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INTRODUCCION

L coriocarcinoma, es una neoplasia de extrema malignidad. De origen

embrionario y no uterino. Puede desarrollarse después de un parto a
término, un aborto o una mola hidatiforme, aunque no siempre se descubre
el embarazo precedente. Originado en el trofoblasto de las vellosidades co-
riales. Caracterizado por su gran poder destructivo, histolitico, angiocldstico y
anticoagulante; y por la rdpida aparicién de metastasis al pulmén, vagina,
cerebro, higado, rifiones y otros érganos. Practicamente es exclusivo de la ges-
tacién, pues son excepcionales los casos de coriocarcinoma asociado a tera-
toma o disgerminoma.

En 1888, SANGER realizd el primer estudio detallado y atribuyé al co-
riocarcinoma un origen decidual, por ello lo denominé Sarcoma Decidual o
Deciduoma Maligno. En 1894, GOTTSCHALK fue el primero en seialar al tu-
mor un origen fetal. Pero fue MARCHAND, quien en 1898 identificé la ver-
dadera histogenesis, demostrando que el origen estd en el epitelio corial, tanto
en el sincicio como en la capa de Langhans, denomindndolo Coricepitelioma
Maligno; dejé establecido que las células deciduales no participan en la neo-
plasia, y que las metéstasis siguen la via sanguineq; sehald, ademés, que
la mola hidatiforme favorece el desarrollo del corioepiteloma.

La designacién de coriocarcinoma tiene relacién con el origen epite-
lial, aunque por su desarrollo y metdstasis se asemeja al sarcoma. Sin em-
bargo, exhibe caracteres tan particulares, clinica y patolégicamente, que debe
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ser considerado en un grupo especial, pues no es un carcinoma fipico ni un
sarcoma clésico.

MATERIAL Y METODOS

En el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Are-
quipa, desde el 12 de enero de 1961 al 30 de junio de 1964, hemos obser-
vado 5 casos de coriocarcinoma, que han sido estudiados clinicamente, com-
probados histopatolégicamente y tratados quirdrgicamente; en uno de ellos
se complementé con administracidn de un antimetabolito.

En este lapso han habido un total de 14,566 embarazos; partos 11,786;
abortos 2,524; embarazos ectépicos 108; mola hidatiforme 143; y coriocarci-
noma 5 casos. En consecuencia, ha habido: una mola cada 101 embarazos;
y un coriocarcinoma cada 2913 embarazos.

Anatomia Patolégica.— El aspecto macroscépico caracteristico es el de
un tumor que se presenta como un masa oscurd, hemorrdgica y grumosa que
asienta a nivel de la pared uterina; es de rdpido crecimiento, que invade el
musculo uterino, destruye los vasos sanguineos, produce hemorragias y necro-
sis por coagulacién. Puede adquiiir la fisonomia Nodular, Poliposa, Difusa o
Ulcerosa.

En el examen microscépico, pueden observarse en algunas zonas, ru-
dimentos de vellosidades coriales, pero éstas son variables, y lo més frecuente
es que falten del todo. Para NOVAK, lo mismo que para MEYER, el diagnés-
tico de coriocarcinoma es incompatible con o presencia de vellosidades co-
riales bien formadas. El cuadro histolégico caracteristico, es el hallazgo de
columnas de trofoblasto, que en forma masiva y desordenada penetran en el
muUsculo y en los vasos sanguineos, intercaléndose dreas de sangre coagu-
lada. Existen células de Langhans y sinciciales, pero es posible que predo-
minen unas u otras, y se cree que la malignidad es mayor, cuando predomi-
nan las primeras. Generalmente hay alteraciones celulares que pueden ser
muy notables, sin embargo, tales alteraciones no son un signo tan fidedigno,
como lo son en otros tumores. Las mitosis raramente son numerosas y pue-
den estar ausentes.

En nuestros cinco casos estudiados tenemos los siguientes informes ana-
tomo-patoldgicos:

Caso N° 1.—Coriocarcinoma con invasion superficial del miometrio.

Caso N° 2.—Macroscdpicamente: Utero deformado de 16 X 15 X 8
cms.; al corte del (tero se presenta dilatado, las paredes tienen un espesor
de 1 em. y se daprecia un contenido compuesto por infinidad de vesiculas
fransparentes cuyos tamafos oscilan entre 1 - 0.1 cm. de didmetro. También
seé encuentra un gran codgulo sanguineo que mide 15 X 12 cms.
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Microscépicamente: Coriocarcinoma primitivo del Utero que invade el
miometrio.

Mola hidatiforme primitiva del Gtero.

Coso N? 3.— Informe N° 61Q691.

Macroscépico: Erosién de 2 cms. en el tercio inferior del endometrio,
lado derecho.

Microscépico: Coriocarcinoma primitivo del Gtero localizado en el en-
dometrio y miometrio superficial.

Caso N° 4.— Informe N? 64Q277.

Macroscépico: En la pared interior se encuentra una formacién polipoi-
dea de 2 cms.

Microscépico: Coriocarcinoma primitivo del Utero con metdstasis al cue-
llo utetino y pared vaginal.

Caso N° 5.— Informe N° 63Q586.

Macroscépico: Utero abierto, zona de erosién hemorrdgica a nivel de
la pared del cuerpo; a nivel del cuerno izquierdo formacién hemorragica de
1 cm.

Microscdpico: Coriocarcinoma con signos evolutivos, primitivo del Ute-
ro, localizado «a nivel del cuerpo en el miometrio superficial.

Metastasis.— Por regla general el coriocarcinoma produce metéstasis
precoces. A causa de la afinidad que tiene el trofoblasto por los vasos san-
guineos, la propagacién es ordinariamente por via hematégena, comportdn-
dose por lo tanto como un sarcoma. Son también caracteristicas, las metds-
tasis que ocurren por transporte retrégrado de los elementos del tumor,. ha-
cia fa vagina y menos frecuentemente a la vulva. Hasta seis meses después
de la operacién, es posible la aparicién de metdstasis. - v

Las lesiones secundarias son encontradas en la proporcién siguiente:

- Pulmones 60%; Vagina 40%; Cerebro 179%; Higado 16%; Rifones
13%; Intestinos 9% . El aspecto de estas lesiones es el de un nédvulo rojo os-
curo, que puede parecer un angioma o un antiguo hematoma.

De nuestros cinco casos estudiados, tres no han presentado. metasta-
sis, habiendo ello sido descartado por el examen clinico, la exploracién ab-
dominal durante le histerectomia y por el examen radiolégico de pulmones
{Casos Nos. 1 - 2 - 3). - ,

El caso N¢ 4 presenté metdstasis generalizadas: Ambos rifiones, bazo,
cerebro, pulmones, vaging, vulva y meato urinario.

El caso N° 5 presenté metastasis a vulva y pulmones.

Frecuencia.— La incidencia de la mola- hidatiforme y del coriocarcino-
ma varia notablemente segin diferentes autores y diversos paises. El corio-
carcinoma es, en algunos lugares, una neoplasia tan extremadamente rara,
que existen grandes hospitales que no refieren un solo caso; por ejemplo
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SCHIAM, no pudo ver un coriocarcinoma en 22 afos en la Clinica de Caridad
de Berlin. La frecuencia del coriocarcinoma uterino es de aproximadamente un
caso para 30,000 a 50,000 embarazos en los pueblos Occidentales, y pa-
rece ser mucho mas elevada en Oriente.

JONES, en Estados Unidos encuentra un coriocarcinoma entre 70,000
partos.

La mola hidatiforme, se observa en América del Norte una vez cada
2,000 embarazos; en Brasil, existe un caso entre 1,000 embarazos.

En cambio en Asia, la mola y el coriocarcinoma, son tumores realmen-
te frecuentes. En Hong Kong ocurre un caso de mola cada 530 partos; en
Japén se refiere una en 232 partos y dos casos de coriocarcinoma cada 1,000
partos; y en Filipinas la incidencia alcanza a una mola cada 1,382 partos.

Ademds, la tendencia a la malignidad de la mola hidatiforme, en los
paises de Oriente es mayor que en Occidente. NOVAK, refiere que del 1 al
5% de las molas se convierten en coriocarcinoma. ACOSTA SISON, afirma que
en Filipinas el 99% de las molas dieron lugar a coriocarcinoma.

Probablemente, son muchas las circunstancias que pueden explicar la
mayor incidencia de tumores coridnicos que existe entre nosotros, pero con-
sideramos que uno de los factores mds trascendentes es, como lo ha hecho
notar ACOSTA SISON, el factor nutricional. Este autor afirma que existe in-
tima relacién entre la mayor frecuencia de tumores coriales y una ingestién
deficiente de proteinas, especialmente las que se encuentran en la carne; la
ingestidén inadecuada de proteinas es comin no sélo en Filipinas, sino en el
grueso de lo poblacién de otros paises orientales como Ching, Indonesia, Ja-
pén e India, y también entre nosotros por cierto. Debemos remarcar que en
contraposicién, los paises en donde la mola y el coridn son una rareza, se
caracterizan par una adecuada y proporcionada ingestién de protfeinas, y en
general por un alto nivel calérico en la alimentacién. Segdn este mismo au-
tor, la desnutricién determinaria alteraciones del plasma germinativo, que da-
rian lugar a la formacién y desarrollo de un huevo patolégico.

Es probable que lo raza tenga poca o ninguna ingerencia en la ma-
yor o menor frecuencia de degeneracidn corial, ya que la mola y el corio-
epitelioma ocurren preferentemente entre los pacientes pobres, y no entre las
de la clase acomodada.

En el Hospital General de Arequipa, el hecho de haber encontrade 5
casos de coriocarcinoma y 143 de molas, entre 14,566 embarazos, representa
una frecuencia de 1 coriocarcinoma cada 2,913 embarazos; y de una mola
cada 101. Se aprecia por estos datos, que nos encontramos junto con China,
Japén y Filipinas, en el grupo que exhibe una incidencia singularmente ele-
vada de neoplasias coriénicas.
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Etiologia.— Tres circunstancias etiolégicas deben ser tenidas muy es-
pecialmente en cuenta: a) La especial biologia de las células trofobldsticas
origen de este tumor; b) el cardcter de “Tumor huésped™; y c} la posibilidad
del organismo materno de realizar una inmunidad frente a la invasién trofo-
bléstica.

1.—Biologia de la célula trofobldstica: La célula trofoblastica en sus
primeras fases es una célula inmadura, activa y desordenadamente reproduc-
tora, y que posee la propiedad de'lpenefrar activamente en los tejidos ma-
ternos. Estas propiedades son iguales a las que tienen las células cancero-
sas; por lo tanto, la igual reproduccidn de las propiedades del trofoblasto
joven conduciria simplemente a un coriocarcinoma. El coriocarcinoma, pues,
no es otfra ¢cosa que una neoplasia que mantiene mds o menos indefinida-
mente las propiedades del trofoblasto en los primeros dias de su desarrollo.

2 —E! coriocarcinoma como “tumor huéspcd” (tumor inoculado): El co-
riocarcinoma tiene una individualidad genética distinta del organismo materno,
porque procede del huevo, y por tanto es un tumor semejante a los de ino-
culacién. Resulta asi extrafo al organismo “Huésped'’; careciendo igudlmente
de vasos, dependiendo intfegramente de este huésped para su nutricién, sien-
do en consecuencia un parddito. Finalmente hay que tener en cuenta, como
senala DOUGLAS, durante la gestacidn normal en la sangre materna se en-
cuentran islotes trofobldsticos en deportacién, iguales a los gue determinan la
invasién coriocarcinomatosa.

3.—Inmunidad @ le invasién coridal: Se hablé hace afos de una reac-
cién antigeno-anticuerpo para la aparicidn de coriocarcinoma como una res-
puesta a esta reaccidn, Pero hoy se conoce que esta reaccidn inmunitaria de-
pende del pH de la cavidad uterina en un sistema buffer carbonato-bicarbo-
nato gobernado por la anhidrasa carbénica e indirectamente por la relacién
estrégenos-progesterona, produciendo la mayor o menor invasibilidad del te-
jido trofobléstico. Los estrégenos bajan el pH y frenan la invasién; y un pre-
dominio de progesterona eleva -el pH y aumenta el poder de invasién trofo-
blastica normal y también la patolégico, y precisamente este hecho hormonal,
sirve de base para el tratamiento correspondiente (sobre todo para los que
preconizan, en la intervencién quirdrgica dejar los ovarios). Este hecho tam-
bién explica que la mola o el coriocarcinoma sean més frecuentes en etapas
de la vida en que los estrégenos son muy pobres, por debajo de los 20
anos y por encima de los 40; igualmente explicaria por qué en pacientes con
hipoestronismo habria un caracter invasor de la mola. Podemos, pues, supo-
ner que igual y en mayor escala todavia puede suceder en el coriocarcinoma.

Edad.— La edad mds frecuente en la que se encuentra este tumor, es
la de la actividad sexual, de los 15 a los 45 afocs. Ha sido sefalado el caso
de un disgerminoma de ovario con coriocarcinoma en una nifa de frece afos.
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LIMBURG, ha referido un caso de coriocarcinoma, en una mujer de 79 anos.
Todos los autores coinciden en remarcar que entre mayor edad tenga la ges-
tante, mayores son las posibilidades de desarrollar coriocarcinoma.

Los cinco casos estudiados por nosotros, corresponden a las siguientes
edades: 2 casos de 21 ahnos; uno de 34; uno de 39 y uno de 43,

Antecedentes obstétricos.— E| coriocarcinoma, salvo los casos excep-
cionales en que se origina de un teratomad, es siempre consecutivo a una ges-
tacién, sea un embarazo normal, ectépico o molar. La mola hidatiforme es
el antecedente, aproximadamente en el 50% de los casos; en el 25% es con-
secutivo al aborto y en el otro 259% en la gestacién a término. Debemos men-
cionar que el Unico caso de coriocarcinoma, publicado en Arequipa, corres-
ponde al Dr. Jorge Jarufe, que parece que fue consecutivo a un aborto.

El coriecarcinoma coexistente con un embaraze y con un parto de feto
normal, es excepcional, hay informados cerca de diez casos. Las mas de las
veces se desarrolla inmediatamente después del parto.

De cuando en cuando, el coriocarcinoma permanece en estado latente
por largo tiempo antes de adquirir desarrollo activo. Sin embargo, son de
dudar estos casos publicados, pues es muy razonable que durante ese tiem-
po haya ocurrido un embarazo subsecuente con aborto -en periodo incipiente,
que pasé inadvertido. )

ACOSTA SISON ha presentado un caso que demuestra, en forma evi-
dente, que el trofoblasto puede ser de cardcter maligno ab-initio, desarrollén-
dose desde el momento de la implantacién del huevo un coriocarcinoma, sin
la formacién de embrién.

En nuestros casos: el N? 1 tuvo antecedente de mola hidatiforme tipo |,
con informe comprobatorio N° 62Q2840.

El caso N° 2, no registra antecedentes de mola; tuve 10 embarazos,
de los cuales 8 fueron a término y 2 abortos, no indicando en estos Gltimos
tiempo de evolucién ni relacién con los embarazos.

El caso N°¢ 3, no registra antecedentes de mola; tres gestaciones, de
las cuales un aborto, un embarazo gemelar a término no indicando fechas.

De la tumoracién de cuello, se realiza biopsia con el resultado siguien-
te: Coriocarcinoma [informe N° 61Q559).

El caso N° 4, registra un embarazo a término sin fecha.

Seis meses antes de su ingreso presentd hemorragia genital profusa,
por lo que fue internada en la Maternidad de Lima, remitiendo con tratamien-
to médico. Hace dos meses y medio vuelve a presentar el cuadro hemorra-
gico vaginal unos dias antes de la fecha correspondiente @ su menstruacién,
pero en menor cantidad que la anterior vez, no se hospitalizé.

En el Servicio de Ginecologia de este Hospital, se toma biopsia de un
nédulo violdceo localizado en el introito y la vagina. El informe histopatolé-
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gico N° 64Q1160 indica metastasis de coriocarcinoma, por lo que es transfe-
rida a este Servicio.

El caso N° 5, registra el antecedente de mola hidatiforme tipo I. a raiz
de un legrado uterino por aborto incompleto, practicado el 4-111-63, y con el
informe histopatolégico N° 63Q586.

Posteriormente el 24-1V-63 se practica otro legrado uterino, por me-
trorragia, sospechdndose mola, pero el estudio histopatoldégico demostrd res-
tos placentarios.

Cuadro clinigo.— Como ya dijimos, el coriocarcinoma es mucho mas
frecuente que se presente después del parto, del aborto o la expulsién o eva-
cuacién de una mola hidatiforme; a pesar de que puede presentarse tardia-
mente en el curso de un embarazo a término.

En algunos casos los sintomas aparecen al cabo de unas pocas sema-
nas, en otros después de largo tiempo, a veces al cabo de muchos afios, in-
cluso después de un embarazo normal intercalado. Cuando el periodo de la-
tencia es muy largo, debe pensarse siempre en un embarazo reciente y tal
vez insospechado. La hemorragia es el sintoma precoz principal.

Las metdstasis suelen aparecer relativamente pronto en pulmén, cere-
bro, higado, vagina, huesos, incluso la piel; no siendo raro que sean ellas las
que primero llaman nuestra atencidén a pensar en un coriocarcinoma. Es de
notar que la vagina y la vulva son asiento frecuente de metdstasis, que se
presenton como ndédulos hemorrdgicos de color oscuro, semejando o veces va-
rices trombosadas. La tos o hemoptisis, deben hacernos sospechar siempre la
existencia de metdstasis pulmonares, que frecuentemente se confirma con el”
examen radiolégico del torax. A medida que progresa la enfermedad, la ema-
ciacién y debilidad tombién aumenta, presentdndose anemia severa a conse-
cuencia de las repetidas hemorragios.

No obstante que el coriocarcinoma es, en la mayor parte de los casos,
una neoplasia extraordinariamente maligna, hay una determinada proporcién,
sendlada por algunos de un 109% que presentan curacién espontdnea o re-
gresién después de operaciones o veces incompletas, aunque existan metds-
tasis. También se sabe que el tumor uterino primario experimenta en oca-
siones excepcionales una regresidn completa y desaparece, aunque la pa-
ciente muera de las metdstasis situadas en otros érganos.

Diagnéstico.— El factor mds importante en el diagnéstico de coriocar-
cinoma, es el tener presente la posibilidad de la existencia de esta neopla-
sia. Todas las molas hidatiformes son sospechosas y no pueden evaluarse a
través de un signo aislado o por la interpretacién exclusiva de un andlisis
de laboratorio. Debe elaborarse en base al juicio conjunto de la historia, del
examen clinico, al resultado del estudio histolégico y de las pruebas hormo-
nales.
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a) La historia clinica y el examen fisico son de suma importancia
en nuestro medio, por la inusitada frecuencia que esta neoplasia registra,
toda mujer que tenga antecedentes de gestacién y especialmente aquellas
que han tenido mola hidatiforme deben ser consideradas como enfermas po-
tenciales de coriocarcinoma,

Con frecuencia no hay signos de malignidad inmediatamente después
de la gestacion. El signo més comin, aunque no constante, es la hemorragia,
cuyos caracteres son muy variados; como puede ser continua, también puede
ser intermitente y ain sumamente copiosa, lo cual determina en Gltimo tér-
mine marcada anemio y evidente mal estado general.

b) En el comienzo, el examen clinico puede ser negativo, pero es ire-
cuente encontrar el cuerpo uterino aumentado de volumen, el cuello reblande-
cido y ligeramente entreabierto, simula en realidad un Utero en sub-involu-
cién puerperal.

Muchas veces el primer signo de ncoplasia es la lesidén metastica, pul-
monar, vaginal o vulvar. Posiblemente hayan sintomas pulmonares, como es-
putos sanguinolentos, procedentes de la lesidén metdastica. En algunas ocasio-
nes, es imposible hallar coriocarcinoma en el Otero a causa de hober desa-
parecido la lesién original, encontrandose sdlo metdstasis alejadas de creci-
miento rdpido.

¢} Exdmenes de laboratorio, que comprenden: el estudio citoldgico, el
estudio histolégico, la determinacién de la leucina-aminopeptidasa y el estu-
dio hormonal.

1.—El estudio citolégico por el extendido vaginal, exocervical o endo-
cervical por el método de Papanicolau, del cual se han publicado pocos tro-
bajos. Nosotros no tenemos experiencia.

2.—El estudio histolégico, que se puede practicar en el material ex-
pulsado espontdneamente o en el exiraido por raspado digital o instrumen-
tal, o en la pieza operatoria.

El arbitro del diagnéstico en el coriocarcinoma es, sin duda, el diag-
néstico histopatolégico. Desgraciadamente, este procedimiento es dificil, no
sélo por las dificultades que el patélogo, por mas experimentado que seaq,
suele encontrar en la interpretacién del especimen; sino porque el legrado
vterino tiene grandes limitaciones, pues es posible que la neoplasia esté si-
tuada por debajo de la pared uterina, en la profundidad del musculo, donde
no llega la cucharilla.

El estudio de la actividad de lo leucina-amino-peptidasa determina que
esta sustancia es mayor durante el embarazo normal, pero permanece dentro
de limites normales cuando existe mola hidatiforme o coriocarcinoma. la pre-
sencia de actividad normal de leucina-amino-peptidasa, después del segundo
mes de embarazo plantea el diagnéstico de mola hidatiforme o coriocarci-
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noma. Esta observacién es muy"recieme y practicamente se encuentra en pe-
riodo de comprobacién.

4. —Por el hecho que el trofoblasto, mds concretamente las células de
Langhans, elaboran ta gonadotropina coridnica, es légico suponerla no sélo
presente sino aumentada en el coriocarcinoma y en la mola hidatiforme. Su
produccién elevada puede identificarse en el suero, en la orina, en el liquido
céfalo-raquideo, en la saliva, calostro y en otros liquidos del organismo. Sz
elimina preferentemente a través de la orina. Muchas son fas pruebas biolé-
gicas utilizadas para determinar su presencia y proporcién, y aungue sus in-
terpretacionesi estdn sujetas a error, la determinacién cuantitativa de la gona-
dotropina coriénica es, segun algunos autores, el indice mas seguro y exacto
de coriocarcinoma.

Lamentablemente, la determinaciédn de la gonadotropina coridnica no
es especifica de coriocarcinoma, ya que se encuentra elevada durante el em-
barazo normal, en la mola hidatiforme, en los procesos tumorales de la gléan-
dula suprarrenal y en algunos tumores retroperitoneales.

Durante el embarazo normal, la concentracién de gonadotropina corié-
nica fluetda ampliamente. La caracteristica mas notable en el estudio de la
concentraciéon de gonadotropina en la sangre, es el enorme aumento de di-
cha concentracidn entre el quincuagésimo y el sexagésimo dia de gestacién,
contados a partir del primer dia de la Gltima menstruacién. La concentracidn
mdaxima puede alcanzar niveles préximos al medio millén de unidades inter-
nacionales por litro. La excrecidn de gonadotropina por la orina sigue una
curva similar. La gonadotropina aparece en la orina pocos dias después de
la implantacidn del huevo, esto es, entre el vigésimo segundo y vigésimo
cuarto dios del ciclo. La excrecién aumenta hasta alcanzar un méximo de
450,000 U.I./L. En un periodo de tres a diez dias después del parto, normal-
mente desaparece la gonadotropina en la sangre y la orina.

Las determinaciones de la hormona coriénica seran de valor para el
diagnéstico de mola hidatiforme o coriocarcinoma, cuando la excrecién de
dicha hormona se encuentra por encima de 600,000 U.l. por litro, durante
el periodo comprendido entre el primer y cuarto mes; cuando sea mayor de
300,000 U.I./L, después del quinto mes, o cuando los ensayos indican valo-
racién alta, persistente o creciente, transcurridas cuatro semanas después de
un parto o aborto. Si hay razones clinicas para sospechar una mola hidatifor-
me o un coriocarcinoma, un nivel elevado de gonadotropina serd considerado
como factor confirmativo. Por otra parte, un nivel bajo o ain un resultado
negativo de la excreciéon de la gonadotropina, no excluye la presencia de te-
jido molar o de coriocarcinoma. Cuando hay metéstasis distantes e inaccesi-
bles, como en los pulmones, y se presenta la duda de si son ocasionadas por
coriocarcinoma, el ensayo positivo de gonadotropinas confirma el diagnéstico.
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Los niveles de gonadotropina en el coriocarcinoma, estdn lejos de ser
constantes. La cantidad de gonadotropina excretada por mujeres que tenian
coriocarcinoma era similar o la excretada por mujeres portadoras de mola.
Hay casos de coriocarcinoma en los cuales la prueba de Asheim-Zondek fue
negativa, a pesar de que la enfermedad estaba muy avanzada.

Son varios los factores que se pueden invocar para explicar los re-
sultados negativos en las determinaciones hormonales, entre ellos merecen ci-
tarse los siguientes: a} Desérdenes hormonales en el animal de prueba; b)
Falla en la administracién de la hormona; c} Posibilidad de que el tumor pro-
ductor se encuentre encapsulado por un tejido fibroso, lo que impide que la
hormona pase a la circulacién; d) Degeneracidn o necrosis del tumor; e} Fa-
lla en la funcidén renal, impidiendo el pasaje de la hormona a la orina.

En los casos estudiodos por nosotros, tenemos los siguientes datos:

Caso N° 1.— Presenté como sintoma inicial hemorragia genital re-
petida. A los 30 dias de su ingreso expulsé espontdneamente placenta y ve-
siculas molares; el mismo dia se practicé legrado uterino. Es importante re-
marcar en este caso, que el informe histopatolégico de lo que expuisd la pa-

ciente fue mola hidatiforme tipo I; en cambio el resultade del legrado ute-
rino del mismo dia fue coriocarcinoma.

Caso N° 2.— ingresd al Servicio por cuadro de hemorragia genital
continua acompanada de pequefos codgulos.

Por el examen clinico fue catalogado como fibromioma uterino, y por
tal se le preporé para una hicterectomia; el diagnéstico andtomo-patolégico
post-operatorio fue: Coriocarcinoma primitivo del Gtero que invade el miome-
trio. Mola hidatiforme primitiva del Utero.

Caso N° 3.— Presenté como sintomatologia Unica hemorragia genital
de 30 dias de duracién. Al examen ginecolégico se descubrid una tumora-
cién poliposa en el cuello uterino, del cual se tomé biopsgia, cuyo resultado
anétomo-patolégico fue coriocarcinoma.

Caso N° 4— No hubo antecedente primario de hemorragia genital;
al examen ginecolégico se descubrié la presencia de una tumoracidn vege-
tante de introito y vagina, de la cual se tomé biopsia, cuyo resultado fue:
Metéstasis y coriocarcinoma. Con este diagnéstico y a los 2 dias de su trans-
ferencia de neurocirugia, presenté hemorragia genital en regular cantidad vy
en forma continua, y en vista de no ceder al tratamiento, fue llevada de ur-
gencia a la sala de operaciones.

Caso N° 5.— Ingresd al Servicio por una tumoracién en el labio ma-
yor de la vulva; con el diagnéstico clinico de quiste de Bartholino y proba-
ble embarazo de 5 semanas, se practicd la extirpacién del "‘quiste” cuyo es-
tudio andtomo-patolégico fue coriocarcinoma metastdsico.
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Pronéstico.— El| coriocarcinoma, en la mayoria de los casos, tiene un
curso rapido y progresivo, y las pacientes mueren en pocos meses o cuando
mucho en un ano. El coriocarcinoma es curable, si todas las células malignas
son extirpadas mediante cirugia adecvada y sobre todo oportuna, esto es, an-
tes de que ocurran metdastasis.

Lla evolucién puede tener ligeras varianfes, segin el coriocarcinoma
se desarrolle en el curso de un embarazo normal, que sea consecutivo a una
mola hidatiforme, etc. Es posible afirmar que el coriocarcinoma originado en
una mola hidatiforme tiene un mejor prondstico. El que se desarrolla mucho
tiempo después del aborto molar, tiene menor porcentaje de curaciones. El
coriocarcinoma sin antecedentes de embarazo molar, que es consecutivo de
un aborto o de un embarazo ,normal, tiene adn menor probabilidad de cu-
racion.

Los factores que determinan un peor prondstico son:

1.—Lla existencia de metastasis no reconocidas y concomitante con el em-
barazo. \
2.—Metdastasis precoz y extensa.
3.—Tratamiento tardio por falta de diagnéstico precoz.
4 —Excesiva confianza en los resultados negativos del legrado bidpsico; en
presencia de signos clinicos y biolégicos positivos.
Las causas de muerte son: grandes hemorragias, caquexia caoncerosa,
metastasis en érganos vitales (cerebro, higado, etc.) y también septicemia.
La evolucién hacia la cura espontdnea ha sido sehalada. .
Segin el Oltimo informe del "ALBERT MATHIEU CHORIOEPITELIOMA RE-
GISTRY"", 21 de las 147 registradas han sobrevivido por 5 o méas afos, sin
evidencia de enfermedad.
De nuestros casos: el N¢ 1 vive en la actualidad, sin evidencia de en-
fermedad (radiografia pulmonar negativa, Galli-Mainini negativo).
El N¢ 2, se ignora su destino en la actualidad.
El N° 3, paciente perdida de vista.
El caso Ne° 4, fallecié a los 79 dias de su hospitalizacién.
El caso N° 5, los familiares pidieron su alta habiendo fallecido en su
domicilio algunos dias después.
En consecuencia, sélo tenemos un caso de supervivencia controlada a
la fecha.

Tratamiento.— Las circunstancias de ser la mola hidatiforme, el ante-
cesor del coriocarcinoma, en méas del 50% de los casos, nos obliga a con-
siderar brevemente el control que toda paciente que ha padecido de una mola
debe tener, para hacer un diagnéstico precoz de coriocarcinoma, y asi un tra-
tamietno oportuno.
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Una prueba cualitativa deberd ser realizada cuatro semanas después
de la evacuacién de la mola, ella generalmente resultard negativa y per-
manecerd igual; pero deberd ser repetida mnsualmente por seis meses, y bi-
mensualmente por otros seis meses, y posteriormente con intervalos de 6 me-
ses hasta cumplir dos afos a partir de la evacuacién de la mola. Si la reac-
cién se hace positiva ello significa una de las tres posibilidades siguientes:
embarazo reciente, mola invasiva o coriocarcinoma. Si la primera prueba re-
sultara cualitativamente positiva, estd indicado realizar determinaciones cuan-
titativas cada semana, por precisar si los niveles hormonales estédn en ascenso
o en descenso. Se ha de presumir un coriocarcinoma cuando los niveles hor-
monales tiendan a elevarse.

En presencia de coriocarcinoma la histerectomia total con ooforo-sal-
pinguectomia bilateral es lo indicado. La lifadenectomia pélvica no es impres-
pinguectomia bilateral es lo indicado. La linfadenectomia pélvica no es impres-
cindible, ya que las metdastasis se extienden mas fécilmente por via sangui-
nea que por via linfdtica. La histerectom’a no debe ser postergada o rele-
gada en presencia de metdastasis, ya que Id extirpacién del foco primario pue-
de contribuir a la regresién favorable de extensas metdstasis,

Un punto importante y sobre el que hay discusién, es el de la conser-
vaciéon de los ovarios, ya que ellos son considerados como fuentes produc-
toras de estrégenos, los que a su vez mejoran las condiciones de defensa, es-
pecialmente contra las proliferaciones coriénicas malignas. Nosotros no com-
parfimos esta opinién, pues que creemos que el peligro de una metastasis
ovérica es mucho mayor que el supuesto beneficio que puede significar el de-
jar los ovarios.

Recientemente han sido utilizados como complemento de la cirugia hor-
monas y medicamentos; entre los primeros estrégenos y andrégenos; entre los
segundos: el metotrexate como medicamento de eleccién; antimetabolitos (an-
tipurinicos: 6-mercaptopurina); luego la vincaleucoblastina, alcaloide vegetal;
y otros como la actinomisina D v el clorambucil, solos o combinados.

La mostaza nitrogenada o el nitromin, aisladamente o en combinacién
con Rayos X, también parecen eficaces en algunos pacientes con coriocarcino-
ma metastdsico.

En nuestros casos estudiados, se ha practicado el siguiente tratamiento:

Caso N> 1: histerectomia total - ooforo-salpinguectomia bilateral.

Post-opcratorio: normal hasta los 15 dias, fecha en que presenté com-
plicaciédn salmonelésica, que cedié al tratamiento a base de doranfenicol. Dada
de alta en buenas condiciones a los 44 dias de su hospitalizacién. Actual-
mente controlada y en buenas condiciones.

Caso N° 2: histerectomia. Transfusidén sanguinea.

Pogt-operatorio sin complicaciones; control radioldgico de torax nega-
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tivo; dada de alta a los 17 dias de su ingreso en aparentes buenas condi-
ciones. Paciente que se ignora su destino.

Caso N° 3: histerectomia total ampliada con ooforo-salpinguectomia bi-
bileteral.

Post-operatorio: sin complicaciones. Dada de alta a los 41 dias de su
hospitalizacién en buenas condiciones.

Control radiogréfico pulmonar hasta los dos meses negativo.

Golli-Mainini negativa.

Paciente perdida de vista después de 2 meses de la intervencién.

Coso N° 4: hicterectomia total ampliada, ooforo-salpingueciomia bila-
teral. Extirpacién de nédulos metastdsicos de introito, vulva, meato vrinario
y vagine.

Transfusién sanguinea por la severa anemia.

Post-operatorio: con complicaciones urinaria, gastrointestinal y pulmo-
nar.

Fallecié a los 44 dias de fa operacién. Resultado andatomo-patolégico
de la necropsia: Neoplasia maligna primitiva de la placenta (coriocarcinomal,
con metéstasis a ambos rifones, al bazo, al cerebro y a los pulmones. He-
motérax derecho por hemorragia de metdstasis pulmonar. Neumonia lobar
bilateral. Atrofia suprarrenal. Informe N° A-709.

Causa de muerte: edema y hemorragia cerebral. Neumonia lobar.

Caso N? 5: histerectomia total con ooforo-salpinguectomia bilateral.

Post-operatorio: inmediato sin complicaciones; posteriormente desmejo-
16 el estado general.

A los 18 dias se le practica vulvectomia total ompliada a la parad lc-
teral derecha de la vagina, en vista de que en la cicatriz operatoria de la
primera intervencién en la vulva se habia desarrollado una tumoracién prec-
gresivamente creciente; el estudio andtomo-patoldgico de los tejidos enviados,
confirmaron el primer diagnbdstico.

La evolucién post-operatoria fue progresivamente nevativa, y a pesar
de que la incisién operatoria en la zona genital habia cicatrizado, se notaba
la aparicién de una tumoracién violacea, infiltrante, sin limites precisos, que
abarcaba toda la zona del introito vaginal incluyendo la uretra y el meato
urinario, lo que determiné finalmente retencién urinaria de causa mecénica,
por lo que se indicd sonda vesical permanente. El estado general siguié des-
mejorando, la pérdida de peso se habia acentuado, por lo que sus familia-
res pidieron su alta, habiendo fallecido en su domicilio algunos dias después.

Es de notar que una radiografia de térax tomada a los 5 dias de su
Ultima intervencidn, reveld imdgenes compatibles con metastasis, y la primera
tomada dos meses antes fue normal.
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Al tratamiento quirlrgico se asocié la é-mercaptopurina {Purinethol) a
razén de 2.5 mgr. por kilo de peso por 24 horas y durante diez dias, ha-
biéndose suspendido este tratamiento por alteraciones en la férmula sanguinea.

CONCLUSIONES

1.—Este trabojo de coriocarcinoma es el primero realizado en Arequipa, en
el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General.

2.—Se han estudiado 5 casos de coriocarcinoma sobre un total de 14,566 em-
barazos, en tres aros y medio.

3.—Es de remarcar la alta incidencia de neoplasias coriénicas en nuestro me-
dio; asi tenemos una mola cado 101 embarazos y un coriocarcinoma por
2,913 embarazos.
4 .—En cuanto a etiologia, en dos casos hay antecedente confirmado de mola,
o sea el 409%; en los otros tres casos no hay antecedentes precisos.
5.—En relacidn a metdstasis hemos tenido 2 cosos, o sea el 409% positivas.
Un caso con metdstasis generalizada, y el otro con metdstasis a vulva
y pulmones. Los ofros tres casos no presentaron metdstasis {uno contro-
lado hasta la fecha) y los otros dos perdidos de vista.

6.—En cuanto al tiempo de supervivencia, tenemos un caso de cerca de dos
ahos de supervivencia, o sea un 209%. Dos casos, o sea 40%, ignoramos
su destino. Otros dos, o sea 40%, fallecieron en el post-operatorio me-
diato.

7 .—En cuanto al cuadro clinico, cabe anotar que los 5 casos presentaron como
sintoma hemorragia genital, de mayor o menor intensidad.

8.—En cuanto al diagnéstico confirmado, se llegd: en un caso por el legrado
uterino; en otro por la biopsia de una formacién poliposa del cuello ute-
rino; en dos casos por biopsia de metdstasis; y finalmente otro fue diag-
néstico post-operatorio.

9.—En cuanto al tratamiento, los cinco casos fueron sometidos a intervencién
quirdrgica: en cuatro se practicé hicterectomia total, con ooforo-salpin-
gectomia bilateral; en uno histerectomia conservadora.
En relacién a metdstasis, en un caso se practicd vulvectomia total am-
pliada.
En un caso se complementd el tratamiento quirirgico, con la administra-
cién de un antimetabolito {6-mercaptopurina).



Caso N° 4 “D” Metastasis cerebral.

Cisop N* 4 “F” Metdstasis en higado.

-

Casa N® 4 “E'" Metastasis pulmonares.
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Casp N° 4 “G” Metastasis en  ridones.

e

Casgp N? 4 “H” Metastasis en rifiones. Casp N° 4 Metdstasis en bazo.
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SUMMARY

Five cases of choriocarcinoma and 101 of hydatidiform mala ocurred
between 1961 and 1964; this means a high incidence of chorionic tumors com-
parable to that registered in Hong Kong, Philippines, and Japan. All the five
cases had surgical treatment and one case received also 6é-mercaphtopurine.

A commentary about the etiology, inmunology, age and obstetrical his-
tory of the patients are made.
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