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Enfermedad trofoblastica gestacional

Profesor:  Dr. Enrique Rafael Morcate Campos

I. Hemorragia de embarazo

A. Primer mitad

1. Aborto

2. Ectopico

3. Molar hidatidiforma

B. Segunda mitad

1. Placenta previa

2. DPPNI

3. Ruptura uterina

II. Origen:  fetal dentro de su huésped, constituido por células del sincitiotrofoblasto y el citotrofoblasto

III. Factores de riesgo

A. Mujeres <20 anos

B. Mujeres >40 anos (edades extremas favorece su desarrollo)

C. Estado socioeconómico bajo

D. Déficit en dietas de proteínas y ácido fólico

IV. Clasificación de neoplastias trofoblasticas

A. Mola hidatidiforma

1. Completa

2. Embrionada (incompleta)

B. Mola invasiva

C. Coriocarcinoma

V. Diagnostico

A. Hemorragias uterinas del primer trimestre

B. Ausencia FCF y estructuras fetales

C. Crecimiento exagerado del útero para las SDG

D. HCG muy elevada

E. Expulsión de vesículas:  parecen a uvas de color vino tinto

F. Hiperémesis gravidica

1. Vómitos que produce en el emb que no se corrigen con medicamentos y lleva a la deshidratación y perdida de peso exagerado

2. Sabe que paciente esta deshidratado porque tiene boca seco y signo de lienzo húmedo positivo (jales el piel y queda en una posición)

G. Quistes tecaluteinicos

H. Síntomas tempranos de pre-eclampsia

VI. Fundamentacion diagnostica

A. Ultrasonografia:  se ve como nieve cayendo

B. Amniografia

1. Estudio contrastado no utilizado tanto como US

2. Tiene que meter medio contraste y irradiar paciente

C. Determinaciones de hCG

D. Anatomía patológica

VII. Concepto de mola hidatidiforma

A. Proliferación anormal del trofoblasto con degeneración vesicular hidropica (uvas) con un tamaño desde un alfiler hasta 2 cm de diámetro

B. Gran proliferación del cito y sincitiotrofoblasto

VIII. Forma clínica de mola completa

A. Tumefacción hidropica de las vellosidades

B. No hay feto

C. No hay vasos sanguíneos fetales

D. Cariotipo es 46XX:  material cromosómico de origen paterno

E. Espermatozoide haploide fecunda oocito defectuoso

F. Este se duplica hasta 46

IX. Forma clínica de mola parcial

A. Vellosidades hidropicas y feto

B. La proliferación trofoblastica es menos evidente

C. Estructura cromosómica triploide

D. Sugiere un oocito fecundado por dos espermatozoides o un espermatozoide diploide

X. Distribución geográfica

A. Lejano oriente

B. África occidental

C. Sudamerica

XI. Frecuencia

A. México y Taiwán:  1/125 nacimientos

B. EEUU:  1/1500 nacimiento

XII. Placenta

A. Cotiledones van aumentados en ella

B. Cotiledones tiene uvas al lado maternal

XIII. Características clínicas

A. Hemorragia uterina 12-16 SDG (hay aborto espontáneo con expulsión)

B. Vómitos persistentes

C. Hipertensión y proteinuria

D. Aumento exagerado del útero para SDG

E. No FCF

F. No partes fetales

G. Quistes bilaterales ováricos:  teca luteinicos

XIV. Diagnostico de mola

A. Clínica

B. Ecografía

1. Tormenta de nieve

2. No feto

C. HCG

1. Cantidades enormes

2. Valores superiores:  100,000 mUI/ml (UI = unidades internacionales)

D. Anatomía patológica

XV. Tratamiento de la mola

A. Cuando lo diagnosticas tienes que evacuarlo antes de que haya hemorragia

B. Legrado cavidad uterina y aspiración para no dejar restos

1. Útero esta hiperextendido y edematico (por degeneración hidropica) puede rupturar fácilmente con instrumentos

2. Hacemos aspiración porque hay menos riesgo de ruptura

3. Síndrome de Asherman

a. Amenorrea por synechia uterina

b. Legrado vigoroso hasta la capa funcional del endometrio y la mujer no puede tener mas menstruaciones porque los paredes endometriales se pegan

C. Oxitocina y ergonovina

D. Histerotomía:  abrir y cerrar

E. Histerectomía en mola in situ:  saca útero completo

F. Hemoterapia:  si sangrada profusa y tiene que transfundir la mujer

XVI. Quistes ováricos tecaluteinicos:  conducta quirúrgica

A. Si persiste después de 6-7 meses de evacuada la mola

B. Síndrome de torsión

XVII. Vigilancia post aborto molar

A. No embarazo en tiempo menor de 1 ano

1. Anticonceptivos por 1 ano

2. Puede correr riesgo de mola recurrente

3. No debe embarazarse porque hCG del nuevo embarazo previene monitoreo exacto de la caída de hCG post molar

B. Titulaciones sericas de beta hCG:  semanal hasta 3 valores que sea negativos y mensual hasta un ano para que vemos si transfiere a un coriocarcinoma

C. Rx :  tórax c/4 sem para ver si hay metástasis a los pulmones

D. Examen físico c/4 sem:  esperamos a encontrar los quistes tecaluteinicos

XVIII. Mola invasora corioadenoma destructor

A. Formación vesicular menos evidente, trofoblasto mas activo y comienza a invadir

B. Cuadro clínico es el mismo como una mola porque primero es mola y después invasora

XIX. Coriocarcinoma

A. Muy vascularizado, color rojo intenso y zonas de necrosis (aspecto histológico)

B. Compuesto por sincito y citotrofoblasto

C. Diseminación sanguínea y linfática a distancia

XX. Frecuencia del coriocarcinoma

A. EEUU:  1/40,000 gestaciones

B. Tasa de curación:  hasta 90%

XXI. Tratamiento de las neoplasias trofoblasticas gestacionales

A. Neoplasias

1. No metastáticos

2. Metastáticos
B. Tratamiento:  medico, quirúrgico, radiación

XXII. Tratamiento de neoplasia trofoblasica no metastático

A. Metotrexate

1. 0.4mg/kg/dia IM o IV con 5 días

2. 7-10 días entre ciclos hasta normalizar HCG no más de 3 o cuatro ciclos

3. Tenemos que hacer exámenes de laboratorio

a. BH:  si hay anemia esta contraindicado los citostaticas y hay que transfundir

b. Serie blanca:  buscar leucocitos normales

c. Plaquetas

B. Tratamiento quirúrgico

1. Histerectomía total con anexectomia bilateral:  si no interesa función reproductiva

2. Fracaso terapéutica medica

XXIII. Tratamiento de neoplasia trofoblastica metastasica

A. Quimioterapia:  régimen combinada en ciclos de 5 días

1. Metotrexate:  10-15mg/día IM, IV

2. Actinomicina: 10-12 ug/kg/dia IV

3. Clorambucil:  8-10 mg/dia VO

4. Ciclofosfamida:  3-5 mg/kg/dia VO

B. No medica

1. Radiaciones:  10-14 días (rads) hecho por el oncólogo

2. Quirúrgica

a. Histerectomía total con doble anexectomia

b. Especifico área afectado

