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Enfermedad trofoblastica gestional:

uso de quimioterapia e histerectomia
Reporte de un caso

Trophoblastic gestional disease: chemotherapy and hysterectomy
Case report

Yeny Rodriguez Irias*, Edwin Cruz*, Gloria Gonzalez*

RESUMEN. La enfermedad trofoblastica gestacional
se refiere a un espectro de anormalidades proliferati-
vas relacionadas con el embarazo, cuya clasificacidn se
bas6é durante muchos afios en criterios histologicos e
incluy6 mola hidatiforme, mola invasora y coriocarci-
noma. Se presenta el caso de una paciente de 49 afios,
quien fue ingresada con diagnéstico de embarazo
molar. Se encontré pruebas tiroideas aumentadas,
anemia, hormona gonadotro-pina corionica humana
de 115,132,000 miU/ ml. Se le realiz6 legrado biopsia
que reporté mola hidatiforme, posteriormente se le
realiz6 histerectomia que reporté mola invasora. Se le
inicié quimioterapia con metrotexate y acido félico.

Palabras claves: Coriocarcinoma. Enfermedad trofo-
blastica gestacional. Mola hidatiforme. Mola invaso-
ra.

ABSTRACT. Gestational trophoblastic disease refers
to a wide spectrum of proliferative anomalies that are
related to pregnancy, its classification was based on
histologic criteria for many years and included hydat-
iform mole, invasive mole and choriocarcinoma. A
cased of a 49 year old woman is presented. She was
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admitted with a molar pregnancy, with abnormal thy-
roid tests, anemic and a human chorionic
gonadotropin 115,132,000 miU/ml. A curettage and
biopsy reported hydatiform mole, afterwards a hys-
terectomy was done, that biopsy reported an invasive
mole, chemotherapy was initiated with methrotexate
an folic acid.

Keywords: Choriocarcinoma. Gestational trophoblasic
disease. Hydatiform mole. Invasive mole.

INTRODUCCION

La enfermedad trofoblastica gestacional comprende un
grupo de condiciones originadas de la placenta. En
Estados Unidos la mola hidatiforme se observa en 1 de
cada 600 abortos y 1 de cada 1500 embarazos.*?

Aproximadamente el 20% de los casos se malignizan y
requieren de la administracion de quimioterapia después
de la evacuacion de la mola.*s

El manejo clinico ya no es dictado por los hallazgos his-
toldgicos.* En casi todos los casos de tumor trofoblastico
gestacional, el diagndstico se efectla principalmente por
la persistencia sérica de la gonadotropina coridnica
humana.*®
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Las caracteristicas distintivas de la mola invasora consis-
ten en crecimiento trofoblastico excesivo y penetracion
extensa por los elementos trofobléasticos, que incluyen
vellosidades enteras en las profundidades del miometrio.
A veces afecta el peritoneo, parametrios o la cUpula vagi-
nal adyacente.®

CASO CLINICO

Paciente de 49 afios de edad, gran multipara (gestas
once), procedente de EI Tablén, quien se recibio en el
Servicio de Emergencia por presentar sangrado transvagi-
nal escaso de un mes de evolucion, acompafiado de dolor
pélvico, amenorrea de once semanas y prueba de embara-
zo positiva. Al examen fisico con Utero aumentado para
20 semanas de gestacion, cérvix permeable y salida de
vesiculas por vagina. El ultrasonido reportd embarazo
molar, con imagen en panal de abejas. Las radiografias de
torax y craneo fueron normales, los exdmenes de labora-
torio: Hematocrito de 19.7 volimenes %, T3 de 488
unidades/litro, T4 mayor de 24 unidades/litro,
gonadotropina corionica humana de 155,132,000
miu/ml.

Se transfundieron dos unidades de glébulos rojos
empacados y se realizo legrado uterino instrumental, cuya
biopsia reporté mola hidatiforme. El control de hema-
tocrito reporté 29.9 volimenes %. Se di6 de alta con
indicaciones y cita en la clinica de embarazo molar.

Reingresd un mes después por persistir con abundante
sangrado transvaginal, dolor pélvico, palidez, taquicardia,
Utero aumentado para doce semanas, cérvix permeable,
sin evidencia macroscopica de vesiculas. Se le realizd his-
terectomia abdominal total més salpingooforectomia
derecha; la biopsia reportd6 mola invasora. Se le di6
manejo con un ciclo de quimioterapia usando metro-
texate y 4acido folico; continué control de hormona
gonadotropina corionica cuyos resultados fueron hasta
este momento negativos.

DISCUSION

Antiguamente, la Unica esperanza de curacion de un
tumor trofoblastico era la histerectomia o la reseccion de

lesiones metastasicas; hoy en dia el uso de metrotexate y
actinomicina D ha tenido éxito.*"®

El término mola invasora es usado para describir la enfer-
medad que esta confinada al Gtero y que se caracteriza por
la presencia de edema de las vellosidades corionicas con
proliferacion trofobléastica que invade directamente el
miometrio.>1°

Dos estudios han evaluado el uso de quimioterapia pro-
filactica después de la evacuacion molar. Uno de ellos usé
metrotexate con acido folico, el cual redujo la incidencia
de enfermedad trofobléastica posmolar de 47.4% a 14.3%
(p < 0.5) en pacientes con alto riesgo.>* En el segundo
estudio se evalud el uso de actinomicina D en pacientes
con alto riesgo después de la evacuacion de la mola, en el
cual se observd una disminucion del 20% al 16% (Ref.
7,12).

Por lo general todas las pacientes con enfermedad no
metastasica son curadas solamente con histerectomia; en
un estudio prospectivo del Grupo de Oncologia
Ginecoldgica reporté un 70-80% de remision en
pacientes con enfermedad no metastésica cuando eran
tratadas con metrotexate intramuscular a dosis de 30-50
mg/m? (Ref. 8).

Algunos expertos prefieren la histerectomia durante el
primer ciclo de quimioterapia y continuar su adminis-
tracion por dos ciclos mas después que los niveles de
gonadotropina corionica se negativizan.®** En este caso,
se realiz6 histerectomia y posteriormente se llevd a cabo
quimioterapia con metrotoxate y &cido folico, obtenién-
dose buenos resultados.
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