
TUMORES DEL TROFOBLASTO 

(A propósito de doce casos de corioepitelioma 
y dos de corioadenoma destruens) 

D octo ,· J<: d u ardo A costa Bend ek " 

De una revisión verificada en los 
archivos de los Departamentos de 
Obstetricia y Ginecología, del Hospi
tal de Barranquilla, sobre los tumo
res del trofoblasto, encontré en el 
lapso de 8 años ( 1955-1962) un to
tal ele 52.358 embarazos, en los cua
les se registraron 168 casos ele mola 
hiclatiforme, 12 casos ele corioepitelio
ma y 2 casos de corioadenoma cles
truens, lo que arroja una incidencia 
ele una M H. por cada 3u embara
zos; un C. carcioma por cada 4.363 
embarazos y un corioadenoma por 
cada 26.179 embarazos. En este tra
bajo sólo me referiré a los dos últi
mos tipos ele malignidad cl'el trofo
blasto, ya que el primero fue motivo 
ele otro estudio. 

Desde hace años han siclo muchos 
los autores que han escrito sobre es
tos tumores; pero sólo en 1895, Mar
chand fue quien dio un concepto mo
derno sobre su patología al afirmar 

que su origen provenía del epitelio co
rial, y que tanto el sincitio como el 
citotrofoblasto contribuían a su for
mación. Posteriormente, en 1919 Ed
wing clasificó estos tumores con el 
nombre de coriomas ; Noval(, más 
recientemente, los clasificó como co-
riomas benignos y malignos. 

A la luz de los conocimientos ac
tuales, el corioadenoma destruens y el 
corioepitelioma son tumores comple
tamente definidos, desde el punto ele 
vista de su patología, de su curso clí-

nico y de su malignidad. 

El corioadenoma destruens (C. D.) 
se conoce también con el nombre ele 
mola invasora o destructiva, y se ca
racteriza por un crecimiento del tro
foblasto, que invade profundamente 
el útero, capaz ele dar matástasis y 
por la presencia ele vellosidades. Está 
aceptado unánimemente que el C. E. 
es un proceso maligno. 
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El corioepitelioma ( C. E.) es reco
nocido como un tumor altamente ma
ligno, y se caracteriza morfológica
mente por la presencia de células sin
citiales y del citotrofoblasto, por pre
sentar anaplasia marcada del trofo
blasto y ausencia de vellosidades co
riales. Además, es un tumor con gran 
poder invasivo y de matástasis tem
pranas. 

Tanto el C. E. como el C. D. no 
son tumores primarios del útero, sino 
del corión fetal, sólo que éste es in
vadido secundariamente. 

El C. D. viene preced ido casi siem
pre de una hola hidatiforme, al tiem
po que el C. E., en el 50% de los ca
sos, proviene de la mola hidatiforme; 
en el 30%, de abortos y en el 20%, 
de embarazos a término. 

De los doce casos de C. E., siete de 
ellos murieron, cuatro viven y uno se 
perdió de control. Previamente se sos
pechó el diagnóstico de C. E. por cu
retaje en tres casos. Ocho de los do
ce casos fueron precedidos de mola 
hidatiforme, lo que arroja una inci
dencia de más del 50%, y cuatro por 
embarazo previo. Cinco casos recibie
ron, después del tratamiento quirúr
gico, el quimioterapéutico. De estos 
cinco casos, dos viven y tres murie
ron. Los otros siete casos recibieron 
solamente el tratamiento quirúrgico, 
de los cuales cinco murieron, uno vive 
y otro se perdió de control. 

De los doce casos de C. E., seis die
ron metástasis a un solo órgano, pul-
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món; un caso a vagina y tres casos 
a varios órganos. El test biológico se 
negativizó dentro de los quince pri
meros días del post-operatorio, en cin
co casos, tres ele los cuales se en
cuentran bien, uno perdido de control 
y el otro muerto. El resto, o sea los 
otros siete casos continuaron con el 
test biológico positivo y murieron en 
el curso de 6 a 12 meses. 

Los dos casos de C. D. aún viven; 
uno con una supervivencia de 3 años 
y el otro de un año. En uno de los 
casos se practicaron dos legrados con 
el diagnóstico patológico original de 
endometritis sincitial, y en el otro ca
so, tres legrados, con el mismo diag
nóstico patológico de endometritis 
sincital y focos de trofoblasto atípico. 
La malignidad del trofoblasto fue 
sospechada en ambos casos por la 
persistencia de los síntomas clínicos 
de metrorragia, útero en subinvolu
ción, blando y test biológico positivo, 
además del repórter histopatológico 
de uno de ellos. El diagnóstico defi
nitivo de C. D. sólo se hizo después 
de la extirpación de la pieza quirúr
gica. Ninguno de los dos casos dio 
metástasis; el test biológico se nega
tiv~zó ocho días después de la inter
vención en ambos casos, y han con
tinuado negativos hasta el presente. 

En el cuadro siguiente se hace un 
resumen de cada caso en particular 
con los .datos más importantes de su 
historia clínica. 
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Figura l . Caso 3. Localización del Coriocar

cinoma cerca del cuerno izquierdo. 

Figura 2. Caso 10. Metástasis vaginal. 
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Figura 3 . Caso 10. Corte histopatológico de 

la m etás tasis vagina l. 

Fi gura 4. Caso 13. Coriocarcinoma del útero, 

e n gran aumento. 

Figura 5. Caso 13. Coriocarcinoma del útero. 

Se observa una gran -zona de necrosis hemo

rrágica, rodeada del tumor. 
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Fi gura 6. Cas o 14. Coriocarcinoma, 1nc tástasis 

hepática. 

Tratamiento 

El resultado del tratamiento de es
tos tumores del trofoblasto depende 
de varios factores prevenibles, a saber: 
a) evaluación de toda paciente con 
enfermedad de trofoblasto por m edio 
del control clínico perman ente, aso
ciado al test biológico; b) el diagnós
tico de mola hidatiforme debe ser se
guido de una evacuación inmediata; 
c) pacientes con antecedentes de em
barazo a término, abortos, embarazos 
ectópicos, que presenten metrorragia 
persistente ,a pesar de haber sido tra
tadas, hace pensar en la posibilidad 
de una transformación maligna del 
trofoblasto, lo que obliga a un me
jor estudio del caso, apelando a los 
recursos con que contamos hoy para 
definir tal posibilidad; d) cuando se 
sospeche o compruebe el diagnóstico 
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Fi g ura 7. Caso 1 4: Co riocarcinoma , n1c tás ta · 

s is a ,·cjiga . Se observa e l úte ro adherido a 

la. vejiga, con do s me tástas is grand e s . 

de C. E. debe procederse sin pérdida 
de tiempo a la extirpación del útero ; 
si no h ay metástasis es aconsejable 
conservar los ovarios cuando se trata 
de personas jóvenes. La cirugía, en los 
casos el e C. E., debe ser seguid a del 
tratamiento quimioterapéutico, bjen 
sea que haya o no m etástasis, o nega
tivización del test biológico, ya que 
el tratamiento combinado da una su
pervivencia mayor que cuando se em
plea la cirugía solamente, como ha 
sido comprobado por nosotros y au
tores extranjeros (5). W eb (6) reco
mienda el uso del metrothoxate si hay 
m etástasis. Cuando no la hay acon
seja el uso de la mostaza nitrogena
da, basándose en el hecho de que 
el C. E. se propaga por la vía hema
tógena, requiriendo así la esteriliza
ción por la vía sanguínea por un 
agente que actúe en ese medio, como 



es la mostaza nitrogenada. En cuan
to al tratamiento del C. D. se consi
dera suficiente para su curación, el 
quirúrgico. 

Comentarios 

a) Corioepitelioma. De los tumores 
del trofoblasto, es el más maligno; su 
mayor incidencia se registra en el gru
po de pacientes de más edad, como 
también en aquellas de condiciones 
socio-económicas e higiénicas pobres. 
Su mayor secuencia es la mola hida
tiforme. En cuanto a los factores etio
lógicos de esta entidad, sólo se cono
cen hipótesis. Con los nuevos avan
ces en el campo de la genética e in
munología, se ha pensado que puede 
tratarse de un desorden o intoleran
cia entre el tejido embrionario y el 
materno. Domash (4) y colaborado
res piensan en la posibilidad de una 
paralización de la actividad del tro
foblasto embrionario por la presencia 
de anticuerpos maternos, y la ausen
cia de esta respuesta originaría el co
rioepitelioma. Esta tesis vendría a 
confirmar el mayor registro del C. E. 
en pacientes de mayor edad, conse
cuentes a una disminución de la 
resistencia de los tejidos, con merma 
de una respuesta de anticuerpos. 

Ultimamente se ha querido corre
lacionar también su frecuencia con la 
vinculación que pueda extirtir entre 
los grupos sanguíneos de padres a hi
jos, como también con pacientes de 
antecedentes diabéticos, fetos muertos, 
de previos abortos, agregando la in
formación referente a los padres. Si-

'l'UMOitES DEL 'l'ltOFOBLAS'l'O 409 

guiendo sobre los factores etiológicos, 
se sabe que recientes estudios sobre la 
fisiología y patología placentaria han 
observado que algunos casos la pla
cen ta previa registra un crecimiento 
de tipo proliferativo al final del em
barazo, que sería la causa responsable 
en aquellos casos de C. E. seguido de 
embarazo. 

El C. E. no tiene síntomas patog
nomomcos. Posee un gran poder de 
dar metástasis, y en un alto porcentaje 
es fatal. De los 12 casos de C. E., siete 
recibieron tratamiento quirúrgico so
lamente; de éstos, cinco murieron an
tes de un año, uno tiene la super
vivencia de tres años y el otro, per
dido de control. De los cinco restan
tes que recibieron tratamiento combi
nado ( quirúrgico y quimioterapéuti
co), viven dos, uno con una supervi
vencia de más de tres años y el otro 
con una supervivencia de año y me
dio. Los tres casos restantes murie
ron antes del año. Es bueno anotar 
que en los tres casos de muerte ha
bía metástasis pulmonares múltiples 
cuando se inició el tratamiento con el 
metrothozate. 

Llama la atención el hecho de ha
berse registrado en este estudio una 
mayor frecuencia de C. E. Las razo
nes de esta mayor frecuencia se des
conocen. 

Sin embargo, es bueno anotar la po
sibilidad de una mayor resistencia or
gánica de estas pacientes, debida a las 
malas condiciones nutrimentales e hi
giénicas. Sobre la posibilidad de un 
error diagnóstico con el C. D., lo des-
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cartamos por el buen estudio histopa
tológico que se hizo en cada caso de 
la pieza quirúrgica, como también del 
cuadro clínico de cada paciente. 

b) C orioadenoma. Llama la aten
ción la baja incidencia de C. D. en 
nuestra revisión estadística de los tu
mores del trofoblasto, en relación con 
el gran número de mola hidatiforme 
registrado. Hay la tendencia actual
m ente de volver a la denominación 
clásica de mola invasora o destructo
tiva, ya que no se trata de un ade
noma. Este es un tumor poco malig
no, y en raras ocasiones da metástasis, 
como se observó en los dos casos re
gistrados. Ultimamente se ha expues
to la tesis ( 1) de considerar al C. D. 
como una entidad primaria que existe 
como tal en una proporción descono
cida de molas, y que progresa sólo 
cuando el mecanismo de defensa fra
casa . Aunque la estadística n uestra es 
muy escasa para hablar de su poca 
malignidad, consideramos que com
plementada con las de otros autores 
( 2,7), sí nos permite hacer la afirma
ción. Es importante estar seguro de 
su diagnóstico, para no confund irlo 
con el C. E., que es d°e pronóstico más 
serio. El diagnóstico definitivo de esta 
entidad sólo se obtiene después de la 
extirpación de la pieza quirúrgica. La 
dificultad para el diagnóstico en aque
llos casos donde se encuentran vello
sidades escasas y no bien desarrolla
das en el material patológico exami
nado obliga a un mejor estudio histo
patológico y clínico de la paciente. 

En lo que respecta a tratamiento, el 
quirúrgico es suficiente para su cura-
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ción. A este respecto somos partida
rios de practicar la histerectomía to
tal, con conservación de los ovarios, 
siendo este procedimiento el más 
aconsejable actualmente. La resección 
en cuña de los ovarios se hace con fi
nes de biopsia. Sin embargo, hay auto
res (2, 3), que recomiendan practi
car en mujeres jóvenes la incisión lo
cal del tumor, o hacer el tratamiento 
con los antagonistas ele ácido fólico, 
procedimientos que consideramos 
azarosos para la paciente. Hoy se acep
ta universalmente que el mejor tra
tamiento del C. D . es el ele la histerec
tomía total. 

Resumen 

1.A través ele una revisión en el 
hospital ele Barranquilla, en un lapso 
ele 8 años, sobre los tumores del tro
foblasto, se encontró la siguiente in
cidencia: 

a) Una mola por cada 3u emba
razos. 

b) Un C. E. por cada 4.363 emba
razos. 

c) Un C. D. por cada 26.179 emba
razos. 

2 . Se estudian los factores etiológi
cos posibles de estos tumores. 

3. La mortalidad del C. D. fue ele 
o; la del C. E. fue ele 72.8%. 

4. Se demuestra que ele los tumo
res del trofoblasto, el C. E. sigue sien
do el más maligno. 

5. La metástasis más frecuente de 
estos tumores fue al pulmón. 
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6. El diagnóstico definitivo sólo se 
hizo después de la extirpación de la 
pieza quirúrgica. 

7. El tratamiento primario de to
dos estos tumores es el quirúrgico, se-
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guido del guimioterapéutico en aque
llos casos de C. E. 

8. La mayor supervivencia se ob
tuvo en los casos de C. E. con trata
miento mixto. 
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