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RESUMEN

El coriocarcinoma es una enfermedad poco frecuente pero que puede poner en
peligro la vida de la paciente a corto plazo, sobre todo en el caso de existir metastasis, muy
frecuentes en esta tumoracion, dada su diseminacion via hematica. ElI propdsito de la
investigacion es determinar el Comportamiento clinico epidemioldgico en pacientes
diagnosticadas en el Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo comprendido del afio
2013 al 2016. Especificamente se pretende para esto: Caracterizar demograficamente a la
poblacién en estudio, Constatar los antecedentes gineco-obstétricos, mencionar el abordaje
diagndstico clinico y terapéutico, conocer respuesta al tratamiento y describir el
seguimiento pos tratamiento.

Metodoldgicamente es un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal; el estudio
se llevd a cabo en el Hospital Bertha Calderén Roque, en el servicio de oncologia con una
poblacién de 25 pacientes que fueron atendidas por presentar coriocarcinoma; para obtener la
informacién del estudio se procedio a realizar actividades como: seleccion del lugar, coordinacion
con las autoridades responsables, elaboracidn de los instrumentos (ficha de recoleccién de datos) y
la validacion del instrumento a ser utilizado y posteriormente se procedid a la recoleccién de la
informacion. Se concluyé que las edades de mayor incidencia estaban en las menores de 39
afios procedentes de la zona rural y en su mayoria acompafiada de su conyuge, con un nivel
de escolaridad medio, la mayoria son multiparas con antecedentes de abortos y embarazos
molares, todas han utilizados métodos anticonceptivos con un periodo menor de 5 afios y de
preferencia gestagenos orales. Padecian en su minoria hipertension, su principal sintoma
fue el sangrado transvaginal con una evaluacién médica final de alto riesgo, donde se le
aplico un manejo medico politerapéutico en su mayoria EMACO, al final la respuesta al

tratamiento instaurado fue positivo por lo que su seguimiento se valord segiin normativas.
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CAPITULO I

1.1. INTRODUCCION

El coriocarcinoma gestacional (CG) es una neoplasia maligna originada del trofoblasto
gestacional, de gran agresividad cuando no se trata a tiempo. Es una neoplasia poco
frecuente, cuya incidencia varia ampliamente de acuerdo con la region geogréfica. (Altieri
A. 2002).

El sudeste de Asia tiene mayor incidencia; en esa regién, uno de cada 500 a 3,000
embarazos se asocia a coriocarcinoma gestacional; en cambio en Europa y en Estados
Unidos la incidencia es de uno por cada 30,000 a 40,000 embarazos. En México se informa
una elevada incidencia de embarazo molar con un caso por 200 embarazos; por ende, existe
un promedio de un caso de coriocarcinoma gestacional por 10,000 embarazos. (Seckl M.
2010)

La patogenia es atribuida a una alteracion en la regulacion de la invasion de las células
del trofoblasto a la decidua, en la que intervienen células del sistema inmune, es asi que se
ha observado una disminucion de la concentracion de células CD 56 y linfocitos T8 en

relacion a placentas normales.

Esta neoplasia siempre esta precedida de un embarazo, sea molar (50%), aborto (25%),
embarazo de término (20%), embarazo ectdpico, etcétera. En el caso especifico de la mola
hidatiforme, se considera que el 80% es benigna; del 15 a 20% es persistente y del 2 al 3%
se transformara en coriocarcinoma. Otros estudios mencionan que uno de cada 40

embarazos molares presentara transformacion hacia coriocarcinoma.

La edad promedio de presentacion es a los 29 afos; es mas frecuente en la raza negra
con una relacion de 1.8 a 2.1 en relacion con mujeres de raza blanca o de otras razas; esto
atribuido a condiciones socioecondmicas. El predominio en la raza negra es curioso debido

a que los embarazos molares son mas frecuentes en mujeres de raza blanca. Otros factores



de riesgo son los multiples embarazos y edad mayor a 35 afios 0 menor de 17 afios. (Rotas
M. 2017)

La manifestacion clinica mas frecuente es el sangrado transvaginal y, debido a los sitios
de metéstasis, le siguen los sintomas respiratorios. Esta neoplasia es muy vascularizada,
presenta un indice de proliferacion: necrosis muy elevado, hecho que explica la ausencia
del tumor en el sitio primario en algunos casos, ademas de las caracteristicas metastasis
hemorragicas, en ocasiones se detectan solamente estas Gltimas y no el tumor primario en el

Utero.

La historia natural del coriocarcinoma no tratado se caracteriza por la presencia de
metastasis hematdgenas tempranas; los sitios mas frecuentes son: pulmones (80%), vagina
y vulva (30%), higado (10%), cerebro (10%), rifion y, raramente, tejidos blandos, huesos,
piel y tracto gastrointestinal. Para el diagnostico son necesarios datos clinicos, estudios de
gabinete, como rayos X, tomografia axial computarizada e incluso hay quienes proponen el
uso de tomografia por emision de positrones que permite localizar los sitios de “micro

metéstasis” y dosificacion de la hormona gonadotropina corionica. (Altieri A. 2002).

Es importante y fundamental el diagndstico oportuno y temprano del coriocarcinoma
gestacional debido a que es una neoplasia “curable”, especialmente si esta limitada al utero
e incluso cuando presenta metastasis. Se informan tasas de curacion de hasta el 100% en

los casos limitados al Utero y del 85% en casos con metéastasis.



1.2.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El coriocarcinoma puede aparecer después de cualquier tipo de gestacion: un aborto,
una mola hidatiforme, un embarazo ectopico 0 una gestacion a término. Y tomando en
cuenta que los caso pueden ser curables en un cien por ciento si se toman las medidas a
tiempo, epidemiologicamente el problema radica en que los casos antes mencionados van
en aumento y los problemas que mas afectan a las pacientes con esta enfermedad son:
lentitud de inicio de tratamiento, equipos de baja calidad, negatividad al tratamiento, mala
nutricion, plazos demasiado largos para obtener resultados de examenes de laboratorio( B-
HCG), entre otros.

Por lo tanto en consideracion a que la efectividad del tratamiento va en dependencia del
estadio clinico y de los largos periodos que se deben esperar las pacientes por diferentes
causas se plantea la siguiente interrogante

¢Cual es el comportamiento clinico epidemioldgico en pacientes diagnosticadas con

coriocarcinoma en el Hospital Bertha Calderon Roque del afio 2013 al 20167



1.3.  JUSTIFICACION

Generalmente pueden ser maltiples las causas que conlleven a una paciente a presentar
coriocarcinoma y esta puede surgir posterior a cualquier tipo de embarazo, pero lo mas
importante es que estas pueden ser curadas hasta en un 100% y en un 85% en presencia de

metastasis.

Por lo tanto la intencion del presente estudio es la de determinar el comportamiento
clinico epidemioldgico en pacientes diagnosticadas con atendidas en el Hospital Bertha
Calderén Roque en el periodo comprendido del afio 2013 al 2016. Consecuentemente es de
importancia la realizacion de este trabajo con fines de deteccién para brindar la
oportunidad de diagndstico temprano y tratamiento oportuno y eficiente y asi ofrecer una
herramienta para reducir su incidencia y las secuelas de esta entidad y el impacto en la
calidad de vida de las mujeres atendidas en el hospital Bertha Calder6n Roque y al mismo

tiempo optimizar los recursos disponibles.

Al mismo tiempo pretende ser un documento de referencia para préximos afios o
futuras tomas de decisiones en salud, entre las cuales se encuentra el surgimiento y
elaboracion de un protocolo actualizado o guias nacionales que aborden el manejo
completo de las pacientes afectadas con esta problematica, tomando como referencia que
no existen estudios previos sobre la tematica en estudio, en el lugar donde se desarrollo el

estudio.



1.4. OBJETIVOS

- General:
Determinar el Comportamiento clinico epidemioldgico en pacientes diagnosticadas con
Coriocarnoma atendidas en el Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo comprendido
del afio 2013 al 2016.

- Especificos:
Caracterizar demogréaficamente a la poblacion en estudio.
Constatar los antecedentes gineco-obstétricos presentes en las pacientes.

Mencionar el abordaje diagnostico clinico y terapéutico.

A w0 e

Conocer  respuesta al tratamiento instaurado sea este quirdrgico o medico
(quimioterapia).

5. Describir el seguimiento pos tratamiento.



CAPITULO 11
2.1. Marco Referencial

a) Antecedentes

Mexico (2006). Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico de 22
autopsias con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas y anatomopatoldgicas
diagnosticadas como coriocarcinoma gestacional en un periodo de 15 afios en el Hospital
General de México. En 9,155 estudios de autopsia se diagnosticaron 22 (0.24%) como
coriocarcinoma gestacional, con una frecuencia de 1.46 casos por afio y edad promedio de
35.8 afios. Todos los casos fueron precedidos de embarazo: molar (45.45%), aborto
(22.73%) o embarazo eutdcico (13.64%). Las manifestaciones clinicas fueron: sangrado
transvaginal (54.5%), sintomas respiratorios (27.27%) y sintomas gastrointestinales
(22.73%). Fueron diagnosticados clinicamente el 31.82%, con diagndstico probable el
31.82% y no diagnosticados el 36.36%. Los sitios de metastasis fueron: pulmones
(81.81%), higado (59.09%) y cerebro (40.91%). El coriocarcinoma gestacional es una
neoplasia mortal y subdiagnosticada, ya que con frecuencia no es sospechada clinicamente

y el diagnostico definitivo se efectta en el estudio post mortem.

La incidencia en los EE.UU (2005). Es uno en 40 000 embarazos, pero es mayor en el
este (Graham 1988). Se realiz6 un estudio para determinar la tasa de incidencia de GTD en
el sudeste de Anatolia desde julio de 1998 a octubre de 2003. Durante ese periodo se
identificaron 6016 partos y 73 casos de GTD, lo que representd una incidencia de GTD de
12,1 por cada 1000 partos. De estos casos, dos (2,7%) presentaron mola invasiva y cinco
(6,9%) presentaron coriocarcinoma (Harma 2005) .Debido a la baja incidencia de tumores
invasivos es dificil realizar ECA. ElI GTT se asocia con un antecedente de mola en el 50%
de los casos, antecedentes de aborto espontaneo en un 25%, parto a término en el 20% y
embarazo ectdpico en el 5%.

Este trabajo representa el primer estudio realizado en el departamento de oncologia del

Hospital Bertha Calderon Roque respecto al comportamiento clinico epidemiologico de la



neoplasia tipo Coriocarcinoma. Se pueden mencionar estudios relacionados, aunque no

directamente en relacion con coriocarcinoma y la valoracion del tratamiento.

b) Marco Tedrico

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) se define como una complicacion poco
comun de la gestacion caracterizada por la proliferacion anormal del tejido trofoblastico.
Incluye un amplio espectro de entidades clinico patologico que va desde la ETG benigna
(Mola Hidatiforme Completa y Mola Hidatiforme Parcial) hasta patologias malignas (Mola
Hidatiforme Invasora, Coriocarcinoma, Tumor del Sitio Placentario y Tumor Trofoblastico
Epitelial) también conocidas como Neoplasia Trofoblastica Gestacional (NTG). La NTG a
menudo se presenta luego de embarazos molares pero también pueden ocurrir luego de
cualquier evento obstétrico (abortos espontaneos, embarazos a término y embarazo

ectopico).

El coriocarcinoma postgestacional es una enfermedad poco frecuente pero que puede
poner en peligro la vida de la paciente a corto plazo, sobre todo en el caso de existir
metastasis, muy frecuentes en esta tumoracion, dada su diseminacion via hemaética. En
distintos estudios realizados en todo el mundo se ha demostrado que independientemente
de la clasificacion inicial respecto a la estratificacion del riesgo (bajo riesgo-alto riesgo/ ver
tabla 1), una vez instaurado el tratamiento las pacientes tiene evolucion clinica satisfactoria
obteniendo remision completa de la enfermedad tres meses posterior a poli quimioterapia
(Revista chilena de Ginecologia y Obstetricia, 2015). Vale destacar que juega un papel
indispensable la realizacion de un diagnostico clinico oportuno ya que es una neoplasia
curable y que a mayor tiempo transcurrido entre el diagnostico y el inicio de tratamiento
determina factor de mal prondstico; por lo tanto, contar con los medios para el diagndstico
y seguimiento de nuestras pacientes es fundamental en su manejo. Se informan tasas de
curacion de hasta el 100% en los casos limitados al Gtero y del 85% en casos con

metastasis.



Esta entidad clinica se caracteriza por producir cantidades elevadas de HCG en sangre
y son muy sensibles a la quimioterapia, con una tasa de curacion superior al 90%; en
consecuencia, se consigue la curacion de la enfermedad al mismo tiempo que se puede
preservar la fertilidad. Este éxito es atribuible a la elevada sensibilidad a los
quimioterapicos, Yy el uso de la HCG como un marcador tumoral fundamental para el
diagndstico, tratamiento y seguimiento de ambas.

Es una enfermedad altamente maligna que se caracteriza por la formacion de
sincitiotrofoblastos hiperplasicos y anaplasicos y citotrofoblastos, ausencia de vellosidades
coriénicas y aparicion de hemorragia y necrosis tisular. Se propaga directamente
invadiendo el miometrio y los canales vasculares, dando como resultado la presencia de
metastasis sobre todo pulmonares, vaginales, anexiales, cerebrales, hepaticas, renales,

intestinales y esplénicas.

Una vez confirmado el diagndstico, es importante realizar estudios de estratificacion
que Orientaran sobre la conducta terapéutica. Los métodos incluyen anamnesis, examen
fisico, medicion de beta HCG y ecografia pélvica para determinar tamafio uterino,
diseminacion pelviana y vascularizacién. Con respecto al Doppler, la medicion del indice
de pulsatilidad de la arteria uterina en enfermedad de bajo riesgo es un predictor de

respuesta al metrotrexato (MTX).

Las metéstasis pulmonares representan una de las localizaciones de secundarismo
mas frecuente, por lo que una placa de térax es esencial. La tomografia (TC) de térax no es
necesaria si la radiografia es normal ya que, aunque un 40% podria tener micrometastasis,
esta situacion no modifica el resultado. Sin embargo, si las lesiones se visualizan en la
radiologia de tdérax se indica una resonancia cerebral y una TC corporal total para
determinar diseminacion en el sistema nervioso central o el higado, las cuales modifican el
manejo. Como se expone abajo, la FIGO determind su estadificacion segun la afectacion
anatomica que luego fue adoptada por el American Joint Committeeon Cancer, a la cual

luego se le agrega el puntaje o score de riesgo de la OMS.



Estadificacion FIGO (2002)

Estadio I: enfermedad confinada al Utero

Estadio II: extension fuera del dGtero pero confinado a estructuras genitales
Estadio I1I: enfermedad extendida a pulmon son o sin enfermedad uterina

Estadio IV: otras localizaciones metastasicas

La puntuacion o score de FIGO se utiliza para predecir el potencial de resistencia de
la enfermedad a la monoterapia con Metrotexate o actinomicina D (ACTD). Un valor de 0
a 6 puntos o bien mayor a 7 indican baja y alta resistencia, respectivamente. Un puntaje de
7 0 més se asocia con falta de respuesta a la monoterapia; estas pacientes son candidatas a
la poliquimioterapia. La estadificacion anatdbmica no colabora en la decisién de conducta
terapéutica, pero provee informacion cientifica para comparar datos entre diferentes
centros. Las variables evaluadas en el score incluyen: volumen del tumor , nivel de HCG,
nimero de metastasis, sitio implicado, resistencia previa a la quimioterapia y tiempo

transcurrido desde el evento gestacional previo.

Tratamiento

Enfermedad de Bajo Riesgo

Cerca del 95% de las pacientes que desarrollan Neoplasia Trofoblastica Gestacional
estan dentro de esta categoria. Los agentes mas utilizados son Metrotexate y Actinomicina.
Los regimenes y esquemas son variados. Es importante aclarar que, ain en caso de
resistencia y necesidad de progresar a una segunda e incluso tercera linea de farmacos, se
alcanza la remision con una supervivencia global del 100%. Esta circunstancia denota alta
sensibilidad y justifica que se inicie con drogas menos toxicas, evitando efectos nocivos. El
Metrotexate con &cido folinico (FA) fue ampliamente aceptado porque es muy bien
tolerado; luego de una corta internacion para control de las complicaciones hemorragicas
eventuales, se puede realizar tratamiento ambulatorio y, a diferencia de la Actinomicina, no
genera alopecia. Cerca del 2% de las enfermas padece Ulceras mucosas, dolor ocular y
serositis. La HCG debe medirse una vez por semana, tal es asi que al menos 2 muestras en
meseta 0 un incremento indican resistencia y, por ende, la necesidad de un cambio en la

terapia.
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La rotacion o combinacién de MTX/FA a ACTD depende de si la HCG es menor o
mayor a 300 Ul/ml, respectivamente. La quimioterapia debe continuar hasta que la HCG
sea normal y luego durante otras 3 semanas. Esta extension ayuda a eliminar cualquier
tumor residual y disminuye el riesgo de recaidas. Es importante aclarar que solo el 30% de
los casos con score de 5 6 6 remitirdn con MTX/AF, lo que llevaria a mejorar algunos
aspectos del puntaje de FIGO para identificar inicialmente ese 70% de casos que
desarrollara resistencia a MTX/AF. Con este objetivo, datos recientes demuestran que las
mujeres de bajo riesgo pero con valores de HCG mayores de 400 mil Ul/ml es improbable
que respondan a monoterapia y serian beneficiadas con poliquimioterapia. Ademas, es
posible que, mediante la evaluacion de la vascularizacion por Doppler, se aporten datos

colaboren atin mas con la decision.

Enfermedad de Alto Riesgo

Estas enfermas deberan recibir poliquimioterapia. El esquema mas ampliamente
aceptado es el EMA-CO (etopésido, MTX, ACTD, alternado semanalmente con
ciclofosfamida y vincristina) dada la sencillez y predictibilidad del manejo de las

toxicidades a corto plazo.

Esta terapia requiere una noche de internacion cada 2 semanas y produce alopecia
reversible y neutropenia, pero esta ultima es bien controlada con factores estimulantes de
colonias. La supervivencia a los 5 afios varia de 75% a 90%. De manera similar a la
enfermedad de bajo riesgo, la terapia se continla durante 3 semanas luego de alcanzar
valores normales de HCG. Luego son revaluadas mediante imégenes para registrar la
aparicion de nuevas lesiones posteriores al tratamiento. La remocion de masas residuales es
innecesaria porque no tiende a reducir el riesgo de recurrencia, la cual es menos de menos
del 3%.
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Enfermedad Resistente

Cerca del 20% de las pacientes de alto riesgo progresa durante o después del
tratamiento, pero, aun asi, tienen un excelente resultado, con una posibilidad del 85% de
resolver la patologia. Esto en parte se debe al hecho de que se puede efectuar deteccion

precoz gracias al dosaje sérico de HCG, que permite deteccion temprana de resistencia.

En las pacientes con recaida, la tomografia por emision de positrones puede ayudar
a identificar el sitio de la enfermedad activa y facilitar la reseccion quirdrgica. Sin embargo,
si la cirugia no es posible, se han creado o adoptado regimenes a partir de los esquemas
quimioterapicos utilizados en tumores de celulas germinales. Una de las opciones es la
combinacion de etoposido con cisplatino (EP), alternada semanalmente con EMA con
omision del segundo dia de etopdsido y ACTD. Aunque las tasas de supervivencia son del
80%, la toxicidad es significativa por lo que se consideran terapias de rescate menos
nocivas. Varios casos de NTG resistente han respondido y/o curado con paclitaxel como
agente Unico y con la combinacion de gemcitabina + capecitabina. La alternancia bisemanal
de paclitaxel/cisplatino y paclitaxel/etopésido (TP/TE) parece ser mucho mejor tolerada
que la EP/EMA vy es eficaz en pacientes con recaida y/o NTG refractaria. Otro enfoque
involucra la quimioterapia a dosis altas con posterior trasplante de células madre, pero hasta
el momento la cura es infrecuente y se necesita refinar los criterios de seleccion para

mejorar los resultados.

Metastasis del Sistema Nervioso Central

Cuando aparecen metastasis cerebrales, se debe realizar su irradiacion o, en
pacientes cuidadosamente seleccionadas, la extirpacion quirdrgica mas radioterapia
estereotaxica, generalmente al inicio de la quimioterapia sistémica. Durante la radioterapia,
es aconsejable aumentar la dosis de infusion de MTX/AF para facilitar el paso del farmaco

a través de la barrera hematoencefalica.

Un enfoque alternativo es combinar dosis altas de quimioterapia y un procedimiento
neuroquirdrgico temprano. Las preocupaciones sobre la toxicidad neurocognitiva con dosis

moderadas a altas de MTX junto a la radioterapia holocraneana han dado lugar a la
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adaptacion de esta asociacion de quimioterapia y cirugia para el tratamiento de las

metéstasis cerebrales en algunos centros, en una etapa ain no generalizable.

Metastasis Pulmonares (80%bo)

La cirugia también es un complemento importante de la quimioterapia en el
tratamiento de nddulos pulmonares aislados, sobre todo ante resistencia a los
quimioterapicos. La reseccion pulmonar establece ademas el diagnodstico de NTG en los
casos en los que sea necesario, como puede ocurrir en aquellas pacientes con una
concentracion sérica elevada de HCG sin antecedente de embarazo reciente. No obstante
solo se realizard en casos seleccionados, ya que la mayoria de las lesiones pulmonares

responden con éxito a la quimioterapia.

Metéstasis Hepaticas( 10%o)

La quimioterapia como estrategia Unica actla de forma eficaz sobre las metéstasis
hepaticas, a pesar de que la afectacién hepética es la forma de secundarismo de mayor
gravedad en las NTG. La intervencion quirdrgica se limita a pacientes con hemorragia
aguda o lesiones periféricas resistentes al tratamiento médico. La embolizacién también
puede ser eficaz en el control de la hemorragia, aungue no se emplea para el tratamiento de

las metéstasis resistentes a la quimioterapia.

Metastasis Vaginales (30%)

Las metéstasis vaginales de la NTG son altamente vascularizadas. La biopsia o la
reseccion de estas lesiones no deben llevarse a cabo a menos que sean los Unicos sitios de
enfermedad quimiorresistente. La embolizacién angiografica es muy atil para controlar la

hemorragia aguda durante la iniciacién de la terapia.

Seguimiento

1. Control Semanal de B-HCG hasta negativizar la misma.

2. Tras alcanzar 3 semanas consecutivas con niveles indetectables de HCG y completar la
quimioterapia, se deben realizar determinaciones mensuales de HCG, antes de que la

paciente pueda quedarse de nuevo embarazada:
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3. Durante 12 meses en pacientes con NTG en estadio I-111.
4. Durante 24 meses en pacientes con NTG en estadio IV.

El riesgo de recaida oscila en torno al 3% a 9% en el primer afio después de
completar la terapia. Después de este periodo de tiempo, la recaida es poco habitual. Se
llevaran a cabo exploraciones ginecoldgicas cada 3 meses, durante el periodo de
seguimiento de los niveles de HCG. La paciente debera utilizar un método anticonceptivo
eficaz obligatoriamente durante el tratamiento y durante los 12 6 24 meses de seguimiento

tras la quimioterapia, de preferencia con anticonceptivos orales.

HCG Quiescente

Hay un subgrupo de pacientes con antecedentes de NTG o embarazo molar en las

que los niveles de HCG permanecen en meseta, con valores muy bajos durante varias

semanas o varios meses. Normalmente en estas mujeres no se encuentran metastasis.

La HCG esta presente, pero predominantemente en la forma no hiperglicosilada.
Esta situacion se denomina “NTG quiescente”: el mantenimiento de la HCG se debe a la
presencia de tejido trofoblastico resistente a la quimioterapia. En la mayoria de estas
pacientes, el nivel de HCG acaba haciéndose indetectable de forma espontanea. No
obstante se requiere un seguimiento estricto, puesto que hasta un 6% a 19% de las mujeres
con NTG quiescente con el tiempo desarrollaran enfermedad activa. Esto se determina por
el aumento de los niveles de HCG, ahora con un alto porcentaje de la forma
hiperglicosilada, la cual es la variante principal de HCG producida por el CCy laNTG y es

promotora del crecimiento de la neoplasia.

En relacion con el futuro reproductivo, las pacientes con NTG tratadas exitosamente
con quimioterapia pueden aspirar a una reproduccion normal en el futuro. A pesar del
conocido potencial teratogénico y mutadgeno de los agentes oncoespecificos, resulta
alentador que no se incremente el riesgo de malformaciones. Sin embargo, es importante
tener presente que una mujer que ha tenido una mola hidatiforme posee riesgo de embarazo

molar en futuras concepciones. Cerca de 1 de cada 100 casos tiene, al menos, 2 gestaciones
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molares. Después de 2 embarazos de estas caracteristicas, las pacientes todavia pueden
conseguir una gestacion normal posterior, pero deberdn someterse a ecografia durante el
ler trimestre para confirmar desarrollo normal del embarazo y medicion de HCG a las 6
semanas posteriores al parto para descartar ETG oculta.

2.2. Preguntas Directrices
¢ Cudles son las Caracteristicas demografica de la poblacion en estudio?
¢ Cuales son los antecedentes gineco-obstétricos presentes en las pacientes?

¢Cémo es el abordaje del diagndstico clinico y terapéutico?

¢Cual es la respuesta al tratamiento instaurado sea este quirdrgico o medico

(quimioterapia)?

¢Cdémo es el seguimiento pos tratamiento?



15

CAPITULO 11l

Disefio Metodoldgico

1- Tipo de investigacion:

Descriptivo, con enfoque cuali cuantitativo retrospectivo de corte transversal.

2- Area de estudio

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Bertha Calderon Roque, en el servicio de
oncologia, el cual consta de 6 cuartos (8 camas c/u), un cuarto de aislado (3 camas), 1 sala

de quimioterapia, 1 oficina de enfermeria y una estacién de enfermeria.

3- Periodo de estudio
Va del afio 2013 al 2016.

4- Unidad de analisis

Pacientes diagnosticada con coriocarcinoma

5- Universo y muestra:

El universo lo compone 25 pacientes y en consideracion de que el nimero de pacientes son
pocas se tomaran como muestra el total del universo para que el estudio tenga mayor

veracidad, por lo tanto el tipo de muestreo sera no probabilistico a conveniencia.

6- Criterios de inclusion:

- Expedientes de pacientes con el diagndstico de coriocarcinoma.

- Que hayan sido diagnosticadas y tratadas en el periodo de estudio en mencion.

- Referidas 0 que demandaran atencion espontanea y tratadas en la unidad de oncologia.

- Expedientes que contengan informacion necesaria para el llenado de la ficha de

recoleccion de datos.
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7- Fuente de informacion

Secundaria, ya que se revisara expedientes clinicos para obtener la informacion.
8- Instrumentos
Ficha disefiada por el investigador (Ver anexo 1), elaborada para dar respuesta a los

objetivos de estudio.

9- Técnicas vy Procedimientos para la recoleccion de la informacion

Para obtener la informacion para el estudio se procedio a realizar las siguientes actividades.
- Seleccidn del lugar donde se realizé el estudio
- Coordinar con las autoridades responsables
- Elaboracion del siguiente instrumento de medicion
o Ficha elaborada por el investigador
o Revision de expedientes clinicos
- Validacion de instrumentos a ser utilizados

- Recoleccion de informacién

10- Plan de Anélisis

Una vez recolectada la informacidon se procederéa a realizar lo siguiente:

- Creacion de base de datos

- Caoadificacion de instrumentos

- Control de calidad de la informacion recolectada

- Introduccion de datos

- Analisis por frecuencia y porcentajes de los datos en el programa SPSS 24.0
- Resumen de resultados en cuadros

- Presentacion de resultados en graficos segun variables
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Objetivo
especifico No. 1
Socio —

demogréafica

Objetivo
especifico
No. 2
Antecedentes
gineco-

obstétricos

Objetivo
especifico No. 3
Diagnostico
clinicoy
terapéutico

Objetivo
especifico No. 4

Tratamiento

Objetivo
especifico No. 5

Seguimiento

Edad
Procedencia
Escolaridad

Estado civil

Gesta
Antecedente
obstétrico
Método  de
planificacion
familiar
Tiempo  de
uso del
método

Manifestacion
clinica

Riesgo

Etapa clinica
B-HCG previa al
tratamiento
Ultrasonido
pélvico
Tipo de
Metéstasis
Cantidad

metastasis

de

Médico 0
quirdrgico
primario
Esquema y
Ciclos de

quimioterapia
Efectos adversos

a quimioterapia

B-HCG posterior
al tratamiento
Metéstasis
posteriores
Resultado  del

tratamiento

12- Aspecto ético
La informacidn brindada es manejada bajo confidencialidad respetando los criterios éticos

internacionales y por ningun motivo se indagd en datos que no correspondan con la

investigacion. La revision de esta informacion fue autorizada por las autoridades y

responde

a

fines

académicos.
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Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION DIMENCION INDICADOR ESCALA/VALOR

Afos cumplidos Hasta 39
Es la que tiene como Edad >39
objetivo el estudio de Rural
las poblaciones Procedencia Origen Urbana
humanas y que trata de Nivel alcanzado Primaria

DEMOGRAFIA su dimension, Escolaridad Secundaria
estructura, evolucién y Universitaria
caracteristicas
Estado Civil Estado legal Casada
generales. (Endesa
Soltera
2007)
acompafada
Gesta Cantidad 1-3
4-6
Apartado que incluye
>6
los datos mas relevante
ANTECEDENTES Antecedente obstétrico Tipo Aborto
de la edad
GINECO-OBSTETRICOS Embarazo Molar
reproductiva de una
Orales
mujer.
Método de Eleccion Inyectable mensual
Planificacion Familiar utilizada Inyectable trimestral
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DIU
Otros
Tiempo de uso de Tiempo trascurrido en <5
anticonceptivos anos >5
Tiempo desde la ultima Tiempo Hasta 4
gestacion hasta el transcurrido en meses 4-6
inicio del tratamiento 7-12

>13




Operacionalizacién de las variables
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VARIABLE DEFINICION DIMENCION | INDICADOR | ESCALA/VALOR
HTA
Diagnostico | Patologia base DM2
medico Enfermedades
ANTECEDENTES | Apartado que incluye la patologia o las patologias inmunoldgicas
PATOLOGICOS | que padece o ha padecido la paciente. EPOC
PERSONALES Cancer
Manifestacion Sintoma Sangrado
clinica transvaginal
Dolor
Analisis que se realiza para determinar la causa Riesgo Puntuacion Bajo 0-6 puntos
Diagnostico de una determinada situacion patdgena Alto >- 7 puntos
Etapa clinica | Segun FIGO I
2002 I
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B-HCG previa 1000
al tratamiento | unidades 1000- 10000
10000- 100000
>1000000
Masa pélvica
USG Pélvico Hallazgo
Cantidad de Numero la4d
metastasis 5a8
previa al inicio >8
de tratamiento
Tipo de Localizacion Pulmén
metastasis anatomica SNC
Osea

Ninguna
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VARIABLE DEFINICION DIMENCION | INDICADOR | ESCALA/VALOR
Quimioterapia Uso Quirurgico primario
0 quirdrgico Quirurgico
adyuvante
Manera de proceder ante el diagndstico de No quirargico
TRATAMIENTO | coriocarcinoma. Esquema de Tipo EMACO
quimioterapia EC
Ciclos de Frecuencia i
quimioterapia VI
>VI
Efecto adverso Tipo Neutropenia
a
quimioterapia
B-HCG <5
posterior al unidades >5
Elementos a tomar en cuenta para valorar respuesta fratamiento
SEGUIMIENTO ) Metastasis Pulmén
al tratamiento .
posterior Tipo Osea
SNC
Ninguna
Resultado final categoria Remision completa

del tratamiento

Fallecidas
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Abandono

Recurrencia
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CAPITULO IV

4.1. Resultados

Se revisaron 25 expedientes de pacientes con diagnostico coriocarcinoma ingresadas en el
Hospital Bertha Calderén Roque donde se evaluaron diferentes variables. En relacion a la
edad se encontraron que el 60%(15) tienen una edad menor de 39 afios y el 40%(10) mayor

de 39 afios. (Tabla N° 1)

EDAD Frecuencia %
Hasta 39 anos 15 60
Mayor de 39 afios 10 40
TOTAL 25 100

En cuanto a la procedencia el 28%(7) son de la zona urbana y el 72%(18) de zona rural.

(Tabla N° 2)
PROCEDENCIA Frecuencia %
Urbano 7 28
Rural 18 72
TOTAL 25 100
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Con referencia al estado civil los hallazgo dicen que el 32%(8) son casadas, el 20%(5)

solteras y el 48%(12) acompafiadas. (Tabla N° 3)

ESTADO CIVIL Frecuencia %
Casada 8 32
Soltera 5 20

Acompafado 12 48
TOTAL 25 100

De la escolaridad se encontrd que el 16%(4) curso la primaria, el 76%(19) la secundaria y

el 8%(2) llego a la universidad. (Tabla N° 4)

Escolaridad Frecuencia %
Primaria 4 16
Secundaria 19 76
Universitaria 2 8
TOTAL 25 100

Con mencién al nimero de gestas que tuvieron las usuarias se encuentra que el 12%(3)

tuvieron entre 1-3 gestas, el 68%(17) entre 4-6 y el 20%(5) mas de 6 gestas. (Tabla N° 5)

Gesta Frecuencia %
1-3 3 12
4-6 17 68
> 6 5 20

TOTAL 25 100
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En relacion a los antecedentes obstétricos del total de las pacientes estudiadas el 36%(9)
presentd aborto y el 64%(16) tuvieron embarazo molar. (Tabla N° 6)

Antec. Obst. Frecuencia %
Aborto 9 36
Embarazos Molar 16 64
TOTAL 25 100

El tiempo transcurrido desde la dltima gestacion al inicio del tratamiento fue hasta de 4

meses en el 64% de las pacientes en estudio. (Tabla N|°7)

Tiempo transcurrido frecuencia %
Hasta 4 meses 16 64

4- 6 meses 0 0

6-12 meses 5 20

>13 meses 4 16
TOTAL 25 100

El método de planificacion familiar mas utilizado se encontrd que el 72%(18) utilizo orales
y el 28%(7) no utilizaban ninguno. (Tabla N° 8)

MPF Frecuencia %
Oral 18 72
Ninguno 7 28
TOTAL 25 100




Con relacion al tiempo de uso de anticonceptivos el 56%(14) tienen menos de 5 afios de

usarlos y el 44%(11) mas de 5 afios. (Tabla N° 9)

Tiempo Frecuencia %

<5 afos 14 56

» 5 afios 11 44
TOTAL 25 100

Con mencidn a los antecedentes patologicos el 32%(8) padecian de hipertension arterial.

(Tabla N° 10)

APP Frecuencia %

HTA 8 32

Ninguno 17 68
TOTAL 25 100

Los sintomas que las pacientes referian a su ingreso son: en un 12%(3) dolor y el 88%(22)

presento sangrado transvaginal. (Tabla N° 11)

Sintomas Frecuencia %
Dolor 3 12
STV 22 88
TOTAL 25 100
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Y segun la evaluacion del riesgo se encuentra que el 16%(4) era bajo y el 84%(21) fue

considerado como alto. (Tabla N° 12)

Riesgo Frecuencia %
Bajo 4 16
Alto 21 84

TOTAL 25 100

Segun la etapa clinica la mayoria de las pacientes fueron estadificadas en Etapa | en el 68%

de los casos.(Tabla N°13)

Etapa clinica frecuencia %
I 17 68

I 0 0

I 4 16

v 4 16
TOTAL 25 100

En su evaluacion de examenes los resultados de B- HCG previo al tratamiento describen un

80%(20) entre 10,000 a 1000,000 y el 20%(5) mayor de 1000,000. (Tabla N° 14)

Valor B-HCG PREVIO Frecuencia %
10,000 — 1,000,000 20 80
» 1,000,000 5 20
TOTAL 25 100
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En su hallazgo ultrasonografico se encuentran que el 100% de las 25 usuarias estudiadas se

le encontré masa compleja endometrial. (Tabla N° 15)

Hallazgo de ultrasonido Frecuencia %
Masa compleja endometrial 25 100
TOTAL 25 100

De las 25 pacientes se encuentran que 8 tuvieron presencia de metéstasis lo que

corresponde al 32%, de las cuales se encontraron en el grupo de 1-4 . (Tabla N° 16)

Cantidad de Frecuencia %
Metastasis
1-4 8 32
5-8 0 0
>8 0 0
Ninguna 17 68
TOTAL 25 100

El 50% de las pacientes con metastasis tenian enfermedad a nivel pulmonar el otro restante

lo obtuvieron el SNC Y dseo con el 25% respectivamente. (Tabla N° 17)

Tipo de metéstasis frecuencia %
Pulmon 4 16
Vagina 0 0

SNC 2 8

Osea 2 8
Ninguna 17 68
TOTAL 25 100
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El tratamiento utilizado para la resoluciéon del problema en las usuarias fue en un 40%

quirdrgico primario, y el resto no ameritaron cirugia. (Tabla N° 18)

Tratamiento Frecuencia %
Quirdrgico primario 10 40

Quirdrgico adyuvante 00 0
No quirurgico 15 60
TOTAL 25 100

El esquema a seguir para su aplicacion fue en un 80%(20) EMACO y en un 20%(5) EC.

(Tabla N° 19)

Esquema Frecuencia %

EMACO 20 80

EC 5 20
TOTAL 25 100

Los ciclos cumplidos de quimioterapia en las 25 pacientes tratadas fueron
56%(14) de IV y en un 44%(11) mayor de IV. (Tabla N° 20)

en un

Ciclos Frecuencia %

v 14 56

> IV 11 44
TOTAL 25 100
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En relacion a los resultados se encuentra que el 20%(5) presento efectos adversos

(neutropenia) al tratamiento y el 80%(20) no. (Tabla N° 21)

Efectos Adversos Frecuencia %
Neutropenia 5 20
Ninguno 20 80
TOTAL 25 100

En relacion al resultados de B-HCG post tratamiento fue de un 84%(21) menor de 5 y del

16%(4) entre >5. (Tabla N° 22)

B-HCG Posterior Frecuencia %
<5 21 84

>5 4 16
TOTAL 25 100

En relacion a la presencia de metastasis desarrolladas durante o después del tratamiento se

obtuvo que el 8% se localiz6 en SNC y 8% a nivel 6seo, el restante no presento

metastasis.. (Tabla N° 23)

Metastasis posterior Frecuencia %

SNC 2 8

Osea 2 8
Ninguna 21 84
TOTAL 25 100
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Del total de pacientes en estudio 60% obtuvo remision completa de enfermedad, 16%
recurrencia, 8% abandonaron tratamiento y 16% fallecieron durante el tiempo de

seguimiento. (Tabla N°24)

Resultado final del frecuencia %

tratamiento

Remision completa 15 60
Recurrencia 4 16
Abandono 2 8
Fallecidas 4 16

TOTAL 25 100
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4.2. Andlisis de los Resultados

El coriocarcinoma (CC) puede aparecer después de cualquier tipo de gestacion: un

aborto, una mola hidatiforme, un embarazo ectopico o una gestacion a término.

Puede aparecer incluso afios después de un parto normal, lo que se asociaria a peor
prondstico. Los CC intraplacentarios son raros pero suelen ocurrir tras gestaciones a
término aparentemente no complicadas. De las 25 pacientes con diagndstico de CC
analizados en el departamento de Oncologia del Hospital Berta Calderdn en el periodo del
afio 2013 al 2016, se encontr6 que la mayoria eran menores de 39 afios de edad, dato que
contrapone a otros estudios como por ejemplo el realizado en Ledn por la Dra. Berrios E.
(2011) que refiere que en su estudio las edades se encuentra con una media de 48 afios de
edad, pero si se relaciona con lo establecido en las literaturas que dice “Los factores de
riesgo relacionados con la aparicion del CC son: la edad materna inferior a 20 afios o
superior a 39 (Agustino A. 2015). En relacién a los demas datos demogréaficos en su

mayoria pertenecen a la zona rural, acompafiadas con una educacion media.

(Agustino A 2015) “La multiparidad se ha asociado a un incremento del riesgo, pero
unicamente en aquellas mujeres con mas de 5 gestaciones previas”. En el estudio el nimero
de gestas de las usuarias en estudio son superiores a 4 hijos por paciente consideradas
como multiparas por lo que la multiparidad en este caso también fue un factor de riesgo
asociado al problemas que ellas presentaron. Todas las pacientes en estudio presentaron
algunos antecedentes obstétricos pero el dato que llama méas la atencidén es que en su
mayoria tienen antecedentes de embarazo molar previo a su patologia factor que también
afecto ya que toda mujer con historia previa de enfermedad trofoblastica tiene riesgo
potencial de desarrollar esta patologia. El tiempo transcurrido desde la ultima gestacion al
inicio de tratamiento de hasta 4 meses lo que mejora el pronéstico y sobrevida de las

pacientes en estudio.

En la investigacion se constatd que no todas la mujeres usaron en su momento algun

método de anticoncepcion (Saviron R. 2015) “si la multiparidad es un factor de riesgo, lo es
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aun maés en aquellas mujeres que usen algun tipo de método anticonceptivo y su riesgo
incrementa mas en aquellas que lo han utilizado en periodos prolongados superior a 7 afos”
en este caso casi en un 50% las usuarias usaron métodos de anticoncepcion menor de 5

anos.

Los antecedentes patolégicos presentes en las usuarias fueron Unicamente
hipertension arterial aunque esto no interviene en el diagnostico y manejo de una paciente
pero si esta asociado a mayor probabilidad de asociarse a retrasos del tratamiento en caso

de descompensacion metabodlica.

Lo que si se debe de tener en cuenta es la sintomatologia que una paciente con
diagnostico de coriocarcinoma pueda presentar en este caso las usuarias presentaron dos
sintomas caracteristicos que fue el dolor y el sangrado transvaginal. (Saviron R. 2015)
establece que los signos y sintomas que predominaron en estas pacientes el dolor
abdominal, sensacion de peso y presencia de masa pélvica, los otros sintomas se
manifestaron en algunas de las pacientes, aclara que no significando que no los
presentarian en algin momento del proceso de la enfermedad, sino que en el momento de la
consulta fueron las caracteristicas clinicas que las pacientes manifestaron. En general estas
enfermedades se caracterizan por presentar sintomas inespecificos, vagos y generalmente se
manifiestan cuando la neoplasia se encuentra diseminada, ya en estadios avanzados. (Soper
J. 2004) establece que “en muchas ocasiones se produce un retraso en el diagnostico tras
una gestacion no molar, ya que los sintomas y los signos son muy sutiles y no se realizan
determinaciones de B-hCG ni estudio histoldgico de la placenta de forma rutinaria. Hasta
un 74% de los CC postparto la manifestacion mas comun es el sangrado persistente 6

semanas postparto, bien escaso o bien llegando a producir un shock hemorragico”.

La estratificacion del riesgo asignado a las pacientes a su ingreso segun la
valoracion médica realizada fue en su mayoria considerada de alto riesgo asociado a etapas
clinicas tempranas en su gran mayoria; sus resultados obtenidos en cuanto a B-HCG a su
ingreso en su mayoria fue de 10.000-1000.000; estos parametros estan asociados a mayores

tasa de curacion, mayor sobrevida y mejor prondstico.
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Desde el punto de vista ultrasonografico el hallazgo encontrado en la totalidad

fueron la de una masa compleja endometrial.

Al valorar la diseminacién de la enfermedad se encontr6 q la mayor parte de las
pacientes tenian de 1 a 4 sitios de metéastasis predominando la de localizacion pulmonar lo

cual esta asociado a mayor éxito en el tratamiento con altas tasas de curacion.

World Health Organization (WHQ) Prognostic Index Score: divide a las pacientes
en riesgo bajo (<4), riesgo moderado (5-7) y riesgo alto (>8). International Federation of
Gynecology and Obstetrics (FIGO) Anatomic Staging: basado Unicamente en la extension
anatomica de la enfermedad. Donde establecen que las pacientes de bajo riesgo deben
tratarse con monoterapia y las de alto riesgo con poliquimioterapia y hasta en ocasiones
puede ser necesario un tratamiento con radioterapia o cirugia. En el caso de las usuarias en
estudio la Politerapia fue manejada en su mayoria con EMACO y en una minoria con EC.
Los ciclos variaron segn su condicion de la paciente pero casi en su mayoria las pacientes
recibieron sesiones de 1V ciclos y donde los efectos adversos fueron apenas de un 20% en
asociacion a neutropenia la cual responde de manera favorable a farmaco estimulador de

colonia.

A pesar de presentar inicialmente factores de mal prondstico que hacian considerar
a la lesién como de Alto Riesgo (FIGO Risk Score 7), la respuesta clinica, radioldgica y
hormonal, a la poliquimioterapia fue buena ya que los niveles de B-HCG fueron negativos
en el 84% de los casos en un periodo de 4 meses, asociandose al 60% de remision completa
de la enfermedad.

Por otro lado, el 16% de las pacientes cursaron con recurrencias de las cuales
predominaron al SNC y Oseo ameritaindose manejo con radioterapia. Con mortalidad
global del 6%.
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CAPITULO V

Conclusiones

Se caracteriz6 demograficamente a la poblacion en estudio encontrando que las edades
de mayor incidencia estaban en las menores de 39 afios procedentes de la zona rural y

en su mayoria acompafiada de su conyuge, con un nivel de escolaridad medio.

En cuanto a los antecedentes obstétricos la mayoria son multiparas con antecedentes de
abortos y embarazos molares, las que han utilizados métodos anticonceptivos lo

hicieron por un periodo menor de 5 afios y de preferencia con gestagenos orales.

En relacién al abordaje diagnostico clinico y terapéutico la mayoria de las pacientes no
tenian morbilidad asociada, su principal sintoma fue el sangrado transvaginal con una
evaluacion médica final de alto riesgo y predominando la etapa clinica I, donde se le
aplico un manejo No quirtrgico en su mayoria EMACO.

Al final la respuesta al tratamiento instaurado sea este quirdrgico o no (quimioterapia),
Fue la remision completa aunque se presentaron casos de recurrencia las cuales se

trataron de manera oportuna.

El seguimiento post tratamiento se establecio mediante la realizacion de cuantificacion
de B-HCG semanal (vale aclarar que estos resultados eran gestionados de manera
personal por las pacientes, ya que en la actualidad hay demora en la entrega de
resultados de examenes especiales, ademas con estudios de extension como serie dsea
metastasica, radiografia de torax, ultrasonido abdominal y pélvico y tomografias segin

individualizacién de cada caso.
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Recomendaciones

Al personal de salud:

Instruir al personal de salud (estudiantes, residentes y especialistas) sobre:
El correcto llenado de la historia clinica orientada al cancer, incluyendo antecedentes
personales, familiares, etc.
Describir todas las complicaciones que surgen durante y después del tratamiento
oncologico, asi como las medidas a tomar en caso de que se presenten las mismas.
Minimizar el tiempo de realizacion de examenes que diagnostiquen problematica en
las pacientes para evitar asi el avance del estadio de la enfermedad y garantizar inicio

temprano del tratamiento.

A la poblacion:

Recomendar a la poblacion la realizacion del tratamiento oncoldgico y el cumplimiento
de consulta externa para seguimiento estricto de la evolucion de la enfermedad y asi
poder prevenir y diagnosticar las complicaciones que puedan surgir posterior al

tratamiento.
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Anexo N° 1
8.Ficha de recoleccién de datos

1- DATOS DEMOGRAFICOS

EDAD Hasta 39 ‘ ‘ >39 ‘

ESTADO CIVIL Casada ‘ ‘ Soltera ‘ ‘ Acompafiada
ESCOLARIDAD Primaria ‘ Secundaria ‘ Universitaria ‘
PROCEDENCIA Urbana Rural
2- ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS
GESTA 1-3 4-6 >6
AGO Partos cesarea Abortos Legrados Embarazo Molar
MPE Orales ‘ ‘ Inyectables mensual ‘ Inyectable trimestral ‘ DIU ‘ ‘ Otros
TIEMPO DE USO DE ANTICONCEPTIVOS <5 ‘ >5
ULTIMA GESTACION HASTA EL TX ‘ Hasta 4 m ‘ ‘ 4-6 m ‘ ‘ 7-12 m ‘ ‘ >13m

3- ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

DIAGNOSTICO MEDICO ’ HTA ‘ ‘ DM ‘ ‘ EPOC ‘ ‘ Cancer ‘ ‘ Inmunolégicas

4-  DIAGNOSTICO
MANIFESTACION CLINICA Bajo 0-6 puntos Alto >- 7 puntos
RIESGO Bajo Alto
ETAPA CLINICA | 1] 1] [\
B-HCG previa al tratamiento 1,000 ‘ ‘ 10000-10000 ‘ 10000-100000 ‘ ‘ >1000000
USG PELVICO Masa pélvica
METASTASIS PREVIO AL TRATAMIENTO CANTIDAD 14 5.8 >8

LOCALIZACION DE LAS METASTASIS Pulmén SNC Oseo  Ninguna
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5- TRATAMIENTO

TRATAMIENTO EMPLEADO

Quirurgico primario  Quirurgico adyuvante

No guirurgico

QUIMIOTERAPIA

EMACO

EC

CICLOS

Vi

>VI

REACCIONES ADVERSAS QUIMIOTERAPIA

Neutropenia

Otras

6- SEGUIMIENTO

B-HCG posterior al tratamiento

< |

>5

METASTASIS POSTERIOR

SNC  Oseo

Ninguna

RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Remisién completa  Recurrencia

Abandono  Fallecida
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EDAD DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CORIOCARCINOMA,

> 39 afos
40%

Hasta 39 afios
60%

GRAFICON* 1

HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE DEL 2013 - 2016

FUENTE: TABLA #1.

RURAL
72%

URBANO
28%

GRAFICO N° 2

PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

CORIOCARCINOMA, HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE
2013 - 2016

FUENTE: TABLA #2.
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ACOMPANADA
48%

CASADA
32%

SOLTERA
20%

GRAFICO N° 3
EDAD DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CORIOCARCINOMA, HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE
DEL 2013 - 2016
FUENTE: TABLA #3.

UNIVERSITARIA
8%

SECUNDARIA
76%

PRIMARIA
16%

GRAFICO N° 4

ESCOLARIDAD DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

CORIOCARCINOMA, HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE
DEL 2013 - 2016

FUENTE: TABLA #4.
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l1a3
12%

>6
20%

68%

GRAFICO N° 5
GESTAS DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CORIOCARCINOMA, HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE
DEL 2013 - 2016
FUENTE: TABLA #5.

Aborto
36%

Embarazo Molar
64%

GRAFICO N° 6

ANTECEDENTE OBSTETRICO DE LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO CORIOCARCINOMA, HOSPITAL BERTHA
CALDERON ROQUE DEL 2013 - 2016
FUENTE: TABLA #6.
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GRAFICO N° 7
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA ULTIMA GESTA HASTA EL
INICIO DE TRATAMIENTO
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO CORIOCARCINOMA,
HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE DEL 2013-2016
FUENTE: TABLA N°7

NINGUNO
28%

ORAL
72%

GRAFICO N° 8

METODO DE PLANIFICACION USADO POR LAS PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CORIOCARCINOMA, HOSPITAL
BERTHA CALDERON ROQUE DEL 2013 - 2016
FUENTE: TABLA N°8
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<5 ANOS
56%

GRAFICO N° 9
TIEMPO DE USAR MPF POR LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CORIOCARCINOMA, HOSPITAL BERTHA
CALDERON ROQUE DEL 2013 - 2016
FUENTE: TABLA #9.

HTA
32%

NINGUNO
68%

GRAFICO N° 10

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE LAS

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CORIOCARCINOMA,

HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE DEL 2013 - 2016
FUENTE: TABLA #10.
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DOLOR

STV
88%

GRAFICO N° 11

SINTOMAS QUE PRESENTARON LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CORIOCARCINOMA, HOSPITAL BERTHA
CALDERON ROQUE DEL 2013 - 2016
FUENTE: TABLA #11.

BAJO
16%

ALTO
84%

GRAFICO N° 12

RIESGO QUE PRESENTARON LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CORIOCARCINOMA, HOSPITAL BERTHA
CALDERON ROQUE DEL 2013 - 2016
FUENTE: TABLA #12
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GRAFICO N° 13
ETAPA CLINICA ASIGNADA A LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE
CORIOCARCINOMA
HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE 2013-2016
FUENTE: TABLA N°13

100
80
60
40

20

%

frecuencia

TOTAL

>1000,000
20%

10,000-1000,000
80%

GRAFICO N° 14
B-HCG ANTES DEL TRATAMIENTO QUE PRESENTARON LAS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CORIOCARCINOMA,
HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE DEL 2013 - 2016
FUENTE: TABLA #14.




48

MASA COMPLEJA
ENDOMETRIAL
100%

GRAFICO N° 15
HALLAZGO ULTRASONOGRAFICO EN LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CORIOCARCINOMA, HOSPITAL BERTHA

CALDERON ROQUE DEL 2013 - 2016
FUENTE: TABLA #15.

GRAFICO N° 16
CANTIDAD DE METASTASIS DE LAS PACIENTES

DIAGNOSTICADAS CON CORIOCARCINOMA HOSPITAL BERTHA
CALDERON ROQUE DEL 201

100

ENTE: TABLAN ° 16
.
40 32 .

: -

25

80

60

%

Frecuencia
Ninguna

TOTAL
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GRAFICO N° 17
TIPO DE METASTASIS DE LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS
CON CARIOCARCINOMA
HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE 2013-2016
FUENTE: TABLA N° 17

H frecuencia B %

TOTAL 1

I N
|
&
=)
S

[EE
~
(o))
0o

Ninguna

Osea

SNC

Vagina

Pulmon

‘I]I]II

GRAFICO N° 18
TIPO DE TRATAMIENTO QUE RECIBIERON LAS PACIENTES
DIAGNOSTICADAS CON CORIOCARCINOMA
HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE DEL 2013-2016
FUENTE: TABLA N° 18

100
80
60
40

20

%

Quirurgico o
primario Quirurgico
adyuvante No quirurgico

Frecuencia

TOTAL




EC
20%

EMACO
80%

GRAFICO N° 19
ESQUEMA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CORIOCARCINOMA, HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE
DEL 2013 - 2016
FUENTE: TABLA #19.

56%

GRAFICO N° 20
CICLOS REALIZADOS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CORIOCARCINOMA, HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE
DEL 2013 - 2016
FUENTE: TABLA #20.
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GRAFICO N° 21
EFECTOS ADVERSOS A LA QUIMIOTERAPIA QUE
PRESENTARON LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS CON
CORIOCARCINOMA
HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE DEL 2013-2016
FUENTE: TABLA N° 21

e m

GRAFICO N° 22
VALOR DE B-HCG POSTERIOR AL TRATAMIENTO DE LAS
PACIENTES DIAGNOSTICADAS CON CORIOCARCINOMA
HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE DEL 2013-2016
FUENTE: TABLA N°22

TOTAL

M Frecuencia W%
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140

GRAFICO N ° 23
TIPO DE METASTASIS DE LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS
CON CORIOCARCINOMA
HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE DEL 2013-2016
FUENTE: TABLA N° 23

120

100

80

60

/ +%

/ == Frecuencia

40

20

SNC Osea Ninguna TOTAL

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

GRAFICO N° 24
RESULTADO FINAL AL TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES
DIAGNOSTICADAS CON CORIOCARCINOMA
HOSPITAL BERTHA CALRDERON ROQUE DEL 2013-2016
FUENTE: TABLA N° 24

A
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25 . .%

15 pann I

— ] am—y 2 ) a— [
Al —E _—& -6 BN

= ==
Remision Recurrencia  Abandono Fallecidas TOTAL

completa




SCORE PRONOSTICO CONSENSO 2000/02

53

Factores de riesgo score | score score Score
0 1 2 4
Edad Hasta |>40 - -
39
Antecedente de gesta | mola aborto termino -
Intervalo desde fin de | Hasta | 4-6 6-12 >12
gesta hasta inicio de | 4
QT en mese
Mayor tamafio tumoral | - 3asb >5 -
incluyendo al uterino
cm
Lugar de las | Pulmoén | Bazo, rifidn gastrointestinal | Higado,
metastasis vagina cerebro
Numero de metastasis | - la4 5a8 >8
Quimioterapia previa | - - Simple droga | Dos 0 mas
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