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e La medicion de hCG es esencial para diagnostico,
tratamiento y seguimiento.

e El trofoblasto produce hCG.
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;Qué es la Enfermedad

Trofoblastica Gestacional

(ETG)
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Mola e Mola completa (benigna)

Hidatidiforme » Mola parcial
e Mola invasiva (maligna)

Clasificacion
Histoldgica de
la ETG

"/ Estas neoplasias malignas se desarrollan semanas o afos
¥ después de cualquier tipo de embarazo, pero con frecuencia
siguen una mola hidatidiforme.



Mola Hidatidiforme

Proliferacion anormal de trofoblastos y
vellosidades con edema estromal.

Clasificacion segun:

a.Cambios histolégicos

b.Cariotipo

c.Presencia/ausencia de elementos
embrionarios

Mola Completa

e Vellosidades coridnicas anormales

- vesiculas claras de distintos tamanos
e No hay tejido fetal
e Mayor riesgo de desarrollar NTG

Mola Parcial

e Cambios hidatidiformes focales y menos
avanzados
e Puede contener tejido fetal

1.Ambas formas suelen llenar Ila
cavidad uterina

2.Raramente ocurren como embarazos
ectopicos



Epidemiologiay
factores de riesgo
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Epidemiologiay factores deriesgo

predisposicion étnica con la mola factores de riesgo mas fuertes:

hidatidiforme
edad

aumentado Ila prevalencia en los

asiaticos, hispanos e indios americanos mola hidatidiforme previa

mujeres en ambos extremos de la edad
reproductiva

las mas vulnerables

S — O —



Epidemiologiay factores deriesgo

Mola completa anterior, el
riesgo de otra mola es del 0.9%

Mola parcial anterior,
la tasa es del 0.3%

Después de dos molas completas
anteriores

aprox 20% de las mujeres tiene una
tercera mola







PATOGENESIS




PATOGENESIS




PATOGENESIS

Menos

( “,]g()lIB frecuencia , Ouulo q:nbnle +
triploides




PATOGENESIS

Inactivacion del

Cromaosonta
matemo

Duprlr:ac:rrjn
¥
it O . celular
Cruplicaci

del cromosoma

A PELemo

&

Celulas triploides
Cromosomas matemos

\\ v palernos

Chspermia




PATOGENESIS

CUADRO 201 Caracteristicas de las molas hidatidiformes parciales y completas

Caracteristica

Cariotipo®

Presentacion clinica
Diagnostico preliminar
Tamano uterino
QGuistes de teca-luteinica
Miveles iniciales de hCG
Complicaciones médicas”

Tasa de GTN subsecuente
Patologia

Embrion-feto

Amnios, eritrocitos fetales

Edema velloso

Proliferacion trofoblastica

Atipia del trofoblasto

Inmunotincion ps7 "

Mola parcial
B9 XXX 0 69 XXY

Aborto completo
Pegueno para las fechas
Raro

<100 000 miu/mL
Raro 1-5% de los casos

A menudo presente

A menudo presente
Focal

Focal, leve a moderada
Ligero

Positivo

Mola completa
46, KA

Gestacion molar
Grande para las fechas
25-30% de los casos
=100 000 mil/mL
Poco comun

15-20% de los casos

Ausents
Ausents
Extendido
Ligero a intenso
Positivo
Megativo

* Cariotipos tipicos.

" Estos incluyen anemia, hipertircidismo, hiperemesis gravidica, preeclampsia e infeccion,
GTN, neoplasia trofoblastica gestacional; hCG, gonadotropina corignica humana.




PATOGENESIS




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.
e Manchado.

* Hemorragia Profusa. 1-2 semanas de Amenorrea.

Hemorragia Uterina Oculta.
e Anemia por Deficiencia de Hierro.
e Nauseas y Vomitos significativos.




HALLAZGOS CLiNICOS (Fisicos)

Crecimiento Uterino.
e Mas rapido de |lo esperado.

e El Utero se torna mas suave. : :
Preeclampsia y Eclampsia.

i CoOmunes en MH avanzadas.
e Ovarios.

e Mas llenos y Quisticos.
e Quistes Teca-Luteinicos.
e Por sobreestimulacion Ovarica de la hGC.

Feto.
¢ Movimiento del corazon fetal se encuentra ausente en las molas
completas.




DIAGNOSTICO




MEDICION DE B-HCG EN SUERO

e La mayoria de las pacientes en un inicio tienen
sangrado irregular lo cual indica que deben realizarse
pruebas de embarazo y ecogra-fia.

e Algunas mujeres pueden presentarse con entrada
espontanea de tejido molar.

Con un embarazo molar completo, los niveles sericos
de B.hCG suelen estar por encima de los niveles
esperados para la edad gestacional

DESCARTAR que estos valores sean erroneos Yy
falsos negativos EFECTO GANCHO



ECOGRAFIA

 PILAR DEL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
TROFOBLASTICA

e 1000 Px con embarazos molar, la sensibilidad y especificidad
reportadas en la ecografiaes de 44y 74%

Los inmitadores mas comunes son el aborto completo o
incompleto

FIGURA 20-4 Ecografins de molas hidatidiformes. A. Vista sagital de un dtero con una mola hidatidiforme completa. La apariencia
carpcleristica doe "tormenta de nlove”™ se dobo o unag masa utering ecogénica, marcada por calibradores, que tone numorosos ospa-
clos quisticos anecolcos. Cabe destacar que faltan un felo y un saco amnidtico. B. En esta Imagen de una mola hidatidiforme par
cial, ¢ felo se ve por encima do una placenta mulliquistica. (Usado con permiso de |a Dra, Elysia Moschos,)

Una mola completa aparece como unha masa
uterina ecogenica con nNnumeroos espaciosos
quisticos anecoicos pero sin feto o saco
amniotico "TORMENTA DE NIEVE

Una mola parcial tiene caracteristicas que
incluyen una placenta miltiquistica engrosada
junto con un feto o al menos un tehido fetal

Aveces se puede confundir con un embarazo
multifetal o un Ilejomioma uterino con
degeneracion quistica



PATOLOGIA

e La vigilancia de la neoplasia subsiguiente despues del
embarazo molar es crucial.

e La evaluacion histopatoldgica se consigue mejorar mediante
tincion inmunohistoquimica para la expresion de p57 y
mediante genotipificacion molecular

e La inmunotincion para p57KIP2 resulta un medio eficaz para
aislar la mola completa de la lista de diagnostico.

Patogenia de la mola hidatiforme
Placenta andmala con grados variables de hiperplasia trofoblastica (cito y
sincitiotrofoblasto) y edema vellositario.

Inactivacion EﬂmplEta
m"::tfrr”:‘“ Un évulo vacio es fertilizado
f, m por un  espermatozoide
46 H Dup,,cam,._ haploide que duplica sus
23.X celular cromosomas © por dos
\__ espermatozoides haploides.
LJI.'.II SO
cromoasomica palema \l
4
A&
Parcial “
) | 29.Y ] Células triploides
Dos espermatozoides, ya seon 23X o 23Y 23X/ Cromosomas malernos
(dispermia), fecundan un ovulo haploide \ & ., RENos

Diandria

23X cuyos genes no se desactivaron,

El évulo fecundado es triploide con dos
juegos de cromosomas que el padre dond
(diandria).

Hoffman & (2021). Enfermedad trofobldstica gestacional. Cunningham F, & Leveno K1, & Dashe 1.5, & Hoffman B.L., & Speng C.¥., & Casey B.M.[Eds. ), Williams Obstetricia, 26e. MoGraw Hill.

El p57KIP2 es una proteina nuclear cuyo gen se
imprime paternal y se expresa maternalmente.

Esto significa que el producto genético se
produce solo en tejidos que contienen un alelo
materno.

Debido a que las molas completas solo
contienen genes paternos, la proteina p57KIP2
esta ausente en las molas completas y los
tejidos no recogen esta tincion



® CRITERIOS CLINICOS PARA SOSPECHAR ETG'

« Hemorragia uterina anormal. a %

e Crecimiento uterino mayor al esperado por edad gestacional. T
e Ausencia de frecuencia cardiaca fetal.

e Quistes tecaluteinicos.

e Hiperemesis gravidica.
« Hipertension antes de las 20 semanas de gestacion.

e Niveles elevados de hormona gonadotropina coridnica (hGC).



® ‘ e Anormalidades retroplacentarias.
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MANEJO

Las muertes maternas por embarazos
molares son raras debido

‘ Dx temprano Q ,
(1 —

‘ La evacuacion oportuna

d Vigilancia posterior a la evacuacion para
Evaluacion GTN

>reoperatoria

Identifica complicaciones, como:
e Preeclampsia

® @
e Hipertiroidismo g
e Anemia 'Q‘,

. - P
e Agotamiento de electrolitos @2‘5
O

l--.__ T,

e Enfermedad metastasica




MANEJO

Px con sospecha de ETG preevacuacion se realiza:

)
0%-

e BHy cuenta plaquetaria

e Tiempos de coagulacion
 PF renal y hepatico

e GrupoyRH

 Niveles de hGC

e Tele de térax

e Ultrasonido obstétrico



e

POST EVACUACION DE LA PX

CONETG

VIGILANCIA




VIGILANCIA POSEVACUACION

Este control se realiza mediante la medicion en serie de B-hCG en suero

d Para detectar la proliferacion trofoblastica persistente o renovada.

- =N\
( El nivel inicial de B-hCG . )
- _/

Q Se obtiene en las 48 horas posteriores a la evacuacion.

O con posterioridad cada 1 a 2 semanas hasta que los niveles <

e ~

4 : ;
(| Eltiempo medio )

~—— e e

O Es de 7 semanas para las molas parciales

O 9 para las molas completas



Posterior alaevacuacionde ETG se
recomienda:

@ Exploracion ginecoléogica en cada consulta
@ Determinacion de niveles de BhGC sérica semanal === A los 6 meses

Tele de térax para busqueda de metastasis.

Los niveles de hGC persisten> o en mesetasin
evidenciade ETG

> de hGC pos evacuacion se
tendra que descartar un nuevo
embarazo.

:' e Resultado falso positivo
. de BhGC

o ETG quiescente.

-----

~




<

- =\ Coriocarcinoma gestacional con enf. Metastasica.

”

N

(\Criterios para sospecha de malignidad. )
~—— — \
En los dias
Niveles de BhGC se mantengan en fluctuaciones meseta con £10% 1.7,14,y 21 %

pos-evacuacion AR

‘ BhGC presenten incrementos mayores a 10% en tres mediciones

i ,. Niveles de BhGC persistan detectables > de 6 meses pos evacuacion




VIGILANCIA POSEVACUACION

_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_\

’ Una vez que B-hCGo No es detectable /»

Para evitar la confusion causada por el > de los niveles de 3-hCG de un nuevo embarazo

<\/) Cetato de medroxiprogesterona inyectable

@ Implante de progestina a -

Anticoncepcion por 6 a 12 meses 8 I




En Px con quimioterapia

@Cnntrol anticonceptivo y vigilancia por 12 meses

biDPosterior a terminar el tratamiento.




VIGILANCIA POSEVACUACION

(/) Después de estos 6 meses, se interrumpe el monitoreo y se permite el embarazo.

Significan un > de la proliferacion trofoblastica

# Que probablemente sea maligno




VIGILANCIA POSEVACUACION

Factores que predisponen a una Px a una neoplasia trofoblastica después de la
evacuacion molar:

Las Molas completas de 15 a 20%

Molas parcialesde1a5%

Edad materna mayor

Niveles de B-hCG >100 000 mIU/ mL
Tamaio uterino que es grande para la edad gestacional

Quistes tecaluteinicos >6 cm

< lenta en los niveles de B-hCG




DRRLT o S L ——

o [ s P e

B g g | e u iy i | —
T i

P ey T

- e e
.y v ol g WS
e — Y -
g e W iy BT
v oy iy Ty S P
i Ly iy | B
e ] R e e
B TV U Py S S —
e gy P e e 5 5, g Yy

dal'd
orme

fo

Tratamiento

A iy’ g b W Vel S
by, g N P -5 ey

u S oy e
. e i, g oy | W o g

Mola Hidatidi




Objetivo del tratamiento

e Curar la enfermedad (MH es curable al 100%)
e Preservar o no la fertilidad, segun deseo de la paciente

Opciones de tratamiento quirurgico

« AMEO

o Histerectomia en bloque
e LUI

e Histerotomia




AMEO Histerectomia en bloque

»
Primera eleccion en pacientes que Indicada en pacientes con paridad
desean preservar fertilidad satisfecha
Requiere oxitocina IV durante procedimiento Disminuye riesgo de evolucion maligna
Evitar en altura uterina 216 SDG por riesgo de en 97%
embolia pulmonar ®

vagina




LUI

Alternativa a AMEO (mas riesgo de perforacion)
Usar solo si no se cuenta con AMEO

Pinza de
Pazzi

Histerotomia

Solo si el tamano fetal impide AMEO

) >\ f/#
/ AN

¢ Consideraciones adicionales

En pacientes Rh negativas, aplicar
inmunoglobulina anti-D post evacuacion




~\Manejo de mola parcial:

A) Pacientes con paridad satisfecha

Se indica histerectomia en bloque
Se conservan los ovarios

B) Pacientes sin paridad satisfecha:

Evacuacion del utero mediante:
« AMEO
 Legrado Uterino Instrumental (LUI)
e Histerotomia

S| SE DIAGNOSTICA MOLA PARCIAL EN UN EMBARAZO
TEMPRANO, SE DEBE INTERRUMPIR CON CONSENTIMIENTO,
DEBIDO AL ALTO RIESGO DE COMPLICACIONES MATERNO-
FETALES.
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TX PROFILACTICO

POS-EVACUACI




Px con MH de alto riesgo para desarrollar NTG

(«) Se debe indicar quimioterapia profilactica con actinomicina D/U

> 1.25 mg/ m? D/U.

Efectos Colaterales

e Nausea

e Enzimas hepaticas >
e Estomatitis S~
e Rash v

e Diarrea ’L et P,
* Alopecia g N
 Neutropenia i o 4 S

Wi




Utilizar los criterios de Berkowtz

Cuapro IV. CLasiFicacidn pe La NTG (FIGO/OMS 2000)

a) Etapa

| Enfermedad confinada al dtero

Il Fuera del (tero pero confinada al tracto genital [anexos,
vagina, ligamento ancho)

Il Presencia de metastasis pulmonares con o sin involucro

al g I".'Ei :th:ig:?;?&dadnr- El cancer se disemind a
del pulmen | otras partes del cuerpo:
£ L8 i =
IV Metastasis 3 otros sitios i

Pulmén

Cédncer metastdsico Higado

Células cancerosas

en el sistema

linfatico

Células
cancerasas
en la sangre

Ganglios
linfaticos de
laingle




Utilizar los criterios de Berkowtz

b) Sistema de clasificacion para pacientes con MTG con base en el riesgo de mal prondstico para guiar

quimicterapia.
Puntos

Caracteristicas 0 1 2 4
Edad <40 =40 = -
Antecedente de embarazo Maola Aborto Embarazo de -

termino

Periodo intergenesico <d da<] fa<ls =13
Nivel de hge [Ul/mL) basal en suero ¢10%  10%a <10° 10" a<l10” =10°
Tamaiio del tumor, incluyendo Utera (cm) “3 3a<hs 25 -
Sitio de metastasis Pulmon Bazo, rindn  Gastrointestinal  Higado, cerebro
Numero de metastasis - lad 5a8 =B
Falla previa a quimioterapia - - Monoterapia Dos o mas

quimiuterfipi:u5

Interpretacidn: pacientes con bajo riesge =6 puntos, pacientes con alte riesgo > 7 puntos.




Cuaprno V. Esauemas pE QUIMIOTERAPIA PARA EL MANEJO DE NTG con BASE EN EL SiSTEMA DE
CLasiFicacidn FIGO,/OMS 2000

A) PACIENTES CON BAJO RIESGO <6 PUNTOS (FIGO/OMS)

1. LINEA
Actinomicina:

al Actinomicina
] Pulsas cada 2 semanas

1.25 mg/m? 5C via EV

Metotrexate diauno aldia cinco, repetir cada 2 semanas y 2

b) Metotrexate ; : %
ciclos posteriores a su remision.

0.4mg/ke /dia via IM

2°. LINEA:
Actinomicina-etoposido [AE) Actinomicina 0.5 me/dia IV x3

Etoposido 100 mg/m?2/diax3 con intervalos de 7 dias entre los
ciclos




B) PACIENTES CON ALTO RIESCO »8 PUNTOS (FICO/OMS)

1% LINEA
EMACO
Dias Farmaco Dosis y via de administracion
1 Etoposida 100 mg/m2, EV, infusion,/ 30 min (en 200 ml de
solucion salina)
Metotrexato 100 mg/m?, EV, bolo seguido por
200 mg/m2, EV, infusion,/ 12 hora
2 Actinomicina 350 pg/m2, EV, bolo
Etoposida 100 mg/m2, EV infusion,/ 30 min
Actinomicina 350 pg/m=2, EV bolo
Acido Folinico 15 mg, IM 6 VO, 12 hr por 4 dosis.
Iniciando 24 hrs despues de metotrexato
r Ciclofosfamida 600 mg/m2, EV infusion {en solucidn salina)
Vincristina 1.0mg/m2, EV bolo
15 Iniciar el siguiente ciclo
2° LINEA
MAC
Dias Farmaco Dosis y wia de administracion
Metotrexate 15mg EV o IM
1-5 Actinomicina 0.5 mg EV
ciclofosfamida _‘rmg,."'l-:g,."rl‘u'

Repetir cada 14 a 21 dias




TERMINACION DEL EMBARAZO MOLAR

El Tx tratamiento preferido suele ser legrado por succion.
Dilatacion y legrado

(i) '_
Independientemente
del tamaio uterino

Se recomienda la dilatacion
cervical preoperatoria con un
dilatador osmeotico ------------
--->si el cuello uterino esta
minimamente dilatado

\_ /

/ \ Cervical Dilation with Osmuotic Dilators
| L ¥ ST EAD O, =il FEms-

£ Alila Medical Media - wewAlileMedicoedio.com
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TERMINACION DEL EMBARAZO MOLAR

El cuello uterino se dilata de manera mecanica para permitir

‘ Insercion de una canula de ,
succion mas grande Dependiendo del

tamano uterino, es

r x tipico un didametro
A medida que se inicia la de
evacuacion, se infunde 10 a 14 mm
oxitocina para limitar el
sangrado

X

La ecografia intraoperatoria ( = Para asegurar el vaciamiento completo de
. la cavidad uterina.




TERMINACION DEL EMBARAZO MOLAR . . |

Histerectomia total Histerectomia total con
salpingooforectomia

%
=
! H*Trumpada
Falopio

r
r ——Cuallo ulsrino

‘I."agina-‘ ! |
|

Incisidn Iransversal  Incision vertical
bajs




TERMINACION DEL EMBARAZO MOLAR

Un cierto volumen de trofoblasto es deportado hacia el SVP durante la evacuacion molar

MOLAS GRANDES 0

HIDATIFORME

La cantidad de tejido puede ser suficiente para producir:

@ Insuficiencia respiratoria clinicamente aparente

@ Etdema pulmonar 1

@ cmbolia




Se administra inmunoglobulina anti-D a:

O Px Rh D negativas

O Aquellos con sospecha de mola completa

» Las mujeres con una mola hidatidiforme no mejora con la quimioterapia
profilactica

¥ Toxicidad de Ia quimioterapia

La muerte



TERMINACION DEL EMBARAZO MOLAR

Histerectomia con
preservacion ovarica

(J) Preferible para las Px con molas completas que han terminado de tener hijos.

Histeractomia fotal Histerectomia total con
salpingooforectomia

( ) Pxde 40 a 49 anos, 30 a 50% desarrollara GTN

# Histerectomia < esta probabilidad ok NI \mme O

]
r ——Cuallo ulardno

Histerectomia radical

[ |
1
i
= [ . - i
e El
[— - "'"
—— i o
L i
| o - i
VY |
i ; i i i
A ¥
|
1 2 it :
¥ )
\.‘ z # o T
= Incisidn fransversal  Incisidn vertical
{ baje |




TERMINACION DEL EMBARAZO MOLAR

O Observados en el momento de la histerectomia

O No requieren remocion




TERMINACION DEL EMBARAZO MOLAR

O La induccién del parto . .
Rara vez se utilizan para la evacuacion molar

O La Histerotomia

Complicaciones:

O Ambas > la pérdida de sangre

0 > la incidencia de la enfermedad trofoblastica persistente



Preoperatorio

Laboratorio
Hemograma; niveles séricos de B-hCG, creatinina, electrolite y aminotransferasa hepatica
TSH, niveles de T, libres.
Tipo vy Rh; grupo y pantalla o prueba cruzada

Radiografia de torax

Considerar dilatadores higroscopicos

Intraoperatorio

Cateter{es) intravenosofs) de gran calibre
Anestesia regional o general
Chditocina (Pitocin): 20 unidades en 1000 mbL de lactato de Ringer para infusion continua
Se pueden agregar uno 0 mas agentes uterctonicos segun sea necesario:
Metilergonovina (Metergine): 0.2 mg=1mL =1 ampolia IM cada 2 h
Trometamina de carboprost (PGF..) (Hemabate): 250 ug = 1mL =1 ampolla IM cada 15-90 min
Misoprostol [PGE,) (Cytotec). comprimidos de 200 pg para administracion rectal, 800 a1 000 pg una dosis
Canula de Karman; tamano 10 o 14 mm
Considere la posibilidad de maqguina de ecografia

Posevacuacion

Anti-D inmunoglobulina (Rhogam) si Rh D-negativo

Iniciar anticancepcidn efectiva®,

Revisar informe de patologia

Miveles de hCG en suero: dentro de |las 48 horas posteriores a la evacuacion, semanalmente hasta gue no se
detecten, luego mensualmente durante & meses

‘Los dispositivos Intrauterinoes no son adecuados durante la vigilancla.
hCG: gonadotropina corignica humana; IM (intramusculor): intramuscular, PG {prostoglondin): prostaglandina; T, (thyroxine), tiroxi-
na, TaH. hormona aestimulante de la tiroldes,



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.
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1. Mola invasora
(invasive mole / chorioadenoma destruens)

il
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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
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2. Coriocarcinoma gestacional

Rt
if:

l'- LRF 5.

:l' L

i!;.-,,
s

o .
s

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
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4. T umor trofoblastico epiteloide (ETT)
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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 .




Entidad

Mola invasora

Coriocarcinoma

PSTT

ETT

Vellosidades corionicas

Si

Mo

Mo

Mo

Células trofoblasticas

Proliferacion moderada

Citotrof. + sincitiotrof.
anaplasico

Intermedio mononuclear

Intermedio coridonico

Necrosis/Hemorragia

Si, local

Extensa

Menos

Mecrosis 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 \
- ... 7

Debe incitar la medicion
O De niveles séricos de B3-hCG

O Curetaje diagnéstico si estos estan >



Hemograma y los niveles séricos basales de 3-hCG

/ "\
\ Busqueda de enfermedad local y metastasis mcluye J
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Pruebas de funciones renal y hepatica
Ecografia transvaginal
Radiografia de torax

Tomografia computarizada de cerebro y abdomino-pélvica

CO0C00®

Imagenes de MR.



Tomografica por emision de positrones

Nivel de B-hCG

del pulman

\3q 2

Cancer metastasico —
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En el LCR para identificar metastasis
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A El cancer se disemind a
1 otras partes del cuerpo:
T
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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
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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

segun 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.

st S
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