstico es bueno.

CORIOCARCINOMA DE CERVIX: Aparece como un nd-=
dulo Onico o multiple, su frecuencia es poca, la edad
de las pacientes fue de 32 afios promedio, fiene tres es
tadfos: Estadio pre=gravido con hemorragia sin cdlicos
y se localiza en endocérvix; en el segundo estadio hay
depbsitos ulcerados de aspecto polipoide; el tercer es=
tadio es la diseminacién. El diagnéstico diferencial se
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hace con embarazo cervical, carcinoma de cérvix, pdli
po endocervical, su prondstico es grave.,

CORIOCARCINOMA DE TROMPA: Puede ser ortotdpi-
co, secundario a embarazo ectdpico y es el més frecuen
te; el ectdpico se debe a la colonizacién en la trompa’
y es de origen terafomatoso, se propaga al igual que
el coriocarcinoma tipico. Su frecuencia es de 3%  su
prondstico es grave.

CORIOCARCINOMA DEL OVARIO: Es rarisima, se cree
que se origina de un embarazo ectdpico, es ofrotd pico,
en ectotdépico por colonizacién del ovario, en relacion
con las hormonas los niveles de gonadotropinas son aln
més elevadas, la edad puede ser desde 2 afios, Su sin
tomatologia es de creciente exagerado del abdomen o=
compafiado de la sintomatologia comin de coriocarcino-
ma tipico.

CORICIOCARCINOMA DE PULMON: Se inicia como u
na embolia pulmonar, puede presentarse como tos, dis-
nea, expectoracién hemoptoica,

CORIOCARCINOMA DE CEREBRO:
ha podido determinar su inicio.

En realidad no se

CORIOCARCINOMA DE TESTICULO: Es de alta malig
nidad, ultraestructuralme nte, viene de células embriona
les. El citoplasma de la célula estd compuesto de lar=
gas polisomas y ribosomas libres, el sincitio trofablasto
y citotrofoblasto lo constituyen. Su incidencia es baja
se da en hombres jbévenes, su metdstasis es por via hema
tégena. El diagndstico diferencia se hace con semino-
ma, carcinoma embrional o teratoma; los niveles de go
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nadotropinas y estégenos son elevados.

GRUPOS CLINICOS:

CORIOCARCINOMA ORTOTOPICO ACCESIBLE:

Corres
ponde @ Coriocarcinoma endocavitario uterino,

CORIOCARCINOMA ORTOTOPICO INACCESIBLE: Son
Tos originados en trompa, ovario y embarazo extrautéri=
no. Su diagndstico diferencial es con un embarazo ec=
tépico, equinocers, tumoral, tuberculosis anexial,

CORIOCARCINOMA ECTOPICO ACCESIBLE: Cuando -

se origina en vulva, vagina, cérvix y al descartar toda
lesidn Gtero=anexial .

CORIOCARCINOMA ECTOPICO INACCESIBLE: Cuando

son de origen visceral.

CLASIFICACION DE GOLDSTEIN:

En realidad se hizo una clasificacidn que permitiera
individualizar el tratamiento, por lo que Goldstein ela=
boré su clasificacién en 1975 la presentd en el Congre=
so de Ginecoobstefricia en México y publicado en di=-
ciembre de 1977 en International Journal of Gyn ecology

& Obstetric.
CLASE 1: Mola

CLASE 1l: Neoplasma trofoblastica sin invasién local.

CLASE 111: Neoplasma trofoblastica con Invasién local .




CLASE [V: Neoplasma trofobléstica con bajo riesgo de
metdstasis,

CRITERIOS:

1.~ Metéstasis a Pulmén: y o a vagina y pelvis.
2.- HCG menor 100,000 u/ml.
K

Duracién de la enfermedad de menor de 4 meses.

CLASE V: Neoplasma trofobldstico con alto riesgo de
metdastasi s,

CRITERIOS:

1.~ Metastasis a cerebro, intestino y é higado.
2,- HCG Mayor 100,000 u/ml,
3=

Duracidn de la enfermedad mayor de 4 meses.

i) METODOS DIAGNOSTICOS

En la actualidad existen centros especializados en pai=
ses como Inglaterra, el centro de enfermedades del trofoblas~
to. En Moscl en departamento de quimica imnolégica y bio-
|8gica de cancer del tejido embrionario; Florida, California,
Estados Unidos, Finlandia y Alemania hacen estudios en ani-
males y algunos son utilizados en humanos como métodos diag
nésticos en la malignidad de trofoblasto. -

Con el descubrimiento de enzimas fosfoglucosa isomera-
sa, fosfoglucomutasa, hexosinasa, deshidrogenasa lactica y
fosfatasa alealina (PGC-PGM=-HKC-LDH y AP) en la placen-
ta humana normal y coriocarcinoma se pueden hacer determi-

naciones de estas enzimas para la investigacién de coriocarci-
noma.
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Concluyendo que en el primer trimestre del embarazo y
coriocarcinoma se alcanzaban los mismos niveles dandole mu-
cho més importancia a las enzimas PGI, PGM y HK cuantita-
tivamente, (estudio de Eldow & et. al. de la Universidad de
Florida 1975). La TGB (Betaj Globulin) estudiada por radio=
inmunoensayo se descubrid en mujeres embarazadas y tienen
relacién en enfermedades del trofoblasto, esto se ha  experi-
mentado en conejos por S.Yu Ta Tarinov & A. Sokolov de
Mosch en 1977, También se ha detectado la PBG (Pregnacy=
Specific=Beta] Glicoproteina) para la detencidén de tumores
de trofoblasto por Seppala & et. al. California en 1978.

La PP5- (Placental Protein Five) se ha estudiado su pre-
sencia en el embarazo y anemia en enfermedad maligna de fro
foblasto por Seppala & et. al. en 1979.

En realidad los métodos diagndsticos que se emplean des
de hace 20 afios y con algunas reformas en la actualidad y mas

utilizados son:
1.~ Clinica; antecedentes, sintomatologia, etc.
2.- Uso de radiografias, técnica moderna.

3.~ Ultrasonograma, el cual es certero en 100% y puede de
tectar tempranamente la enfermedad.

4.~ Amniografia, que puede ser usada a falta de ultrasonogra
ma, pero fiene que ser un Otero lo suficientemente gran
de para que el medio de contraste sea inyectado ’rrcmsc:E

dominal .

5.=- Niveles de HCG (Gonado tropinas Coribnicas) Los estu=
dios hormonales concluyen (Ahumada & et. al,) los valo :
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res arriba de 100,000 u/ml. en orina de 24 horas hace
sospechar en coriocarcinoma, siempre debe excluirse un
nuevo fipo de embarazo y el resultado negativo de la -
reaccidn bioldgica no descarta un coriocarcinoma; asi co
mo la reaparicién ulterior de HCG después de parto o
aborto o aborto molar, habla a faver; pero siempre se
tiene que descartar otro tipo de embarazo, el aumento
progresivo de los titulos de HCG da sospecha de corio-
carcinoma .

Pero al haber encontrado titulos altos no confirma el
diagndstico, estos exdmenes deben hacerse seriados y u
tilizados como profilaxis de spués de evacuacién de una
mola: Evaluaciones seriadas, si se elevan lo més posi-
ble es que se trate de un coriocarcinoma, en pacientes
con histerectomia debe tomarse en cuenta que los nive-
les de HCG pueden presentar altos debido a la brusca
suspension inhibidora de las génadas sobre el 18bulo an
terior de la hipéfisis, lo que puede inducir a un error,
los niveles se man tienen en 50,000 a 66,000 u/ml. en
estas pacientes. La persistencia de un paciente des-
pués de haber sido tratado por coriocarcinoma negativo
por 2 afios puede considerar el case como defin itivamen
te curado. -

Hematologias se encuentra HB bajo.

Diagnéstico de Patologia que es imprescindible y confir
mado 100%. -

Puede hacerse enzimas o pruebas hepdticas a QQSS que
dan cambios segiin metdstasis o toxicidad,

|
|
|
|

k) TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

En afios pasados el frafamiento era eminentemente quirﬁL
gico, luego empezaron a ufilizarse irradiaciones con rayos "X"
profundos, més tarde utilizaron HCG como indice de sus resul
tados. FE iniciaron reseccidén quirirgica de las metdstasis.

Hace unos 25 afios Hertz & et. al. empezaron a utili=
zar Metrotexate solo como medida coadyugante, pero sus re=
sultados fueron muy alentadores obteniendo remisiones hasta de
60%, alcanzando sobrevidas de 5 afios hasta 12 afios encon-
traron que usando metrotexate sin histerectomia en  pagcientes
que tenian inicio de la enfermedad de menos de 4 meses y me
nos de 100,000 u/ml. y sin metdstasis hasta 95% de remision
pero en pacientes con duracién de la enfermedad mayor de 4
meses y niveles de gonadotropina arriba de 100,000 u/ml. con
metéstasis alcanzadas solo el 36% de remision,

Por lo que Hammond & et. al. dividen a estas enferme-
dades de mal y buen prondstico segin niveles de HCG.

Lewis 1966 resume sobre que las:

1.- Pacientes con ETM (Enfermedad trofoblastica metastasica)
son curables con quimioterapia.

2.~ La toxicidad del medicamento es potencialmente grave
pero reversible.

3.~ El diagndstico histolégico tiene menos importancia cuan
do la enfermedad es metdstasica.

4.- La localizacién de la metdstasis tiene importancia pro=
néstica.
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La duracidn de la enfermedad antes del tratamiento y va
loracién de HCG son datos importantes para prever la
respuesta de quimioterapia.

Es de gran importancia la valoracién precisa de HCG =
para diagnéstico y tratamiento, Goldstein inicid la in=
trod uccidn de Actinomicina "D" en tratamientos de Co
riocarcinoma desde mds o menos 1971, En pacientes =
con molas tratadas con Metrotexate y Actinomicina "D"
usando dosis bajas solo 8% evolucionaban en Coriocar=
cinoma pero a grandes dosis no evo lucionaban a Corio
carcinoma. En 1974 la British Medical Journal repor=
tan mejores resultados, Goldstein en tratamiento de Co
riocarcinoma con Actinomicina "D" con remisiones has—
ta un 80%,

Goldstein en 1977 hace clasificaciones para hacer es=
quema de tratamiento con Actinomicina "D" 12 mg/Kg/
day x 5 dosis después de evacuacion de Coriocarcinoma

ESQUEMA DE TRATAMIENTO:

]o-
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Evacuacién del tumor por legrado o histerectomia. Para
histerectomia deben de te ner las si guientes ind icaciones:

a) Que sea paciente mu ltipara de edad avanzada.

b) Complicaciones como hemorragia vaginal, perforacién
uterina, hemorragia infraperitoneal, etc.

c) Resistencia a toxicidad medicame ntosa.

d) En casos en los cuales la enfermedad parece limitada
al Gtero y en los cuales parece posible la erradica-

2

cidn del transtorno sin necesidad de quimioterapia pro
longada téxica.

Actinomicina "D" dosis 12 mg/Kg/day x 5 dias I\,

a)

b)

<)

d)

Este trafamiento se inicia 3 dias antes de la evacua-
cién electiva.

Se toman niveles de HCG y Rayos "X" de térax an-
tes de iniciar tratamiento,

Monifonizar la toxicidad déndole en dias alternos:
1-5-7-10 y 14.

Repetir rayos "X" de térax a las 4 y 8 semanas.

Monitonizar los tftulos de HCG por 3 semanas conse-
cutivas 6 hasta que esté normal y luego mensualmen—~
te por 6 meses,

Evitar embarazo por 6 meses consecutivos. (Oiros au
tores recomiendan por 2 afios).

Se repite el tratamiento si los niveles de HCG perma
necen elevados & en meseta o por dos semanas conse
cutivas si los legrados descubren coriocarcinoma inva
sivo o mola invasivo & metdstasis aparentes,

Existen tratamientos caminados con Metrotexate MTX vy
Actinomicina "D" alterndndoles, pero realmente no se han es
quematizado.

Los tratamientos para metéstasis se establecen segln com
plicaciones. La paciente joven ahora Tiene esperanzas para
poder tener embarazo, Goldstein récomienda en 6 meses, No=
vak en un afio siempre que se fengan valores de HCG norma-.
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les y recomienda como método anticonceptivo el oral.

Las compl icaciones quimioterapéuticas pueden ser:  In=

tole rancia, ndusea, vdmitos, Glceras de lengua, lesiones en
la boca, diarrea, caida de pelo, etc.

m) PROFILAXIS

La profilaxis puede dividirse en:

Al evacuar mola seghn paciente con valorizacién de -
HCG y Rayos "X" de térax, ya que lleva alto riesgo
de degenerar en Coriocarcinoma o haberse producido ya
y regresar simulténeamente posterior dando lugar a Co-
riocarcinoma Ec tdpico.

Después de evacuada y tratada el Coriocarcinoma, De
be llevarse control de Rayos "X" de térax HCG, algu =
nos recomiendan por 2 afios otros por un afio .
Durante el embarazo evaluar niveles de HCG y llevar
el caso como alto riesgo.

.

I1l. OBJETIVOS

Conocer estadistica de Coriotarcinoma en Guatemala.

ConoCer en que estadio se detecta el Ceriocarcinoma en
Guatemala s

Coriocer el manejo y pronéstico actual de Coriotiarcino=
ma en Guatemala.

Conccer métodos diagnésticos utilizados en Coriocarcino
ma en Guatemala.

Hacer un esquema general para manejo de pacientes con
Coriecarcinoma en Guatemala.

l s [
Cenocer el seguimiento de pacienfes y valorizacién de
HCG en Ceriocarcinoma en Guatemala.
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IV. MATERIAL Y METODOS

Tomando en cuenta que diagndstico de CorioSarCinoma =
se confirma por Patologia, se revisaron los archivos de los si=
guientes hospitales:

HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS" de 1960 = 1979
HOSPITAL "ROOSEVELT" de 1960 = 1979
INSTITUTO DE CAN*-_}EROLOGIA NGCAN"  de 1960 = 1979

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL "1.G.5.5." de 1968 = 1979
(debido que hasta esa feeha se inicid)

Se tomd en cuentq sblo sexo femenino, aunque se refie=
ren casos de CorioSarcinoma en hombres, se tomd en cuenta
todo tipo de CorioSarcinomas.

Se utilizaron métodos inductivo deductivo, estadisticas=
para tabulacion.

Se investigaron los diagnésticos en las historias clinicas,
encontréndose dificultad para hacerlo del total de 44 paCien-
tes solo 15 pacientes, o sea el 35% se pudieron estudiar a Ca
balidad por deficiencias de archivos; o haberlos descartado
por antiguedad, 6 perdidos post=terremoto.
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VI. HIPOTESIS

El Coriecarcinoma en Guatemala se detectq en estadio tar
dio.

En Guatemala se cuenta con un esquema de manejo y se
guimiento de pacCientes con CorioCarcinomg.

La metastasis mas frecuente en CoriotqrCinoma en Gug=
temala es de vagina o vulva.



VII. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Datos de los archives de Patologia y archivos generales
de los cuatro hospitales, habiéndose encontrado un fotal de44
pacientes de los cuales se pudieron consultar 15 registros clf=
nicos por razones administrativas, tres de los casos fueron des
cartados por pertenecer al sexo masculino, ya que no se in-
cluye en el estudio. Por esta razén el total de pacientes so
lo aparecen en las tablas No, 1, 2 y 3. -

TABLA No. 1
DOCUMENTADOS
Coriocarcinoma
44 Casos

; No. %
Pacientes Documentados 15. 35%
Pacientes Indocumentados 29 359%
Total de Casos 44 1009,

Del total de pacientes solo 35% fue investigado porque
los archivos de los cuatro hospitales debido miltiples razo=-
nes como descartados por antiguedad y pérdidas ocurridas en
el terremoto de 1976. Llaméndose pacientes documentfudos o
los que se encontrd historia clinica,
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DIAGNOSTICOS HECHOS POR PATOLOGIA 100%

TABLA No. 2
SEXO
Coriocarcinoma
44 Casos

Sexo No. %
Femenino 41 93%
Mascul ino 3 7%
Total 44 100%

Se puso esta tabla de sexo, aunque la delimitacién del
problema excluye el sexo masculino solo para informacidn,

TABLA No. 3
EDADES
Coriocarcinoma
44 Casos
Edad No., %
0 ~ 20 afios 8 199
= 30 afios 16 39%
40 afios 8 19%
1 S0 afrios i 17%
= 60 arios 1 2%
44 100%

‘Suadros abarcan el total de pacientes, fueron los
8 pudieron obtener en general .

TABLA No . 4
PACIENTES ESTUDIADOS

Coriocarcinoma
15 Casos

Edad N

20 - 25 afios
26 = 30 afios
31 - 35 afios
36 = 40 afios
41 = 45 afios
46 = 50 afios
51 = 60 afios

Total 15

Predominio de edad fue entre 20 - 25 afios,

—_——t f = N = N O

TABLA No. 5
ESTADO CIVIL

Coriciocarcinoma

15 Casos
Nos
Casada 6
Unida 7
Soltera 2
Total 15

El estado civil predominante fue Unida.

%
46%
4%
13%
7%
13%
7%
7%

100%

%

40% -
47%
13%

100%
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TABLA No. 6 Se trata de establecer la zona més afectada del pais vy
OCUPACION lo fue la zona central como Chimaltenango y la Capital .
Corllgcz:rcmoma TABLA No. 9
asos
Ko % ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
Oficios domésticos 15 100% Simtivgurcliong
15 Casos
: TABLA No. 7 i Menarquia No. %
| GRUPOS ETNICOS 13 afios 1 7%
Coriocarcinoma ‘ 14 afios 6. 40%
| 15 afios 3 20%
15 Casos Ignorada 5 33%
Raza No. % ' Total 15 100%
]Lasljna ll 273;4’ La menarquia se inicié predominantemente a los 14 afios.
ndigena b
Total 15 100% TABLA No. 10
La raza predominante fue ladina, pero debe tomarse en PARIDAD
cuenta la idiosincrasia. —
Coriotarcinoma
TABLA No. 8 . 15 Casos
ZONAS DE PAIS No. %
Coriocarcinoma 2= 3 ? 60%
6 - 7 1 74%
15 Casos
) » 8~ 9 2 13%
. .Reglon Nou ch- % ]0 - ]] ] 70/2
Norte 2 13% 12 =13 1 7%
Ej:‘ fro i 3% Total 15 . 100%
(o}
Occidente g ]fo/i’ La paridad predominante fue entre 2 ¢ 3 embarazos, es-
g;elnfe 1; ]6833 tos Ilegaron a término y ofros terminaron en aborio.
a (<]
o - - j . S EIEEmommmmrmmmem T,




TABLA No. 11 TABLA No, 13
MOTIVO DE CONSULTA
ABORTO - .
S Coriocarcinoma
Coriocarcinoma 15 Casos
5 Casos | Ne. %
e Hemorragia Vaginal 10 ‘ 66%
No. Abortos No. Pac., % Dolor en Hipogastrio 5 33%
Trabajo de parto activo 2 149
0 3 20% Masa dolorosa 1 7%
1 Vi A7% Pérdida de conciencia 1 7%
2 3 20% Amenaza de aborto ] 7%
3 2 13% Melena 1 7%
Intolerancia alimenticia 1 7%
Total 15 1009%

Los motives de consulta fueron principalmente: Hemorra—
gia vaginal, algunas tenfan dos o tres motives de consulta. En el
caso de infolerancia alimenticia era metéstasis a intestino, y la
pérdida de conciencia fue metéstasis a cerebro, estas dos pacien
tes fallecieron por invasidn, trabajo de parto active cuyos alum=
bramientos fueron normales.

Siete pacientes habfan tenido antecedentes de un aborto.

TABLA No. 12
TABLA No. 14
ABORTO TAOQLAR PROMEDIO DE TIEMPO DE EVOLUCION
Coriocarcinoma
No. Aborto No. Pace %
15 Casos
0 13 87% Tiempo No. Pace %
" Ignorado 2 13%
1 - 13% 1 = 4 meses ? 60%
Total 15 1009% 5 = 6 meses 1 7%
2 afios 1 7%
Un 87% no presentd ningln antecedente de aborto mo- 4 afios 1 7%
lar. 6 afios i 7%
Total 15 100%
En el tiempo de evolucién predomind el de 4 meses.
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TABLA No, 15 aunque se observod diagndsticos como transtornos de ovario que

era por metéstasis a cerebro, en vélvulos y vesicula necroti-
TIEM[;%LR;NSCgRCI:IS_OD:E;gﬁEC;SI\;%%SO L zante se debia a metastasis a intestino.

Tiempo No. Pac. o TABLA No. 17
1 a 8 dias 5 33% SINTOMATOLOGIA
1 roms 5 33% Coriocarcinoma
2 meses 2 1% 15 Casos
3 meses 1 7%
4 meses 1 7% No. %
9 meses 1 7% Debilidad general 15 100%
Total 15 100% Hemorragia Vaginal 12 80%
; Baja de peso 6 40%
TABLA No, 16 Anorexia 10 67%
‘ Dolor en hipogastiio 6 40%
DIAGNOSTICO DE INGRESO Ndusea 5 339%
: Coriocarcinoma Intolerancia alimenticia 1 7%
Utero Gravido 2 13%
}o, faasas Pérdida de conocimiento 1 7%
No, %

En la exploracién fue encontrada masa abdominal en -

s " 4 o . |
E;Lf:;lﬁ:‘:ino L S rmink 2 ?;o;o 100% y no refieren ningln hallazgo al examen ginecoldgico, lo
Embiarazo de& feses 1 70/: predominante fue hemorragia vaginal .
Fibromatosis Uterina 2 13%
Amenaza de Aborto 1 7% TABLA No. 18
Metrorragias 1 7% PACIENTES CON ESTUDIO DE HCG
Embarazo ectdpico 1 7% Corio carcinoma
Pélipo rectal 1 7%
Vélvulos 1 7% 15 Casos )
Hernia umbilical 1 7% No, Pac. %
Transtornos de ovario 1 7% Con HCG 9 60%
Vesicula Necrotizante 1 7% Gravindex | 373:;’0
. 5 ©
Los diagndsticps de ingreso en 27% fue Coriocarcinoma = Sin HCG 100%
Total 15
35
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Se observd que a pesar de la gran importancia de nive=
les de HCG en esta enfermedad no se conté con este estudio, pe
ro habré que descartar a un paciente, que murid a la hora de in-
greso.

Aunque dos pacientes mds su motivo de consulta fué traba
jo de parto, debid de tomarse el estudio después del parto, debi
do a su importancia.

TABLA No. 19
N1VELES DE HCG
Coriocarcinoma
15 Casos

Niveles No. Pac. %
20,000 - 30,000 u/ml. 2 22%
41,000 - 50,000 u/ml. 1 11%
71,000 - 80,000 u/ml. 2 22%
141,000 - 150,000 u/ml. 3 33%
450,000 - 500,000 u/ml. 1 11%
Total 9 100%

TABLA No. 20

NIVELES DE HB

Coriocarcinoma

15 Casos

No. Pac. %
1- 3 1 7%
4 - 4 4 27%
7- 9 3 20%
10 = 12 6 40%
1 7%
5 100%

([

Se encontrd nivel de 1.5% en paciente:que murid al in=
greso, luego predomind entre 10 y 12% predominando el ran-
go mas bajo. 3

TABLA No. 21
RADIOGRAFIAS DE TORAX

Coriocarcinoma

15 Casos
No. Pac. %
Rayos "X" Normal 9 60%
Rayos "X" Anormal 3 20%
Sin Rayos "X" 3 20%
Total 15 100%

De los rayos "X" de térax anormal se encontrd metastasis a
pulmén; las ofras pacientes sin rayos "X" de térax fue paciente-
fallecida al ingreso y dos pacientes con diagnéstico de embara
zo a término, -

TABLA No. 22
DIAGNOSTICO DE MUERTE Y COMPLICACIONES
Coriocarcinoma
15 Casos
No. %
Metéstasis a cerebro 2 13%
Shock hemorrdgico 1 7%
Peritonitis 1 7%
Coriocarcinoma 4 27%

Se describe este cuadro como diagnéstico de muerte y com
plicaciones, porque estas son las que dieron origen a la muerte, -
los diagnésticos fueron tomados literalmente .

37




cuente es a pulmén y a cerebro se encuentra debido a esta=

TABLA No. 23
METASTASIS
Coriocarcinoma
15 Casos

No. Pac, %
Sin metdstasis 6 40%
Con metdstasis 9 60%
Pulmén 3 20%
Cerebro 2 13%
Higado 1 7%
Vulva 1 7%
Inte stino 1 7%
Periton eo 1 7%
Vejiga 1 7%
Parame trios 1 7%
Rifidn 1 7%

Se comprueba segin literatura que la metdstasis mas fre

dio tardio de la detencién de enfermedad.
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TABLA No. 24
DIAGNOSTICO DE EGRESO
Coriocarcinoma
15 Casos

No. Pac. %
Coriocarcinoma 15 100%
Puerperio normal 2 13%
Metdstasis a cerebro 2 13%
Peri tonitis 1 7%
Shock hipove lémice. : i 7%

Estos diagndsticos incluyen los de defuncidn,

TABLA No. 25

SEGUIMIENTO DE PACIENTES

Coriocarcinoma

15 Casos
No. 9%
Con seguimiento 3 20%
Sin seguimientos 7 47%
Ignorado 5 339%
Total 15 100%

Se deberd descartar pacientes muertos al ingreso,

TABLA No. 26

TRATAMIENTO

Coriocarcinoma

15 Casos
No. %

Ignorado 4 26%
Ningin 1 7%
Radio terapia 1 7%
Histerectomia radical més
Metrotexate 8 53%
Histerectomia radical, mds
Actinomicina "D" y Metrotexate 1 7%
Histerectomia radical, mas
Metrotexate y radiaciones 1 7%

Se ve claramente que aun se sigue usando tratamientos =

anticuados, también la deficiencia en el manejo ya que no a
parece anotado ningln tratamiento en algunos casos,
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Vill., CONCLUSIONES

En general la enfermedad se detectd en un estadio tar=
dio, por diferentes factores tales como seguimiento  de
embarazos molares, pero principalmente a lo tardfo que
consultan los pacientes,

En nuestra serie la metdstasis més frecuente fue hacia
pulmén corroborando estudios hechos por ofros investi=—
gadores.

En nuestros centros hospitalarios no se cuenta con un es
quema e stablecido o norma general en el manejo y se=
guimiento de los pacientes con Coriocarcinoma, por lo
que pacientes con diagndstico de Patologic notienen nin
gin seguimiento, En los pacientes seguidos se encontra
ron muchas diferencias, de aqui que en casi un 50% los
métodos diagndsticos fueron deficientes a pesar de que =
estdn al alcance en nuestro medio. Asf mismo encontra
mos un tratamiento sin tomar en cuenta ningdn esquemcr
y aun mds encontrdndose pacientes sin anotar ningin tra
tamiento, de aqui que un 53% fueron fallecidos.

El tratamiento moderno de Coriocarcinoma da buenos re
sultados hasta 80% y dando una esperanza para las mu=
jeres jévenes, ya que es mds frecuente entre 2] a 30 =
afios de vida, aun pata poder perpetuar su especie,
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IX. RECOMENDACIONES

Establecer un esquema para manejo, tratamiento y segui-
miento de estos pacienfes, en Guatemala.

Que pacientes que han sido detectados por diagndsti~
co de Patologia y que no asisten a consulta en su
seguimiento sean localizados agotando todos los me —
dios.

Que se siga la estadistica de Coriocarcinoma en los a-
fos posteriores para fener la idea de la magnitud del
problema (ABOCARSE AL DEPARTAMENTO DE PATOLO

GIA DEL HOSPITAL GENERAL “SAN JUAN DE DIOS) .

Que se tenga seguimiento adecuado en pacienfes con -
mola hidatiforme para poder detectar tempranamente |a
enfermedad o prevenirla.

Que los registros clinicos sean llevados segin  esquema
de manejo de estos pacientes y los nimeros de registros
médicos sean apuntados adecuadamente en las érde-
nes de patologia, ya que a esto se debié en gran parte,
el no poder revisar todos los registros clfhicos o proble~
mas en un 50%.
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