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1.- INTRODUCCION. 

La enlermedad trolobléltlca gellaclonal, constituye una patologfa ob11Mric:a-glnecol6 

cuyo conocimiento en cuanto a hlllorla natural, dlagn61tlco y terlPéU!lca 11 ha modll1cldo 

1Ub1tanc:1a1men11 en loe llllmol 10 al'IOI. El término "lroloblaslo', 11 refiere al ICllnlllo de o6kllas 

que derivan 111 linea dlrecla de aquelll c:ékllaa del blaatocillto diltlntas de la maea embrionaria, 

destlnadu a 'Invadir" el epitelio endometrtal y formar posteriormente la placenla. En 1895, 

Hulnc'1I (1 ), utUlzó elle ttrmlno para destaclr el trollemo ó función nutJlclonal de este primer tejido 

del organismo en desarrollo, basado en sus ralees grtegu 'trophe', que 1lgnHlca nutrición y 

'blasto1• que slgnHlca gtrmen ó yema. El concepto antiguo de la enlermedad trofoblátlca 

gestaclonat, considerado como una 11111tlptlcldad de entidades dllerentn, ha &Ido modillcadCI a 

partir de las llltlmas dol décadla, debido a la experiencia cllnlca acu11111ada por los descubrimienlOe 

de Roy Hertz (2), quien delTIOllró que tate padecimiento es un piocao llnlco dln4mlco y continuo 

y que cada entidad emerge 111111n:aptlblemente de la otra, designando con el t6rmlno de 

enlermeclad trolob!Utlcl gellaclonal, 1 la totalidad de toa proceSOI MOPlislool que alectain 

prlmarlamentt ~t troloblalto, en una relación mAs ó menos temporal de un antecedente de 

concepción (1,2). El nombre genérico de esta patotogla, ha sido tradicionalmente utllzado para 

describir entldade1 cllnlcu y mofológlcas especlllcaa de la enfermedad, que repre11nta una 

con'411ela lnlerrelaclón patogen611ca. Casi todoa tos casos de tnlermedad troloblistlca gea1aelonal, 

se refieren a tres enlldedll ceracterfallcaa en c:ualqulere de las fases de 8118 proceso neoplUlco. 

Eltuaon: 



A. Mola hilatlanne. 

B. Molalrw-. 

c. Coftoc:lrchoml. 

Eslll claslflcaclón ha proporcionado un marco rooy útil para la comprensión y claslllcaclón de 

.la enlermedad troloblbtlca gestaclonal, 1ln embargo, es Inevitable que el aumento de la 

Información proporcionada através de los anos, y nuevas técnicas, han obligado a que la 

clasificación tenga que ser perfeccionada o modHlcad. Por ejemplo, la Introducción de un 

radlolnn1moanilllla oonfllble para la medición de la gonadoln>plna corlónica lllmana (HCG), ha 

rllllcldo la necelklad de establecer un dlagnclatlco. tlsular en pacientes con leslones trofoblásllcas 

y ha exigido una nueva categorfa, la "enlem18dad trolob16111ca per&lstente• (3). 

La aplicación de eatudlol morfológlcol y cttogenétlcos comblnadoa al dHlcll problema del 

cambio ldnlplco placentatlo ha contribuido a clarificar la patogenia de las gestaciones molares, y ha 

promovido su 1ubdlvlsl6n tn doa tipos, parcial y completa (4). las variedades de enlennedad 

trofobléstlca g11taclonal benigna reconocldaa corno degeneración molar, comprende casos 

conocido• anteriormente corno mola embrfonada, en la que una porción dt la placenta muestra 

caracterlstlcas macro y microscópicas de mola ldatlrica. La dtnomlnacic!n de vellosldad hidrópica sa 

reconoce como la degeneración de elte tipo en la mayor parte de las vellosidades oorlales. 

La variedad maligna de la enfermedad, en la no metastAslca 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 produciendo gonadotroplna corlónlca de acuerdo al criterio que se 
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menclonart lllM adelanle. 

b) La mola Invasora corresponde a lo que antes se denominaba "corioadenoma des!Nena•, 

en el que el tejido molar erosiona la decldua y el mlometrlo, recibiendo tantién el norilre en 

algunas claslllcaclones como cariocarclnoma velloso para dKerenclarto del coriocarclnoma 

proplamenle dicho, al cual se allade el calHlcatlw de avelloao. 

e) El carlocarclnoma, antiguamente llamado "corlo·epllelloma", 18 rellere al carcinoma 

geoolno, en el cual hay Invasión de la pared uterina por las células troloblástlcas, con destNcclón 

de los tejidos ulerinos, acampanada de necrosis y hemorragia y caracterlstlcamente sin 

velloaldadea corlónlcas. 

Es bien BBbldo que la trecuencla de la enlerrpedad troloblástlca gestaclonal, en lo que ae 

rellere a mola hldaliforrne, es variable según caracterfstlcaa de raza, llllado nutrlclonal, edad y llrea 

geográllca de residencia. En los Eslados Unidos (6) se presenta una mola hldalilorrns por cada 

1,500 a 2,000 embarazos, comparativamente en paises pobres del Medio Orienle, como Talwán, 

llegan a tener una lrecuencla diez veces más elevada de hasla uno por cada 82 embarazos 

normales (6, 7). En nuestro pafs son diversas las seriu publicadas, variando según el tipo de 

alenclón hospitalaria; primero, segundoó tercer nivel, oscllardo las cifras entre 1,200, hasta 1,710, 

para mola hldatfforme (7). 

La dellclencla proteica se cita lrecuentemenle como un lactar predlsponente en el 

desarrollo de entermedad troloblástlca. Excelente resana la de Reynokls (9), en la que sugiere una 

absorción submarglnal de llcldo lóllco e hlstidlna, en un momento en que éslos son Indispensables 

para la génesis letal. Otros autores encuentran detlnldas dHerenclas entre gNpos élnlcos. Un bajo 
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nivel de gonadotroplna corlónlca piedomlna de las 7 a las 17 aemanas en las 111Jjeres chinas, aiya 

freaiencla de mola es elevada. La frecuencia de coriocarclnoma es Igualmente más elevada en 

paises aslitlcos, oscilando entre uno en 250 a 600 embarazos, y en loa paises ele occldenle con 

una variación entre uno en 10,000 a 70,000 embarazos (10). 

Actualmente 11 le ha dado Importancia a ciertos factores epldemlológlcos como 

predlsponentes en ti desarrollo de enfermedad trofoblástlca gestaclonal, como son: Un 

Incremento en la edad materna, mayores de 40 aflos, recurrencla múltiple en algunas mujeres, 

Incluso con diferentes parejas, Incidencia familiar entre hermanas, ausencia de material genético 

materno y fertlllzaclón dlspérmlca (6,11). Los datos mencionados previamente sugieren la 

poslbllldad, como un factor etlológlco, un ovulo defectuoso, provocado por un defecto de 

translocaclón cromosómlca y la consecuente Interferencia con la melosls ovular. Estudios 

cllogenétlcos han demostrado la persistencia del cromosoma sexual XX hasta en el 90% de las 

pacientes (11). 

El diagnóstico se lleva a cabo en la primera milad de la gestación, con manifestaciones 

cllnlcas caracterizadas por hemorragia uterina anonnal, aoompanada en ocasiones de hlperemesls 

gravldlca, crecimiento mayor del fondo uterino en relación a la edad gestaclonal y slgnologla do 

toxemla gravldlca. No existen, por supuesto, datos de certeza en el diagnóstico de embarazo 

(ausencia de frecuencia cardiaca fetal y de partes fetales), siendo estos signos negativos, de 

Importancia en el diagnóstico. El uhrasonldo ha lenldo un gran auge en los úlllmos anos como 

método de gabinete en la oonflrmaclón del diagnóstico, susthuyendo a otros más elaborados oomo 

la amnlografla, o sl"°"lemente la placa simple de abdomen. La confirmación diagnóstica, en algunas 
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ocaslo1111, 11 hace con la delennklacldn de gonadolroplna corlónlca lllmana (HCG) en orina 6 

pluma, variando el nivel de una gellaclón molar a otra, lltgllldo a encontrar cllru 1Umamtnl1 

elevadas, huta uno 6 dos milones de unidades lnlemaclonllt1 (Ulll.I). la precillón dagn6stlca, 

es proporcionada por el hlstopa161ogo, despud1 de au edmen mlcrolcdplco (ausencia de _., 

degeneración hidrópica y ausencia de vellosidades), sin errbargo es a vec:e1 dificU de dHervnclar de 

las degtneraclone1 hidrópicas que ocurren en abortos normales, pero lln PfOIHeraclón del 

troloblasto. 

El mayor Interés en los úttlmoa ller11>0s se ha centrado en dol aspectos princ.,ales. El 

primero, concerniente a la delennlnaclón dlagnd8tica de 111 prirq,¡tes CIUSll a nivel estructural y 

molea.llar, y a los avances en el lratamlenlo tanto de la mola benigna como de la enlermedad 

trofobl4sllca persistente y el cariocarclnoma. El primer aspecto ha presenlado serias diflcuMade1, 

debido a las dHerentes formas cllnicas de presentación, que además en las lonnas malignas, su 

aparición es silenciosa, y sobre lodo al problema derivado de la bala Incidencia en su presentación, 

que olrezca suficiente material cllnlco de estudio. En lo relente al tratamiento y forma de 

evacuaclón del embarazo molar, tani>llln ha sido mollvo de discusión y controversia, ya que las 

aftemallvas son .varias, sin embargo, la experiencia y el consenlO de la mayorfa de lol autor11, • 

que la mejor opción es la evacuación del eni>arazo molar a través de vla vaginal medlant1 legrldo 

uterino, previa conclJcclón cuando el fondo uterino es mayor de 20 cm. y el cuello uterino eatA 

cerrado. O bien, si se tiene disponibilidad di succión, con un poaterlor legrado culdadoao. En 

ambol CllOl la preaentación de hemorragia es una complicación frecuente, que es neceaario tener 

sler11>re tn cuenta. En estos cuoa de hemorragia grave, el tralamlento es hlsterotomla 6 

hlstereclomla. En los casos de enfermedad lrofoblásllca maligna 6 persistencia en el segulrnltnkl 
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con gollldotroplna coli6nlcl tleVlda, la lncllcac:kln terapéutica es la qul"*>terapla, habl6ndose 

demostrado que ti metotrexate solo 6 corillnado con actlnomlclna D, dan rruy lluenoa resulados 

1 corto plazo (10). 

El pronóstico para la enlennedad trofoblástlca maligna es variable dependiendo de las 

condlclo1111 cHnlcaa y grados de mallgnlzacldn 6 metutasle. se han demostrado factores que 

empobrecen el prondsllco por el grado de lnvaslbllldad del trofobluto, entre otros, la aneuploldla 

trofoblástica, como marcador de agresividad del mismo (1 O). Es buen pronóstloo 6 bajo riesgo: 

Tllulos lnlc:lalea de GCH en orina de 24 horas de 100,000 6 menos, menos de cuatro meses de 

duración de los slntomaa, sin metástasls a hlgado 6 certblo y sin quinlolerapla previa (12). Por olro 

lado, los factores de riesgo 6 mal pronóstico son: Títulos lnlclales de GCH mayores de 100,000 UI 

en orina de 24 hra. slnlomalologla por más de 4 meses, melástasls hepática 6 cerebral, 

qulmlolerapla previa y enfermedad poslerlor a embarazo a término (12). Se ha mencionado, que la 

asociación de un utero de tamano mayor para la edad gestaclonal correspondleme, 6 mayor de 20 

semanas, con la presencia de qulsles tecalulelnlcos, puede ser un dato de mal pron6allco también 

(13,16). 

La mola hldalllorrnt Mtll muy acerladamente Incluida en el espec:lro de la enfermedad 

trofoblásllca debido a su gran nexo y unldn ollológlca con el carfocarclnoma. El segulmlenlo 

cuidadoso de las paclenlea con mola hldallforrne, en su varleda complela, ha contribuido 

lndudablemenle a la drllallc1 reducción de la morlalldad en el carlocarclnoma, pero, 

parad6jlclmenle, tambldn 1t hl cniada una lnntQ!srfl Pf80QJpaclón concerniente al pronóstico en 

los casos de aborto molar. Sin embargo, el riesgo es suficientemente real como para juslillcar el 
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&1g11lmllnlo a iodla lu pecienl1 con una mola co~ 1 Incluso en 111 dima vlllldldn di 

enlltTnedad tlOloblaatlca dll tlri!arlzo (12). 

Loa 1squ111111 di 1egulmltnto han variado dtptndlenclo di lo 11tableclclo por cada 

lnatMucl6n. 

Un esquema generalment1 lceplado n el realzar Qlll'Jllflcacl6n de HCG llllllllÜlll,., 
huta un total ele 4. Al existir negatlvlzacllln ae continuanl con lllldlcl6n ele llUb-unldad Beta 

meRIUllmlnl1 por ... IR8881 y por ullmo cada dos llllllS cb'aree lllldio a/lo. 

El control antlconceplM> ·" sugiere que 111 durante 11 periodo ele llQUlmlento con 

anovulatorloa honnonale• orall1. 

Se debe realizar radiografía del 11\rex en 11 momento del dlagndldoo y pollerlorllllllle a lla 

CUllR>y ocho MlllllllS. 

La IOlfllChl de malgnldad ae bala en lol ligullnt• halazgos: 

1.- Niveles de sub-unidad beta sin cambio dlrante dos 1111111111. 

2.· Aulllllllo de 8IJb.unldad btla di una umana a Dllll. 

3.· CUaquler Clltldad di llJl>.unldld bita delpllél di 10 Mll1lllll di vaclamllrilo. 

4.· Sospechad& met4slu en la placa de 16tax. 
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5.· SUblnvoU:l6n ulllina, etp1Ciaknenl1 li se ICOfl1lllla de hemorragia genital anormal. 

(T Olllldo del llllo de normaa y proceclimlenloa del lnatiluto Nacional de Perlnatologla). 

11.· MATERIAL YMETOOOS. 

SI revlaaron retroapecllvamant1 los expedlentea clfnlooa de todol los casos en que se 

realizó el diagnóstico de enfannedad trofobl6stlca ga&taclonal en al Instituto Nacional de 

Perlnatologla, en el periodo COIJ'4)rendldo de enero de 1979 a enero de 1986, lapso en el qua se 

han manejado 53 casos con MI• dlagnó&tlco, de los aialel 50 oorraspondleron a Mola hldatKonna, 

2 casos a mola enilrionarla y una mola lnvllSOIB. 

Fueron analizados loa prlrqialea elementos en 11 diagnóstico, la freaiencla con que se 

utllzaron, al como loa resuttados. 

Loa Indices dfnlcos regiltradol luaron: Hammaola transvaglnal, slnlomatologla vegetativa 

aumenlacla, creclmlerCo uterino mayor al correspondiente para la edad gestaclonal por amenorrea, 

auuncla de lalldol letalla y expulsión de vesfculaa. AdemAI se observó la relac16n existente con 

par4metroe dlnlcot al momento del ingl8IO de las pacientes como: Tensl6n arterial, peso, talla, asl 

como eximenes básicoa de laboratorio: Clulmlca sangufnea, blometrla hemAtlca, exámen de orina 
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y grupo Rh. 

la certeza diagndltlca tu6 tllableclda en tocias la pacitlUI, ya 11a por UlrllOl1ldl> 6 

rnedlarte 11 delermlnacl6n cualtatlva y cuar«llallva di gonadolroplna COll6t1cl 111 orina poi' medo 

di pruebas de lnn"llnoaglutlnacl6n ampliamente delcrila, y en otraa ocalones 18 ullllz6 para 

mayor especlllcldad la delennlnacldn de U.Unidad betl de gonadotqilnl cori6nlca en IU8l'O 

(14). 

En 47 casos 18 obtuvo la corroboracl6n microscópica por parte del Nsto-pat61ogo. 

Además 11 Incluyen en ti anállll& otras vlllablea de corte epldemlol6glco co1111 aon: Edad, 

paridad, menarqula, tlan-.io de Inicio di la vida sexual, alcohollsmo, labaquluno, Ollgen y l8lldencla 

al rnome'*> dll ever«o y tllÜlllZOI poaterloraa. 

Se revisó ll evolucl6n y aegulmltnlO después del dilgnclsllco. En la mayor parte de las 

YICN fu6 levado a cabo con gonadotroPnl corlónlca en forma seriada hala au ntglllvlzadcln, 

lllllbllclerdo ~ lnltrvalo ocunldo. En lllgunu ocalonet 18 "111z6 ll blllqutdl de llllfaclac111 6 

rnelistasls rneclar«e la morilorlzaci6n con radlogralla de tórax, IJIU&ba& de funci6n hlp4tlca y 

tln>ldea. 

SI anaHzan y coq>aran loa rnultldol con aetlaa linllarea pd)lcadal llUrlonntfte'. El 

Wliall llladllllco de lol raau•adoa .. hizo de lallldo aSnedtoory COdWln (15). 



111.· RESULTADOS. 

En ti t~ que Giró nulllR> estudio, M encuentra una frecuencia global de un embarazo 

molar por 394 emblrlzo1 y su co~racidn con otros aulOIH mexicanos M oblerva en la tabla 1 y a 

nivll lntemac:ionll en la tabla 11. 

Se recabaron datoa IObre un tolal de 53 pacienlea, ·cuya edad promedio IW de 27.8 (SO 

10) allo1. El medio auxlllar diagnóstico mas frecuente fué el unrasonldo, reglslrándose una 

Incidencia de 50.94%, la que fu6 sensiblemente superior respecto de los otros método&, aeglln se 

puede apreciar en la tabla i.imero 111. Sin embargo, el aspecto dlnlco exhl>icl un papel relevanle, ya 

que el dlagnósllco en •ta forma se hizo en el 41.5% de loa casos. Entre los datos principales 

destacó la -.ncla de latidos fetalea, lo que se demostró en el 98.11% de los casos. La mayorfa 

de las pacientes presentaron sangrado lransvaglnal (81.1%). Curiosamente la expulsión de 

veslculaa 80lo se detectó en 4 caso$, lo que vino a repreaenlar el 7.5%. La edad gestaclonal 

promedio en que se esludlaron las pacientes fué de 17.00 ± 5.0 semanas. El porcentaje mayor de 

acuerdo 1 laa semanas de amenorrea cayó en 20 embarazadas (37.7%) que cursaban entre las 

aemanaa 16 a 20 (ver tibia IV). lal dimensiones de fondo uterino registradas exhibieron un 

promedio de 14.0 cm. (SO 4.0 cm.). La det1rmlnacl6n de HGC como medio dlagnóalico de mola 

fu6 poco practicada, lo que tuvo l111>acto en la frecuencia obtenida que fué de 1.88%. 

El 81fudlo hlatopatológlco se efectuó en todos los casos para establecerse el diagnóstico 

deflnlllvo, 1in embargo, el anAllsls hlatológlco tupe el único medio de diagnóstico en 3 casos 

(5.6%). 
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TABLA l. TASAS DE EMBARAZO MOi.AR INFORMADASPORDIVERSOBAUTOAESENMEXICO. 

lnllitucioncs Autor AAo Mola:PlllOI 

Holpitlldt GNco-ObllllriclNl3, IMSS ZllNF. 1187 1:GS 
Holpllldt Glneco-Obltllrlcil N' 1, IMSS McO!lp 1Hll 1:113 
Ctnlro HolpllUto '20dl Novilmbrt', ISSSTE MlltlnuP. 1870 1:&52 
Holpllal Mii• Fllllllldu D. 1851 1:400 

.... Holpilaldt Glnloo-Oblltlricla N' 1, IMSS Cllltluoli. 1112 1:385 .... Holplll de Glneco.obllttrtcll N' 2, IMSS McrllllL 1111 1:345 
Ho1p11a1 Otntrlldt tMxlco MM¡uuH. 1111 1:200 
HolPlllGtnermdeNe~.s.s.A. IMlllllH. 1117 1:1• 



TAllLA 11. FRECUENCIAINTERNACIONAl.DEEMBARAZOMOl..AR 

Pala Mola: Partos 

Novllk U.S.A. 1:2,500 
Jefficoate Inglaterra 1 :2,000 
Hertlg U.S.A. 1:2,062 
DeSanou Holanda 1:1,200 
Fernindez Bruil 1:1,070 
Cabrtra Chile 1:829 
Arlll'blro Guatemala 1:670 
McGregor M'-lco 1:614 
Klng China 1:530 
Brende111 Francia 1:500 
Fernandez Doblado México 1:400 
Derek Kuala 1:290 
Ct.Jn Hong Kong 1:242 
Hll8QIWI Japón 1:232 
MAlquez Mblco 1:200 
koltaSleon Fllplnal 1:173 
Wlly OUyq Fonnosa 1:120 
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TABl..Alll. EFICIENCIA DELOS MEDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO EN a ESTUDIO DE EMBARAZO 
MOLARES. 

Medio DlllPlllltloo (n-53CllOI) pon:e!Ujl% 

Ulrmol1ldo 27 50.M 
Cllnlca 22 41.50 
~gla 3 s• 
Dlttmftclcln HCG 1 t• 



OllOI 1specto1 cllnlcoa de lntt161 fueron las co~lcaclones (ver tabla V) entre las que 

destacó la enfermedad del troloblaslo peralatente en 7 casos (13.2%). En nlngun caso ae 

demostraron manileslaclones de disfunción glandular tiroidea. Solo se registraron 2 casos con 

corlocarclnoma. la menarca promedio registrada fué a los 13 ± 2 anos de edad, con vlda sexual 

activa a los 20 ± 4 anos. la mayoría present11011 su primer embarazo a los 22 anos de edad. El 47% 

de loa casos (n • 25) cursó con manWestaclonaa de hlperemesla gravfdlca. se obluvo una 

frecuencia mayor de embarazo molar entre el grupo de prlmlgestas (35.8%) y en las que tuvieron 

111'8 de 4 embarazos (4t.5%), aslmlamo fu6 mú frecuente en mullparaa (15.0%) hasta más de 4 

partoe. Se encontró un útero mayor 11 correspondiente para la edad gaataclonal en el 41% de los 

casos, Igual en el 16% y menor en el 43%. Se detectó la presencia da quistes tecalulelnlcoa en el 

20% de las pacientes, aunque la búsqueda Intencionado de éslos sólo se realizó en 32 enfennas. 

El seguimiento efectuado mediante la determlnacldn de gonadotroplna coriónlca demostró 

una negatlvlzaclón en 32 - (84.0%) y en 18 (38%) pe11lstló poalllva sin podelN legar a 

establecer si las pacientes hablan curado ó no, salvo por loa 7 caaoa que se dlagnosllcó 

definitivamente la enlermedad peralatente del troloblasto, el tratamiento Inicial siempre fué por 

medio de legrado uterino. 

Siete pacientes recibieron quimioterapia. A cinco pacientes se les realizó Hlsterectomla, 

una de eHu por ptrloraclón uterina acciderdat lilrante el legrado. 
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TABLA IV. FRECUENCIA DE GESTACIONES Y PARTOS EN CASOS DE EMBARAZO MOLAR. 

Fldor '"" (%) -VI 

Olúl 19 35.84 
Olúll 5 9.43 
Olúlll 7 13.20 
OalalV6!NI 22 41.5 
Pltll e 11.32 
Plllll 5 9.43 
PllllH 6 11.32 
Pira IV 6 m6I 8 15.09 



TABU\ V. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES ASOCIADAS A EMBARAZO MOi.AR. 

(n- l (%) 

...... 
O' 

Trolablllto Peralstente 7 13.2 
Rec:ull'lllClll 5 9.4 
Hipetllntldn 3 5.6 
Moa Entlrionlda 2 3.7 

Once casos (20. 7%) requirieron tratamiento con qumlotentpil. 



W •• DISCUSION. 

La frea.iencta de enfermedad llOfoblútica gestadonal oblervada en el presente estudio, 11 

encuentra c:eica del promedio general reportado en nullllro para por dWe1'9111ea autorea; una mota 

por 382 embarazos en et periodo mencionado. A pesar de que et t111tltuto Nacfonat de 

Pertnatotogfa •una lnltlluc:ldn de tercer nivel que concentra CllOI de embarazos con1lflcado1 y 

de rtesoo. no 1xfst1 una gran deferencia en la frecuencia de embarazo motar comparado con 

servicios de glnecologla y obllllrlcta di diversas lnltltuclonea de ta Ciudad de Mók:o (14), 

encontrando un rengo de 1 :625 1nmrazo1 an al Hoapllal de Glnecobltetrlcla I 3 del IMSS, 1 

1 :188 en et Holplal a-ra1 de Nezaroalcóyoll. 

Una explclcldn 1 ro mencionado en 11 pArralo .. er1or puede enoon- 11 COfl1>lll' et ..., 

de poblaclonea, aoclo·tconómlcamente hablando que acude regularmente 1 cada cenlro 

hoapltalarto, ya que ha aldo aq>llarnerce dlmollrado en dlfllWfllt1 llkldlol 1 nivel 1111ndial, que la 

neoplasia trofoblátlca geataclonat llene una mayor Incidencia entre 111 claul mas pobqa. En et 

lnatMuto Nacional de Perlnatotogfa, et..., de poblacl6n no ea, sin lugar a cbla, el de la clall 11161 

Indigente. 

En la fl'8181'11e rev1116n, 11 dermstró lndlrectamen11, la fmportancla de Mii factor de rfelgo, 
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al encontrar que ti 58.4% dt laa pacientes estudiadas tenían una clasklcacldn económica ya sea 

tipo ·11· 6 '8', lu cuales ton las l11M bajas otOlgldas en el estudío de lngmsos económicos de las 

enfermas. 

En Clll1blo la frecuencia a nivel rntemaclonal es sumamente variable, ya que esté sujeta, 

como se ha mencionado, a diversos factoms ambientales, ootrlclonales y geogréflcos, por lo que a 

la enfermedld trofoblésllca gestaclonal se le ha ldentfflcado como una entidad patoldglca del tercer 

mundo. Así nuestro país, se encuentra entre loa dt mayor incidencia, después de algunos países 

orientales, por ejemplo Taiwin, en donde se ha repollado una frecuencia de hasta una mola por 

120 errbarazoe (7). 

El presente trabajo balado en el estudio dt 53 pacientes, Indica que el ermarazo molar 

sigue un curso clínico aimllar al encontrado en otras part11 del mundo. 

Una gestacldn molar puede producirse en cualquier momento durante el periodo de 

fecundidad pero ti rlelQO se incmmenta en mujer• mayores de 40 al\os, y al principio del periodo 

reproduclivo (3,6). En el presente estudio el 15.38% de las pacientes tué mayor de 40 anos, y el 

milmo porctnta]e resultó para las de 20 anos ó menores. 

Por otro lado ha existido cierta discualdn sobre la posibilidad de que el embarazo molar 

tienda a aer mlis frteutnta a medida que la paridad aumenta, o bien que •ate factor tuviera alguna 

inlk.lencia predlsponente en su incidencia. En la labla IV se muestra la dislribución referente a la 
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. i>arldad, llln enconlrar llgnlllcanda e•adístlca, aunque ar M obaelva una diferencia llQnllcallva 111 

cuanto al nlimero de gestaciones, con aumento en la Incidencia en kll extremos, ya que en 

primiglllll tW de 35.84% y en 111.11tígntas (4 lll'Oaraza. ó m61) en 11 41.5% de kll casos. 

Estos r11Ulladoa concuerdan con la opinión de equelol que apoyan 11 haeho de que la 

rrullparldad mmo 111, no et un factor detennlnante en la Incidencia de embarazos mol-. (16, 17). 

Aunque al rúnll'O de gesteclonn llq>OCO se le l'ICOllOC8 mmo factor relaclollldo a la Incidencia 

aumentada de mola, 11 hlllzgo en el presente e8'ldlo podffa 11preserur, en lonna lrdrecla, lo ya 

dllCfilo en cuanto a la presentación lllM lr1CUtnte en loa axtremoa de la vida reprociláiva de 111 

llll)tres. No se demoslr6 laqloco, como 11 ha repollado en oll'OI estudios, que la multfpMdad el 

el aumento en la edad , lncremlnte la poslbUldad de lormaa maligna de la neoplasla llOfoblásllca 

ges1aclonll. 

lllrNI la llenclón parlicullrmenll, 11 halazgo de una llevada Incidencia de aboltol. En la 

11rle de paclent11 prellnlada, el 26.4% tuvieron 2 el mú abortoe, de 111 cualea el 11.4% M 

consideraron lnlertllta por haber pcnerúdo lborto hallllllal (3 el mú) y 1ln hljoa vivos. 

Cinco peclenl11 ltnlan por lo mtnoa un embarazo mol11 previo, conaldertndole 

tnltnnedad troloblMtlca recurrente, para una Incidencia del 9.4%, comparado con ti normel 

uptrado de 1 a 3% (16, 17). Una de laa paciMn tenla lrel molares prevloe, lln nlnQlln hilo vivo. 

Otra de tia con 11 lnlteldentt de tres lbollo• 11p11nt6neoa y poeterlormente doe molalll en 

forma conaecutlva, a quien 11 C0111ider6 lllCtllrio dar qulmlolerapla con metotre1C1lt. La otl'll 
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pacl.,.11 p<11~ron. una dltllal dos molares anterioll• y dae aolamenle un embaruo molar 

prlW>. De ella aolo una de 111u tenla 11 anttctdtntt lamlllar de neoplacla troloblástlca 

ge1tldonal en una he11111na, lo cual llnlclmente 1pOya la hlpdteals de frecuencia 1 amlllar 

1111111ntlda en mola recurrente. 

La mola ptrllstlRt fu6 encorvada en el 13.2% de las cuales 4 raclbleron quimioterapia y a 

trw de tlu 11111 rtalzd Hllt8Ndomla. 

No lfl()()nlramos, por ot11 parte, ninguna relación cllnlca entre tabaquismo, alcoholismo, 

peso 6 talla, grupo y Rh, que nos Indiquen alguna U111kfad. Como elementos l~rtant11 

rtllclonacloe en la aparicl6n de la gestación molar, lo cual coincide con la mayorla de los llJI011111. 

La aoapecha cllnlcl de embarazo molar se r11llza en pacientes que, en primer lugar, 

prtatntan 11111norrt1, generalmenl• en el prlncJplo del ugu!llb trlm11trt, uociado en un gran 

poicanllje de laa - 1 un cuadro atípico de la preeenlaclón del eri>arazo. 

La tdld g1111Clon1I detectada en el momento del dfagn6atlco, no dijfere en lorme 

~·a la encontnldl por dl1rtn1ea autorw, con un plOIMdio di 17 ± 5 -· lo cual• 

un periodo conaldllrlbltmenl• mayor que ti que ocum1 en un lbolto taponlAnto, tnlrt lu 8 y to 
1811111111. La 11\n ullllnl pn>mldlo 1116 de 14 an. ± 4. 
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Un alnloma que se presenta casi constantemente es la hemorragia por vla vaginal, la cual se 

presentó en el 81.1% de los casos, sklndo que generalmente es el primer hallazgo cllnk:o, referido 

hasta en el 100% (3). Cuando se acompana de crecimiento uterino mayor que el esperado por 

amenorrea, la sospecha cllnica de mola es atta, aunque en la serle presentada ocurrió la presencia 

de un utero aumentado de tamano por medición del fondo uterino a partir de la slntlsls púbica en un 

41% cerca del establecido por otros autores en un 50% de los casos. En ocasiones sucede que el 

tamano del ulero ea menor al esperado, lo que se demostró en el 43.1%, hallazgo que coincide en 

varios estudios, aunque en menor porcentaje (17). A pesar de que los signos tradicionalmente 

descritos como patognomónicas del embarazo molar son: aumento del tamano uterino y 

reblandecimiento del mismo, 4ste uttlmo signo es pocas veces buscado en forma Intencionada. 

Los quistes tecalulelnlcos son encontrados con una mayor frecuencia en embarazos molares, 

probablemente debido a una sobre estlmulaclón Hormonal. Se ha mencionado que su asociación 

con un utero mayor para la edad gestaclonal, podrla ser un signo de mal pronóstico (16), sin 

embargo &alamente se encontraron 7 casos con esta relación, y en &Olo dos de ellos se diagnosticó 

enfermedad trfoblástlca persistente. 

La expulsión espontánea de veslculas previa a la evacuación molar, es un signo que 

ocasionalmente acompana a ta hemorragia, proporcionando et dlagnóatlco macroscópico de 

certeza de embarazo molar, lo que fué un hallazgo encontrado solamente en el 7.5% de las 

pacientes. 

Olras manWestaclones cllnlcis que se encontraron asociadas a ta neoplasia trotoblástica 
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gestaclonal 10n: Náusea y vónito en el 45.2%, lo Q.111 ha lldo también dHcrllo como un sfnloma 

frecuente, que Incluso puede presentarse como hlperemesls. También un hallazgo lógico en 

pacfenln oon mola completa (sln embrión), n la ausencia de latido letal que se demostró en un 

98%, de los 51 casos en que se reportó éste signo. 

La llamada mola embrionada ó mola parcial, entidad reclenlemenle deacrila, lué encontrada 

unlcamente en un caso, lo Qlaf dMlere de la mayorfa de los estudios, 111 que 11 ha reportado au 

frecuencia hasta 1n un 35% (20). aln embargo ~ ea buscada por los Hfstopatólogos 

Intencionadamente, ya que su principal diferencia con la mola compftta, •• 111 hallazgo da 

vellosidades coriónlcas nonnafn y en muchas ocastonea restos embrtonariol a nivel microscópicos 

(21 ), reconociéndose como causa da ésta entidad las triploldes y anauploldfas, adem4s de 

atribuirse un QllSO cllnlco generalmente benigno. 

El 1fndrome da toxemla del embarazo se produce 111 aproximadamente el 10% de fas 

paclenles con neoplasia trolobfAsllca gastaclonal generalmente a una edad t8flV<lllll del 11!1barazo 

(1), lo que lué corroborado al encontrar tres pacientes (5.8%) conprecfall1l6ia severa y 8 (15%) con 

precla1T4>Sla leve. 

Un sfndroma humoral relacionado con las gestaciones molares es el hlpertlroldlsmo qua 11 

estima se produce en el 3 al 10% da loa casos. Sin embargo, no se realizó en forma rutinaria fa 

determinación de hormonas liroldaas, por no considerarse un elemento Importante en el 

diagnóstico y seguimiento del embarazo molar. Colncldenlalrnente una paciente tenla diagnóstico 
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previo de hlpertlroldlsmo, el cual aparentemente fu6 bien controlado y no presentó exacerbación 

en su embarazo. La forma allplca dt hlpertlroldismo caracterizada habhualmentt solo por 

laqulcardla, u cree que es debida a la producción de llrolroplna corklnlca por el lrfoblasto molar 

(1,3). 

Los dfferentes m6todo1 de diagnóstico, han sido desplazados en la última década por el 

uhrasonldo, ealudlo de gabinete que ha adquirido una posición prominente en la evaluación 

diagnóstica de la gestación molar ( 18). 

A pesar de lo anterior éste es utilizado como un tlemento auxlllar en el diagnóstico, ya que 

el cuadro clfnlco en muchos CalOI H caraclerlatlco. En el pr111nt1 111Udlo u realizó et 

diagnóstico por cuadro cllnlco lnlclalmne en el 41.5% de loa caaoe, aln embargo aiando exlsle la 

sospecha cllnlca debe combinarse con un 111udlo ullrasonogrotflco. 

La morfología vnlcular del tejido molar aparece g-ralmente en la lmágen ultrasónica lo 

sullclentemenle caraclerlsllca para emitir un dlagnósllco preciso con una atta sensibilidad y 

especlflcldad (l8). Un factor que explica lo anterior, n et curso cllnlco del embarazo molar, ya que 

u manffitlta generalmente en et 2' lrlmealre y la mayoría de las veces u encutnlra en un ftlado 

de desarrono avanzado (19). El estudio de ultrasonido para diagnóstico de mola en el primer 

lrimHtte es micho mú lnespecfflco y dfflcU de dfferenclar de olros padeclmientoa, como el abollo 

lncoq>leto ó dNerldo. En los casos presentados, el ulrasonldo proporcionó la certeza dlagnólllca 

en la mMad de los casos, de los cuales solamente lres de ellos fueron del primer lrimeatre y 
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colncldentemente, en los tres se encontró un útero cllnlcamente mayor para la edad gestaclonal, 

sin haber existido en éstas pacientes una sospecha cllnlca previa de embarazo molar, 

lnterpretandose únicamente en forma lnlclal como amenaza de aborto por la presencia de 

hemorragia transvaglnal. Las caracterfstlcas uhrasónlcas de la gestación molar en el primer trimestre 

son dHerentes a la aparición típica de la mola en edades gestaclonales posteriores, ya que muchas 

veces es dHícil distinguir Imágenes ecogénlcas muy similares a las del aborto (18). 

Otro elemento de diagnóstico reconocido como útil es la amnlogralía, la cual llene una 

sensibilidad y especificidad, pero que sin embargo su práctica ha sido abandonada en nuestro 

medio de vida 1 lu ventajas y sln1!11cidad del uhrasonldo sobre éste método de gabinete. 

En ocasiones el diagnóstico se realiza únicamente en el momento de la evacuación molar e 

Incluso hasta el momento en que se lleva a cabo el estudio hlstopatológlco, llegando a reportarse 

éste hecho hasta en un 82% en otros centros hospitalarios (16). En éste estudio únicamente 

ocurrió en tres casos (5.6%), presentandose como un hallazgo no esperado. 

Paradójicamente, el diagnóstico primario de embarazo molar, se estableció por 

cuantificación de HCG únicamente en un caso, lo cual es explicable dado que no es un estudio que 

se realice en forma rutinaria. Sin embargo sí se realizó cuantificación de ésta hormona al momento 

de corroborarse el diagnóstico y posteriormente fué el parámetro utilizado durante el seguimiento 

para nidactar la Inactividad trofoblástica. 



La determlnacidn de hormona gonadotroplna corlónlca (HCG), como se ha mencionado, es 

raramente neoesaria para establecer el dlagnósllco de llllOplasia lroloblAstlca gestacional ya que la 

lnlormaclón dlnlca, en la mayorla de los ~. es IJR)pOll:lonada por los métodos dlagnólllcos ya 

referido& con anterioridad. Sin embargo hay ocasiones en que el cuadro cllnlco y el ultrasonido, no 

son concluyentes, por lo cual podrla recurrirse a cuanlHtcar HCG en orina, ya que sus niveles son 

algnltlcatlvamente mayores que en el embarazo normal y reaulla, llllChaa de las veces, sugestivo 

del diagnóstlco. 

Entre lo1 lnoonvententea del uso de HCG para realizar el dlagnóslloo de embarazo molar 

son, en primer lugar, el hecho di que generalmente una sola deltrmlnaclón no puede ser 

diagnóstica Incluso c:uando loa nlvtlea son elevados (16), ya que se ha demostrado que pueden 

existir cuantHlcaclonea muy alias aún embarazos tolamenta normales, por lo que un solo valor 

puede ser contuso, y se requieren determinaciones seriadas que no muestren decremento, con 

niveles elevados persistentes; de esta forma si ea muy suoestlvo et dagnóstlco de enfermedad 

trotobléstlca gestaclonal, a diferencia del embarazo normal en el que ocurre un descenso 

stbslanclal de los niveles do HCG a partir de los 80 a 90 dlas. 

El nivel piomedlo de ~Gen el embarazo molar de 6 a 8 semanas ea de 200,000 a 300,000 

mUl/ml en suero, aunque en ocasiones se puede encontrar niveles lftlCho más elevados .• 

Por otro lado, ea conveniente tener siempre una determinación basal de HCG previa a la 

evac:uaclón molar, ya que ésta sera et principal parámetro en el s~imlento posterio, asl como para 
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valorar la ,_idld di tratamlenlo y aval.lar la respuesta a dste. 

El seguimiento de las pacientes en el lna!Huto Nacional di Perlnatologla, a pesar de estar 

normatlzado, ha sido lnlerprelado de diversas maneras ya que aún no existe un consenso general 

que siga una ruta crillca pre-establecida, por lo que es dKlcil establecer una experiencia lnstttuclonal 

uniforme. Por ésto mismo se encontró una gran variabilidad en los métodos de seguimiento y 

aunado a la frecuente deserción por parte de las pacientes, no fué posible labular los resuttados 

adecuadamente. Consecuentemente, tampoco es posible establecer un anAllsis comparativo con 

respecto a ta experiencia de otros centros. 

La deserción de tas pacientes, la !atta de seguimiento completo cinante un ano y el 

embarazo antes di loa seis mese•, son factores oaJrrldos frecuentemenle en la presente serle. 

Se enconlró que 11 pacientes (20. 7%), no acudieron a ninguna cHa posterior a la evacuación 

molar, solamente el 64% fueron aeguldaa huta la negatlvlzaclón de gonadotroplna corlónlca ó 

sub-unidad beta y el 16% no se hablan negatlvfzado hasta la u lima consutta registrada. Incluyendo 

las 7 pacientes en que se diagnosticó en enfermedad trofoblAslica persistente. De fas 32 

pacientes que se detectó HCG ó sub·unldad beta negativas, et tiempo promedio de seguimiento 

desde ta fecha di legrado, fu6 de 13.86 semanas hasta la negativizaclón total. 

La deserción y falta di aegulrrienlo ea probablemente debido a que no existe un sistema ó 

una clinlca que vigile, Informe, motive y alga a las pacientes en forma adecuada y unVorrne y que a 

la vez haga conciencia sobre la Importancia y slgnHlcado del seguimiento en una enfermedad 
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potenclafmenle maligna como lo ea la neoplasia trofob14111ca geslaclonal. 

A pesar de que se reallzd Radklgralla de tórax en et 85% de loa casos, no se ancon1raron 

anonnalldades en ninguna de ellas. Lo que del!lleslra que con todo y que la llamada deportación 

det trotoblasto a pulmón se repolla hasta en un 80% (7), no es lltll la placa de tórax para su 

diagnóstico, y puede ser considerado un haHazgo de autopsia. 

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

presencia de metA&tasll a pulmón sigue siendo úll a pesar de ser un haHazgo raro. 
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V .• CONCLUSIONES. 

1. La frecutncla de Enfermedad TrofoblUtlca Gestaclonal encontrada en el Instituto 

Nacional de Perinatologfa , no dfflere del promedio general reportado en nuestro para, a pesar de 

ser un centro de concentración de embarazos de riesgo elevado. 

2. El número de gestaclonea y partos no son factores que Influyan en la Incidencia de 

gestaciones morares, aunque los extremos de la vida reproductiva sr son un factor que afecta su 

Incidencia. 

Otros elementos epldemológlcos como tabaquismo, alcoholrsmo, sitio de residencia y 

grupo y Rh, no tiene lnfklencia en la aparicl6n de mola. 

3. El cuadro clrnlco, presentado al Inicio del 2' trimestre, ea el principal elemento de 

10specha en el diagnóstico y muestra, en la gran mayorla de las veces, características uniformes, 

con un cuadro atípico en ra presentación del embarazo. 

4. Las manifestaciones crrnlcas presentadas en orden de frecuencia son: Hemorragia 

transvaglnal, ausencia de latidos fetales, anomalías en er crecimiento uterino, con perdida de la 

relación del tamano del útero con el tiempo de gestación, e hiperemesls. 

Más raramente expulsión de vesículas, toxemla del embarazo e hlportlroldlsmo. 

5. El unrasonldo, ha mostrado ser el principal medio diagnóstico do certeza, con una ana 

aenslblllcfad y especlllcidld, que debiera ser utilizado en lodos los casos sospechosos de 
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s::A TESIS No DEBE 
DE LA BIBLIOTECA 

embarazo molar, tanto en el primer trimestre (en fonna seriada) como en el 2' trimestre. 

6. La cuantificación del HCG, no es utilizado como elemento diagnóstico de primera 

elección, tanto por su alto costo, como por su inaccesibilidad inmediata. Asl como por su 

variabUidad en los niveles encontrados. 

7. Debe ser implementada una cilnlca de neoplasia trofoblástica gestacional, que estudie, 

informe y siga a las pacientes que han presentado ésta patológia, oon el fin de ofrecer un mejor 

servicio y aumentar la experiencia del Instituto. 

8. La HCG es el principal elemento del SO(JJlmiento y posteriormente la sub-unidad Beta, 

para detectar oportunamente persistencia o remisión de la patologla troloblilslk:a. 

Sin embargo debe ~nerse un sistema de seguimiento, que sea Universal, evitando la 

pérdida de las pacientes. 

9. El estudio Hlstopatoióglco debeti ser más acucloao en busca de velosidades canales y 

restos embrionarios en todos loa ~. oon el fin de diferenciar la mola parcial de la oon.,iet1; 11 

primera coneiderada como benigna. sin ll8C8lidad de seguimiento. 

1 O. Por último, ea Importante t-r un equipo de succión intrauterina dlaponiblt, para tvltar 

morbilidad por hemorragia y por accldentea durante el legrado. 

lguamente disponer de tallos de lamlnarla que nos ayuden a madurar el ci!rvbc, y 111 flCilltar 

la evacuación molar. 
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