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1.- RESUMEN:

El coriocarcinoma gestacional es un tumor maligno derivado del trofoblasto, que
se asocia en proporciones variables a diversos estados gestacionales, normal o patolégicos.
Este tumor no esta considerado entre las 10 neoplasias malignas miés frecuentes en
nuestro pafs, pero su presencia no es tan rara; se le considera de alto grado de malignidad
ya que produce la muerte en la gran mayorfa de las pacientes que desarrollan una
fase avanzada de la enfermedad, por lo que se consideré importante estudiar a la
poblacién que acude a consulta al Hospital General de México de la §.5.a., que en
su mayorfa es de un estrato socioeconémico bajo, que es en donde se presenta con

mayor frecuencia este tumor.

En una serie de autopsias realizadas en el Hospital General de México en un
periédo de 20 afios (1970-1990) se realiz6 una revisién retrospectiva de los protocolos
correspondientes, detectdndose 42 casos de coriocarcinoma asociado a embarazo de
entre 15,152 casosestudiados, lo que daunafrecuenciade 0.3%. Los datos méssobresalientes

de dicha revisién son:

El promedio de edad de las pacientes fue de 30 ahos, con edades extremas
entre los 16 y los 51 afios. Por grupos divididos en quinquenios se observ6é una mayor
freciencia entre los 20 y 25 anos de edad (11 casos). En 9 pacientes se desconoce
el ntmero de embarazos que tuvo cada una; en las restantes 33, hubo 4 primigestas

y-una con 13 gestas, con un promedio de 6.7 gestas. En 12 pacientes se desconoce



el tipo de gestaci6n que precedié al tumor; 11 tuvieron un embarazo normal, 10 un
embarazo molar, 8 un aborto y la restante un embarazo ectépico. El tiempo promedio
entre Ia tiltima gesta y la detecci6n del tumor fue de 4 meses para el embarazc ectdpico
y de 35.2 meses para los embarazos normales. En 28 casos (66.6%) se encontrd el
tumor primario dentro de Ja cavidad uterina, en los restantes 14 casos (33.3%> la
cavidad uterina se hallaba vacfa. La invasién a estructuras vecinas ocurri6 en 21 casos,
siendo afectadas con mayor frecuencia vagina, miometrio, cérvix, saco de Douglas,
trompas uterinas y recto. Las metéstasis estuvieron presentes en los 42 casos (100%)
teniendo una alta participacion el pulmoén (40 casos), higado (22 casos), S.N.C. (18
casos), rifién (14 casos) y tubo digestivo (14 casos). Asimismo, todas presentaron quistes

tecaluteinicos en ovarios.

El diagnéstico antemortem se realizéd en 20 casos; en los 22 restantes se levd
a cabo durante la autopsia. La falta de un diagnéstico correcto en vida se traduce
en que estas pacientes no tienen Ja oportunidad de recibir un tratamiento adecuado,
o en el peor de los casos, ningdn tratamiento. los diagnésticos clinicos emitidos en
estos casos incluyen carcinoma de endometrio, carcinoma cewiéouterino, enfermedad
vascular cerebral y tumores primarios de sistema nervioso centrai. El tiempo promedio
de sobrevida en las pacientes diagnosticadas en vida fue muy corto, pues soto 3 casos
superaron las {2 semanas, y 11 de Jos 20 casos (55%) tuvieron una sobrevida inferior
al mes, cifras que ponen de manifiesto lo avanzado de la enfermedad cuando las

pacientes acuden a esta institucién, y 1a corta estancia intrahospitalaria de estas pacientes,
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que a veces no permite sospechar la naturaleza de una enfermedad, que, de ser detectada
oportunamente permitirfa que todas las pacientes sobrevivan, ya que su respuesta a

la quimioterapia es buena.
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2.- INTRODUCCION.

El coriocarcinoma es una neoplasia cpitelial de comportamiento maligno que
deriva de las células que forman el trofoblasto. La mayorfa de los casos se asocia
a alguna forma de gestaci6n, normal o patol6gica, ya que es la Gnica situacién bioldgica
donde se forma el tejido trofobléastico. A esta forma se le denomina coriocarcinoma
gastacional. Con alguna frecuencia puede presentarse este turnor en ausencia aparente

- de embarazo o aborto mismos, que no fueron identificados oportuna mente. En pacientes
del sexo masculino el coriocarcinoma es de tipo no gestacional, asociado especificamente
con tumores germinales del testiculo, entre los que se encuentran los teratomas, los
tumores del saco vitelino y los carcinomas embrionarios. Ocasionalmente se han descrito
en hombres y mujeres coriocarcinomas de ovarios o testfculos como lesion inica y
primaria, eventualidad muy rara, ya que generalmente se encuentran mezclados con
otro tipo de tumor como los ya mencionados. Estos tumores germinales inciuso se
han descrito en sitios extragonadales, como el retroperitoneo, mediastino y sistema
nervioso central. Por otro lado, hay neop!lasias malignas de estirpe epitelial {carcinomas)
que pueden presentar diferenciacion focal o extensa, hacia coriocarcinoma, lesiones
que frecuentemente se designan como carcinomas anaplésicos o adenocarcinomas con
diferenciacién coriocarcinomatosa; estas lesiones se hallan principalmente en el tubo
digestivo (estémago y colon), vesfcula biliar, hfgado y pulmén, y en teoria cualguier
carcinoma o sarcoma que muestre una desdiferenciacién acentuada puede presentar

un aspecto de coriocarcinoma.
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Epidemiclogfa. El coriocarcinoma gestacional esta asociado a embatazos normales,
embarazos ect6pico, abortos, mola hidatidiforme, mola invasora, y al lamado tumor
del lecho placentario. Enla literatura médica americana se informa que aproximadamente
la mitad de los casos de coriocarcinoma van precedidos de mola hidatidiforme. que
es una enfermedad pseudotumoral del trofoblasto caracterizada por una tumefaccién
quistico-hidrépica de las vellosidades coriales junto con una proliferacién variable y
atfpica del trofoblasto. En la mayorfa de los casos provienen de las llamadas molas
completas, en donde todas las vellosidades presentan afeccién variable y ausencia de
embri6én normal. El embarazo molar se presenta en una de cada 150 a 2000 gestaciones,
segiinlasseriesanalizadas. Aproximadamenteunacuartaparte deloscasosde coriocarcinoma
gestacional van precedidos por un embarazo normal, y la cuarta parte restante por
abortos. Un porcentaje muy pequeiio. de 19 a 2% de los casos son precedidos por

un embarazo ectdpico.

La frecuencia del coriocarcinoma gestacional es muy variable. Wei y Ouyang
informan de un coriocarcinoma en 490 partos en Formosa, ( 9 ) en Estados Unidos
se informa uno por cada 70,000 partos ( 6 ) en Filipinas Acosta Sisén refiere uno
en cada 148 embarazos ( 6 ) y en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México
hay un coriocarcinoma gestacional por cada 4,938 partos ( 15 ). La edad de presentaci6n
va de los 20 a los 40 afos, Resulta claro que la neoplasia afecta principalmente a
mujeres en edad reproductiva y que en su mayor frecuencia corresponde a pafses

con bajo nivel socioecon6mico y cultural.



Anatomfa_ Patoldgica. La mola hidatidiforme y el coriocarcinoma pertenecen al
grupo de enfermedades denominadas colectivamente "enfermedades del trofoblasto”,
donde se incluyen ademds al corioadenoma destruens que es una mola invasora, y
al tumor del lecho placentario, de descripcién mas o menos reciente, tumor que deriva
del trofoblasto intermedio. Con excepcién de esta lesi6n, las otras ya mencionadas
estan formadas por cito ysincisiotrofoblasto en proporcionesvariables. La mola hidatiforme
presenta un aspecto caracterfstico que se ha comparado con un racimo de uvas, que
corresponde a vellosidades coriales muy edematosas y avasculares con degeneracién
hidrépica y mixoide, cambios que le dan dicho aspecto. El coriocarcinoma
macroscépicamente es unamasa tumoral de crecimiento rdpido, de bordes mal definidos,
infiltrante, de color rojo obscuro que traduce una gran cantidad de hemorragia y necrosis
que caracterizan a dicha neoplasia; invade con facilidad el misculo utcrino, los vasos
sangufneos y Jas estructuras vecinas, como cérvix, vagina, trompas uterinas, ¢ incluso
vejiga, recto o fondo de saco de Douglas. Microscépicamente estd formado por dos
tipos de células cito y sincisiotrofoblasto, el citotrofoblasto son células con un sélo
nicleo, con regulur cantidad de citoptasmay atipia nuclear acentuada, El sincisiotrofoblasto
soncélulasgrandes, multinucleadas, ypleomérficas. Lapresencia de estas células neoplésicas
produce necrosis y hemorragia extensa del tejido en donde se halle. Ya que el aspecto
morfol6gico del trofoblasto normal y neopldsico es muy parecido, se requiere de la
ausencia de vellosidades coriales para etiquetarlo como coriocarcinoma. Este tumor
d4 metdstasis por via sangufnes, y ocasionalmente por via linfitica, ya que las metdstasis

a los ganglios regionales son inconstantes; en la enfermedad plenamente desarroflada
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hay metéstasis en el 1009 de los casos, siendo éstas principaimente a pulmones, higado,
cerebro, rifiones, tubo digestivo bajo y vejiga urinaria. Las metdstasis al sistema nervioso

central son particularmente de mal pronéstico.

El tiempo transcurrido entre la dltima gesta y la aparicién del coriocarcinoma
es variable. En la mayorfa de los casos es inferior a un ano, este lapso puede ser
mayor, e incluso se han descrito casos de varios afios. Hay diferencia en los tiempos
de evolucién de acuerdo al tipo de embarazo que preceda al coriocarcinoma. El tipo

de embarazo que con mayor frecuencia precede a la neoplasia es la mola hidatidiforme,

Una de las caracterfsticas biol6gicas del coriocarcinoma es la produccion de grandes
cantidades de gonadotropina coritnica. En el embarazo normal los niveles de dicha
hormona varfan de 5,000 a 20,000 U.L y van de acuerdo a la edad del embarazo,
en la mola hidatiforme se hallan varias veces elevados, y en el coriocarcinoma es
ain mayor, pudiendo alcanzar cifras de 600,000 U.l. La estimulacién prolongada por
altos niveles de la hormona produce los quistes tecalutefnicos en los ovarios; se les
encuentran en el coriocarcinoma, en fa mola hidatiforme y con menos frecuencia en

el embaraze gemelar. Su presencia es rara en los embarazos normales.

Un hecho poco comiin que se ha observado en el coriocarcinoma es la regresion
o involucién espontinea del tumor. Se ha descrito este fenémeno en algunas otras
neoplasias malignas como el melanoma, el neuroblastoma y el carcinoma de ¢élulus

renales, lesiones que ocasionalmente presentan regresién espontiinea.



Cuadro Clinico. La mujer suele presentar sangrado transvaginal, en cantidad variable,
con aumento de tamaiio del dtero y la presencia de nddulos tumorales vaginales como
manifestacién de la extensién local de la enfermedad. Los sintomas de otror Arganos
o tejidos se relacionan con las metistasis, sobre todo a pulmones, dando como sfntoma
principal hemoptisis; las metdstasis al sistema nervioso central dardn signos especificos
dependiendo de 1a localizacion de las mismas, asf como un sindrome de hipertension

endocraneana.

El diagndstico se establece asociando el sangrado transvaginal con la elevacién
de las gonadotropinas coridnicas, cuyos niveles son muy clevados. En estadios avanzados
hay ataque al estado general y evidencia radiogréfica de metdstasis pulmonares en
80 a 90% de los casos. El diagnostico se realiza definitivamente mediante el estudio
histopatoldgico de la lesion primaria o de una de las metéstasis; a veces el legrado
uterino puede ser falsamente negativo, pues el material quirirgico es escaso o
necrohemorrigico, o bien la ncoplasia pudo haber infiltrado profundamente ¢l misculo

uterino y por ende, no se obtendrd material diagnostico.

Tratamignto. Ef tratamiento electivo es la quimioterapia, con la cual se ha informado
remision del 60 al 956 de los casos. Li, Stepjen y Goldstein demostraron desde 1956
que el tratamiento con quimioterapiy, aparte de ser satisfactorio, permitia a las pacientes
volver a embarazarse; ( 4 ) los produstos de estas pacientes tratadas previamente
con metrotexate no han presentado alteraciones teratogénicas. El tratamiento basico

€5 con nietotrexate, citostatico que inhibe la accién del paso del dcido félico a folfnico
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por medio de una reductasa. En caso de que no haya una respuesta adecuady a dicho
medicamento, se adiciona la actinomicina D. Existe el esquema de la triple terapia
de Li modificada por Goldstein, la cual utiliza los dos medicamentos mencionados

més clorambucil, que parece ofrecer mejores resultados.

Con los regimenes modernos de quimioterapia la sobrevida a 5 afios estd cercana
al 100% de los casos, incluso en presencia de metdstasis puimonares. Cuando éstas
se presentan en higado o sistema nervioso central el prondstico baja drdsticamente
en ocasiones suele administrarse 4dcido folico para tratar de contrarrestar el efecto
téxico de los quimioterdpicos en la médula ésea, pues producen anemia como principal

efecto secundario.

En la Unidad de Oncologfa dc este Hospital el tratamienty de quimioterapia
se administra en base a si la pacicntes son consideradas de bajo o de alto riesgo,
en base a los siguientes parAmetras: edad (menor o mayor de 39 afios), antecedentes
de embarazo (molar, aborto o de término), intervalo entre el fin del embarazo y
el inicio de 1a guimioterapia, dosificacitn de 1a gonadotropina coridnica ( menos de
1000, de 1000 a 10000, de 10000 a 100000, ¥ mis de 100000 UL ) . grupo sanguineo,
tamafio del tumor incluyendo el \tero, sitio de metdstasis, nimero de metdstasis
(de Va4, dedaBymisde 8 ), yquimioterapia previn. En base a estos parametros
sc asigna una puntuacién, Las pacientes con menos de 4 puntos son consideradas

de bajo riesgo y las de mis de 8 puntos, de alto riesgn, A las del primer grupo
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se les administra una s6la droga, siendo de primera eleccion el metotrexate. A las

de alto riesgo sistemiticamente se les administra poliquimioterapia.

El tratamiento quirirgico (panhisterectomia) tiene sus indicaciones precisas como
son: persistencia del sangrado transvaginal después de administrar la quimioterapia
y/o persistencia del tumor primario en el Gtero a pesar de que las metéstasis hayan
experimentado regresién con el tratamiento médico, lo que se traduce en la persistencia
] de niveles elevados de las gonadotropinas coriénicas. El tratamiento con radicterapia
pricticamente se limita a las metéstasis al sistema nervioso central, que no pueden

ser resecadas mediante cirugfa y no responden adecuadamente a la quimioterapia
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3.- OBJETIVOS.

l.- Determinar el nimero de casos de coriocarcinoma gestacional en pacientes
autopsiadas en el General de México de la S.8a., desde 1970 a 1990.

2.-Conocer el o los grupos de edad més frecuentemente afectados por esta neoplasia,
asf como el tipo de embarazo que precedié al tumor y la frecuencia de cada
uno.

3.- Verificar la impresién de que muchas pacientes acuden en etapas avanzadas del
padecimiento, y conocer los 6rganos més afectados por la invasién directa del
tumor y por sus metéstasis.

4.-Dar a conocer la informacién obtenida, esperando que pueda ser de utilidad
con el fin de tratar de descubrir el tumor en estadios mds tempranos, pues de
lograrse este objetivo la sobrevida de las pacientes aumentard de manera

considerable.
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4.- JUSTIFICACION.

En este estudio retrospectivo se pretende conocer si la frecuencia del coriocarcinoma
gestacional ha aumentado, disminuido o se ha mantenido constante, asf como determinar
el tiempo promedio de su evolucion desde el diagn6stico hasta 1a muerte de las pacientes,
con vistas a evitar su deteccion en etapas tardias (como es la impresién que tenemos,
¥ que cs cuando su mortalidad es elevada), y bacerlo en etapas mds tempranas, cuando
adn estd confinado a la cavidad uterina y es potencialmente curable. De esta manera,
siendo la autopsia un excelente método para conocer lahistoria natural de las enfermedades
y detectarlas en diversos estadios de su evolucién, pretendemos que la informacion
obtenida sea aprovechada en beneficio de las pacientes y de esta manera pueda aumentar

su expectativa de vida con un tratamiento curativo y no solamente paliativo.
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5. MATERIAL EMPLEADO ' (POBLACION Y MUESTRA).

La poblacién estd constituida por las pacientes que fallecieron en el Hospital
General de México desde 1970 hasta 1990, que se les haya realizado autopsia y exista
en el archivo de la biblioteca de {a Unidad de Patologia el protocolo correspondiente,
asf como las laminillas con cortes histolégicos de los casos y los bloques de parafina.
Se escogié el periodo mas reciente posible en funcion de la disponibilidad de los
protocolos en los archivos de la Unidad de Patologfa, Consideramos que un periodo

de 20 aios es una muestra representativa de los casos de este tumor.

6.- PROCEDIMIENTO:

1. e revisaron todos los protocolos de autopsias de las pacientes que acudicron
al Hospital General de México y fullecieron entre 1970 y 1990, que estuvieron
disporibles en la biblioteca de la Unidad de Patologla de esta Institucién.

2. Se seleccienaron aquellos casos en los que el diagnéstico fue de coriocarcinoma
gestacional, corroborado histoldgicamente,

3. Se confirmé el diagnéstico de coriocarcinoma gestacional revisando nuevamente
las laminilfas de cada caso; cuando éstas no estuvieron disponibles, se solicitaron

nuevos cortes histologicos,
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4. Se excluyeron aquellos casos que no contaban con el protocolo completo de
la autopsia; asimismo, se eliminaron aquellos casos en los que no hubo disponibilidad
de cortes histol6gicos o de bloques de parafina.

5. Se analizaron las siguientes variables de cada protocolo: edad de la paciente,
niimero de gestas, el tipo de la Gltima gesta (embarazo normal, aborto, embarazo
molar, ectépico), el tiempo transcurrido entre éste y la deteccién del tumor, el
tiempo de evolucién desde el diagnéstico en vida del coriocarcinoma y la muerte,
determinaciones de gonadotropina cori6nocaenlos casos que la tuvieron, tratamiento
administrado y diagnéstico clfnico emitido al momento de la muerte.

6. Se determinaron también las caracterfsticas histolgicas del tumor, el tamaifio
de éste, la presencia o ausencia del mismo en la cavidad uterina, los 6rganos
més frecuentemente afectados por invasién directa y las metastasis a distancia,

y ¢l niimero de casos con quistes tecalutefnicos ovéricos asociados.
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7.- RESULTADOS.

De los 15,152 protocolos de autopsias revisados, se detectaron 42 casos de
coriocarcinoma gestacional, que corresponden a un 0.3%. La edad de las pacientes
vari6 de 16 a 51 afios, con un promedio de 30.8 afios. Agrupados por quinquenios
se ditribuyeron de Ia siguiente manera: S pacientes en el grupo de 15 a 19 afios,
11 en el de 20 a 24 afios, 5 en el de 25 a 29 afos, 7 en el de 30 a 34, 5 en el
de 35 239, 3enelde 40 a 44,5 en el de 45 a 49, y 1 en el de 50 a 54 aiios.
Al examinar los antecedentes ginecoobstétricos encontramos que en 9 pacientes se
desconocen ¢l niimero y tipo de embarazos que tuvieron cada una. 4 fueron primigestas,
2 secundigestas, 3 tuvieron 3 hijos, 4 tuvieron 5, 3 tuvieron 6, 3 tuvieron 7, 7 tuvieron
8, 4 tuvieron 10, 2 tuvieron 12, y la gestante mayor tuvo 13 hijos. En cuanto al tipo
de ia ultima gesta que precedi6 al tumor, en 12 pacientes no se document6 este
dato en el protocolo. 11 refirieron un embarazo normal, 10 una mola hidatiforme,
8 un aborto, y la restante un embarazo ect6pico. El tiempo de evoluci6n transcurrido
desde el dltimo embarazo y Ia neoplasia fue variable, el promedio para los embarazos
normales fue de 35.2 meses , para las molas hidatiformes fue de 18.2 meses, para
los abortos fue de 9 meses, y el embarazo ectépico se document6 s6lo 4 meses antes

de la detecci6n de la neoplasia.

El diagnéstico de coriocarcinoma se hizo en vida en s6lo 20 pacientes (47.5%).
En los restantes 22 casos la naturaleza de la enfermedad se identificé en la autopsia.

De los 20 casos diagnosticados en vida, en 3 la muerte ocurri6 en menos de una
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semana a partir del diagnéstico, en 4 casos ocurri6 entre una y dos semanas después
del diagnéstico, y en 4 de dos casos a 4 semanas después; resumiendo, de 20 pacientes,
11 murieron en menos de un mes después del diagnéstico; en 3 casos la muerte ocurrié
en més de 12 semanas después del diagnéstico, pero en ningiin caso este periédo

rebasé los S meses.

En relaci6n al tratamiento, 9 pacientes fueron sometidas a una panhisterectomfa;
.len uno de estos casos se realizd ademds, omentectomfa; siete pacientes recibieron
quimioterapia a base de metotrexate. En S casos se refiere haber administrado t.ratamlenlo,
sin especificar el tipo. Los restantes 21 casos no recibieron tratamiento antineoplésico,

s6lamente medidas de sostén.

En la autopsia s¢ encontré el tumor dentro de la cav:idad uterina en 28 casos
(66.6%). El més pequefio de éstos midi6 3 cms. y el mds grande '11 cms. se encontré
invasi6bn a 6rganos vecinos, como vagina, en 12 casos, miometrio en 4 casos, cérvix
en 2, saco de Douglas, recto y vejiga uno cada uno. En el 100% de los casos se
encontraron metastasis a distancia; el 6rgano més afectado fue el pulmén en 40 casos,
posteriormente el hfgado en 22 casos, sisterna nervioso central en 18 casos, rifiones
en 14 casos, tubo digestivo en 14 casos, ganglios linféticos pélvicos en 6 casos, bazo
en 5 casos, y otros 6rganos en 7 casos, como corazén, glandula tiroides, suprarrenales
y epiplén mayor entre otros; asimismo, en el 1009 de los casos se encontraron quistes

tecalutefnicos en uno o ambos ovarios. En seis pacientes se llevé a cabo la titulacién
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de gonadotropinas coriénicas; las cifras variaron de 122,880 U I la determinacién menor,

y 716,800 UL la mayor, con un promedio de 358,295 UIL
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CORIOCARCINOMA GESTACIONAL
ESTUDIO DE 20 ANOS
TIEMPO ENTRE LA GESTA Y LA PRESENTACION DEL TUMOR

TIPO DE NUMERO DE  PROMEDIO
GESTA CASOS EN MESES
MOLA INVASORA 0 [+]
ECTOPICOS 1 4
ABORTOS 8 8.1
MOLA 10 18.2
PARTOS 11 35.2
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DIAGNOSTICO EN EL CORIOCARCINOMA GESTACIONAL
ESTUDIO RETROSPECTIVO EN 20 ANOS
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8.- DISCUSION.

De acuerdo a este estudio, la frecuencia del cariocarcinoma gestacional en el
material de autopsias de esta institucién es del 0.3 %. En el periodo de 1970 a 1990
encontramos 42 casos, con un promedio de dos por afio. Hubo periodos en los que
se encontraron tres y cuatro casos anuales, y hubo un sélo afio en donde no se detecté

ningln caso.

En un estudio previo de Marquez-Monter y Cols. en 1966, ( 1 )'estudiando
casos quirtirgicos y de autopsias de este mismo Hospital, encontraron un coriocarcinoma
por cada trece molas hidatidiformes y uno por cada 2,818 embarazos; en su material
los cariocarcinomas constituyeron 0.5 % de todos los tumores malignos, y 2 % de

todos los tumores malignos ginecol6gicos.

Observamos que la frecuencia del tumor es diferente segin los quinquenios de
la vida. Varias series han informado una frecuencia mayor entre los 20 y los 35 afios
de edad. Nosotros encontramos que entre los 20 y los 24 afios, con 11 casos (26 %)
es el grupo de edad mds afectado. La paciente mis joven fue de 16 afos, y la mayor
de 51 afios, con un promedio de 30.8 afios, lo que va de acuerdo a lo descrito en

la literatura,

En relaci6n al nimero de gestas de cada paciente, hubo un grupo mayor que
fue el de las grandes multfparas: 7 pacientes con 8 embarazos cada una. Cabe hacer

notar que en 9 pacientes (21.5%) se desconoce el niimero de gestas que tuvieron.
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Otras 9 pacientes tuvieron de 1 a 3 hijos cada una, y casi la mitad de ellas (20)
tuvieron mds de 6 hijos, hasta un méximo de 13 (1 paciente). En la literatura no
se refiere una asociaci6n significativa entre el njmero de embarazos y el coriocarcinoma

gestacional.

En la literatura norteamericana se jnforma que el coriocarcinoma gestacional
es precedido en 50% de los casos por una mola hidatiforme, en 25% por un embarazo
normal, en 22% por un aborto, y en ¢l 3% restante por un embarazo ectépico (33).
En la presente serie encontramos una frecuencia similar de mola hidatiforme y embarazo
normal que antecedieron al coriocarcinoma (10 y 11 casos respectivamente); 8 estuvieron
precedidos por un aborto, y una por embarazo ectépico. En 12 pacientes (309) se
desconoce el tipo del Gltimo embarazo que precedié al tumor. Existe la posibilidad
de que varios de estos casos tengan el antecedente de una mola hidatiforme que

no haya sido documentada.

El tiempo transcurrido entre la diltima gesta y el tumor varfa segin las diferentes
series, y va de seis meses a 2 afos. Nosotros encontramos que dicho periodo vari6
de 4 meses a S afios, y considerando individualmente ¢l tipo de embarazo encontramos
que el embarazo ectépico precedi6é en 4 meses al coriocarcinoma, un promcdio de
9 meses para los abortos, 182 meses en promedio para las molas hidatiformes, y
35.2 meses para los embarazos normales. Sin emburgo, no se encontré relacién entre
el nimero de gestas previas con la posibilidad de desarrollar un coriocarcinoma. Es

evidente que el untecedente ginecoobstétrico mas importante en la aparicion del
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- corjocarcinoma gestacional es el tipo de embarazo que lo precede, més que el niimero

de &stos,

Llama la atencién que més de la mitad de los casos de coriocarcinoma gestacional
de esta serie no hayan sido diagnesticados en vida. Muches son los factores que explican
esta situaci6n. Uno de ellos, y muy importante, es la corta estancia intrahospitalaria
de las pacientes, pues llegan en etapas muy avanzadas de la enfermedad, y en estado
critico, siendo atendidas por lo general en servicios de urgencias médicas con diagn6sticos
como enfermedad vascular cerebral, insuficiencia respiratoria aguda, o sangrado
tranvaginal por probable carcinoma cérvicouterino, falleciendo poco después sin
haber dado oportunidad de estudiar a la paciente en forma adecuada, a veces sin
la posibilidad de una radiograffa de térax, o determinaci6n de gonadotropinas coriénicas.
También es lamentable reconocer que una mente clinica no avezada pase por alto
datos valiosos para el diagn6stico, como el antecedente de un embarazo molar, sangrado
transvaginal de varios meses de evolucién, crecimiento del cuerpo uterino, etc. En
20 casos de esta serie (42,5%) sf se estableci6 el diagn6stico de coriocarcinoma en

vida de las pacientes, estableciéndose asf un tratamiento adecuado.
Los estadios clinicos en que se divide el coriocarcinoma corresponden a:

Estadio I: Tumor localizado en la mitad interna del dtero.

IA: Sin metéstasis,

1B: Sospecha de metéstasis, no confirmadas.
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Estadio II: Tumor que ha invadido la mitad externa del ttero.

IIA: Sin metAtasis.
1IB: Sospecha de metdstasis, no confirmadas.

Estadio III: Tumor que ha invadido por fuera del ftero.

NIA: Con metéstasis intrapélvicas,
MIB: Con metdstasis pulmonares.

Estadio IV: Invasi6n tumoral extensa, con metdstasis pulmonares y/o a otros
6rganos aparte de pulmény la cavidad pélvica,

De acuerdo a ésto, todas nuestras pacientes se encuentran en estadio 1V, y dado
lo avanzado de la enfermedad, de las 20 pacientes diagnosticadas en vida correctamente,
sélo una de ellas logr6 una sobrevida de S meses, 3 alcanzaron una sobrevida de
3 meses, y 11 de las 20 ( 55 % ) sobrevivieron menos de un mes, lo que indudablemente
se debe al alto grado de agresividad de esta neoplasia, y a la etapa clinica avanzada
en que es descubierta y tratada. En tres de estas 11 pacientes la muerte ocurrié dentro
de la primera semana después del diagnéstico correcto. Ito y Skine, y cals. ( 3 ),
muetran también una tasa de mortalidad alta, en estadio I de un 25%, en estadio
II de un 45.5%, en estadio III de un 71.4%, y en estadio IV de un 90%. Queda
claro que la expectativa de vida de la pacientes en estadio IV como las de nuestra

serie, es practicamente nula,
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Todos los casos de esta serie tuviéron metastasis en algin 6rgano. Los sitios
més afectados por orden de frecuencia fueron: pulmones, higado, sistema nervioso
central, rifiones, tubo digestivo bajo, y vagina, datos acordes con lo informado en la
literatura. Las met4stasis a sistema nervioso central e hfgado empobrecen el pron6stico,-
cosa que no sucede con la enfermedad corfinada a la cavidad del uterina, incluso
en presencia de metéstasis pulmonares. La diseminaci6n linf6gena del coriocarcinoma
gestacional es poco frecuente y lo hace a los ganglios lifiticos regionales, y la siembra

" transcelémica es casi inexistente.

En relaci6n al tratamiento, este debe ser multidisciplinario, encabezado por la
quimioterapia, y apoyado por la cirugia y radioterapia. La cirugfa estari indicada en
casos de persistencia de sangrado transvaginal, o del tumor primario con gonadotropinas
cori6nicas elevadas, y debe complementarse con drogas antineoplésicas, de las cuales
las mé&s utilizadas es el metotrexate, s6lo o combinado con otras drogas como actinomicina

"D" o clorambucil.

La mitad de nuestras pacientes no recibieron tratamiento antineopl4sico, debido
a la ausencia de un diagndstico especffico. En la otra mitad el tratamiento més comiin
fue el quirdrgico (panhisterectomia) complementado posteriormente con quimioterapia

a base de metotrexate.

En un tercio de los casos no se encontré tumor residual en la cavidad uterina,

debido al tratamiento recibido, o quizés a una involucién espontdnea, hecho muy poco
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probable, Por ltimo, todas las pacientes presentaron quistes tecalutefnicos en amabos
ovarios, secundarios a la estimulacion por la gonadotropina coriénica. En una minorfa
de nuestras pacientes se determinaron los niveles de gonadotropina cori6nica, mismos
que resultaron muy elevados, hallazgos que van de acuerdo a este tipo de neoplasia

gestacional.
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9. CONCLUSIONES.

1. El coriocarcinoma gestacional representa el 0.3% del material de autopsias

de esta institucién.
2. El 50% de las pacientes tuvo entre 15 y 30 afos de edad.
3. La paridad promedio fue de 6.7 hijos.

4. El embarazo normal y la mola hidatiforme antecedieron en 25% cada uno

al coriocarcinoma.

5. El tiempo promedio transcurrido, entre la dltima gesta y el tumor, fue de

21.5 meses.
6. En el 50% de los casos el diagnéstico de coriocarcinoma se hizo postmortem.
7. Todas las pacientes se encontraban en estadio IV de la enfermedad.

8. Las pacientes con diagnéstico antemortem tuvieron una sobrevida promedio

de 5 semanas,
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Fig. 1.- Utero crecido cuya cavidad endometrial se halla muy dilatada y
ocupada por gran cantidad de vesiculas delgadas y transparentes
correspondientes a un embarazo molar.



(FLECHAS)

Fig. 2.- Utero y sus anexos que deja ver escaso tumor
residual endometrial con implantes vaginales (flechas)
ambos ovarios contienen quistes tecaluteimicos.



Fig. 3.- Cuerpo uterino cortado en sentide

-anteroposterior con restos de tumor necrohemorrégico.



Fig. 4.- Corte transversal del higado que muestra varios nodulos

metastdsicos, el mayor de cllos situado encima del hilio hepético.



Fig. 5.- Mucosa del colon con metastisis miltiples correspon-

dientes a flceras necrohemorrdgicas de bordes elevados



Fig. 6.- Vista superior de ambos hemisferios cerebrales con
un nédulo metastdsico en el l6bulo frontal derecho.



Fig. 7.- Corte coronal de ambos hemisferios cuyos l6bulos frontales
contienen lesiones metastdsicas necrohemorrigicas.



Fig. 8.- Coriocarcinoma compuesto por las 2 células tipicas de este
tumor, citotrofoblasto, (células mononucleadas) y sinsiciotrofoblasto
con gran cantidad de nicleos.
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