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RESUMEN

La mola invasiva es poco frecuente y se caracteriza por la excesiva proliferacion
trofoblastica y penetracidn del trofoblasto dentro del miometrio, pero sin tendencia
hacia la diseminacion metastasica. El objetivo del trabajo es presentar un caso
diagnosticado de neoplasia trofoblastica gestacional, tipo mola invasiva. Se
realizaron estudios complementarios como: ecografia transabdominal,
determinaciones de la fraccién beta de la gonadotropina coriénica humana y una
biopsia endometrial por legrado uterino. El resultado fue embarazo molar. Al
ingreso le fue administrado metotrexato sistémico 25 mg intramuscular y acido
folinico un @mpula intramuscular de 15 mg diariamente, ambos durante cinco dias.
Posteriormente, a los 20 dias se realizé histerectomia total abdominal sin
anexectomia. La evolucion clinica fue por consulta externa. Ademas, se realizé:
radiografia de térax, ultrasonografia de pelvis, dosificacion de gonadotropina
corionica humana en su fraccidn beta, hemograma completo, tiempo de
coagulacion, sangramiento y transaminasa glutamico piruvica evolutivas. En el
manejo de la mola invasiva el tratamiento médico combinado con el quirtrgico fue
efectivo y bien tolerado por la paciente.
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ABSTRACT

Invasive mole is an infrequent condition characterized by excessive trophoblastic
proliferation and trophoblast penetration into the myometrium, without a tendency
to metastatic dissemination. The purpose of the study is to present a case
diagnosed with gestational trophoblastic neoplasia of the invasive mole type. The
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following complementary tests were performed: transabdominal echography,
human chorionic gonadotropin beta subunit determinations, and endometrial biopsy
by uterine curettage. The result was molar pregnancy. Upon admission the patient
was administered systemic methotrexate 25 mg intramuscularly, as well as an
intramuscular ampoule of folinic acid 15 mg daily, both during five days. Total
abdominal hysterectomy without anexectomy was performed 20 days later. Clinical
evolution was followed up on an outpatient basis. The following tests were also
performed: chest radiography, pelvic ultrasonography, human chorionic
gonadotropin beta dosage, complete blood count, clotting time, bleeding and
evolutive glutamic-pyruvic transaminase. During management of the invasive mole,
the combination of clinical and surgical treatments proved effective and was well
assimilated by the patient.
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INTRODUCCION

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG), es una alteracion proliferativa del
trofoblasto que incluye a la mola parcial, la mola completa o mola hidatiforme, la
mola invasiva, la mola metastasica, el coriocarcinoma, el tumor trofoblastico del
sitio placentario y el tumor trofoblastico epitelioide.

En el desarrollo placentario normal se ha observado por analisis inmuno-histo-
quimico la participacion de tres moléculas de adhesién: E-cadherin, B-catenin y
Lewis X; esta ultima desaparece en la diferenciacion vellositaria normal, pero esta
presente en la enfermedad trofoblastica gestacional.?

La mola invasiva es poco frecuente y su reconocimiento temprano es esencial. Se
caracteriza por la excesiva proliferacién trofobldstica y extensa penetracién del
trofoblasto dentro del miometrio, pero sin tendencia hacia la diseminacion
metastdsica.?3 También es llamada Corioadenoma destruens.*->

Existen algunos factores relacionados con la enfermedad, como son: los
socioeconodmicos, nutricionales influenciados por la disminucion en el consumo de
carotenos; asi como en mujeres de mas de 35 anos, cuyos embarazos son el
resultado de una fertilizacién anormal de sus 6vulos.®

El diagndstico clinico se sospecha cuando en el curso de la primera mitad de la
gestacion aparecen sintomas y signos de presuncidon como son: sangramiento
vaginal, ausencia de latido cardiaco fetal, volumen uterino excesivo que no se
corresponde con el tiempo de la amenorrea, engrosamiento de los anejos, signos
de toxemia o de hipertiroidismo, hiperemesis importante y expulsion de vesiculas,
entre otros.”

El diagndstico se confirma mediante algunos estudios complementarios:
determinacion cuantitativa de beta gonadotropina coridnica humana, ecografia
abdominal o transvaginal, y el concluyente que es dado por el estudio anatomo-
patoldgico al observarse restos trofoblasticos edematosos, y alteraciones
cromosomico (cariotipo completo e incompleto triploide).®
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La neoplasia trofoblastica gestacional se define sobre la base de una enfermedad
clinicamente invasiva o en presencia de una elevacion persistente de la
concentracion sérica de gonadotropina coridnica humana (8 hGC) después del
diagnostico de embarazo molar. °

Una vez que la mola hidatiforme es diagnosticada, la evacuacion de la cavidad
uterina debe ser realizada lo mas pronto posible.°

La mayoria de las pacientes con neoplasia trofoblastica gestacional pueden ser
curadas con un tratamiento oportuno y apropiado de quimioterapia y
complementadas con la cirugia segun la evaluacion personalizada de cada
paciente.!!

Los cambios en los niveles séricos de B-hGC y la ultrasonografia se realizan
semanalmente hasta obtener tres resultados negativos. La histerectomia total
abdominal conservando los ovarios puede ser el complemento del tratamiento
medicamentoso.!?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 37 afios de edad, blanca, casada, con antecedente de buena salud
anterior. En su historia ginecobstétrica se recoge haber tenido 4 embarazos
previos: 1 parto y 3 abortos provocados.

La fecha de su ultima menstruacién fue hace 2 meses vy refirié su asistencia a
consulta por haber expulsado un coagulo hacia 14 dias y desde entonces se
mantuvo con sangrado en forma de manchas oscuras sin dolor.

Examen Fisico

Mucosas: Humedas y normocoloreadas;

Tejido celular subcutaneo: no infiltrado;

Aparato respiratorio: murmullo vesicular normal. No estertores;

Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos y bien golpeados. Adicionar
frecuencia cardiaca y tension arterial;

Abdomen: plano, depresible, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda, no
visceromegalia;

Espéculo: cuello hipertréfico de color violaceo, con salida de sangre de cavidad
uterina

Tacto vaginal: cuello blando con cuerpo uterino en anteversion, aumentado de
tamafio, de aproximadamente 12 cm, blando, que no se corresponde con la
amenorrea con anejos normales.

Se indicé ultrasonido de urgencia, el cual mostro Utero de 81 x 55 mm, con imagen
compleja en cavidad uterina de 36 x 25 mm con multiples imagenes ecollcidas que
recuerdan un embarazo molar.
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Se ingreso a la paciente en el servicio de Ginecologia, donde se realizaron analisis
de admisién, hemoglobina 107g/l, hematocrito 0,35 % y la fraccidn beta de la
hormona gonadotropina coriénica (B-hGC) 7 757,5mmol/L. Se realizé legrado
terapéutico/diagndstico con biopsia que informa: enfermedad trofoblastica con mola
hidatiforme parcial.

Después del legrado se realizé ultrasonido ginecolégico que informd: Gtero que
mide 52 x 69 x 16 con cavidad uterina limpia sin otra alteracion.

Una semana después se le repitio la f HGC cuyo resultado fue 720,6 mmol/L, siete
dias después se incrementa a 14 877,5 mmol/L y en el estudio radioldgico del torax
aparecen imagenes de moteado en ambas bases pulmonares que recuerdan la
forma difusa de las metastasis pulmonares en la neoplasia trofoblastica gestacional.
El examen ginecoldgico resulté normal y el estudio ultrasonografico informd: Utero
de 64 x 48 mm y en la pared posterior una imagen mixta con elementos ecollcidos
de 36 x 34 que infiltra el miometrio.

Con estos resultados evolutivos, se reingreso a la paciente en el servicio de
Ginecologia y se realizé chequeo hematoldgico:

Hemoglobina: 107g/l Hematocrito: 0,35 %,

Leucocitos: 8x103 Plaquetas: 256 x 103 g/L

Coagulacién: 7 minutos Sangramiento: 1 minuto

Grupo sanguineo: 0 positivo Serologia (VDRL): No reactiva
Glucemia: 5,5 mmol/L Transaminasa glutamico pirdvica: 12 mmol/L.

Se ingresd y administré metotrexato sistémico 25 mg. intramuscular y acido folinico
un ampula intramuscular de 15 mg. diariamente, ambos durante cinco dias. A los
20 dias se realizd histerectomia total abdominal sin anexectomia. (Fig. 1,2,3)

A la semana de haber sido dada de alta se repitio la dosificacion de la B hGC cuyo
resultado fue negativo, continuando asi, en los siguientes tres controles realizados
semanalmente.

RESULTADOS

La paciente tolerd bien el tratamiento con citostaticos y no se reportd complicacion
alguna en los procederes médicos y quirurgicos realizados.

Es dada de alta, con la recomendacion de su seguimiento evolutivo durante un afio
y la dosificacién periddica de la B hGC.

Un mes después de la intervencidn quirlrgica, la paciente reanudd su vida normal y
se incorporo a la actividad laboral.
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DISCUSION

En este caso, se comprobd la remision completa de la neoplasia trofoblastica
gestacional invasiva con el tratamiento combinado de citostatico (metotrexato) y la
histerectomia total abdominal, Yang y otros!? informan de la remision completa en
el caso presentado.

Disoebrata D4 y Kilobyte Okumura M*® consideran en sus estudios, que el estudio
ultrasonografico es una herramienta diagndstica que ofrece importantes aportes
para el manejo y seguimiento de la mola invasiva.

Harvey RA® plantea que la determinacién de la hormona gonadotropina coridnica
en su fraccién beta aun es un marcador tumoral en el diagnédstico y seguimiento de
la neoplasia trofoblastica gestacional en sus diversas formas clinicas.

El tratamiento con metotrexato sistémico combinado con la histerectomia total sin
anexectomia fue efectivo y bien tolerado por la paciente cuya recuperacién y
evolucion fueron satisfactorias.
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