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Se realiz6 un estudio prospectivo descriptivo de 58
pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacio-
nal (ETG), que consultaron por primera vez al Hos-
pital Universitario San Vicente de Paul (HUSVP)
durante 19 meses, comprendidos entre el lo. de
agosto de 1985 y el 28 de febrero de 1987, de tal
manera que el lo. de septiembre de 1987 tuvieron
un seguimiento minimo de seis meses. Ocho pacien-
tes tuvieron un seguimiento menor. Se analizaron
factores de riesgo de esta enfermedad, tales como:
edad, grupo sanguineo de la paciente, paridad, tipo
de embarazo precedente, titulo inicial de HCG, du-
racion de la enfermedad, altura uterina en relacion
con la amenorrea, enfermedades médicas asociadas
(toxemia, hipertiroidismo) y presencia de quistes
tecalutéinicos, con relacion a los estados clinicos
de la enfermedad. Se encontr6 que los estados avan-
zados de ETG tienen una mayor relacion con el em-
barazo a término como embarazo precedente, ade-
mas con la duracion de la enfermedad cuando es
mayor de cuatro meses y con la edad mayor de 40
afios. El 23.8% de las molas evolucionaron a enfer-
medad trofoblastica persistente. Las pacientes con
ETG Estado I y las metastasicas de bajo riesgo se
trataron con un s6lo agente citostatico, las metas-
tasicas de alto riesgo recibieron quimioterapia mul-
tiple y solo una, de este ultimo grupo, no presento
remision. La cirugia y la radioterapia se utilizaron
solo en casos seleccionados como tratamiento com-
plementario.
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INTRODUCCION

En la literatura colombiana hay pocos estu-
dios de seguimiento de la Enfermedad Trofoblasti-
ca Gestacional (ETG), utilizando la determinacion
de HCG por radioinmuanalisis debido a las dificul-
tades conocidas tales como: poca motivacion de las
pacientes para asistir a la consulta por ser asintoma-
ticas, desconocimiento de la patologia que presen-
tan, costo elevado de los exdmenes, dificultades pa-
ra el transporte y la falta de recursos de los hospita-
les.

Como sucede en toda patologia tumoral, los
resultados son mejores en los casos en los cuales
tanto el diagnostico de la enfermedad como de su
recidiva se realizan precozmente. Esta es una de las
razones para el adecuado seguimiento no sélo clini-
co, sino por laboratorio por medio de la HCG por
RIA. Aun cuando se han descrito algunos casos de
HCG negativos en pacientes con coriocarcinoma
comprobado por patologia (1-2), este marcador tu-
moral continta siendo uno de los elementos mas
importantes en el diagnostico y control de esta pa-
tologia.

No existe una clasificacion clinica de la ETG
que se utilice de manera unanime en nuestro me-
dio, para poder realizar un tratamiento racional y
poder comparar de una manera objetiva los datos y
resultados de diferentes centros. La clasificacion
morfologica que se utiliz6 hace algunos afios no tie-
ne gran utilidad hoy en difa, ya que clasificaba la
ETG por su morfologia Ginicamente, como Mola,
Mola Invasora o Coriocarcinoma. En ocasiones no
se sabe si las metastasis corresponden a una mola o
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a un coriocarcinoma o si los focos intramiometria-
les corresponden a una mola invasora o a un corio-
carcinoma.

Esta investigacion se efectu6é con el objetivo
de:

1. Determinar la incidencia de ETG en el Hospi-
tal Universitario San Vicente de Patl (HUSVP).

2. Evaluar la importancia de ETG previa como
factor de riesgo.

3. Correlacionar los estados clinicos de la ETG
con:

—  Edad de la paciente

—  Grupo sanguineo

—  Paridad

—  Tipo de embarazo precedente

—  Titulo inicial de HCG

—  Duracidén de la enfermedad antes de la inicia-
cion del tratamiento.

—  Altura uterina (AU) en relacion con la ameno-
rrea.

—  Enfermedades médicas asociadas (toxemia,
coagulopatia, hipertiroidismo, tromboembo-
lismo trofoblastico).

—  Presencia de quistes tecalutéinicos.

4.  Evaluar los resultados terapéuticos de acuerdo
con la clasificacion clinica de la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS
A. PACIENTES

Se estudiaron todas las pacientes con ETG
que consultaron por primera vez al Servicio de Gi-
necologia Oncolégica del Hospital Universitario
San Vicente de Pail de Medellin, desde el lo. de
agosto de 1985 hasta el 28 de febrero de 1987, con
un total de 58 pacientes. Todas las pacientes tienen
un seguimiento de seis meses como minimo.

B. METODOLOGIA

A todas las pacientes se les hizo el diagnostico
de ETG basado en los siguientes parametros:

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

1. Embarazo molar detectado clinicamente y/o
por ecografia, en los cuales el informe de pa-
tologia confirm6 la entidad.

2. Pacientes a quienes no se les detectd clinica-
mente la enfermedad, pero en el espécimen
quirargico de la histerectomia, curetaje biop-
sia o biopsia de las lesiones pélvicas o vagina-
les se hizo el diagnoéstico por estudio anato-
mopatologico.

3. Pacientes aparentemente sin compromiso gi-
necologico, pero con lesiones metastasicas en
pulmones, higado, cerebro, tubo digestivo,
etc., que por medio de estudios radiologicos y
de medicion de la HCG, confirmaron su ori-
gen en un foco primario de ETG.

A todas las pacientes se les realiz6 historia cli-
nica y examen fisico completos vy los siguientes
examenes paraclinicos: hemoleucograma y plaque-
tas, citoquimico de orina, grupo sanguineo y Rh,
coprologico, RX de toérax, pruebas funcionales he-
paticas y renales, perfil tiroideo, ecografia pélvica,
titulacion de BHCG (RIA) y laparoscopia.

Curetaje uterino cuando éste no se hubiere rea-
lizado y a quienes no tenian informe anatomopato-
logico. La urografia excretora, la tomografia del
TAC cerebral y la gamagrafia y la ecografia hepati-
cas se solicitaron de manera selectiva de acuerdo
con los hallazgos clinicos y paraclinicos.

Basados en lo anterior, cada paciente se clasi-
fico clinicamente segun el esquema propuesto en el
Congreso Internacional de Hong Kong en 1979 (3)
que se basa especialmente en la extension anatomi-
ca (Tabla 1).

Los criterios de Mola Hidatiforme de bajo y
alto riesgo, estan basados en su potencial de secuela
trofoblastica proliferativa, reportados por Curry
(4) y Goldstein (3). Los criterios para embarazo
molar de alto riesgo (OB) se observan en la Tabla 2.

Para seleccionar el tipo de quimioterapia ade-
cuada, de acuerdo a la probabilidad de respuesta o
resistencia a una o mas drogas, se tuvieron en cuen-
ta factores basados en la extension de la enferme-
dad, titulo inicial de HCG, duracién de la enferme-

215



Vol. XXXIX No. 4

TABLA 1
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TABLA 3

CLASIFICACION DE LA ETG

Estado 0 Embarazo Molar
A — Bajo Riesgo
B — Alto Riesgo
Estado I Confinada al Utero
Estado 11 Metastasis a Pelvis y Vagina
Estado III Metastasis a Pulmones
Estado IV Metastasis a Cerebro, Higado, etc.

CLASIFICAGION DE HAMMOND
ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
MALIGNA

TABLA 2

CRITERIOS DE ALTO RIESGO DEL
EMBARAZO MOLAR

A. Utero de tamano mayor que el apropiado para
la amenorrea.

B. Titulo de HCG mayor de 100.000 mU/ml.

C. Quistes tecalutéinicos mayores de 6 cms.

D. Factores Médicos Asociados: Edad mayor de
40 anos, Toxemia, Coagulopatia, Tumor Tro-

foblastico Previo, Hipertiroidismo, Embolis-
mo Pulmonar.

‘1. No Metastasica

2. Metastdsica
2.1. Buen Pronéstico (Bajo Riesgo)

a. HCG menor de 40.000 mU/ml

b. Duracién de la enfermedad menor de cua-
tro meses.

c. No Metastasis Higado — Cerebro

d. No quimioterapia previa '

2.2. Mal Pronostico (Alto Riesgo)

a. HCG mayor de 40.000 mU/ml

b. Duracion de la enfermedad mayor de cua-
tro meses.

Metastasis Hepéaticas o Cerebrales
Quimioterapia previa ineficaz

e. Embarazo precedente: Parto a término

oo

dad, sitio de las metdstasis y quimioterapia previa,
segin Hammond (5—6) y Lurain (7). Tabla 3.

Para seleccionar la quimioterapia, todas las pa-
cientes se clasificaron de acuerdo con la combina-
cion de las clasificaciones anteriores (Tablas 1 y 3),
como se observa en la Tabla 4.

Segin lo informado por muchos investigado-
res (3, 5, 6, 7, 8) en la enfermedad no metastasica
y en la metastasica de bajo riesgo o buen pronosti-
co, la quimioterapia inicial se realiza con un agente.
En cambio en la metastasica de mal pronostico o al-
to riesgo, la quimioterapia inicial debe ser multiple.

La altura uterina (AU) se consider6 exagerada
cuando sobrepasaba en 4 cms la correspondiente al
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TABLA 4

Embarazo Molar
A — Bajo Riesgo
B — Alto Riesgo

Estado 0

Estado I Confinada al Cuerpo Uterino

(No Metastasica)
Estado II Metastasis a Pelvis y/o Vagina
Bajo Riesgo
Alto Riesgo

Metastasis a Pulmones
Bajo Riesgo
Alto Riesgo

Estado 111

Se considera Metastasica de Alto
Riesgo

Estado IV




Vol. XXXIX No. 4

tiempo de amenorrea. Para el tiempo de duracion
de la enfermedad se tuvo en cuenta, si se trataba de
una mola, el tiempo transcurrido desde su evacua-
cibn o desde su diagnostico; en caso de aborto des-
de el curetaje uterino y si se trataba de una enfer-
medad postparto, la duracion de la enfermedad se
contabilizaba desde la fecha del parto. Se utiliz6 un
formato de historia clinica de tal forma que se pu-
dieran analizar los datos por computador.

En relacion con el tratamiento de las pacien-
tes con embarazo molar (Estado 0) ademas de los
estudios de laboratorio y radiolégicos, se les realizo
vaciamiento uterino, de acuerdo con la edad, pari-
dad y estado evolutivo de la mola (si habia expulsa-
do o no ésta).

En los casos en los cuales se diagnostico mola
in situ, en pacientes jovenes con futuro obstétrico,
se realizo vaciamiento uterino. En pacientes de mas
de 40 afios, multiparas, sin interés obstétrico se
realiz6 histerectomia, con mola in situ.

Embarazo molar

. Abort
Mola In Situ moci;ro
< 40 anos > 40 anos
Vaciamiento Histerectomia Vaciamiento

Seguimiento:

1. Titulacion de HCG semanal hasta cuando tres
titulaciones consecutivas sean negativas. Seguir
con controles de HCG mensual por 6 meses y
luego cada dos meses durante otros 6 meses.

2. Examen clinico en cada consulta de control.

3. RX de torax, de control a las cuatro semanas.

4. Anticoncepcibn oral por 12 meses.
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A las pacientes con embarazo molar de alto
riesgo, se les administré6 Actinomicina D 500 mcg
diarios por 5 dias y el seguimiento se hizo igual al
de todas las pacientes con embarazo molar.

Se consider6 enfermedad persistente o secun-
daria postmolar (9—10), cuando los titulos de HCG
permanecian estables por mas de 2 semanas o ascen-
dian, o si después de 12 semanas estaban elevados;
o si aparecian metastasis. Si no se descubrian me-
tastasis se consideraba enfermedad persistente no
metastasica (Estado I), si se encontraban se consi-
deraba metastasica.

Manejo de la ETG Estado I

Inicial: Quimioterapia com un sélo agente:
Metotrexate (MTX) a la dosis de 0.3 mgx K x D x
5 dias IV. Si a la paciente le era posible economica-
mente, se preferia utilizar el MTX con 4cido folini-
co o factor de rescate (FR): MTX 1 mg x K x D.
IM losdias 1,3,5y 7y FR 0.1 mgx K x D. IM los
dias 2, 4, 6,y 8. Los ciclos se repetian con un inter-
valo minimo de 7 dias después de haber terminado
el anterior, cuando habian desaparecido los signos
de toxicidad hematolbogicos y gastrointestinales,
hasta cuando tres titulaciones consecutivas semana-
les eran negativas. Se administr6 un ciclo de quimio-
terapia adicional después del primer titulo de HCG
negativo. Se diagnostic6 remisiéon cuando 3 titulos
consecutivos semanales eran negativos (menos de 5
ml).

Si se presentaba resistencia a la quimioterapia
(después de administrar 2 ciclos de quimioterapia,
los titulos no descendian o aparecian metdstasis),
se cambiaba el MTX por ACTD: 500 mcgm x D x
5 dias IV, repitiéndolo también a los 7 dias, previo
control hematolégico y de HCG.

Si se presentaba resistencia a un solo agente se
cambiaba a quimioterapia multiple con el esquema
del MAC o preferiblemente el MAC modificado.

MAC: MTX 15 mg x D IV ACT D 500 mcg x
D IV. Ciclofosfamida 150 mg x D IV, todos por 5
dias, repitiéndolo con un intervalo minimo de 2 se-
manas, previo control hematologico y de HCG. El
MAC modificado: MTX 1 mg x K x dia IM los dias
1, 3, 5, y 7 del cicloy FR 0.1 mg x K x dia IM los
dias 2, 4,6 y 8. ACTD 12 mcg x K x dia IV, Ciclo-
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fosfamida 3 mg ¢ K x D IV, estos dos altimos du-
rante los primeros 5 dias del ciclo; repitiéndolo
también con intervalo minimo de 2 semanas, pre-
vio control de su toxicidad y de HCG.

La histerectomia se realizo a pacientes mayo-
res de 40 anos o que no deseaban conservar su fer-
tilidad. Este procedimiento se realiz6 preferible-
mente en el tercer dia del primer ciclo de quimiote-
rapia.

Seguimiento: Valoracion semanal de HCG has-
ta cuando tres titulaciones consecutivas sean nega-
tivas, luego mensuales por 6 meses y posteriormen-
te cada 2 meses por otros 6 meses. Anticoncepcion
oral por 12 meses.

Pacientes con ETG Estado II y III:

A.  Bajo Riesgo: La quimioterapia se administra
de igual manera que en el Estado I, iniciando
con un so6lo agente citostatico.

B.  Alto Riesgo: Se inicia quimioterapia multiple

con MAC o preferiblemente el esquema del
MAC modificado, como se mencioné antes, repi-
tiendo los ciclos con intervalo minimo de 2 sema-
nas de terminado el anterior y previo estudio de
funcion hepatica, renal y hematologica y titulacion
de HCG. Después de obtener el primer titulo de
HCG negativo se dan 3 ciclos adicionales de qui-
mioterapia.

Si se presenta resistencia al MAC modificado,
se modifica la dosis del MTX en este esquema au-
mentando la dosis 2 1.5 mg x K lo mismo el FR a
0.15 mg. Sino se obtiene respuesta se cambia al es-
quema de Chamoca o Bagshawe, el cual esta com-
puesto por 7 agentes, la mayoria de los cuales han
demostrado efectividad contra los tumores trofo-
blasticos: Hidroxiurea, ACTD, MTX, Vincristina,
Ciclofosfamida, Adriamicina y Alkeran; este esque-
ma tiene ademas la ventaja de que cada una de es-
tas drogas tiene un mecanismo de accion diferente.
Surwit et al (11) informan de 5 de 6 pacientes resis-
tentes al MAC, que respondieron a este esquema.
El seguimiento se realiza con HCG mensual por 12
meses y anticoncepcion oral por el mismo tiempo.
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Manejo de la ETG Estado IV:

La quimioterapia inicial es multiple con MAC,
pero preferiblemente MAC modificado y simulta-
neamente radioterapia: Cerebro 3.000 RADS, higa-
do 2.000 RADS. 72 horas antes de la radioterapia
cerebral se aplicaba Dexametasona 10 mg IV inicial
y luego 4 mgs cada 6 horas.

Seguimiento: HCG semanales hasta cuando
tres titulaciones consecutivas sean negativas, se si-
gue controlando con HCG mensual por 24 meses y
anticoncepcion oral por 24 meses. Después del pri-
mer titulo de HCG negativo se administraron 3 ci-
clos de quimioterapia.

A todas las pacientes que se embarazaban pos-
teriormente, se les realizaba estudio histopatologi-
co del material expulsado o del curetaje, si el emba-
razo terminaba en aborto o de la placenta si se tra-
taba de un embarazo a término. A las 6 semanas de
la terminacién del embarazo se les realizaba titula-
cion de la HCG. A las pacientes embarazadas con
antecedente de ETG se les solicitaba ecografia pél-
vica y HCG en el primero y segundo trimestre.

RESULTADOS

Dos de las pacientes estudiadas tenian como
antecedente un embarazo molar previo. Una de és-
tas tiene 25 anos de edad, antecedente de un abor-
to y de una mola, siendo el actual su segundo em-
barazo molar. La otra paciente es de 28 afios con
un hijo vivo, posteriormente tuvo un embarazo mo-
lar y 2 afios mas tarde present6 nuevamente emba-
razo molar con enfermedad trofoblastica Estado 1
actualmente.

Distribucion por regiones en el Departamento
de Antioquia. (Grafica 1)

Veintisiete casos procedian del Valle de Abu-
rra, lo que correspondio al 46.55%. Al oriente antio-
quenio correspondio el 22.41% y al resto del depar-
tamento el 24.14%, repartido mas o menos equita-
tivamente y solo 4 casos, 6.9%, procedian de depar-
tamentos vecinos. En resumen el 70% de las pacien-
tes con ETG procedian del Valle de Aburra y del
Oriente Antioqueno.

Edad y Estado Clinico. (Grafica 2).

Se aprecia cémo el 76 % de las pacientes con
ETG, tienen menos de 30 anos y el 8.6% mas de 40
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GRAFICO 1

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES CON ETG POR
REGIONES EN EL DPTO.DE ANTIOQUIA

HUSVP 1985 - 1987 Ude A

17 %

46 5% 22.4%
249 oMEDELLIN

34% 34%
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anos. Estas cifras estan de acuerdo con otros inves-
tigadores colombianos (12, 13, 14 y 15). Ademas
se observa como el grupo de menos de 20 anos, so-
lo present6 enfermedad Estado 0 (mola) y cémo se
presenta una tendencia a la disminucion de las mo-
las a medida que aumenta la edad. En relacion con
el resto de los estados clinicos, mostraron cifras mas
o menos homogéneas entre el 1.7% y 3.45%. Es de
anotar que de 5 casos de mas de 40 afios de edad
con embarazo molar precedente, 2 hicieron enfer-
medad metastasica.

Lﬁparoscopias

Este procedimiento se realizo en 13 pacientes
agrupadas como se observa en el Cuadro 1. En nin-
guna paciente se encontro ETG por fuera del atero,
intraabdominal o intrapélvica.

Distribucion por Estados Clinicos

En la Grafica 3 se aprecia como el 82.75% pre-
sentaron al ingreso un Estado 0 (molas). Entre las
molas el 44.82% correspondié a Estado 0A y el

GRAFICO 2

PORCENTAJE DE PACIENTES CON ETG DE ACUERDO CON EL ESTADO CLINICO
RELACION CON LA EDAD

25 B EsTano 8
B ESTADO 1
— ESTADO 11
ESTADO 111
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10
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CUADRO 1
LAPAROSCOPIAS
Estado Casos
0OA 6
OB 6
111 1
Total 13

37.93% a Estado OB. El Estado I al 3.45%, el 8.6%
al III, el menor porcentaje fue para el II con el
1.72%.

Grupo Sanguineo — Estado Clinico

Se aprecia en la Grafica 4 que hubo un predo-
minio marcado del Estado 0 en todos los grupos
sanguincos. El 50% de las pacientes con ETG tie-
nen grupo sanguineo 0, el 38% grupo A, el 10.2%
grupo B y el 1.7% AB. Esta distribucion es semejan-
te a la encontrada por Palacio y Restrepo (12) en la
poblacion general que fue de 60.20%, 31.10%,
7.20% y 1.50% respectivamente. Los Estados clini-
cos I, II, IIT y IV tienen una distribucion en rela-
cion con los grupos sanguineos, semejante entre el

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

1.72 y €l 5.17%. De todas estas pacientes sblo dos
tenian Rh negativo.

Numero de Gestaciones y Estado Clinico

En la Grafica 5 se observa que el 60.34% de
las pacientes con ETG, correspondi6 al grupo de
pacientes con 1 a 3 embarazos. En los diferentes
grupos de gestaciones hubo un predominio marca-
do de las pacientes con enfermedad Estado 0y los
otros estados clinicos se presentaron en un porcen-
taje mas o menos estable entre el 1.72% vy el 3.45%.
También se aprecia que a medida que aumentaba el
numero de gestaciones, disminuye la incidencia de
embarazo molar. Estos datos estan de acuerdo con
los encontrados por otros (4, 17 y 18).

Embarazo Precedente en relacion con el
Estado Clinico. (Grifica 6)

El 89.65% de todos los casos de ETG tuvieron
como embarazo precedente mola, el 6.88% aborto
y el 3.44% parto a término. Las pacientes con enfer-
medad Estado 0, tenian en el 82.75% de los casos
mola como embarazo precedente, el resto de los es-
tados clinicos tuvieron una distribucién que oscila
entre el 1.72% vy el 5.18%, teniendo como embara-
zo precedente mola, aborto o embarazo a término.

GRAFICO 3
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ETG DE ACUERDO CON EL ESTADO CLINICO
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GRAFICO 4
PORCENTAJE DE PACIENTES CON ETG DE ACUERDO CON EL ESTADO CLINICO Y
RELACION CON EL GRUPO SANGUINEO
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GRAFICO b
PORCENTAJE DE PACIENTES CON ETG DE ACUERDO CON EL ESTADO CLINICO Y
RELACION AL NUMERO DE GESTACIONES
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Las pacientes con embarazo a término, como em-
barazo precedente, no presentaron enfermedad mo-
lar, ya que es muy rara la degeneracion molar de la
placenta de un embarazo a término, por lo que se
dice que la enfermedad trofoblastica después de un
parto a término, siempre esun cariocarcinoma (19).

Se observa que el tiempo promedio de remision
de las molas de alto riesgo, medido en semanas fue
de 9.06%, mayor que el promedio de semanas de
las de bajo riesgo de 7.17%. Estas cifras correspon-
den a las pacientes con molas que tuvieron un cur-
so benigno.
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GRAFICO 6
EMBARAZO PRECEDENTE EN RELACION CON EL ESTADO CLINICO
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PRECEDENTE MOLA ABORTO E. TERMINO
CUADRO 2 14 (24.6%) tenian 4 meses o mas. En una de las pa-

TIEMPO DE REMISION DE LA HCG EN LOS
EMBARAZOS MOLARES

Mola Alto Riesgo Mola Bajo Riesgo

9.06 Semanas 7.17 Semanas

Titulo Inicial de HCG vs. Estado Clinico
(Grafica 7)

Se observa que el 80.0% de todas las molas te-
nian menos de 40.000 mU/ml y el 20.0% de éstas
tenfan mds de 40.000 mU/ml. En el resto de las pa-
cientes Estado I a IV, no se aprecia ninguna diferen-
cia en los titulos de HCG vy los niveles de HCG se
distribuian de manera semejante en los diferentes
estados clinicos.

Duracion de la Enfermedad Estado Clinico.
(Grafica 8)

Un nGmero de 43 pacientes (75.4%) tenian
menos de 4 meses de duracion de la enfermedad y
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cientes no figur6 el dato en la historia. En la Grafi-
ca se aprecia que en el grupo de menos de 4 meses,
el 88.38% de las pacientes con ETG correspondia a
Estado 0y el 11.62% se distribuyeron de manera si-
milar en los Estados I a IV. En el grupo de pacien-
tes con duracion de la enfermedad de mas de 4 me-
ses, el 64.28% correspondi6 a embarazo molar y el
85.72% a los Estados II y III. En esta grafica se ob-
serva cémo en la enfermedad de mas de 4 meses de
evolucion hay una disminucién de los casos Estado
0 y un aumento notorio de los estados mas avan-
zados.

Altura Uterina en relacion con la
Amenorrea y Estado Clinico

En la Grafica 9 se observa que el 36% de todas
las pacientes con ETG tenfan una altura uterina
que correspondia al tiempo de la amenorrea. Den-
tro de este grupo la mola (Estado 0) correspondio
al 28%; los otros estados clinicos oscilaron entre el
2y el 4%. En el 30% de las pacientes con ETG fue
mayor que la correspondiente ala amenorrea. De es-
tas el 26% correspondia a las molas y a los Estados
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GRAFICO 7
TITULO INICIAL DE HCG VS ESTADO CLINICO
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DURACION DE LA ENFERMEDAD ESTADO CLINICO
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GRAFICO 9

DISTRIBUCION DE LOS ESTADOS CLINICOS DE LA ETG EN RELACION
CON LA AU Y LA AMENORREA
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I y III, el 2% a cada uno. En el grupo en el cual la al-
tura uterina fue menor en relaciéon con la ameno-
rrea, el porcentaje fue del 34%, el 32% correspon-
dio al Estado 0y el 2% al Estado III. El porcenta-
je de pacientes con AU exagerada, (mayor que la
correspondiente a la amenorrea) fue del 30%, cifra
que es inferior a la informada por Curry y Ham-
mond (4), que fue del 46% y ala de Gomez, Alva-
rado, Cantillo y Ruiz, (20), que informan el 82.8%,
pero semejante a la de Isaza (13). En 8 casos no fi-
guraba el dato.

Enfermedad Médica Asociada y Estado
Clinico. I Toxemia

Como se observa en la Gréfica 10, se encontro
toxemia asociada a ETG en seis casos,lo que corres-
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pondi6 al 10.34%. De las pacientes que presentaron
toxemia, 5 casos (83.33%) tenian embarazo molar
y uno (16.67%) tenia enfermedad Estado III. Esta
cifra es semejante a la de otros (4), pero inferior a
la informada por Goldstein (3) de un 27%, casi ex-
clusivamente asociada a aumento exagerado de la
AUy titulos elevados de HCG.

IT Hipertiroidismo. (Grafica 11)

Cuatro pacientes presentaron hipertiroidismo,
por laboratorio o por clinica y laboratorio, tal co-
mo ocurrié en un caso. Esta cifra correspondi6 al
8.627% del total de las pacientes. De estas, tres casos
(60%) correspondieron al Estado 0, enun caso a Es-
tado III y otro a Estado IV. Goldstein (3) encontro
hipertiroidismo asociado en el 7%.
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GRAFICO 10
DISTRIBUCION POR ESTADO CLINICO
DE LAS PACIENTES CON ETG QUE PRESENTARON

TOXEMIA — 6 CASOS (10.34%).
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ESTADO 111

III Quistes Oviricos y Estado Clinico.
(Grafica 12)

Se encontraron quistes ovaricos tecalutéini-
cos en 10 casos (17.8%). En dos historias no estaba
anotado el dato. Del total de las pacientes con quis-
tes, el 60.08% correspondioé a pacientes con molas,
el 9.97% a Estado I, el 9.97% a Estado III y el
20.01% a Estado I'V. Esta cifra esta de acuerdo con
Kabayashi (21) que encontré el 18.1% de asocia-
cion de quistes ovaricos tecaluteinicos y ETG.

TRATAMIENTO

Histerectomia

Como se observa en el Cuadro 3 se realizo his-
terectomia con mola in situ en 4 pacientes que in-
gresaron con embarazo molar, todas eran multipa-
ras. Una tenia 33 anos de edad, las otras entre 39 y
42 anos y ninguna tenia interés obstétrico. La quin-
ta paciente con enfermedad Estado I, de 30 anos
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GRAFICO 11
DISTRIBUCION POR ESTADO CLINICO
DE LAS PACIENTES CON ETG QUE PRESENTARON
HIPERTIROIDISMO — 4 CASOS (8.62%)
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GRAFICO 12
PORCENTAJE DE PACIENTES CON ETG
EN RELACION AL ESTADO CLINICO Y QUISTES
TECALUTEINICOS — 10 CASOS (17.849)
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CUADRO 3

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
TRATAMIENTO — HISTERECTOMIAS

Edad Paridad Estado Clinico
41 12 Mola in situ
33 3 Mola in situ
42 10 Mola in situ
39 10 Mola in situ
30 5 Estado I
23 5 Estado II

de edad pero sin interés obstétrico, tenia 5 hijos; la
sexta paciente tenfa 23 afios, 4 hijos. Al ingreso en
el examen clinico se le encontré masa pélvica que
ascendia casi hasta el nivel del ombligo y parecia
corresponder al Gtero aumentado de tamano. No se
encontraron metastasis, por lo cual se programé pa-
ra histerectomfa abdominal. En la laparotomfa se
encontro masa friable, vascularizada a nivel de Dou-
glas, adherida a la cara posterior del Gtero y a es-
tructuras vecinas. Se realiz6 histerectomia y extir-
pacion de la masa, con conservacion de anexos, cla-
sificandose como Estado II.
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Del total de 58 casos nuevos, ocho pacientes
tuvieron un seguimiento muy corto, no alcanzando
en 3 la negativizacion de los titulos de HCG. Una
paciente con ETG Estado IV, con meti4stasis vagi-
nales, pulmonares y cerebrales, que recibié dos ci-
clos de quimioterapia y radioterapia cerebral falle-
ci6. El resto,49 casos,tienen un seguimiento mini-
mo de scis meses.

De 42 pacientes con embarazo molar, 10
(28.80%) (Grafica 13), presentaron enfermedad per-
sistente o secundaria, no metastasica o metastasica;
el resto 76.20% tuvo un curso benigno. Estas cifras
estan de acuerdo con lo encontrado por otros (17,
22), del 26 y del 19.2%, respectivamente.

Hicieron enfermedad persistente 5 pacientes
(22.72%) de las 22 estado 0A y 5 (25%) de las 20
pacientes 0B. De estas clasificadas como 0B, 10 re-
cibieron quimioterapia profilictica (Actinomicina
D 500 mcg x D x 5 dias) en los primeros 15 dias
postevacuacion. Dos de ellas desarrollaron enferme-
dad persistente no metastéasicas y una enfermedad
metastasica. De las otras 10 pacientes OB nueve

GRAFICO 13
PORCENTAJE DE EVOLUCION DE LAS MOLAS — 10 CASOS (23.80%)
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también recibieron quimioterapia profilactica, pe-
ro solo la pudieron recibir después de los primeros
15 dias y hasta dos meses postevacuacion, ya que
ingresaron al programa en esa fecha. De estas 9 pa-
cientes, 2 tuvieron enfermedad secundaria una no
metastasica y otra metastasica. Una de estas pacien-
tes OB no acepto la quimioterapia profilactica y tu-
vo un curso benigno.

En cuatro pacientes con embarazo molar se
hizo histerectomia abdominal por tratarse de pa-
cientes multiparas, sin interés obstétrico o por te-
ner 40 anos o mas.

Resultados del tratamiento
en la Enfermedad Estado I

Como se aprecia en la Grafica 14 se trataron 8
casos de enfermedad no metastasica, Estado I, en
las cuales no se detect6 enfermedad metastasica en
los estudios paraclinicos. Cuatro presentaron remi-
sion con MTX soélo, tres de éstas requirieron dos ci-
clos cada una y la otra seis ciclos. Una paciente no
respondié a MTX y se le cambi6 a MTX-FR y tam-
poco respondié a este esquema, pero después de
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dos ciclos de ACT D se obtuvo la remisiéon. Otra no
respondié con el MTX sélo, lograndose la remision
con dos ciclos de ACT D. La séptima paciente con
30 anos de edad, se le inici6 MTX sélo, no se obtu-
vo remisiéon completa, no tenia interés obstétrico,
tenia 5 hijos, se le realizo histerectomia abdominal,
en el tercer dia del primer ciclo de ACT D el cual
se continuo en el postoperatorio. El estudio de pa-
tologia del espécimen quirtrgico fue negativo para
ETG. La octava paciente tenia antecedente de una
mola hacia dos afios, se tratd con MTX—FR, des-
pués de cuatro ciclos los niveles permanecian muy
bajos, pero no se negativizaron, por lo que se cam-
bi6 a ACT D y se obtuvo remision completa. El pro-
medio de ciclos de este grupo fue de 4.6.

Enfermedad Estado II. (Grafica 15)

Soélo se presentd una paciente con enfermedad
Estado 11, de 23 afios de edad. Su embarazo prece-
dente fue un parto a término 9 meses antes; tenfa 5
hijos vivos. A su ingreso, HCG 70.000 mU/ml, la
ecografia pélvica no fue concluyente en relaciéon
con la palpacién abdominal donde se apreciaba una
masa pélvica correspondiente al Gtero. El resto de

GRAFICO 14
TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES ESTADO I DE ACUERDO
CON LA QUIMIOTERAPIA Y NUMERO DE CICLOS — PROMEDIO 4.6 CICLOS
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GRAFICO 15
TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES ESTADO II
DE ACUERDO CON LA QUIMIOTERAPIA Y
NUMERO DE CICLOS -
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los exdmenes paraclinicos descartaron metastasis.
Se programé para histerectomia abdominal; duran-
te el procedimiento quirtrgico se encontr6 una
gran masa de 20 x 18 x 10 cms, localizada en el
Douglas, adherida a toda la cara posterior del ute-
ro, al peritoneo y al recto. Se realiz6 histerectomia
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con reseccidon de la masa y conservaciéon de anexos.
El informe de patologia fue coriocarcinoma. La ci-
rugia se realiz6 en el tercer dia del primer ciclo de
quimioterapia. Requirioé 5 ciclos de MAC, incluyen-
do los tres ciclos adicionales después del primer ti-
tulo de HCG negativo.

Enfermedad Estado III Bajo Riesgo. (Grafica 16)

Se trataron cinco pacientes; cuatro de éstas se
trataron con MTX solo, de éstas, dos requirieron
dos ciclos, una tres y otra cuatro. La quinta pacien-
te recibi6 inicialmente cuatro ciclos de MTX sélo,
pero por falta de respuesta se cambi6 a quimiotera-
pia multiple (MAC), obteniéndose el primer titulo
de HCG negativo después del segundo ciclo de
MAC. A este paciente se le ha debido cambiar el
MTX por ACTD ya que tenia muy buenas posibili-
dades de responder a un s6lo agente y asf estd sena-
lado en el protocolo.

Enfermedad Estado III Alto Riesgo. (Grafica 17)

Cuatro pacientes con enfermedad Estado III
alto riesgo recibieron tratamiento. Tres recibieron
MAC; una de éstas recibid 4 ciclos y dos, cinco ci-
clos cada una. La cuarta paciente recibi6 cinco ci-

GRAFICO 16

TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES ESTADO III ALTO RIESGO DE ACUERDO
CON LA QUIMIOTERAPIA Y NUMERO DE CICLOS — PROMEDIO 3.6 CICLOS
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GRAFICO 17
TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES ESTADO III ALTO RIESGO DE ACUERDO
CON LA QUIMIOTERAPIA Y NUMERO DE CICLOS — PROMEDIO 5.7 CICLOS

No DE CICLOS

CASOS 1 2

clos de MAC; posteriormente por falta de respuesta
se le cambié a MAC modificado. Una de estas pa-
cientes tenia metastasis pulmonares y vaginales.
Todas estan en remision. Promedio de ciclos de qui-
mioterapia 5.7.

Enfermedad Estado IV. (Grafica 18)

Se trataron dos pacientes con metastasis cere-
brales comprobadas por clinica y TAC. Una de las
pacientes de 24 anos de edad. Su embarazo prece-
dente fue parto a término, tres meses antes del in-
greso, y HCG inicial 29.000 mU/ml, present6 me-
tastasis vaginales, pulmonares y cerebrales. Se le ini-
ci6 quimioterapia con MAC y radioterapia cerebral,
3.000 Rads, falleciendo a las tres semanas del ingre-
so. Es la inica muerte en este trabajo. La otra pa-
ciente tenia 25 anos, HCG inicial 64.000 mU/ml
G3P1A2. Embarazo precedente: mola. Duracién de
la enfermedad 6 meses. Al ingreso se comprobaron
metéastasis pulmonares a los RX. TAC cerebral ne-
gativo. Se clasifico como III de alto riesgo y se ini-

B mMac
MAC MODIF.

ci6 tratamiento con MAC. Los titulos de HCG des-
cendieron, sin llegar al nivel normal. Al mes las lesio-
nes pulmonares habian disminuido en el control ra-
diologico. Referia cefalea, vomito y al examen papi-
ledema. La HCG se habia elevado a 1.900 mU/ml y
el TAC cerebral mostro lesion metastasica en fosa
posterior. Al TV: Gtero aumentado de tamafio. Se
le realiz6 arteriografia pélvica, que mostrd focos
de hipervascularizacion y vasos tortuosos hacia el
cuerno y en mesosalpinx izquierdos. En la ecogra-
fia pélvica se encontro6 el ttero ligeramente aumen-
tado, de contorno irregular y en la pared uterina
mobdulos miometriales, hallazgo que corrobor6 lo
encontrado en la arteriografia. Ecografia y pruebas
funcionales hepaticas normales. Se le cambid el
MAC por MAC modificado y se le adicioné radio-
terapia cerebral 3.000 rads. Después del primer ci-
clo de quimioterapia se obtuvo el primer titulo de
HCG negativo. A los dos meses el TAC cerebral y la
ecografia pélvica fueron reportados como negativos.
A los 4 meses present6 elevaciéon de la HCG en dos
semanas consecutivas 10 y 12 mU/ml, respectiva-
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GRAFICO 18

TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES ESTADO IV DE ACUERDO CON LA
QUIMIOTERAPIA Y NUMERO DE CICLOS
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mente pero asintomatica clinicamente. Los RX de
torax mostraban persistencia de una lesion, que al
compararla con las placas previas habia disminuido.
Se inici6 nuevamente MAC modificado aumentan-
do la dosis de MTX a 1.5 mg x K D lo mismo el FR
a 0.15 mgx K x D. Con el primer ciclo de este esque-
ma se obtuvo el primer titulo de HCG negativo.
Posteriormente se administraron 3 ciclos adiciona-
les y actualmente lleva 3 meses en remisién. Des-
pués del segundo ciclo adicional de quimioterapia
los RX de torax eran negativos.

Nueve pacientes con embarazo molar y una
con ETG Estado III de bajo riesgo, se embarazaron
durante el seguimiento, después de haber presenta-
do remision. Sicte lo hicieron después de los seis
meses. De éstas,dos después del afio y tres antes
de los seis meses. La paciente con enfermedad Esta-
do III lo hizo a los ocho meses de seguimiento. A
todas se les solicito ecograffa pélvica en el primero
y segundo trimestre comprobéandose la presencia de
una gestacion normal y la ausencia de mola. Cuan-
do el seguimiento era de menos de un afio, el con-
trol de HCG se hacfa mensual o cada dos meses de
acuerdo al programa de seguimiento y se encontrd
un descenso marcado de ésta en el segundo trimes-
tre no volviendo a presentar elevacion.
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Tres embarazos terminaron en aborto y cua-
tro llegaron a término. De éstas, tres tuvieron su
parto en sus respectivos pueblos donde residen y
una lo tuvo en una unidad intermedia. Las tres res-
tantes actualmente se encuentran en el segundo y
tercer trimestre de embarazo.

En dos de los casos de aborto atendidos en el
HUSVP el estudio de patologia del material del cu-
retaje fue de restos ovulares. No se pudo hacer es-
tudio histopatologico del material del otro aborto,
ni de las pacientes de los partos a término, pero la
HCG a las seis semanas después de la terminacién
de los embarazos fue negativa.

COMENTARIOS

Desde la iniciacion de este trabajo se ha nota-
do un aumento en el nimero de pacientes con ETG
en el HUSVP. Una de las causas de este aumento es
el conocimiento por parte de los médicos que tra-
bajan en otros centros en la elaboraciéon de este
protocolo. Durante el mismo periodo de este tra-
bajo, 19 meses, la ETG solo fue superada por el car-
cinoma de cuello uterino, ya que se presentaron
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343 casos nuevos de Ca de cuello uterino, 58 de
ETG, 50 de ovario y dos de endometrio. En esta se-
rie se encontraron dos casos de ETG repetida, lo
que corresponde al 3.4%, cifra superior al 1.33% in-
formado por otros (23). Se ha informado que la
posibilidad de un segundo embarazo molar es de 4
a 5 veces mayor que en el resto de la poblacion (8,
24). Asi como también se ha encontrado un empeo-
ramiento en las caracteristicas histologicas en las
molas subsiguientes (25) al compararlas con la pri-
mera; ademds se ha observado un aumento en el
riesgo de enfermedad persistente, en los casos de
molas repetidas. Los casos de enfermedad trofoblas-
tica gestacional repetidas en este trabajo, tenian an-
tecedente de mola hacia méis de dos anos, una de
éstas tuvo un curso benigno y la otra presenté ETG
Estado I.

En el informe de Goldstein (3), lo mismo que
en este trabajo, la mayoria de las pacientes con
ETG se presentaron en Estado 0 con el 72%. El me-
nor porcentaje correspondié al Estado II con el
1.77%, pero mientras ellos encontraron un porcen-
taje del 16.7 en el Estado I y del 6.25% en el Esta-
do III, en este trabajo se encontr6 mayor el Estade
IIT que el Estado I. En este trabajo se han correla-
cionado los estados clinicos y los factores que se
han mencionado por diferentes autores (3, 5, 7, 17,
18 y 23) como factores de riesgo y que van a tener
importancia en la evolucion de la enfermedad y en
la respuesta al tratamiento. De 5 pacientes de mas
de 40 anos de edad con embarazo molar como em-
barazo precedente, dos presentaron enfermedad
metastasica a pulmones. Esto esta de acuerdo con
lo informado por Tow (27) quien encontré que el
36.6% de las pacientes de mas de 40 afios de edad,
con embarazo molar, hicieron enfermedad trofo-
blastica secundaria. Otros (28) encontraron secue-
las malignas postmolar en mujeres de mas de 50
anos en el 56.3% . Por ésto en este grupo de pacien-
tes de mas de 40 anos de edad, con embarazo mo-
lar se debe realizar histerectomia ya que ésta prote-
ge contra la enfermedad persistente no metastasica
y la ETG repetida y aun cuando no protege comple-
tamente contra la metastésica, sl disminuye su po-

sibilidad.

Algunos (26) han encontrado una frecuencia
mayor de grupo sanguineo A en las pacientes con
coriocarcinoma y en relaciébn con su pronostico
una peor evolucion en los grupos sanguineos B y
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AB, pero en este trabajo se encontr6 una distribu-
cion en los Estados I a IV mas o menos semejante
en los diferentes grupos sanguineos, lo que esta de
acuerdo con otros (4). Al relacionar la ETG con el
numero de gestaciones se encuentra una distribu-
cion similar de los estados clinicos, sin importar el
numero de gestaciones, como anotan otros (4, 17 y
18), notandose que a medida que aumenta el na-
mero de gestaciones, disminuye la frecuencia de
ETG, posiblemente por un menor nimero de em-
barazos debido al mayor empleo de métodos anti-
conceptivos, en los grupos de mujeres con mas
hijos.

En ninguna de las 13 laparoscopias realizadas
se encontro enfermedad por fuera del tero, en pel-
vis o en cavidad abdominal. Por ésto y por ser un
procedimiento invasivo, consideramos que solo de-
be realizarse cuando exista una indicacion médica.

En esta serie hubo dos pacientes con el ante-
cedente de parto a término como embarazo prece-
dente, una con enfermedad Estado IV (metastasis
vaginales, pulmonares y cerebrales) que fallecio y
otra Estado II, con informe histologico de coriocar-
cinoma en el espécimen quirtrgico. El antecedente
de embarazo a término como embarazo precedente
es uno de los factores de riesgo ya que generalmen-
te (19), como se menciond, se asocia a coriocarci-
noma. Se ha encontrado (29) que larata de remision
total post-tratamiento en los casos de neoplasia tro-
foblastica, cuando el embarazo precedente fue un
parto a término es del 61% . Cuando el embarazo
precedente es mola, un aborto o un ectépico, la re-
mision es del 87%. Otros (30) han encontrado que
en las que tienen este antecedente, la supervivencia
es del 60% y en las que no lo tienen es del 95%. Si
se comparan con otras de mal pronostico la rata de
cura de estas postembarazo a término es del 45%y
la de las otras es del 75%. En este trabajo de dospa-
cientes con este antecedente, una esta en remision
y la otra fallecio.

Se encontrd que los niveles de HCG iniciales
no guardan relaciéon directa con el estado clinico;
se pueden encontrar niveles altos o bajos en cual-
quier estado clinico. De 11 pacientes con embarazo
molar y niveles iniciales de HCG de mas de 40.000
mU/ml, ocho tuvieron un curso benigno y tres
(27.8%) hicieron enfermedad persistente: una no
metastasica y dos metastasicas. Solo dos pacientes
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tuvieron mas de 100.000 mU/ml. De 31 pacientes
con mola y niveles iniciales de menos de 40.000
mU, siete evolucionaron a enfermedad persistente
(22.6%) siendo cinco no metastasicas y dos metas-
tasicas.

La duracion de la enfermedad se relacion6 di-
rectamente con los estados clinicos. Cuando esta
era mayor de cuatro meses los Estados I a IV au-
mentaron de 11.62% a 35.64%; aun cuando algunos
(18) han encontrado una tendencia de los tumores
de mads larga evolucion, a presentar niveles mas al-
tos de HCG, en este trabajo se encontr6 que 45 pa-
cientes con duracién de la enfermedad de menos de
cuatro meses, 11 (24.4%) tenfan mas de 40.000
mU/ml y de 12 pacientes con duracion de mas de
cuatro meses, 4 (33.3%) tenian mas de 40.000 mU/
ml de HCG. No se encontréo muy marcada la dife-
rencia en este trabajo, pero si se resalta su impor-
tancia como factor de riesgo. Lurain, Brewer y To-
rok (17) senalan que aun cuando la duracion de la
enfermedad es ligeramente mas importante que el
nivel de HCG como factor pronostico en la respues-
ta al tratamiento, ambos son importantes y Bagsha-
we (18) encontro que cuando estos factores son fa-
vorables, la mortalidad es baja al compararla con
casos que tienen estos factores desfavorables. Ade-
mas,también muestra como a medida que aumenta
la edad del tumor, disminuye la supervivencia.

El 26% (12 casos) de los embarazos molares te-
nia la AU exagerada en relacién con la amenorrea y
de éstos, tres casos (25%), evolucionaron a enferme-
dad persistente, no metastasica dos casos, y metas-
tasica uno, lo cual aunque el nimero es pequeiio,
esta de acuerdo con Curry y Hammond (4). En el
10.34% de los casos se encontr6 toxemia como en-
fermedad asociada a la ETG. Goldstein (3), encon-
tr6 la toxemia asociada casi exclusivamente a au-
mento exagerado de la AU y niveles elevados de
HCG. De las 6 pacientes que presentaron toxemia
en este trabajo, 4 tenian AU exagerada y 4 tenian
entre 30.000 y 50.000 mU/ml, 2 tenian menos de
30.000 mU/ml. A pesar de que se ha demostrado
(31) que la HCG es una tirotropina muy débil y
por lo tanto es capaz de estimular el tiroides cuan-
do su concentracion es alta, de las 5 pacientes que
presentaron hipertiroidismo, sélo 3 tenian niveles
de HCG por encima de 29.000 mU y dos por deba-
jo de este nivel. Todas estas pacientes mejoraron
con el manejo de la enfermedad trofoblastica. No
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se justifica el estudio de funcién tiroidea de manera
rutinaria en estas pacientes a no ser que presenten
manifestaciones clinicas de hipertiroidismo.

De los 10 casos con quistes ovaricos cuatro te-
nian mas de 50.000 mU/ml, cuatro tenian entre
23.000 y 50.000 y dos entre 13.000 y 17.000. Se
gan algunos (3), estos quistes se asocian a niveles
altos de HCG.

De 42 pacientes con embarazo molar, 10 evo-
lucionaron a enfermedad secundaria (23.8%). En
relacion con los factores de riesgo de las molas (OA
o OB) no se observo una diferencia marcada, como
la informada por Goldstein (3). En este trabajo las
molas de bajo riesgo evolucionaron a enfermedad
secundaria en el 22.7% y las OB en el 25%.

Goldstein (3) encontr6é que las OA evoluciona-
ron a enfermedad persistente en el 4% y las OB en
el 39.8%. Con la quimioterapia profilactica encon-
traron enfermedad postmolar en el 4%, ninguna
metastasica, pero entre las que no recibieron qui-
mioprofilaxis se present6 enfermedad postmolar en
el 18.6%; no metastasica en el 14.6% y metastasica
en el 4%. Kashimura (32) informé de una diferen-
cia en el desarrollo de enfermedad persistente post-
molar, cuando no se administré6 quimioterapia pro-
filactica, del 18.1% y cuando se administrod fue del
7.5%. En otro trabajo (33) se encontro una rata de
enfermedad persistente en el grupo que recibi6é qui-
mioterapia profilactica del 2% y en el que no la re-
cibio del 16%. Las cifras del presente trabajo son
todavia muy pequenas para compararlas con la lite-
ratura, para que se aprecie una disminucién clara
de la enfermedad trofoblastica postmolar. Sin em-
bargo, se debe tener en cuenta la toxicidad de la
droga y que la quimioterapia profilactica no prote-
ge en el 100% de los casos, contra el desarrollo pos-
terior de enfermedad trofoblastica; por ésto los au-
tores citados (32, 33) la recomiendan s6lo enlos ca-
sos de mola de alto riesgo y asi hayan recibido esta
medicacién, deben seguir un control semejante a
las demas, incluyendo titulacién de HCG. Las pa-
cientes sometidas a histerectomia con mola in situ
han tenido un curso benigno. Se debe recordar que
estas pacientes deben seguir un programa de segui-
miento igual al de todas las molas ya que se puede
presentar una enfermedad metastasica.

El tratamiento de la ETG en los Estados I, II,
III y IV se realiza teniendo en cuenta los factores
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mencionados por Hammond (5), como factores de
riesgo para la eleccion de la quimioterapia ya que
la eficacia de ésta depende de la duracion de la en-
fermedad antes del comienzo de la quimioterapia,
de los niveles iniciales de HCG, presencia de metds-
tasis cerebrales o hepaticas y de la apropiada aplica-
cion de esta medicacion. W. Jones, citado por Le-
wis (34) anota la dificultad para obtener remision
con cualquier forma de tratamiento en pacientes
en quienes ha fallado la quimioterapia aplicada en
otro centro. El diagnéstico histopatologico no pa-
rece tener mucha influencia en el pronostico ya que
segun el mismo Jones (35), se ha encontrado este
diagnostico disponible sélo en el 21.5% de los Esta-
dos I y todos tuvieron remision, igualmente anota
que en el Instituto Nacional de Salud de los Esta-
dos Unidos, el 94% de las pacientes con enferme-
dad metastasica con titulo de menos de 100.000
U/24 horas y menos de 4 meses de duracion tenian
remision con un solo agente, pero cuando el trata-
miento se retrasod, la remisidon fue del 36%. La qui-
mioterapia es mas eficaz cuanto mas pronto se
inicia.

La quimioterapia se administré6 de acuerdo
con lo informado en la literatura (3, 5, 7, 8, 9, 34 y
36), como se sefialo en material y métodos. Cuando
se utiliza el MTX so6lo o en quimioterapia multiple,
se trataba de utilizar con factor de rescate, ya que
segin Goldstein (37, 38), de esta manera se reduce
su toxicidad sin disminuir su efectividad, ademas
de que en dosis altas alcanza los niveles adecuados
en cerebro en casos de compromiso cerebral.

Todas las pacientes con enfermedad Estado I
recibieron quimioterapia con un sé6lo agente (MTX
o MTX—ACT D) secuencial. Una de estas pacientes
no respondié aMTXy no tenia interés obstétrico, se
le realiz6 histerectomia y se le dio ACT D. Todas
estas pacientes estan en remision. Se ha informado
(39, 40) que en estas pacientes con enfermedad Es-
tado I de mas de 40 anos de edad o que no tienen
interés obstétrico, la histerectomia disminuye la
cantidad de quimioterapia. S6lo hubo una paciente
con enfermedad Estado II y se clasifico de alto ries-
go. A esta paciente se le inici6 MAC y al tercer dia
del primer ciclo se le hizo histerectomia, ya que co-
mo se anotd antes se habia clasificado como Es-
tado L.

De cinco casos Estado III de bajo riesgo, cua-
tro presentaron remision con un sélo agente MTX
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y a la otra paciente que por falta de respuesta se le
pudo haber cambiado a ACT D se cambi6é a MAC y
también esta en remision. Este grupo recibié en pro-
medio 3.6 ciclos. De cuatro pacientes con enferme-
dad Estado III de alto riesgo, tres presentaron remi-
siobn con quimioterapia multiple inicial (MAC) y a
la otra por falta de respuesta de la HCG se le cam-
bi6 a MAC modificado lograndose la remision. El
promedio de ciclos en este grupo fue de 5.7. Dos
pacientes desarrollaron enfermedad Estado IV, una
de éstas falleci6 después de iniciado el tratamiento
con MAC y radioterapia cerebral. La otra paciente
se tratd6 con MAC vy radioterapia cerebral, por falta
de remision completa se cambié el MAC por MAC
modificado y se obtuvo remision. A los cuatro me-
ses de tratada presento elevacion delaHCG a 12 y
10 mU y se le dio nuevamente MAC modificado
aumentando la dosis del MTX a 1.5 mg x K x D; lo
mismo la dosis del FR a 0.15 mg, obteniéndose nue-
vamente remision.

Actualmente todas las pacientes a excepcion
de la de Estado IV que se menciond antes y que fa-
llecio, se encuentran en remisiéon, con un seguimien-
to minimo de seis meses. E1 nimero de ciclos estd
de acuerdo con Hammond (39), con un promedio
de 4 en la enfermedad no metastasica y de 5.9 en la
metastasica de bajo riesgo y con Hatch (9), con un
promedio de 3, 4 ciclos en la metastasica. Cuando
el MTX so6lo o combinado se administré6 con FR
fue mucho mejor tolérado por las pacientes, inclu-
sive al compararlo con la ACT D, como lo mencio-
na Goldstein (3, 42).

Se present6 una recurrencia de la enfermedad,
en una paciente Estado IV, a los cuatro meses de
remision, no obstante haber recibido tres ciclos adi-
cionales de quimioterapia, después del primer titulo
de HCG negativo. Segin Surwit y Hammond (41),
se acepta un intervalo de tres meses o mas de remi-
sion como definicion de enfermedad recurrente. El
porcentaje de recurrencia de estos autores es seme-
jante al informado por Lewis (36), del 2%. La dis-
minucion de la rata de recurrencias del 9% o mas
hasta el 2% se ha conseguido con la administraciéon
de quimioterapia adicional después del primer titu-
lo de HCG negativo. En caso de enfermedad recu-
rrente o resistente al MAC modificado, se puede
aumentar la dosis de MTX de éstea 1.b mgx K x D
y aun hasta 2 mg x K x D, aumentando también la
dosis de FR a 0.15 mgy 0.2 mgx K x D (3). Si no
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obtiene una respuesta se cambia al esquema de
Bagshawe (3, 41) y sicon éste no se obtiene respues-
ta se puede utilizar un nuevo esquema con Etopsi-
de, Beomycin y Cisplatinum (41) u otro con MTX,
Bleomycin y Etopside (42).

A pesar de la insistencia en la utilizacién de
métodos anticonceptivos, algunas pacientes no lo
hicieron en forma adecuada, ya que 7 pacientes en
control por embarazo molar y una con enfermedad
Estado III de bajo riesgo se embarazaron antes del
afio de seguimiento. A todas se les indicaba anticon-
cepcion con anovulatorios, a no ser que tuvieran
contraindicacion para la utilizaciéon de éstos, indi-
candoles entonces dispositivo intrauterino o méto-
dos de barrera, como fue el caso de una de las pa-
cientes cuyo embarazo terminé en aborto, tenia
anemia de células falciformes, lo cual contraindica-
ba los anovulatorios y como en los otros casos de
embarazos no utilizé los métodos anticonceptivos
de manera continua, bien por intolerancia a los ano-
vulatorios o por creer que por problemas conyuga-
les no tentan el riesgo de embarazo.

Uno de los factores por el cual el tratamiento
y sus resultados en la ETG han mejorado enorme-
mente en los Gltimos afos, ha sido por el trabajo en
grupo en Centros Regionales de ETG como Sou-
theastern Regional Trophoblastic Disease, Center
Duke University, Medical Center Durham, North
Carolina y The New England Trophoblastic Disease
Center del Hospital de Mujeres de Boston. Esto se
debe en parte al volumen de pacientes, a la mayor
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experiencia que adquiere el equipo médico y a la
metodologia utilizada en dichos centros. Se ha in-
formado por Brewer, Eckman y Dolkart (43), una
mejoria al comparar los resultados del tratamiento
de pacientes manejados en Centros Regionales, con
los tratados en hospitales vecinos, encontrando que
el 87% (62 de 71) de las pacientes con enfermedad
metastasica manejadas en centros regionales sobre-
vivieron en contraste con el 45% (29 de 65) de pa-
cientes, también con enfermedad metastisica ma-
nejadas en hospitales vecinos. Surwit y Hammond
(44), informan un 82% (28 de 34) de remisiones en
pacientes con enfermedad metastasica de alto ries-
go que recibieron todo el tratamiento primario en
el Centro; en cambio, solo €l.53% (9 de 17) de las
que no lo hicieron inicialmente en otra parte antes
de su remision al centro regional lo lograron.

A pesar de la insistencia en el diagnostico pre-
coz de esta patologia y al adelanto de los métodos
diagnoésticos, éste sigue siendo tardio y se estable-
cen tratamientos y seguimientos inadecuados. Se-
debe recordar que una hemorragia anormal, des-
pués de cualquier tipo de embarazo, debe ser consi-
derada sospechosa y se debe realizar una titulacion
de HCG.
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