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INTRODUCCION

El presente trabajo es una revision de ocho casos de
corioncarcinoma que fueron diagnosticados y tratados en el
Hospital Roosevelt, en el periodo comprendido entre 1960 y
Marzo de 1975. Las conclusiones y sugerencias extractadas
después de analizar las estadisticas, el manejo de todos y cada
uno de los casos; son mi pequefio aporte para agregar algo a los
conocimientos del meéedico y especialmente al médico
gineco-obstétra. También es mi deseo que el presente trabajo
despierte la atencion hacia la llamada enfermedad trofoblastica
que puede degenerar; de ser mal atendida o mal manejada en el
corioncarcinoma. Y asi poner empefio especialmente en las
consultas posteriores al aborto, el legrado y el parto; que es
donde lastimosamente se observan conductas equivocadas.



MATERIAL Y METODOS

El material empleado se obtuvo de los archivos del
Hospital Roosevelt. De donde se extrajeron las papeletas
correspondientes a 8 casos de corioncarcinoma en el lapso
comprendido de 1960 a Marzo de 1975.

Se analizo en ellas edad, raza, antecedentes obstétricos,
(abortos, paridad), control prenatal, motivo de consulta, historia
de la enfermedad, tratamiento médico y quirtirgico, anatomia
patologica, seguimiento de casos que sobreviven.

Descripcion de casos interesantes:

a) Descripcion de dos casos comprobados de
corioncarcinoma con curacién total después del
tratamiento.

b) Descripcion de un caso en el cual el paciente fallecié.

c) Descripcion de un caso de corioepitelioma Destruens.
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GENERALIDADES

il DEFINICION:

Con este nombre se designa a un tumor de naturaleza
maligna y de evolucion clinica caprichosa, originado en el epitelio
de las vellosidades corionales de huevos, por lo general
patologicos, el que muestra desarrolladas al maximo las
propiedades histolitica, angioclastica y anticuogulante del
trofablasto joven. Tumor Gnico en patologia humana por derivar
de una matriz celular extrafa al organismo que lo alberga;
privativo de la mujer y peculiar por presentar, a diferencia de los
demas blastomas, un desarrollo citotipico (R, Meyyer), ya que no
aprovecha el tejido conjuntivo ambiente del huesped, motivo por
el cual carece de estroma Y vasos propios, lo que le obliga a
nutrirse, lo mismo que el huevo joven, a expensas de los tejidos y
de la sangre materna. De aspecto epitelial, pero eminentemente
hemofilo, lo que lo diferencia de los carcionomasy de los
sarcomas, presenta ademds actividad gonadotrofica especifica.

En casos excepcionales el carioncarcinoma, se origina en
gérmenes celulares disembrioplasicos, es decir en un teratoma del
testiculo o del ovario, constituyendo en este Gltimo caso una
entidad nosologica particular.

IL. SINONIMIA:

Desiduoma (Maier, 1876);  Desiduoma maligno:;
desiduosarcoma; sarcoma desidual (Sénger, 1888); Blastoma
desiduocorioncelular (Schmorl); sarcoma desiduocorioncelular
(Gottschalk, 1893); Placentoma maligna (Briquel): Carcinoma
sincicial (Cossmann); Sincicioma maligno {Durante):
Coriocarcinoma (Ruge); Epitelioma ectodermal ectoplacentario;
Sarcoma coriocelular (Hartmann y Toupet); Carcinoma de Ia
placenta (Huguenin); Corionepitelioma maligno (Marchand).

Los conocimientos sobre la naturaleza de esta afeccion
van asociados a los de la mola y se remotan a cuatro centurias



antes de Cristo; pero recien Netzel (1872) presenta ia observacion
gue es reconocida como la més antigua de un corioncarcinoma;
Maier (1876), Chiari (1877} y Hofmeier {1885), publican luego
casos similares.

111. INCIDENCIA:

En Hospital Rooseveit Depto. Obstetricia - de 160,203
pacientes atendidos por parto y aborto de 1963-1974. Hay 8
casos de carioncarcinoma que constituyen 0.0050/0 de casos que
nos muestran su rareza.

V. CLINICA:

E! coriocarcinoma se caracteriza clinicamente por su
extraordinaria rareza, su aparicion relacionada con un embarazo
por lo general patoldgico, (a excepcion del los disontogenéticos),
su variada sintomatologia y su gran malignidad.

Los sintomas varian considerabiemente segin sea la
localizacion del tumor su estadio evolutivo, la presencia eventual
de complicaciones, (infeccion séptica, perforacion etc.) y las
posibles metastasis regionales y alejadas.

No.1 MOLA HIDATIDIFORME

Dada la estrecha vinculacion anatomoclinica existente
entre la mola hidatidiforme vy el coriocarcinoma, se hara una breve
revision de esta enfermedad.

Esta enfermedad placentaria se caracteriza por la
tumefaccidn edematosa o quistica de las vellocidades, Ia

hipogenesia o agenesia segmentaria de los vasos v las lesiones del
epitelio.

Se considerara por separado la mola superficial o
intracavitaria y la mola penetrante o intramural.

A) MOLA INTRACAVITARIA
a) Epitelio Corional:

Se ha confirmado la existencia de un cuadro
histopatologico caracterizado, por una parte por el estado juvgn.i!
del epitelio corional y por la otra por la hiperplasia y/o la atipia
de dicho epitelio. La primera de dichas lesiones, si asi puede
llamarsele, se manifiesta por la persistencia de la capa de celulas
de LANGHANS mas alla de la doceaba semana del embarazo, en
una época del mismo en la cual las vellosidades se presenian
tapizadas por lo general por un deigado manto plas_modi‘al
exclusivamente, a lo que se agrega lahipertrofia de las columnas
celulares, que confluyen entre si reproduciendo el estado de

cascara trofoblastica caracteristicos de los primeros estadios de la

placentacion,

La Miperplasia del epitelio afecta tanto a las célutas de
LANGHANS como al plasmodio, pudiendo ser en ciertos casos
verdaderamente monstruoso. Las células de LANGHANS en
estado de proliferacion patoldgica constituyen excrecencias en
forma de un casquete, de una lenglieta o de mamelones de
distinto voliimen o bien, finalmente, se disponen en forma de una
gruesa membrana pluriestratificada, de espesor y extension muy
variable: con frecuencia las acumulaciones celulares, ocupan la
punta de las vellosidades.

b) Relacion de la Mola con la Pared Utefina:

Puede decirse que las vellosidades molares penetran mas
profundamente en el espesor de la decidua que las vellosidade's
normales y que la invasion corional es también por lo general mas
pronunciada, lo que explica la adherencia mayor de la placenia
degenerada, las metrorragias intercurrentes y tas anomalias de su
desprendimiento y expulsién al exterior, todo lo cual parece
indicar un mayor grado de agresividad, es decir, una vitalidad
exagerada de los derivados del trofoblasto, muy digno de ser
tenido en cuenta desde el punito de vista de la patologia del
coriocarcinoma.




B) MOLA PENETRANTE
Sinonimia:

Maola intramural, Mola disecante, Mola terebrante de
VOLKMANN Corioadenoma destruens de EWING, Mola
hidatidosa endovenosa de R. MEYER.

Esta variedad de mola hidatidiforme, esta caracterizada
por la penetracion de vellosidades molares en los senos venosos
del miometrio, con dilatacién de los mismos y formacion de
cavidades intramurales apreciables a simpie vista.

En la forma clasica el (tero esta francamente aumentado
de voitimen, pudiendo alcanzar el tamafio de un Gtero gravido de
5 a 6 meses en los casos de retencion de la mola intracavitaria.
Eliminada esta Gltima el Utero de retrae considerablemente y
presenta entonces una longitud de 11 a 17 cms.

De forma wvariable, el {tero puede ser globuloso,
piriforme, o bollonado, debido en este Gltimo caso a la existencia
de formacioneshemisfericas mds ¢ meros salientes, situadas de
preferencia en el fondo ¢ en los.angulos. La superficie puede ser
lisa y brillante o irregular debido a la existencia de desgarraduras
gue dan paso ocasionalmente a veflosidades molares {(Mola
Terebrante). Coloracidn y consistencia, comparable a las del
Utero gravido, con zonas francamente renitentes o fluctuantes en
el caso de existir grandes cavidades subserosas, separadas del
perimetric por una capa papiracea de muometrio, que deja ver
por iransparencia las vellosidades molares. En caso excepcionales
se observa la participacion en el proceso de las venas del
parametrio y aln de las venas pelvianas y de la cara inferior, o
que facilita la deportacion de vellosidades molares hacia el
pulmén o la vagina. Cuando la participacion de las venas
parametrales es muy marcada puede el proceso presentarse con
las caracteristicas de un hematocele o de un varicocele pelviano,
hasta el tamafio de una naranja.

£n el corte del Utero se observa la presencia de una o mas
cavidades, excavadas mas o menos profundamente en el espesor

de miometrio, cuya firma tamafio ¥ aspecto var!'an de modo
notable segln sea el caso considerado. Estas: cavidades por lo
general no son sobrepasan los 5 cms. de diamc.atro aungue en
ciertas circunstancias puede enconirarse una cavidad que c_:cupa
todo el espesor de la pared uterina. En apariencia indgpendlentes
y separadas por tabiques, miometrales de espe§or variable, puede
2 veces comunicar entre si, con la cavidad uterina o con las venas
del parametrio. De forma generalmente redonda u ovalada
pueden ser también alargadas o irregulare’s de_ contorno
policiclico. El espesor de la capa muscular estd ocasionalmente
aumentada, observandose en ciertas zonas, alrededor de .Ias
cavidades intramurales, la dispocision concéntrica de los manojos
miometrales vecinos, los que afectan el caracter de una falsa

capsula.

Las cavidades intramurales aparecen a simple vista
ocupadas distendidas por conglomerados de vesiculas molares
mis o menos tumefactas las que en ciertos casos constituyen
todo el contenido intracavitario y en olros se _presen’tan
englobadas y aun disimuladas por un contenido hematico mas o
menos cuogulado.

Frente a esta forma clasica de mola peneirante merece un
comentario especial la forma discreta, cuya frecue'n.ua de
observacion parece ser mayor desde el empleo sistematico de!
diagnostico hormonal.

En esta forma el Gtero ha recobrado generalmente su
aspecto y tamafio normales o se presenta a lo sumo a! Pen_as
hipertrofiadoy deformado, siendo por otra parte de superficie lisa
e intacta.

El endometrio es generalmente liso ¥ atrofico a causa dg
los raspados previamente practicados. La lesion caracteristica esta
constituida por pequefios focos hematicos intramurales d? .dos a
30 mms. de diametro, de limite neto, de forma esferica o
elfptica; con todo el aspecto de un trombo mas o menos
compacto y estratificado de color rojo ladrillo a pa_r_d_o obscuro,
excepcionalmente _comparable a la g:e!_ati_ng de arosella.




Ocasionalmente se_encuentran.inciuidas en el espesor de! trombo

veilosidades moliares de pequefio volumen dificiles de reconocer a
simple vista, histologicamente se comprueba que tanto que las
cavidades antes descritas. como .ios focos hemorrdgicos
corresponden a senos venosos de la pared uterina enormemente
dilatados y como _tales tapizados total o parcialmente por un
endotelio mas o menos bien conservado. Las ve_gas-i‘diiatadas
pueden estar o né trombosadas encontréndose en este Gitimo
caso las vellosidades libres o adheridas a la pared del vaso, ern
tanto que en el primer caso se encuentra la luz ocupada en parte
o compietamente por un coagulo fibrinoso, reticulado o
esiratificado, que alberga en su interior veilosidades moiares
degeneradas. s D '

. _En la forma_clasica !as veilosidades corionales se
presentan pos fo generai muy tumefactas y voluminosas, con
todos !q_s'_air‘ibuto's_' moifoidgicos de ias_ljve.iiosidad‘esr molares
tipicos; en fa. forma discreta, en cambio, las vellosidades son de
preferencia mas pequefias, de forma irreguiar ramificadas o
filiformes. Este tipo de vellosidad aiargada sefialado ya por ROB
MEYER, como-un elemento placentario particularmente activo,
parece constituir la forma caracteristica del periodo. invasor de la
mola. Durante i cual las veliosidades intracavitarias penetran en
1os senos venosos de la desidua serotina, en generai de pequefio
calibre, para luego hincharse’ 'y transformarse en vellosidades
molares tipicas, contribuyendo esta tumefaccion, con la siguiente
distencion de los senos venosos intramurales, a fa formacion de
las cavidades que caracterizan a la moia penetrante. De acuerdo
con ia experiencia dé AHUMADA este tipo de vellosidad alargada
es particularmente frecuente en ios casos de mola penetrante con
degeneracion cariocarcinomatosas- o

' El estudio de las relaciones del epitelio corional con Ia
pared venosa de las pequefias cavidades es el de mayor interés en
todo To que se refiere a 1 nailiraleza venigna 6 maligna de la mala
inframural. En la gran ‘mayoria de los casos la pared venosa esta
intacta o solamente se observa, los puntos en que &l ‘epitelic de
las  vellosidades toma contacto con ‘elfa, la destruccion del
endotelio vascular. En otros casos én cambio, |a destruccion de fa

pared venosa s mayor y a primera vista puede inducir en error, al
considerarsela como consecuencia de una proliferacion
trofoblastica maligna. En dichos casos se observa una verdadera

‘fnvasién y ain destruccion de la pared venosa por elementos

corionales aislados o poco coherentes, sin organizacion de los
mismos en formaciones compactas y sin mayor destruccion del
miometrio vecino, por lo cual esios casos deben en general
considerarse como de naturaleza benigna, atn cuando, debido a
la importancia de la proliferacién,.trofobléstica pueden aparecer
como sospech0sos.

También haremos notar que de acuerdo con la
experiencia de la gran mayoria de autores, la invasién
trofoblastica dispersa es poco marcada en la gran mayoria de los
casos de mola penetrante. En una tercera calegoria de casos,
mucho menos frecuente que los anteriores, 1a proliferacién del
epitelio de las vellosidades molares endovenosas afecta un
caracter netamente maligno, con destruccion extensa de la pared
de los senos venosos y del miometrio vecino, el que aparece
profundamente desorganizado y corroido por la infiltracion
trofoblastica, hasta el punto de que la lesién puede presentarse a
simple vista como un noduio neopldsico, de considerable
volumen y muy dificil de diferenciar de un coriocarcinoma de
desarrollo endofitico: Mola penetrante maligna.

Segun HERTIG y SHELDON, la mola penetrante
(coriodenoma destruens), se observa en el 160/o de los casos de
molahidatidiforme, sequn AHUMADA en el 230/0.

Desde el punto de vista de la patologia se debe considerar
a la mola intramural como un proceso benigno, pues ella no
predispone en mayor escala que la mola intracavitaria a la
transformacién coriocarcinomatosa. Su gravedad clinica estriba
principalmente en el peligro de hemorragia mortal interna
(intraperitonial) o externa, asi como en el peligro de paritonitis
por perforacion de la pared uterina, que ella impc_)_rta.




C) - GLASIFICACION- HISTOLOGICAS DE. LAS MOLAS
HIDATIDIFORMES s L

: HERTIG y SHELDON han procurado crear una escala de
_malignidad ‘histoidgica basada en el estudio microscopico - dei
epitelio corional de ‘as veliosidades: molares -exclusivamente. Al
hacerlo dejan ~biem: establecido- que :dicho criterio puede ser
falseado por dos circunstancias -ocasionales: ia no adherencia de
la veilosidad sospechosa-a la pared uterina y la imposibilidad  de
estudiar histolégicamente toda la moia. La escala propuestaes la
siguiente:

)  Molas Hidatidiformes Benignas:

Ninguna o ‘ieve hiperpiasia ‘dei trofoblasto (epitetio
cononai) el que no presenta ninguna diferencia ilamativa con el
epstelno de las vel!os«dades lnmaduras

m _M_dlas hidatidiformes pr'obablémgf}te;__ . .4

" Discreta o moderada hipezplaz’ala _ dei_' tr-ofbbias'.tb} '_Sin
anap1as:a '

1)  Molas hidatidiformes posﬂblemente bemgnas

Hipen,aiasm con diScréta anap!asna del ‘trofoblasto. Las
ceiulas anapiacicas znvasoras se- asemejan al trofoblasto de los
nuevos rec;en"'mpian’tados y son principaimente - del tipo
citotrofoblasio.

V) Moias hidatidiformes 'posiblemeni;'e malignas:

Variable hlperp!aSIa “con' moderada anaplasia ~ de
'trofob!asto B T AT

V) Molas hldahdlformﬁ Probablemente mahgnas e

Hiperplasia- variable, con marcada anapiasia del frofoblasto,

como se le observaria en el polo de implantacion de un huevo
recien anidado. Con tendencia en éste a tomar el tipooriginal
o inmaduro.
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Vi) Molas hidatidiformes malignas:

Hiperpias:a exuberante y marcada anaplasia del
trofoblasto; invasion del estroma de tas vellosidades por celulas
trofobiasticas inmaduras.

Segun los autores el grado de malignidad correspondiente
acada grupo fué aproximadamente proporcional al grado de
iperplasia y anaplasia del epitelio de las veliosidades examinadas,
como puede verse en las siguientes cifras:

Grupo — Do/o de malignidad
Grupo H— 7o0/0 de malignidad
Grupo lll—  120fo de malignidad
Grupo IV— 170/0 de malignidad
Grupo V— 51c/o0 de malignidad
Grupo Vi— 00o/o de malignid 4

Pero si se considera solamente como proliferaciones
malignas de! trofoblasto al corioadenoma destruens o mola
penetrante y al coriocarcinoma, la proporcion se modifica en la
siguiente forma:

Grupo I— Oo/o de malignidad
Grupo A= 7a/o de maiignidad -
Grupo Hi— 9¢/o de malignidad
Grupo IV—  1ldo/o de malignidad
Grupo \' 41o/o de malignidad
Grupo Vi 470/o0 de malignidad
CORIOCARCINOMAS:

Teoricamente s¢ admite que el tumor puede tomar
nacimiento dentro o fuera de! area placentaria; lo que permite
distinguir dos grandes tipo a saber. ‘

lo. EL CORIOCARCINOMA ORTOTOPICO:

Con mucho e mds frecuenie, originade en el area de
implaniacion ovular, es decir cas: siempre en el fondo de la
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cavidad uterina, pero que puede hacerio por excepcion en la
trompa, ef ovario y el istmo uterino. En cambio hasta ei presente
no se ha descrito ningun caso indiscutible de coriocarcinoma
ortotopico. peritoneal, consecutive a un embarazo abdominai
primitivo (park v Lees).

2. EL CORIOCARCIN OMA ECTOPICO:

{Dunger). Mucho mas raro que el anterior originado fuera
del area placentaria, en ei punto en que un complejo
trofoblastico deportado por via venosa encuentra condiciones
perticularmente favorable para la implantacion biastomatosa
(Miometrico, vagina, puimén, higado, etc.).

Teoricamente se admite en estos casos la integridad
anatomica del area placentaria, sin tumor apreciable
macroscopica o microscopicamente, aunque en reaiidad no puede
exciuirse la posibilidad de que el tumor primitivo haya sido
eliminado espontaneamente, extraido quirdrgicamente {raspado
uterino) o que haya regresado espontdneamente hasta el punto de
desaparecer por completo.

Tambien se discute si los compiejos trofobiasticos
deportados son de naturaleza originariamente maligna o si en
cambio adquieren dicha caracteristica biolagica una vez fijados o
mayor o menor distancia del drea de anidacion ovalar.

MACPOSCOPIA:

En términos generales el coriocarcinoma se presenta
tomo una masa neoplasica de color rojo violacea y de aspecto
hemorragico, de volumen y fisonomya eminentemente variables,
de acuerdo con las modalidades trinsecas de desarrolio del
tumor vy de la importancia de ios fenomenos de inhibicion
hemorragica o de desintegracion necrobidtica del mismo.

Caracteristica del coriocarcingma es ademds su rapidéz de
crecimiento fa que debe atribuirse en gran parte a la importancia

de las hemorragias gue contribuyen en forma decisiva al aumento
brusco de la masa tumoral.

Originariamente localizado, en fa gran mayoria de los
casos, en la capa compacta de la desidua, {imite de penetracion
narmai de los elementos ovulares, recibe el aporte nutricio por
intermedio de los capilares y senos venosos vecinos, lo que
condiciona la nutricion defectuosa de las porciones alejadas,
superficiaies, o centrales del tumor, y explica la frecuencia de
importancia de ios fenomenos regresivos antes mencionados.

VARIEDADES DE TUMOR DE ACUERDOG A SU
CONFORMACION

lo. FROMANODULAR:

El tumorse representa como un nadulo por o general del
tamafio de una arveiz a Nz mandarina, con desarrollo
preferentemente endofitico y nor lo tanto profundamente
inciuido en el espesor del miometrio.

{2) FORMA POLIPOSA:

Se trata de una variedad muy rara, en la cual el tumor de
desarrollo preferentemente exofitico se presenta como una masa
vegetante, en unos casos de aspecto papiinmatoso vy de superficie
irregular, y en otros como un polipo sésil, de superficie
granuiosa; con frecuencia el polo libre del tumor se encuentra
revestido por codguios sanguineos de importancia variable. El
Iimite de penetracion en profundidad varia también de caso a
caso, pudiendo encontrarsele superficialmente en plena mucosa o
mas o menos profundamente en pleno miometrio {desarrollo
exoendofitico). La cavidad uterinaests dilataday deformada de
acuerdo con la morfologia y desarrollo del tumor; el canal
cervical puede también a su wvez estar dilatado, lo gue en
ocasiones facilita la exploracion intracavitaria. La base de
implantacion puede ser muy iimitada (forma poliposa
propiamente dicha) o extensa, a semejandose en este Ultimo caso
el tumor a una placenta.
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(3) FORMA DIFUSA O INFILTRANTE:

En la cual el tumor se muestra como una nMasa neoplacica
relativamente volumindsa, de 5 a - 15 cms. de diametro, al
desarroito preferentemente endéfitico, que invade extensamente
ia pared uterina, interesando ei fondo vy gran parte de ias paredes
anterior y posterior, desorganizéndola v destruyendolas en gran
parte. Con frecuencia el tumor alcanza el parimetrio y io perfora.
apareciendo a veces en la superficie externa del organo como una
excrecencia neopiasica de forma irregular que puede interesar el
parametrio vecino. La cavidad uterina puede aparecer, por otra
parte, cuando ei tumor alcanza gran desarrollo, muy deformada,
a veces obstruida y distendida por la sangre acumuiada en su
interior. La pared uterina opuesta puede estar adeigazada, por
compresion y distencion. Ef I1imite intramural del tumor es poco
neto e irregular presentando en ciertos casos ia masa tumural un
aspecto multinodular, por estar constituida por una serie de
nodulos confluentes o semiconfluentes, separados por tabiques
constituidos por restos del miometrio.

(4)  FORMA PLANA O ULCEROSA:

Variedad excepcional, en la cual el tumor estd constituido
por una membrana neoplasica de consistencia medular, de
extensionvariable, con el aspecto de una tGlcera cancerosa poco
profunda, de forma irreqular, con prolongamientos periféricos
que penetran en el miometrio vecino.

El utero aparece en wunos casos moderadamente
aumentado de volumen, globuloso, congestionado, de superficie
lisa y  brillante y de consistencia disminuida, con las
caracteristicas habituales del Uterr puerperai en estado de
subinvolucion; en otrcs casos, en cambio, se muestra deformado
por la presencia de ndédulos més o menaos salientes y voluminosos,
de color violaceo, a veces Ulcerado o que estallan con facilidad,
dando lugar a una hemorragia abundante. En los casos avanzados
se observa ocasionalmente la participacion en el proceso del
parametrio o de las venas pelvianas, presentandose estas Uitimas
como cordones azulados e indurados, d= espesor variable, a veces

moniliformes, o distendidas por masas neoplasicas endovenosas
apreciables a simple vista.

La cavidad uterina puede ser de forma y tamafic normales
o aspérecer deformada y a veces dilatada por el o por los nodulos
neoplasicos; las superficie de la mucosa puede ser lisa o irreqular
debido a la existencia de restos placentarios mds o menos bién
conservados.

En la mayoria de los casos se encuentran unsolo nodulo
o formacién tumorai; en otros en cambio, se observan varios
nodulos, en general de pequefio o mediano volmen, aislados y
separados por tabiques miometrales de espesor variable. Cuando
los nucleos se presentan con este ultimo aspecto es practicamente
imposible decir si se trata de nodulos originariamente primitivos
o de metastdsis intramurales de uno de ellos.

En el corte del nodulo corioncarcinomatoso presenta en
general el aspétto de un codgulo organizado, debido a la
importancia de las hemorragias intersticiales, o de las hemorragias
superficiales por aposicion y estratificacion, pudiendo en este
Ultimo casc asemejarse al lamado pélipo placentario, del cual se
diferencia por su consistencia mas blanda y aspecto mas jugoso.

La consistencia del nddulo coriocarcinomatoso es por lo
comun friable; el color original puede ser gris o rosado, debido en
este Gltimo caso a la importancia de las hendiduras sanguineas.

HISTOLOGIA

Esquematicamente el coriocarcinoma esta constituido por
masa trofoblésticas. - compactas en estado de activa proliferacién
celular mas © menos atlplca carentes de estromas y de vasos,
con destruccmn e\ndente de Ios tepdos vecinos, que a diferencia
de lo que se observa en los demas tumores mallgnos (carcmomas
o sarcomas) no partI(:lpan por. :ntermedlos de su estroma propio
en’ la 'constitucion del tumor. Dentro de fa pfollferaclon
neoplasica se reconocen mMas o menos faculmente_ _elementos
celulares _con las ‘caracteristicas .de los tres: derivados del
trofablasto: '




{(a) Celulas de LANGHANS
{b) Plasmodio
{c) CELULAS TROFOBLASTICAS AISLADAS.

CELULAS DE LANGHANS:

l.as células de Langhans pueden ser tipicas o atipicas,
presentandose en el primer caso como pequefios elementos
celulares redondeados o poliédricos, de protoplasma claro y
nicleo vesiculoso, con cromatina filamentosa y uno a dos
nucleolos; celulas dispuestas en mosaico, de 1imites netos y sin
substancia intercelular, en un todo equiparables a la célula del
estadio de cascara trofoblastica.

En otros puntos estas células son mas voluminosas,
aungue de protoplasma claro, al parecer hidropicas, pero de
forma mas o menos bienconservada.. Las células de LANGHANS
atipicas se muestran por su parte, como elementos celulares mas
voluminosos, de forma mas o menos regular, de protoplasma
obscuro, opaco y bien tefido, dotados de un nticleo volurminoso
e hipercromatico, de forma irreguiar, a veces abellonada. Entre
estas células de LANGHANS atipicas y las formaciones
plasmodiales pueden encontrarse todas las formas de paso. Seglin
MYER vy NOVAK las mitosis son frecuentes.

EL PLASMODIOQ:

De tipo por lo general juvenil, en estado de activa
proliferacion auténoma, se presenta sean bajo la forma de
pequefias, medianas o grandes masas irregulares con su
protoplasma obscuro y denso, intensamente tefiido por la eosina
y multiples nucieosthercromatlcos de forma muy irregular y
tamanio variable, a veces apelotonados o distribuidos en forma
desordenada. La vacuolacion del protoplasma es menos frecuente
que en la mola hidatidiforme. En otros casos el plasmodio se
presenta como laminas de tipo endoteliforme que engloba a fas
masas celulares y tapizan, como vya se dijo, los espacios
sanguineos.

INFILTR ACION TROFOBLASTICA DISPERSA:

La infiltracién trofobiastica dispersa del miometric no
presenta una diferencia sustancial con la observada en la
placentacion normal, o en la mola hidatidiforme, estando
constituida por elementos celulares aislados, de torma tamafio y
aspecto muy variable, dispuestos en hilera o cordones poco
coherentes o en forma desordenada en la vecindad del tumor,
elementos que ademas de preseniar una ‘marcada tendencia a
perforar los vasos sanguineos pueden confluir y dar nacimiento a
formaciones compactas de tipo netamente maligno. De acuerdo
con la experiencia general la invasion trofobldstica dispersa de la
desidua y del miometrio vecinos al tumor es mas bien discreta,
siendo a veces imposible decidir si ella es consecuencia de
embarazo normal o patologico {molar), previo, o si procede
realmente del nodulo coriocarcinomatoso.

La capacidad angiociastica del trofoblasto y su propiedad
anticoagufante exageradas en forma considerable en el
coriocarcinoma, - favorecen - la aparicidbn - de hemorragias
intersticiales vy peritumorales gue perturban la marcha del
proceso, con destruccidn mas o menos intensa y extensa de fos
elementos tumorales. Debido a ello los vasos venosos vecinos
aparecen con frecuencia ocupados por masas neoplasicas bién
conservadas ¥ libres {embolias cariocarcinomatosos), o adheridas
a la pared del vaso, la que finalmente puede ser invadida
desorgamzada y desirulda por la prollferacmn mallgna

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS
CORIOCARCINOMAS:

La mas antigua de las clasificaciones corresponde a
Marchand, quien siguiendo enparte las ideas de FRAENKEL
dcepto la existencia de una forma tipica v de una forma atipica

de corloepltelloma mallgno

Segun MEYER la clasificacion de MARCHAND merece
conservarse con las sngulentes modlflcacrones B




lo. Forma Tipica:

En la cual las masas tumorales estan constituidas por
complejos celulares tipo LANGHANS vy por plasmodios,
aproximadamente en la proporcion observada en los dos primeros
meses de la placentacion.

20.  'Formas Atipicas:

Son aquellas en las cuales dicha proporcion esta alterada
en forma notable:

a) Con gran predominancia del plasmaedio.

b) Con gran predomino de las células de LANGHANS.

c) Con gran preponderancia de las células trofoblasticas
aisladas.

Otra clasificacion muy empleada por los autores de habla
inglesa es la de EWING, quien 'divide a las proliferaciones
patoldgicas del trofoblasto o coriomas comao él las designa en:

1) Endometritis Sincicial, mejor !lamada desiduitis sincicial
{novak) Caracterizada histologicamente por la marcada
infiltracidn de la desidua interuieroplacentaria por celulas
trofoblasticas aisladas, irregulares, bien tefiidas v dotadas
de voluminosos nlcleos hipercromaticos, asociada a
intensa infiltracion leucocitaria.

2) El coricadenoma destruens, denominacién poco. feliz y

nada descriptiva que se confunde con la mola penetrante
o endovenosa.

3) El corioncarcinoma.
La clasificacion dé HERT!IG Y SHELDON.
1) El coriocarcinoma ins-situ, observado en casos de mola

presuntivamente maligna y caracterizado por la invasion
del endometrioc por masas trofoblasticas atipicas, de
evolucién evidentemente benigna. '

2) La endometritis sincicial de EWING cuya naturaleza
maligna ponen en duda.

3) El corioadenoma destruens de EWING.

4) El coriocarcinoma.
PROPAGACION.

Debido a su extraordinaria capacidad histolitica,
angiopldstica y anticoaguiante el coriocarcinoma se propaga
rapidamente como e! mds maligno de ios tumores, destruyendo
los tejidos vecinos, penetrando en los vasos venosos y dando, por
altimo, metastasis regionales y alejadas, por lo comur: precoces Y
con frecuencia de iocalizacion multipie.

1) PROPAGACION LOCAL:

Al infiltrar v disolver los tejidos del huesped las células
coriocarcinomatosas se comportan en forma muy semejante,
aunque exagerada a sus antepasados, las céluias del trofoblasto de
implantacion, durante la fase histiotrofica de la placentacion; mas
tarde al penetrar en el interior de ios vasos sanguineos lo hacen
remedando en parte el proceso de corrosion  vascular,
caracteristico de la iniciacion de la fase hemotrofica. Finalmente
al envolucrarse a distancia, imitan el proceso fisiologico de 1a
deportacion corional.

2) PROPAGACION REGIONAL Y GENERAL:

Metastasis: Tanto la propagacion regional como la general
son debidas casi exclusivamente a la embolizacion de particulas
neopiasicas por via venosa, con aparicion de metastasis mas o
menos alejadas del foco coriocarcinomatoso primitivo. La
propagacion directa a la vejiga y el recto parece ser realmen'te
excepcional probablemente en parte debido a la localizacion
corpora! del nédulo original y en parte por tratarse de un tumor
de marcha mucho mias rapida que el carcinoma det cuelio del
Utero y que termina con la vida de la enferma antes de que €l
proceso haya podido sobrepasar los limites del utero; la invasion
de los ganglios regionales también muy raras y no mas frecuentes
que la de los ganglios linfaticos. alejados, se efectua por via
sanguinea y no por via linfatica. Como en el carcinoma del cuello
del tero.




Ladistribucion topografica v frecuencia de las metdstasis
del coriocarcinoma puede inferirse de las cifras comunicadas por
PARK y LEES: De 493 casos de la literatura universal se
comprobo en 295 la existencia de el metastasis y de estos Gltimos
263 fallecieron y 32 curaron, encontrandose en los primeros los
siguientes focos metaastéticos:

Puimdn ' 158 casos
Vagina : 105 casos
Cerebro 46 casos
Higado 43 casos
Rifidn 34 casos
Pared Uterina 28 casos
Vaso 24 casos
Intestino 24 casos
Ligamento aricho 1S casos
Ovario 16 casos
Ganglios Linfaticos 16 casos
Pelvis {sin especificar) 15 casos
Cuello del Gtero 11 casos
Pancreas 5 casos
Piel y tejido Celular 4 casos
Tiroidss 4 casos
Corazoén . 4 casos

Trompa, suprarrenal, vejiga, gran epiplona,. , diafragma,
médula osea, 3 casos en cada uno. Médula espinal, pared
Abdominal, mamas, mesenterio mediastino, costifla y femur 1
caso en cada uno.

CORIOCARCINOMA ECTOPICO

lo. Se trata de un coriocarcinoma desarrollado originalmente

" fuera del area ‘placentaria (utero, trompa, ovario) y

debido a la embolizacion de complejos trofobldsticos o de

" yellosidades; que’ luego degeneran Y dan naumlento aI
tumor ectopuco '

2‘:07 - 'Se tratarla en real:dad de Ia metasta515 de un tumor.

uterino primitivo, orlglnado en el drea placentarra, el cual.

por una u otra razén desaparece ulteriormente,
persistiendo en cambio la metdstasis, la que simuia un
tumor primitivo.

En definitiva puede decirse, por consiguiente, que si bien
es cierto que la existencia del coriocarcinoma ectopico parece ser
indiscutible, es mas gue probabie que muchos de los casos
publicados constituyen en realidad metastasis de un tumor
originado intrz locum nidationis, que por una razon u otra
termingd por desaparecer.

REGRESION ANATOMICA Y CURACION ESPONTANEA

PATOGENIA:

La regresion completa con desaparicion del tumor se
cbservaria de preferencia en las siguientes circunstancias.

lo. Consecutivamente a una operacion incompleta, se lrate
de un coriocarcinoma uterino propagado a los organos o
tejidos vecinos o de un nédulo vaginal, operacion durante
ia cual, debido a Iz extension del proceso o razones
circunstanciales de otra indole, quedan masas neoplasicas
sin extirpar, que iuego, ante la sorpresa del operador
retrogradan espontaneamente terminando por curar la
enferma definiiivament=.

20. Después de un raspado evacuador completo de ia cavidad
uterina, con extraccion de un tejido sospechoso, cuyo
examen histologico permite llegar al diagndstico de
coriocarcinoma.

REGRESION DEL TUMOR ORIGINAL:

Parece ser muy rara si se exceptian los casos dudosos o

~ evidentemente benignos (mola penetrante, falso coriocarcinoma

ectépico); ~ ella serfa debida en unos casos a la expulsion
expontinea de un tumor exofltlco puro y en los restantes a su
regresuon por T T o o Ty total.




REGRESION DE LA METASTASIS :

Segin PARK y LEES se habrian comunicado hasta 1950
alrededor de 20 casos de regresion total de una metastasis
pulmonar y uno muy dudoso de metastasis cerebral.

Por Io‘gen.erjal se da'ia m’etastasis'pulmonar en un 800/6
en el sistema nervioso en un 20o/o y en el higado en un 150/0
(PARK y LESS 1950). La metastasis vaginal ocupa un 500/0.
CORIOCARCINOMA UTERINO ORTOTOPICO (Endocavitario)

La sintomatologia se caracteriza por la siguiente triada

" sintomatica: Metrorragia, flujo serohematico y temperatura. En la

mayoria de los casos se trata de una mujer en plena actividad
genital que consecutivamente a un embarazo molar, mas
raramente a un aboric o parto aparentemenie fisiclagico,
comienza a perder sangre de los oOrganos genitales. Esta
metrorragia, que constituye el sintoma cardinal de ia
enfermedad, puede ser inmediata a la expulsion total o parcial
dee la mola, el aborto o el parto o puede presentarse después de
un intérvalo libre que por lo general es de corta duracién, pero
que puede ser prolongado la reaparicién de la metrorragia
después de uno o varios raspados correctamente ejecutados
constituye un indicio clinico de la mayor importancia.

E! ritmo duracion y abundancia de la pérdida sanguinea
varian en cada caso, siendo a menuda copiosa, fluida e indolente,
caprichosa en su aparicion continua o intermitente o resistente al
tratamiento médico.

El flujo sanioso y maloliente debido a la necrosis séptica
del tumor intracavitario se observa en cerca del 700/o de los
casos avanzados.

La hipertermia, smtoma frecuente y precoz debndo ala
infeccion septlca o podrida del tumor yala tromboﬂebitls
uteropelviana concomltante es por fo. genera! moderada Yy en
meseta, recordando ia curva de tipo seprémico. Las mantobras

intrauterinas, aln minimas, exageran el cuadro febril, pudiendo
determinar en casos excepcionales una sépticopioemia mortal.

E! dolor es un sintoma inconstante, de intensidad variable
y debido a la existencia de un tumor intracavitario que. provoca
contracciones miometraies de tipo expulsivo, a una complicacion
periuterina (nodulo subseroso), a una lesion anexial septicap ala
existencia de una hiperreaccion luteinal poliquistica intensa.

lo. CORIOCARCINOMA ECTOPICO DE LA VAGINA

Ademads de ias metastasis vaginales de un coriocarcinoma
uterino, sehaladas por primera vez en 1891 por PESTALOZZA
en un caso de generalizacion tumoral, puede observarse
gcasionalmente la existencia de nodulos coriocarcimatosos
aparentemente primitivos del drgano (coriocarcinoma eccopico}.

PATOLOGIA

MORFOLOGIA:

La lesion aparece constituida por uno o varios nodulos
con el aspecto de una varice trombosa o de un hematoma
submucoso.

LOCALIZACION:

De modo preponderante el nodulo coriocarcinomatoso se
localiza en ia cara anterior de la vagina, en la vecindad de la
papila uteral, explicandose esta particuiaridad segin
KERMAUNER por la mayor congestion y rémora circulatoria a
ese nivel.

PROPAGACION:

Presenta en general una tendencia poco marcada a la
propagacion e invasion de los tejidos vecinos. En ciertos casos, sin
embargo, se observa la propagacion local al paracoipo, a veces
hasta la pared pelviana, a los fondos se saco de la vagina y aun a
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la vulva. La invasidn del cuello del Gtero es escepcional; en ciertos
casos se comprobaron metdstasis alejadas de preferencia en el
puimaon.

PATOGENIA:

El coriocarcinoma ectdpico de la vagina se produce por
“deportacidon’’ venosa retrograda de complejos trofoblasticos o
de vellosidades molares provenientes de Gtero o de las trompas, la
que es favorecida por ia dilatacién de las venas Gteroovaricas; él
puede coincidir con un embarazo normal o molar o manifestarse
después de un aborto, de un parto normal o de una mola
hidatidiforme.

CLINICA:

Constituye una de las mas frecuentes variedades de
coriocarcinoma ectdpico.

CUADRO CLINICO:

Comprende 3 periodos, cada uno con una sintomatologra
especial, iniciandose con el de latencia, que corresponde al
ntidulo tumoral submucoso v de pequefic vollmen,

En el perfiodo de estado el tumor de Ulcera, aparecen
hemorragias genitales de intensidad variable, sin relacion con el
volamen del nodulo.

El tercer periodo de diseminacion se caracteriza por el
poder histoiitico y el crecimiento infiltrante con invasion del
paracolpo y 6rganos vecinos, asi como por la embolizacion por
via venosa traducida clinicamente por el cuadro de la
coriocarcinomatosis, el que varia de acuerdo con la topografia de
los nédulos metastaticos.

DIAGNOSTICO:

La aparicion de un nédulo tumoral con los caracteres
descritos en una mujer joven, en actividad genital, con

|
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antecedentes recientes de embarazo normal o patdlogico vy la
comprobacion de un tumor vaginal sesil,, gue se ulcera
rapidamente, de color rojo vinoso Yy aspecto herrorragico,
rodeado por mucosa sana, situado de preferencia en la pared
vaginal anterior, debe despertar inmediatamente la sospecha de
un carioncarcinoma del 6rgano, que confirmaran la biopsia y ias
reacciones biologicas.

PRONOSTICO:

Es frecuente observar el elevado porcentaje de curaciones
gue se mencionan en esta localizacion, explicandose ellas por la
rapida exteriorizacion ciinica la facilidad del diagnostico v aun la
posibilidad de su curacion exponténea, explicable por las
hemorragias y coagulos que ahogan al tejido carioncarcinomatoso
y lo destruyen insitu.

TRATAMIENTO:

En el caso de tratarse de un carioncarcinoma ectépico
circunscrito y no propagado, el iratamiento de eleccion parece
ser la extirpacion ampiia del noduio carioncarcinomatoso en
tejidos sanos. En cambio, si el nddulo es muy extenso o estd
adherido profundamente y es por io tanto aparentemente
inextirpable, se debe recurrir a ia curieterapia intracavitaria previa
a la intervencion quirlrgica, 'a que se efectuara en un segundo
tiempo, siempre que la lesion no haya - retrogradado
completamente o se haya hecho tecnicamente operable. En el
caso de existir ndodulos multiples, la curieterapia debe también
preceder a la colpectomia la que en ciertos casos podrd llegar a
ser total y asociada ala histerectomia total.

20. CARIONCARCINOMA DEL CUELLO DEL UTERO

La localizacion ectopica a nivel del cuello uterino
ecepcional, exigiéndose para admitirla el control operatorio o
necrocdpico que ratifique la naturaleza primitiva de la lesion.




TRATAMIENTO:

El tratamiento de eleccién es la colpohisterectomia
ampliada por via abdominal asociada a la roentegenoterapia post
operatoria; en los casos inoperables la curieterapia endocavitaria
segun la técnica de REGAUD u otra similar, puede permitir
resolver el problema terapéutico.

En definitiva, puede decirse que la operacion radical por
via abdominal al permitir una exploracion completa de la
pequefa pelvis v de las venas pelvianas, es muy superior en estos
casos a la operacion por via vaginal, y que la radioterapia vive en
principios de la contraindicaciones de la cirugia. .

3o. CARIONCARCINOMA INTRAMURAL (MIOMETRAL)

Como carioncarcinoma intramural debe considerarse, por
consiguiente, en la actualidad, a una varidad muy poco frecuente
de carioncarcinoma ectopico caracterizado por su localizacidn en
el espesor del miometrio, v que en los casos tipicos,
aparentemente indiscutible, se presenta a simple vista como un
nddulo tumural, incluido en pleno espesor de la pared uterina, sin
contacto apreciable con el endometrico, del cual se haya
separado por una capa de miometrio.

do. CARIONCARCINOMA DE LA TROMPA
El carioncarcinoma primitivo de la trompa puede ser:

lo. Ortotopico, es decir originado en un embarazo tubario.
Esta variedad parece ser la mds frecuente, no autorizando
{a ausencia de un embarazo tubario, a exciuir su
existencia previa, pués en algunos casos puede
interrumpirse muy precozmente y en otres producirse
inmediatamente, en los primeros periodos de la
implantacion ovular, la transformacién
corioncarcinomatosa.

20. Ectopico, es decir, debido a la colonizacion de embolias
frotobiasticas procedentes de un embarazo uterino
normal o moiar, las que colonizan en la trampa vy sufren
al mismo tiempo la transformacién carioncarcinomatosa.
Caracteristico de esta variedad es la eiiminacion de los
restos ovuiares uterinos con anterioridad ata oclucién o
manifestacion clinica de ia lesion tubaria, en aigunos
casos es, sin embargo, practicamente imposible excluir ia
posibtiidad de que se trate de una metastasis tubaria de
un pequefio carioncarcingma uierino que regresa
expontaneamente y cura sin dejar mayores rastros de su
anterior existencia.

3o, Finalmente, se sefiaia la existencia de corioncarcinomas
de origen teralomatoso.

Constituye una de ias focalizaciones menos frecuentes dei
carioncarcinoma ectopico {de 1 a 13o/0). caracterizada por ‘a
evolucion intraperitonial, la dificultad del diagnostico vy la
ausencia de signos c¢iasicos.

Se. CORIONCARCINOMA DEL OVARIO

El estudio del rarisimo corioncarcinoma primitive dei
ovario aparece rodeado de tales dificultades que en la actualidad
resulta muy dificil presentar una descripcidn sintética o
reprochable del proceso. Numerosas observaciones son
incompletas y otras de interpretacién muy dificil, io que explica
las divergencias de opinion existentes entre los autores sobre su
valor relativo vy autentisidad.

PRONOSTICO:

Constituye uno de los mds graves corioncarcinomas
ectopicos debido a la rdpida propagacion total y a la frecuencia y
precosidad de las metéastasis vicerales, lo que explica la rapidez de
la evoluciobn mortal y la relativa raresa de la caguexia




6o. CORIONCARCINOMA DEL PULMON

En la gran mayorrfa de los casos la localizacidon pulmonar
dei corioncarcinoma es de naturaleza metastatica; no puede, sin
embargo, excluirse en absoluto la existencia del corioncarcinoma
ectépico primitivo el organo consecutivo a la colonizacién y
uiterior desarrollo de una embolia trofoblastica o vellositaria
procedente del drea de implantacidon normal del huevo, entrando
esta posibilidad dentro del proceso de la "deportacion”
fisiologica de complejos trofablésticos o de vellosidades sefalado
entre otros por SCHMORIL, VEIT v LUBARSCH.

TRATAMIENTO:

En los casos en los cuales existe una lesidn unilateral
circunscrita y técnicamente extirpable del pulmédn, el
tratamiento de eleccion parece ser la extirpacion quirdrgica
{lobectomia o neumonectomia). En caso de tratarse de lesiones
bilaterales o de nucleos multiples no queda otra solucién que
recurrir a la roentgenoterapia, asociada en caso necesario a la
extirpacion quirurgica del foco primitivo emboligeno.

7o. CORIONCARCINOMA DEL CEREBRO

En la fiteratura a nuestro alcance no hemos encontrado
mencionado ninglin caso de corioncarcinoma ectdpico cerebral
puro, es decir como unica manifestacion de la enfermedad. Es as/
como en la lista de corioncarcinomas ectopicos compilada por
BERMAN en 1540 se consignan 16 casos y entre ellos solamente
en 7 se comprobd la existencia de un nodulo cerebral, pero
acompafiado siempre por otros nodulos vecerales. Posteriormente
a dicha comunicacion no se ha encontrado ninguna otra
referencia que demuestre la existencia de esta variedad de
corioncarcinoma ectdpico, por lo cual debemos llegar a la
conclusion de que la localizacidn cerebral es siempre de
naturaleza secundaria.

CORIONCARCINOMA

t! diagnéstico biologico se basa en principio en ia
comprobacion de una reaccidn positiva de embarazo con elevado
titulo de concentracion de coriongonadotrofinas en sangre y
orina.

Pero como ta actividad hormonal del tumor es
eminentemente variable y puede expresarse dentro de Iimites
muy ampiios, que van desde una reaccion negativa hasta una
reaccion  positiva con  altos vaiores de concentracion de
gonadotrofinas, no son de extrafar las grandes divergencias de
opinion existentes entre los factores en materia de interpretacion
de los resuitados y sobre la técnica de aplicacion dei método
hormonal, observindose en determinadas escuelas cierie
excepticismo sobre el valor de las determinaciones cuantitativas.
Antes de considerar las opiniones mas autorizadas al respecto
recordaremos que el resultado de ia reaccion depende
principaimente de! volumen, estructura v vitalidad del tumor ast
como también de sus relaciones de sus relaciones con los vasos
maternos, (expeéditos o trombosados), el valor del filtro renal v la
sensibiiidad del reactive biclogico empleado en cada caso.
Veamos ahora cuales son los conceptos imperantes por el
momento:

Segun B. ZANDK (1931, 1935, 1942), hablan en favor
del diagnostico de corioncarcinoma:

a} - Un tituio de mas de 200,000 U, ratén por litro de orina
' matinal de prolam B (factor iuteinizante), y de mas de
500,000 U.R.L_. de prolam A (factor foliculoestimulante).

b) La presencia de proiam B, en el Iiquide cefalorraquidio a
una concentracidn superior a las 400 U. raton/litro.

c) Un titulo de concentracion sanguinea superior al
urinario. :



d) La concentracidon de mas de 800 U. ratén por gramo de
tejido {material de raspado, etc.).

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

En la localizacion pulmonar la radiografia permite
determinar la topografia y demas caracteristicas radiogréficas del
o de los nodulos turmorales, constituyendo, como se
comprenderd, un método de diagnéstico v de pronostico de un
valor incalculable.

En el corioncarinoma ectopico se comprueba por lo
general la existencia de un noédulo solitarie, situado de
preferencia en los I6butos medio o inferior del pulmoén derecho
{700/0 de los casos), vecino del hilio, de forma esférica que en
sucesivas radiografias muestra una evidente tendencia hacia el
crecimiento rapido, con invasion del parenquima pulmonar
vecino u obstruccion de los bronguios, lesiones complicadas
ocasionalmente de atelectasia pulmonar o de reaccion preural,
con rapida desaparicion del seno costodiafragmatico.

TRATAMIENTO:

En el tratamiento del corioncarinoma uterino la gran
mayoria de los autores dan preferencia a la histerectomra total
por via abdominal, pues esta Gltima via presenta, sobre la vaginal,
las ventajas que se mencionan a continuacion:

a) Permite la exploracion amplia del abdomen en general v
del abdomen superior en particular, siempre importante
ante la posibilidad de existencia de metastasis viscerales
(higado, bazo, etc.)

b) Permite igualmente la exploracion amplia de la pelvis
menor ¥ muy especialmente de los pediculos vasculares
uterinos, expuestos, como es sabido, a la trombosis
neoplésica;

c) Reduce al minimo el manosea y traumatizacién del Gtero,
y por ende del tumor, y de los senos venosos del

miometrio, disminuyendo en esa forma el peligro de
embolizacion neoplasica;

d) Facilita la ligadura previa de los pediculos vasculares y de
la itiaca interna contribuyendo de esa manera a la
profilaxis de las embolias coriocarcinomatosas por
mabilizacion de los trombos existentes ocasionalmente en
dichos pedlculos

RADIOTERAPIA

En estos dltimos afios debido al progreso constante de la
técnica, la radioterapia ha entrado poco a poco en el tratamiento
de las distintas localizaciones del corioncarcinoma, llegando a
constituir para ciertas escuelas el método de eleccidn. El niimero
de casos tratados es, sin embargo, tan pequefio, la técnica
empleada tan variada y los éxitos indiscutibles tan poco
frecuentes, que, por el momento, es muy dificil, por no decir
imposible, formular un juicio definitivo sobre el valor terapéutico
de la actinoterapia en estos casos, tanto mds cuanto que en
presencia de un preparado operatorio es muy dificil en algunos
de ellos poder aceptar sin discusién su naturaleza
corioncarcinomatosa. Otro motivo de confusion es la falta de
acuerdo entre los autores sobre las ventajas relativas de la
curtoterapia, de la roentgenoterapia o de ambos métodos
combinados entre si, lo que debe atribuirse principalmente a la
imposibilidad, dada la rareza de la enfermedad, de poder irradiar
largas series de enfermos con una determinada técnica.
Finalmente, no debemos olvidar que, a la inversa de la cirugia,
que ha alcanzado hace ya mucho tiempo un alto grado de
perfeccion, la radioterapia constituye, a pesar de su evidente
Progreso, un método terapéutico en pleno desarrollo y
susceptible adn, al parecer, de ser perfeccionado. Con el
propdsito de presentar en forma metodica ‘huestros
conocimientos sobre el tema, expondremos en primer término y
por separado todo lo que se refiere a la curioterapia, la
roentgenoterapia y la irradiacién mediante el empleo combinado
dei radio y los rayos X, para luego formular algunas conclusiones




de la radioterapia, sola o asociada, en el tratamiento del
corioncarinoma.

CURIETERAPIA ASOCIADA A LA ROENTGENOTERAPIA
PERCUTANEA.

Parece ser el método preferido por la mayorfa de los
autores pues al asociar la accion cancericida de las sustancias
radioactivas y de los rayos X permite irradiar en forma
homogénea el tumor original como sus irradiaciones locales y en
ciertos casos a las metastasis alejadas {pulmdn). Como técnica de
irradiacion se recomienda en la actualidad la empleada en el
tratamiento de los carcinomas del tubo genital.

ROENTGENOTERAPIA

La roentgenoterapia percutanea es empleada en la
actualidad por numerosos autores como un complemento
importante de la cirugia radical o de la curieterapia, irradidandose
en general la pelvis (campos abdominales, dorsales, sacros o
vulvares) vy el torax.

Para WINTZ (1935) la roentgenoterapia percutanea
constituye el método de eleccion del tratamiento del
corioncarcinoma, pues procura resultados equivalentes a la
cirugia, sin exponer a la enferma a los peligros de la diseminacion
heopldsica o microbiana y permite, por otra parte, tratar los casos
inoperables por mal estado general de la enferma o propagacion
local o general del proceso.

CITOSTATICOS

Aplicando el método a base de elementos citostaticos por
un periodo determinado segin la magnitud del caso, como la
primera etapa para el control del corioncarcinoma liegando luego
a la aplicacion de la técnica quirtrgica, el indice de recuperacion
post-operatoria y restablecimiento de las condiciones normales
fue altamente significativo.

El tratamiento mtostatlco por infusion local es el més
indicado para coriocarcinoma. Uno de los elementos antagonicos
mas positivos en el methotrexate
(4-amino-N O-metylpteroglutamina). Las dosis de este elemento
deben ser aplicadas en forma intramuscular, variando los
periodos de aplicacion segiin la cantidad de tejido que haya
quedado involucrado én la lesidon trofoblastica, ya que a mayor
area tumorosa, mayor frecuencia de aplicaciones regenerativas
significa mayor posibilidad de rehabilitacion del patrén tipico del
tejido para una respuesta positiva ante la infiltracion. Debe
aplicarse 0.4 mg por Kg. generalmente, en relacion al peso
corporal con intervalos de 3 6 4 semanas con Methotrexate como
corriente de control, la infusion a travez de la arteria iliaca
interna debe ser de 25 mg al dia en cada lado por un perfodo de
seis a diez dias. Se aplica Leucovoria como factor antagénico a
una dosis intramuscular de 6 mg cada 6 horas también se puede
usar por via oral.

Por tos efectos toxicos del methotrexate puede darse
leucopenia y trombocitopenia. La mucosa de los ‘canales
gastromtestmales puede resultar afectada perdiendo su fuerza
ante una Ulcera gastrica, por ejemplo: Si hay resistencia hacia el
preparado, puede lograrse equilibrio con Actinomicina D (Ross y
colaboradores 1965; Ma. y Col., 1971). El sequndo preparado
pertenece al grupo de los antibidticos y como el methotrexate
tiene efecto en la médula dsea y canal gastrointestinal. Las dosis
varian, pero la mas adecuada esde 2.5mg. en forma intravenosa
cada catorceavo dfa por un periodo de 6 a 8 semanas despues de
haber determinado HOG en la orina {Wiwvist, 1968).

Como complemento' en el tratamiento para resistencia
methotrexatica puede utilizarse también Clorambusil vy
Puri-nethol (6 mercaptopurina} en la prueba.

Para anestesia, debe tomarse en cuenta todo el resultado
de la arteriografia pélvica acompanado de los |nd|ces de HOG en
la orina (Wiwvist) estos dos aspectos son los que tlenen
|mportanC|a en alto grado determlnante para el proceso de

control sin que haya problemas ni alteraciones corpora!es de
nmguna ESDECIB




Mediante las aplicaciones terapéuticas, el tejido que
constituye el tumor va perdiendo fuerza hasta ser totalment:z
desechado del organismo y el nivel de HOG alcanza su
normalidad.

Con el método inmunologico de HOG {Wide 1962) pudo
notarse una marcada depresion para los valores HOG en muestras
de orina tomadas cada 24 horas con una concentracion de caolin
(Hreschchyshyn, Rose, 1967).

PRONOSTICO

) Tratandose de un tumor eminentemente maligno, el
pronostico tiene que ser necesariamente desfavorable, a menos
gue un tratamiento oportuno meodifique con eficacia la marcha
inexorable del mal. En la practica, sin embargo, el prondstico
debe ser estrictamente individualizado y al formulario habran de
tenerse en cuenta los numerosos factores que inciden en la
marcha del tumor: su localizacién y extension, la existencia de
metastasis o de complicaciones, el estado general de la enferma y
finalmente la posibilidad de poder indicar con oportunidad un
plan de tratamiento adecuado que permita esperar un resultado
satisfactorio.

En estas Gltimas décadas el prondstico ha mejorado
considerablemente gracias al mejor conocimiento de la patologria
y clinica del proceso, a la sistematizacion del diagnostico, al
empleo de las reacciones biologicas, a la intensificacion de la
campana anticancerosa y a los progresos desoladores de los
primeros tiempos han sido evidentemente superados, lo que
permite considerar en la actualidad el pronostico global del
corioncarcinoma con cierto optimismo.

PROFILAXIS

La profilaxis comprende, por una parte, el tratamiento
oportuno y adecuado de los procesos o estados patologicos
predisponentes, que sirven de punto de partida del tumor {mola
hidatidiforme, retension de restos ovulares o placentarios) y, por
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la otra, la creacion de centros altamente especializados,
destinados a la concentracién del material anatomocinico
disperso en diferentes clinicas y ciudades, con el proposito de
proceder a su estudio sistematico.

CUADRO No. 1
REVISION DE CASOS

4
o

Edad Promedia

40 afios

21 "

48 "

37" 32 afos
23 "

23 "

48

48

WS DHU P WN =

Se  ha demostrado que existe Ia posibilidad de
coriocarcinoma a cualquier edad, que esté comprendida entre la
pubertad y la menopausia. Con una frecuencia mayor en las
mujeres que se encuentran 25y 35 afios. En el estudio efectuado
se encontro que las edades oscilaban entre 21 afios y 48 afos; con
un promedio de edad de 32 afios.

CUADRO No. 2

PARIDAD
' Gran-

No. Primigestas Pequefia Muitipara Multipara
1 S
2 5
3 S
4 S
5 S
6 S
7 )
8 S

U
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Como podrd obsérvarse la mayor incidencia de
coriocarcinoma se presentd en el grupo de pacientes Gran
Multiparas que constituyen el 750/0 de los casos estudiados.

CUADRO No. 3
ABORTOS

Abortos Aborto Molar Porcentaje Frecuencia
No.
1 4 1
2 1 1
3 1 1 .
4 1 1 ;
51 - w
6 1 -
7 1 1
8 2 - !
Total 8 6 Aborto Moiar 750/0 ﬁ

_ El Cuadro No.3 nos muestra que en el 100 por ciento de
- los casas se encontro que pacientes habian tenido abortos.

... Del total de casos estudiados; 5 presentaron abortos
Molares lo que constituye el 71.420/0 de los casos.

CUADRO No. 4

LA RAZA LADINA CONSTITUYO EL TOTAL
DE CASOS, QUE SON EL 1000/0

Raza Ladina
Raza Ladina
Raza Ladina
Raza Ladina
Raza Ladina
Raza Ladina
Raza Ladina
Raza Ladina

0O~ Wwh =

00~ Y o
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CUADRO No. 5
SEGUIMIENTQO DEL CASO POST-AB. MOLAR
EN CONSULTA EXTERNA.

No. Asistio a Control Na Asistia

1 A

2 x

3 %
x
X
X
X

Total 1 caso=12.50/0 Total 7 casos=—87 50/0

El cuadro nos muestra la baja incidencia de pacientes que
asistieron a control post-aborto molar a consulta externa. Que
constituye un solo caso o sea el 12.50/0 de casos estudiados.

CUADRO No. 6
MOTIVO DE CONSULTA

1 2 3 4 5 6 7 g ojo

a- Masa retropubica y Para-
uretrales, e Hipogistrico X X 25

b- Hemorragia Vaginal Qbscura
con coigulos X X . X X X X 75

Como se podra observar, en el mayor porcentaje de
pacientes la hemorragia vaginal obscura con codgulos fue el
principal motivo de consulta. En el resto de casos (250/0) fue la
presencia de masas retroplbicas y las metdstasis de
coriocarcinoma.
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CUADRO:No. 7
- DIAGNOSTICO DE INGRESO -
R N R

Metastasis de Corioricar-

cinoma X X X 37.5
Aborte Frustrado X X 25.0
Can Cervix X X 25.0
Corioeitelioma . X 125

El cuadro anterior nos muestra que el diagnastico de
ingreso cénstituyé un problema para el gineco-obsietra que
efectud el ingreso del paciente. Como se podra obser?rar el
diagnostico de corioncarcinoma y metastasis de corion‘carmfloma
ocupa el primer lugar con un 37.50/0 siguiéndole el diagnostico
de aborto frustrado. Solo hay un caso diagnosticado como
corioepitelioma.

_ CUADRO No. 8

TRATAMIENTO
Ay Médico: 2 s 4 S 6 1 8 o
MET.HOTREXATE. X X X X X . X X . X._. 1000
{*) La paciente recibio el tratamiento con dosificaciones de

5, 10y 20 miligramos diarios por 10 dias en cada une de
fos tratamientos.

E} mé{hotrexate-fsue el tratamientosutilizado €n todos los
casps €n-dosis de 2.5 miligramos 2 veces al"dfa;por 10-dfas y.coh
control de globulos blancos. - o e Lo

B) Quirargico:

1 2 3 4 5 6 7 8 ofo
Histerectomia abdominal total X X X X v X 62.5
Excision de nodulos vaginales X 12.5
Biopsia de masa abdominal X X 25.0
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La histerectomfia abdominal ocupa el primer {ugar en
cuanto a a tiratamiento quirdrgico, la biopsia de mases
abdominales ocupa el segundo lugar en un 250/0 v la excisidn de

masas vaginales practicada Gnicamente en uno de los casos con un
12.50/0.

CUADRO No. 10
ESTADO DE EGRESO

1 2 3 4 5 6 7 8 ‘ofo

[Fallecido X X X X 50.0
No mejorada X 12.5
Curado X X 250
Mcjorado X 125

La mayor parte de casos el paciente fallecié lo que nos
indica que hay una mortalidad elevada por corioncarcinoma, del
total de casos dos estan curados constituyendo el 250/0.

CUADRO No. 11
ANATOMIA PATOLOGICA

1 2 3 4 5 6 7 8 o/o
Conmprobaciom de
corioncurcionama X X X X X X X X 1000/0

En todos los casos el estudio anatomopatologico
comprobd la existencia de corioncarcinoma, de donde se deduce
la importancia de este estudio.

CUADRO No. 12

AUTOPSIA
1 2 3 4 5 G . sfo
Autopsia efectuada X 12.50/0
Autopsia no electuada X X X X X 87.50/0

De los casos fallecidos unicamente se efectud estudio do
necropsia a un paciente, comprobandose corioncarcinoma con

S

mciastasis a pulmones, rifiones v cerebro.
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CASQ No. 1
Reg. No.204473

Nombre: M.N.R.

Edad: 40 afios
Paridad: G-15 para-11 partos entre 1944 a
1964, 5 hombres y 6 mujeres,

abortos 4.

Abortos: 3 (1 el 22/6/66) Aborto molar no

evidencia de malignidad 22/6/66
legrado ligito instrumental 40
anos de edad.

Raza: Ladina

Control Prenatal: Negativo

Antecedentes

Obstétricos anteriores: ver punto 4

Estado de egreso: De aborto molar No.3 curado.
Sequimiento del caso en Del aborto molar No.3, tres
consulta externa: examenes 1) de egreso; 2) dos

semanas por legrado; 3) seis
sermanas postlegrado.

Motivo de consutta: Presencia de masa en el

edad 43 afios hipogastrio, fecha U.R. 13/2/66.

Diagndstico de ingreso Masa retroplbica, metastasis de
corio.

Sequimiento del caso: 17/12/68 se tiene impresidn

clinica de corioncarcinoma, _ RN
28/12/68 Biopsia de masa B S
abdominal, aspecto macroscopico ' : N
corioncarcinoma (Dosific.
gonadotrofinas positive 50 vy
100,000 U. negativo 500,000 v 1
millon 10/1/69).




Tratamiento:
Meédico
Quirargico

Estado de egreso:

Auiopsia:

Methotrexate.
Biopsia de masa abdominal.

Fallecido 18/1/69.

Si: informe a) corioncarcinoma
con metastasis a los  rectos
anteriores del abdomen, rifiones,
puimones y cerebro; b) congestion
y edema agudo del pulman.

Nombre:
Edad:
Paridad:

Abortos:

Raza:

Control prenatal:

Antecedentes

obstetricos anteriores:

Motivo de consulta:

Diagnostico de
ngreso:

Tratamiento médico:

Tratamineto quirlrgico:

Seguimiento del caso
en consulta externa:

Estado de ingreso:

CASO No. 2
Reg. No.496764

J.M.A.
21 afios.

Gestas 3 para 2 abortos 1, expontaneo,
sucedio en Escuintla.

Uno de mas o menos 12 semanas de
amenorrea (30/6/73} atendido por
médico, salieron vesiculas.

Ladina.
Negativo.

Aborto

Masas en region parauretral de mds o
menos en 7 meses de evolucion vy
hemorragia vaginal de 11 meses de
evolucion.

Masa para-uretral derecha. Metastasis de
coriocarcinoma.

Methotrexate, gantrisin, bactrin,

Legrado wutering efectuado en
Escuintla, Histerectomia abdominal
total el 21/6/74. apendicectomia
prifilactica excision de nddulo
para-uretral 5/9/74, excisién de nodulo
vaginal 4/9/74.

Desde que se efectuo diagndstico
después del carcinoma en Junio/74,
paciente ha sido controlado por
consulta externa y ha sido ingresada 3
veces mas la ultima de ellas el 6/3/75.

No mejorado.



Anatomia patologica:

Paciente fallecido:
Autopsia:
Seguimiento de

paciente que scbrevive:

25/6/74 cuello uterino cervicitis cronica
glandular endomiometrio
coriocarcinoma, apéndice iliosecal
normal, 6/9/74, nbédulo de la vulva
corioncarcinoma, 11/9/74 nédulo
vaginal, corioncarcinoma.

6/3/1975.
No.
Nao.

Nombre:

Edad:

Paridad:
Abortos:

Raza:

Control Prenatal:

Antecedentes
Obstetricos anteriores:

Motivo de consulta:
Diagnéstico de ingreso:

Tratamiento Quirdrgico:

Seguimiento del caso en
consulta externa:

Estado de egreso:
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CASO No. 3
Reg. No.283-307

F.G.

48 afios

gravida 12, partos entre 1938 y 1965
Cero.

Ladina.

Negativo.

Aborto, Mola hidatidiforme Nov/1968
(legrado digital) edad 46 afios). Tiempo
10 meses de evolucion, hemorragia
color achocolatada, peso de la mola ]
lbira, 23/11/68, legrado instrumental
con anestesia local. 18/11/68 anatomia
patologica con forma mala
hidatidiforme benigna 13/11/68
anatomia patoidgica mola
hidatidiforme grado 2, 26/11/68
Patologfa, corioncarcinoma,
aspectohistoldgico, aparentemente
benigno de mola hidatidiforme.
10/1/69 Dosificacion de gonadotrofina,
negativo para 50,000 vy 100,000
unidades, tratamientc Methotrexate
{dosis tiempao).

Salida de material obscuro por vagina.
Aborto frustrado.

1} Anmiotomia; 2) excicién de masas
vaginales; 3} legrado digital.

Ingresd en 14/3/69 para control de
cricepitelioma, el cual se considera
curado 6/20/69, nuevo control,
paciente curada.

Curado.



Anatomia patologica:

Paciente fallecido:

Autopsia:

Ver literales anteriores.

Paciente consultd por ultima vez

6/20/69 encontrandose sana.

No.

Seguimiento de paciente {hasta 1969 controlada).

que sobrevive:

Nombre:
Edad:
Paridad:
Abortos:

Raza:

Antecedentes de
ingreso:

Motivo de consuita:

Operaciones:

Laboratorio:

Tratamiento:

Evolucion externa:

Paciente:

Anatomia
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CASQ No. 4
Reg. No.347355

M.J.G.
37 afos
Gravida 8, Partos 8, Abortos Q.

Legrado 22/11/74 por embarazo molar
a los 3 meses de embarazo.

ladina.

3 veces después de primera operacion
con hemorragia vaginal.

Hemorragia vaginal con expulsion de
codgulos.

18/8/74 histerectomia y limpieza de
cavidad uterina por embarazo molar.
22/11/74 histerectomia abdominal
total biopsia dé gangolio deepiplon por
diagnostico de ruptura uterina por
probabie corioepitelioma.

Gravindex positive 17/1/75, Gravindex
negativo 5/11/75, gonodotrofinas
cronicas-negativo para 150,000 U.

Médico: Methotrexate, 2.5 mgs. 2 veces
al dia por 10 dias Glébulos Bcos.
13000 inicio tratamiento, globulos
bcos. 5,800 final del tratamiento.

3 Marzo/75 masa quistica anexo LZG
de 5 cms. de diametro.

Ninguna.

Actualmente vivo y con DX de quiste
de Teca Luielnica de Ovario a
izquierdo.

30-1-74 coripadenoma destruens.
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CONCLUSIONES

La frecuencia del corioncarcinoma es mayor entre las
mujeres de 20 a 50 afios, siendo el promedio de 32 afios.

La multiparidad influye indudablemente en la aparicion
del corioncarcinoma.

lLos abortos y especialmente los abortos molares tienen
un papel imporianitisimo en el desarrollo del
corioncarcinoma.

La raza parece no tener ninguna importancia en cuanto al
desarrollo del corioncarcinoma.

Es poco frecuente que las pacientes por aborto asistan a
la consulta externa a control.

La hemorragia vaginal en todos los casos fue el principal
motivo de consulta.

En la mayoria de los casos estudiados el diagnédstico de
ingreso fue de corioncarcinoma.

La dosificacion de Gonadotrofinas coridnicas es utilizadas
en la mayor parte de los casos como método diagnodstico.

El methotrexate utilizado en dosis de 0.4 mg X Kg. de
pesc fue utilizado como tratamiento médico.

Se comprobd que la utilizacidn del Methotrexate
ocasiona reacciones secundarias, tales como, leucopenia.

La histereciomra abdominal total constituyd en Ia
mayoria de los casos el tratamiento quirdrgico de
eleccion.

Por anatomia patoldgica se comprobé en todos los casos
el diagnéstico de corioncarcinoma.
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De todos los casos en. los. cuales se efectud legrado
uterino, no se encontrdo en la papeleta resultado de
anatomia patologica.

Unicamente dos de los casos estudiados se encuentran
vivos y controlados actualmente. E! resto fallecieron o va
no regresaron a control.

La necropsia fue muy poco utilizada en los cafsos
fallecidos pues Unicamente en un caso se comprobo el
corioncarcinoma con metastasis a rifiones, pulmones y
cerebro.
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RECOMENDACIONES

De rutina enviar muestra obtenida de! legrado para su
estudio anatomo-patolégico.

Todo paciente en quien se sospeche o haga diagnéstico de
Mola deberd ser sequida periddicamente en la consulta
externa, sacando controles de gonodotrofinas coridnicas
cuantitativas.

El seguimiento de pacientes en quienes se compruebe el
corioncarcinoma deberd hacerse a nivel de consulta
externa y ante la renuencia de pacientes de asistir a la
consulta, utilizar el servicio social’ como medio de
localizacién del paciente.
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