Mi Universidad

SNFERMEDAD
TROFOBLASTIGA
CESTAGIONAL

e R Jh e

L.UIS.ANT;)NI.O DE.L SO.LAR I;UIZ..
CUARTO PARCIAL.
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.
DRA. SHEILA ANAHI URBINA HERNANDEZ.
MEDICINA HUMANA.

SEXTO SEMESTRE.

SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS, CHIAPAS,
A 28 DE JUNIO DEL 2024.

MANUAL AMIR Ginecologia y Obstetricia (16.? edicién)



SNFERMEDAD
TROFOBLASTIGA
CESTAGIONAL

EL termino “Efermedad trofoblastica gestacional”
hace referencia 3 un conjunto de enfermedades
interrelacionadas y cuyas caracteristicas comunes
incluyen hiperplasia del trofoblasto y un marcado
aumento de 8-HCG (Hormona gonadotropind
coridénica humana).
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Incidencia: 1/1200-1500

embarazos.

EPIDEMIOLOGIA

Factores de riesgo: edad

materna extrema (<15 y >40 b
'- Edad materna

afos)

antecedentes de abortos

espontaneos previos % Antecedentes obstétricos
antecedentes de enfermedad

trofobladstica previa

vso I e Coptivos ovales D Uso de anticonceptivos orales

EL 807 regrésan espon‘réneameme; miéntras que un 157 evolucionan a
tumor trofoblastico gestacional no metastasico y un 5% a la forma
metastasica. L3 curacién se produce en >90% de los casos, incluso en
la neoplasia trofoblastica gestacional con metastasis, si se realiza un
mManejo adecvado.
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MOLA

MIDATIFORMG

Es la forma mas frecuente de enfermedad trofoblastica gestacional. Consiste
en una hiperplasia del trofoblasto, junto con edema de Las vellosidades coriales
que sé conoce cormo dESEnEracién hiclnipir:a del estroma.

TIPOS

Mola Completa:
dusencia de embrién y de vascularizacién
vellositaria. Mayor riesgo de progresién 2
neoplasia

tumor o trofoblastica

gﬂstaciunal.

Mola Parcial:
es mas frecuente. Degeneracion
focal sobre todo a expensas del
sincitiotrofoblasto y embrién, que
mMuére precozmente.

PATOGENIA

Mola Completa:
fecundacion de un évulo vacio o inerte por
un espermatozoide 23X, que duplica sus
cromosomas en (3 fecundacion, o por dos
espermatozoides. Son (asi siempre 46XX
(ambos cromosomas X son de origen
paterno).

CLINICA

* Hemorragia indolora (97%)

* (tero de mayor tamafio al que corrésponderia
para |2 edad gestacional (50%)

® Aparicion de sintomas de preeclampsia en el
primer trimestre del embarazo (20%).

* Expulsion de vesiculas (11%).

® Clinica sugestiva de hipertiroidismo (4%):
debida a 13 accién TSH-like ya que L2 HCG, LH,
F5H y T5H tienen und subunidad alfa comin.

e Dificultad respiratoria aguda (2%): debida 2
|2 aparicién de embolismo pulmonar.

* Hiperemesis gravidica.

* Quistes ovaricos tecalvteinicos (30%): por
efecto FSH-like dé |2 «-HCG sé produce
crecimiento  de  quistes ovaricos que se

luteinizan por su efecto LH-like. No réquierén

tratamiénto ya queé regrésan E.f.parnféneameme
al evacvar @ mola y cesar el estimule

hormeonal

MOLA HIDATIFORME. VESICULAS MOLTIFLES DE PEGUEND TamARD.

Mola Parcial:

fecundacion de un évulo normal por dos
Esp&rma’mzoidl‘as o por uno anormal con
dotacién diploide. Son triploidias 69XXX,

69XXY 0 69 XYY,

DIAGNOSTICO

Elevacién de los niveles de 8-HCG por encima de
100.000 v.

Ecuﬂ.rafia: patrén caracteristico de wyesiculds

moltiples de pequefio tamafio "ima‘gﬂn en neévada o
én Copos de nieve”, otéro mayor qué amenorrea,
quistes tecaluteinicos. No se observa saco
gestacional ni feto.
ioquimica completa que incluyd funcién hEpéﬁcE,
tiroidea y rénal.

Rx de térax: para detectar alteraciones
pulmonares (edema pulmonar, metdstasis...).
Andtomia da el

paml.&gica, Hos diaﬂnﬁsﬁcu

definitivo.

EL tratamiento de eleccion es la evacvacion uterind mediante
legrado por aspiracién. En Mujeres de alto riesgo, mayores de 40

TRATAMIENTO

afios y con deseos genésicos curplidos, se puede practicar

histerectomia total con mold in situ. No estd indicada la

quimioterapia.
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TUMOR TROFOBLASTIGO
~ G&STAGIONAL
O
ENFERMEPAD TROFOBLASTIGA
PERSISTENT&

Caracterizado por un aumento de 8-hC6 o persistencia de contenido vterino pasadas 8
semanas de la evacvacion de 13 mola. Debe descartarse que exista enfermedad extravtering
y sé trate de una enfermedad trofoblastica mestastasica. Si queda limitada al vtero puede
tratarse de una enfermedad trofoblastica persistente (limitada a 13 cavidad vterina), mola
invasora (tejido molar que invade el miometrio), coriocarcinoma (neoplasia epitelial derivada
de tejido de sincitio y citotrofoblasto sin vellosidades coriales) o tumor del sitio placentario
HEJidn placentario maduro que secreta HPL en lugar de 8-hCG, con proliferacion del
trofoblasto intermedio en 2 anatomia patolégica). Si no existen metastasis, estas tres
entidades se tratan igual.

TRATAMIENTO

®* De eleccion: metotrexate en monotérapia. Se
recomienda asociar Acido folinico para disminuir 13
toxicidad. Se debe evitar el embarazo durante el
afio posterior al tratamiento.

* Otro an‘ﬁnﬂuplésim utilizado €s la actinomicina D.

® Legrado: se realiza en el fercer dia de
quimioterapia. y Histerectomia: cuando los deseos
SEnésicos estén cumplidos.

TUMOR DEL SITIO PLACENTARIO

ENFERMEPADP TROFOBLASTIGA
METASTASIGA

Se produce cvando existe enfermedad fuera de 1a cavidad vtering, sea del tipo
histolégico que sea (mola invasora, coriocarcinoma o tumor del sitio placentario).
€l lugar mds frecuente de metdstasis es el pulmén (75%) sequido de 13 vagina
(50%), higado y cerebro

SE CONSIDERA ENFERMEDAD

METASTASICA DE ALTO RIESGO Sl TRATAMIENTO

. Enfermedad trofoblastica metastasica de bajo
® fl tfitulo de& HCG en orin2 dé 24 h &s mayor de
riesgo:  ciclos repetidos de monotérapia con
100.000 vl o en suero €s Mmayor de 40.000 ul.
metotrexate. Se curdn practicamente el 100%.
® Sintomas de mas de 4 meses de duracién. -
£ s nfermedad metastasica de alte riesgo:
* ioquimica completa que incluya funcién hepatica,
poliquimioterapia combinada. Se combinan etopésido,
tiroidea y renal.
3 metotrexate, actinomicing, ciclofosfamida  y
* Metastasis en cerebro o higado. Las de peor
vincristind (EMA-CO). Produce L3 rémision en el 75-
prondstico son las hepaticas ya que suvelen asociar
s 80% de |as pacientes con mal prondéstico. Si aparecen
metastasis generalizadas 3 -
metastasis cerebrales o hepaticas se asocid

Fallo de quimioterapia previa.
3 radioterapia.
Antecedentes de embardzo 3 término.

( Legrado por aspiracion
|
Determinacion de B-HCG
semanal hasta tener tres determinaciones negativas, después
mensual 6 meses y bimensual otros 6 meses (hasta cumplir 1 afio)
Rx de torax si clinica respiratoria
Anticoncepcion durante 1 afo
| |
[ Si B-HCG mantenida o en ascenso )

I
[ TC toraco-abdomino-pélvica + RM pélvica y cerebral ]

J

+ Eco transvaginal + Exploracion vaginal

Sin enfermedad " Con enfermedad
metastasica L metastasica
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