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P R O L O G O 

Las cnfcrmedadE?s que oc:urren en el embara::o 1 plantean 

problema.s espec:1ale1i y ofrecl:;!n oportunidades excepc1onales al 

m6dico. 

Lo5 cambios fis1olog1ccs y bioqutmicos que: lo acompat'fan, 

puaden compl lCar el dia9n6&t leo de la& enfermedades, sin amb""-rs;,o 

en la últtmd década se ha ob~ervado una mcjor1a notable de la 

marta.l1dad .r1ati:owna. Conttnúan los progresos, pero ha llegado el 

momento en que deben tdontif1ca1•se y orientarse a las pctc1entes 

11 baJo t'tt<>sga", antes dE' concebir, lo cual dara por result-.do 1 

mejor pronOst1co polH"i.I la madre; adornas deberá hablarse a fondo 

Ja pac1enta y su esposo para t,.a.nquili:;:arlos sobre los; 

problemc.s y.,. E'Xtstc:ntes o los qu~ pued.a.n sobrevcmir 1 durante el 

omb.:ilra:o:o, mejorando esto con un control eficaz, los progresos de 

los cuJdados ob!:>tétricos y el mejoramiento di? lds condicione& 

soi:Jales y ambi~ntüles. 

El reconocimiento del rJcsgo de tener emboirazo 

complicado, inicia al e51tablecer un didgn6st1co precuio 1 de 

una ges tac ion previa o de un familiar previamente •fect.:ido y 

consisttf solo an t1Xplorac10n cl1nica¡ adecuada y 

detallada, sino tambtén l'.Ul ·1nvesti9ac1ones h1stopatolOg1ca&, 

bioquimicas y cJ tooenéticas. 
1 

Una vez d1a9n6sticado el transtorno y verificado el r1es90 



dc:!l embara::o, se deberil informar a la pareja sobre este riesgo y 

la pos1bi 1 idad de engendrar un nuc..•vo embara::.o anormal. 

Paf"~ satisfacer esta 1unc:iÓn con eticacia, el obstetra debu 

de conocer en cierto grado la ctiologla. de talt-5 ünomal las, loia 

riesgos de r~currenc:ia y los progresos lof,irados para el 

diagnostico y la prcvcnc1on opor:una de dichos transtornos 

abarcando a.dem.ls la col abo rae i On de di vi:irsa~ especia 11 s tas y 

pruebas de laboratorio. 

Por tanto debe or1entarsele antes del embarazo, y cuando ld. 

alterac1on presente, iniciar cuanto antes el tratamiento 

adecuado la mujeres de al to riesgo. 

Los obstetra~ estan ~xpuestos ai enfrentar ei¡tos problemas 

re5ponder en forma inddecudda. 

Le. 1dent1f1cacion de las alteraciones del crec1miunto del 

trofobl'asto debe consecutivamente ser un proposito en la mente de 

9inE!cOl09os y oncolo9os 1 pues pued~n hu.b~r ccmpl 1c:acicn~s 

relac1cnddas a 9rados e;ctremos de dicha patoloo1<1. 

Es cada vez m.'.is evidente que para Jogt'ar mejores resultados 

deben existir contras especializados para remisión, donde 

dispon_9a de métodos de d1a9nostico correcto, tratdmiento 

y vigilancia adecliada. 

efic.a:: 

La Neoplasia Trofoblástic:a Gestacional Mal 19na as un 



padecimiento mortal si no se trata. Nos t:!nfrentamos no obst•nte 

problemas de salud de compltnidad crecicinte, a pe&ar de que 

contamos con conocimientos y recursos para loQrar un 

importan ta la cura de la enfermedad, mi les de psrson.a& 

reciben .utencion médica de ninf.¡una naturale::a. 

El desafio procurar extender toda la poblacion, 

cuidados médicos esenciales, que puedan ser aplicados costo 

•cces1ble y quu responddn al pr.inc1p10 y al objat1vo de alc:•nzmr 

la contian:a total de la enferma. 

Es importante abordar los problemas de gestantil 

portadora de una Neoplasia Trofobla~tic:a, por el estado singular 

de interdependencia. fisiopatolog1ca que priva a la muJer. La 

única opcion para lds pacientes que la han desarrollado, eG d~sde 

el principio del embara:o sometertHiit a estudios y diagnOiiticos 

cent lnuos tnterrumpir dicha enfermedad forma inmvdldta. 

Crear en el 1 as ademas una responsab i 1 idad cuanto a embar.a.;;:os 

futuras y apro·~er:.har la tecnolog1a útil para prl:O'venir una nuava 

alteraCior1. S~ d~be insp1rar en ellas el d~suo di:! or1lintac1on 

anta5o del ~mbaJ"a:o y desde el principio del mismo! e inform•r 

la pareja re!::.pecto a las diversas opc1one6 para fomentar en el.las 

dec1s1ones. de planificacion familiar. 

Todo conoc1miento actual, tiene su origen halla:gos 

cumt1ficos previos; el control médico de esta pct.tolo9ia, solo 

pu~de cons~9u1rsJ si se conoce a profundidad su h1stor1a natural .. 



El el lma de apoyo a la ensenan za la lnvestigaclon 

el 1nica el pr1nc:lpal generador en la produC:ClOO de e&te 

trabajo, que tiemo la f1nalldad de proporc1onar ~l 

m~todo adecua.ria para brindar una atenc1on médica del ma& alto 

nivel a.la mujer men1cana •. 

"En la prt.tctu:a m~dica, no solo se deben seguir• las teor1as 1 

sino la exper1enc:1a combinada con la razon". 

Hipocrate&. 

A T E N T A M E N T E. 

Dr. Alicia Deatrl:i: de J. Gon;:alaz Orte9a. 
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"NEOPLASIA TROFODLASTICA llESTACIONAL" 

Las alterc:11ciones del Trafcbla'sto Gestac1onc:1.l, que incluye 

Mola Hidat1d11ormc, Mola Invasora y Cor1ocarc1onoma, 

Neoplasia& originadas en el tejido trofoblast1co, qu~ 

pueden tener un comportcu11111nto benigno o maligno. Se ha 0ticumulada 

un gran caudal de tnformac1on riispecto a la evoluc1on natural de 

la enfermedad, su et1opatogen1a, produccion hormonal y reliil.ClOl'l 

huésped tumor, embargo a pesar de los avances 

registrados su dtognostico y tratamiento la evoluc1on de la 

Mola H1dat1d1forme es todavla obJeto de deducc1one:s y conjeturas. 

Los embara::os dia.gnosticados como Neoplasia Trofobl.ast1ca 

Ges tac ionul, son un .scontecimianto especial debido los 

pt'ol.lll:ma!i especificas que deben ser retiueltos y que se establecen 

por las múltiple~ complicaciont:os que 6e presentan sobr1t todo un 

forma mal 19na. 

I • l!lfillllllA 

Se ha hecho referencia ·a las Neoplasias. Trofobld.stica6 

Gesta.c:1onales, desdt! t1ttmpos muy remoto-., no G1cndo saorprendente 

un acumulo de historial muy intaresilinte al respecto, dando a ella 

aspectos distintivos espec1ficcs que la encasillon como uno da 

lo~ primeros i=oyocimientc& del hombre acerca de los tumores 

trofob lasto 9estac ion al. 

del 



b 

Algunas de las ley~ndas tradicionales y relatos putJl icados 

nos remontan ul ano 400 A.C. cuando Hipóerates las definio como 

"9otas en el útero". Refieren as1mh;mo la hi~tor1a de la Condesa 

de H.ember, tan maldecida, quien un viernes santo de 1276 dio a 

lu~ 365 "ninos muertos" te.a.da uno veslculd molar}. Otras 

anécdotas interesantos, como la de Aecio quien en 1600 o.e. creo 

el téorm1no De "h1dót1de 11
, quli deriva de la palabra gr1e9• 

"hydatis" por su gran parecido a gotas. 

Sin embar~o el untendimumto realista se in1c10 cuando. se 

intento llegar al conoc1miento, sobre la naturale::a epitelial del 

tr·ofoblasto y su relac1on cc.n las Neoplasias Ge~tac1onales. En 

1889, San9er sug1r10 por primera vez la e:11stenc1a de un tumor 

derivado de la dec1dua del cmbara:o, pRr lo que sus primaras 

duscr1pcionos sugirieron qua los tumores de origen decidual 

y por lo tanto sarcoma.toso. Fu• Marc.hand en 1894 qL.11en de!:icriblO 

la prollferacion c.Je-1 Sincitio y Citotrofoblasto. 

estos, muchos otros debatL!s sobre la 

etiolo91a del padecimiento dando progresos muy importa.ntes, como 

al revisado cm 19'29 por Rcasmler y Zondek, quienes encontraron la 

secrecion d~ una sustancia Gonadotrópica en la or1n<l. En 1930 1 

hicieron evidentes prueba.& dEt origen trofoblast1co de c&ta 

!oiustanr:ia hormonal, desir¡n.andose como HCG y ut1li:andose 

marcador tumoral esp~cifico o indice quu ha permitido la 

1nvestigacion y pronóstico con una precision única. Después de 

descubrimiento otros investiga.dores encontraron que si se 
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estimula. la g.onada con esta sust.::mcia, desarrollaban 

menudo rebeldla al tratamiento cons~cutivo; pero se demostro que 

esto se debla a la presencia de un sust•nc1a antihormonal que 

encuentra en el del an1mal estudiado. 

Wide y Gemzell 1 fu~ron los primeros en medir a la HCG por 

medio de 1nmuno1nvest19.:11:ion, pero es;tas técnicas tuet'an 

des<irrol ladas plena.mento affos después por Berson y Yalow. 

La era moderna del trutam1ento de las muJeres can NTG 1 se 

1n1c10 en 19481 cuando Hertz demostro quo el c:rec:1m1ento tato-

placentario podia inhibirse mediante la adm1nis.trac10n de un 

compuesta anta9on1sta del :.e.ido tol1co dmeptopter1na. Lo& 

estudios de Evans, pusieron de íllémit1esto que t-1 Metotrexato, 

inducia las1on total e:xten5a y resorc1on fetal la rata. Fué 

en 1956 en The Nat1onal Inst1tute5 of Hedlth de Betha~da, 

Maryland 1 donde se curo a la primer.u pac1enle con Cor1ocarc1noma 

Metastas1co, med1anto el ant1fol1co Metotre>:ato, demo~trándose 

que ld.s lcs1onc.·s malignas humanat:. pod1an tratarse y curar!ia de 

manel'a pl'1mar1a. mediante tarmacotarapia. 

El frdcc:iso de Jos procedim1L>ntos quu·wro1cos t;e hi-::.o 

eYidenta antes de 1958, ya quR las amplias re!:iecc1ones re•liz11da& 

cuando la cmfermedad hab1a producido metastas1s L"ra mortal en mlts 

del 90Y. de los casos a un plazo de 6 mese&. La histerectomla 

curaba r.ol o ~n f un 40 a SO'X. de la~ pac 1 en tes, J:¡ero e aba como 

result.J.dos pérc.Jic.Ja reproductiva en aquellas que sobrL?viv1an. 
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Sin embarDO se demostro que hilbla otros far•mucos eficace5 

para el tratamiento de la enfttrmedad res1stent~; l.:. Actinomic1na 

O y el Clorambuci l. Pero aunque varias; muJer~s se encontraron 

remisión 1• ld told.cidad secundaria de este ré91men fu~ grave y 

ocurr1eron defunciones. A pesar de esto el porcentaJe de enfermas 

que curaban ~obri:lpasaban los frdcasos, sobre todo parque muchas 

pudi1:1ron quedar embara;:adas tiempo después, ten i ende 

gestac1on normal, con nacim1ento de h1Jos. sanos. 

Son indudables los enormes avances que se han hE>cho en eate 

campo, los últimos atlas de 196(1 y los primeros de 1970 hiln 

prltsenc1ado la part1c1pacion de nuevos grupo¡¡ de investigadores, 

dando por resultado muchos_ progresos en el c,¡¡mpo d1a.9nost1co y 

ter"dpéut1cos, técnicas que han sido empleadas por mucho5 

Onc6logos y G1necolo9os rec1b1endo las pac1entas trat,¡¡miwntos 

encelentes. Las contribuciones de muchos centros médicos han 

aumentado nuestros conocimientos sobre la enfermedad, sin embargo 

uno de lo!:i trClbaJos mas importantes 1ué el real1::a.do por Acosta 

Sison, quien demostrO la alta incidenci,¡¡ que del padecimiento 

existente li•S regionus de Asia, y loa trabajos mas recientliitS 

de S::ulman y Cols que nos hablan sobre las divE.>rsas etiolog1as 

posibles. 

-------------------- - ----
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11. NEQPLASIA TROfOBLASTICA GESTACIQNAL 

CONCEPTOS ~ 

Niniguna teor1a ha sido Justif1c~da para explicar 

et1opato9én1a de la enfarmedad, s1n embargo e:usten algunos 

lnd1cado1-es de tipo estadlstico que la ligan a aspectos 

socioecon6111icos de pobre::a y dieta baja en protü>inas. E,_to 

man1f1esta un reciente estudio real izado 

anal1;:ado en termines de m1cronutri&ntes y donde relacionan a la 

baja 1n9esta dEt proteinas y vitaminas A c:on una destrucc1on del 

epitelio seminlft:>ro y resorcion fetal o abortos en ratas y monos. 

Sin embargo en nuastrcs c.onoc1m1entos 1 hay 

a:<pl1cac16n biol09ica para tal efecto ninguna dieta 

e5pecíf1ca, para el · de&arrol lo de 1..inc'.I Neoplasia 

Trofobl..,,stica Gt:>stdc1onal. 

Se ha conti1derado algunas s;.usceptib1l1dad glilnetica, sumando 

a e&tos factores a.mbientale11. 

Esto, ha marcado la 9uia para el estudio de a.spectoso 

ci togeni'.!t ices, habiéndose descubierto múltiples aberrac 1one• 

9eneticas, tanto morfolOgicas como ni:tmericas. L•s Mol•s 

hidatidiformes fueron clasificada• en dos grupos basei L• Hola 

completa de origen androgén1co <fertil1::acion dEI un ovulo 

"vacío", por un tlspermatozoide haploide y duplicacion secundaria 

del número de cromosomas, o bien liln forma menob frecuente de 
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fertil1;:ac:ion d1~pérmical y un s~gundo grupo Mold Parcial 

generalmente tr1plo1de 1 ccn uñ componcntl:! cromo•om1co lo'Mtr•a de 

origen paterno. De acuet•do a las 1nvestigac1ones rec:1entea con 

marcado1'es el togcn~ t1cos 1 se han encontrado informacion, 

respecto verdad1:wus ti.?traploidtus ·:ontr-1bucion tanto 

materna como pátcrna, (o sed la fert1l1zoac1on d~ nuavo normal 

por tres o moas espermdtozo1d~s). Etatos estudiar. ~o pol1morfisma 

cromosor111c:os duterm1nar-on que toda~ proven1an del padra 1 s,n 

embargo Jaccbs y Col s. 1 uncontraron tros tr1ploid1as de origen 

materno en 54 molas con mor•folog1a parcial, y un ca•o d~ Mol,¡, 

tr1plo1de de or19en paterno con un cromosoma e1:tra de origen 

materno por ialla en la primera div1sion m1:nótica. 

Los hal la;:::gos mencionados anteriormente sugirieron la 

0>11stenc1a de dos o mas 9r1..1pos, dentro d~ la molas completa& y 

parciples, de gran interés cl1nico 1 por el gran potencial maligno 

que pueden de"=>c.irrollar c.;.da una de ellas. 

Generalmentl:? estima que carca del 151. ds las Mol.i& 

H1datidiformes cxpcr1me:ntariln un cambio maligno. Existe 

de 500 a 1000 mayor de Coriocarc1onoma d~spués de 

molor, comparado con par'to a t~rm1no normal. 

r1esgo 

embara.:o 

En S1n~apur los diversos tipos de 9estac1on qui:!' preceden al 

Cor1oca.rcinoma son: ombara.:o Molar 82. 5% cmbara:?o normal de 

término 4.:?% abof.to 9.61.¡ embarazo ectop1co 2.1%. 
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Muchos tumores producen hormonas, la& 

enfermedades trofobldsticas son casi Unicas en el sentido de 

producir uno de los mejores "marcadores del tumor", muy 

grandes •cantidades, es decir, la hormona Gonadotrcp1na Cor1on1ca 

Humana, siendo la más 1mportante 1 ya que ha resultado útil en el 

d1agnó!:itico y v191l.anci• de esta enfel""medad. 

Esta glucoprote1na que fudo descubierta desde el al"lo da 1942 

por Zondeck, ha sido de •yuda fundamental ya que su valorac ion en 

suero resulta rClp1da y fidedigna, al el im111ar la var1ac1on 

diurna observada durante los eHamene& de Ol'lna. ' 

Compuesta por dos subun1dades no id9nticas 1 entrel.:Azadas de 

manerd. covalente. Aunque semejantes desde ~l punto de vista 

estructur.ll con otras hormonas producidas por la hip6f1s1s, 

di t 1er~n la cadena beta, en la ·secuenc1c1 de ~us últimos :SO 

aminodcidos. Cuenta con total de 145 lo que la hace ser• la de 

mayor ta.mano en relación a otras hormonas 9lucoprot&icas. 

Las propiedades ant igénicas de esta<a hormona!0. 1 ha perm1 ti do 

el desarrollo de procedimientos de radio1nmunoa.nál 1sis <RIAJ 1 

para cuantificar la hormona en cantidades pequetias de liqu1do 1 lo 

que tiene una sensibil1dad de aproximadamente 101) vece=- mayor, 

sobre los métodos de bioinvest1gacion. A pesar de esta alta 

sens1bi l 1d.Jd le:-. prueba P,ara v19ilar las concentrac1ones de 

HCG 1 e>11stian af~unos problemas para distinguir a esta hormona 

de la HL.H, por- lo que se nece=.itaba de un método mas selectivo, 
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para cuantificarla en presenc:ia de HLH. El método fué 1deado por 

Vaituka1ti~ y Cols. de los National Inst1tutes et Health, método 

que cuantifica mediante el RIA, a la subun1dad b"-'ta y que 

per,n1te • la med1c1on selectiva de la HCG en concentraciones tan 

bajas cercanas a 5m/U por ml. Esta prueba difot1ngue entre 

subunidad beta libre y la que esta unida a la subun1dad alfa, en 

l.:i hormona intacta, embargo como la subunidad beta libril 

dt:pura con rclpide: de la circulacion, la ~spec1e molecu1.w~ 

prl!dominante que s~ mide en la mayor parte de las c1rcunstaQcias 

la HCG intacta y no la subun1dad beta libre. Mas bien los 

r~sultados mut>stran las actividades 1nmunologicas combinadas de 

la HCG y su subun1dad beta libres, por lo que laG est1mac1ones 

de la potencia hormonal, manifiestan mejor cort'elacion con la 

actividad biol0g1ca. La generacion .:i.ctual de pruebos ha •lcanzado 

gran ser1s1b11 idad. Se han ideado pruebas como la 

Inmunorad1omét1~1ca tIRMA> y la Fluoroinmunovalorac1on CFIAJ, que 

han incrementado de manera importante la a5pec1fic1dat1 de la& 

investi9ac1ones de la HCG. 

Conforme progrese la metodología de las prueb~s de HCG, 

habra qu~ determ1n.ir el valor de las 1dent1ficac1onas de las 

subun1dades alta beta libres que puede secretar de manera 

independiente el teJ1do trofobl&ast1co. 

Como se establecio anteriormente, la mayor p,.¡rtil del 

' radio1nmunoan.:il1:01s <RIA>, no d1stin9ue entre las formas libres y 

combinadas de esta subunidad reflejando unicamante las 

------------------------- - ----
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a.c:t1v1dades con Junto. Como han idlii!ntificado 

conccntrac lenes di versas de 1 as i>ubun idC:&des al fa y beta l ibr&ti 

los sueros de pac:iE>ntes con Neoplasias trotoblasticas, la 

med1c1oñ de ambas subunidades 1 ibres podrliil tener un valor de 

v191 lanc1a ílldyor 1 .a.unado al valor de la HCG intacta. 

De todas serian do!:> los mot1vo1i 1 por lol' cu.alas 

podrtan ser tmpo1~tante-o estas med1c1ongs: (1) br1ndar1an un meJi¡:>r 

lnd1cc de .a.ct1v1dad <libre y combtnada.) tumoral, qu~ la med1c1on 

de HCG o do la subunJdad beta aisladamente, y (2) porque si la 

subunidad beta libre se 1ncrementa. en reletc1on con la HCG total 

de la Neoplasia Trafobl"stica ca.da . ve:: m01s agresiva medie ion 

brindarla indice de alteración funcional 12n relación 

Oawod ob!:i1::rvo un inc1·cmento tm la inmunoactividad de l.:i. 

subunidad dlfa al disminuir la HCG s~rica en dos pacientes 

Corioc~rc1noma. 

Q1.1i9lcy y Col s., encontraron eltovac1on de la 

s.ubun1ddd alta en 10 pacientaii quif tuvi~ron t·~c.urrencia de lcl 

enfcrmed¡,,,d y qu 1cnes laG 3 mue-.tras de HCG intacta 

demogtraba romisión del cuadro, lo que refleJO persistencia del 

tumor. 

Después d~ la evacuación de una Mola, observara 

disminucion rap1du al nivel de Gonadotrofina Corionic..i. CHCG> 
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y la rad1oinmr .. movalorac10n (RIA> durante 9 a 12 semanas. 

Su consideran anormales tres patrones lo cual constituye 

pru~ba dt! presencia de Car.1ccarc1onoma: al Niveles oit.lto& 

p~rs1st~ntes de HCG, b) estab1l1~ac1on en meseta de los niveles y 

e> eleva.c1on si=cundur1a. 

Ademas de lo ant~r1or, no hay .que olvidar que la cantidad 

de Hormona Gonadotrofina Corionica elaborada por el teJ1db 

trofoblast1co va en reldc1on d1recta a su cantidad. 

Dentro del estudio epiderm1ologico del padec1mumto, a>eisten 

muchos factore!:. origen de confus1on, que afectan a la poblacion 

r1es90, l.:i cual se encuentra intagrada en su mayor parte 

exclusivamente por mujeres en edad reproductiva y ce.be citar 

entre los mismos la edad del primer matr1mon10 del primur 

contacto SEc">:ual que puede afect•r 111 número de ilM"O& de 

expo5iciOO al riesgo de concepción. Por cada embarazo que 

evitado prevunida una posible mola. La ant1conc1:1pc1on, 1'1 

esteri l i.:acion el aborto constituyen profilcixia indirecta 

contra las entormedades trofoblast1cali y qu1zas a ~lle deba 

que en paises como Singapur se encuentran ahora menos casos 

r>elación a hd.ci= unos :?O anos~ 

Debido a la dificultad de conocer el número e>: acto de 

concepcione& Ui! rttflejil la serie de fOr'/l\illli qu• 

' comunicada la frecuencia, por ejemplo en tune ion al número de 

embara::os de nacidos vivos o de partos. A pesar de estos 
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inconvenientes se considera que la Mola Hidatidiforme m.í. 5 

frecuente en Asia y A1rica qu.e en los paises Occidentales, donde 

se obser"va el padecimiento en proporcion tan solo de la mitad 

la décima parte. 

La relacion entre la edad y 9&staci6n no ~s an modo al9uno 

clara, aunque se ha obser"vJdo que en edades extr•emas de la Vldoii 

el factor de riesgo es mas alto. 

La parldcld no parece tener importanci.a. Muchos tactor111t han 

tildo implicados entre ellos el grupa sangulneo y se ha &ncontrado 

un peor pronost1co para aquellas pacientes con tipos AB. Adem.ls 

hay evidencia que sugiere que las pacientes con NTG Mal 19na 

tienen una persistencia de la r•elat1va inmunosupresion propia 

del embaraza, lo quh' facilita la invasion del trofoblasto. 

La variedad histolOgica la da el patologo y mientra¡¡ que el 

d1ei9nost.i.co histolo9ico puede ser el Unico obJetivo, la 

naturale::a de la enfet•medad es de tal indole que en muchos C•SO& 

no se descubre ~1~no histologic'o alguno, debiendo basar entonces 

tanto el di.i9nostico de malignidad como su tratcl.m1ento los 

niveles al tos de Gonadotrofina Cor"iOOica Humana, sombras 11'1 

ro:odiogr.otfla de torax o en an9109rama pélv1co po&i tivo, 

poster•1or a la ~vac.uac16n del teJido Molar 

En la ¡ 1 t~ratura estctdounidense, los terminas "enfel'medad 

' trofobl.astic.:i metasta=ica" y "enfarmedad trofoblast1ca no 

metastasica" se hdn usado ampliamente para referírse a las formas 
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malignas de la enfermedad, ademas de que la cJas1f1coc:10n de NTG 

Meta':itas1ca fue subd1v1dida en categorías de "bueno y mal 

pronost1co" 1 <Hammond 1973>. Esta d1v1s1on es. muy pruct1c• 

iiObre todo para valorar el p1•onos.t1co cl1n1co de la enf~rma. 

Ba~shawe cliasif1ca a las pacientes en grupos de h•Jo medio y 

alto riesgo, según el sistema de puntuac1on que se basa en muchos 

factores, entre los que cabe citar eddd 1 ~mbara::os tipo de 

embarazos previos, intervalo de d1agnostico, 9rL1po sanr,,u1neo y 

s1t10 de metas tas is. <1976). Este es un sistema para dt:tfin1r 

pronostico, pero tie usa tamb1en de ayuda para la inst1tuc10n de 

qu1mioterap1a sola O combinada. 

En lo relativo al tratamiento, dependerá de la edad y la 

necesidad de conservar el útero. Por ejemplo1 en l<i P<iC:iente 

mul t1para una Mola H1dat idi forme intacta, la histerectom1a. 

primaria es el tratamiento de 1ileccion 1 CTow 1966> 1 sin emb.a.rgo 

no hay que olvidar que esto no elimina la posibla aparición d& 

mal 19ni·dad. En las pac1entea mas Jovene& la Mola es evacuiilld• por 

raspado a~pirac16n 1 pero su evacuiillc10n ·rapida h• inducido 

oc:asionalmf::'nte hemorragia masiva y coagulación intravasc:ular 

disemin•d ... 

Ha sido objeto d& controversia lu. quimioterapia protil•ct1ca 

en la Mola hidat1ditorme, si bi&n el concepto antaJ.a para 

reducir la treluencia de malignidad o de sus sacuelaso, &w ha 

registrado también considerable morbilidad o incluso mort•lidad 
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asociadas a el la. Creemos que se just i f 1ca prescr1b 1r drogas 

potenclalmente toi:1cas a pac1anta5 que no raquet•iran de ellas. 

Sin dudp el d!::ipecto md.s 1mpor:tante del trato1miento l.a 

vi~il ... ncid prolof1gyda posterior a la evacuac1on molar sobre todo 

durante los doiii afias 1=i19u1ente'li> y especial durante 101> 

primeros se1~ meses, que es cu.lndo el r1eago de Cor1ocurc1noma es 

mayor. En Singapur se utiliza el s1gu1enht ré~1men de vu~il•nc1,;r.t 

A> Semanalmente durante dos mases, despuQo¡, B> mans;ualmente 

durdnte 10 meses tilgu1entes, después el c..1.da 3 a 6 m11ses du1•antu 

un at'fo. 

La paciente se considera. r.urada, cuando despué~ de obtener 

Vd.lores de O UI/ml de 9HCG, se obtienen tres valores consecut1vos 

mensual es de d l cha f roce i 6n. 

51 por el contrario a las doce semanas de la evacuación ilÚn 

no tornan negativas la~ cifras de ff'accion beta de HCG 

trad1oinmunoan&Al1sis), dsberd. instituirs;.e tratamiento drog.aii. 

Es c::on11eniente que en un principio se utilice la prueba 

menos sensible de búsquedad de HCG en orina, pero mas tarde 

procede recurrir la mAs gensible, sea il la 

radioinmunovaloracion de subunidad bata <RIA>, esto sobr~ todo, 

po,. el al to costo que esta prueba significa y el baJo nivel 

economice de la inayoria de las pacientes afectadas. 

' 
Está indicado el ult•'asoni.do pélvico y la tele de tora>< 
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cuando: existe ausem.:1a de m.in1festacione!:> va.91nales secundarias. 

Si se dispone de Tomografía Axial Computari;:ada o Centwlleo, 

sera posible descubrir s19nos cerebrales secundar•1os forma 

temprana. 

El del Metotreaato como tratamiento d~ los tumore5 

trofoblasticos fué reportado por primera ve;: por L1, Hertz y 

Spencer 1957. E&ta droga eli capaz de inhibir el crecimiento 

celular por alterac:ion del DNA. Sin embargo en la practica estas 

drogas tienen efecto secundario nocivo, sobre todo en el 

u1stema hematopoyét1c:o 1 cuyas fases de reposo incluso m.iso 

l<irgas que el tiempo necesario para la reanudac i On del 

crec1m1ento del tumor, pllr lo que la curac1on posible. Se 

ha mencionado qu~ la terapia única pudiera provocar resistencia, 

~mbar'°'o la terapéutic.:1 "triple" se acompafla de lSY. dii 

influencia toraxica y secundariamente mortal id ad. Sin embargo la 

mayoria de las pacientes son tratadas con una droga inicialmente 

solo en los casos s1n respuesta o en aquellas pac1ente& que 

presentan met<.ristas1s 

tratadas con quim1oterap1a combi.nada que consllite en Metotre>tato 1 

Act1nomicina y Clor"ambucil <MAC>, con una morb1-mortalidad 

altamente asociada. En oc.-.&ione& neces.:1r 10 agre9ar a 1 

tratamiento Acido folinico que reduce en forma espectacular la 

to>tic1dad epitelial, pud1encio admiAistrarse con él, incluso, 

' do•is mayores de Metotrexato con secuelas tO>ticas m1n1mas. 
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La dosis utili~ada de Metotrexat:a es da 0.4 m~r& por K" x 5 

d1ati V1cl intramuscular con rapeticiOn cada 12 a 14 dlaa 

agente terapéutico primario. En ocaDiones es necesario a~re9ar al 

tratamie11to antib1oticos y aislamiento an los casos sépticos. La 

toxicidad de este rl)gimen cónsiste en .:dopac1a y mucosit1s 

universa 1 es, neutropenia importante y to:< ic id ad cut.:i.nea, 

toxicidud 9astro1ntest1nales, tromboc1topen1a. No han 

reportado detunc iones rE>lac1onadas al tratamiento. 

prescr1pc10n '.:ie indicara hasta que los titulas de HCG disminuyan 

por abaJa de 2.5 Ul/L después de lo cual se recomiendan doa o mas 

tratumientos. 

Las pacientes quienes no ra»pond~n 3 ciclos da 

quim1oterap1a un1ca se inst·ituirá terapéutica comb1nuda. 

En cuanto al tratamiento qu1rú.r9ico 1 debemos olv1diar que 

toda man1pulac1on tumorotl corre el riesr;o de diseminac1on, por el 

inicio 1ntrc1.vascular del tumor. Ademet.s pueden encontrarse serias 

dificul·tades especialmente ~en la hemostasia y qulJ en la maycr•i.i 

de las ocdsio11es no se conoce con seguridad la extens1on del 

tumor, <punta de un t~mpC1.no flotante). 

Por lo tanto recomienda iniciar el trata.miento con 

quimiot~rap1a y solo si este complica por eJemplo por 

hemorragia cabria considerar la extirpación quirúrgica.. 

Sin embargo lc1. respuesta a la quimioterapia es mejor después 

de hc.1ber reducido el tamano tumoral. Aunque no solo el acto 
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qu1rúr91c:o en si es de al to r1es90 1 cabe mcmc1.onar 1011 r1es9os 

propios d&o la anesto~1a como hemorra9ia c:oagulac10n 

intravascular disem1nada asl como la aparic1on d11 sintomoila 

pulmona~es tales como taquipnea, hipox'1m1a y otros. 

En pacientes con secrecion persistente de HCG, después de 

un raspado secundario, s1n cv1denc10 pulmonar o ct:trebral dt:! 

metastasis y con un ultrasonido pélv1co "dudosoº, agt"E:!g.indo .. ª 
esto muy poca meJor1a después de quimioterapia, deber.:. efectuarse 

H1sterectom1a Totc11 1 que meJDra m.i.Dní'ficamente el pronostico. l!n 

aquella pacientes muy JOvanei'>, podre.. llevarse a cabo reseccion 

uterina parcict.l y quim1oterap1~ única o mixta que cont::ierva mucho 

la turt.1l1dad, como reporta Wilson. y Beecham (1965) df:I 5 caso& 

tratados de tun1or t,.otobl~stico invasor quienes lograron 

rcmis1on completa en uno de esos casos la paciente tuvo 2 

embara;::os politL!1'1ore5 normales. 

En cuc\nt.o a. los nodulos vaginalt:s <13'l.) y la~ metastas1s 

pulmonares (62.:!'l.I d1f1eren las opiniones raspecta a deben 

lluvdrse a cabo L!XCl~ianes qu1rúr91cas, ya que la qu1m1oterapia. 

resulta muy Sdt1sfactar1u para. la regre51ón de tules lesione& 

cuya caso sola deberan de ,.esecarse aquel l.:ni al terac ioneE> 

var,inale& muy sani;,rantes. Una rev1&ion de los métodos da 

trC\ta1111i:nt.a de ldE;. met.;r.stdSlS cerebrales mue:tstran que Ja 

irrad1ac1on cerfbral con 3 000 o 4 (100 rG1.cJs combinada con 

qu1m1oterap1.a (Metatri=::ate Actinom1cinal proporciona los 

moJor~s resultadas. Hc.mmond en 1980 reporta una muJorl• del St)'l. 
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tal re91mt:!'n. Sin umbc1r90 con av1denc1a de losion Un1ca o 

sangra.ntu ne puedt:!' efeictuc1.r una cr.:.ncoto.n1a con excisión del área 

afectada, pudumdo resultar út11. 

La observac10n y el qstudio a largo pla:o de la5 pacientes 

Neopla!:Ha Trofoblast1c.a Mal19na es idéntica a lcls pacientes 

con Mola. No hay contrc.ind1cac1on para un embara:::o dlilspués de 

qurn11ot~rapid siempre y cuando haya transcurrido t iemeo 

s1Jticumte. 

Un cmtJara::o duroante el periodo dt: s~(p • ..1.11111ento 1 puede 

confundir ~,rundt:!'mento el valor cl 1nico y el muneJo 1 por lo que 

mondatart..t une. cfectivil terapia contrat.:cpt1va. Son los 

dOt1concept1vos orales los con1uderadou como la in.is efoct1va 

fo1·ma dv preven e: 1 on. 

En 197b, Stonl:! Et Al, reporto que lus p..i.cie.-ntes quumcs 

ingerlan hormc.nales orales posterior a lu kc'vacudc1on de una 

Neopla?1a 9t:..ost~c1ondl, ten1an una incidencia s19n1fícativamente 

ul td de enfermt::>dad trofublastica postmolar, d1a~nosticadcl por 

dcmord en la L:alUa a niveles normales de HCG en comparac1on con 

l.:is pacientes quili.'nes utilt;:aban métodos de bd.t•rera. Con estas 

bases se reolli;:6 un estudio prospectivo, por los Doctores Curry, 

Schlacrth y CL-ils 1 en Bo~ton MaSS&i~husatts y NL1~va YorL, entre 

enero de 1981 y Febr1::1ro de 1988. E&to'5 médicos encontraron qL1e 

por el contr•r,o
1
, las pacientes con r•o1men a base de Hormonales 

Orult:>s presentaban una rc9res1on más r~pída de los niveles de 



HGC (9 sem.:.1.na~> en rel.:ici on a aquel las a base de métodos de 

b.:r.rrt:tra < 10 st:tmanas> i independientemente de lo anterior, no hubo 

diferencia en cuanto al r1es~o a presentar NTG poliitmolar 

ambos ~·upes, pUoro los autores si lo encuentr.an m.ayor para 

aquel las con métodos de barrera, quisnes encuentran ma.s 

~xpuest•s a los riesgos de un embara:o inmediato. En conclus1on 

aquel las pacientes que presentan NTG maligna posterior 

evacuacioo, tendran al tos factoras de riesgo presentarlm. 

maximo s1 a esto aunamos niveles de HCG preevacuac1on mayores de 

600 OOó m UI/ml. 

Ellos concluyen que los anticonceptivos. orales son el metodo 

preferido después de la ev.J.cuac1on de una Mola H1datidiforme. 

En el pasado las pacientes con NTG eran tratada& con 

H1sterectom1a independientemente d6t la edad, lo CUoil 

evidentemente afectaba la fertilidad de forma permanente. Desde 

el descubr1mi~nto de la qui?l1oteroipia. Muchas pacumtes han 

sido tratadas con el la iiin ntitcesid,,¡d de remover el útero. Sin 

embargo con los agentes quimioterapicos es bi~n sabido 

cfactos mut.afjenos y terat09enos potenciales. 

Por lo anterior, en Beijin!), China, lo& Ores. Song, Y•ng 

Cols. real 1::aron un estudio de seguimiento a largo plazo, parü 

determinar el riesgo y la magnitud ¡¡ la madres y a sus hijo,;¡ 

concebidos, de&~és de la exposicion a dichos a9cnt~s. 

Su estudio fue de 1959 a 1985, a pacientes quienes habian 



recibido quimioterapia por NTG mllillign.a. El resultado de su 

ast.ud10 concluyo que no existe ninguna contraindicación par•a l.¡¡ 

preservac16n de la fertilidad en e1'tta6 muJeres y que la 

mortal1d.o.d neonatal muerte de infllilntas tué si mi l.i.r la 

pob lac ion en gen~ra l. La vida de los n 1 nos fue norma L Se le6 

reali::o estudio c1to9enét1co de los leucocitos -. su nac1m1anto y 

en diferentes perlados de vida después de la recuperac16n de 

madres y ~stos mostraron aberrac1on~s cromo~om1ca5i. 

seguimiento de las madres a 5 y 25 anos no reveló un incremento 

la recurrenc 1a de la en1ermadad. 

Sin embargo, Vdn Thiel, propone que las mutaciones pueden 

1•ecesivas y no ~5 folcil detectarlo en la primara. generacion 

de pac: 1entes. 

Habr.a que estudiar varias generacioneti. para corroborar dicha 

asaverac ion. 

El único hallazgo importante encontrado las p,c¡cit!ntev 

estudiadas fu~ un incremento de placenta acreta 1 por lo que 

h.aibra que dar mas atención al maneJO de esas paciente&. 

Los procedimiento empleados hc1n resultado ser etect1vo11. 51:1 

ha mEtJorado el nivel de atenc1on de las pa.c1entE:i:r., b.asadot11 en 

proc:edimientos diagnosticos y terapéuticos; adec:uadoD y h•1iita la 

fecha aún se continúa investigando. 

' Sin embargo la lubor comO médica aún no c:oncluyil en este 
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campo. Es necesario tomar responsab1 l idad y en forma entusi••ta 

colaborar con el tratamiento de este tipo de padecimientos par~ 

quu se cumpla el ada.910 de qua la "NTG e5 la m:i.s curable de las 

neoplasias Ginecologicas". 
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NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL llALIGNA 

RESULTADOS DE ESTUDIO PROSPECTIVO. 

11,f:ALIZADO EN EL HOSPITAL GENERAL "DA. l'IIGUEL SILVA" 
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AUTORESa Dra. Alicia B11at:riz Gonz.il11z Ortag• 
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SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA. 

1NTRODUCC1 ON: 

Anal is1s ep1dermiolog1coS: y estudios prev105 sobre el 

padecimiento, hc1cen notable la gran v•rio.ciOn 9e0Qr.af1c• qua 

cn:iste en cuanto d. la incidencia dv la enft:trmedaU 1 encontr•ndotia 

una mayor proporcion de casos en 
0

pa1ses como Fil ip1nas 1 Hon~ 

Kong y M~xico, exist1undo una diferenc1• muy marcada con E&tado!i 

Unidos; Inglaterra y Holanda, en los quo dicha proporcc1on eii 

baja 1 como se anal i;:a. en el siguiente cuadro: 
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AUTOR PAIS MOLA/PARTOS 

Novak u.s.A. 11 2 500 

Jef1coate Inglaterr,;a I• 2 500 

De Sanou Holanda 11 1 200 

MC:, Gregor Mtxico 11 614 

Ch un Hong Kong 11 242 

Mdrquez México 11 200 

Acosta Si son FilipinilS 11 173 

En Mi!xico se han reporta.do cifras muy altas, como lo 

demuestran los reportes de varios •utores ·~p~~.cjlini:>~· Considerando 

que estos estud1cs han sido realiz .. do& en Instituc1ones dct 

concentracion como lo es la Secretaria dlit Salud, donde la m•yor1a 

de los paciente¡:¡ que ahl acuden son de nivelEUi soc10-econom1cos 

deficientes que presentan Ciilrit.CtRriaticas sobrt.oual 1en~1t• da 

criterios bien establacidoli, creamos quR !iOn de gr<ln impor"tanc1• 

a tomar en cuenta .. 

Como hemos visto anteriormente, se han llevado • c,;abo 

infinidad de estudios y •nalisis del pac:1ecim1ento 1 que marcan 

claramente el pronostico fatal que de lou:. formas malignas tiene 

el padecimiento fY que ahora bajo ciertas¡ cond1c:1ones es c:ur•ble, 

con un diagnostico oportuno e intervenciOn titt"apcút1ca adecuad•· 
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Todos estos conocimientos me &irvieron de plataforma para 

llevar a cabo un estudio prospectivo de la cnfE:!rmedad con enfoque 

especial a su forma maligna. 

Estudiamos comportamumto desde el mismo momento en que 

ld paciente era catalogada como portadora de una Neopla&lii 

Trotobl.=ast1ca Gestac:1onal. Elimtnámos de él las formas de 

evolucion benigna. 

Nuestro objetivo pr"imordial ora demostrar que l.a 

intervunc1on oportuna y se9u1miento adecuado de la& paciente& 

mejorar"ia de una manera fundamental el pronostico mismo de l• 

enferma. 

El estudio se inicio con una estricta y adecuad• relac1on 

médico paciente, .logrando una confianza total de la enfarm.a y 

poniendo especial interés en cuanto a la histor"la natural del 

padecimiento. 

El resultado fué que pudimoi¡ detoc:tar oportunit.mentliil los 

patrones. anormales de regresión de la hormona Gon•dotrofiniil. 

Cor1on1c:a, as1 c:omo al91.inos parámetros cl1n1c:os que vu911r1a l• 

evolucion mal i9na del padecimiento, iil.dmini&trando la tar•ptut1c:• 

adec:uada en el momento prec: 1sc. 

Conc:luimos con un 100% da c:urilciOri a un at'fo de &~guimi11nto, 

misma!:i pac: ientf& que hit.lita el mom8nto c:ontinó,¡¡n en eatudio, y 

en quienes no se ha demostrado regresiOn del padecimiento. 



Este reporte fui! llevado a cabo de enero de 1985 a diciembre 

de 1988. 

OBJETIVOS& 

Al Establecer las basos p.Jra una buena. relacitin médico-paciente. 

B> Con un lengua Je claro, hablar les de la Historia Natur•l da 

la enfermedad. 

C> Lo9rar con Cf.to, un se9uim1t!nto adecuado, valorando el i*o 

el comportamiento mismo del padeciouento, poniendo espwcial 

énfasis a las formas malignas. 

01 Evaluar el tratümiento mas indicado en 

particular, sel'lalando l•s compl icac1ones mas frecuente•. 

E> Anal1::ar la fe,.tilidad poster•ior de las enfermas. 

Fl Con los resultados obtenidos, brindar la intor"macion a nuevas 

generacionef. y lograr con esto un manejo .optimo. 

r.ATERIAL V t'IETDDOS1 

Périodo de ct:.tudioi de enero de 1985 a d1ciemb1•e de 1988. 

- Excluimos del estudio a las pacientes con evolucion benigna 

del padec.1micnto. <valot"'ada por curva de regt"'&siOn a la HCGI. 

El dx da Neoplasia Trofobl~stic• ge6tacional maligna •e llevo 

a cabo en 17 pacientes. 

- En 14 de ellaf> su pudo reali::ar diagnostico histo1091co de 

' malignidad y solo en 3 caso!i wste fué realizado por curva 

anormal de t"'egres10n a la HGC. 
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En cada una dti el las determinamos la& siguientes variable5: 

nivel soc io-economico, edad, paridad, tipo sangutneo, 

antecedentes 1ami l iare5 y per&on•le&, antE!cedontc• d& NTG 

prev.a, anteceden te 91 neco-oblitltricos, s1ntom.atolor.l• 

pr•&entadiit. 1 focha du la última m•n•truaci0n 1 ad•d g•fitacional 

ingr~so 1 tiempo de evolución al d1a9nost1co, tdmano 

uterino, datos de laboratorio y gabinete, determinacion de 

los niveles de HCG, <en orina> y fraccion beta de HCG <IVI 

suero) , etc. 

Ana.lisis del seguimiento y terapt?utica empleada. 

- Evaluacion de la s1ntomatolo9la y complicac1ones dur•nt11 y 

posterior a la qu1miotcrap1a. 

- Fertilidad posterior al tl"atamumto. 

Revisión b1bl io~ráf ica de t&mas meas recientes relacionildil& a 

la patolo91a. 

RESULTADOSa 

En el si{lu1cnte cuadro, we analizan los casos tot•les de 

pacientes estudiada.11 con diagnó&tico de Neoplasia Trofobla5tica 

Gef.tac1onal independ1ent(?menta de ¡¡u tipo h1stol0gico, 

continuación su hace un estudio comparativo da los casos de NTG 

maligna encontrados. Se analizan proporcion 

relacion al total de recién nacidos vivoaª 

-------------~-· 

porcentaje& 
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No. de caso NTG Proporción 
Af'lD de NTG Maligna R/N Vivos Pot"'centaje NTG MAligna 

1985 11 2067 .1935 l• 516 

1986 11 2521 • 1586 1• 630 

1987 13 2510 .1593 l• 627 

1988 15 5 2413 .2072 l• 482 

Como se ha establee ido en estudio6 previos, dentro de lo& 

métodos de segu1m1ento y selección el momento actual, 

consideramos como Neoplasia Trofoblastica Gestacional Maligna 

toda aquel la, cuya cur1,1a de regre&i6n de la HCG tienda a la 

estabi l i~ac1on la elevacion secundiliria. A esta la incluimos 

dentro de la categoria de NTB Maligna persiDtent&-, 

independientemente de 6U histologla. 

Dentro de las pacientes eatudiadas, entre los anos de 1985 

1988 conclu1mos el dia9nostico de malignidad en 17 caso•, loii 

c1-1ales fueron di!::i.tribuido& de liia s1guientil manera: 

NTG no Metastas1ca No. NTG Metastasic:i& No. 

Hola lnvasora 

Coriocarc inoma 

NTG Persistente 3 Al to riesgo 



De las 17 pacientes analizadap, &olo pudimos tratar a 11 ya 

que dos pac:ientas murieron antes de iniciar el t1•atamiento, una 

por NTG Maligna metastaGic:a de mal pronóstico y la otra por 

transfus.ion incompatible reali::C\da extraho6p1talariamenta y que 

la lleve a In:;ufic1encia respiratoria aguda. 4 p•ciente& fueron 

p~rdidas de seguimiento. 

De las 11 pacientes astudiadas estaG corresponden a1 

NTG no Metastasic:a No. NTG Metastas1ca 

Mola invasof"a 1• Bajo riesgo 

Coriocarc inoma 1H 

NTG Per51!:itente 311t•• Alto r1e~go 

Con purforacion utei~ina durante el Legrado Instrumental. 

Local izado al útero 

No. 

4 

2 

Por curva de refJresion anormal a la HCG i:tn su fracción beta 

dospuós dí.! 10 sumanas de seguimiento. 
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EDAD: 

La mayor parte de las pacientes se oncontraba dentro de los 

s19uientes grupos de edad; 15 anos como m1nimo y 52 ano5 como 

ma~:imo. <edad media de 33 +1). La gráfica s19uicnte muY&tr• la 

frecuencia por grupos dú edud: 

50.1 a 60 

41). 1 a 50 

30.1 a 40 2 

20.1 a 30 3 

15.1 a 20 

10 () 10 
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No encontramos ninguna relación entro grupos de edad y grado 

de malignidad del padecimiento como lo muestra la siguiente 

graf ica: 

'°•l a 60 
l'EllSISTllN TB 

BAJO JIIESGO 
ALTO IUBSGO 40.l a 50 

30.1 .. 40 

20.1 .. 30 

15.I a 20 

GRUPO SANGUINEO V FACTOR RH 

En todos los caso~ anal i ;:ado!i, encontramos 60 lo 

asoc1ac1on de Neoplasia Trofobl.:.stica Metastasica de miill 

pron6st'ico con grupo ~angu1ne10 BT y on dos casos, dentro de l• 

clasificación maligna peris1totenta grupos san9u1neos AT. El 

restante de po.c1entcs analizadas 1ucron incluidas dentro del 

grupo 0-t-. Obse1~vemos lo anterior en la siguümte grafica: 

.l-B 

B 

A 

o ¡ 
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Nuestros hiilla=-gos concluyen que no hay una asociac1on 

importante o d11·ectamentc proporcional de mayor· grado da 

mal ign1dad c.soc1ado a grupo B y AB como lo set"lal<A la l itel""alura. 

ANTECEDENTES FAllILIARES• 

La muyorla unicolmente 

solo hubo un casa do Ca Cu 

relaciona1·on a 01abotes Mal l itu> .Y 

un f13mil1ar directo. 

ANTECEDENTES PERSONALES1 

En 5 pacientes c.•x1st10 el antt:!cedente de NTG pl""CVi9'. Uno 

paciente con d10.gnóstic:o de Neoplasia troflob.l.sticu ml:!tastas1ca 

de mal pronóstico, fue llevada finalmente a la remisión del 

padecim1ento. 

ANTECEPENTES GINECO-C1BST"TRICOS• 

Algunos f,;¡,ctores no tienen impol""tancia relevante. 

~a menarca en todas la pacientes, se encon~ró ~ntre 10 y lb 

anos. La vida sexual activa hi\b1a empezado desde los 11 

los '.25 anos 1 agrupándose la mayor1a entre los 15 y 17 anos. 

En cuanto lu parida.d 1 encontr•amos unicamunte, dos 

·pacientes secundi~estas, una da l.aa' cuales llego &er 
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clasi f1cada como NTG mostastasica da bajo ria&"º" El r&lit•nte 

número de pacientes, grande& mult1¡;¡e&tas, con ant•Clidente 

de hasta 13 embarazos previo&, que. como ya anal i:::amos, solo an 5 

casos e~istio el antecedente de NTG prav1a, la cual al parecer 

hclbia cursado sin compl1c:ac1one& 1 ademas de que esta anteced1a 

la r.estac16n actua.L En lo relativo a los partos pre'lliofi 1 

solo un,¡;, do t:!lla h~b1a tenido un parto eutoc1co un a,,o •ntes. 

TIEl'IPO DE EVOLUC:ION DE LA ENFERt1DAD AL DIAGNOSTICO. 

Entre 8 y 120 d1as respwctivamenta. 

En este caso una paciente con d1a9nostico de NTG Mat.ir.atasica 

de al to ri12s90 1 habfa sido mane Jada extraho&pi talariami!nte 

pract1cc.ndosclu h1sterectomfa y e&tubleciéndose qu1m1oterapia 

b.:i.se de mototra~ato. 

En otro caso cncontr~mo& una pacief\tC! con .antecedente previo 

de NTG y cuya reporte histológico hiilbla 61do el de Mola 

Hidatidiforma, 4 mcsc6 previo& a su ingra5o. 

EDAD GESTACIONAL: 

Se determino en base al último periodo menstrual, por lo que 

encontramos edades entre 8. 3 y 2'1 semanas de 9estac:1or1. <media de 

16 semanas). 
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TAMAflO UTERINO: 

Con respecto a la rolac:ion edad 9estac:ional y ta.mano uterino 

solo ei;icontramoto dos casos en los qu& el borde uturino ~n 

relac:1on la edad 9estac:1onal ora menor a lo esperc1.do. Las 

demas pac: i entes anal i ;:ad as, ten 1 an úteros mayores para l ia 

amenorrea presental1.a. En un si;lo caso ignoramos al d1ametro que 

haya prestintado 1 ya que esta paciente, so le hab1.t. prac:t1caQo 

tú~tet'ectom1a te.tal e;:trahosp1tariamente. 

Lo anterior se u~qw.emat1:.a en la s1guiemte tJr·afu:a. 

TAMA1'10 UTERINO EN RELACION A E'DAD GESTACIONAl.. 

TI TUL OS DE HORl<ONA GONADOTRCJF 1 NA COIU ON 1 CA 

' Hemos de hacer notar, que los ti tulof> de HCG L'n los casos de 

NTG persistente, fueron valorados de in1c:10 en or1na, al 
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na9at1Yi::arse ~stos, ut i l 1::amos la radioinmunovalorac1on de la 

fraccion beta en suero. En los casos que d1agnosticamos 

Neoplasia Gestac1onal persistente, ful) porque encontr,;i,mo& un• 

curva df:! regresion anormal a la& 8 &aman•s postevacuaciOn, 

se muestra en la si9uiente 9rdfic•1 

70 . 
60 

\ 80 000 50 

70 000 40 

"'· l 
30 

. 
60 000 

20 
50 000 IO 

............ __ . 
40 000 

"'-...'-.... 
b HCG 

6 7 B 9 IO 

30 000 

20 000 

UI/L 
.-.._ ·-I 2 3 4 5 aem. 

Como vemos, las cifras fueron muy var"1ables y las observamo5 

en la siguumte gr.lfica. La mas alta obtenida fué de 215 040 

Ul/L. Fu~ evidente que los 

300 000 
200 000 
IOO 000 

80 000 

60 ººº 
40 000 

20 000 
UI/L 

NTG no Metaatáaica 

clas1f1cados NTG 

NTG Metñataaica. 
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SlNTOHAS MAS FFcECUENTES: 

En los 11 casos anali::1:1dos 1 las p.ac1entes refer1an historia 

de s.:;,n9rados gi:n1 tal~s frecuentes, antes 

proced1mLonto~ qu1r"úr9icos real iZddO<;.. 

Esto se e!:>queinat1:a ~n la 9r.:if1ca si9ui~nte: 

72,7.¡, 

dolor 

de~pués de los 

27 .2 '1' 
• ~1;i;~rtonoi6n 

Hubo rL•ferc-nc.1a de dolor en 8 ca~os. Solo encontramos 

h1perten~1on d<: 16(1;100 como m:.x1mo 1 y 

antecedente previo de h.sbcrla presentado. 

No encont:1't~ n1n9un cubo dL.! hipartiroidlsmo. 

QUISTES TECA LUTEINICOS• 

Pudimos obo¡fervarlo pac1ent~s; E'n caso de NTG 

t1eto.f0Las1cd de mal p!'onost1co, uno.de coriocarc1nomD local1::ado 
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al utero un dQ Mola invasora, y en 4 casos de neoplasia 

pers1utente. Los di.:.metros 1uc:ron va1"iables, desde 5 has.ta 15 

Cmed1u. de Jü cms> 

Por el metodo de radio1nmunoensayo, l,;i.s cifr.-s de bHCG •e 

encontraron entre 215 040 mUI/ml hasot• de 60 mIU/ml, c11ra esta 

última qua correspond10 a un caso de cor1ocarc1noma loc•l1;:ado 

al úter.o y quistes teca-lute1n1cos de 11 cms. 1 bilaterales. ~n 

el CdSO menc1on.:.do .a pi=sco· de h.sb~roae c&tablec1do quimioterapia 

el tu.mano de los quistes perma.,necta igual. 

PARAHETROS DE LABORATORIO• 

Encontramos anemia en todas l.Ís pat:ient.;es E:n estudio. Con 

. cifras variables, ent,;re 4~_5 9rs '% hasta 11 c,r•s %1 esta últim• en 

solo caso. 

Encontramos un caso diagnosticado como de al to r1es~o 1 cuyas 

cifras de hemoolobina fueron de 4.5 gr& h y con 9rupo sangulneo 

"B"; es ta pa.c i en te habla cursado con hemorr"etg las gen 1 tales 

"cronicas hasta el momento du su di•QnO&t1co. 

Tuvimos otro caso d~ alto rias90 tamb1~n, el que las 

pru¿b.:i.s de func1on hepatu:a, permanecieron 119~ramente altas 

antes y durante la aplicacion de quim1oterapi.:.. A &U curac1on 

éstas seo hablan normal1::a.do .. 

En un sol o caso de NTG persh~tente, en el E:iámen de orina 
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notamos pet"d1da de 95Y. de prote1na& 1 esta paciente no tenia el 

antecedente de padecimiento renal previo. 

RAD~AFIAS DE TORAX1 

Fueron tomadas en todas liiili pacient1ts, anccntr,¡¡ndo "" b de 

el las evidencia de metástasis, dos de las cualelii estab•n 

cla!i>if1cadas como de alto r1e•go y t1n una de el la& habla 

múltiples focos diseminados en. ilmbos pulmones. En el otro cama 

el predom1n10 era basal izquierdo 4 piiCientes clasificadas 

de baJo riesgo pr'esentilban toco& divers.oa 

pu lmonar"es, predominando un número de 1 a 3. 

ULTRASONIDO PELVICO: 

ambos c.a.mpps 

Se practico en las 11 pacientes también. Una d-.. ellaa habi., 

sido maneJada e¡:trahospi talari.amente y se habl• efactuado 

histerectoml• total. La rec1b1mos en nue•tro sarvicio a lo• 8 

d1as dtll postoperatario 1 en estado grave, por lo que la incluLmoa 

dentro de la categoría de alto riesgo. El resta de l•s p•c1ente& 

unicamente mostraron engrosamiento endometr1al. 

ULTRASONIDO HEPATICO• 

Fué rea 1 i ;:ado los casos d& NTG metQSt.á51c• de mal 

pronostico er¡ un caso do coriocarc inoma d&l útero. En •mbas 

había leve crecimiento hepatico. 



En ningunA do el las hubo évidenc1a de actiYidad tumoral. 

TOt10GRAFIA AXIAL COl1PUTARIZAOA: 

Solo :'. c:atios. Una de e11a» clas1ficadas Mola 

lnvasora 1 el que la paciente pret:.entaba cri&i!ii 

convulsivas anteriormente no dia1::1nosticadas. Afortunadamenta se 

deiicartüron ld~ mk?tast<ADl~ cerlibrdlaa 1 y• que era un• enfernJa 

sumam~nte Joven. 

PROCEDIHIENTOS TERAPEUTICOS 

En 1(1 pacientes tie efectuo induccion previa del abo1·to molar 

y eivacuac1on 1n&trumental del mi6mo postlwiormunte. En un r.olo 

caso .~u campl1co e~te con perfordcion uterina, lo que requir10 de 

L.aparotoinla c1:ploradu.. En esta paciente llegamos al d1.i9nost1co 

d~ Mola Invasor.:.. lenf1::-rm~dJ.d no metastas1ca). 

Por los un teceden tes de la pac il:.'nttt manejadii:t 

extrahosp1t.al..i.riumentu 1 antes de la hista-rer.:tom1a pract1cade1 se 

lo ha.ble. evacuado ul útero por medio de le!)rado y no se hablan 

pru~cntddo complicaciones, motivo por el que lgnoramos porqu• le 

fut· e::traldo ~l utero. 

LAPAROTOHIA ~XPLORADORA: 

Se efectuó Histi:?rectomia total abdominal con Salpingo-
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oforectomía b1 later-al en la P•cienta diagnosticada como mola 

in..,asora quien sa habla compl ic,;a.do con perfor"acion uterina 

durante un legrado pre1,1io. 

En otro caso una paciente clasificad• como NTG Metastasic:a 

de mal pronost1co, tuvo que ser intervenida qu1rür9icamenta1 por 

presentar datos francos de abdomen agudo; en este caso hal lames 

la presencia de pequeno absces:.o pé lv ice cantidad 

aproximada de ':O ml. Hubo necus1dad de efcctuiilir histeroctomta 

total sin SOB. 

QUIHIOTERAPIA; 

La d1~09a base de nuestro tratamiento fué el metotreKate, 

a.nt1metabol1to efectivo para esta patologia. Fué ind1c•do an la& 

11 pacientes en estudio. 

Hubo un caso de NTG Meta'ittasica de mal pronostico en el que 

agregamos clorambuc1l ademas del metotrexate, sin embar~o tste 

solo pud1mo5 admin1strarlo en un solo ciclo, debido las 

d1ficultades cJe obtenerlo, y su escasez en el mercado. 

La dosis da metotre)(ate ut111~ada fu~ de 20 grs. d1arios por 

5 d1as y por 5 ciclos. Una "ªz negativizada la tracción beta de 

HCG administrabamos dos ciclos más. 
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COtlPL 1CAC1 ONES 

- Perforac:ion uterina secundaria a LUI, por Mola Inva•ora. 

Un cqso de absceso pélv1co asociado en el de una pacililnto 

can dia9nost1c:o de NTG metastasica do mal p1•onost1co. 

Compl1caciones seC:L1ndar1as á la to:oc:1dad de la quim1oterapia1 

moderdda 1 leucopenia, a.granu los1 to51S 

moderada. 

Sin emba1~90 C:i<bf:>' m~nc ion ar· que todas las pacumtc& 

respondieren adecuad amen te, ademiis de que a9re9amoD 1• 

quin11ott:!rap1a ant1b1otic::os pro11 lac:t1cos 1 y on un ~ole caso Ac. 

Fol 1c:o como co.:Adyuvante. 

CONTROL DE LA FERTILIDAD V SEGUU11ENT01 

Todas 1 as parientes fueror.i estudiadas durante 

1nr,¡reso ,;d ho!O.p1tcd 1 el tratamiento 1nstitu1do y su evoluc1cx1 

En c-1 caso 11e las pacientes ce~ NTG pers1~tt..'ntc, cont1nuamos 

andl1s1~ s~rnana.ltM> de los niveles ci~ bHCG hcto:.ta su completa 

ne~ati·~1;:ación 1 una ve;: e&tablec1do al marieJo quimiotcrc.pico. 

ConcluifllDS el didgnóst1co de CUt'dCJOl1 al encontrar n1vtJle& 

n~~dtlVO& df:! bHCti durant~ trc~ tomo.o,;. con5~cut1va!i después de lill 

valor de O. Pcster1om~ntc: sol 1c.i tamos valores du bHCG cada 2 

meses hc.:.ta lo~ 6 mL:scs y después cadiil 3 meses hasta completar 
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el ano. 

En n1n9una pac1en'te tuvimos elcvacicincs sec.::undarias o 

pers1ste.ntes. 

El con'trol de la 1erti l idad fué a base de Hormonales orales 

los cuales toleraron adecuadamente. Obv1oment~ las única& 

excepci6ncs fueron aquella.so pac1entest en quienes se habla llevado 

a cabo h1sterectom1a total_, y que fueron 3 del grupo anal izado. -

En solo d1a9nost1cado como c:or1ccarcinoma, la 

paciente muy JOven y por propia iniciativa suspendió i'os 

hormonales dos meses de haber cene luido su ultimo e tclo de 

quimioterapia. Concibtó 

cur.ao norm.sl, culminiindo 

embarazo, el cual al pdrecer tuvo 

parto eutOc:1co o l.:.as 37.5 aemaniil~ 

de gesta.e.ion. El producto fu& femenino con un peso de 2400 gr&. 

Al parecer no tenla alteraciones morfoló91cos apar"entea y 

da!::id.rrol lo psicomotor has.ta el t~rm1no de t:i':::ite an.al i&is fu~ 

normal (un ari:o después>. E!it• misma piac1ente, quedo nuev•m11ntu 

embara;:ada y la evolución de asta sa9unda Qestacion tambión fué 

normal. 

El r"e':::itantc ürupo de pac1enteso anali;.:.adas, hc1sta el momento 

a un arto de se9u1miento aún continúan con hormonales or•les Y 

toda.ti se cnc:uen tran i:.anas. 

Conclu1mos 'con resultados finales de: 100% de curac1on un 

todas la& pacientes incluidas ano de se9uim1ento. 



CDl'IENTARIOz 

L..a. cura.c1on dt1 la Neoplasia Trofoblast1c:o.l Gestt1ic1on.a.l, 

dependa.,dol d1a9nost1co tempraño y la terapeútica adac:uad.a.. Para. 

lograr tal cometido y 109ros mc.ximo~ se deb1:1 1ns11atir en1 

1. Practica de ultrasonido cuando s~ refiere histeria de 

p~rd1das sangulneas 11a91nales y·amenarroa. 

2. H.isterectom1a en mu J eres m•yores de 40 anos, con 

diagnostico de Mol.:;. h1datidiforme. En muJi:rcs mas Jovenes, 

inducc:ion del aborto y le!'.':¡rado. 

3. Administrc;.c1ún de mE-lotrexatu en casos d.i.i9n6st1cos de 

u.Ita ries~o. 

4. V19ilianc::1a. de los valor~s de HCG util1;:ando equipos 

comerciale~ para su cuant1ficac1on y mli'dic1on. 

5. Quim1oterap1a con histerectomla en caso de c:or1ocarcinoma, 

valorando el caso en particular en pacientes Jovenes con 

dos~os de fert1l1do.d posterior. 
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