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NEOPLASIA MOLA INVASIVA.
TROFOBLASTICA

GESTACIONAL.

1 CORIOCARCINOMA.

TUMORES.

e Sitio Placentario.
e Trofoblastico Epiteloide.

Suceden posterior a una Mola Hidatiforme, un cuarto aborto
espontaneo o un embarazo tubarico.

Se diagnostican por niveles séricos de B- hGC.




HALLAZGOS CLINICOS.

A medida que avanza la gestacion los sintomas tienden a ser mas
pronunciados en las molas completas que en las parciales.

Sangrado Uterino Irregular.
e Continuo e Intermitente.
e Hemorragia Repentina y a veces Masiva.

Hemorragia Intraperitoneal.
e Perforacion Miometrial.




\ Clasificacion

1. Mola invasora
(invasive mole / chorioadenoma destruens)

e Deriva de una mola completa o parcial.

e Histologia: presencia de vellosidades corionicas hidrépicas que
invaden el miometrio, acomparnadas de proliferaciéon trofoblastica.
A diferencia del coriocarcinoma, si conserva vellosidades corionic

e Puede causar necrosis y hemorragia local, raras veces metastatiza




. Clasificacion
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2. Coriocarcinoma gestacional

e Tipo maligho mas comun de GTN.
e Caracterizado por:
o Proliferacion y anaplasia trofoblastica intensa (citotrofoblasto +
sincitiotrofoblasto).
o Ausencia completa de corionic villi.
o Extensas areas de necrosis y hemorragia.
o Alta capacidad de invasion y metastasis tempranas




\ Clasificacion

3. Tumor trofoblastico del sitio placentario (PSTT)

e Raro (<2 % de GTN) y deriva del trofoblasto intermedio de la
iImplantacion .
e Histologia:
o Proliferacion mononuclear del trofoblasto intermedio, sin
vellosidades.
o Nucleos hipercromaticos, citoplasma eosinoéfilo o anfifilico, mitosis
bajas.
o Menor hemorragia y necrosis comparado con el coriocarcinoma




 Clasificacion

4. T umor trofoblastico epiteloide (ETT)

e AUn mas raro, derivado del trofoblasto intermedio tipo coridnico .
« Histologia:

o Nodulos bien definidos, con células uniformes intermedias (citoplasma
eosinofilo/claros).

o Matriz hialina tipo perlerin, necrosis “geografica”, posible calcificacion .
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Entidad

Mola invasora

Coriocarcinoma

PSTT

ETT

Vellosidades corionicas

Si

No

No

No

Ceélulas trofoblasticas

Proliferacion moderada

Citotrof. + sincitiotrof.
anaplasico

Intermedio mononuclear

Intermedio corionico

Necrosis/Hemorragia

Si, local

Extensa

Menos

Necrosis geografica

Mitoticidad

Moderada

Alta

Baja a moderad:

Moderada-alta



DIAGNOSTICO,
ESTATIFICACION Y PUNTAJE
PRONOSTICO




La posibilidad de GTN es el factor mas importante en su reconocimiento.

//— ————————————————————————————————————————————— \\
| Sangrado inusualmente persistente después de un embarazo \
N— —

Debe incitar la medicion
O De niveles séricos de B-hCG

Q Curetaje diagnostico si estos estan >



Hemograma y los niveles séricos basales de B-hCG

—\
\ Busqueda de enfermedad local y metastasis mcluye J

‘_____________ _—__’

() Pruebas de funciones renal y hepatica

Q Ecografia transvaginal

Q Radiografia de torax

O Tomografia computarizada de cerebro y abdomino-pélvica
O

Imagenes de MR.



Tomografica por emision de positrones

Nivel de B-hCG

Liquido en
exceso alrededor
del pulmon
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En el LCR para identificar metastasis

El cancer se diseminé a
otras partes del cuerpo:

Pulmoén

Higado

Ganglios
linfaticos de
laingle



CUADRO 20-4 Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGD) Sistema de estadificacion por
etapa y diagnostico para la neoplasia trofoblastica gestacional

Estadificacion anatomica thi

Etapa | Enfermedad confinada al utero.

Ftapa ll TN se extiende fuera del utero, perc se imita a las estructuras genitales (anexos, vagina, ligamento ancho)
Etapa Il TN se extiende a los pulmones, con o sin afecocn conocida del tracto genital

Etapa iv Todaos los demas sittos metastasicos

Sistema de puntuacién prongstico modificado de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO)

Resultado” o0 1 2 4

Edad (anos) <40 A0 — -

Antecedente embarazo Moia Aborto Terming -

Intervalo despues del embarazo indice [meses| <4 4.5 712 >12
Pretratamiento f-hCG de suero {miU/mi) <107 10 a 10° 10* & 107 >10°

Tamano del tumor mas grande (incluido el utero) <3 Cm 24 cm >5.Ccm --

NMumero de metastasis Bazo, rinon &l Higado, cerebro
Numero de metastasis -- 1.4 D=2 =
Medicamentos fallidos de gquimioterapia antenores -- -- 1 .

“ Adapiado por la FRa0

" Rigsgo bajo = punluacion de la OMS de 0 a &; alto riesgo = puntuacidn de ta WHO 27,

P-hCia bela gonadotropma canonica humanea; Gl (gasfroiniestnod: gastrointestinal, GTHN, neoplasia lrafablastica gestacional

Adaptado con permiso del FIGO Caommiltee on Gynecalogic Oncology. Current FIGO slaging lar cancer of the vagina, 1lalloplan tibe, ovary, and
gestational trophoblastic neoplasia. ind J Gyrnoeco! Dostel 2008 Apr105113-4




Bajo riesgo
Mujeres con puntuaciones de 0 a 6 de la WHO

Alto riesgo
Puntuacion 7
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Tratamiento para ETG

e El manejo optimo es en centros especializados por

oncodlogos.
e Pronostico excelente, incluso con enfermedad

diseminada.

e Tratamiento primario: Quimioterapia.
o Histerectomia: opcion en casos especificos como tratamiento

adyuvante o primario.




. . . Monoterapia es suficiente para
QUImIOterapla' e GTN no metastasica.

Bajo Riesgo  GTN metastasica de bajo riesgo.

Agentes comunes

e Metotrexato (menos toxico).
e Actinomicina D

Tratamiento se mantiene hasta que [3-
hCG es indetectable.




Quimioterapia:
Alto Riesgo

Se utiliza quimioterapia combinada.

Régimen comun: EMA-CO

e Etopdsido

e Metotrexato

e Actinomicina D

e Ciclofosfamida

e Vincristina (Oncovin)Actinomicina D

Tasa de curacion =90%
Puede requerirse cirugia o radioterapia adyuvante.




Seguimiento Posterior
al Tratamiento Vigilancia serologica por 1 aio (niveles de f-hCG).

Anticoncepcion efectiva es crucial:

o Evita efectos teratogénicos.
 Evita confusion diagndstica (embarazo vs. recurrencia).

Si hay embarazo en este periodo, la mayoria
cursa conresultado favorable.
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EMBARAZO POSTERIOR

mujeres con mola , ho tienen alteracion R ;ﬁg:faclz%iiz ::;sn
hidatidiforme previa de la fertilidad

ser normales
2% de desarrollar enfermedad , evaluacion ecografica enel Si hay
trofoblastica en un embarazo posterior embarazo tempranoy * indicacion

posteriormente

Px que hayan completado con éxito la
quimioterapia con GTN que retrasen el
embarazo durante 12 meses

e notienen alteraciondela
fertilidad
e Embarazos normales

o R R



EMBARAZO POSTERIOR

Después del Analisis patologica:

tratamiento de la — * placentao los productos de la
mola hidatidiforme o concepcion
GTN

nivel sérico de 3-hCG se mide 6 semanas después del
parto

o R R
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Mola hidatiforme completa y parcial

EL MANEJOC DE LA MOLA DEBERA SER UNA UNIDAD HOSPITALARIA EN LA CUAL CUENTE CON
UCIA, BANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA.

1.-Todas las pacientes en primer nivel con 2 .- En el segundo nivel podran ser tratadas aquellas
diagnostico de Embarazo Molar seran referidas a un pacientes con diagnosticos de: Mola Completa,
segundo nivel. Mola Parcial con remision de la enfermedad y sin

complicaciones medicas.

3.- Las pacientes pasaran de un segundo a un tercer
nivel cuando:

a) Cuenten con el diagnéstico post-
evacuacion de MH de alto riesgo
(candidatas a quimioterapia profilactica).

b) Pacientes con diagnéstico de Mola
Invasora, Coriocarcinoma y Tumor del
Sitio Placentario).

c) Pacientes con enfermedad metastasica.

R ot ot




FAAA

A) Bajo riesgo para desarrollo de NTG:

Vigilancia en el servicio de Obstetricia

Se enviara de BhGC o hGC en orina
de 24 horas segun criterios de
inactividad de la enfermedad: se
enviara a segundo nivel con reporte
histopatologico de mola hidatidiforme
y con negativizacion de hGC.

B) Alto riesgo para desarrollo de NTG:
Vigilancia en el servicio de Oncologia

Alta a HGZ posterior a negativizacion

de BhGC o hGC en orina de 24 hrs

segiin criterios de inactividad de la
enfermedad.

S

Mola hidatiforme completa y parcial

st



Neoplasiatrofoblastica gestacional Vigilanciay

Tratamiento enelservicio de Oncologia.

a) Bajoriesgo b) Alto riesgo
Alta a HGZ posterior a negativizacion Alta a HGZ posterior a negativizacion
de de BhGC o hGC en orina de 24 de BhGC o hGC en orina de 24 horas
horas segln criterios de inactividad de segun criterios de inactividad de la
la enfermedad durante un afio enfermedad durante 5 anos posterior a
posterior a la normalizacion la normalizacion.
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