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RESUMEN

Los Tumores Trofoblasticos Gestacional, son una entidad poco frecuente,
pero que tienen una alta tasa de curacion, casi un 100%; actualmente en
nuestro medio no se cuentan con trabajos sobre la incidencia de ellos. El
presente trabajo busca describir las caracteristicas clinicas de esta entidad
en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen — ESSALUD.

Para el presente estudio se revisaron 61 casos con diagnodstico de
Enfermedad Trofoblasticas Gestacional, registrados en el Departamento de
Anatomia Patologica del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen —
ESsSALUD, de Enero de 1999 a Diciembre del 2004

Se encontrd 6 casos que cumplian los criterios de diagndstico Tumor
Trofoblastico Gestacional, dados por la Federacion Internacional de Gineco
— Obstetricia (FIGO); 3 pacientes por Anatomia Patologica; 1 paciente por
meseta en el nivel del dosaje de la BHCG en cuatro valores consecutivos; 1
por incremento del nivel de la BHCG en mas del 10% en tres controles
consecutivos; y 1 por persistencia en el dosaje de la BHCG por més de 6
meses.

Las caracteristicas clinicas de estos pacientes a su ingreso al hospital fue
de: 6 (100%) presentaron sangrado vaginal y dolor abdominal; 2 (33%)
presentaron nauseas y vomitos y 1 (16.6%) presento Cefalea; los 6 casos
(100%) tenian un nivel de hemoglobina de > 11gr/dL; todos (el 100%)
tenia el antecedente obstétrico de un aborto; al momento del diagndstico, 2
(33%) de ellos tenian el antecedente previo de un embarazo a término; 3
(50%) de un aborto y 1 (16.6%) de una Mola Hidatiforme; 5 (83.3%) de
ellos presentaron un nivel de BHCG de > 100,000 UI/MI, al momento del
diagnostico.

Teniendo en cuenta el estadiaje propuesto por la FIGO, los 6 casos fueron
clasificados de la siguiente manera: 2 (33.3%) como EC IC; 1 (16.6%)
como EC IIA; 1 (16.6%) como EC IIC; 1 (16.6%) como EC IIIC; y 1
(16.6%) como un EC IVB. Estos dos ultimos casos fueron sub clasificados,
de acuerdo a los criterios de riesgo de la FIGO, como Tumores



Trofoblasticos Gestacionales Metastasicos de Alto Riesgo, por lo cual
recibieron poliquimioterapia.

De acuerdo al estadio clinico, 4 (66.7%) pacientes recibieron
Monoquimioterapia en base a Metotrexate; 2 (33.3%) fueron tratados con
Poliquimioterapia, ambos con el regimen EMA-CO.

En los 6 (100%) casos, luego del tratamiento, se obtuvo una completa,
con seguimiento promedio, luego del termino del tratamiento de > 12
meses, sin haberse documentado casos de recaidas.

Palabras Claves: Tumor Trofoblastico Gestacional, Coriocarcinoma,
Enfermedad Trofoblastica Gestacional




CAPITULO 1

MARCO TEORICO

Los Tumores Trofoblasticos de la Gestacion son tumores poco comunes
pero sumamente curables que se originan de los productos de concepcion
en el utero, la mayoria de ellos tienen cono antecedente una mola
hidatiforme (50%) (la Mola Hidatiforme a su vez se divide en Completa e
Incompleta, degenerando esta en neoplasia de un 9% - 20% y 4%,
respectivamente), un aborto (30%) o un embarazo reciente (20%) (5). El
pronostico para la curacion de las pacientes con Tumores Trofoblasticos de
Gestacion es favorable aun cuando la enfermedad se ha diseminado a
organos distantes, especialmente cuando solamente los pulmones se
encuentran complicados. La probabilidad de curacion depende del tipo
histologico (mola, mola invasora o coriocarcinoma), el grado de
propagacion de la enfermedad, el nivel del titulo de la gonadotropina
corionica humana (HCG), la duracion de la enfermedad desde el momento
inicial del embarazo hasta el principio del tratamiento, los sitios especificos
de metastasis, la naturaleza del embarazo anterior y el tipo de tratamiento
previo. La seleccion del tratamiento depende de estos factores, ademas del
deseo de la paciente de tener embarazos futuros. La HCG, producida
normalmente durante el embarazo, se eleva anormalmente en la sangre y
orina de las pacientes con este grupo de enfermedades y es un marcador
sensible que indica la presencia o ausencia de enfermedad antes de, durante
y después del tratamiento.

Los Tumores Trofoblasticos de Gestacion pueden clasificarse de la
siguiente manera: Mola Hidatiforme Persistente, Corioadenoma Destruens
(mola invasora), Coriocarcinoma y Tumor Trofoblastico en la placenta;
aunque existe la tendencia a desaparecer estos términos y solo referirse al
de “Tumores Trofoblasticos Gestacionales™. (5, 6, 7, 8).

La Mola Hidatidiforme se define como los productos de concepcion que
carecen de un feto intacto y que muestran inflamaciones macroscépicas
como quistes de las vellosidades corionicas debido a la acumulacion de
liquido. Hay desintegracién y pérdida de vasos sanguineos en el corion
frondoso. Es la enfermedad trofoblastica mas frecuente. Aparece entre 11 y
25 semanas de embarazo, en promedio, a las 18 semanas. Ocurre en
1/2.000 embarazos. Es mas frecuente en el Oriente. El riesgo de que ocurra
esta enfermedad es mayor en embarazadas menores de 15 afios y mayores



de 40. La proliferacion del trofoblasto es difusa (hay elevada concentracion
de gonadotrofina corionica en la sangre). Existe el riesgo de hipertension
arterial precoz del embarazo (preeclampsia). El cariotipo en la mola es
diploide, 44XX, con todo el material cromosdomico derivado de
espermatozoides (androgénesis): fertilizacion por un espermio 22X de un
6vulo con cromosomas ausentes o inactivados. Rara vez hay fertilizacion
por dos espermios, cada uno 22X. El embriébn muere precozmente y
generalmente no se reconoce embrion.

Después de su tratamiento apropiado (evacuacion o histerectomia segun el
contexto clinico) remite el 80% de los casos; sin embargo, existe
persistencia de (hCG) elevados un 20% de las Molas Completas (8-30%
segun diversas series) y un 1,2-4% de las Molas Parciales (9,10,11).
Pudiendo degenerar esta en un Tumor Trofoblastico Gestacional en un 9%
a20% (5)

La Mola Parcial o Incompleta constituye alrededor del 30% de los
embarazos molares. El Utero rara vez estd aumentado de tamano, la
preeclampsia es menos frecuente y mas tardia, el alza de las gonadotrofinas
es menor. Entre las vellosidades alteradas hay vellosidades normales. El
trofoblasto presenta escasas atipias. El cariotipo de esta mola es triploide:
66XXY, resultante de la fertilizacion de un 6vulo 22X (con el material
cromosomico completo) por dos espermios (22X y 22Y). El embrion es
viable algunas semanas. Histologicamente pueden encontrarse partes del
embrion y eritroblastos en las vellosidades. El 8 a 40% de las molas en
general pueden progresar a molas invasoras y el 2,5%, a coriocarcinomas.
No hay correlacion entre el grado de atipia nuclear y el riesgo de
progresion de la enfermedad. Se acepta que este riesgo es mayor en las
molas completas que en las parciales, en esta ultima el riesgo alcanzaria a
solo 4%. Aunque evidencia enfermedad metastasica en un 4% de las Molas
Completas y en aproximadamente el 0,1% en la Molas Parciales. (9,12,13).

Existe una variedad de criterios para definir la persistencia de una
Enfermedad Trofoblastica Gestacional y la necesidad de tratamiento de la
misma, muchos de ellos basados en el nivel de la BHCG; la Federacién
Internacional de Gineco-Obstetricia (FIGO), tomando las recomendaciones
de la Sociedad de Ginecologia Oncologica, de la Sociedad Internacional
para el Estudio de la Enfermedad Trofoblastica y de la Sociedad
Internacional de Cancer Ginecoldgico, establecieron los siguientes criterios
para el inicio de tratamiento (14,15,16):



1.

Una meseta del nivel de BHCG, de cuatro valores, con una variacion de
mas o menos 10%, en las ultimas tres semanas (dias 1, 7, 14 y 21)

Un incremento del nivel de BHCG en més del 10% en tres valores tomados
en las ultimas 2 semanas (dias 1, 7y 14)

Persistencia de BCHG por mas de 6 meses después de la evacuacion

La Mola Invasiva o Corioadenoma Destruens, es una lesion localmente
invasora, rara vez hace metastasis, caracterizada microscopicamente por
invasion trofobldstica del miometrio con vellosidades identificables. Se
manifiesta principalmente en la invasion del miometrio por vellosidades
completas, también pueden estar comprometidos los parametrios. Hay
proliferacion del citotrofoblasto y del sinciciotrofoblasto y concentracion
elevada de gonadotrofina coridnica en la sangre. En alrededor de un 30%
de los casos se producen embolias de vellosidades al pulmoén o cerebro,
pero no se desarrollan como metastasis tumorales. La mortalidad se debe
fundamentalmente a complicaciones locales, como ruptura uterina. En la
mola invasora existe mayor riesgo de que se desarrolle un coriocarcinoma
que en las molas no invasoras (6-8).

El coriocarcinoma es un tumor maligno del epitelio trofobléstico. El
musculo uterino y los vasos sanguineos son invadidos con areas de
hemorragia y necrosis. Columnas y hojas de tejido trofoblastico invaden
los tejidos normales y se diseminan a sitios distantes, los sitios mas
comunes son los pulmones, cerebro, higado, pelvis, vagina, bazo, intestinos
y rindn. Ocurre en 1/20.000 embarazos. Corresponde al tumor maligno
derivado del trofoblasto gestacional. Se origina en un embarazo que puede
ser molar un embarazo anterior ectopico o normal y también puede
originarse de un aborto previo. El 50% de los casos se originan en molas;
el 25%, en abortos espontaneos previos y el 22%, en embarazos anteriores
ectopicos o normales. Histolégicamente se reconocen citotrofoblasto y
sinciciotrofoblasto atipicos con estroma ricamente vascularizado. Hay muy
elevadas concentraciones de gonadotrofina coridnica en la sangre. Las
metastasis son linfégenas y especialmente, hematogenas, estas ultimas
ampliamente distribuidas. El 90% de ellas ocurre en el pulmon y el 20-60%
en vagina, cerebro e higado, menos frecuentemente en rifiones y otros
organos. El tumor es muy sensible a la quimioterapia, a diferencia de los
coriocarcinomas no gestacionales (6-8).



La Enfermedad Trofoblastica en la Placenta es un tumor extremadamente
poco comun que se origina del sitio de implantacion placentaria y se
asemeja a una forma exagerada de endometritis sincitial. Las células
trofoblasticas infiltran el miometrio y hay invasion vascular. El lactogeno
placentario humano se encuentra en las células del tumor, mientras que la
tincion inmunoperoxidasa de HCG es positiva solamente en algunas
células dispersas y el HCG sérico es relativamente bajo (6-8). Es poco
frecuente, puede ser nodular o difuso y esta formado casi exclusivamente
por células del trofoblasto intermedio. A pesar de esto, la mayoria es de
comportamiento benigno. La mortalidad alcanza al 10% (6-7).

Existe un sistema de Clasificacion creado por la FIGO (Federacion
Internacional de Gineco-Obstetricia (17) para el estadiaje de los Tumores
Trofoblasticos Gestacionales basada en la extension de la enfermedad, y
otra hecha por la el Comité Americano Conjunto sobre el Cancer (AJCC
por sus siglas en inglés) la designado etapas mediante clasificacion TNM
(18), teniendo ambos sistemas de clasificacion el uso de Factores de
Riesgo, para la decision terapéutica

SISTEMA DE CLASIFICACION DE ETG SEGUN LA FIGO 17):
Estadio Clinico I: Enfermedad confinada al itero

EC IA: Enfermedad confinada al ttero sin factores de riesgo.
EC IB: Enfermedad confinada al utero con un factores de riesgo.
EC IC: Enfermedad confinada al atero con dos factores de riesgo.

Estadio Clinico II: GTT se extiende fuera del titero pero esta limitado
a las estructuras genitales (ovario, tubos, vagina, ligamentos amplios)

EC ITA: GTT involucrando las estructuras genitales sin factores de riesgo
EC IIB: GTT se extiende fuera del utero pero se limita a las estructuras
genitales con un factor de riesgo
EC IIC: GTT se extiende fuera del utero pero se limita a las estructuras
genitales con dos factores de riesgo

Estadio Clinico III: GTT se extiende a los pulmones, con o sin
compromiso conocido del tracto genital

EC IIA: GTT se extiende a los pulmones con o sin compromiso del
tracto genital y sin factores de riesgo
EC IIIB: GTT se extiende a los pulmones con o sin compromiso del tracto



genital y con un factor de riesgo
EC IIC: GTT se extiende a los pulmones con o sin compromiso del tracto
genital y con dos factores de riesgo

Estadio Clinico IV: Todos los demas sitios metastaticos

EC IVA: Todos los demads sitios metastaticos sin factores de riesgo
EC IVB: Todos los demas sitios metastaticos con un factor de riesgo
EC IVC: Todos los demas sitios metastaticos con dos factores de riesgo

CLASIFICACION DE LA AJCC (TNM) (18):
Tumor primario (T)

TX: Tumor primario no puede ser evaluado

TO: No hay evidencia de tumor primario

T1: Enfermedad limitada al utero

T2: Enfermedad fuera del utero pero limitada a las estructuras
genitales
(ovario, tubos, vagina, y ligamentos amplios)

Metastasis distante (M)

MO: Sin metéastasis clinica
MIla: Metastasis del pulmén
M1b: Todas las otras metastasis distantes

Esta incluye Factores de Riesgo para el estadio clinico de la enfermedad:
1. BhCG > 100,000 IU/24-horas orina
2. Ladeteccion de enfermedad mas de 6 meses después de la
terminacion del
embarazo antecedente.

En virtud de la combinacion del TNM con la ausencia o presencia de uno o
los dos factores de riesgo, se estable lo siguientes estadios:

Estadio Clinico I

ECIA : T1, MO, sin factores de riesgo
ECIB : T1, MO, un factor de riesgo
ECIC : T1, MO, dos factores de riesgo
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Estadio Clinico I1

EC ITA : T2, MO, sin factores de riesgo
EC 1IB : T2, MO, un factor de riesgo
ECIIC : T2, MO, dos factores de riesgo
Estadio Clinico II1
EC IIIA : Cualquier T, M1a, sin factores de
Riesgo.
EC IIIB : Cualquier T, M1a, un factor de riesgo
EC IIIC : Cualquier T, M1a, dos factores de
Riesgo.
Estadio Clinico IV
ECIVA : Cualquier T, M1b, sin factores de
Riesgo.
ECIVB : Cualquier T, M1b, un factor de riesgo
ECIVC : Cualquier T, M1b, dos factores de
Riesgo.

Ademas los Tumores Trofoblasticos Gestacionales se subdividen teniendo
en cuenta la presencia de metéstasis al momento del diagndstico en:

o) Tumores Trofoblasticos Gestacionales No Metastasicos
o) Tumores Trofoblasticos Gestacionales Metastasicos.

Asi mismo, los Tumores Trofoblasticos Gestacionales Metastasicos,
basandose en factores de riesgo, los cuales han ido cambiando con el
tiempo, y que predicen la respuesta al tratamiento, sea este mono o
politerapia (14,15,19-22); actualmente el mas usado es el sistema
recomendado por la FIGO (20) (ver Tabla 1), el usa como factores de
riego, la edad de la paciente, el antecedente de embarazo previo, el
intervalo entre el diagnostico y el inicio del tratamiento, el nivel de BHCG,
el nimero de metastasis, el sitio de ubicacion de las metastasis, el tamafio
de las lesiones y el antecedente haber recibido tratamiento previo o no;
asignadndole un puntaje, por lo cual se obtiene dos grandes grupos:
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Tumores Trofoblasticos Gestacionales Metéstasis de Bajo Riesgo

(menor de puntos); y

Tumores Trofoblasticos Gestacionales Metastasicos de Alto Riesgo
(mayor o igual de 7 puntos)

En virtud de esta subclasificaciéon se acepta que las pacientes con Tumor
Trofoblastico Gestacional Metastasico de Bajo Riesgo, pueden ser tratadas
con Monoterapia, no obteniéndose mayores respuestas con los esquemas
de politerapia; a la vez las pacientes con Tumor Trofoblastico Gestacional
Metastasico de Alto Riego, se benefician mas con esquemas de tratamiento
de politerapia.

Tabla N° 1: Sistema de Puntaciéon — FIGO 2000 (20)

Factor
Pronostico 0 1 2 4

Edad > 39
Antecedente de Mola Hidatiforme Aborto Embarazo a termino
embarazo
Intervalo desde
el inicio del <4 meses 4 a 6 meses 7 a 12 meses > 12 meses
embarazo
Nivel de BHCG <1000 1,000 — 10,000 10,000 — 100,000 | > 100,000
Tamano tumoral <3 cm 3—4cm > S5cm
Sitio de , e ,

, . Pulmon Bazo, Rifion Tracto GI, Higado Cerebro
metastasis
Namero de 1-3 4-3 >3
metastasis
Tratamiento Monoteraia Dos o mas
previo (QT) P drogas
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TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento se basan en la histologia, en el nivel de
BHCG, en el estadio de la enfermedad y en los factores de riesgo
existentes (20). En este acapite se considera incluso el tratamiento de la
Mola Hidatiforme, que es en si una entidad benigna, que requiere un
adecuado tratamiento y seguimiento, para garantizar su curacién o
deteccion temprana de transformacion a una entidad maligna.

Mola Hidatiforme:

Curable casi un 100%, con un adecuado tratamiento y seguimiento, de
preferencia en centros de referencia para esta entidad. Se debe considerar
el deseo de la capacidad reproductiva.

Opciones de tratamiento:

Remocion de la mola hidatidiforme (dilatacion, evacuacion por succion y
curetaje) (14-16).

Nota: se debe tener en cuenta en numero de Legrados a realizar, existen
estudios que apoyan hasta dos legrados uterino, cuando existe persistencia
de BHCG, antes de iniciar tratamiento, auque los datos existentes aun son
controversiales. Lo recomendado es realizar un solo Legrado uterino y
seguimiento de la paciente (23).

Remocion del tutero (histerectomia). So6lo en situaciones especiales se
requiere la remocion de los ovarios (14-16).

Las pacientes deben ser seguidas con controles de BHCG, hasta demostrar
un retorno de su normalidad. El seguimiento y el tratamiento se debe
considerar teniendo en cuenta con los criterios establecidos por la FIGO,
detallados con anterioridad. (14-16).

La enfermedad trofoblastica en la placenta:
La histerectomia es el tratamiento preferido. Aunque se ha observado un

curso benigno en la mayoria de los reportes para estos tumores, €stos son
relativamente resistentes a quimioterapia y pueden ser mortales (24).
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1.

Enfermedad Trofoblastica Gestacional — No Metastasica

Esta es la presentacion mas comun de los Tumores Trofoblésticos de la
gestacion y generalmente requiere tratamiento con terapia citotdxica,
principalmente con agentes inicos.

Opciones:

Metotrexato con o sin leucovorina (25-28)

2. Dactinomicina (29)
3. Etoposido (30)

Enfermedad Trofoblastica Gestacional — Metastasica de Bajo Riesgo

Aunque estos pacientes presentan enfermedad fuera del fttero, la
puntuacion obtenida en base a los factores prondsticos de tratamiento de la
FIGO (20) los hace susceptibles de ser tratadas con quimioterapia de un
solo agente, principalmente el Metotrexate, lograndose aceptables tasas de
curacion. Algunos pacientes que no toleran o se vuelven resistentes al
Metotrexate, a menudo pueden recuperarse con Dactinomicina. Sin
embargo, el desarrollo de factores intercurrentes de riesgo precario,
dictamina la necesidad de quimioterapia de combinacion, por lo cual se
recomienda que a estos pacientes se les deba volver a determinar sus
Factores de Riesgo (20).

Opciones de tratamiento:

1.

Metotrexato con o sin leucovorina (25).

Dactinomicina (29, 31,32).

Histerectomia primaria seguida por quimioterapia de un solo agente con
metotrexate o dactinomicina (si la paciente escoge no preservar la
capacidad reproductiva).

Quimioterapia primaria seguida por histerectomia secundaria para
enfermedad uterina persistente (se debe comprobar que la enfermedad
metastasica ha retrocedido totalmente).

Para la enfermedad refractaria: MAC (31)
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Enfermedad Trofoblastica Gestacional — Metastasica de Alto Riesgo

Estas pacientes deben recibir quimioterapia con agentes multiples, incluso,
dependiendo de la extension de la enfermedad, deben recibir tratamiento
profilactico al SNC (sea Intratecales o RT) o tratamiento combinado:
Quimioterapia, Radioterapia y Cirugia. Se contraindica la radiacion a la
metastasis hepatica ya que no tiene ningin valor claro y conduce a
mielosupresion que puede hacer mas dificil la administracion de
quimioterapia citotoxica.

Opciones:

1. EMA-CO: Etopésido + Metotrexate + Dactinomicina y Vincristina +
Ciclofosfamida (33-35).

2. EMA-CE (en el cual Etopdsido y cisplatino son sustituidos por
vincristina y ciclofosfamida (36).

. APE: dactinomicina + cisplatino + etoposido (37).

. PVB: cisplatino + vinblastina + bleomicina (38).

. PEBA: cisplatino + etoposido + bleomicina + adriamicina (39).

. Ifosfamida + carboplatino + etopdsido con transplante de médula osea
autéloga (40).

AN L AW

Existen diversos estudios en los cuales se describen las caracteristicas
clinicas de la Enfermedad Trofoblastica Gestacional como el estudio
realizado por el Dr. Alfredo Quifiones en el Hospital Provincial
Ginecoobstétrico de Cienfuegos - Cuba (41) donde se comprobd que la
incidencia de enfermedad trofoblastica se presentd en una proporcion de
1,4 por cada 1 000 embarazos, fueron mas numerosas en mujeres jovenes
primigestas quienes frecuentemente son recibidas en la sala de urgencias
por sangrado vaginal. So6lo el 5,5 % de esos embarazos evoluciond
agresivamente y termind en coriocarcinoma. Asi como el trabajo realizado
por la Dra. Maria del Carmen Abud Luna y la Dra. Lilia Patricia Barron
Rodriguez (42), en México en Octubre del 2000, en donde la incidencia
informada no ha variado con el transcurso del tiempo, ya que en 1970 se
mencioné que era de 1/609 y en el 2000 fue de 1/521 embarazos. El riesgo
de padecer una mola, en la poblacion general es de 1/1000 mujeres. La
incidencia aumenta en los extremos de la vida reproductiva, siendo seis
veces mas frecuente en adolescentes, y hasta 400 veces mas en mayores de
50 afios. En este ultimo caso podria explicarse por la teoria del
envejecimiento ovocitario como probable génesis de la enfermedad.
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En nuestro medio, existe el trabajo realizado por José¢ Pacheco D, Jaime
Alegre y Gissela Paniagua (43), publicado en los Anales de la Facultad de
Medicina Universidad Nacional Mayor de San Marcos en el 2002, cuyo
objetivo fue el determinar los hallazgos clinicos y anatomopatologicos
(AP) en los casos de mola hidatiforme (MH), este trabajo fue realizado en
el Hospital Nacional “Dos de Mayo”, siendo un estudio descriptivo
retrospectivo. Se reviso todos los casos de embarazo molar (EM) entre los
afios 1998 y 2001, obtuvieron 24 diagnosticos de MH, la edad promedio
fue 26,4 afios + 6,4 y la edad gestacional de 13,1 semanas + 3,3. Como
antecedentes obstétricos, so6lo se encontrd 1 y 3 casos de hiperémesis
gravidica y de abortos previos, respectivamente; 18 gestantes fueron
multiparas. Los sintomas al ingreso fueron dolor hipogastrico (75%),
nauseas y vomitos (29,2%), disuria (20,8%) y cefalea (8,3%); y los signos
clinicos, ausencia de feto (100%), sangrado vaginal (91,7%), Gtero blando
(45,8%), altura uterina discordante (33,3%) y expulsion de vesiculas
(25%). La ecografia concluyé en MH con ausencia fetal (100%), ovarios
aumentados de volumen (29,2%) y quistes tecaluteinicos (25%). El valor
promedio de BHCG fue 18167 UI/L. Desafortunadamente hasta la fecha no
existe un trabajo en donde se describa las caracteristicas clinicas de los
Tumores Trofoblasticos Gestacionales en nuestro medio, asi como su
evolucion o caracteristicas del tratamiento dado.
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CAPITULO 11

PACIENTES Y METODOS

A. Pacientes
Poblacion

Al ser el HNGAI un centro de Cuarto Nivel de complejidad, es un hospital
de referencia nacional, para diversas patologias. Los casos del presente
estudio, fueron recolectados de la base de datos del Departamento de
Anatomia Patolégica del HNGAI, de Enero del 2001 a Diciembre de 2005,
este registro incluye todos los diagnosticos de Enfermedad Trofoblastica
Gestacional: Mola hidatiforme (parcial o completa), tumor placentario y
coriocarcinoma; con el fin de identificar los casos de Tumor Trofoblastico
Gestacional.

Tiempo de realizacion del estudio

Se realizo entre Enero del 2001 a Diciembre del 2005
B. Método

Tipo de estudio

Es un estudio clinico retrospectivo de los pacientes con diagnostico
confirmado por anatomia patoldgica de Tumor Trofoblastico Gestacional,
visto en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

C. Definicion de términos

Enfermedad Trofoblastica Gestacional:

Conjunto de entidades que abarca dos grandes grupos, uno con
caracteristicas benignas y otro con una evolucion maligna, que requiere
tratamiento adicional.
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La Mola Hidatidiforme

Se define como los productos de concepcion que carecen de un feto intacto
y que muestran inflamaciones macroscopicas como quistes de las
vellosidades coridnicas debido a la acumulacion de liquido. Hay
desintegracion y pérdida de vasos sanguineos en el corion frondoso.
El cariotipo en la mola es diploide, 44XX, con todo el material
cromosomico derivado de espermatozoides (androgénesis): fertilizacion
por un espermio 22X de un 6vulo con cromosomas ausentes o inactivados.
Rara vez hay fertilizacion por dos espermios, cada uno 22X.

La Mola Parcial o Incompleta:

Constituye alrededor del 30% de los embarazos molares. El utero rara vez
estd aumentado de tamafio, la preeclampsia es menos frecuente y mas
tardia, el alza de las gonadotrofinas es menor. Entre las vellosidades
alteradas hay vellosidades normales. El trofoblasto presenta escasas
atipias. El cariotipo de esta mola es triploide: 66XXY, resultante de la
fertilizacion de un 6vulo 22X (con el material cromosomico
completo) por dos espermios (22X y 22Y).

La Mola Invasiva o Corioadenoma Destruens:

Es una lesion localmente invasora, rara vez metastasica, caracterizada
microscoOpicamente por invasion trofoblastica del miometrio con
vellosidades identificables. Se manifiesta principalmente en la invasion del
miometrio por vellosidades completas, también pueden estar
comprometidos los parametrios. Hay proliferacion del citotrofoblasto y del
sinciciotrofoblasto y concentracion elevada de gonadotrofina coridnica en
la sangre.

El coriocarcinoma

Es un tumor maligno del epitelio trofoblastico. E1 musculo uterino y los
vasos sanguineos son invadidos con areas de hemorragia y necrosis.
Columnas y hojas de tejido trofoblastico invaden los tejidos normales y se
diseminan a sitios distantes, los sitios mas comunes son los pulmones,
cerebro, higado, pelvis, vagina, bazo, intestinos y rifion.

La Enfermedad Trofoblastica en la Placenta:

Es un tumor extremadamente poco comun que se origina del sitio de
implantacion placentaria y se asemeja a una forma exagerada de
endometritis sincitial. Las células  trofoblésticas infiltran el miometrio y
hay invasion vascular. El lactogeno placentario humano se encuentra en
las células del tumor, mientras que la tincion inmunoperoxidasa de
HCG es positiva solamente en algunas células dispersas y el HCG
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sérico es relativamente bajo. Es poco frecuente, puede ser nodular o difuso
y estd formado casi exclusivamente por células del trofoblasto intermedio.
A pesar de esto, la mayoria es de comportamiento benigno. La
mortalidad alcanza al 10%.

. Proceso de captacion de informacion

Se procedio6 a la captacion de la informacion, segun formato preestablecido
(Ver anexo Nro 1). En estos formatos se registro la informacion necesaria,
de acuerdo a las variables requeridas para el presente estudio.

Para el registro de lo informacion, se realizo la revision de la base de datos
del Departamento de Anatomia Patoldgica, para identificar los casos con
diagnostico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional y luego se hizo la
respectiva revision de las historias clinicas de estos pacientes

. Procesamiento y analisis de la informacion

La evaluacion incluye las tabulaciones descriptiva de las caracteristicas
clinicas de los pacientes. El analisis exploratorio de datos sigui6 las pautas
habituales: revision de datos, clasificacion de datos, presentacion de datos,
presentacion de informacion (tablas y graficos).

Se realiza las comparaciones de las caracteristicas clinicas de los pacientes
con Enfermedad Trofoblastica Gestacional y Tumor Trofobléstico
Gestacional mediante la estadistica de prueba de t student, Chi cuadrada o
exacta de Fisher’s. Toda evaluacion estadistica se realiza a un nivel de
significancia de 5%. Los datos fueron procesados mediante el programa de
SPSS
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CAPITULO III

RESULTADOS

I. DESCRIPCION DE LOS PACIENTES

Durante el periodo de Enero de 1999 a Diciembre del 2005, se evaluaron
61 casos confirmados por anatomia patoldégica de Enfermedad
Trofoblastica Gestacional

La mediana de edad fue de 30 afios (16 a 47 afos); 42 pacientes (69%)
eran casadas; 56 pacientes (92%) poseian un grado de Instruccion de
secundaria a superior (Cuadro 1)

Los principales signos y sintomas registrados al ingreso de estos pacientes,
fueron sangrado vaginal y dolor abdominal (869 % y 639 %,
respectivamente) (Cuadro 2).

Al momento del diagndstico de enfermedad trofoblastica gestacional, el
numero de partos era de: 01 parto el 28 %, 02 partos, 34%, 03 partos, 3% y
04 partos, 34%. En relacion al nimero de abortos, llamo la atencion que los
61 casos registraron este dato: 01 aborto: 31 pacientes / 51 %); 02 abortos:
8 pacientes (13 %); 04 abortos: 22 pacientes (36 %) (Cuadro 3).

Se registro, el antecedente obstétrico previo al diagnostico de ETG,
encontrandose que 21 (34%) tenian un embarazo a termino; 28 (46%) un
aborto previo, 2 (3%) de Mola Hidatiforme, 7 (11%) de embarazo
pretermino y no se registro el dato en 3 de ellos (5%) (Cuadro 4)

De los 61 casos revisados, el resultado del estudio de Anatomia Patoldgica
fue 42 (69%) de Mola Hidatiforme Parcial, 16 /(26%) de Mola Hidatiforme
Total y 3 (5%) de Coriocarcinoma (Cuadro 5).

El Nivel de BHCG, en sangre, al momento del diagndstico fue de < 1,000
UI/mL en 01 paciente (2%), de 1,000 a < 10,000 UI/mL en 01 paciente
(2%), de 10,000 a < de 100,000 UI/mL en 11 casos (18%), > de 100,000
UI/mL en 23 casos (38%), no se hizo el examen 25 pacientes (41%). Los
tres paciente con diagnostico anatomo patoldégico de Coriocarcinoma,
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tenian un valor de BHCG entre el rango de 10,000 a < de 100,000 UI/mL.
(Cuadro 6).

Retirando a los 03 pacientes con diagnostico de Coriocarcinoma (por
anatomia patologica) se hizo el seguimiento del nivel de BHCG a solo 35
pacientes, siendo la duracion del seguimiento de: 1 - 3 meses a 8 (14%)
pacientes; de 4 - 6 meses a 12 (20%); de 7 — 12 meses a 8 (14%) pacientes
y > 12 meses a 8 (14%) pacientes; no se hizo el seguimiento en 23 (40%)
casos (Cuadro 7)

De las 35 pacientes, que tuvieron diagnostico de Enfermedad Trofoblastica
Gestacional, con seguimiento del nivel de BHCG, 4 de ellas fueron
sometidas a un segundo legrado uterino, debido a persistencia del nivel de
BCHG y sangrado vaginal; 2 (dos) tenian un nivel de BHCG de 10,000 -
<100,000 UI/mL y 2 (dos) con un nivel de > 100,000 UI/mL; obteniéndose
normalizacion de la BHCG.

De acuerdo a los Criterios de Diagnostico de Tumor Trofoblastico
Gestacional (establecidos por Sociedad de Ginecologia Oncologica, de la
Sociedad Internacional para el Estudio de la Enfermedad Trofoblastica y de
la Sociedad Internacional de Céancer Ginecolodgico) se obtuvo 3 pacientes
por Anatomia Patoldgica; 1 paciente por presentar una meseta en el valor
de la BHCG en cuatro valores; 1 paciente por incremento del valor de la
BHCG en mas del 10% en tres controles y 1 paciente por persistencia del
nivel de BCHG por més de 6 meses, luego del legrado uterino (Cuadro 8).

Las caracteristicas clinicas de los 6 pacientes catalogados como Tumor
Trofoblastico Gestacional fue de Sangrado vaginal y dolor abdominal en
los 6 casos, nduseas y vomitos en 2, cefalea en 1, nivel de hemoglobina <
11gr/dL en los 6 pacientes, todas tenian como antecedente dentro de sus
antecedentes obstétricos 1 aborto; previo al diagnostico de Tumor
Trofoblastico Gestacional, 2 habian tenido un embarazo a término, 3 el
antecedente de Aborto y 1 de Mola Hidatiforme; 5 de ellas tenian al
momento del diagnostico un nivel de BCHG de > 100,000 Ul/mL (Cuadro
9)

Los 6 pacientes con diagnostico de Tumor Trofoblastico Gestacional,
fueron evaluados por el Servicio de Oncologia Medica, siendo catalogados,
en base a los criterios de la Federacion Internacional de Gineco-Obstetricia
(FIGO) (17) en: 2 con ECIC, 1 con EC ITIA, 1 con ECIIC, 1 con ECIIIC y
1 con EC IVB; estos dos ultimos casos por ser pacientes con metastasis,
basados en los criterios de riesgo de la FIGO (20) para su manejo, fueron
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calificados como Tumores Trofoblasticos Gestacionales Metastaticos de
Alto Riesgo. (Cuadro 10)

En virtud al estadio clinico y a su calificacion por los factores de riesgo, los
pacientes fueron tratados como Monoterapia (4 pacientes), regimenes en
base a Metotrexate y Poliquimioterapia (para los pacientes catalogados
como Alto Riesgo, ambos con el esquema EMA-CO). En todos los casos se
administro 2 ciclos adicionales luego de la normalizacion del nivel de la
BHCG (Cuadro 11)

El promedio de ciclos dados por paciente, hasta la normalizacion del nivel
de BHCG fue de 7.6 ciclos con una media de 7 a 9 ciclos (Cuadro 12)

La respuesta obtenida al tratamiento, en los 6 pacientes fue de Respuesta
completa (Cuadro 13)

El seguimiento de los 6 pacientes se realizo por mas de 12 meses, luego de
terminado el tratamiento, no habiéndose detectado recaidas (Cuadro 14)
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CAPITULO 1V

DISCUSION

Los Tumores Trofoblasticos Gestacionales son una entidad poco frecuente
pero con una alta tasa de posibilidad de cura, en la mayoria de series es de
casi el 100%, la mayoria de ellos tienen como antecedente una Mola
Hidatiforme, un aborto o un embarazo reciente; el pronostico de los
Tumores Trofoblasticos de Gestacion es favorable aun cuando la
enfermedad se ha diseminado a 6rganos distantes, especialmente cuando
solamente los pulmones se encuentran complicados. La probabilidad de
curacion depende del tipo histolégico (mola, mola invasora o
coriocarcinoma), el grado de propagacion de la enfermedad, el nivel del
titulo de la gonadotropina coridonica humana (HCG), la duracién de la
enfermedad desde el momento inicial del embarazo hasta el principio del
tratamiento, los sitios especificos de metéstasis, la naturaleza del embarazo
anterior y el tipo de tratamiento previo. La seleccion del tratamiento
depende de estos factores, ademds del deseo de la paciente de tener
embarazos futuros.

En el presente estudio, se reviso 61 casos de Enfermedad Trofoblastica
Gestacional, por diagnostico Anatopatologico, de Enero de 1999 a
Diciembre del 2004, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara, de los
cuales solo 6 casos cumplian los criterios para ser considerados como
Tumores Trofoblasticos Gestacionales.

De los 6 pacientes que fueron catalogados como Tumores Trofoblasticos
Gestacionales, el diagndstico se hizo en 3/6 pacientes por Anatomia
Patologica; 1/6 paciente por presentar una meseta en el valor de la BHCG
en cuatro valores; 1/6 paciente por incremento del valor de la BHCG en
mas del 10% en tres controles y 1/6 paciente por persistencia del nivel de
BCHG por méas de 6 meses, luego del legrado uterino.

Las caracteristicas clinicas de la presentacion de estos pacientes fue:
Sangrado vaginal y dolor abdominal en los 6 (100%) casos, nduseas y
vomitos en 2 (33.3%), cefalea en 1 (16.6%), nivel de hemoglobina <
11gr/dL en los 6 (100%) pacientes, todas tenian como antecedente dentro
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de sus antecedentes obstétricos 1 aborto; previo al diagnostico de Tumor
Trofoblastico Gestacional, 2 (33.3%) habian tenido un embarazo a término,
3 (50%) el antecedente de Aborto y 1 (16.6%) de Mola Hidatiforme; 5
(83.3%) de ellas tenian al momento del diagnostico un nivel de BCHG de >
100,000 UI/mL

En base a los criterios de la FIGO, estos pacientes fueron estudiados como:
2 (33.3%) con EC IC, 1 (16.6%) con EC IIA, 1 (16.6%) con EC IIC, 1
(16.6%) con EC IIIC y 1 (16.6%) con EC IVB

A su vez, los dos pacientes catalogados con EC IIC y IVB, fueron
estratificados, teniendo en cuento los factores de riesgo, considerados por
la FIGO, como Tumores Trofoblasticos Gestacionales Metastaticos de Alto
Riesgo.

Teniendo en cuenta el estadio clinico y los factores de riesgo, los pacientes
fueron tratados con: Monoterapia, con regimenes en base a Metotrexate, 4
(66.7%) pacientes y Poliquimioterapia 2 (33.3%) pacientes (los pacientes
catalogados como Alto Riesgo, ambos con el esquema EMA-CO). En todos
los casos se administro 2 ciclos adicionales luego de la normalizacién del
nivel de la BHCG

La respuesta obtenida con el tratamiento fue de Completa en los 6 (100%)
pacientes, habiéndose hecho un seguimiento de mas de un afio luego de
haber terminado el tratamiento, a los 6 (100%) pacientes, sin presentarse
ningun caso de recaida.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Se obtuvo 6 pacientes con diagndstico de Tumor Trofobléstico
Gestacional, que representa el 9.8% del total de casos estudiados

. Los 6 pacientes, presentaron, al momento del diagnostico, sangrado
vaginal, dolor abdominal y una hemoglobina menos de 1lgr/dl y el
antecedente obstétrico de aborto.

. Un tercio de los casos fueron diagnosticos por medio del resultado de la

Anatomia Patologica, y los otros dos tercios por los criterios del nivel del
dosaje de BhCG

. Dos casos (33%) correspondian a Tumores Trofoblasticos Gestacionales

Avanzados o Metastasicos.
. Mediante el uso de los Factores de Riesgo, dados por la FIGO, se requirid
el uso de Poliquimioterapia en los dos casos de Tumores Trofoblasticos

Gestacionales Avanzados o Metastasicos.

La respuesta al tratamiento, en los 6 casos observados, fue de Respuesta
Completa, no encontrandose ningun caso de recurrencia de enfermedad.
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1.

CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

Debido a que los Tumores Trofoblasticos Gestacionales son una entidad
poco comun, pero con una tasa de curacion de casi el 100%, se debe
establecer protocolos de atencion, para el diagnostico precoz, tomando
como base las recomendaciones de la FIGO.

Se deberia establecer un adecuado sistema de seguimiento de aquellas
pacientes con diagndstico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional, los
cuales podrian evolucionar en un cancer.

Realizar un trabajo a nivel de Lima — Metropolitana, que muestre la

Incidencia real de esta patologia, para poder tener un perfil local con el
cual se pueda comparar ante estudios internacionales.
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TABLAS

Cuadro 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Caracteristicas Nro %

Total 61

Edad al diagndstico 30/16—47
Mediana / rango

Estado civil 6 10 %
Soltera 42 69 %
Casada 10 16 %
Conviviente 3 05 %
Desconocido

Grado de Instruccion 2 03 %
Analfabeto 3 05 %
Primaria 28 46 %
Secundaria 28 46 %
Superior

Cuadro 2. PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS AL INGRESO DE LOS
PACIENTES

Caracteristicas Nro %
Total 61
Sangrado vaginal 53 86.9 %
Dolor abdominal 39 63.9 %
Nauseas 26 42.6 %
VoOmitos 24 39.6 %
Cefalea 2 3.3%
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Cuadro 3. NUMERO DE PARTOS Y ABORTOS AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO.

Caracteristicas Nro %

Total 61

Numero de Partos

1 parto 17 28.0 %
2 partos 21 34.0 %
3 partos 2 3.0%
4 partos 21 34.0 %
Numero de Abortos
1 aborto 31 51.0%
2 abortos 8 13.0 %
3 abortos 0 0.0 %
4 abortos 22 36.0 %

Cuadro 4. ANTECEDENTE OBSTETRICO PREVIO AL DIAGNOSTICO
DE ETG.

Caracteristicas Nro %
Total 61 100 %
Embarazo a termino 21 34 %
Aborto previo 28 46 %
Mola hidatiforme 2 3%
Embarazo Pretermino 7 7%
Desconocido 3 5%
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Cuadro 5. DIAGNOSTICO ANATOMO PATOLOGICO

Caracteristicas Nro %
Total 61 100 %
Mola hidatiforme parcial 42 69 %
Mola hidatiforme Total 16 26 %
Coriocarcinoma 3 5%

Cuadro 6. NIVEL DE LA BHCG AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE
ETG

Caracteristicas Nro %
Total 61 100 %
<1, 000 UlI/mL 1 2%
1,000 a<10,000 UI/mL 1 2%
10,000 a < 100,000 UI/mL 11 18 % (*)
> 100,000 UI/mL 23 38 %
No se hizo 25 41 %

(*) Se incluyen los tres casos de Coriocarcinoma
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Cuadro 7. SEGUIMIENTO DEL NIVEL DE LA BHCG LUEGO DEL

DIAGNOSTICO DE ETG
Caracteristicas Nro %

Total 58 (%)

1 — 3 meses 8 14 %
4 — 6 meses 11 19 %
7 — 12 meses 8 14 %
> 12 meses 8 14 %
No se hizo 23 39 %

(*) se excluye a los 03 casos de Coriocarcinoma

Cuadro 8. CRITERIO DE DIAGNOSTICO DE TUMOR
TROFOBLASTICO GESTACIONAL

Caracteristicas Nro
Total 6
Anatomia Patologica 3
Una meseta del nivel de la BHCG, de cuatro valores, con una 1
variacion de +/- 10%, en las Gltimas tres semanas
Un incremento del nivel de BHCG en mas del 10% en tres 1
valores tomados en las ultimas 2 semanas
Persistencia de la BHCG por mas de 6 meses, después de LU 1
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Cuadro 9. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE TUMOR TROFOBLASTICO GESTACIONAL (TTG)

Caracteristicas Nro.

Total

Sintomas y Signos
Sangrado vaginal y dolor abdominal
Nauseas y vomitos
Cefalea
Nivel de Hemoglobina < 11gr/dL
Antecedentes Obstétricos
Aborto 1
Antecedente obstétrico previo al diagnostico de TTG
Embarazo a término
Aborto previo
Mola Hidatiforme
Nivel de BCHG al diagnostico > 100,000 Ul/mL

(o)l \S Jo))

N — W N

Cuadro 10. ESTADIOS CLINICOS (FIGO) Y CALIFICACION SEGUN
FACTORES DE RIESGO (FIGO)

Caracteristicas Nro.

Total

ESTADIO CLINICO
ECIC
ECIIA
ECIIC
EC IIC
ECIVB

— e N

CALIFICACION SEGUN FACTORES DE RIESGO
EC IIIC — ALTO RIESGO 1
ECIVB - ALTO RIESGO 1
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Cuadro 11. TRATAMIENTO RECIBIDO EN BASE AL ESTADIO
CLINICO (FIGO) Y CALIFICACION SEGUN FACTORES DE RIESGO
(FIGO)

Caracteristicas Nro.

Total

Monoterapia en base a regimenes de Metotrexate

ECIC 2

ECIIA 1

ECIIC 1
Poliquimioterapia con régimen EMA-CO

EC IIIC — ALTO RIESGO 1

ECIVB - ALTO RIESGO 1

Cuadro 12 PROMEDIO DE CICLOS POR PACIENTE

Caracteristicas Nro
Total 6
Promedio de ciclos 7.6
7 Ciclos 3
& Ciclos
9 ciclos 1
Mediana de ciclos 7-9
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Cuadro 13 RESPUESTA ALCAZADA LUEGO DEL TRATAMIENTO

Caracteristicas Nro Respuesta

Total 6 6
ESTADIO CLINICO

ECIC 2 Respuesta completa

ECIIA 1 Respuesta completa

ECIIC 1 Respuesta completa

ECIIIC 1 Respuesta completa

ECIVB 1 Respuesta completa

Cuadro 14. PERIODO DE SEGUIMIENTO, LUEGO DEL TRATAMIENTO

Caracteristicas Nro %
Total 6
1 — 3 meses 0 0%
4 — 6 meses 0 0%
7 — 12 meses 0 0%
> 12 meses 6 100 %
No se hizo 0 0%
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ANEXOS

Ficha de Reconocimiento de Datos

“CARACTERISTICA CLINICAS DE LOS TUMORES
TROFOBLASTICOS GESTACIONALES EN EL HOSPITAL
NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN
ENERO 2001 - ENERO 2005”

1. Nombre:

2. Edad: (afios cumplidos)
3. Raza: M: _ B: N:
4. Estado Civil: Soltera( ) Casada( ) Conviviente

5. Lugar de nacimiento:

6. Lugar de Procedencia:

7. Grado de Instruccion:
Analfabeta () Prim. Incompl. ( ) Prim. compl. ( ) Sec. Compl ( ) Sec.
Incompl ()

8. Ocupacion:

9. Sintomas y Signos:

Si No

Sangrado vaginal
Dolor abdominal
Nauseas
Voémitos

Cefalea
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Antecedentes Obstetricos:
G P

FUR:  /  /

Numero de partos previos al diagndstico: (1) (2) (3)
Numero de abortos previos al diagnostico: (1) (2) (3)

~~ ~
N’ N’

Antecedente de Cancer familiar: (No) (Si)

Semana Gestacional por FUR: semana
Semama Gestacional por AU: semana

Antecedente obstetrico previo al diagnostico:
Embarazo a termino previo ( )
Aborto previo ()
Mola Hidatiforme ()

Hallazgo Histologico post Legrado
Mola Hidatiforme: Total ( ) Parcial ( )

Coriocarcinoma: ()
Mola Invasiva: ()
Tumor trofoblastico placentario: ()

Nivel de BHCG (UI/mL) al diagnostico:
( )<1,000( ) 1,000 a<10,000 ( ) 10,000 a<100,000 ( )> 100,000

Nivel de Hb al diagnostico:

Nivel de BHCG (UI/mL) post tratamiento ( LU ):
( )<1,000( ) 1,000a<10,000 ( ) 10,000 a<100,000 ( )> 100,000

Numero de LU y nivel de BHCG (UI/mL) post tratamiento:

(1) ( )<1000( ) 1,000a<10,000 ( ) 10,000 a<100,000 ( )>
100,000

(2) ( )<1,000( ) 1,000 a<10,000 ( ) 10,000 a<100,000 ( )>
100,000

(3) ( )<1,000( ) 1,000 a<10,000 ( ) 10,000 a<100,000 ( )>
100,000
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20. Criterios de diagndstico de Tumor Trofobléstico Gestacional:

Por resultado de AP: ( )

Por criterios de BHCG, dados por la FIGO (*), para persistencia de

ETG

( ) Una meseta del nivel de BHCG, de cuatro valores, con una
variacion de mas lo menos 10%, en las ultimas tres semanas (dias 1,

7,14y 21)

( )  Un incremento del nivel de BHCG en mas del 10% en tres
valores tomados en las tltimas 2 semanas (dias 1, 7y 14)
() Persistencia de BCHG por més de 6 meses después de la

evacuacion

(*)John T. Soper,

David G. Match, and Julian C. Schink. Diagnosis and treatment of

gestational trophoblastic disease: ACOG Practice Bulletin N° 53. Gynecologic Oncology 93

(2004): 575-585

21. Estudios de Extension de Enfermedad

22. Estadio Clinico

Segin la FIGO Segiin TNM
( )ECI ( )ECI
( )I1A ( )IA
( )IB ( )IB
() IC ( ) IC
( )ECI ( )ECI
() IA ( ) IA
( ) IB ( ) IlB
() uc ( ) IcC
( )ECII ( )ECII
() 1A ( ) A
( ) 1B ( ) B
() mc ( ) lIC
( )ECLV ( YECIV
( ) IVA ( ) IVA
( )IVB ( )IVB
() IVC () IVC
FACTORES DE RIESGO

() hCG > 100,000 IU/24-horas orina

embarazo antecedente.

() La deteccion de enfermedad mas de 6 meses después de la terminacion del
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23. Tumor Trofoblasticos:
() Metastasico () No Metastasico

24. Si es Tumor Trofoblastico Metastasicos, definir si es de Riesgo Bajo o
Alto, segtin criterios de la FIGO

Sistema de Puntacion — FIGO 2000 (20)

Factor Pronostico \

Edad > 39
Antecedente de Mola Aborto Embarazo a
embarazo Hidatiforme termino

Intervalo desde el
inicio del embarazo

Nivel de BHCG <1000 1,000 — < 10,000 10,000 —

< 4 meses 4 a 6 meses 7 a 12 meses > 12 meses

> 100,000

(UI/mL) <100,000
Tamario tumoral <3cm 3-4cm > 5cm
Sitio de metastasis Pulmén Bazo, Rifion TEF;Z dCO}I, Cerebro
Numero de metastasis 1-3 4-8 >8
Tratamiento previo . Dos o mas
(QT) Monoterapia drogas
( ) BajoRiesgo: Puntuacion:
( ) AltoRiesgo: Puntuacion:
25. Esquema de tratamiento elegido:
LU : ()
Cirugia : ()
Quimoterapia : ()
26. Seguimiento del tratamiento:
SEMANA DE | BHCG SEMANA DE [ BHCG
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
Semana 1 Semana 6
Semana 2 Semana 7
Semana 3 Semana 8
Semana 4 Semana 9
Semana 5 Semana 10
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27. Respuesta al Tratamiento:
() Total () Parcial
() Enfermedad Progresiva

28. Segunda linea de tratamiento:

() Refractaria al tratamiento

29. Periodo de seguimiento (meses):
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