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PROLOGO

lLas enfermedades que ocurren en el embarazo, plantean

problemas especiales y ofrecen npartunidades excepcionales al

médico,

Los cambios fisieloglcos y bioguimicos gque 1o acompafan,
pueden complicar el diagnéstico de las enfermedades, sin  ambargo
en la Ultima década se ha cbservado una mejoria notable de la
mortalidad materna. Conttinoan los pragresos, pero ha llegadea el
momente en que deben identificarse y orientarse a las pacientes
“bala riesgo”, antes de concebir, lo cual dara par resultadao,
mejor pronostico para la madre; ademas deberd hablarse « fondo
con la paciente y su esposs  para  tranguilizarleos sobre los
problemas ya existentes o los que puedan sobrevenir, durantae el
cmbarazo, mejorando esto con un control eficaz, los progresos de
los cuidados obstétricos y el mejoramiento de las condiciones

sociales y ambientales,

El rocanacimiento del riesgoc de tener un embarazo
complicada, se 1nicia al establecer un diagnodstico precisc, de
una gestacidn previa o de un familiar previamente afectado y
conslste na solo en und exploracidn clinica; adecuada Y
deotaltlada, sino también en -investigaciones histopatologicas,

bioquimicas y citogenéticas.
1

Una vez diagnasticado el transtorno y veriticado el riesgo




del embarazo, se dehera informar a la pareja sobre este riesgo y

la posibilidad de engendrar un nuevo embarazo anormal.

Par? satisfacer esta funcion con eficacia, el ocbstetra debo
de conocer en cierto grado la etiologia de tales anomalilas, las
riesgos de recurrencia y los progresos logrados para el
diagnostico y la prevencion apnr?una de dichos transtornos

abarcando ademas la colaboraciton de diversos especialistas y

pruebas de laboratorio.

FPar tanto debe orientarsele antes del embarazo, y cuande la
alteracion se presente, iniciar cuanto antes el tratamentg

adecuado cn la mujeres de alto riesgo.

Los obstetras estan expuestos a enfrentar estos problemas en
su practica diaria y serian culpables de negligencia, en casos de

regpondetr an forma inadecudsda.

La dentaitficacion de las alteracipnes del crecimanta del
trofoblasta debe consecutivamente ser un propasito en la mente de
ginecologos y oncologos, pues pueden  haber complicacianes

relacionadas a grados extremos de dicha patologfa.

£s cada vez mas evidente que para lograr nejores resultados
deben existir centraos especializadaos para remisién, donde so
disponga de méetodos de diagnostico correcta, tratamiento eficaz

y vigilancia ade:‘.lada.

La Neoplasia Trofoblastica Gestacional HMaligna es un




padecimiento aortal si no se trata. Nos enfrentamos no abstante
can problemas de salud de complejidad creciente, & pesar de qQue
contamos con congcimientos y recursos para  lograr un  avance

importante en la cura de la enfermedad, miles de parsonas no

reciben Btencion medica de ninguna naturalera.

El desafio es procurar exstender a toda la poblacion,
cuidados médicos esenciales, que puedan ser aplicados a un costo
accesible y que respondan al principio y al objetivo de alcanzar

la confianza total de la enferma.

Es importante abordar 1gs problemas de una gestante
portadora de una Neoplasia Trofoblastica, por el estado singular
de interdependencia fisiopataleogica que priva a la muler. La
Gnica oprion para las pacientes que la han desarrollado, es desde
el principio del embarazo someterse a estudios y diagnosticos
cantinuas e intecrumpir dicha enfermedad en forma inmedidata.
Crear en ellas ademas una responsabilidad en cuanto a embarazos
futuros y aprovechar la tecnologia Gtil para prevenir una nuava
alteracion, Se debe inspirar en ellas el deseo de orisntacion
antes del embarazo y desde el principio del memns, e informar a
la pareja respecta a las diversas gpciones para fomentar en ellas

sus deci1siones de planificacion familiar,

Todo conocimiento actual, tiene su origen en hallazgaos
crentificos previos; el control médico de esta pdatologla, solo

puede :Dnsegulrsé si se conotce a profundidad su historia natural.




El <c¢lima de apoyo a la enseflanza y a la investigacion
clinica es el principal generador en la prodguccion de este
trabajo, Qque tiene a su vezx la finalidad de proporcionar el
método adecuago para brindar una atencion médica del mas alto

nivel a_la mujer mexicana..

"€n la practica maddica, no solo se deben seguir las teorias,

sinoc la experiencia combinada con la razon“.
Hipocrates.

ATENTAMENTE.

Dr. Alicia Beatriz de J. Gonzalaz Ortega.




"NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL®

Las alteraciones del Trofoblasto Gestacional, que incluye

fMola Hidatidiforme, Mola Invasora vy Coriocarcionoma, son

Neoplasias originadas en el teijido trofoblastico, mismas que
pueden tener un comportamiento benigno o maligno. Se ha acumulado
un gran caudal de informaci1on respecto a la evalucion natural de
la enfermedad, su etiopatogenia, produccitn harmbral ¥y relacien
hu¢sped tumor, sin embargo a pesar de los enormes avancas

registrados en su diagnoastico y tratamiento la evolucion de la

Mola Hidatidiforme es todavia obieto de deducciones y conjeturas.

Los embarazos diagnoasticados como Neoplasia Trofoblastica
Gestacianal, son  un  acontecimiento especial debido a los
prablemas especificas que‘deben ser resueltos y que se establecan
por las maltiples complicaciones que e presentan sobre todo an

su forma maligna.

1. HISTORIA

Se ha hecho referencia’a las Neoplasias Trofoblasticas
Gestaciaonales, desde tiempos muy remotos, no siendo sarprendente
un acumulo de historial muy interesante al respecto, dando a ella
aspectos distintivos especificos que la encasillan como uno de
los primeros co?ncxmiantns del hombre acerca de los tumores del

trofoblasto gestacional.




Algunas de las leyendas tradlé)cnales y relatos publicados
nes  rementan al aflo 400 A.C., cuando Hipecrates las definio como
“gotas en el utero®. Refieren asimismo la historia de la Condesa
de Hember, tan maldecida, quien un viernes santo de 1276 di6 a
luz 345 "niftios muertos" (cada uno uma vesicula molar). Otras
anecdotas interesantes, como la de Aecla quien en 1400 D.C. cred
el términa de ‘“"hidatide”, que deriva de la palabra griega

"hydatis" por su gran parecidoc a gotas.

Sin embargo el entendimiento realista se 1nicio cuando -1
intento llegar al canocimiento, sobre la naturaleza epitelxal‘del
trofoblasto y su relacion con las Neoplasias Gestaciopales., En
1687, Sanger sugirio par primera vez la esxistencia de un  tumor
dorivado de la decidua del embarazo, por lo que sus primeras
descripciones sugirieron que los tumores eran de origen decidual
y por lo tanto sarctomatoso. Fué Marehand en 1894 quien describio

la proliferacion del Saincitio y Citotrofablasta.

FPrasiguieron a e¢stos, muchos otros debates sobre la
etiologila del padacimiento dando progresos muy importantes, como
el revisado en 1929 por Reassler y Zondek, quienes encontraron la
secrecion de una sustapcia Gonadotropica en la orina. En 1930, se
hicieron evidentes prucbas de origen trafoblastico de esta
sustancia hormpnal, designandose como HGOG y utilizandose camo  un
marcador tumoral especifico o© indice quu ha persitido la
investigacion y pronéstico con una precision unica. Después de su

descubrimiento otros investigadores encontraron que si se




estimula a la gonada con esta sustancia, se desarrgllaban a
menudo rebeldia al tratamiento consecutivo; pero se demostro que
esto se debla a la presencia de un sustancia antihormonal que se

encuentfa en el suero del animal estudiado.

Wide y Gemzell, fueron los primeros on medir a la HCG por
medio de inmunoinvestigacion, pero estas técnicas fueran

desarrol ladas plenamente aflos despueés por Berson y Yalow.

La era moderna del tratamiento de las mujeres can NTG, se
inicio on 1948, cuando Hertz demostro que el crecimiento feto-
placentario podia inhibirse mediante la administraciéon de un
compuesto antagonista del 4cido +tolico ameptopterina. Los
estudios de Evans, pusieron de manifiesto que el Metotrexata,
inducia lesion fetal extensa y resorcion fetal en la rata. Fue
en 1996 en The National Institutes of Health de FBethesda,
Maryland, donde se curg a la pr;mnr; paciente con Coriocarcinoma
Metastasico, mediante el antifolico Metotrexato, demostrandose
que las lesiones malignas humanas podian tratarse y curarse de

manera primaria mediante farmacoterapia.

El fracaso de los procedimentos quirurgicos se hizo
evidente antes de 1958, ya gque las ;mplias resecciones realizadas
cuando la enfermedad habia producido metastasis ora mortal en mas
del 98%4 de los casos a un plazo de & meses. La histerectomia
curaba sola cn'un 40 a S04 de las pacientes, pero daba como

resultados pérdida repraductiva en aquellas que sobrevivian.




Sin embargo se demostro que habia atros farmacos eficaces
para el tratamiento de la enfermedad resistente: la Actinomicina
D y el Cloraphucil, Pero aunque varias mujeres se encontraron en
remisiony la toxicidad secundaria de este regimen fuéd grave y
ocurtrieron defunciones. A pesar de esto el porcentaje de enfermas
qQue curaban sobrepasaban 1los fracasos, sobre todo porgue muchas
pudieron quedar embaracadas tiempo después, tenienda una

gestacion narmal, con nacimento de hijos sanos.

Son indudables los enormes avances que se han hecho en este
campo, en los Gltimos afos de 1960 y los primeros de 1970 han
presenciada la participacion de nuevos grupos de investigadores,
dando por resultado mu:ho; progresos en el campo diagnostico y
terapéuticos, técnicas que han sido empleadas por muchos
Oncoélogos y Ginecologos recibiendo las pacientes tratamientos
excelentes. Las contributiones de muchos centros médicos han
aumentado nuestros conocimientos sobre la enfermedad, sin embargo
uno de los trabajos mas impartantes fué el realizado por Acosta
Sison, .quten demostrd la alta incidencia que del padecimiento
existente en las regiones de Asia, y los trabajos mas recientes
de Sculmen y Cols que nos hablan sobre las diversas etiologias

posibles.




11. NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIQNAL
CONCEPTDS ACTUALES

Ninguna teoria bha sido Justificada para explicar la
etiopatogénia de la enfermedad, sin embargo exi1sten algunos
indicadares de tipo estadistico que la ligan a aspectos

socioceconoaicaos de pobreza y dieta baja en proteinas. Esto se
manifiesta en un reciente estudio realizado en Narteamérica,
analirada en términos de micronutrientes y donde relacionan a la
baja ingesta de proteinas y vitaminas A con una destruccion del

epitelio seminifero y resorcion fetal o abortos en ratas y monos.

8sin embarga en nuastros conocimientos, no hay una
explicacion bioleogica para tal efecto con ninguna diata
especifica, camo para el ' desarrollo de una Neoplasia

Trafoblastica Gestacional

Se ha considerado algunas susceptibilidad genética, sumando

a estos factaores ambientales.

Esta, ha marcado la guia para el estudio de aspectos
citogeneticos, hahiéndose/ descubigrto maltiples aberraciones
genéticas, tanto mortolégicas como numericas. Las Molas
hidatidi formes fueron clasificadas en dos grupos base: La Mola
completa de origen androgénico (fertilizacion de un avulo
“vacio", par un dspermatozoide haploide y duplicacien secundaria

gel namero de cromosomas, © bien en su farma menos frecuente de




fertilizacion dispeérmica)l y un segundo grupo o Mola Parcial

gencralmente tr;ploxde.’:nn un componente Cramesomico extra  de
eorigen paterno. De acuerdn & las investigacionas recientes con
marcadobes ciltogeneticos, se han encantrado informacion,
respecto  a verdaderas tetraploidias con rontribucion tanto
materna como patcrna, (o sea la fer;\lxzacxnn de un nuavo aormal
por  tres o mas espermatozoides). Estos estudios de polimorfismo
cromosomicos determinaron que todos proventan del patre, s1n
embargo Jacobs y Cols,, encontraron tres triploidias de origen
materno en S4 molas con morfologia parcial, y un casno de Mola

triplotde de origen paterno cap un cromosoma  extra  de  arigen

materno por falla en la primera division meidética.

Los hallacgos mencionados anteriormente sugirieron la
existencia de dos o mas grupos, dentro de la molas completas vy
parciales, de gran interés clinico, por el gran potencial maligno

que pueden desarrollar cada una de ellas.

Geéneralmente se estima que cerca del 15% de las HMolas
Hidatidiformes experimentaran un cambip maligno. Existe un riesgo
de SO0 a 1000 mayar de Coriocarcionoma después de un emharazo

malar, comparado con un parto a término normal.

En Singapur los diversos tipes de gestacion que preceden  al
Coriocarcinoma son: embarazo Molar B2.5% embarazo normal de

término 4.2% abohto ?.6%; embarazo ectopico 2.1%.




Muchos tumoreas producen hormenas, sin embarga las
enfermedadas trofoblasticas son casi unicas en el sentido de
Producir uno de los mejores "marcadoras del tumor", en auy
grandes tantidades, es decir, la hormaona Gonadotropina Corisnica

Humana, siendo la mas importante, ya que ha resultado util en el

diagndstico y vigilancia de esta enfermedad.

Esta glucoproteina que fué descubierta desde el afio de 1942
por Zondeck, ha sido de ayuda fundamental ya que su valoracion en
sugre resulta rapida y fidedigna, al eliminar 1la variacion

diurna observada durante los examenes de orina.

Compuesta por dos subunidades no idénticas, entrelazadas de
manera covalente. Aunque semejantes desde el punto de vista
estructural can otras hormaonas producidas por la hipofisis,
difieren en la cadena beta, en la-secuencia de sus Gltimas 30
aminoacidos. Cuenta con un total de 145 lo que la hace ser la d

mayor tamaflo en relacién a otras hormonas glucoprotéicas.

L;s propiedades antigénicas de estas hormonas, ha permitido
el desarrollo de procedimientos de radicinmunoanalisis (RIA),
para cuantificar la hormona en cantidades pequeflas de liguido, lo
que tiene una sensibilidad de aproximadamente 100 veces mayor,
sobre los métodos de bioinvestigacion., A pesar de esta alta
sensibilidad en 1l& prueba para vigilar las concentraciones de
HCG, enistian a’gunos problemas para distinguir a esta hormona

de la HLH, por lo que se necesitaba de un método mas selective,




para cuantificarla en presencia de HLH. El método fué ideado por
Vaitukaitis y Cols. de las National Institutes of Health, método
que cuantifica mediante el RIA, a la subunidad beta y que
permite s la medicion selectiva de la HCG en concentraciones tan
bajas cercanas a Sn/U paor ml. Esta prueba no distingue entre
subunidad beta libre y la que esta unida a la subunidad alfa, en
la hormona intacta, sin embargo como la subunidad beta libre se
depura con  rapide: de la circulacion, la especie moleculas
predominante que se mide en la mayar parte de las circunstancias
es la HCG intacta y no la subunidad heta libre. Mas bien los
resul tadas muestran las actividades inmunologicas combinadas de
la HCG y su subunidad beta libres, por 10 que las estimaciones
de la potencia hormonal, manifiestan mejar correlacion con la
actividad biologica. La generacion actual de pruebas ha alcanzado
una gan sensibilidad. Se han ideado pruebas coma la
Inmunoradiemétrica (IRMA) y la Fluoroinmunavaloracion (F1A), que
han incrementado de manera importante la especificidad de las

investigaciones de la HCG,

Conforme progrese la metodologia de las pruebas de HCG,
habra que determinar el valor de las identificaciones de las
subunidades alta y beta libres que puede secretar de manera

independiente el tejido trofaoblastico.

Coma se establecio anteriormente, la mayor parte del
[} .
radioinmunoandlisis (RIA), no distingue entre las formas libres y

combinadas de esta subunidad reflejando unicamente las




actividades en su conjunta. Camo S€ han identificado
concentraciones diversas de las subunidades alfa y beta libres en
los sueros de pacientes con Neoplasias trotfoblasticas, la
mediciad de ambas subunidades libres podria temner un valor de

vigilancia mayor, aunado al valor de la HCG intacta.

De todas maneras serian dos laos motivos, por loc cuales
padrian ser importantes estas mediciones: (1) brindarian un mejor
indice de actividad (labre y cgmbxnada) tumoral, yur la medicion
de 'HCG o de la subumidad beta aisladamente, y (2) porque si la
subupidad beta libre se incrementa oo relacidn con la HCG  total
de la Neoplasia Trofoblastica cada | vex mas agresiva su medicion
brindaria un indice de alteracitn funcional en relacién a

malignidad,

Dawnd observo un incremento en la  inmunoactividad de la
subunidad alfa al disminuir la HCG sérica en dos pacientes con

Coriocarcinoma.

Quigley vy Cols., encontraron a su vez elevacion de la
subunidad alfa en 10 pacientes que tuvieron recurrencia de la
enfermedad y en  quicnes las 3 nmuestras de HCG intacta
demostraba remision del cuadro, la que refleijo persistencia del

tumor.

Después dL la evactuacion de una Mola, s<e abservara

disminucion rapida en @l nivel de Gonadotrofina Corionica. (HCG)




y la radiocinmunovalaracion (RIA) durante 2 a 12 semanas.

Se consideran anormales tres patrones lo cual constituye
prueba de presencila Jde Corocarcionomas al Niveles altas

.
persistentes de HCG, b) estabilizacion en meseta de los niveles y

) elevacien secundaria.

Ademas de lo anterior, no hay que olvidar que la cantidad
de Hormona Gonadotrofina Corionica elaborada por el telidd

trofaoblastico va ep relacion directa a su cantidad,

Dentro del estudio epidermiolegico del padecimiento, existen
muchos factores origen de confusion, gue afectan a la poblacion
en riesgo, la cual se encuentra integrada en su mayor parte
exclusivamente por mujeres en edad reproductiva y cabe citar
entre los mismos la edad del primer matrimonio o del primer
contacto sexual que puede afectar @l namero de afios de
exposicion  al riesgo de toncepcidn. Por cada embarazo que es
evitado es prevenida una posible mola, La anticoncepcion, la
esuerifi:acinn y el aborto constituysn profilaxia indicecta
contra las enformedades trofoblasticas y quizas a ellao se deba
que en paises como Singapur se encuentren ahora menos casos  en

relacion . a hace unos 20 afias.

Debido a 1la dificultad de conocer el namero eracto de
concepcionas ue refleja en la serie de formas en que es
comunicada la frecuencia, por ejemplo en funcion al numero de

embarazas de nacidos vivos 0 de partos. A pesar de estos




itncanvenientes sSe cConsidera qgue la Mola Hidatidiforme sea mas
frecuente en Asia y Africa que en los palses Dccidentales, donde
s2 observa el padecimiento en proporcion tan solo de la mitad o

1a décima parte,.

La relacion entre la edad y gestacion no es en modo algune
clara, aunque se ha observado que en edades extremas de la vida
el factor de riesgo es mas alto.

La paridad no parece tener impartancia. Muchos tfactoraes han
sido implicados entre ellos el grupo sanguineo y se ha an:nntradq
un  peor pranastico para aquellas pacientes con tipos AB. Ademas
hay evidencia que suglere gue las pacientes con NTS Maligna
tienen una persistencia de la relativa inmunosuptresion praopia

del embarazo, lo que facilita la invasian del trofoblastao.

ta varledad histologica la da el patologo y mientras que el
diagnostico histologico puede ser. el anico cbjetivo, la
naturaleza de la enfermedad es de tal indole que en muchos casos
no se Aescubra s1gno histologicde alguno, debiendo basar entances
tanto el diagnostico de malignidad como su tratamiento en los
niveles altos oge Gonadotrafina Corionica Humana, sombras en 1la
radiografia de torax & en un  angipgrama peélvico positivo,

posterior a la evacuacion del tejido Molar

En la literatura estadounidense, los términos “enfermedad
t
trofoblastica metastasica" y “"enfarmedad trafoblastica no

metastasica" se han usado ampliamente para referirse a las formas




malignas de la enfermedad, ademas da que la clasificacién de NTG
Metastdsica fué subdividida en categorias de ‘“bueno y mal
pronastico", {Hammnond en 1973). Esta division es muy practica

sobre todo para valorar el pronestico clinico de ta enferma.

Bagshawe clasifica a las pacientes en grupos de bajo medio y
alto rigsgo, segun el sistema de puntuacion que se basa en muchas
tactores, entre los que cabe citar edad, embarazos tipo de
embarazos previos, intervalo de diagngstico, grupo  sanguineo -y
si1tio de metastasis. (1976). Este es un sistema para definir
proncstico, pero se usa también de ayuda para la institucion de

quimioterapia sola o combinada.

En lo relativo al tratamiento, dependerd de la edad y la
necesidad de conservar el atero. Por ejemplo:r en la paciente
multipara con una mula’deatndxfurme intacta, la histerectomia
arimaria es el tratamiento de eleccion, (Tow 196&), sin embargo
no hay que olvidar que esto no elimina la paosible aparicién de
malignidad. En las paclentes mas jovenes la Mola es evacuada por
raspado  y aspiracién, pero su evacuacion crapida ha;'inuucida
ocasionalmente hemorragia masiva y coagulacion intravascular

diseminada.

Ha sido objeto de controversia la quimioterapia profilactica
en la Mola hidatidiforme, si bien el concepto se antoja para
regucir la freluencia de malignidad o de sus secuelas, %@ ha

registrado también considerable morbilidad e incluso mortalidad
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asociadas a ella. Creenos que no se justifica prescribir drogas

potencialmente toxicas a pacientes que no requeriran de ellas.

Sin duda el aspecto mas i1mportante del tratamiento aa' la
. .

vigilancia prolongada posterior a la @vacuacion molar sobre todo
durante 1os dos afios sigulientes y en especial durante los
primeros seis meses, Que s cuando el riesgo de Coriocarcinoma es
mayar. En Singapur se utiliza el siguiente régimen de vigilancia:
A)  Semanalmente durante dos meses, después B) mensualmen€;
durante 10 mneses siguientes, después c} cada 3 a & meses durante

un afio,

La  paciente se considera curada, cuando después de obtener
valores de O UI/ml de BHCG, se obtienen tres valores consecutivos

mensuales de dicha fraccion.

Si por el contrario a las doce semanas de la evacuacién  adn
no se tornan negativas las cifras de fraccion beta de HCG

{radioinmunoanalisis), debera instituirse tratamiento con drogas.

Es conveniente que en un principio se utilice la prueba
menos sensible de busguedad de HCG en orina, pero mas tarde
procede recurrir a la mas gensible, o sea @ la
radioinmunovaloracion de subunidad beta (RIA), estp sobre toda,
par el alto costo que esta prueha significa y el bajo nivel

econamico de la mayoria de las pacientes afectadas.
1

Estid indicado el ultrasonido pélvico y la tele de torax




cuando: existe ausencia de manifestaciones vaginales secundarias.

Si se dispone de Tomografia Axial Computarizada o Centelleo,
sera posible descubrir signos cerebrales secundarios en  farma

temprana.

El usoc dal Metotrenato como tratamiento de los tumores
trofoblasticos fué¢ reportado por primera vez per Li, Hertz y
Spencer en 1957. Esta dropa s capaz de inhibir el crecimiento
celular por alteracion del DNA. Sin embargo en la practica estas
drogas tienen wun efecto secundario nocive, sobre todo en el
slstema hematopoyética, cuyas fases de reposo son incluso mas
largas que ¢l tiempo necesario para la reanudacion del
crecimiento del tumar, por lo que la curacidn no es posible. Se
ha mencionado que la terapia Gnica pudiera provocar resistencia,
%in embargo la terapeutica "“triple" se acompafia de un 15% de
influencia toraxica y secundariamente mortalidad, Sin embargo la
mayoria de las pacientes son tratadas con una droga inicialmente
Yy solo en los casos sin respuesta o en aguellas pacientes que
presentan metastasis cerebralas o enfermedad diseminada, s0n
tratadas con guimioterapia cnmb{nada que consiste en Metotrexato,
Actinomicina y Clorambucil (MAC) , con una marbi-mortalidad
altamente asociada. En ocasiones es necesario agregar al
tratamiento Acido folinico gue reduce en forma espectacular la
toxicadad epitelial, pudiendo administrarse con ¢l, incluso,

dosis mayores de Metotrexato con secuelas toxicas minimas.




La dosis utilizada de Metotrexata es de 0.4 mgrs por Kg x 3§
dias  via ntramuscular con repeticién cada 12 a 14 dias como
agente terapeutico primario. En ocasiones es necesario agregar al
tratamiesnto antibioticos y aislamiento an los casos sépticos. La

toxicidad de este reégimen consiste en alopacia y mueositis

universales, neutropénia impartante y toxicidad cutanea,
tosticidad gastrointestinales, trombocitopenia. No se han
reportado detunciones relacionadas al tratamiento. Esta

prescripcion se indicara hasta que 1os titulos de HCG  disminuyan
por abajo de 2.5 UI/L después de lo cual se recomiendan dos o mas

tratamientos,

Las pacientes quienes no raespondan a 3 ciclos de

quimioterapia unica se instituird terapéutica combinada.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, no debemos olvidar Que
toda manipulacion tumoral corre el riesgo de diseminacion, par el
inicio iatravascular del tumor. Ademas pueden encontrarse serias
dificultades especialmente con la hemostasia y que en la mayor{a
de las 0Ocasiones no se conoce con seguridad la extension del

tumor, (punta de un témpano flotante)

Por lo tanto se recomienda iniciar el tratamiento con
quimioterapia y solo si este se complica por ej)emplo por
hemorragia cabria considerar la extirpacién quirdrglca.

!

Sin emnbargo la respuesta a la quimicterapia es mejor después

de haber reducido el tamafio tumoral. Aunque no solo el acto




quirargico en si es de alto riesgo, cabe mencionar los riesgas
propiqs de la anestesia como hemorragia Yy coagulacion
intravascular diseminada ast como la aparicion de sintomas

pulmuna;es tales como taquipnea, hipoxémia y otros.

En pacientes con secrecion persistente de HCG, después de
un  raspado secundario, sin evadencia pulmonar o cerebral de
metastasis y con un ultrasanido pélvico "dudoso", agregando L2
esto muy poca mejoria después de quimioterapia, debera efectuarse
Histeractomia Total, que mejara magnificamente el pronastica. En
aquella pacientes muy jovenes, padra llevarse a cabo resecc.ion
uterina parcial y quimiaterapia Gnica o mixta que conserva mucho
la Hurtilidad, como reporta Wilsan.y Bescham (19485) de S casos
tratados de tumor trofaohlastico invasor en quienes lograron
remision completa y en uno de es0os casos la paciente  tuve 2

embarazos posteriores normales.

En cuanto a los nodulos vaginales (13%) y las metastasis
pulmonares (62.2%) difieren las opimiomes respecta a 51 deben
llevarse a cabo excisiones quirargicas, ya que la quimioterapia
resulta muy satisfactoria para la regresion de tales lesiones en
cuyo caso solo deberan de resecarse aquellas alteraciones
vaginales muy sangrantes, Una revision de los métodos de
tratamiento de las metastasis cerebrales muestran  que la
irradiacion  cergbral con 3 000 o 4 QO¢  rads combinada con
quimioterapia tMetotrexate y Actinomicina) proporciona -los

mejores resultados. Hammond en 1980 reporta una mejoria del S50%




en tal régimen. Sin ecmbargo con evidencia de lesién  Gnita o
sangrante se puede efectuar una crancotomia con excision del area

atectada, pudiendo resultar atil.

.

La observacion y #1 gstudio a largo plazo de las pacientes
con Neogplasia Trofohlastica Maligna es idéntica a las pacientes
con Mola. No hay contraindicacion para un embarazo después de
quimioterapia siempre y cuandn bhaya transcurrido un tiemgo

suficiente.

Un nuevo embarazo durante el periodo de seguimiento, puede
confundir grandemente el valor clinico y el maneja, par la que
Vés mandataria wuna efectiva terapia contraceptiva. Son  los
anticonceptivos orales las consideradots como la mas efectiva

forma de prevencion.

En 1976, Stone Et Al, report6 gque las pacientes quiencs

*1an hormonales orales posterior a la evacuwacion de una
Neoplagsia gestacional, tenian una tncidencia significativamente
alta de enfermedad trofoblastica postmolar, diagnosticada paor una
demord en la calda a4 niveles ﬁnrmales de HCG en comparagion &en
las pacientes quienes utilitaban métodus de barrera. Can estas
bases se realizd un estudio prospectivo, por los Doctares Curry,
Schlaerth y CLols, en Boston Massachusetts y Nueva York, entre
enero de 1981 y Febrers de 1988. Ecstas médicos encontraron gue
por el cuntrartJ las pacientes con régimen a base de Hormanales

Orales presentaban una regresion mas répida de los niveles de
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HGC {9 semanas) en relacion a aguellas a base de métodos de
barrera (10 semanas); independientemante de lo anterior, na hubo
diferencia en cuanta al riesgo a presentar NTG postmolar en
ambos grupos, pero los adtores si 1o encuentran mayor para
aquellas con metodos de barrera, quienes s encuentran mas
expuestas a los riesgos de un embarazo inmediato. En conclusion
aquellas pacientes que presentan NTG maligna posterior a una
aevacuacion, tendran altos factores de " riesgo a prasentarla,
maximo si a esto aunamos niveles de HCG preevacuacion mayores de

&00 000 m Ul/ml.

Ellos concluyen que los anticonceptivos orales son el métado

preferido después de la evacuacion de una Mola Hidatidifarnme.

En el pasadae las pacientes con NITG eran tratadas con
Histerectomia independientemente de la edad, lo cual
evidentemente afectaba la fertilidad de forma permanente. Desde
el descubrimiento de la quiﬁxaterapia. Muchas pacientes han
sido tratadas con ella sin necesidad de remover el dGtero. Sin
embargo con los agentes quimioterapicos es bien sabido sus

efectas mutagenos y teratogenos potenciales.

For 1o anterior, en Beijing, China, laos Dres. Song, Yang vy
Cals, realizaron un estudio de seguimienta a largo plazo, para
determinar el riesgo y la magnitud & la madres y a sus hijos

concebidos, desdués de la exposicion a dichos agentes

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




recibido quimioterapia por NTG malighsa, El  resultade de su
estudia  concluye que no existe ninguna contraindicacion para la
preservacién de la fertilidad en estas mujeres y que la

mortalidad neonatal y muerte de infantes fué similar a la
poblacion en general. LLa vida de los niffos fue normal. Se les

realizo estudio citagenttico de los leucocitos a su nacaimiento y
en diferentes periodos de vida despuds de la recuperaclon de  sus
madres Yy estos no mostraron aberraciones cromosomicas. Ed

seguimiento de las madres a § y 25 aflos no reveld un  incremento

en la recurrencia de la enfermedad.

Sin embargo, Van Thiel, propone que las mutaciones pueden
ser recesivas y no es facil detectarlo en la primera geEneracion

de pacientes.

Habra que estudiar varias generaciones para corroborar dicha
asaveracion.
El unico hallazgo importante encontrado en las pacientes

estudiadas fué un incremento de placenta acreta, por lo que

habra que dar mas atencidén al manejo de esas pacientes.

Los procedimiento empleados han resultado ser efectivos. Se
ha mejorado el pivel de atencion de las pacientes, basados en
procedimientos diagnosticos y terapéuticos adecuados y hasta la

fecha aun se contipuaa investigando.

Sin eambargo la labor comb médica adn no concluye en este




campo. Es necesari1o tomar responsabilidad y en farma entusiasta
colaborar con el tratamiento de este tipo de padecimientos para
que se cumpla el adagio de que la “NTG es la mas curable de las

neoplasias Binecolagicas".
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NEDOPLAS1A TROFOBLASTICA GESTACIONAL MALIGNA
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INTRODUCCION:

Analisis prderminloglcus' Y estudios previos sobre el
padecimiento, hacen notable la gran variacion geagrafica que
existe on cuanto a la incidencia de la enfermedad, encontrandose
una mayor proporcion de casos en'palses como Filipinags, Hong
Kong y México, existiendo una diferencia muy marcada con Estados
Unx’dus,. Inglaterra y Holanda, en los que dicha proporccion es

baja, como se analiza en el siguiente cuadro:




AUTOR PAIS ) MOLA/PARTOS
Novak U.S.A.. I: 2 500
Jef1:na€e lnglatarﬁq ) 14 2 500
De Sanou ) Holanda It 1 200
MC. Gregor 7 Meéxico 1: 414
€hun Hang Kong 7 I: 242
Marquez . México s 7 111 200, -°
Acosta Sison Filipinas 10T

En México se han reportado cifras muy altas, como lo
demuestran los reportes de varios autores -pexjcanos. Considerando
que estos estudios han sido realizados en Instituciones de
concentracion come lo es la Secretaria de Salud, donde la mayoria
de los pacientes que ahl acuden son de niveles socio-economicos
deficientes y que prasentan caracteristicas sobrevalientes do
criterius bien establecidos, cresmos Que son de gran importancia
a tomar en cuenta.

.

Como hemos visto anteriormante, se han llevado a cabo
infinidad de estudios y analisis del padecimiento, que marcan
claramente el pronéstico fatal que de las formas malignas tiene
el padecimiento fy que ahora bajo clertas condiciones es curable,

zon un diagnostico oportuno e intervencion terapeatica adecuada.




Todos estos conocimientos me sirvieron de plataforma para
llevar a cabo un estudio prospectivo de la enfermegad con anfaque

especial a su farma maligna.

Estudiamos su comportamiento desde el mismo momento en que
la paciente era catalogada como portadora de una Neoplasia

Tratoblastica Gestacional, Eliminamos de ¢1 las formas de
evolucidn benigna.

-

Nuestro objetivo primordial era demostrar que ta

intervencion oportuna  y seguimiento adecuado de las paciepntes

mejoraria de una manera fundamental el pronostico mismo de 1;

enferma.

El estudio se inicid con una estricta y adecuada ralacion
médico paciente, -logrando una coanfianza total de la enferma Yy
paniendo especial interés en cuanto a la historia natural del

padecimiento.

El resultado fue que pudimos detectar oportunamente las
patrones anarmales de regresion de la bormona Gonadotrofina
Corienica, asi caomo algunas parametros clinicos que sugerla la
evalucion maligna del padecimienta, administrando la terapdéutica

adecuada en el momento precisao.

Concluimos con un 100% de curacion a un afio de seguimiento,
mismas pacientgs que hasta el momento contintan en estudio, Yy

en quienes no Se ha demostrado regresiéon del padecimiento.




Este reporte fue llevado a cabo de enero de 1985 a diciembre

de 1988,

OBJETIVAS:

A) Establecer las bases para una buena relacion medico-paciente.

B) Con un lenguaje claro, hablarles de la Historia Natural de
la enfermedad.

€) Lograr con esto, un segulmiento adecuade, valarando con ell.u
el comportamiento misme del padecimiento, poniendo especial
¢énfasis a las formas malignas.

D) Evaluar el tratamiento mas indicado en cada caso an
particular, sefMalando las complicaciones mas fracuentes.

E) Analizar la fertilidad posterior de las enfermas.

F)

Con los resultados cbtenidos, brindar la intormacion a nuevas

generaciones y laograr con gstoc un manejo optima.
.

MATERIAL Y METODOS:

Périndo de ©studio: de enero de 1985 a diciembre de 1988,
Excluimpos del estudic a las pacientes con evalucion benigna
del padecimiento, (valorada por curva de regresion a la HCG).
El dx de Neoplasia Trofoblastica gestacional maligna se 1llevo
a cabo en 17 pacientes.

En 14 de ellas se pudo realizar diagnostico histoloegico de
malignidad y solo en 3 casos este fué realizado por curva

anormal de regresion a la HGC.
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~ En 'cada una de cllas determinamos las siguientes variables:
nivel s0C i0-economicao, edad, paridad, tipa sanguineo,
antecedentes Tfamiliares vy pers;nales, antecedontes de NTG
prevsa, antecedente gineco-obstétricos, sintomatologla
presentada, fecha de la Ultima menstruacion, edad pgestacicnal
a su ingreso, tiempo de evolucion al diagnostico, tamafio
uterino, datos de laboratorio y gabinete, determinacien de
los niveles de HCG, (en orina) y fraccion beta de HCG (gn
suero), etc.

- Andlisis del sequimiento y terapeéutica empleada.

- Evaluacion de la sintomatologia y complicaciones durante y
posterior a la quamicterapia.

- Feortilidad posterior al tratamiento.

- Revisién bibliografica de temas mas recientes relacionadas a

la patologia.

RESULTADOS:

EA el siguwiente cuadro, we analizan los casos totales de
pacientes estudiadas con diagnastico de Neoplasia Trofoblastica
Gestacional aindependientemente de‘ su tipo histolegico, y a
continuacién se hace un estudio comparativo de los casos de NTG
maligna encontrados. Se analizan proporcion y porcentajes en

relacion al total de recién nacidos vivos.
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No. de caso NTG Froporcién
ARD de NTG Maligna R/N Vivas Porcentaje NTG Maligna
1985 .+ 11 4 2047 1935 I: Sis
1984 11 4 2521 . 1588 I+ 630
1987 13 4 , 2510 . 1693 It 427
1988 15 5 2413 .« 2072 I+ 482

Como se na establecido en estudios previos, dentro de los

metodos de seguimiento y seleccién en el momento actual,
consideramos como Neoplasia Trofoblastica Gestacional Maligna a
toda aquella, cuya curva de regresitn de la HGE tienda a la
estabiliracion o a la elevacion secundaria. A esta la incluimos

dentro de la categoria de NTB Maligna persistente,

independientemente de su histologia.

Dentro de las pacientes estudiadas, entre los afios de 1985
a 1988 concluimos el diagnostico de malignidad en 317 casos, 1los

cuales fueron distribuidos de la siguiente manera:

NTG no Metastasica No. NTG Metastasica Na.

Mola lnvasora

w

Pajo riesgo 4

Cariocarcinama 1

—

NTG Persistente 3 Alto riesgo 4




De las 17 pacientes analizadaw, s0lo pudimos tratar a 11 ya

que dos pacient#s murieresn antes de iniciar el tratamiento, una

por NTG Maligna metastasica de mal prongstico y la otra por

transfusdion incompatible realizada extrahaspitalariamenta y que

la lleva a Insuficiencia respiratoria aguda. 4 pacientas fueron

pérdidas de seguimiento.

Do las 1! pacientes estudiadas estas corresponden at

NTG no Metastasica No. NTG HMetastasica No.
Mola invasora i= Bajo riesgo 4
Coriocarcinama Law

NTG Persistente Inww Alto riesgo 2

Con perforacion uterina durante el Legrado Instrumental.
Ead Localizado al dtero
«*% Por curva de regresion anormal a la HCG en su fraccidn beta

duspuds de 10 semanas de seguimiento.




EDAD:

La mayor parte de las pacientes se eoncontraba dentro de los
siguientes grupos de edad: 1S5 aflos como minimo y S2 aflos como
mdsimo. {edad media de 33 +1). La grafica siguiente muestra la

frecuencia por grupos de edad:

50.1 a 40 1

40.1 a S0 1

30.1 a 40 L 2 J

20.1.a 30 l 3 ]

1S.1 a 20 ‘ P J
10 o 10
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No encontramos ninguna relacidn entre grupos de adad y grado
de wmalignidad del padacimiento comp lo muestra la siguiente

grafica:

30,I a 60}

u. BAJO RIESGO

40.I & 50
30.I n 40
20,I a 30

I5.1 & 20

GRUFD SANGUINED ¥ FACTOR RH

En todos los ctasos analirados, encontramos  solp una
asociacion de Neoplasia Trofablastica Metastasiga de mal
prondstico con grupo sanguineilo B+ y en dos casos, dentro de la
clasificacidn maligna persistente Qrupos sanguineos A+, El
restante de pacientes analizadas fueron incluldas dentro del

grupo O+. Observemos lo  anterior en la siguiente grafica:

( A=B )
{( B )
( &)
RIS

PN it Y

1 2 3 4 5 6 'Y 8 9 10 1%




Nuestros hallargos concluyen que no hay una asociacion

impartante o directamente Proporcional de mayor grado de

malignidad asociado a grupe B y AB  como lo seffala la

.

literatura.

ANTECEDENTES FAMILIARES:

La mayoria unicamente se relacionaron a Diabetes Mellitus

Y
s0lo hubo un caso do Ca Cu en un familiar directo.
ANTECEDENTES PERSONALES:
En & pacientes cristio el antecedente de NTG  previa.  Una

paciente con diagnostico de Neoplasia troflobastica metastasica

de mal propéstico, fue llevada finalmente a la remision del

padecimiento.
ANTECEDENTES GINECO-OBSTEZTRICOS:

Algunos factores no tienen importancia relevante.

La menarca en todas la pacientes, se encontrdé entre 10y 16
afios. La vida sexual activa habla empezado daesde los 11 hasta

los 25 aflos, agrupandose la mayoria entre los 15 y 17 afios.

! .
En cuanto a ta paridad, encontramos unicamente, a dos

‘pacientes secundigestas, una da las ' cuales llego a ser
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clasificada caomo NTG ‘mestastasica de bajo riesgo. El restante
numerc de pacientes, eran grandes multigestas, con antecedente
de hasta 13 embarazos previos, que coma ya analizamos, solo en 5
casos existio el antecedente de NTG previa, ta cual al parecer
habia cursado sin complicaciones, ademas de que esta no antecedia

a la gestacién actual. En lo relativo a los partos previos,

s0lo una de ella habila tenido un parto eutédcico un aflo antes.
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMDAD AL DIAGNOSTICO.

Entre 8 y 120 dias raespactivamenta.

En epste caso una paciente con diagnostico de NTG Metastasica
de alto riesgo, habia sido manejada axtrrahospitalariamente
practicandosele histerectomia y estableciéndose quimioterapia a

base de metotraxato. !

En otro caso encontramos una paciepte con antecedente previo
de NTG y cuyo reporte histaolégico habfa si1do el de Mola

Hidatidiforme, 4 meses previos a su ingreso.

EDAD GESTACIONAL:

Se determino en base al ultimo pericdc menstrual, por lo que
encontramaos edades entre B.3 y 24 semanas de gestacion. {(media de

16 semanas). 1
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TAMARD UTERINO:

Con respecto a la relacion edad gestacional y tamafio uterine
sole epcontramos dos Gasos en los que el borde utuerino  n
relacion a la edad gestacional ora menor a lo  esperado. Las
demas pacientes analizadas, tentan uteros mayores para la
amenorres  presentada. En un solo caso ignoramos el diametrs que
haya presentado, ya que esta paciente, so le habila practicado

nisterectomia total extrahospitariamente.

LD anterior se esquematiza en la siguliente yrafica.

TARAND UTERINO EN RELACION A EDAD GESTACIONAL

TITULDS DE HORMONA GONADOTRDFINA CORIONICA
1

Hemos de hacer notar, gue los titulos de HCG en los casos de

NTG persistente, tfueron valorados de inicio en orina, Yy al
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nagativizarse #stos, utilizamos la radioinmunovaloracion de

la
fraccion beta en suern. En los casos que diagnosticamos como
Neaplasia Gestacional persistente, fué¢ porque encontrames una
curva de regresion anormal a las 8 samanas postevacuacion, como
B8 muestra en la siguiente graficas
70 .
60 1
80 000 | 50 | -
70 000 . 40
- ]
60 oco | 30 \
20 4 .
50 000 [ 10 ~. .

b HCG . .
40000 ¢ \ : 6 7 8 9 1I0
30 000 } \
20 000 e
UI/L \-\,
I 2 3 4 5 gpem.

Como vemos, las cifras fueron muy variables y las cbservamos

en 1a’ siguiente grafica. La mas alta obtenida fué¢ de 215 040

Ul/L. Fué evidepte que con los casos clasificados ceomo NTG

i NTG HMetdstasica
300 000 NIG no Metastdsica .
200 000

I00 000
80 Q0
60 000
40 000

20 000
UI/L




‘nasial tos alcanzados.

SINTOMAS MAS FRECUENTES:

En los 11 casns analizados, las‘pacxentesirefertan historia
de sangrados genitales frecuentes, antes y después de los

procedimpentos quiedrgicos realizados.

Esto se esquematiza en la grafica siguiente:

27.2 %
hipertensidén
T24TH
doloxr
Sangrado
Hubo referencia de dolor gn 8 casos. Solo encontramos

hipertansion de 180/100 como maxime, y en ninguna habia el

antecedente previo de haberla presentado.
No encantire mainguh caso de hipertiraidismo.

QUISTES TECA LUTEINICOS: .

Fudimos obd4ervarla en 7 pacientes; en. . un caso de NTG

Metastasica de mal pronestico, unc de coriocarcinoma localizado



al ‘utero wun caso de Mola invasara, y en 4 casos de neoplasia
persictente. Loys diametros fueran variables, desde S hasta 15

cms. (media de 10 cms)

.

Por el mé¢todo de radioinmunoensayn, las cifras de bHCG se
encontraran entre 215 040 pUI/ml hasta de &0 mIUsml, cifra esta
Gltima qQue corvespondin a un casn de coriocarcinoma localizado
al nterp ¥y Qquistes teca-luteinicos de 11 cms., bilaterales. gn
el caso mencionado a pesar deo haberse establecido quimioterapia

el tamafo de los quistes permanecta igual.
PARAMETROS DE LABORATORIO:

Encontramos anemia en todas las pacientes en estudie. Con
. cifras variables, entre 4.5 grs % hasta 11 grs %, esta Gltima en

un solo caso.

Encontramos un caso diagnosticado como de alto riesgo, cuyas
cifras  de hemoglobina fueron de 4.5 grs 4 y con grupo sanguinao
“B"; esta paciente hablia cursado con hemarraglas genitales

“cronicas hasta el momento de su diagnostico.

Tuvimos otro caso de alto riesgo tambi1én, en el que las
pruelas de funcion hepataica, permanecieron ligeramente altas
antes y durante la aplicacion de guimioterapia. A sU turacion

éstas se hab!an normalizado.

En wun soclo caso de NTG persistente, en el Examen de orina




notamos perdida de 95% de proteinas, asta paciente no tenia el

antecedente de padecimiento renal previo.

RADLOGRAFIAS DE TORAX:

Fueron tomadas en todas las pacientes, encontrando en & da
ellas evidencia de metastasis, dos de las cuales estaban
clasificadas como de alto riesgo y @n una de ellas h;bxa
miltiples focos diseminados en ambos pulmones. En el otro ca;o
el predominio era basal izquierdo 4 pacientes clasificadas como
de bajo riesgo presentaban focos diversos en ambos camppes

pulmonares, predominando un nimero de § a 3.

ULTRASONIDO PELVICO:

Se practico en las 11 pacientes también. Una de @llas habia
sido manejada esxtrahospitalariamente y se habia etectuado
histerectomia total. La recibimos fn nuestro wervicio a los 8
dias del postoperatario, en estado grave, por lo gue la inclulimos
dentro de la categoria de alto riesgo. El resto de las pacientes

unicamente mostraron engraosamiento endometrial.

ULTRASONIDO HEPATICO:

Fué¢ realicado en 1los casos de NTG metastasica de mal
propestico y en un casc do cariocarcinoma del utero. En  ambas

habia leve crecimiento hepatico.




En ninguna de ellas hubo eévidencia de actividad tumoral.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA:

.

Sole en 2 casos. Una de ellas clasificadas coma Mola
lnvasara, caso en el que la paciente presentaba crisis
convulsivas anteriormente no diagnosticadas. Afortunadamente se
descartaron las metastasis carébralei. ya que era una enfermga

sumamente Jjoven.

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

En 10 pacientes se efectuo induccion previa del aborto malar
¥ ev;:ua:xon instrumental del mismo pasteriormente. En un  solo
caso se canplict este can perforacion uterina, lo que reguirio de
Laparatonia cxplorada. En csta paciente llegamos al diagnostico

de Mola Invasora. (enfermedad no metastasaical.

Pﬁr los antecedentas de la paciente manejada
extrahospitalariamente, antes de la histerectomia practicada se
le habia evacuado ol dtera por medio de legrado y no se habian
presentado complicaciones, motivo por el gue ignoramos porqué le

fue entraldo el datero.

LAPAROTOMIA EXPLODRADORA:

Se efectud Histerectomia total abdominal con Szlpingo-—




a3

oforectomia bilateral en la paciente diagnosticada como mola
invasora y Qquien se habia complicado con pertoracion uterina

durante un legrado previo.

En  otro caso una paciente clasificada como NTG Metastasica
da mal pronsstico, tuvo que ser intervenida quirurgicamente, por
presentar datos francogs de abdomen agudo; en este caso hallamos
la presencia de un pequeflo abscesa p#lvico en cantidad
aproximada de 20 ml. Hubo necesidad de efectuar histernctnm{a

total sin SOB.

QUIMIDTERAPIAS

lLa droga base de nuestro tratamiento fué el metotrexate,
antimetabolito efectiva para esta patologia. Fué indicado en las

11 pacientes en estudio.

Hubo un caso de NTG Metawtasica de mal pronostico en el que
agregamos clorambucil ademas del metotrexate, sin embargo éste
so0lo pudimos administrario en un solo ciclo, debido a las

dificultades de obtenerlo, y su escasez en el mercado.

La dosis de metotrexate utilizada fue de 20 grs, diarios por

S dias y por 5 ciclos. Una vez negativizada la fraccitn beta de

HCE administrabamos dos ciclos mas.
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COMPLICACIONES

Perforacion uterina secundaria a LUI, por Mola Invasora.

Un cqs=o de absceso pélvico asociado en el caso de una paciente
can diagnastico de NTG metastasica de mal pronostico.
Complicaciones secundarias a la toxicidad de la quimioterapias
mucositis de leve 2 maderada, leucopénia, agranulositosis

moderada.

Sin embargo cabe wmencionar: que todas las pacientes
respondieran adecuadamente, ademas de que agregamos a la
quimioterapia antibioticos profilacticos, y en un solo caso  Ac.

Folico como coadyuvante.

CONTROL. DE LA FERTILIDAD Y SEBUIMIENTO:

Todas las pacientes fueron estudiadas durante un aflo, desde
&u ingreso al hospital, el tratamiento instituido y su evolucion

posterior.
En vl caso ue las pacientes con NTG persistente, continuamos

con analisis semanales de los niveles o bHCG hewnta su  completa

negativizacion, una ve:z establecido el manejo quimioterapico.

Concluimos el diagnéstico de curaci6n al encontrar nivales
negativos de bHCE durante tres tomas  consecutivas después de el
valor de 0O, Posteriomente solicitamos valores de pHEG cada 2

meses hasta los & meses y después cada 3 meses hasta completar
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el anmo.

En  ninguna . paciente tuvimos elevaciones secundarias Q

persistentes.
>

El control de la fertilidad fué a base de Hormonales orales
los cuales toleraron adecuadamente., Obviamente las anicas
excepciones fueron aquellas pacientes en quienes se habla llevado

a cabo histerectomia tata[. y que fueron 3 del grupo analizada. *

En un solo caso diagnosticado como coriocarcinoma, la
paciente era muy joven y por propia iniciativa suspendio lb;
harmanales a dos meses de haber concluldo su ultimo ciclo de
quimiaoterapia, Concibi16 un embarazo, el cual al parecer tuva un
curso normal, culminande en un parto eutécico a las 37.5 semanas
de gestacion. El praducto fué femenino con un peso de Z400 grs.
Al parecer no tenia alteraciones mortolodgicas aparentes y su
desarrollo psicomotor hasta el término de este analisis  fuéd
normal . (un afio despues)., Esta misma paciente, quedo nuevamants
embarazada y la evolucién de esta sagunda gestacion también fue

normal.

El restante grupo de pacientes anali:zadas, hasta el momento
y a un aflo de seguimientn adn contintian con hormonales arales vy

todas se cncuentran wanas.

Concluimos 'con resultadas finales de: 100% de curacion en

todas las pacientes incluidas @ un afio de seguimiento.
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COMENTARIO:

.a’ ruracion de la Neoplasia Trofaoblastica Gestacional,

depende del diagnostico tampraﬁu y la terapedtica adecuada. Para

lograr tal cometido y logros maximos se debe insistir ant

1.

Practica de ultrasonido cuando se refiere histcria de
pérdidas sangulneas vaginales y'amenorroa.

Histerectomia en mujeres mayoQres de 4¢ afos, 56n
diagnostico de Mola hidatidiforme. En mujercs mas Jjovenes,
induccion del abarto y legrado. L
Administracion de metotrexate en casos con diagnésticos de
alto riesgo.

Vaigllancia de las valores de HCG utilicando equipos
comerciales para su cuantificacion y medicion.

Quimioterapia con histerectomia en casc de coriocarcinoma,
valarando el case En.partacular en pacientes Javenes can

deseos de fertilidad posterior.
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