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MOLA INVASIVA.

CORIOCARCINOMA.

TUMORES. 
Sitio Placentario.
Trofoblástico Epiteloide.

NEOPLASIA
TROFOBLÁSTICA
GESTACIONAL.

Suceden posterior a  una Mola Hidatiforme, un cuarto aborto
espontáneo o un embarazo tubárico.

Se diagnostican por níveles séricos de  B- hGC.



HALLAZGOS CLÍNICOS.
A medida que avanza la gestación los síntomas tienden a ser mas
pronunciados en las molas completas que en las parciales.

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

Hemorragía Intraperitoneal.
Perforación Miometrial.



Clasificacion

1.  Mola invasora
 (invasive mole / chorioadenoma destruens)

Deriva de una mola completa o parcial.
Histología: presencia de vellosidades coriónicas hidrópicas que
invaden el miometrio, acompañadas de proliferación trofoblástica.
A diferencia del coriocarcinoma, sí conserva vellosidades coriónicas
.
Puede causar necrosis y hemorragia local, raras veces metastatiza  



Clasificacion

2.  Coriocarcinoma gestacional

Tipo maligno más común de GTN.
Caracterizado por:

Proliferación y anaplasia trofoblástica intensa (citotrofoblasto +
sincitiotrofoblasto).
Ausencia completa de corionic villi.
Extensas áreas de necrosis y hemorragia.
Alta capacidad de invasión y metástasis tempranas  



Clasificacion

3. Tumor trofoblástico del sitio placentario (PSTT)

Raro (<2 % de GTN) y deriva del trofoblasto intermedio de la
implantación .
Histología:

Proliferación mononuclear del trofoblasto intermedio, sin
vellosidades.
Núcleos hipercromáticos, citoplasma eosinófilo o anfifílico, mitosis
bajas.
Menor hemorragia y necrosis comparado con el coriocarcinoma  



Clasificacion

4. T umor trofoblástico epiteloide (ETT)
 

Aún más raro, derivado del trofoblasto intermedio tipo coriónico .
Histología:

Nódulos bien definidos, con células uniformes intermedias (citoplasma
eosinófilo/claros).
Matriz hialina tipo perlerín, necrosis “geográfica”, posible calcificación .















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

Alto riesgo
 Puntuación ≥7 



Tratamiento



El manejo óptimo es en centros especializados por
oncólogos.
Pronóstico excelente, incluso con enfermedad
diseminada.

Tratamiento para ETG

Tratamiento primario: Quimioterapia.
Histerectomía: opción en casos específicos como tratamiento
adyuvante o primario.



Monoterapia es suficiente para
GTN no metastásica.
GTN metastásica de bajo riesgo.

Agentes comunes
Metotrexato (menos tóxico).
Actinomicina D

Tratamiento se mantiene hasta que β-
hCG es indetectable.

Quimioterapia:
Bajo Riesgo



Se utiliza quimioterapia combinada.

Régimen común: EMA-CO
Etopósido
Metotrexato
Actinomicina D
Ciclofosfamida
Vincristina (Oncovin)Actinomicina D

Tasa de curación = 90%
Puede requerirse cirugía o radioterapia adyuvante.

Quimioterapia:
Alto Riesgo



Evita efectos teratogénicos.
Evita confusión diagnóstica (embarazo vs. recurrencia).

Vigilancia serológica por 1 año (niveles de β-hCG).

Si hay embarazo en este periodo, la mayoría
cursa con resultado favorable.

Seguimiento Posterior
al Tratamiento

Anticoncepción efectiva es crucial:



EMBARAZO
POSTERIOR



EMBARAZO POSTERIOR
 mujeres con mola
hidatidiforme previa

 no tienen alteración
de la fertilidad

resultados de sus
embarazos suelen
ser normales

2% de desarrollar enfermedad
trofoblástica en un embarazo posterior

evaluación ecográfica en el
embarazo temprano y
posteriormente

Si hay
indicación

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

 no tienen alteración de la
fertilidad
Embarazos normales



EMBARAZO POSTERIOR
Después del
tratamiento de la
mola hidatidiforme o
GTN

Analisis patologica:
 placenta o los productos de la
concepción 

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



CRITERIOS DE
CONTRAREFERENCIA



Mola hidatiforme completa y parcial
El manejo de la Mola debera ser una unidad hospitalaria en la cual cuente con

UCIA, Banco de Sangre y servicio de Anestesiología.



Mola hidatiforme completa y parcial



Neoplasia trofoblástica gestacional Vigilancia y
Tratamiento en el servicio de Oncología.



¡Muchas
gracias!
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