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l. I N T RO D U e e ION

riocorcinoma forma parte de un grupo de entidades po-
01caracterizadas por la conducta anómala del trof6blas-

seenmarcan dentro del término: Enfermedad Trofoblásti-
término es de utilidad por dos razones: lo.) Cuando la

Zahistalógica de la enfermedad no está bien establecida.
shace comprender que las entidades agrupadas (M:>la Hi-
me, Corioadenoma Destruens y Co riocarcinoma), sostie -
n una interrelación dinámica de un proceso biológico ún~

riocarcinoma, es una neoplasia de características espe -
e justifican el interés y las investigaciones hechas sobre
)J conducta biológica y la buena respuesta a la terapia,

sobresalir más de lo que mereciera por su baja inciden -

, uatemala, desafortunadamente, se dan ciertas caracte-
pidemioló[licas, sanitarias, socioeconémicas y políticas
a otros países en los cuales se ha señalado una inciden -

alta queen paísesindustrializados y que hace pensar que
de pacientes afectadas por enfermedad trofoblástica sea

OOeque el que se sospecha.

estose desprende que la importancia del estudio de la en
en nuestrc.medio se justifique ampliamente. Además, la

e Conenfermedad trofoblástica necesita un diagnóstico pre
acto, un tratamiento individual rápido que ofrezca I a re
e, de hecho, debería esperarse en un porcentaje elevado.
edadTrofoblóstica encierra claves biológicas par a la

ión del comportamiento de otras neoplasias y los descu -
lOslogradosa través de ella, tienen aplicación en todo el
e la Oncología.



!l. OBJETIVOS:

Determinar la incidencia de Coriocarcinoma de origen pla
centario en tres hospitales de la ciudod capital, en un p e
riodo de 10 años.

Obtener el número y porcentaie de pacientes sobrevivientes
del grupo a estudiar. Determinar el número y promedio de
años d,e supervivencia.

Analizar el método diagnóstico, tratamiento y seguimiento
~tilizado en esos centros.

Analizar los datos generales de los pacientes en estudio.



111. ANTECEDENTES:

investigó en un período de 10 años las tesis relacionadas

eno, encontrándose dos: Una realizada en el ~:ospi ta I

It (1975) y otra en el INCAN ( 1977 ) ambas analizan

eriodode IJnaño y el tratamiento de las pacientes vistas

periodode tiempo. Existe un trabajo de investigación

dOpcr los Doctores: Castro, Rosal y Robles titulado: En

od del Troh,blasto en el Hospital General San J u a n de



IV. MATERIAL Y METO DO :

e contó Con los registros de pato logia y generales del o s

les Ganeral, Roosevelt e INCAN. Además de la colabora-

los pocientes sobrevivientes que quisieron contribuir.

e revisoron los registros de Palo logia de cada hospital e n

do comprendido, entre 1969 a 1978 para luego localizar

letos clínicas en los registros generales yobtener los da

se registraron en una Ficha creada a propósito.

e trotó de corroborar la supervivencia de las pacientes ha~

e fue posible, tratando de localizarlas en sus domicilios
p~

os datos fueran más fidedignos.



V. CONSIDERACIONES GENERALES

las estructuras de la placenta humana, el Trofoblosto es el
seeuna morfología, uno función y un desorrollo más varia-

invasividad, permite la fijación del blostocisto al útero;
en la nutrición del huevo, se refleja en su nombre y s u

'n endocrinológica; es un requisito para el mantenimiento
~arazo. Iv'orfológicamente el trofoblasto puede ser celular
ablasro) o sincital (sincitiotrofoblasto) o aparecer e o mE.
gigantes multinucleadas. Sin embargo: la invasividad li'
1Iel trofoblasto normal, puede ser trastornada en sus finos

r mosde equilibrio por causas aún no establecidas y dar I u
parecimiento del Coriocarcinoma.

docarcinoma o Corioepitelioma se define como: "Un es
armal, ¡nvasivo desordenado del epitelio trofoblástico que
ae cualquier forma de embarazo previo; normal o anormol,
u origen es teratógeno, el cual se da en los pocientes mas
a en mujeres sin antecedentes de concepción. -

mayoría de casos son intrauteri nos, pero embarazos ectópi
ratomaspueden darle origen en sitios extrauterinos y, a ve

xtragenital. -

I rado de mCllignidad o invasividad que muestra el Coriocar
es sumamente alto, siendo de hecho, uno de los cánceres

resivosque se conocen. La capacidad de dar metástasis tam .
alta y puede encontrarse en cualquier sitio de la economfO~

istológicamente esta neoplasia se distingue par ausencia de
ades coriónicas, además de presentar las células del trofo-
no anaplasia de ligera a severa y dispuestas en capas sien
ante la necrosis y hemorragia. Se observan además, célü

ntes bastante características; un alto grado de malignida¿:



y focos de hipervascularidad. Esto último característico es I
confiere 01 Coriocarcinoma un aspecto macroscópico pur púr

o

. . . I f . bl
eo

conSlstenclO partlcu armente no e.

1) Cuadro Clínico:

Lo presentación clínico del Coriocarcinoma varío dentro d
l. d . e

amp 10 goma e SIntomas y signos. Debido o lo destrucción'

la~ local por lo erosión es frecuente lo hemorragia en vor;",'
""engañosos formas, tales como": Hemorragia vaginal (signo b~
te ~omún); hemoptis.is (m:tástasis pulmonar); hematemesis (111'

tasls o tracto gostrol ntestl nal superior); melena (metástas;str.
to gastrointestinal inferior); hemiplejia o hipertensín endlo,,,
neana (compromiso del SNC) y hematuria: (tracto genitouri~
rio). El Coriocarcinoma clásico, característico, por lo común
no do uno tumoración voluminoso. También es frecuente o
var la expulsión por vía vaginal de un líquido sanguino-puN
to, el cual puede presentarse luego de un embarazo o cuol,l'/

~ipo de aborto. En ocasiones el tumor aparece luego de me"
Incluso años después d",1 embarazo (el Coriocarcinoma "Lat"
te"). A veces ocurren presÉmtaciones clínicos inusitados, "
los cosos reportados de insuficiencia cardíaca por metástasis
válvula mital, encías, bazo e hígado. Característica de Co"
carcinoma es a veces, la ausencia de lesión primaria uteri""
con la presencia de extensas y/o metástasis letales. Esto

si

ción paradójica se supone que es dada por eliminación
delf

primario por necrosis después de dar metástasis. Hertz
atr;

este fenómeno al potencial materno inmunológico de recho~
señala un alto grado de resistencia Idcal intrauterino

(tomb'

sug.eri~o por Novak). Estos tumores se caracterizan por
me!'

taSlS difusas; siendo los sitios más frecuentes' pulmones
(50*1

vagina (30 a 40%).
.

10

~

ENDOCRINOLOGIA DEL CORIOCARCINOMA:
2) ;..---

Loshormonas específicas, secretadas por el trofoblasto normal

anormal, proporciona un extrocrdi nario recurso poro diag -
~;¡icO y terapia monitorizada. Además su aplicación en g:.
nerol es una muestra valiosa como método diagnóstico. En el
grupOde hormonas que se producen, se pueden señalar, lo -
hormona Coriónica gonadotrápica, lo hormona folículo esti-

mulante (FSH), luteinizante (LH) Lacrogeno placentario (LPH)

y hormona Tirotrópica (TH).

o) GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA (HCG)

Esuna glucoprateína de peso molecular 5= 46,000 + 3,000.
Consisten en dos distintas y no covalentes sub-unidades poli-
peptídicas unidos a cadenas de carbohidratos laterales: Los
dos sub-unidades ALFA

y BETA, se han aislado en condicio-

nes apropiadas, nombrados de acuerdo o la nomenclatura con
vencional utilizado paro hormonas glucoproteicas humanos Y
no humanas.

Lo fracción Beta de lo HCG difiere de manero especial en
30 aminoácidos de los sub-unidades Beta de las hormonas FSH,
HLHy TSH; las cuales entre sí poseen residuos de aminoáci-
dos idénticos. Los moléculas intactas de Alfa y Beta,sub-uni
dodes de lo HCG son inmunogénicas Y antigénicas. El cono-=

cimiento de lo secuencia de aminoácidos constituyentes, h o

hecho posible sintetizar réplicas libres de carbohidratosde lo
sub-unidad Beta, siendo aquellos también inmunogénicas Y
ontigénicas, produci éndose entonces, reactivos y ensayos o -
propiados poro detector y estudiar las hormonas en vivo.

Con estos bases se desarrollaron un antisuero con e s c 0-

..L
so reacción cruzada entre HCG y los hormonas HLH, FSH ;'

11
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TSH, utilizándose ese antisuero para determinar su efectivid d 'na placentaria:

neutralizar las actividades biológicas de c/u. Se ha derrost: ~
especificida~ del antisuero para neu.trali~ar la activi~ad,de la Una sustancia tlro.trópica o similar.a la TSH que sea. de orí -

HCG exclusivamente. La HCG es sintetizada en el slnc,tiot, pituitario (ectoplco) puede destruir el balance delicado e~
blasto, según se ha demostrado por estudios mi nuciosos, pero el en;' atálamo, hipófisis y ti roides. En estos casos la ti roides se-

totrofoblasto también es capaz de asumir funciones endocrino, :~ :fmulada directame nte por la TSH "anormal" dando lugar a

razón de su complejidad estructural. Estudios no concluyente, I~~slesséricos altos de honmonas tiroideas libres que suprimen la
han efectuado para investigar ciertas funciones del trofoblosto n":tividad de TSH. La tirotropina Placentaria encontrada en t=.
mo la relación directa que existe entre los conteos leucocitori, ~trofoblástico normal y anormal, se ha asociado a los pocos -
de sangre periférico y niveles descendientes de HCG; así co~ ~asosde hipertiroidismo durante el embarazo. También de orí-
inhibición del linfocito inducido in vitro por fitohemaglufinin entrofoblástico es la sustancia similar a TSH que produce hipe!.
Observaciones recientes reportan diversos grados de supervive ¡¡roidismoy está asociada con molahidatidiforme y Coriocarcino-
de uloinjertos atribuibles a dosis altas de HCG en especies mu"",
nos que no poseen esta hormona. Las funciones hormonales son
jor comprendidas que las inmunológicas; se ha demostrado que lactágeno Humano placentario:
vida del cuerpo lúteo "n el ciclo menstrual se prolonga por lo'
HCG así como también el efecto ovulatorio en mujeres previa
te condicionadas con FSH, con miras a resolver una infertilid
prima~ia.

La excreción urinaria de HCG en el embarazo se puede de
tar con métodos modernos, desde la 20. semana de la concepci
El nivel aumenta progresivamente y alca~za su punto máxirro
tre los días sexagésimo y septuagésimo del embarazo. Luego I
niveles comienzan a decrecer más lentamente que en lo prime
se. El nivel mínimo se alcanza entre los 100 y 160 días de la
cepción. El nivel bajo se sostiene todo el resto del embaraza'

Los títulos ;¡ersistenie:11ente elevados después de una semo
tras un parto o aborto, deben hacer pensar en enfermedad t~.

blástica. También debe hacerse un buen diagnástico de embo
en pacientes amenorreicas con títulos altos de HCG y concep
nonmal.

12

La asociación que existe entre niveles bajos de lactógeno -
umonoplacentario y niveles al tos de HCG se ha sugerido como
ruebaadicional paro confirmar el diagnóstico de enfermedad -

lrofoblástica.

f'orroonasEsteroideas en enfermedad trofoblástica:

La producción significativa de 17-beta-estradiol y proges-
¡erenase han señalado como de orígen ovárico, el primero, pro
ablemente en respuesta a la HCG presente y la segunda de orf

gentrofoblástico. -

Otros ' oo ' d . I, ,-, ICa ores Potenciales no Hormona es:

m'
Una nueva clase de sustancias se han agrupado bajo el tér-

',node "Proteínas Carcinofetales". Son derivadas de tejidoem
~o~r' -

~ad
lOo neoplásico o sus fluídos relacionados. Se han utili-

L
o COmoantigenos a enzimas y se ha desarrollado una metodo

13
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I~gia especi.al para .su cu~ntificación: aisla.miento. 'El llamado I

tlgeno Carc'.n~e.mbrlona~'o (~E~) ha sIdo obleto de varios estlJ(ji.
,)

y ofrece poslbdldade~ dIagnosticas en relación a la enfermed d "

foblóstica. La Alfa-Feto Proteina es otro antigeno fetal pateO ,"
l. ', l '

ntto!.

mente va 100<:>,pero que. en a actualidad su valor como indicad
en la enfermedad trofoblóstica no se ha demostrado consistent '"
te. Aparte de este grupo se viene investigando también otras'm".

' 1

., I
su"

CICS que O<:>o se mencIonaran: a Fosfatasa Alcalina P lacentari
'

R I
. al¡

egan y a Leuc. na Peptidasa.

De todo lo anterior se concluye que el mejor indicador biológi.
co de que disponemos en la actualidad para controlar la conduct,.
de la enfermedad trofoblóstica es la sub-unidad beta de la HCG.

3) Epidemiologia de la Enfermedad Trofoblástica
5)

Una alta incidencia de Coriocarcinoma en oriente ha sido bie,
documentada, encontrándose frecuencias tales como 1 en 912 em~
razo~, 1 en 1382 y 1 en 4298 en la India, Filipinas y Singapurre,:
pectlvamente. Por el contrario, en paises industrial izados se hao!
servado una incidencia mucho más baja: Inglaterra: 1 en 30,000;:
Austria 1 en 14,567; Israel: 1 en 19,700. Acosta señala también u

n.a ~Ita.inc~de,n~ia de enfermedad trofoblóstica en mujeres conde:
f,c,enc,a d,etet,ca y que explicaria la frecuencia de la enferme'
dad entre las pacientes económicamente menos privilegiadas.

Se han señalado diversos porcentajes de Coriocarcinoma siguie:

d.o vari~s tipos de embarazo. Entre 27 y 80% de pacientes con
C~

rlOCarClnoma tienen una historia de mola hidatidiforme' y ellO I

40% de pac~entes han tenido aborto previo. Estos estudios muel"
tran que hay un riesgo elevado de Coriocarcinoma asociado con'
n?mero'de pérdidas fetales y sostiene la teoria de que el Corioe"
cl~ma resulta de un defecto genético con crecimiento de un huf

vo patológico. _L

14 e

~

curso Clinico:-
El Coriocarci noma, como se ha señalado, ocurre mós fre,cuen-

temente después de un embarazo o Aborto molar. Los slnto
.,

os Pueden aparecer al cabo de pocas semanas a años en alm 1 " 1

,

uriOscasos reportados. La hemorragia es a presentaclon c.:.
~ica mós corriente. El dolor abdominal o el aparecimientode
masa intraabdominal, crecimiento irregular o rópido del úte -
ro también pueden hacer acudir a la paciente en busca de a-
yuda médica. Los metástasis pueden ser lo presentación ini
cial con sintomas pulmonares, urinarios, genital es como los
más frecuentes. Una historia cuidadoda gineco-obstétrica es
la guia mós valiosa para poder llegar a un diagnóstico acerta
do.

Diagnóstico:

Se basa pri ncipal mente en los hallazgos h isto lógicos prove
nientes de legrados, biopsias o piezas quirúrgicas. Debe señ~
lorse que los legrados no siempre pueden proporcionar undia~
nástico definiti-..:> y muchas veces dar lugar a equivocaciones.
El otro recurso diagnóstico importante es la medición seriada
de niveles de HCG, subunidad beta, en orina y plasma.

Otros recursos diagnósticos que pueden ayudar o resolver ca-
sos problemáticos son:

La Ultrasonagrafia, el Papanic~lau, la Laparoscopia Y
la Col-

poseo pía.

La radio logia juega un papel importante en lo localización de
metóstasis, principalmente a nivel pulmonar y es, imprescindi-
ble, por lo tanto tomar placas de tórax a todos las pacientes -'
con'sospecha o diagnóstico de Coriocarcinoma. La Centsllo

15
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grafía y la Escintigrafía deben considerarse como auxiliare liza como antimetabolito. Su estructura química se deriva del

calización de metástasis. '

SPor,. 'cida pteroilglutámico con un grupo amino en la posición 4,
a

un grupo metilo en la posición 10.y

6) Tratamiento:

Debe subrayarse la extraordinaria buena res puesta a la
". ~I~

rap,a de la Enfermedad Trofoblástica. Las remisiones lo g d
C

~.
por entros extranjeros oscila entre 81.5-90%. Lográndose'
algunos casos remis~o~es de más de diez años. Esto hace de~

enfermedad Trofoblashca una de las neoplasias más alentodo,
en cuanto a respuesta de las pacientes aún con metástasis exl
soso

Antes de instituir un tratamiento específico en la enfermedal
trofoblástica debe pensarse que se está frente a uno paciente
sufre una enfermedad debilitante, que puede llegar a deteriorar
estado, gene...al.d~ tal modo que el tratamiento quimioterapéutico
sea mas per¡ud.c.al que curativo. La hemorragia, crónica o agu
que produce esta neoplasia; también puede conducir a una ane.
mia grave a veces morta!. De esto se desprende que el cuidado.
neral de la paciente debe ser completo atendiendo sus necesidoo
n~tritivas adecuadamente y corrigiendo su desequilibrio hemodi
miCO.

Aunque en la actualidad se cuenta con varios agentes oncoln:
co,s, se ha~á u~ breve resúmen de tres por ser con los que se tienl
mas experiencia y que han demostrado su efectividad contra el'
Coriocarcinoma. Además un control cuidadoso de la paciente'
puede lograr eliminar los riesgos que entraña la toxicidad de l' b)
tos fármacos.

a) Metro texato :

Perteneciente al grupo de los análogos del ácido fólico, sei

16

Su acción es sobre la enzima dehidrofolato reductasa, impi
diendo la utilización adecuada del ácido fólico por la célula
neoplásica. Debe asociársele el ácido folínico cuando se I e
utilice para prevenir una deficiencia perjudicial pora la p a
ciente. El metrotexato es rápidamente absorbido por el tracto
gastrointestinal a dosis usuales (0.1 mg por kg), dosis más al
tasse absorben en forma incompleta. La vida media del me-:
trotexato en el plasma es de dos horas yaproximadamente el
50% se encuentra unido en este tiempo a las proteínas plas -
máticas. Diversas drogas compiten con el metrotexato por u-
nirse a las proteínas séricas y de ahí que deben administrarse
con precaución medicamentos tales como las sulfonamidas y
salicilatos. La excreción urinaria es la principal (90%) que
se da en aproximadamente 48 horas después de la administra-
ción del medicamento. La toxicidad del producto es especial
mente negativa en la médula ósea y el trecto gastrointestinaT;
pudiendo producir una marcada granulocitopenia en sangre pe
riférica y alteración en la maduración de los glóbulos rojos ~
en médula ósea, 24 horas después de su administración. Otras-
complicaciones son: náusea, vómitos, fiebre, alopecia, rash cu
táneo.

El metrotexato no atraviesa la barrera hematoencefálica con
facilidad pero puede usarse por vía intrateca!.

~ctinomicina D:

~el grupo de antibióticos, deriva del cultivo de Steptomyces-
arvulus. Es un cromopéptido de color amarillo formado por

~.n?rupo cromóforo de estructura quinoide policíclica: la ac-
'IIUna, unida a nivel de dos grupos carboxilos (posiciones 1 y

17



Quimiotera ia de Enfermedad Trofoblástica
droga dosis diaria Vía No .días(l)

--- 15 a 25mg 1M 5
ia en base

Metrotexato
¡erap

d' Actiromicina 12a15ug
o un salo me 1- po r kg IV 5
cementO.

G:>mbinaciónde 1) Metrotexato 15 mg 1M 5

medicamentos- Actinomici na 8 a 10 ug

"prirnariosll paro
por kg IV 5

pacientes de -- Clorambuci 1 8 a 10 mg PO 5

"Alto Riesgo" 0.3 a .4 mg IMo11) Metrotexato
por kg IV 5

Actinomicina lOa 12 ug
5por kg IV

Ciclofosfami PO o

da 3 mg por kg IV 5

- -
9) a das anillos polipeptídidos iguales farmadas por cinco arnni
dos. Inhibe la síntesis de RNA dependiente de DNA. No seo'
be por vía oral por lo que debe administrarse por vía parenterol.
utilizan por lo general dosis de 10 a 15 microgramos por kg po,
en ciclos de cinco días. El 50% de la droga se excreta por la '

lis, ell0% por la orina. Efectos indeseables son: mielosupresi6
náusea, vómitos, fiebre, alteración de las funciones hepática y"
nal, estomatitis, alopecia.

c) Clorambucil:

Pertenece al grupo de agentes alquilantes. Su acción es lain
terrupción del crecimiento celular, actividad mitótica a nivel
de DNA. Su absorción por vía oral es adecuada y es la vía
elección. La dosis usual es de 0.1 a 0.2 mg par kg por dio e
tres a seis semanas.

Control:

Todos estos fármacos deben usarse con recuentos seriados de
lulas sanguíneas y control periódico de función de la médula óse:
Deben realizarse pruebas de funcionamiento hepático y renal o'
tes y después de su uso. 1/

Tratamiento actual de la Enfermedad Trofoblástica:

De los diversos esquemas propuestos para el tratamiento quim'

terapéutico, consideramos que el propuesto por Hertz es bastant~
consejable por la experiencia de sus autores y el número de ,eml

siones lagradas con él.

1/ Exámenes sanguineos (Hemogroma, Hto y Hb) e/día y pruebas renales
(Q,Q,~

(cresti~ina) más pruebas hepáticas (transaminasas) c/4 días. Todas
dtlrart~

"-

18
tratamiento y después menos frecuentes. .1

~

(1) Intervalo entre los ciclos para terapia de un solo medicame~
to se ajustará en base a la desaparición de todos los signos -
de toxicidad y la negativización de los ,títulos de HCG.

, Otras drogas usadas en la terapia de la :nfermeda~ trof~~lá.:.
Ilca SOn la 6-Mercapto-purina, el 5-Fluoracdo y la ~'tram'clna,
pera su uso se ha efectuado en series pequeñas de pacientes y sus
resultados no so n co nc Iuyentes.

Las pacientes de "Alto Riesgo" son las que presentan enfer-

19



-
medad de larga duración, metástasis distantes o inicial
altos de Gonadotropinas.

menteti

--

b) polimorfonucleares son menos de 1,500 mm3.

c) plaquetas son menos de 100,000 mm3.

d) Hay elevación significativo de: Nitrógeno de Urea,

saminasas Oxalacética o pirúvica.

Tran-

En pacientes a quienes se les administro terapia en b
lo medicamento, se adopto perfectamente el siguiente e

asea

monitorización y seguimiento:
squemo

5- El tratamiento termina cuando: Los títulos de HCG están den-

tro del límite normal hipofisario. Tres titulaciones semanales
consecutivas normal es hacen el Dx de Remisión.

1 - Ciclos repetidos de cinco días de duración: metrotex t I
mg 1M cada día o bien Actinomicina D la a 13

a
~

5,

riamente.

ug por 9~ 6- Seguimiento:

a) Considerar Histerectomía durante el Primer cic lo d ".. d
e qUi

raplo SI no se es€an nuevos embarazos.
.

b) Intervalo mínirro entre ciclos: 7 días.
.

c) Intervalo máxirro entre ciclos: 14 días.
(a m,:nos que los valores de laboratorio sean demasioda

d) Considerar anticoncepción oral poro supresión hipofisaric

2 - Continuar los ciclos repetidos de cinco días de la MISMA
hasta: . .

a) Los títulos de HCG estén dentro límites normales (Hipafi
y detener la terapia.

b) Títulos de HCG elevados persistentemente' CAMBI
c) Los títulos de HCG crezcan en progresión de 10:ALTER
d) Aparezcan nuevas metástasis: MEDICAMh

3 - Monito
. I f. rizar os e ectos oncolíticos por determinoción se",a

tltulos de HCG, radiografías de tórax y examen pélvico.

4 - Factores de seguridad en el tratamiento (hacerlos diaria"'!
rante la t,erapia, menos frecuentes entre los ciclos). No ea

zar, continuar o reevaluar dosis de medicamentos si:

a) Los recuentos de leucocitos caen a menos de 3,000 po'ni..

20

o) Titulaciones de HCG mensualmente durante seis meses, bi -
mensualmente por 6 meses, luego coda seis meses indefinido.

b) Evaluaciones médicas y ginecológicas, radiografías de tó -
rox, exámenes sanguíneos cada tres meses por un año y des-
pués cada seis meses.

e) Evitor el embarazo por un año.

Envista de lo buena respuesta a el tratamiento médico, la cirugía
seconsidero en los siguientes casos: a) multiparidad; b) foco neo-
plásieo resistente o la quimioterapia; c) hemorragia

incontrolable;

d) tratamiento quirúrgico de complicaciones, tales corro obstruc -
ciones del tracto gastrointestinal urinario o de vías aéreas.

RESULTADOS DEL ESTUDIO DE SUPERVIVENCIA:

Se encontraron veintici nco caSOSde Coriocarcinoma de orí -
ren.placentario en la revisión efectuado e n los registros de Pato-
dog,Qde los Hospitales General, Roosevelt elNCAN en el perío-
o eamprendido entre los añoS 1969 a 1978. Se encontraron cin -

to .

I I
paCIentes sobrevivientes actualmente en seguimiento en la con

u ta ext d
-

Ioe l' .erna e esos tres hospitales. Las cinco pacientes se I es
a IZO en su domici lio.

21



Las edades de las pacientes asci laran entre 18 y 58 año!,,
la edad promedio de 29 años. Del grupa estudiado 10 (40%)'
comprendía entre los límites de 16 a 25 años. Cinco pacie~
grupo de veinticinco provenían de la ciudad capital y el resl~
los departamentos. Los casos encontrados se distribuyeron O\i~

,..- --

CUADRO No. 1

HALLAZGOS FlSICOS

Examen pélvico anormal
Cardiopulmonar anormal
Lesiones en Genitales exterrns o
Uretra
Examen abdominal anormal
Examen neura lógico anormal
Caquexia
Hipertensión
Hepatomegalia

I
......-

CUADRO No. 2

SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE:

---- % *No. de pacientes

11
13

2
2
2

1

44
52

8
8
8

4

¡'-lo.de pacientes %

CUADRO Na. 3

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: (*)

8
1

-]1
I

Hospital General 7 casos (28%); H. ~osevelt: 13 casos (52 ¡;;¡;Abdominal

INCAN 4 casos (16%). Hemorragiavaginal

/llJsaabdominal

Se empleó una ficha diseñada para recabar datos de los re' NáuseaY vómitos

tras clínicos que se localizaron en los archivos generales, se' ArKJrexia

te instrumento se lograron los siguientes datos: Cefolea,Pérdida de peoc>,
Hemiplejia

~rcentaies so n relativos, puesto que una misma paciente
podía presentar varios síntomas o la vez.

Na. de pacientes %

4
2
2
5
2
1

11

I Multiparidad (mós de tres partos)
I nuJiparas
) Abortosimple o m especificado

I Aborto me lar
I :--No

todas las pacientes se les anotó un dato adecuado o care -
cian de él.

14
1

13
4

.22

.l

-

56
4

52
16

23
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- CUADRO No. 5

DIAGNOSTICO HORMONAL:

-- Gravindex Gailli -
[)osíficación de

HCG
% (cualitativo) % Main;ni %

8 32 11 44 4

Pieza OJi-
rúrgica

Utera

lleón

24

CUADRO No. 6

ESQUEMASDE TRATAMIENTOS EN LOS DISTINTOS
CENTROS (*)

; Hospital General Hospital PDosevelt INCAN

CUADRO No. 4

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO:

No. % Biopsia No.

13 52

2.5 mg de Metrotrexa-
to c/6h

2.5 mg de Metrotrexa-
to c/12 h

Metrotrexato:
15 mg 1M c/24

hrs

I

\
I

* Se torró como representativo, aquel esquema que se repitió por
lo menos dos veces o logró una remisión superior a los dos años,
ya que no hay uniformidad en los mismos.6 24Uretra Legrado

4 y vagina '9' 36
Hígado 1 4

CUADRO No. 7

TERAPIA COMBINADA: (*)

%

.L

No. de casos

Metrotexato + Actinomicina "D"
Metrotexato + Actinomicina "D" +

Radioterapia 1 4
* El resto de .

t f d M
. .

t
paclen es ue trata a con etrotrexato como qu,m'o:-

Pr . .-- apIO unicamente,

4

25
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Ir-~~-

Co n metastasis % Sin metcstasis %

13 52 12 48

No. de paciente Fecha ingrese 1979 No. de años
según anexo

20 14/dic/74 * 5
23 2/rov/77 * 1
11 7/abr/ 77 * 2

9 3/sep/76 * 3
5 5/jul/ 71 * 8

-......

26
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CUADRO No. 8

ENFERMEDAD METASTASICA y NO METASTASICA:

CUADRO No. 9

SITIOS DE METASTASIS:

r
Sitio Número de cases %

Vulva y vagina
Uretra
Pulmonares
'Hepáti ca
S. N. C.
Jléon

8
3
1
1
1
1

32
12
4
4
4
4

.
-

CUADRO No. 10

PROMEDIOS DE AÑOS REMISION =3.8

---- --
5 ervivencia o Remisión alcanzados:

AñoSde up
;.::.:--

d ciente Fecha ingrese
No. e pa

No. de años

5
2
2
3
8

20
23
11
9
5

14-dic-74
2-nov-77
7-abr-77
3-sept-76
5-jul-71

1979
1979
1979
1979
1979

Promedio de Sobrevida en años:

cuatro años.

ANALlSIS DE RESULTADOS:

El Coriocarcinoma no es una enfermedad muy frecuente según el
número de casos registrados en este estudio, pero hay que tomar en
cuenta que no abarca sino una parte de los centros asistenciales del
país.

Las pacientes de este estudio eran en su mayoría jóvenes con
una edad promedio de 29 años y casi todo el grupO eran mul típoras,

:'to, juntamente con el hecho de que el 80% de pacientes eran del
o~ea departamental, podría sugerir que el factor socioeconómico t~
Viera alguna influencia en el grupo afectado de Coriocarcinoma.

b
Un porcentaje importante de pacientes mostraba antecedente de

~
orto (52%) o de aborto molar (16%), concordando con los datas-

e estudios extranjeros.
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El diagn6stico primario se realiz6 histol6gicamente en el99
los casos.

Pocas pacientes tuvieron un control hormonal adecuado ¡>'¡st
n6stico, y cuando así fue ro se hizo en forma seriada.

99% basados en una sola droga quimioterapéutica y tratamie

~)

quirúrgico en un 80%:

La droga más utilizada fue el metrotexato que di6 pocas reae
nes colaterales, siendo la estomatitis la más común observad,
un 20%. Sin ningún caso con mielosupresión significativa..

L f d d '
.

1 " fa
. . b)

a en erme a no metastaslca preva eClo en rma mlnlma so
la metastásica. Dentro de las causas de fallecimiento bien
blecidas, ¡as metástasis fueron la causo más corriente.

El número de pacientes supervivientes bien documentadas"
jo. El porcentaje de remisiones logrados no llego 01 81.5%"
todo por estudios extranjeros, siendo más bien, pobre (20%).
to puede tomarse como un índice de manejo inadecuado Y

f,

de rec;'rsos técnicos y físicos, que van en detrimento poro ló
lud futura de lo paciente.

28

CONCLUSIONES:

La sobrevida
observado en el presente trabajo es bastante ~

bre. El 20% de pacientes actualmente en remisión no se
o

cercan a los registrados en estudios del extranjero.

El tiempo promedio de supervivencia de esto serie de pacie~

tes es de cuatro años.

La monitorización de los pacientes se realizo en formo defi-~)

ciente y sin un esquema pre-establecido.

d) La falta de recursos materiales en los hospitales en estudio i~

fluyen negativamente en un buen manejo de la paciente con

enfermedad trofoblástica.

e) Parece razonable admitir que el Coriocarcinoma se observa -
en mu', e' bres proven,entes de nivel socioeconómico po re Y con

defi~ic>n :_- ... .
-."'I"'IU~ nUTnClonales.

29
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RECOMENDACIONES:

nejo de la paciente con enfermedad trofoblástica es un pro
dinámico que requiere esfuerzos de equipo por parte de mé

01!!!pecialistas, personal paramédico, técnicos. Debe hacer:
nciencia en cada uro de los miembros de e I grupo que ten-
IUresponsabilidad pacientes con enfermedad Trofoblástica,

ue este tipo de paciente es sumamente especial y que lucha
albotcdlacontra el tiempo.

ien, aún algunas autores especializados en la materia, toda-
e",ayon o perfeccionan sus esquemas de tratamiento, debe re
e"rse la necesidad de tratar de adaptar un esquema para

-
estromedia y organizar el manejo de la paciente.

tempia no debe basarse en una sola droga exclusivamente, ya
e bastantes pacientes Caen en el concepto de "Alto Riesgo" y

e puede fracasar con perjuicio para la enfermo.

todepaciente con enfermedad trofoblástica debe hacérsele -
omprenderel proceso de su enfermedad, los beneficios y ries -

gosdel tratamiento, así como la importancia capital de su segui
iente.

oda f"ciente que sufra aborto y se le practique legrado, de b e
aeérsele examen histológico del producto y tratar en la medida
e lo posible de que la paciente no se pierda hasta tener el re-

lultadoa la visto.

la monitorización de la paciente con enfermedad trofablástica-
ceberealizarse en forma organizada y con los recursos que s e

sean en ese momento.



ANEXO

'ORIOCARCINOMA: ESTUDIO DE SUPERVI-
VENCIA. Forma R. P.

1- DATOS DE PAPELETA:

ombre:

o. de registro CI ínico:
o. Registro Patología:
irección de Paci ente:
ospital:
o. Ingresos:

recha ú Iti mo ingre so :
~echa Eweso:

tivo ele Ingreso:
istoria d e la Enfe rm edad:

&xamenFísico de Ingreso:
&voluciónde la Paciente:
'xámene; posteriores y confirmación del diagnóstico: (Patolo-

gía)
'squemade tratamiento seguido:
&xámene';complementarios: (Rx, EKG, laboratorio ruti no)
rablemasmédicos o quirúrgicos asociados y tratamiento:

P.olIeció: Si: No:

lugar:

11- Seguimiento del caso:

Ploneducacional a paciente:

.de cantroles médicos después de egreso:

xámenesde laboratorio:

xómenes Radiológicos:

róxima control médico:
¡volución de pacie nte:

lanificación Familiar:
33



Reg. Patol. Reg.Médico Institución

P.O,firia Teni Cu
e Socoy 8551 28966 INCAN
~milianaMéndez Noj 396 32202 "ria C.de Cadena 1154 48809 "

ria L.Ajnel Sontay 670 62386 "
6elia Rivera M. 9861 31855 "
DomingaHernández 839-78 16803-77 Hosp. Gra l.
orbelia Gómez R. 6239-78 8997-78 "
~uanaOrtiz Alvarez 39023-78 18454-71 "
atricia Diaz Navas 10506-72 68686-76 "

Irma Batr'~sOrozco 69035-76 4492-76 "
,io L.Blanco M. 1761-77 2738-64 "

uz Peselia De León 6475-77 17862-77 "
re¡pria Escobar ~-72 31374393685 Hosp.Roosev.
ria González s':"72 33044 417926 "
tilde Marroquín s-73 970 268882 "
ria T. Aroche s-73 1238 480522 "
ria A. Sequen s-73 2828 456468 "

ntonia de J.Donis s-74705 485378 "
UUanaMonreNegro s-75 1014 496764 "
""'rta A.Figueroa s-75 150 347355 "
VuonoNúñez N. s-75 827 525200 "
lucrecio fuentes A. s-77 072 618820 "
""'ricela Portilla s-77 2929 312100 "

ria D. Pérez s-78 948 677349 "
stela de Tejaxun s-78 1333 683035 "

~

ANEXO

'ARIOCARCINOMA ESTUDIO DE SUPERVIVENCIA

FORMA C. P.
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