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1.- INTRODUCCION.

La enfermadad trofobldstica gestacional, constituye una patologfa obstétrica-pinecoligica
cuyo conocimiento en cuanto a historia natural, diagndstico y terapéutica se ha modificado
substanciaiments en los Gkimos 10 ahos. El término “trofoblasto”, se refiere al acimulo de cdlulas
quae derivan en linea directa de aquelias células del blastocisto distintas de la masa embrionaria,
dastinadas a “lnvadir® el epitelio endometral y formar posteriormente la placenta. En 1895,
Hubrecht (1), utilizé este término para destacer ol trofismo 6 funcién nutricional de este primer tejido

>dol organismo en desarrolio, basado en sus raices griegas “trophe®, que significa nutriciin y
"blastos” que significa gérmen 6 yema. E! conceplo antiguo de la enfermedad trofobléstica
gestacional, considerado como una multiplicidad de entidades diferentes, ha sido modificado a
partir de las Ultimas dos décadas, debido a 1a experiencia clinica acumulada por los descubrimientos
da Roy Hertz (2), quien demostré que éste padecimianio es un proceso unico dinimico y continuo
y que cada entidad emerge imperceptiblemente de la otra, designando con el término de
snfermedad trofobidstica gestacional, a la totalidad de los procesos necpldsicos que alectan
primariamente al irofoblasto, en una relacién mas 6 menos temporal de un antecedente de
concepcidn (1,2). El nombre gendrico de esta patologia, ha sido tradiclonaliments utilizado para
describie entidades clinicas y mofoldgicas especificas de la enfermedad, que representa una
compleja interrelacion patogenélica. Casi todos los casos de enfermedad trofoblastica gestacional,
se refieren a tres entidades caracteristicas en cualquiera de las fases de este proceso moplwoo

Estas son:



A. Mola hidatforme.
B. Mola invasora.

Esta clasiticacién ha proporcionado un marco muy Utit para la comprension y clasificacién de
la enfermedad trofoblistica gestacional, sin embargo, es inevitable que el aumento de la
Informacién proporcionada através de los afos, y nuevas técnicas, han obligado a que la
clasificacién tenga que ser perfeccionada o modificad. Por ejemplo, la introduccién de un
mdlolnnuﬁoantlhls confiable para 1a medicién de la gonadotropina coridnica humana (HCG), ha
reducido la necesidad de establecer un diagndstico tisular en pacientes con lesiones trofoblasticas
y ha exigido una nueva categoria, fa “enfermadad trofoblastica parsistente” (3).

La aplicacién de estudios morfolégicos y citogenéticos combinados al dificii problema del
cambio idrdpico placentario ha contribuido a clarificar la patogenia de las gestaciones molares, y ha
promovido su subdivision en dos tipos, parcial y completa (4). Las variedades de enfermedad
trofoblastica gestacional banigna recanocidas como degeneracién molar, comprende casos
conocidos anteriormente como mola embrionada, en la que una porcién de la placema muestra
caracterisiicas macro y microscépicas de mola idatiica. La denominacidn de veliosidad hidrépica se
reconoce como la degeneracidn de este tipo en la mayor parte de las veliosidades coriales.

La variedad maligna de ta enfermedad, en ta no metastasica incluye a su vez tres tipos:
a) La mola persistente, definida como aquellos casos en que una vez que se ha evacuado

un embarazo molar sigue produclendo gonadotropina corlénica de acuerdo al criterlo que se



mencionard mas adelante.

b) La mola invasora corresponde a ko que antes se denominaba "corloadenoma destruens®,
en el que el tejido molar erosiona fa decidua y el miometrio, reciblendo también el nombre en
algunas clasificaciones como cariocarcinoma velloso para diferenciario del coriocarcinoma
proplamante dicho, al cual se ahade el calificativo de avelioso.

¢) El cariocarcinoma, antiguamente llamado “corio-epitelioma™, se refiere al carcinoma
genuino, en et cual hay invasién de 1a pared uterina por las células trofoblasticas, con destruccién
de los tejidos uterinos, acompanada de necrosis y hemorragla y caracteristicamente sin
vellosidades coridnicas.

Es bien sabido que la frecuencia da 1a enfarmedad trofoblistica gestacional, en lo que se
reflere a mola hidatiforme, es variable seg(in caracteristicas de raza, estado nutricional, edad y drea
geografica de residencia. En los Estados Unidos (6) se presenta una mola hidatiforme por cada
1,500 a 2,000 embarazos, comparativamente en paises pobres del Medio Oriente, como Taiwan,
llegan a tener una frecuencia diez veces mas slevada do hasta uno por cada 82 embarazos
normales (6,7). En nuestro pais son diversas las series publicadas, variando segin el tipo de
atencién hospitalaria; primero, segundo é tercer nivel, oscilando las cifras entre 1,200, hasta 1,710,
para mola hidatiforme (7).

La deficlencia proteica se cita frecueniemente como un factor predisponente en el
desarrolio de enfermedad trofobldstica. Excelente resena lade Reynolds (9), en la que sugiére uha
absorcién submarginal de dcido fdlico e histidina, en un momento en que éstos son indispensables

para la génesis fetal. Otros autores encuentran definidas diferencias entre grupos éinloos. Un bajo



nivel de gonadotropina coridnica predomina de las 7 alas 17 semanas en las mujeres chinas, cuya
frecuencia de mola es elevada. La frecuencia de coriocarcinoma es igualmente mas elevada en
paises asiaticos, oscilando entre uno en 250 a 600 embarazos, y en los paises de occidente con
una varacién entre uno en 10,000 a 70,000 embarazos (10).

Actualmente se la ha dado importancia a clertos factores epidemiolgicos como
predisponentes en el desarrollo de enfermedad trofoblastica gestacional, como son: Un
incremento en 1a edad matema, mayores de 40 afios, recutrencia multiple en algunas mujeres,
incluso oon‘ diferentes parejas, incidencia familiar entre harmanas, ausencla de material genético
materno y fertilizacién dispérmica (6,11). Los datos mencionados previamente sugleren la
posibilidad, como un factor etiolégico, un ovulo defectuoso, provocado por un defecto de
translocacién cromosémica y la consecuente interferencia con la melosis ovular. Estudios
citagenéticos han demostrado la persistencia del cromosoma sexual XX hasta en el 90% de las

pacientes (11).

El diagnéstico se lleva a cabo en la primera mitad de la gestackén, con manifestaciones
clinicas caracterizadas por hemorragia uterina anommal, acompafiada en ocaslones de hiperemesis
gravidica, crecimiento mayor de! fondo uterino en relacién a la edad gestacional y signologla de
toxemia gravidica. No existen, por supuesto, datos de certeza en el diagndstico de embarazo
(ausencia de frecuencia cardlaca fetal y de pares fetales), siendo estos signos negativos, de
importancia en el diagndstico. El ulirasonido ha tenido un gran auge en los Ultimos afios como
método de gabinete en la confirmacién del diagnéstico, sustituyendo a ofros més elaborados como

la amniogratia, o simplemente la placa simple de abdomen. La confirmacién diagnéstica, en algunas



ocasiones, 8¢ hace con la determinacién de gonadotropina coridnica humana (HCG) en orina &
plasma, variando el nivel de una gestacién molar 8 otra, Hegando a encontrar ciiras sumamente
elevadas, hasta uno 4 dos mikones de unidades internacionales (UVLY). La precisidn diagndstica,
a8 proporcionada por el hislopatsiogo, despuds de su exdmen microscépioo (ausencia de vasos,
dageneracin hidrépica y ausencia de vellosidades), sin embargo es a veces ddicil de diferenclar de
las degeneraciones hidrépicas que ocurren en aborios normales, pero sin proliferacién del
trofoblasto.

E| mayor interds en los (itimos tlempos se ha centrado en dos aspectos principales. E!
primaro, concerniente a la delerminacién diagnéetica de las principales causas a nivel estructuraly
molecular, y a los avances en el tratamiento tanto de la mola benigna como de ta snfarmedad
trofobldstica persistente y el carlocarcinoma. El primer aspacto ha presentado serias dificulades,
debido a las diterentes formas clinicas de presentacidn, que ademas en las formas malignas, su
aparicién es silenciosa, y sobre todo al problema derivado de [a baja incidencia en su presentacién,
que ofrezca suficiente material clinico de estudio. En lo refente al tratamiento y forma de
avacuacién del embarazo molar, tambldn ha sido motivo de discusidn y controversia, ya que las
attemativas son_varlas. sin embargo, la experlencia y el consenso de ia mayoria de los autores, o8
que la mejor opcién es la evacuacion del embarazo molar a través de via vaginal mediante legrado
uterino, previa conduccidn cuando el fondo uterino es mayor de 20 cm. y el cuello uterino esth
cerrado. O bien, si se tiene disponibilidad de succién, con un posterior legrado cuidadoso. En
ambos casos [a presentacién de hemorragia es una complicaciin frecuente, que 88 necesario tener
slempre en cuenta. En estos casos de hemorragia grave, el tratamlento es histerotomia 6

histerectomia, En los casos de enfermedad trofoblastica maligna 6 persistencia en el seguimiento



con gonadatropina coridnica slevada, |a indicacidn terapéutica es la quimioterapia, habiéndose
demostrado que ¢f metotrexate solo 6 combinado con actinomicina D, dan muy buenos resultados
acono plazo (10).

El prondstico para la enfermedad trofobldstica maligna es variable dependiendo de las
condiclones clinicas y grados de malignizacién 4 metdstasis. Se han demostrado factores que
empaobracen el prondstico por el grado de invasibilidad del trofoblasto, entre otros, la aneuploidia
trofoblastica, como marcador de agresividad del mismo (10). Es buen prondstico 6 bajo riesgo:
Titulos iniclales de GCH en orina da 24 hor;s do 100,000 6 menos, menos de cuatro meses de
duracidn de los sintomas, sin meléstasis a higado 6 carebro y sinquimioterapia previa (12). Porotro
lado, los factores de riesgo ¢ mal prondstico son: Titules iniclales do GCH mayores de 100,000 Ut
en orina de 24 hrs. sintomatologla por mas de 4 meses, metdstasis hapdtica 6 cerebral,
gquimioterapla previa y enfermedad posteriar a embarazo a ténmino (12), Se ha mencionado, que la
asociacién de un utero de tamafio mayor para la edad gestaclonal correspondlente, 6 mayor de 20

semanas, can la presencia de quistes tecaluteinicos, puede ser un dato de mal prondstico también
{13,16).

La mola hidatiforme estd muy acertadamente incluida en el espectro de la enfermedad
trofoblastica debido a su gran nexo y unién elioldgica con el cariocarcinoma. El seguimianto
cuidadoso de las pacientes con mola hidatiforme, en su varieda comgpleta, ha contribuido
Indudablemente a la drdstica reduccién de la mortalidad en el carocarcinoma, pero,
paraddjicamente, también se ha creado una innecesria preocupacidn concerniente al prondstico en

los casos de aborto molar, Sin embargo, el rlesgo es suficientemente real como para justificar el



seguimiento a todas las pacients con una mola completa e Incluso on fas demia variedades de
endermedad trofoblistica del smbarazo (12).

Los esquemas de seguimiento han variado dependiendo de (0 establacido por cada
institucidn,

Un esquema generaimente aceptado es el reakzar cusntificacién de HCG semanaimente
hasta un total de 4. Al existir negativizacion se continuard con mediclén de sub-unidad Beta
mensusimente por sels meses y por Ukimo cada dos meses durants medio afo.

E control anticonceptivo-se sugisre que sea durante el perlodo de seguimiento con
anovuiatorios hormonales orales.

Después de tres valores negativos podré considerarse como evidencia de remisidn.

Se debe realizar radiograifa det térax en el momento del diagndatico y posteriorments a ias
custro y ocho semanas.

La sospecha de malignidad se basa en los siguientes hallazgos:

1.- Nivales da sub-unidad beta sin cambio durante dos semanas.

2.- Aumenio de sub-unidad beta de una semana a otr. '
3.- Cuaquier cantidad da sub-unidad beta después de 10 semanas de vaciamisnto.
4. Sospecha de metasiasis en (a placa de térax.



5.- Subinvolucién uterina, especiaimente si se acompaha de hemorragia genital anomal,
- (Tomado del libro de normas y procedimientos det Instituto Nacional de Perinatolog(a).

Il .« MATERIALY METODOS,

~Se revisaron ratrospactivaments los expadientes clinicos de todos los casos en que 8o
realizé el dlagnosllcb de enfermedad trofobldstica gestacional en el Instituto Nacional de
Parinatologla, en el periodo comprandido de enero de 1379 a enero de 1986, lapso en el que se
han manejado 53 casos con éste diagndstico, de los cuales 50 correspondieron a Mola hidatiforme,

2 casos a mola ernbrionaria y una mola invasora.

Fueron analizados los principales elementos en el diagndstico, la frecusncia con que se

utiiizaron, asf como los resultados.

Los (ndices clinicos registrados mem: Hemosragia transvaginal, sinlomatologla vegetativa
aumentada, crecimianto uterino mayor al corraspondiante para la edad gestacional por amenorrea,
ausencia de latidos fetales y expulsién de vesiculas. Ademas se obsarvd la relacién existente con
pardmetros clinicos al momento del ingreso de las pacientes como: Tensién arterial, peso, talla, asi
como exdmenes basicos de laboratorio: Quimica sanguinea, blometria hemdtica, exdmen de orina



y orupo Rh,

La certeza diagndstica fué establecida en todas las pacientes, ya sea por Ultrasonido 6
mediante ia determinacion cualitativa y cuantitativa de gonadotropina coridnica en orina por medio
de pruchas de inmunoagiutinacién ampliamente descritas, y en otras ocasiones se utilzé para
mayor especiicidad 1a determinacion de sub-unidad beta de gonadotropina coriénica en suero
(14).

En 47 casas se obiuvo 1a corroborackin microscépica por parte del histo-paidiogo.

Ademds se incluyen en el andligis olras variables de corte epldemioldgico como son: Edad,
paridad, menanquia, tiempo de inicio de ia vida sexual, alcohoksmo, 1abaquismo, origen y residencia
al momanto del evento y embarazos posteriofes.

Se revisé la evolucién y seguimiento después del disgndstico. En la mayor parte de las
veces (ué Nevado a cabo con gonadotropina coridnica en forma seriada hasta su negativizacion,
mmmo\ intervalo ocumido. En aigunas ocasiones s0 realizd la busqueda de aeraciones &
matdstasis mediante 1a monitorizacién con radiogratia de térax, pruebas de funcién hepdtica y
tiroldea. ‘

Se anakizan y comparan los resultados con series similares publicadss anteriormente. E!
andlisis esladistico de los resuados se hizo de acuendo a Snedecor y Cochran (15).



Wl .- RESULTADOS.

En of tiempo que durd nussiro estudio, se encuentra una fracuencia global de un embarazo
molar por 394 embarazos y su comparacidn con otros autores mexicanos se observa enlatablaly a
nivel inlemacional en la tabia Il.

Se recabaron datos sobre un total de 53 pacientes, cuya edad promedio fud de 27.8 (SD
10) afos. El medio auxiliar diagndstico mas frecuente fué el ultrasonido, regisirdndose una
incidencia de 50.94%, la que fué sensiblemante superior respecto de los ofros métodos, segun se
puede apreciar en la tabla nimero lll. Sin embargo, el aspecto clinico exhibié un papel relevante, ya
que el diagndstico en esta forma se hizo en el 41.5% de los casos. Entre los datos principales
destaod la ausencia de latidos fetales, lo que se demosird en el 98.11% de los casos. La mayorfa
de las pacientes presentaron sangrado transvaginal (81.1%). Curlosamente la expulsidn de
vesiculas solo se detectd en 4 casos, o que vino a representar el 7.5%. La edad gestacional
promadio en que se estudiaron las pacientes fué de 17.00 £ 5.0 semanas. El porcentaje mayor de
acuerdo a las semanas de amencorrea cayt en 20 embarazadas (37.7%) que cursaban entre las
semanas 16 a 20 {ver tabla 1V), Las dimensiones de fondo uterino registradas exhibleron un
promedio de 4.0 cm. (SD 4.0 cm.). La determinacién de HGC como medio diagndsiico de mola
fué poco practicada, ko que tuvo impacto en la frecuencia obtenida que fué de 1.88%.

El estudio histopatalégico se efectué en todos los casos para astablecerse el diagnéstico
definitivo, sin embargo, el andlisis histolégico fupe el Unico medio de diagndstico en 3 casos
{5.6%).

10
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TABLAI. TASAS DE EMBARAZO MOLAR INFORMADAS POR DIVERSOB AUTORES ENMEXICO,

Instituciones Autor Afo  Mola: Parcs
Hospital de Gingco-ObstetriciaN¢ 3, IMSS Zetina F, 1967 1:025
Hospital de Gineoo-Obstetricia N* 1, IMSS Mc Gregor 1908 1413
Contro Hospltalario 20 de Noviembre®, ISSSTE Martinez P. 1970 1:852
Hospital Miter Fornandez D. 1088 1:400
Hosplal de Gineco-Obstetricia Nt 1,(MSS CanlolazoA. 1962 1395
Huplddoehooo—Obﬂﬁﬂle'i’.lMSS Morsies L. 1908 1243
Hospita) General de México MiruezH. 1980 1:200
Hospital General de Nezahuslodyot, S.5.A. Urbleta H. 1987 1:108




TABLA Il FRECUENCIA INTERNACIONAL DE EMBARAZO MOLAR.

Autor Pals Mola: Partos
Novak USA 1:2,500
Jotficoate Inglaterra 1:2,000
Henig US.A. 12,062
De Sanau Holanda 11,200
Femdndez Brasil 1:1,070
Cabrera Chile 1:829
Aramburo Guatemala 1:670
Mc Gregor México 1:614
King China 1:530

: Brendeay Francia 1:500
Femndndez Doblado México 1:400
Derek Kuala 1:290
Chun Hong Kong 1:242
Hasegawa Japén 1232
Marquez México 1:200
Acosta Sieon Flipinas 1173
Wely Ouyang Formosa 1:120

12
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TABLAINL.  EFICIENCIA DELOS MEDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO EN EL ESTUDIO DE EMBARAZO
MOLARES.

Madio Diagndatioo (n= 53 Ca808) porcentaje %
Ulrasonido 27 50.94
Chinica 22 41.50

3 508
Determinacién HCG 1 1.68




Ofros aspectos clinicos de interss fusron las complicaciones {ver tabla V) entre las que
destacs la enfermedad del trofoblasto persistents en 7 casos (13.2%). En ningun caso se
demostraron maniiestaciones de disfuncién glandular tiroidea. Solo 88 registraron 2 cas08 con
corlocarcinoma. La menarca promedio regisirada fué a los 13 £ 2 aflos de edad, con vida sexual
activa a los 20 + 4aflos. La mayoria presentaron Su primer embarazo a los 22 afos de edad. E147%
de los casos (n = 25) cursd con manifesiacionaes de hiperemesis gravidica. Se obluvo una
fracuencia mayor de embarazo malar entre of grupe de primigestas {35.8%) y en 1as que tuvieron
mds de 4 embarazos (41.5%), asimismo fué rmds frecuenia en mutiparas (15.0%) hasta mas de 4
partos. S ancantrd un (lero mayor al comespondiente para la edad gestacional en el 41% de fos
casos, igual en el 16% y mencr en ¢l 43%. Se detectd la presenda de quistas tecalutelnicos en el
20% de las paclentes, aunque la bisqueda intanclonado da dslas sélo se realizd en 32 enfermas.

El seguimiento slectuado mediante la determinacikin de gonadotropina coriénica demostrd
una negativizaclén en 32 casos (B4.0%) y en 18 (36%) persistid posiliva sin poderse Kegar a
establecer si las pacientes hablan curado 6 no, salvo por los 7 casos que se diagnosticd
definitivamente 1a entermedad pessistenta del trofoblasto, el tratamienta Iniclal slempre fud por
medio de legrado uterino.

Siete paciantes recibieron quimioterapia. A cinco pacientes se fes realizd Histersctomia,

una de elias par perforacion ulerina accidental durante el legrado.

14
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TABLA IV. FRECUENCIADE GESTACIONES Y PARTOS ENCASOS DE EMBARAZO MOLAR,

Fackor (™= (%)
Gosal % %84
Gestall 5 .43
Gevalll 7 1220
GesialVomis 2 45
Pan| 6 11.32
Panll 5 943
Panill 6 11.32
ParalVomia [} 15.09
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TABLA V., FRECUENCIA DE COMPLICACIONES ASOCIADAS AEMBARAZO MOLAR,

Enfermedad (ne ) (%)
Trofablasio Persistento 7 132
Recurrencia 5 94
Hipertensién 3 58
Mola Embrionada 2 k¥

Once casos (20.7%%) requirieron tratamiento con quimioterapla.



IV .- DISCUSION.

La frecuencia de enfenmedad trofobl4stica gestacional observada en el presente estudio, se
encuenira cerca del promedio genaral reportado en nuesiro pals por dierentes autores; una mola
por 382 embarazos en ol perfodo mencionado. A pesar de que el Instituto Naclonal de

‘ Perinatologia es una institucidn de tercer nivel que concentra casos de embarazos complicados y
de riesgo, no existe una gran deferencia en la frecuencia de embarazo molar comparado con
servicios de ginecologia y obstetricia de diversas insttuciones de la Ciudad de México (14),
enconirando un rango de 1:625 smbarazos en of Hospial de Ginecobstetricia # 3 del IMSS, a
1:188 ¢n el Hoapital Goneral de NezahualcSyotl.

Una explicacidn a ko mencionado en ¢l parraio anterior puede encontrarse al comparar el tpo
de poblaciones, socio-acondmicamente hablando que acude regularmante a cada centro
hospitalario, ya que ha sido ampliamente demostrado en diferentes estudios a nivel mundial, que la
naeoplasia trofoblistica gestacional tiens una mayor incidencia entre las cliases mas pobres. En el
Instituto Nacional da Parinatologia, el tipo de poblacién no es, sin lugar a duda, el de la clase mis
Indigente. R

En la prosents ravisidn, se demastrd indireciaments, la importancia de st facior de riesgo,

17



al encontrar que ¢l 58.4% de las pacienies estudiadas tenian una claslficackin econdmica ya sea
tipo "A" 6 "B", las cuales son las mas bajas otorgadas en e} estudio de ingresos econdmicos de las

enfermas.

En cambio la frecuencia a nivel lntemacional es sumamente variable, ya que estd sujeta,
como sa ha mencionado, a diversos factores amblantalas, nutricionales y geograticos, por lo que a
la enfermedad treloblastica gestacional se le ha identiticado como una entidad patolégica del tercer
mundo, Asi nuesiro pals, se encuentra enire kos de mayor incidencla, despuds de algunos palses
orientales, por ejemplo Taiwén, en donde se ha reportado una frecuencia de hasta una mofa por
120 embarazos (7).

E! presente irabajo basado en el estudio de 53 pacientas, indica que el embarazo molar
sigue un curso clinico similar al encontrado en otras partes del mundo.

Una gestacién molar puede producirse en cualquier momento durante el periodo de
fecundidad pero el riesgo se incrementa en mujeres mayores de 40 afos, y al principio del periodo
reproductivo (3,6). En el presente estudio e! 15.38% da las pacientss fué mayor de 40 ahos, y el
mismo porcentaje resuRd para las de 20 afios 6 menores.

Por otro lado ha existido cierta discusién sobre la posibilldad de que el embararo molar

tienda & ser mds frecuente a medida que la paridad aumenta, o blen que ésie factor tuviera alguna

influencia predisponenie en su incidencla. En la tabla IV se muestra la distribucin referente a la

18



_paridad, sin encontrar significancia esiadistica, aunqus sf se observa una dilerencia significativa en
cuanto al nimero de gestaciones, con aumento en la incidencia en los extremos, ya que en

primigestas fué de 35.84% y en multigestas (4 embarazos ¢ mds) en el 41.5% de los casos.

Estos resultados concusrdan con la opinién de aquelos que apoyan el hacho de que fa
multiparidad como tal, no es un factor detarminante en la incidencia de embarazos molares (16,17).
Aunque al nimero de gestaciones tampoco se le reconace como factor relacionado a la incidencia
asurmentada de mola, ¢l hallazgo en el presents estudio podria representar, en foma indirecta, lo ya
descrito en cuanto a la presentacion mds fracuente en los extremos de la vida reproductiva de las
mujeres. No se demostird tampoco, como se ha reportado en otros estudios, que la muttiparidad 6
ol aumenio en la adad , incremente la posibiidad de iotmu malignas de la neoplasia trofoblistica
gestacional.

Liama la atencién particularmente, i hallazgo de una elevada incidencia de abortos. En la
serie de pacientes presentada, el 26.4% tuvieron 2 6 mds abortos, de las cuales el 9.4% se
consideraron infertilas por haber pregentado aborto habitual (3 6 mds) y sin hijos vivos.

Cinco pacientes tenfan por o menos un smbarazo molar previo, considerdéndose
enfermedad trofobldstica recurrente, para una incidencia del 9.4%, comparado con el normal
esperado de 1 1.3%(16.17). Una de las pacientes tenla tres molares prevics, sin ningln hijo vivo.
Otra de ellas con ol anecedenie de tres aborios espontdneos y posteriormente dos molml on
forma consecutiva, a quien 80 considers necesario dar quimioterapia con metoirexate. Las otras
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pacisntes presentaron, una desllas dos molares antariores y dos salaments un embasazo molar
previo. Ds estas s0l0 una de ellas tenia e antecedents familiar do neoplacia trofoblastica
gestacional en una hertnana, lo cual tinicamente apoya la hipdtesis de frecuencia familiar

aumentada en mola recurrente,

La mola persistente fué encontrada en el 13.2% de las cuales 4 recibleron quimioteraplay a
tres de ellas 8¢ les realizd Histeractomia.

No encontramos, por otra parte, ninguna relacién clinica entre tabaquismo, alkecholismo,
peso 6 talla, grupo y Rh, que nos indiquen alguna utilidad. Como elemenlos importantes
relacionados en la aparicidn de la gestacidn molar, o cual coincide con la mayoria de los autores,

La sospecha clinica de embarazo molar se realiza en pacientes que, en primar lugar,
pregsentan amanosrea, generaimente en ¢l principio del segundo trimestre, asociado en un gran
porcentaje de las veces a un cuadro atipico de la presenacién del embarazo.

La edad gestacional detectada en el momenio dal disgndstico, no difiere en forma
importente a la encontracia por diferentes autores, con un promedio de 17 £ 5 semanas, lo cual e
un perfodo considerablements mayor que ¢l Que ocutre en un aborto espontdneo, entre fas 8 y 10
semanas. La atura utetina promedio fué de 14 cm. + 4.
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Un sintoma qua se presenta casi constantemente es la hamomagia por via vaginal, la cual se
prasentd en el 81.1% de los casos, siendo que generaimente es el primer hatlazgo clinico, referido
hasta en el 100% (3). Cuando se acompafa de crecimiento uterino mayor que el esperado por
amenorrea, la sospecha clinica de mola es alta, aunque en la serie presentada ocurrié la presencia
de un utero aumentado de tamano por mediciin del fondo uterino a partir de la sinfisis pubica en un
41% cerca del establecido por clros autores en un 50% de los casos. En ocasiones sucede que el
tamafio del tero 68 menor al esperado, lo que se demostré en el 43.1%, hallazgo que coincide en
varios estudios, aunque en menor porcentaje (17). A pesar de que los signos tradicionaimente
descritos como patognoménicos del embarazo molar son: aumento del tamafio uterino y
reblandecimiento del mismo, éste (limo signo es pocas veces buscado en forma Intencionada.
Los quistes tecalutelnicos son encontrados con una mayor lrecuencla en embarazos molares,
probablemente debido a una sobre estimulacidn Hormanal, Se ha mencionado que su asoclacién
con un utero mayor para la edad gestacional, podria ser un signo de mal prondstico (16), sin
embargo solaments se encontraron 7 ¢asos con esta relaclén, y en solo dos de ellos se diagnosticd

enfermedad trfcbldstica persistente.

La expulsién espontinea de vesiculas previa a la evacuacién molar, es un signo que
ocasionalmente acompafa a la hemorragia, proporcionando el diagndstico macroscdpico de
certaza de embarazo molar, 1o que tué un hallazgo encontrado solamente en el 7.5% de las

pacientes.

Otras manifestaciones clinicas que se encontraron asociadas a 1a neoplasia trofoblastica
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gestacional son: Niusea y vdmito en al 45.2%, lo cual ha sido también descrito como un sintoma
frecuente, que incluso puede presentarse como hiparemesis. También un hallazgo Kgico en
pacientes con mola completa (sin embridn), es la ausencia de latido fetal que se demostrd enun
98%, de los 51 casos an que se reporté éste signo.

La llamada mola embrionada 6 mola parcial, entidad recientemenie descrita, fud encontrada
unicaments en un caso, io cual difiere de la mayoria de los estudios, en que se ha reportado su
frecuencia hasta en un 35% (20), sin embargo nq s buscada por los Histopatdlogos
Intencionadamente, ya que su principal diferencia con ia mola completa, es ®l hallazgo de
velbosidades coriénicas normales y en muchas ocasiones resios embrionarios a nivel microscépicos
(21), reconociéndose como causa de ésta entidad las triploldes y aneuploidias, ademas de
atribuirse un curso clinico generaimente benigno.

Ei sindrome de toxemia del embarazo se produce en aproximadamente el 10% de las
pacientes oon neoplasia trofobldstica gestacional gensraimente a una edad temprana del embarazo
{1), lo que fué corraborado al encontrar tres pacientes (5.8%) con preclampéia severa y 8 (15%) con
preclampsia leve.

Un sindrome humoral relacionado con las gestaciones molares es el hipertiroidismo que se
estima se produce en el 3 al 10% de los casos. Sin embargo, no se realizé en forma nutinaria la
determinacién de hormonas tiroideas, por no considerarse un elemento imporiante en el

diagnéstico y seguimiento del embarazo molar. Coincidenalmente una paciente tenfa diagndstico
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previo de hipartiroidismo, el cual aparentemente fué bien controlado y no presenté exacerbackén
en su embarazo. La forma atipica de hipertiroidismo caracterizada habitualmente solo por
laquicardla, se cree que s debida a la produccidn de tirotropina coriénica por el trioblaste molar
(1,3).

Los diferentes métodos de diagndstico, han sido desplazados en la Uitima década por el
ultrasonido, estudio de gabinele que ha adquirido una posicién prominente en la evaluacién
diagndstica de la gestacién molar (18).

A pesar de lo anterior éste es utilizado como un elemento auxiliar en el diagndstico, ya que
el cuadro clinico en muchos casos es caracteristico. En el presente estudio se realizé ol
diagnéstico por cuadro clinico iniciaimante en el 41.5% ds los casos, sin embargo cuando existe la
sospacha clinica debe combinarse con un estudio ukrasonografico.

La morlologia vesicutar del tefido molar aparece generaimente en la imdgen ultrasdnica b
suficlentemente caracleristica para emitir un diagndstico preciso con una alta sensidilidad y
espacificidad (18). Un factor que expiica lo anterior, es ! curso clinico del embarazo molar, ya que
se manifiesta gensraimante en el 2* trimestre y la mayoria de las veces se encuentra en un estado
de desarrolio avanzado {19). E! estudio de ultrasonido para diagndstico da mola en e primer
trimesire o8 mucho mds inespecitico y dificil de diferenciar de olros padecimientos, como el aborlo
incomplelo 6 diferido. En los casos presentados, el ullrasonido proporciond la certeza diagnéstica

en (a mitad de los casos, de los cuales solamente tres de ellos fueron de! primer trimesire y



coincidentemente, en los tres se en;:omré un Gtero clinkamente mayor para la edad gestacional,
sin haber existido en éstas pacientes una sospsecha clinica previa de embarazo molar,
" interpretandose Unicamente en forma iniclal como amenaza de aborto por la prasencia de
hemorragia transvaginal. Las caracteristicas ultrasdnicas de la gestacién molar en el primer trimestre
so;l diferentes a {a aparicién tipica de la mola en edades gestacionales posteriores, ya que muchas

veces @8 dificil distinguir imagenes ecogénicas muy similares a las del aborto (18).

Otro elemento de diagnéstico reconocido como Util es la amniogratia, la cual tiene una
sensibilidad y especificidad, pero que sin embargo su practica ha sido abandonada en nuestro
medio de vida a las ventajas y simplicidad del ultrasonido sobre éste médtodo de gabinete.

En ocasiones el diagndstico se realiza unicamente en 6t momanto de la evacuacién molar e
incluso hasta el momento en que se llava a cabo el estudio histopatolégico, llegando a reportarse
éste hecho hasta en un 82% en otros centros hospitalarios (16). En éste estudio tinicamente

ocunid en Ires casos (5.6%), presentandose como un hallazgo no esperado.

Paradéjicamente, el diagndstico primario de embarazo molar, se establecié por
cuantificacién de HCG dnicamente en un caso, lo cual es explicable dado que no es un estudio que
se realice en forma rutinarla. Sin embargo si se realizd cuantificacién de ésta hormona al momento
de corroborarse el diagndstico y posteriormente fué e! pardmetro utilizado durante el seguimiento

para redactar la inactividad trofobldstica.
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La determinacidn de hormana ganadotropina coriénica (HCG), como se ha mencionado, es
raraments nacesaria para establecer el diagndstico de neoplasia trofoblastica gestacional ya que la
informacién clinica, en la mayoria de los casos, es proporcionada por los métodas diagndaticos ya
referidos con anterioridad. Sin embargo hay ocasiones en que el cuadro clinico y el ultrasonido, no
son concluyantes, por ko cual podria recumirse a cuantificar HCG en orina, ya que sus niveles son
signiticativamente mayores que en el embarazo normal y resuta, muchas da 1as veces, sugestivo
del diagné;ﬁco.

Entre los inconvenlentes del uso de HCG para realizar el diagnéstico do embarazo molar
son, en primer lugar, el hacho de que generalmente una sola determinacién no puede ser
diagndstica incluso cuando fos niveles son elevados (16), ya que se ha demosirado que pueden
existir cuaniificaciones muy atas aun embarazos totalmene normales, por lo que un solo valor
puede u? confuso, y se requiersn determinaciones seriadas que no muestren decremento, con
niveles elevados persistentes; de esta forma si es muy sugestivo el diagndstico de enfermedad
trofobldstica gestacional, a diferencia del ambarazo normal en el que ocurre un descenso

substancial de los niveles de HCG a partir de los 80 a 90 dias.

El nivel promedio de HCG en el embarazo molar de 6 a 8 semanas es de 200,000 a 300,000

mUl/ml en suero, aunque en ocasiones se puede encontrar niveles mucho mds elevados. «

Por otro lado, es converﬁenlo taner siempre una determinacion basal de HCG previaala
evacuacion molar, ya quo ésta serd el principal pardmetro en el seguimiento posterio, asi come para
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valorar la necesidad de tratamienio y evaluar la respuesta a éste.

€1 seguimiento de las pacientes en el Instituto Nacional de Perinatologia, a pesar de estar
normatizado, ha sido interpretado de diversas maneras ya que ain no existe un consenso general
que siga una nuta critica pre-establocida, por lo que es dilicil establecer una experiencia institucional
uniforme. Por ésto mismo se encontrd una gran variabilidad en los métodos de seguimiento y
aunado a la frecuente desercidn por parte de las pacientes, no fué posible tabular los resutiados
adecuadamente. Consecuentemente, tampoco es posible establecer un andlisis comparativo con

respecto a la axperiencla de otros centros.

La desercién de las pacientes, la falta de seguimiento completo durante un afo y el
embarazo antes de ios sels mases, son factores ocumidos frecuentemente on la prasente garie.
Se encontté que 11 paciantes (20.7%), no acudieron a ninguna cita posterlor a la evacuacién
molar, solamente el 64% fueron seguidas hasta la negativizacién de gonadotropina coridnica &
sub-unidad beta y el 16% no se hablan negativizado hasta la Gtima consuha registrada. Incluyendo
las 7 paclenies en que se diagnoslicé en enfermedad trofoblastica persistente. De las 32
pacientes que se detectd HCG ¢ sub-unidad beta negalivas, el tiempc promedio de seguimienio
desda ia fecha de legrado, fué de 13.86 semanas hasla la negativizacion total.

Ladesorcién y falta de seguimisnto es probablemente debido a que no existe un sistéma 6

una clinica que vigile, informe, motive y siga a las pacienes en forma adecuada y unorme y qus a
la vez haga conciencia sobre 1a impontancia y significado del seguimieno en una enfermedad
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potenciaimante maligna coma o es 1a neoplasia trofoblastica gestacional.

A pesar de que se realizd Radiogratia de t6rax en el 85% de los casos, no se encontraron
anarmatidades en ninguna de elfas. Lo que demuesira que con todo y que la lfamada deportacién
del trofoblasto a pulmén se reporta hasta en un 89% (7), no es Ulil ta placa de térax para su
diagndstico, y puede ser considerado un hallazgo de autopsia.

Por otro lado como seguimiento en pacientes con embarazo molar, para detectar la

presancia de metdsiasis a pulmdn sigue slendo Gtil a pasar de ser un hallazga raro.
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V .- CONCLUSIONES.

1. La frecuencia de Enfermedad Trofoblastica Gestacional encantrada en el Instituto
Nacional de Perinatologla , no difiere del promedio general reportado en nuestro pals, a pesar de

ser un centro de concentracién de embarazos de riesgo efevado.

2. El nimero de gestaciones y partos no son factores que influyan en la incidencia de
gestaclones molares, aunque los extremos de la vida reproductiva sf son un factor que afecta su
incidencla.

Otros elementos epldemoldgicos como tabaquisme, alccholismo, sitio de residencia y

grupo y Rh, no tiene influencia en la aparicidn de mola.

3. El cuadro clinico, prasentado al inlcio del 29 trimestrs, es el principal glemento de
sospacha on ef diagndstico y muestra, en la gran mayoria de las veces, caracteristicas uniformes,

con un cuadro atlpico en la presentacién del embarazo.

4. Las manifestaciones clinicas pressntadas en orden de frecuencia son: Hemorragia
transvaginal, ausencia de latidos fetales, anomalfas en e! crecimiento uterino, con perdida de la
relacién del tamano del utero con el tiempo de gestacién, @ hiperemesis.

Mas raramente expulsidn de vesiculas, toxemia del embarazo e hipertirokiismo.

§. Elultrasonido, ha mostrado ser el principal medio diagndstico de certeza, con una ata

sensibilidad y especilicidad, que debiera ser utilizado en todos los casos sospechosos de
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embarazo molar, lanto en el pAmer trimestre (en forma seriada) como en el 28 trimestre.

6. La cuantificacién del HCG, no es ulilizado como elemento diagndstico de primera
eleccién, tanto por su alto costo, como por su inaccesibilidad inmediata. Asl como por su

variabilidad en los niveles encontrados.

7. Debe ser implementada una clinica de neoplasia trofobl4stica gestacional, que estudie,
Informe y siga a las pacientes que han presentado ésta patolégia, con el fin de ofrecer un mejor

serviclo y aumentar la experiencia del instituto.

8. La HCG es ol principal elemento del seguimiento y posteriormente la sub-unidad Beta,
para detectar oporiunamente persistencia o remisién de la patologia trofobiastica.

Sin embargo debe kmpanerse un sistema de seguimiento, que sea Univarsal, evitando la
pérdida de las pacientes.

9. El estudio Histopatoldgico deberd ser mds acucioso en busca do vellosidaces canales y
restos embrionarics en todos los casos, con el fin da diferenciar la mola parcial de a completa; la
primera considerada como benigna, sin necesidad de seguimiento.

10. Por dltimo, es importante tenar un equipo de succién infrauterina disponible, para evitar
morbilidad por hemorragla y por accidentes durante el lagrado.

Iguaimente disponer de talios de laminaria gue nos ayuden a madurar el cérvix, y asl facilltar
la evacuacién molar,

29



Vi - BIBLIOGRAFIA,

1. Henz R. Choriocarcinoma and Related Gestational Trophoblastic tumors in Women.
Raven Press, New York. 1978.

2. Danforth D. Obstetrics and Gynecology. Fourth Edition. Harper & Row Publisher,
Philadelphla, 1982,

3. Elston C W, Patologla de la Enfermedad Trofoblastica: Estado Actual, Clin Gin Obst
Temas Actuales 1:135, 1984.

4. Szulman AE., Surli V. The Syndromes of Hydatiform Mole. |. Cytogenetic and
Morphologic Considerations. Am J Obstet Gynecol 131:665, 1978'. '

5. Szulman AE., Surti V. The Syndromes of Hydatiform Mols, ll. Morphologic Evolution of
the Complete and Partial Mole. Am J Obstet Gynecol 132:20, 1978.

8. YenS, Ma.c Mahon B. Epidemilogic Fealturs of Trophoblastic Disease. Am J Obstet
Gynecol 101:126, 1968.

7. Novak E., Woodnuf D. Patologla Glnacolégica y Obstétrica. 8% Edicién, Ed.
Panamericana, Buanos Aires, Argontina. 1982,

8. Femandez Alba J. Enfermedad Trofobldstica Gestacional. Rev de Perinatol 1 (2):18,
19886,

9. Reynolds SP. Hydatiform Mole: A Vascular Congenltal Anomaly. Obstet Gynecol 47:244,
1976.



10. ACOG: Technical Bulletin Managemeni of Gestational Trophoblastic Neoplasta. N® 59,
dec 1980,

11, Suni U., Szulman AE., O'Brien S. Dispermic Origin and Clinical Quicome of Three
Complete Hydatiform Moles with 46 XY Karyotype. Am J Obstet Gynecol 144:84, 1982,

12. Hammond CB., Borchert LG. Treatment of Metastalic Trophoblastic Disease, Good and
Poor Prognosis. Am J Obstet Gyneco! 115:4, 1973,

13. Bagshawe KD., Golding PR., Orr AH. Choryocarcinoma after Hydatilorm Mole. Br Med J
1737, 1969.

14, Zarain G., Gamboa |., Gonzdlez E., Ayala A. Frecuencla y Control Terapéutico do la
Enfermedad Trolobldstica Geslacional. Gin Obst Méx 54:8, 1986.

15. Snedacor GW., Cochram WG, Estalistical Methads. Sixth Edillon. The lowa State
University Press. Ames, lowa, U.S.A,, 1967,

16, Curry 5., Hammond C., Tyrey L., Creasman W., Parker R. Hydatiform Mole. Diagnosis,
Management and Long Term Followup of 347 Patients. Obstet Gynecal 45:1, 1975,

17. Mac Gregor C., Ontiveros E., Vargas E., Valenzuela S. Hydatiform Mole. Analysis of 145
Patients. Obstet Gynecof 33:343, 1969.

18. Woodward R., Filiy R, Callen P. First Trimester Molar Pregnancy: Nonspacific
Uttrasonographic Appearence. Obstet Gynecol 55:31s, 1980,

19. Kohorn E. Hydatiform Mote and Gestational Trophoblastic Disease in Southern
Connecticut. Obstet Gynecol 59:78, 1982.

20. Czernohilsky B., Barash A., Lance! M. Partlal Moles: A Clinicapathologic Study of 25
Cases. Obstet Gynecol §9:75, 1982,

21, Vassilakos P., Riotton G., Kajit T. Hydaliform Mole: Two Entitles. A Morphological and

31



Cylogenelic study with soma Clinical Considerations. Am J Obstet Gynecol 127:167, 1977.

22, Zérate A., Canales E., Villalobos M., Cano C., Castelo J., Fonseca ME. Dlagnéstico y
Seguimlento de 1a Enfermedad Trofoblaslica Gestacional. Rev Med IMSS 20537, 1982,

23. Javey H., Borzjani G., Behmard S., Langley FA. Discrepancies in the Histological
Diagnosis of Hydatiform Mole. Br J Obstet Gynaec 86:480, 1979.

24. Jacobs P., Hunt P., Malsuura J., Wilson C., Szulman AE. Complete and Partial Hydaliform
Mole in Hawaii: Cytogenetics, Morphology and Epidemiclogy. Br J Obstet Gynaec 89:258, 1982.

25. Tominaga T., Page E. Sex Chromatin of Trophoblastic Tumers. Am J Obstet Gynecol
96:305, 1965.

26. Morrow CP., Kletzky O., Disala P., Townsend D., Mishe!l D., Nakamura R. Clinical and
Laboratory Correlates of Molar Pregnancy and Trophoblastic Disease. Am J Obstet Gynecol
128:424, 1977,

32



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



