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ENFERVEDAD
TROFOBLASTICA
GESTACIONAL

Proliferacion anormal del trofoblasto:

-Mola Hidatiforme
-Neoplasia Trofoblastica Gestacional

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

MOLA HIDATIFORME Neoplasia trofoblastica gestacional
MOLA INVASIVA
MOLA COMPLETA CORIOCARCINOMA
MOLA PARCIAL TUMOR DE LECHO PLACENTARIO
TUMOR TROFOBLASTICO EPITELOIDE




MOLA HIDATIFORME

Caracteristicas

MOLA PARCIAL

-

MOLA COMPLETA

Etiologia 1 6vulo + 2 espermas Ovulo vacio+1 esperma que duplica(90%)
Owulo vacio + 2 espermas(10%)
Cariotipo Triploide (69, XXX o0 69, XXY) Diploide (46, XX o0 46,XY)
Histologia
o Feto y Hematies A menudo presentes Ausentes
fetales
» Edema vellosidades  Variable, focal Difuso

« Proliferacion
trofoblasto

Focal, Moderada

Difusa, severa

Presentacion clinica

+ Diagnostico
+ Tamano uterino

* Quistes

Aborto
Pequefio para edad gestacional
Poco frecuentes

tecaluteinicos

+ Complicaciones

médicas

Poco frecuentes

* Riesgo malignizacion 1-5%

Gestacion molar
50% aumentado para edad gestacional
15-25%

<25% (mas frecuentes si altura uterina
>14-16sg)
15-20%

Esuna patologia localizada no invasiva,
no neoplasica, no maligna:

-Mola completa: degeneracionhidropicay
edema del estroma con ausencia de vasos
sanguineos en las vellosidades, de feto y amnios.

-Mola parcial: la degeneraciones menos
avanzada Yy focal, existiendo al menos saco
amniodtico o feto.



Clinica

Metrorragia del primer trimestre

Abortos del primer timestre

Dolor y presion pélvica, secundariaa aumento tamano
uterino y/o presencia quistestecaluteinicos

Expulsion vesiculas hidropicas a través vagina




Coriocarcinoma:
Tumor decolor rojo oscuro, con gran @pacidad de crecimiento que invade
miometrio y los vasos, Al afectar endometrio ausa metrorragia, no presenta

vellosidades y su capacidad demetastasis se localiza en pulmony vagina.

Mok invasora:
Crecimiento trofoblastico excesivoy s vellosidades penetran en el

endometrio eincluso en el peritoneo. No posee capacidad metastasica

Tumor de lecho placentario:
Desarrollo trofoblastico tras el embarazo o aborto, Es extremadamente
inusual, Clinica: metromagia irregular, si invasion hemorragia intraperitoneal

y en @so de metastasis pulmonares hemoptisk.

Tumor trofoblastico epitelial:

Es una variante del tumor de lecho placentario.

IDra. Pebbles Medina | foro.slap-patologia.org



SOSPECHA DE ETG

! !

- Sospecha clinica

- Sangrado vaginal

- Hiperemesis Sospecha ecografica
- Utero aumentado >

- Edad gestacional

¢ +
Examen ginecolégico
Estudio ecografico (preferible doppler)
Valorar:

- Presencia de embridn

- Tamano uterino

- Vascularizacion placentaria
- Quistes tecaluteinicos

- Enfermedad extrauterina

!

Determinacion de hCG (1)

4

Evacuacion uterina (2)

4

Confirmacion histolégica (3)

ACTITUD DIAGNOSTICA

1. Esrecomendable usarla hCGtotal, pero puede
usarsela B hCG. Debe usarse siempre el mismo test
para el diagnosticoy seguimiento. Se recomienda
ademas hacer el perfil basico y el tiroideo.

3. Si existiera confirmacion histologica de ETGse
seguira haciendo un control de hCG postevacuacion.



OBJETIMO: DIAGNOSTICO TEMPRANO DE ALTERACIONES

SEGUIMIENTO CON CARACTERISTICAS MALIGNAS.

Determinacion semanal hasta

Medicion niveles b-HCG obtener tres determinaciones
Se realizara una medicion consecutivamente negativas
previa a la evacuacion (B hCG < 5mUIN)
Determinacion 24-48h post Determinaciones mensuales
evacuacion v Si negativizacion <8 semanas postevacuacion: mensualhasta 6 meses

v Si negativizacion <8 semanas postevacuacion: mensual hasta 6 meses Ulimas negativa

Prevencion embarazo durante seguimiento niveles b-HCG/ Anticoncepcion oral (hay
suficiente evidenciade que no aumentan el riesgode NTG posterior, pueden induso
disminuirla, y tenen una menor tasa de embarazo comparados con el uso de métodos

barrera). AL MENOS 6 MESES POSTEVACUACION.




SEGUIMIENTO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESIACIONAL

o Meseta en los niveles de hCG al
menos durante 4 medidas en un
periodo de 3 semanas 0 superior.

o Aumento de hCG en 3 medidas
semanales consecutivas en un
periodo de al menos dos semanas o
Mas.

o Si hay diagnostico histoldgico de
confirmacion.

Tabla 5: EVALUACION DE LA NTG

Exploracion ginecologica y general, analitica sanquinea, renal y hepatica
Valor basal cuantificado de hCG

Radiografia 0 tomografia computarizada de f6rax

Resonancia magnética cerebral

Tomografia computarizada o resonancia magnélica de abdomen y pelvis



SEGUIMIENTO

Tabla 2. Sisterna de estadificacion anatdmica de la neoplasia frofoblastica gestacional

de la Federacon Internaconal de Ginecologia y Obstetricia’
Clasificacién

Caracteristicas

Estadio 1
 Estadio 2

 Estadio 3

Estadio 4

Enfermedad confinada al Gtero
~ La neoplasia se extiende fuera del Utero pero
esta limitada a los anexos, vagina o ligamentos

anchos.
~ La neoplasia se extiende """pumns,mg
. . | 9ingeo
. ~> & SERENE

- Metastasis en algan otro sitio




EVBARAZO EXTRAUTERINOECTOCIESIS

- Incidencia: 1-2%

-Técnicas reproduccion asistida,
HP Métodos anticonceptivos.
-Mayor capacidad diagnostica:

Determinacion b-HCG y ecografia.




SIGNO DEL “DOBLE HALO” EN TROMPA para el diagndstico del embarazo ectépico.

EVBARAZO EXTRAUTERINO

Manifestaciones clinicas
-Dolor abdominal y escasa hemorrgia,
Accidentes hemorrgicos agudos 0 aborto
tubarico con hemorragia peritoneal raros:

v Abdomen agudo, defensa peritoneal
y Blumberg positivo con shock

hipovolemico

v Exploracion clinica

v Ecografia

v Determinaciones seriadas
B hCG

La sospecha de embarazo ectdpico es alta cuando por ecografia transvaginal se objetiva un
Utero vacio y los niveles de B-hCG sérica son >1800 mUI/mL. (B)



EVBARAZO EXTRAUTERINO

TRATAMENTO MEDICO(Metrotrexate) TRATAMENTO QURURGICO ~ ACTITUD EXPECTANTE

INDICACIONES SALPINGECTOMIA POR VA LAPAROSCOPICA

» Mujeres hemodinamicamente
estables.
« B hCG< 1500 mU/ml y en

descenso

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES
' A " Mal estado general,
¢ Diametrocd cms * Hemaperitoneo.

AdH

Diametro>4 cams Sipiinc

Uyt b e e ey
0 1 (o (N S

Hemoperitoneo, - |

¢ B-H(G <0001/ v Antecedentes de EE homolateral con
tto conservador previo,

EE heterotopico.

Leucopenia, anemia, pquetopenia,
elevacion enzimas henaticos,
elevacion creatining, ulcera peptica,
lactancia materna,

Rechazo a eventual trasfusion
sanguines,

La presencia de latido cardiaco embrionario o liquido libre enla pelvis no
contraindica porsisola la terapia con Mtx, pero lo hace menos
aconsejable.

£E heterotopico.

Antecedentes de EE
homokteral con tto
conservador previo,

Contraindicacion
metrotreate ofallo tio

medico.
No deseo tratamiento
medico,
Dificultad seguimiento

Pgurn 10, Stbapnsch

T B Stnagnoash o
[ ey o e oure ke
A g g i IrdMy

posterior de fa paciente

Localizacion desconocida del
embarazo

PROTOCOLO
SEGUIMIENTO



La SEGO define aborto como «la expulsion o
extraccion de sumadre de un embrion o de un feto
de menos de 500g de peso (peso que se alcanza
aproximadamente a las 22 semanas completas de
embarazo) o de otro productode la gestacion de
cualquier peso o edad gestacional pero que sea
absolutamente no viable.

Posible causa embrionaria Factores maternos

16% 25%

45%

ﬁ < 500¢g

/| 4

Inferior a
500 gramos



ABORTO

Formas clinicas del aborto

Amenaza de aborto

Aborto en curso -Aborto inicial

-Aborto inevitable
-Aborto incompleto.

Aborto completo

Aborto diferido

Aborto de repeticion

VALE ALGUACL SANCHEZ MATRONAAGS SURGRANADA



Amenaza de aborto espontaneo

.

e o S S W
» _/, ‘ A > . —_l.

Hemorragia genital procedente
de cavidad.

Cérvix cerrado +desarrollo
acorde a edad gestacional con

AC+.
Reposo relativo.
Sangrado Abstinencia sexual.
vaginal Apoyo psicologico.




Hemorragia genital + dolor.

Modificaciones cervicales
(orificio cervical >8 mm)

ABORTO EN CURSO




C m’ﬁ%

- Expulsion completa ,
luego del
desprendimiento de
los productos de
concepcion.

-ABORTO

INCOMPLETO:

» Expulsion parcial del
embrién, feto o placenta
hacia el exterior
quedando tejido retenido
en la cavidad uterina o
canal cervico vaginal.

ABORTO INCOMPLETO/ABORTO

Restos expulsados
en un aborto completo

COMPI

=10

Parsisie Minima
Cesan y marma
Parsisien
d dolor
Cudlo aberio
Resis owlams Cuello carrado
an tero y/o vagna
Em‘lgo';:" dqsd % Expulsion fotal:
sempas. Retendon huava y anexos
anaxos
Rasios Ukero
andocavitanos y nvwoluconado
vagnales y vacio




Organizacién Mundial American Congress of Obstetricians Dos abortos o

de la Salud (OMS) and Gynecologists (ACOG)

mas consecutivos 0 mas de

® ® ® ® ® dos alternos (SEGO)

3 Abortos consecutivos 2 Abortos consecutivos

Aborto habitual o recurrente.

No existe consenso relativo al niUmero de abortos previos que justifique el C
inicio del estudio por infertilidad.
La decision de iniciar el estudio con el segundo o tercer aborto debe RSAA

hacerse teniendo en cuenta la edad de la paciente,los antecedentes
personales y familiares, las circunstancias de las pérdidas gestacionales y la

ansiedad de la pareja.
En el 50% de los casos el estudio del aborto de repeticion no pondra de C
manifiesto ninguna causa.



Utero se torna pequeno
y con zonas irregulares

blandas Retencién de una

gestacion no evolutiva

Sin deteccién de FCF

Riesgo de
coagulacién vascular
diseminada

OCI cerrado

Sangrado transvaginal
+ dolor abdominal

ABORTO DIFERIDO

Falta de expulsion de los
productos de la concepcion.

Cursa sin hemorragia ni dolor.

Conocido también como aborto
retenido.

Enel casoen el que se observe un
saco 220mmsin identificarse
embrion se hablara de

(*huevo huero”



MANEJO DH. ABORTO

-Reposo relativo -Evacuacion -Tratamiento -No precisa. -Evacuacion
-Abstinencia uterina mediante médico o uterina.
sexual legrado obstétrico.  quirdrgico. -Tratamiento
-Apoyo médico
psicoldgico.

-Grupo y Rh sanguineo materno.

-No se requiere la administracion de ganmaglobulina en abortos completos
Precoces que no precisan evacuacion uterina.

VALE ALGUACL SANCHEZ MATRONA AGS SURGRANADA



TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL. ABORTO

Pared uterina
2 raspada con cureta
&
b

—Dilatadores Higroscépicos: tallos de Laminaria Digitata o Laminaria Japo6nica (alga)

Ampliacion del canal
cervical con dilatador

-Dilatadores médicos:

*Misoprostol: dosis 440pug intravaginal.
-Dilatadores mecanicos:

*Tallos de Hegar.

-Legrado quirurgico: raspado sistematico guiado.
-Legrado por aspiracion: preferible por causar menos dolor y hemorragia.

Perforacion uterina, sinequias uterinas(Sd. Asherman), traumatismos cervicales,
infeccion, hematometra.

VALE ALGUACL SANCHEZ MATRONA AGS SURGRANADA



TRATAMIENTO MEDICO
DEL. ABORTO

- Uso de PG por via intravaginal u oral.
- Efectos secundarios: hemorragia, dolor, fiebre, nauseas, diarrea y vomitos.

-Contraindicaciones: alergia al medicamento, presencia de DIU, anemia
(Hb<10mg/dl), fiebre, coagulopatia o uso de anticoagulantes, cesarea previa...

MIFEPRISTONA(RU486)
MISOPROSTOL

VALE ALGUACL SANCHEZ MATRONA AGS SURGRANADA



MANEJO EXPECTANTE EN ABORTO

- Eficacia similar al tratamiento medicoy gco.
- En caso de dudas permite confirmacion del diagnostico.

- Aborto en las dos primeras semanas tras el diagnostico.

VALE ALGUACL SANCHEZ MATRONA AGS SURGRANADA



COMPLICACIONES DE. ABORTO

-Hemorragia
-Coagulopatia Intravascular Diseminada (CID).
-Aborto septico

CLASIFICACION DEL ABORTO
SEPTICO

1 1 ST

GRADO I: Infeccion localizada en cavidad
uterina

GRADO II: Infeccion que solo se extiende a
otras estructuras pelvicas

GRADO IlI: Infeccion diseminada asociada a:
— Septicemia o sepsis

— Pelviperitonitis

— Tromboflebitis pe&lvica

— Shock séptitico complicada con IRA o CID

VALE ALGUACL SANCHEZ MATRONAAGS SURGRANADA



ABRUPTIO PLACENTAE/DPPNI

TRIADA CLASICA

Hemorragia Dolor Hipertonia uterina

VALE ALGUACL SANCHEZ. MATRONA AGS SURGRANADA



Placenta previa

1/200

Multipara
Gemelar

ROJO, m3ascon contraccion
NO DOLOR

Bueno

Normal

HIPOVOLEMIA
ATONIA
SHEEHAN

Prematuro

DPPNI

Mu lﬁ'pa a3
HIPERTENSA
COAGU OPATIA

DDOOLLOORRK

ALTC
ClD

VALE ALGUACL SANCHEZ. MATRONA AGS SURGRANADA



ABRUPTIO PLACENTAE/DPPNI

1. Grado 0 o asintomatica. Diagnosticada al realizar el examen de la placenta en el
momento del alumbramiento.

2. Grado | o leve. Metrorragia escasa y desprendimiento inferior al 30% de la
placenta. Discreta hipertonia. No existen manifestaciones generales. Escasa o nula

repercusion fetal.

3. Grado Il 0 moderada. Desprendimiento de entre el 30 y el 50% de la placenta. No
existen trastornos de la coagulacion, y puede haber sufrimiento o muerte fetal.

4. Grado lll o grave. Desprendimiento superior al 50% de la placenta. Hemorragia
importante e hipertonia manifiesta, shock, trastornos de la coagulacion,
complicaciones maternas graves y muerte fetal.

De Sher

Grado Il (moderado): |la hemorragia
anteparto va acompanada de los clasicos
signos de DPP y el feto esta vivo. El volumen

de hematoma oscila entre 150- 500 ml.
Presencia de alteraciones en FCFy la
mortalidad perinatal es elevada

VALE ALGUACL SANCHEZ MATRONA AGS SURGRANADA



-HTA.

-Incidencia>edad y paridad(edad>35 afios; multiparidad>3 hijos.

-Mal estado nutricional.
-Traumatismos.

-Cordon umbilical corto (<20cms).
-Habitos toxicos: tabaco, cocaina...

Rotura vasos
maternos decidua
basal

Separacion decidua
por sangre
acumulada

DESPRENDIMIENTO
PREMATURO DE PLACENTA

Cowuvelaire {Jierius
— Ront

Blood in
colonic suttcr

Colon -

——

._»17“/,-' . )
Blood in the My omcotrium
{utecrine musculatuare)

VALE ALGUACL SANCHEZ. MATRONA AGS SURGRANADA



MANEJO DE. DPPNI

NO GRAVE

RAVE
1 Edad gestacional

Hallazgo casual ecografico
Madre estable
RCIG tranquilizador

-Madre inestable .
RCTG patologico / J \ A término Pretérmino
<34 SG 34 -36 G 536 SG INDIVIDUAL IZAR l
-Maduracion
-Tocolsis -Maduracion
FINALIZAR FINALIZAR FINAL IZAR -Tocolisis

VALE ALGUACL SANCHEZ. MATRONA AGS SURGRANADA
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