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RESUMEN 

Se realiza un estudio retrospectivo de 5 ahos, del lo. de 

enero de 1984 al 31 de dicie1t1bre de 19881 acerca de 

incider"1Ci•, mane .. •o y tratamiento de la Enfermedad trofobllstica 

Gestacional en el HCNCN PEMEX. 

Se incluyen 25 pacientes, donde el 100 ~ presenta embarazos 

molar no maligno, y resultados semejantes con los reportes de la 

literatura, con eMcepcibn de edad, cuantificac1bn de GCH, 

enfermedades sobreagregadas y embara;;:o rnolar de repeticibn. El 

trataMiento en la mayor\a de los casos consi5tib en legrado 

uterino instrumental, siendo un m~todo seguro y eficaz para la 

evacuacibn de la mola, agregando quimioterapia en caso de 

es.barazo molar de alto riesgo. 

El curso de esta enfermedad generalmente es benigno, con una 

remisibn total cuando hay un manejo adecuado. En nuestro estudio 

tuvimos un falleci•iento que ocurrib durante la cirugla por 

error diagnbstico de la enfer.edad trofoblhstica gestacional. 



SUMMARY 

A five year retrosprective study was done at HCNCN PEMEX, 

f'rom .January lest. 1984 to Oecernber 31 st., 1988 1 rE'garding the 

incidence>, management, tl"'eatmer1t follow up of th& gestac1onal 

trophoblastic disease. 

Twenty five patients were il'1clued, frorn wich the 1~0 " were 

not malignant. Qui"' results are similal"' to these f'ound in the 

literature, e>cept for the age, GCH cuantification, colateral 

diseases and consecutivo gestacional trophoblastic disease. Most 

of the patients had a D and C. We th1nk this is an efficient and 

accul"'ate n1ethod recornmend f'or most of' the authors, it is also our 

policy to add chemotherapy when we f'ace high risk gestacional 

trophoblastic disease. 

This disease has generally a benign course, due to the fact 

that there is a total retnision, w:1en the rnagagernent is adecua.te. 

In our study we had a decease wich occurred during surgery due 

to a diagnosis error in this gestacional trophoblastic disease. 



INTAODIJCCION 

El trofoblasto, es un tejido 

la masa celular eKterior 

tinico, qu...., ~e Ol igina a partir 

da del etnbribn, antes de la 

hnplantacibn. Se puede describir, cor1lO el blt irno primer t<rgano 

encargado de la fijacibn f1sic:a del endvmetrio y la secreeibn de 

una hormona, la 3onadotropina Coribniea Humana <GCH>, suficiente 

para detener la menstruaeibn inminente y pe~petuar el embarazo. 

El trofoblasto, estA desprovisto de antlgenos de tra.nsplante 

<HLA, ABOl, lo que lo vuelve invulnerable al recha:o inmunitario 

materno, por tanto inv.:.de cor, irnpunidad la decidua raaterna y sus 

vasos, lo mis1t10 que los tejido5 eonjuntivos del miomfttrio 

subyacente. El trofoblasto normal, refleja desde el punto de 

vista morfolbgico, sus propiedades invasora& y MetastAsicas, lo 

que contribuye a la dificultad para distinguir entre una 

Minvasibn" ben!gna o mal\gna. 

La enf ermed.:;i,d TrofoblAstica Gestacional CETGl, esth 

constituida por un e~pectro de trastornos de las c&lulas 

trofoblksticas de la placenta humana, y que en si mismo son 

tumores o alteraciones que predisponen los tumores, siendo 

bnicas, en virtud del desarrollo de un aloinjerto, el producto 

anortnal de la concepcit:m, y la secrecibn de un "rnar"cadot"", la 

GCH, el cual ofrece un medio sensible y especifico para 

identificar y vigilar la evolucibn de estos trastornos 

potencialmente mo~tales. 
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Durante los ültimos 20 al"los se ha estudiado de manera intenso1 

esta enfermedad, proponi&ndose mbltiples esquemas de tratamiento 

y seguiraiento, mejorar-ido el porcentaje de re111isibn en los casos 

de enf"ermeda.d, extendida, .:iunque el costo signifique, aumento en 

la to><icidad por los rarmaco~ utilizados. Por otra pcO\rte, 

aclarando y ampliando las funciorit"?$ t.:e la c1rugla de rescate y de 

la radioterapia, aunqt..e tiene bastante ir1fOrb1acibn de esta 

ETG, se siguen planteando diversas intc•rrogantes, las cuales 

requieren de una pronta aclaraci¿n. 
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AlllTECE!lEHTES HISTORiaJB DE LA ENFERIEDAD 

TROFDBl..ASTICA BESTACICJNAL 

El conocimiento de la ETG, data de tiempos re•otos, pues se 

tiene conochtiento de que en la antigua Grecia, Hipbcrates, 

describe las caracter\sticas de la enfermedad Cl> 

Recio en 1600 dC, observa el parecido de las veslculas de la 

enfermedad ..olar con grandes gota5 de agua, por lo que crea el 

t•rmino HIOATIOE, del cual deriva del griego •hydatis•, que 

significa GOTA. 

SchMOrl •n 1893, seftala l• probabilidad de que ocurra una 

deportacibn de vellosidades coriales hacia los pulmones en la 

enfermedad raolar <2> 

Marchand en 18951 ea el pri.-er investigador que describe el 

origen trofobl•stico de la enfer...c:tad Molar C2> 

E~ing en 1911, asocia •l coriocarcino•• con la enferttedad 

trofobl•stica, realizando el diagnbstico del •is.o, por la 

pnrsencia de vellosidades coriales en los tejidos estudi•dos. Cl> 

A•chei• y Zondek en 1928, descubren la presencia de 

sustancia gonadotrbpica en la orina de pacientes ••barazada&. Dos 

•Plos ••• tarde, se encuentran pruebas del orig•n trofobl••tico de 

esta •u&tancia hor.on•l • l• que designan COMO Gonadotropina 

Coribnica Hu••n• CGCH>. <2> 

Hertz en 1948, d1P91uaatra qu• el Cr"'fPC'i•iento de los brganos 

genitales en ani•ales he•bras, inducido por estrbgenos, podr\a 

inhibir.a Mediante la adMiniatracibn de un C'Olltpuesto antog•ntco 

de •cido fblico <4> 
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Li en 1954 1 eneontrb que las pac1entes con enfet"'ftle>dad 

trofoblAstica maligna con t1tulos altos de GCH, soneti~ndose a 

tratamiento con metotreHate, •stos disM1nu1an impresionantemente. 

Dos a~os mAs tarde, se reporta la primera curac1bn de 

paciente con coriocarcinoffta metastAsico, con la admjnistrac1bn 

del agente quimioter•pico antifblico, el metotrexate. C2) 
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EPIDEMICLOOIA DE LA ENFERllEDAD TROFAllUlSTICA Ge:STACI~ 

EHisten pocos es.tudios confiablc1',. en lo que se refiere a 

epidemiologla de la ETG para pobl~ciones definidas. UnJ ra;bn de 

esta deficiencia• 

de 1 a enferr.1edad, 

la dificultad para enutiterar todos 1\)S casos 

poblaciones en donde no se cuenta con los 

recursos suficientes para re~lizar un estudio hislopatolbgico. La 

incertldumbre diagnbstica limita el valor de los dato$, y hace 

dificiles las comparaciones cruzadas, por consiguiente algunos 

estudios epiderdolbgicos, solo han servido par~"\ fornular mb.s 

pl"'eguntas concernientes a la verdadet"a magnitud de la enformedad. 

El riesgo de padecer ETG, aumenta fuertemente en pacientes 

mayores de 40 y m~nores de ZO ahos y la relacibn d~ pariUad con 

la presentacibn de la enferMedad• probablemente $Oa 

consecuencia directa del efecto de la edad materna. Asl tambi&n 

podemos r.1eneionar que la presentacíbn de lii ETG en deter11tinadas 

~reas geogrhficas, puede ser debida a factores de orgen ~acial 

<gen~t ices), sc·cioeconbmicos, culturales o bien del medio 

ambiente, existiendo una mayor frecuencia, por ejemplo, de ETG en 

Mujeres üsikticas an coMparacibn con Mujeres caucksicas- (4)ª 

FRECUENCIA DE MOLA HIDATID!FORME. La grah mayoria de la& 

prublicaciones, estkn basadas en la exp~riencia de alg~n centro 

hospitalario de concentracibn9 por ejemplo, en M~~ico, reportes 

del Hospital G~neral SSA, en el aho de 1963 reportan una 

incidencia d& embarazo molar de 1 :2Cl0 e1nbara:zos norma.les, y en el 

ln~tituto M~xicano del Segu~o Social (lMSS) en el aho 1965~ una 

incidencia de 1J603 embdrazos normales. En el aho 1982, el 
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Hospit.:il de Gir1ecoobstatricia NCJ. 4 IftlSS, repor·ta una incidc-nc1a 

ln!.l..1tut.:• Nuci.:.nal de ~erinatclogla SSa <INl="t::r) en un e!;.tudio de 

1979 a 1986, se encuentra una ir1cidvnciu d~ Mc.•la dt:? 1 :3'34 

embara:?C•S nc•t'11tules C5, 61 

En Es.Lados Ur1idos de NOrti.:üllll-rica <E~UU~, e)t;is! en v~rJos 

rl:'portes ac:-.?rca de la incidl:'ncia de mola, lc•s cualL::. var\an 

dependiendo de la zonü ge(..~rhfica referid<>, vari~l"'1do de 1: 1, ::;¡¿o:~ 

hasta 1 i2000 e111t.ura::os norma le~. {/i) 

En paises asiAticos, cc-:no por ejemplo Taiwan la ETG e!. 111ucho 

mi.s frecuente, pues se reportd una !ncider1cia d~ e111bara;:c• molar 

de 1 ~125 embarazos nor1nale::;.. (4) 

FRECUENCIA DE MOLA INVH5DRA. Er1 r1ueslrc• p.i\s1 uno de los 

reportes existentes, es el publicado por el INPer S~H, que en 

estudio de 8 af'Jos, revel ... 1 incidencia de mola invascira de 

1:20.000 e111baru;:os, y algunos reportes de EEUU, revelan de 

1:25.000 embara~os. Clf, 5) 

FRECUS'NCIA DE CORIACARCINOl'íH. Es dificil esti-irar la incidencia 

de coriocarcinoma, ya que los estutiio~ publicados, sor1 e>ctra1dos 

de series de menos d~ 50 casos, y las variacionc~ de los 

resultados son elevadas. Se estima que en pais~s occidentales, la 

relacit.n es de 1:70.000 embaru~os, Jo que es ~igní ficat iva·11ente 

los reportes de paises asiAlicos, en donde la ~ncidencia 

variil de 1 :250 hasta 1160. 000 embarazos normal os. (2 1 3> 
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PRESENTACIOH Y NRIE.JD DEL EMBARAZO l«JUIR 

El embarazo naolar, se divide en dos s\ndromes conocid..:·~ como, 

Mola Hidatidiforme Completa <MHC>, y Mola Hidatidiforme Parci~l 

(MHP>. 

La MHC se car"acteriza histolbg1caroente por degener"acibn 

hidrbpica generalizada, hiperplasia trofoblhstica di fusu, 

ausencia o escases de vasos sangu\neos las vellosidades y 

proliferacibn ~hs utenos intensa del epitelio coribnico. El 

cariotipo en estos ca~os generalmente esth coMpuesto por 

croinoso~as derivados del padre, el huevo pierde su coMponente 

~aterno haploide de 23 X, por un mec&nismo ahn no definido y 

experimer1t.a una fecundacit•n al parecer normal por un sblo 

cupurmato-.:01de, ocurre desarrollo ulterior y el juego haplc.oide 

paterno se duplica sin citocinecia y por medio de este MecAnis1110 

se astdble~e el n~ro~ro necesario de 46 cromosomas, la cariotipo 

resultante sa~A 46 XX, este fenbmeno constituye cerca de 95 ~ 

del embara~o molar completo.. <7, B> 

CUADRO CLINICC. En un 97 ~ de los casos existe sangrado uterino, 

las vellosidades coriales se separ"an de la decidua, ocasionAndo 

ruptura provocando hemorragia. Existe 

crL~imiento uterino eMcesivo en un S~ ~ de los caso~, debido a 

hemorragia atrapada y a tejido ~olar dentro del misfltO, en alguno~ 

casos el '1tero se t11antiene de tardaho nortaal e incluso ser de 

tama~o al correspondiente la edad gestaciona J.. La 

pr"esencia de quistes tecalutelnicos ovAricos e~i~te en 50 ~ de 

los casos, siendo por lo c001~n mayor"es de 5 cm. de diAMetro, son 
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producidos por niveles elevados de GCH y Prolactina (PRL>, son 

funcionalmente activos y disminuyen de taMaho en forma espontknea 

posteric•r la evac~acibn de la Mola en un per\cdo de 2 a 4 

semanas. En algunas ocasiones se complica con torsi~n de ped1culo 

ruptura del q\Jiste, representar.de• una urgencia quirlirgica. 

Existe preeclaMpsia agregada en un 27 ~ de los casos y se 

asc•ciu cuando ewistcn niveles de GCH muy elevados. P.or otra parte 

ocurre hipel""e1nesis gravldica un 26 %, la causa de &sta, no se 

define atln clal""ar.iente, ya qoe no e>ciste relacibn entre los 

niveles de GCH y los de prosgesterona en la g~nesis de la 

hiperemesis. Se puede presentar hipertiroidismo en el 7 % de los 

casos, sugiri~ndose un principio qu~ la GHC 

"estiraulador tiroideo", lo que hasta el momento no ha sido 

cotnprobado en muchas invest i gac1ones. La embolizacibn 

tr"ofoblhst ica pulmonar, reporta en 2 % de los casos y se 

presenta cuando e.Kisten niveles 111uy elevados de GCH. <10, 13> 

l'IETODDS DIAGNOSTICOS. El mhs impol""tante críterio para el 

di•gnbstico, manejo y monitori;;::acíhn la enferMedad 

trofoblhstíca, es la rnedicibn cuar1titativa de GCH, ~sta horMon.:t 

produce en el trofoblAsto y su sintesis coincide con l~ 

nid•cibn, dur•nte la enfermedad trobllstíc• se encuentran valoreG 

muy por encima de los nor••les de esta hormona encontrados 

dur•nte un ... btilril:o::o nor11.;al, il ewcepcibn hech• en wl entbara;;::o de 

'fetos Nlll tiples. <2, 4, 12:) 

TRATAl'llENTO. Pl""iraer-amente debe re•lizar una valoracibn 
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agregada, se debe cot1tar cc:•:1 bii:i.1ctrla hem!itic..,1 c,_.r,1plc:tL\, prut:ba~.;. 

de coagulacit.r11 qu\mica !;.i?r~ca en 1.:1 que s~ incluyan pruebas di.! 

poster1ormt::ntc v.:ilc•r.ar el l¡J!,>t.:iclo rn.\s aUacuadc• par.:=t la evacuaclbn 

de la 1nClci. 

El m!.>todc.o de c!L>cc:i.~r, ¡;rimar10 para. la evJCU-'5\..tbn dv la í11ola, 

lo c:onstituyo el l(;!'grad..:· \.11.E-11 .. 0 instr·uwenta! <. .... Un, otro ml·tt.•do 

es la hl!:terectomia c:c•n mc•l... 1r1 si tu, sc•b. ~ todo EH'1 aL.ual l~s 

mujeres G'-'e por su pa. · i dad 

necesidad de pre~urv¿:u" ~l \.itct·o. t...lro tn~tc.do utilizado e-::. la 

evacuacibn da la mola. po~ hist.crotcmia, sobra tl.>do en üquellot". 

casos en que el tamaf'lo u1.erin<...> us con!:i.ide:rable. l9, 12, 14, 15) 

Ocspu&s de 1~1 evacuacibr-1 d12 la mola, la pai.:i<.:r1\;l=' debe ser 

vigilada estrechat1:c..-nt~, cor1 deter11Jil'1Ucionas de GCH, 

<inúl!pe:nwi1.mter11cnte QUQ haya LU¡ b his.teructcr.;ia), has.ta que? la 

remisibn haya Oi:ur,...ic.!c.-1 r-ecomendhnóc..so un s~:,¡ui:.tiento 5-emunal 

hasta que_• 3 detot"minacíone$ ~ac'.ln nE-gativas1 continui\rido el 

siguicr1te en forma mensu ... "i.l ccm r!et.crminacione~ de fracc:ibn beta 

de? GCH (que tiene toayor sensil.Jilidrid y e:~pecir.icida.d que la GCH> 

por esp.aeio da 6 meses y otra dt:l>ter111ith.lt.'ibn de cont.rol a lus. 6 

mases de la llltima determin.aci?m rt1enst....al, cuntp: ier1dc· Li.-3\ un at"10 

rn\ni1110 C12< seguimh,·,·1tc.·, aur-1quc alguno~ Clutc•res n:.-coniend.:Jn El 

seguimiento por espacio úe dos a~os. 

seguimiento hormonal, debiendo de co.·1cier1t.i:.ar a las pacientes 

acet-ca de llevar' un 111t>todo ar1ticor1ceptivo cfic&;:, rccorner1d!ndo<¡¡e 

el uso de anticorrc:eptivo~ orolc!> que ofrocen una sayur"idad 

elevada éR' no ernbat"'azo y pc.•r <.•tra p . .u·tt=", dl.!bido e!. !::.U ~fectc• 
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inhil.l~n la 1 iberaci!..ori H·:>f"1.1c•·1a lute1nizante: (LH>, la cua: puLJe 

..:ic:asionar falsas po~i t iv~:.. en lu deter1ninacilor1 de GCH, dada la 

similitud estruc~ural e~tre la f1-dccibn alfa de la GCH y la LH. 

Los anticonceptivo=. c:rale-::, n.:i altera!""• la c1 . .u·-..:a de rcy1~c·;¡bn 

r1..:irmal de la GCH, ade1ub.s di:!' no auml.:'11ta,· el rie-=..go de ~1·1,.-.c!-..1\.,.~r 

enfernH?dad trofoblhstica persistente. (2 1 27, is; 

MOLA HIDATIDIFORME PARCIRL 

5., car~ctcriza histolbg ica1nente, po.-

veslculas placentarias altern..i-.;. a ~rL'.:-~ de plac:.t!r"lta noru1al, c·;in 

presencia de embrHin o fe~~., el cual yent.-r•alrner1te s:•brevivc ha~ta 

la Sa. ¿, 9ü. sehiuna di=. :jG ... tacH.10. La caracter1st1cil distintiva 

de la MHP, es que d¿bido fertili:.acibn anormal, en donde dos 

espermatozoides (b uno con diploitJia) penetran al ovulo de 

con1ponente croct1os.!ornic:o no...-111al, produciendo una triploidia, en 

donde las cot1f i gurac i one!2 

Virtualmente todas la MH? 

triploidias resultan MHP. 

XXX, XXV y XVY son posibles. 

triploidias y bit.?n, no todas la 

Se dice que eNiste diferente 

"imp..,usibn" de Acido desoMirribonucleico CONA) en los yc1rt1etos 

mas.culinos y femer1ir1os, depositdndc.1 en ellos una respectiva 

"curga" de trc.foblasto y de ernbrit 1 propio, en donde la sc•brevida 

prolongada del ernbribn es atrit.uLle a la ~re!:tencia de cromosoma 

materno. <7, B> Cl \nicatt1e11te se presenta 

incompleto (por lo que muchas ocasione~ 

cotno un aborto 

idcr.t1fican 

remanentes fetales, aunque eKisten mbtod"'s como la idet'1l i fiL"acihl', 

Uu eritrocitos fetales, el feto 4ue sobrevive el ler. 

trimestre, morir• en el 2o., sir.ndo eMcepci011al el q1,.;c 1 L:.>gue al 

3er. trir·1est..re. El rnanejo y seguimiento de la MHP no difiere 
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del real i ~ado en ld MHC. <2, 14, 15> 

Sigue siendv motivo de controvers1 .. , el l,n1plev di:; quirn1oter.;o.pia 

profilbctica, J'ª sea con .:i.ct1r1omí.cin.::i.-D .:.. metotrexhte, aunque 

muchos autvr-es encuentran que se reduce la incidencia ~~ 

enferr.iedad tr..::•foblhstic.a pc,sm .... l.:..r y Ce? tumor persistente. C.2 1 16) 

NEOPUlSIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL NO IETRSTRSICA 

Se defir.c- como aquella enfermedad trofob11'sticc1 confinada al 

lit.ero, implicando que no haya enfer111edad e>etrauterina. La 

frecuer1c i a de neoplasia gestac1onal rnetastA!:.ica <NTGNM> 

deiiput;.s de mola, os del 15 ,C. >· bien puede ocurrir p...:•$terior il un 

aborto, un embarazo a t~rmino en forma expecional. <2 1 13) La 

presentacibn de la NTG~'M es, persistencia o recurrer•cia de 

s..lngr"ado uterino despu~s de la evacuacibr1 molar, niv1?les de GCH 

elevados persistentemente, o bien e>eiste subinvolucit.n uterina. 

En algunas ocasiones el tumor"' crece en forrna impor"'tar1te en las 

paredes uterinas y existe sangrado hacia cavidad pcritoneal, 

puede exi~tir presencia de qu\stes ovaricos tecalute\nicos, o 

bien que despu~s de un embarazo a t~rmino, encontrar- hemorragi~ 

secundaria post parto b un s\ndrc.me de anemia fetal ine>epl icable. 

En NTGNM, el di<:tgnbstico realiza por vxclusibn de 

enft'.!r-Med.id E.->o.trauterina, realizando un e>earru:?n f\sico completo, 

con fondoscop\a 1 examen neurolbgico y vaginal enfatizados, 

citolog\a hemhtica completa, tiempo~ de coagulacibn1 qu\mica 

s~rica que incluya pruebas de funcibn hephtica y renal, ..'.lS\ cotno 

t~mbi~n telerrudiograf\a de tbra>e, tomograf\a computari=ada da 

pulmbn, cerebro higado para deteccibr1 de micoh1ethstasis. 
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Recientes estudios demuestran• que la resonancia magn~tica 

desplazarh en poco tiempo a los estudios antes mencionados en el 

di•gntistico de NTGNM. (19,ZB> 

El tDAtodo definitivo para predecir el desarrollo de ETGNM 

PoStroola es la observacibn del modod~lo de regresibn de la curva 

de GCH, considerAndose como· anormal cuando eHiste persistencia de 

los v•lores o elevacibn de los mismos, la mayorla de los 

investigadores reco~iendan instituir trataMiento en base a la 

pel""sister1ci• de GCH detectable tras un intervalo arbitrario 

despues de la evacuaci6n molar. <2,20) 

El trata~iento suele ser con quimioterapia y/o histerectoMia 

en caso de enfermedad persistente, el protocolo inicial es de 

rnetotrexate de 0. 4 mg/Kg. /dta por S di as (rn&.Himo 30 rng/d!a), o 

bien el uso de actinomicina-D a d6sis de 9 a 13 mcgr/Kg./dla por 

5 dias, repetido cada 14 dias, hasta que desap•rezcan los ~ivele$ 

dD GCH, (201 21,221 
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IED'LASIA TRCFCIBLASTICA 6ESTACICNll... DE llAJO RIESGO 

La neoplasia trofobl•stica gestacional de bajo riesgo 

CNTGBR>, ocurre en aprbwimadamente el 25 ~ de los casos d~ 

enfermedad trofoblAstica metastAsica. La sobrevida esperada, es 

comparativamente igual a la observada en pacientes con enfermedad 

no metasthsica, esper•ndose que el 100 % de los casos remita con 

una quimioterapia instituidu adecuadamente. C24,30> 

Las caracter\sticas de esta neoplasia de bajo riesgo sonz 1) 

11etAstasis limitada a pelvis o pulmones, 2) nivel de GCH menor de 

48,000 mlU/ml s6rico, J) duracibn de la enfermedad menor de 4 

meses •ntes de iniciar la quimioterapia. (30) 

Los estudios de laboratorio y gabinete solicitados a estas 

pacientes son bAsicamente aquellos estudios solicitados para las 

pacient9s con NTGNM. <26,30) 

La terpaia inicial consiste en el uso de metroteHate o 

actinomicina-0, a dbsis habituales por espacio de 5 dias, 

repiti&ndose cada 2 semanas y, administradas secuencialmente en 

dado caso de resistencia al tratamiento primario, se espera que 

con ~ste manejo haya remisibn en un 91 X de los casos. 

En caso de resistencia a la quimioterapia inicial, se sugiere 

la utilizacibn de quimioterapia triple, como el r~gimen MAC, el 

cual se aplica si•ulthneamente por 5 dias a las 5iguientes dbsis 

1) metoreHate 15 mg IM, 2> actinomicina-D 0.5 Mg IV y 3> 

clorambucil 10 mg VO. Con este r~girnen se espera la remisi6n del 

otro 20 ~ de las pacientes con NTGBR. <24,261 27,30J 
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El papel de la cirugla estos casos 

ocasionalmente se requer1rA de histerectomlo:1 en 

l i1ni tad(.• y 

de tener 

foco de neoplasia resistente a la quirnioterApig o bien cu"'ndo 

e>cistcn metbstasis pulmonareb se utili..:arh la toracol;on1\a con 

reGeccit·n del foco tun raJ. C2S, 2G, 27) 
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NEOPLASIA TRCFOBLASTICA SESTACilJNAL DE RLTO RIESGO 

La enferr11edatl trofoblltst ica gestaci•.:inal transcurre en los 

blt.imos 30 affos. de ser una enfermedad t-C:>n malignidad fa.tal,. a 

una enfer~ed~d potencialMente curable. Las pacientes con 

enfermedad trofobhstica no metastksica o methsthsica de bdjO 

de acuerdo a los criterios tradicionales, son 

pot ene i a 1 Mente curables. El camb10, queda para aquellas 

pacientes 

<NTGARl, 

neoplasia trofoblbstica gestac1onal de alto riesgo 

quienes continuan muriendo por enfnrmedad Maligna 

progresiva. (24,ZB> Progreso$ significgtivos se han he~ho en al 

Manejo de esto~ pacientes, identificando factores de riesgo, 

pron6st ice, la utili.o:acitin de quit11iot.er-apia despuf!s de la 

negativi~acibn de la GCH disminuye po~ Mucho la recurrencía de la 

enfermedad h1pl icando un ritayc•r" tiempo de SQbrevida. <2. 28) 

Los criterios para identificar a las pacientes du alto riesgo 

son: 1) 111eta.stasis cerebr-al o hepAtica, 2) nivel de GCH 111a:yor de 

40, 000 rnlU/ml s•rico, 3) presencia de sl ntomas por fstAs de 4 

~eses, ~) Mala respuesta a la quimioterapía, 5> antecedente de 

emba~azo a t~rmino. (2~,281 

En la ~•yor parte de las veces, el tr'atarnit:.or-1to consiste en el 

uso de la quimioterapia tríple <MAC>, observhodose hasta er1 un 70 

~ de los c~sos sobrevida de las pacientes. Para aquellos 

pacientes con antecedente de falla al tratamiento con monodroga o 

MAC, a los cuales se les consídera de ultra alto riesgo scg~n la 

clasific•cibn de la Organizacibn Mundial de la Salud <OMSI, en 

donde ademlls se consideran otros criterios pal"' a c=ata~ogurs.c de 

riesgo ultra alto son: 1> tamano uterino, 2) n~mero de 
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met.\stasis, 3> edad de la paciente, 4) gr-upo si\ngu1neo, 5) -...it íos 

de rnetAstasis. Pac1er1tes con 3 factc•r-cs de riesgo b mñG, ~e 

espera que ter1gan un pob1·e pronbst 1co. <28, 2'3> 

El trdtamiento de ca!11bio para ~acicn'.cs es la 

utilizacibn del rhg11o1en llamado EMA-Co, el cuL•! t.:L•nsi·.-tt:- en c:!..:•s 

cursos, el pr1mer curso adroin1str•ado los d1as 1 y 2, y el 5cgur.~o 

ad1nin1strado el d\a 8, ger1e1·al11 . ..,.nte apl1ca los dias 1 y 

2, B, 15 y 16, .E:2 etc. El trata1niento 11.cl•.:yc: primer curso, 

etoposido, actinom1cina-D y 1.wtorexate el pr•imer d\a y c:toposido, 

actonomicina-D y tu. ido fbl icc1 el seg•1ndo d\a, ul segundo cut·sc• se 

aplica vincristin~ y ciclofosfamida. <2,28 1 29> 

La inclusibn del etoposido contribuye significC?.t.ivarn~ntL~ al 

manejo de esta~ pacier1tes, siendo qu1;=As la Lfroga mAs efectiva 

para el trata11uento de la i:nfer111é-dad trofoblhc.;t ica. Para estas 

pacientes la cirug\a coadyuv-nte dl lratam1er.lo quimio~erhpi~o 

y generalmente corasiste c.:r1 histerE?ctomia o bien torucc•toin\a con 

reseccibn de foco tumo~al resistente. <2 1 24,28,29> 
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PAPEL DE LA C:IRUGIA Y LA RADIOTERAPIA EN LA ETG 

Los proced1mier1tos quirlarg1cos y la rad1ot~rap1a, continuar, 

jugandc• un papel importante y significativo en el m,.,,nejo de la 

enfertnedad trofoblli-:;.tica gestaciorial, conio coddytJ..,·antr- de la 

qui~ioterapia avan~ada. 

L.> di latacit.n cervical m.As LU! 

histel"'otouita, son las t~cn1cas qu1rbrgiciil~ preferidas par"a la 

evacuaci6n de la mola y la histerectomta que puede set- ut 1 l i;:dda 

como tr.atamiento pl"'i:i'lario o bien para disminuir la quimioterp1a 

requerida para retaisit..n de enfermed.Jd per51stente o como teorapia 

salvadoT"a en quienes fal lb el trataraiento pr1mario. <2, 30) 

La incidencia de malignidad despuhs de ld evacuacibn con 

dilatocibn tiihs LUI es del 20 ,c., disminuyendo a sblo 3.5 ,c. despul>s 

de ur1a h1sterectom\a primaria. t2, 313> 

Procedimient.os como la toracotomla, se utilizan para 

estirpacibn de methstasi~ pulmonares o focos resistent~s de la 

enfermedad antes de indicar la tor"acotomla deben1os recordar que 

la regresibn de los nbdulos pulmonares en controles radiogrhf ico 

es •ucho ~h~ lenta que la regresibn de los niveles de GCH a la 

normalidad. Las indicaciones para la misma serhn1 l> buen 

candidato quirltrgico, Z> malignidad primaria controlada, 3) la no 

evider1cia de otras C11etAstas1s, 4) lesibn pulmonar bnica, 5> 

t\tulo~ de GCH $~rica menor de 1,000 MlU/ml a pesar de la 

qui~ioterapia a largo plazo. <Z,31,34> 

Otro prC'Cedimiento quir\J.rgico utilizado, es la craneotom\P, y 

utiliza en aquellos casos de methstasis a sisteMa nervioso 

central y que representd a los pacientes de peor pronbstico. 
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Estas •ethstasis son altamente vascularizadas y tienden a la 

hemorragia teMprana pudi&ndose producir transtorno neurolbgico 

agudo, durante el curso del tratamiento inicial, este m~todo se 

reserva como Medio de descompresibn en caso de iniciar con alg~n 

proceso heMorrhgico. C28,31,33) 

RADIOTERAPIA EH LA EJFEIMODAD TA(FOBLASTICA GESTACI~ 

La radioterapia, no se utiliza en forMa general coino 

tratamiento de la enfermedad trofoblAstica gestacional, y solo 

queda reservada para aquellos casos en que RMista ~et•stasis 

cerebral o hephtica, como un m~todo de prevencibn de hemorrag\a. 

Se utiliza por ejeMplo, en combinacibn de quiMioterapia en 

pacientes con Methstasis cerebral, obteniendo resultados de 

sobrevida de hasta 50 ~de los casos, las complicaciones de au 

uso incluyen alopecia permanente, dermatitis por radiacibn o 

bien radioriecrosis del cerebro. 

En pacientes con metAstasis hepAtica el uso de radioterapia 

E!S controversial, algunos investigadores la utili~an en 

cotr1binacibn de quimioterapia solo para prevenir alguna.hemorrag\a 

teMprana de las lesiones 1net•tasicas, las coMplicaciones pueden 

ser co.o por ejeNplo una hepatitis postradiacibn. (29 31,35) 



EMBARAZO SUBSECUENTE EN PACIENTES CON ETG 

Durante el tratamiento y seguirrdcr.to de ur. er11bar-azc• 1110Jo..1r o 

de tumor trofoblAstico, las pacient~s expresan su preocupaci6n 

ar1te la probabilidad de dc::....arrollu.r repeticibn c::e la enfcrmcdat..: 

en ca~o de e111barazo subsL>cuente, por• lo que el 1.:l-dicc l:st!t. 

obligado a informarles acerca de las po'3ibilidadcs de una 

gesta.cien y del futuro de la misma, eMpordendo una adecuadu 

orientacíbn, explicacibn y educaci~n acerca de lo que es la 

enfermedad trofoblAstica gestacional. 

EMBARAZO DES~UES DE MOLA HIDATIDlFDRME 

Las pacientes con embarazo molar previo pued1:1n 

convencidas de que tendran un e~.lbara.:o subsecuente 

comparativamente igual al de la poblacibn general. En algunas 

ocasiories a estas pacientes se les somete a quimiotorapia 

profilActica al rnoraento de la evacuacibn uterina con el fin de 

disminuir el riesgo de enfermedad persistt>nte, siendo por lo 

comhn por e~pucio de 3 meses posterior a la evacuacibn de la 

mola. Scg~n la experiencia de algunos cuntros importantes de 

tratamiento de enfermedad trofoblAstica corno el New Englar1d 

TrophoBlastic Diseasa Center en reportes de 20 ahos s~ encuentran 

los siguientes datos acere~ de ~mbarazo po$tmola, de un total de 

1, 048 embarazos • .,.1 68 " fue a thrrnino, el 7. 7 " prematuros, el 

0 .. 6 " posterrllino, el 6.6" ectbp.icor.., el 16 % fueron abortos del 

lo. y 20. trimestre y solo se repiti~ embarazo molar en un 1.3 % 

de los casos. (36, 38, 39> 
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Por otra parte-, se reporta que despu~s de dos e•11bara=:.:--s 

molare~ el riesgo de repeti.~ un twt •.:tr trof'obHtstic' 1o .. n Qmtarazos 

subsiguientes, se e!eva J ur1 28 " y se ircre1o1ent.l. en fornii\ 

i111portanle el rlEo>sgo de de~arrollar c:rcf .:r"me>dad t: ufoblA~t1ca 

persistente hJ.sta en un ~e " de. lc·s caso·::.. <2, 36, :!3} 

EMBAMAZO DESí'L.:ES DE TUMOR TROFCBLt-.STICO GESTACI0t.:,1L PERSISTC:r.TE 

Algunos Ct?r1tros hospita:.::.r· .. c·!i. ir.1pc•rtantes indic.:in que los 

pacientes cc.r1 trofwb:ts..t.1c.os gest.::ci•_,nale!:.. quienes 

r~c.i.bieror. tr·.itdm1ent.o quim1oterApiCllt tu" iero.-1 una repro~ucc.ilin 

normal en t.>l futuro. Las series de este tipo de pacientes es muy 

bdja, asi leneftlos por eJE:i.lplo en uni'I serie de e:~ p.J.cier.tes, 

tenet.ios que, el 81 " termir1a en t:-mbarazo a 1.~r111i110, el 17 ): en 

Ybortos esponthneos, z % er1 e:MbaraZL· postet·rnir;c•, y el 4 " 

pre:sentaba anoM.:.l\a congbn1ta. 

L~ dbsi~ acumulativa de q•.J1miotarap1a, r1.:t tiene unµ .. '<.Cto !:>C•bre 

gestaciúnes futuras o sobre ld. fertilidad, por ejemplo en 

estudios con etopvsido, Ct? e1'1Cur'1trb nula la ir1fluencia sobre 

abortos, ademhs de no a1.oment~w el nt1111ero de aberracione~ 

Las pacientes que rEcibieron quimioterapia, deb~n ser 

fuertemente sen~ibil.izadas c..;ir'1 .... especto al uso de contraceptivo~ 

por ur. µerlodo no menor de wr. aPlo, parü eliminar el riesgo de 

dahc.i por quimioterapia. (2, 36) 

El manejo de los embar"azos subsiguientes Cebe ~er realizado 

como cualquier embarazo. Las prEC.a.ucione1:; debidas del seguimiento 

cllnico estrecho, ademAs de tor11a de ultr•asonografla durante el 

prir11er trimestre y otro casi al tlormino de la gestacib.-1, con 

envio de la placet.ta a estudio histopdtolbglcc;.., as?. co1no la 
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medicibn de lo~ valot"'t=:;;. de GCH sf!rica. d1Jrante l.:i~ 6 seuiar.ds 

siguientes <mlnimo> al par"to o aborto, consider!md"'lo corwenientt! 

para el itninar el riesgo de un cor iocarc.ionamioe <Zt 381 3'3J 
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OBJETIVO GENERAL• 

JUSTIFICACICINt 

Conocer la frecuer.cia, caracterlsticas 

cllnicas, as! come.• e~ 1n..lncjo t12rapt>utico y de 

control, de las pucie1:tu~ con enft.:>r111cdad 

HCNCN PEMEX. 

La er-1ferr11edad trofoblbstica yestacional, 

es una t?nferrnedad de distribucibn mundial y 

que ocurre principalmer1te en los paises del 

llamado tercer 111ur-1dc.•. Siendo un.J entidad q1..1e 

se presenta durantt- el embara;:o y que puede> 

ser de fAci l tratar11iento y c0ntrol s! !>e 

conoce su universo de presentacibn, a la que 

por otr•a pc1rtu se considlO'r..J e.vino enfermedad 

potericialmerrte mcil 1gna. 

En el Mtncico ~n que viviMO'....., cc•n la 

idiosincrasia su ger1te, el pobre nivel 

cultural de- la misma, que adorob.s 

desenvuelve en un r11edio socieconbmico hoE.t il 

par.:i el deso:lrrol lo y con dl.!ficiencia 

in1portante de id:encien mbdíca, se ha dicho, 

que es un pals con alto Indice de enfermedad 

trofoblAstica, yd que se considera a ~sta 

como una fo.f"1fermedad de la probreza. 

En un hospital cc•tno el nues.tro, et> 

indispensable tener el mayor c~mulo de datos 

acerca de la morbilidad de esta enfermedad 



MTERIAL Y llETODOS1 

asl cc•rnu Jat.. caracterlsticas. cllnicas, el 

trata111iento y rnancjo subsecuente, teniend..:'l 

siempre la con5ideracit•r1 suficiente de esta 

enf"er1nedad, a la cual los invosti~adores mhs 

e>;perimentados en la materiü. 1 la rec..:'lnocen 

como "el primer cancer de Dios, y la primera 

cur.:lcibn del hon1bre". 

Revisi6n de los ewpedieu1.c>s del servicio 

de Anatomla Patolbgica del HCNCN en los que 

se reporta el diagr1bst ico de enfermedad 

trofobllst ica gestacional en los aP'los 

comprendidos de 1984 a 1988, incluytndose 

primeramente 25 casos, de los cuales se 

excluye 1 caso por ewtravlo del expediente 

cl!nico. Por medio de un cuestionario 

previamente elaborado, se encuestan diversas 

variables, de las cuales a continuacibn ~e 

reportan los resultados. 
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R E S U L T A D O S 

FRECUENCIA DE LA ETG 

Se obti~ne un total de 25 casos de ETG en un total de 14 1 040 

embara~os en este estudio de 5 at\os, de acuerdo a este dato, se 

obtiene una indicencia de ETG de 1:561 embarazos normales en el 

HCNCN PE"1EX. 

EDAD DE PRESENTAC!ON DE LA ETG. 

El grupo de edad en el que se observa mAs frecuentemente la 

presentacibn de ETG corresponde de los 21 los 25 at\os, 

representando un 48.5 "- <11 pacientes> de los case.oh, 

continuacibn del grupo de edad de los 16 a los 20 ~~os, con un 25 

~ (6 pacientes). El grupo de edad en que se observd menos la 

frecuencia de ETG de los 36 a 40 ahos con 4.1 " (! 

paciente>. Se obtiene una media de 26 at\os, los resultado~ 

obtenidos se grafican a continuacibn • 
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ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES 

De los casos estudiados, en ninguno de ellos se encontrb 

antecedentes familiares positivos para ETG de forma directa o 

indirecta. 

GRUPO SAtJGUINEO Y FACTOR Rh 

Con un 75 ~ (18 pacientes) de los casos, el grupo sangulneo O 

(+) es el que se encuentra con mayor frecuencia, seguido en un 16 

~ (4 pacientes> por el grupo A Rh C+>. Para los grupos sanguíneos 

A Rh (-) y B Rh e-> solo se observa una frecuencia del ~.1 ~ <1 

paciente> para cada uno de esos grupos, a continuacibn se 

grafican los resultados. 
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ESTADO CIVIL 

El grupo de pacientes con mAs frecu~ncia de ETG es el grupo 

de casadas con un 6&.6,:. <16 pacientes;). Por ctra parte el grupo 

de solteras repre~enta 25,:. <& pacientes>, y el grupo de unibn 

libre cor1 sblo un 12.5 ".-' <3 p.!cientes). 

MENARCA 

La edad "" que 1na.yorrne1·1te se presenta la primera 

menstruacibn, corresponde la edad de 13 at\os, con ur1a 

frecuencia de el 41.6 ,:. <lC pac¡eri~es>, siendo las edc¡,,je~ 

eMtrentas de pr"'esentacil>u los 1CI y 15 aflos de edad, obteni~ndose 

una media de 12. 5 aflos para la ap..iric1tm dt? la rnenarca. A 

continuacibn se grhfica lc•s resultados. 
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NUMERO DE PARTOS 

De acuerdo a la paridad, la mayorla de las pac1~nte era 

primipara, con un 16.6"' <4 pacintesJ 1 en una relacibn de paridad 

de 1 a 5 partos. Ver resultados en grhfica IV 

NUMERO DE ABORTOS 

El 20.8"' (5 pacientes) tiene el antecedente de aborto en una 

ocasibn1 el otro grupo lo conforman el 8.3 ,c. <2 pacientes> con 

antecedente de 2 abortos. Del total de abortos, el 45.0 ~ C3 

pacientees) ocurrib en la gestacibn previa a la ETG. Ver 

resultados grbfica IV 

EMBARZO MOLAR PREVIO 

Sblo el 8. 3 ,C. (2 pacientes> tenla antecedente de ernbarazo 

molar previo, siendo no complicado, uno ocurr1b con 9 meses de 

anterioridad, y en la otra paciente ocurrib 2 ahos antes de su 

~ltimo parto hacia 1 aho. 

INTERVALO GESTACIONAL 

El perlodo comprendido entre una gestacibn y otra, la mayorla 

de los casos es menor de a~o con un 20.S ~ <5 pacientes). La 

frecuencia mencr corresponde a intervalos mayores de 31 meses, 

observhndose en un 8.3 ~ (2 pacientes>, obteni~ndose una medida 

de 20 Meses. 
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SEMANAS DE AMENORREA A LA PESENTACION DE ETG. 

En el 66. 5 % e 16 p ... c1entes> de le!:. ca-.;l.)s lll aMenorrea 

correspc.nde entre 8 

~etnanas de arner1orrea en el 

corresponde o:l e~as se1o1an~,s. la ft't.?CUL•r•L'l.:t .\.J " (J 

paciente>, 01Jt1er1e> una MtJdld UL~ l...: t.e>Man<\•... Vi::>r resultadc.•._, 

grAf1ca v. 
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TAl'\Al'IO UTER 1 NO 

En el 66 .. 5 >' <16 p•cientes> el tar11aP10 uterir10 es ma.'."or al 

taMaho esperado de acuerdo a la wdad gestacional por aM~~~~r~a. 

El 25.0 >' (6 pacientes) presentaba un 6tero q~e corre~por~e é la 

edad gestacional esper•d• y el 8.3 S <2 pacier1:es) el -=..:i.t:.-~i:, 
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INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA 

La edad que milis frecueritetnente se inicia ld vida se><unl, 

corresponde Jos 18 af1os, con una frl!cuer1ciu del E:; % (6 

pacientc.>s), las edades eHtrC?tnas de inicio de vida se»cual son de 

JS y ,,9 ahos, se ubtier1e ur1a media dr.• 22 aho~. 

NUMERO DE GESTACION~S 

de •euerdo •l ntunero de ge{itaciones por- pdt:lP->ntu, ubtenc.>mQa 

que l• Mayorla de los c • .atao~ corresponde a pri111igL>~tds, L'n rl 3/.5 

':I( (9 pacienlc.>s>, el rifi1r1ero dL~ gest.iciones varl.:i desdu t a 7 

embar•zos, shmdo f.ste el de rnenor porcentaje cc..n un 4. 1 X ( 1 

pacJel'1te). S~ ol.Jliene una med.i.a de 2.4 ernb..iraz.us por p.iciente 

estudiold&l por ETG. Vet" r,,sultddos en grhF1ca IV 
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QUISTE TEChLUTEINICOS OYttRICDS. 

La preser1cia de estos quistes se Cf'•C'.Jentra en el 54. l " (13 

pacientes>, la mayor~.J. de los casos, c.·~cilaba de dil:1n1etro de 5 a 

7 crtt. No se rcpc·rta contrul de rr:.g1 t:>sit.•r1 .:ie L• .. to- quistes. 

CUANTIFICACION DE GONACOT!i.OI- Ir~H COrtIONICA hUMANA 

Estu cuantific.lcibn de GCH ~e re.:ili.:a pre•ho a la evacuacitin 

de la mola, obter11undo que, el 37. 5 ~ ('3 pac.1..mtesl con cifra de 

128. 000 mlU/1111. es la mt,s frecuef'1te1.1ente reportada. SI:! observa un 

espectro de resultados que varla tle 34.000 a 51C.00C mJU/1111. 

siendo estos valores de.- frecuencia con ~. 1 ~ Cl pacient~) 

respectivamente. Se obtien~ me<.:l.i a de 272. 000 mlU/ml., los 

resultados s~ grAfican a continurci¿n. 
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ULTRASONOGRAFIA 

S• practicb ultrasonograf1a 41.6 ~ <10 

paci•ntes> de los casos, de los cuales el 100 ~ de ellos, 

evidenc:ib la presencia de enfermedad trofoblhstica gestacional, b 

bien, fu~ auKiliar i•portante el diagnbstico de la enfermedad. En 

•l r•sto de los casos el estudio no se realizb en algunas 

oc••ion.a por la urgencia en el tratamiento del sangrado uterino 

o bi•n por fall• en el diagnbstico inical equivocadamente de 

aborto inco~pleto. 

TRATAMIENTO OUIRURGICO 

El tratami•nto mayormente utilizado para la evacuacibn de la 

trofoblhstica, consistib en legrado uterino 

instru•ental <LUI> en el 79.l ~ (19 pacientes). En el 16.6 ~ (~ 

pacientes) se realizb LUI previa induccibn de trabajo de aborto y 

•n 4.1 ~ (1 paciente>, se realizb ces•rea por el diagnbstico 

incial de placenta previa sangrante. V•r resultados en la grhfic• 

VII. 

En un 12.5 ~ (3 pacientes) se necesitb de un segundo LUI por 

persiatencia de sangr•do uterino, siendo en un promedio de S dia5 

la re•lizacibn d•l acto quir&rgico. Ver grafica Vll 

QUIMIOTERAPIA 

En •1 20.8 ~ (5 paci•ntes>, •• utilizb qui•iot•r•pia • base 

de .. totreM•t• en aquellas pacientes consideradas de alto riesgo. 
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El tiempo de ad1.1inistrac1bn er1 el 80.CI " (4 pacientes> ~:or 

~spacio de 1 a~o y el otro 20 " por 6 me~es a consideracíbn del 

quirnioterap@!uta. Ver grAficc;. VII 

GRAflCll YU 

100 i 
BT> 

1>0 

00 

125 

. 
; ~ ~ 

, 
.. " 

.. 
Ñ ~ 

---·TRATAMIENTO---

34 



COMPLI CRC IONES 

Se presenta compl icaciOn en 1 paciente <4. 1 ).) f..l011Uo de 

consecuencias fatales. Se de lt af"los, 

estudiante, soltera, cor1 iY1ic10 c!c vida seKual recie?ntv, sir1 

control de la fertilidad, prirnigesta, ur11burazo no deseado y 

ocultado a los familiares, sin cvntrol rnt:dico. Acude al servicio 

m~dico por presentar sangrarle• transvaginal importante y e.e 5 dJ.aS 

de evolucibn, amenorrea no confiable de 16 

el lnicarnente corresponde er.1bara:::o de 24 se1nar1us, por otrd. 

parte presenta datos de preecla1.1p~ia agregada, (4. l ">. 
Se somete a operacibn cesbrea de urgencia con el diagnbstico 

inicial de placenta previa sangrante, se obtiene por histerotom\a 

abundante tejido de aspecto vas\cular. La paciente presenta datos 

da choque hipovol~11tico transoperatc•rio y posteriorr:1ente cae cm 

paro Cardiorrespiratorio irrevereible. De los examenes recabados 

se c.obt iene un reporte de Hemoglobina de G. 1 gr. :-<.. 

CONTROL DE LR FERTILIDRD POST-ENFERMEDRD TROFOBLRSTICR. 

El control de la fertilidad en el 58.3 ~ (14 pacientes>, se 

llevb a cabo con anticonceptivos orales, el m•todo de barrera y 

quir~rgico en 16.6 ~ (4 pacientes> respectivamente, y en un 

16.5 ~ (4 pacientes> no se llevb mf!otodo de control de la 

fertilidad por haber suspendido vida sexual. 
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SEGUIMIENTO POST-ENi'cRMEDAD TROFOBLASTICA 

En el 95.8 " C23 pacientes> se continub vigilancia de las 

pacientes por t.!Spa.cio m\nimo de 1 aho, con det~rminacibn de GCH, 

primeramente semanal por espacio de mes y 

posteriormente en forma mensual por espacio de 6 meses y otra 

determinacibn 6 meses desput>s de la ltltima determinacit•n mensual. 

EMBARZO SUbSECUENTE A ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACION~L 

Se permitib un nuevo e111bara.o::o a las pacientes con seguih1iento 

hormonal y anticoncepctonal el año mlnimo requerido, 

obtenitmdose que 12 pacie,1tes se ernbarazar1, de t>stas el :tf· 0 "¡( <9 

pacientes) tienen eu1bara:zc• a tt>rmino, obteniendo hijos sanos, el 

S. 3 " C 1 paciente>, se embara:;:a 6 meses post-evacuacibn de la 

mola, ya que abandona el rnl?todo de control de fert- i. l idad, el 

1-esultado del embarazo es el de aborto esponthneo del primer 

trimestre, sin complicaciones y un 16. 7 ,c. (;? paciente~> tier"1en 

producto 

mernbranas. 

prer11aturo siendo la causa ruptura prematura de 

Una paciente con administrac1bn de quimioterapia por espacio 

de l a~o, presenta un nuevo embarazo 2 a~os despu~s de suspendida 

la rnisma, obteni~ndose un producto a tl!rmino sano. 
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ANllLISIS 

De acuerdo con los r-esult.:.d.:>r. .;1b-,;enidt•s er1 ast~ estudio, 

Gostacional <ETG> er1 el HCNCN PEí'1EX, se rea\i:::a una Gerie de 

anltlisis co111parativo con los repor4 tes de la literutur¿:i; acerca de 

esta enfenrtedad obtenii!:ndostao las siguí~nteo-!: a.sever•ac1onesi 

La ir.cidencia. de ETG en las pücientes derechohabientes del 

HCNCN PEMEX, &e encuentra dentro de los valorQ'S de incidencia 

para la Muje1• mexicana.. <5. ó) gr•fíca Vl 11 
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La edad en que mAs frecrJentemente suceée la ETG es entre los 21 a 

los 25 a~os en pacientes de este estudio, a diferencia de la edad 

reportada en la literatura, en donde la edad m!is frecuente es en 

pacientes menores de 20 y mayores de 40 a?\os. ( 1, 2, 3> yrhfica IX 

GRAF!CA. IX 
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No BMiste predispo:::>icibn racial o farniliar alguna en la 

presentacibn de la ETG, asl como lo reporta la literatura. (21 3) 

La relacibn de 1nenarca, inicio de vida seMual activa y el uso 

de l~s diversos anticonceptivos, no son factores predispor1~ntes 

para el desarrollo de ETG. (21 4 1 17) 

EMiste una mayor frecuencia de presentaci~n de la ETG en 

aquellas pacientes multigestas, cotno lo reporta la literatura. 

<1 1 3 1 6) 



Un intervalo ge~tacional menor de 12 meses, es uno de los 

fdctores prcdisponentes de padecer• ETG, obset"vkndose 1.1na rnenor 

frecuencia en pacíentes con íntervalo entrfr las gestocjones 

mayores de 24 meses. <2, 36> 

La ETG se e.wpresu el inícamente du1'ante los primeros dos 

trírnestres de 

presentarse 

gestacit.r-1, siendo e)<CapcioYial que llegue a 

el bltimo trimestre. En practicamnte el 100 " de 

los casos, el sangrado uterino es el prih1er stgno que se 

presenta, siendo ~atos 

literatura. <1,e,3,4> 

semejantes a los repc•t·tut.:os en la 

El diagnbstico diferencial de esta enfermedad, debe 

realizarse en la Mayorta de los casos con las diferentes 

entidades de aborto, co1110 sueede en los reportes de la 

1 iteratul""a. C3, 4, 10) 

En mas del 80 ~ de los casos, la anemia es un stgno cllnieo y 

paracllnico present~ en la ETG, no delimitAndose si ~sta es 

secundario al sangrado por sea de la enfer111edad, o bien se tenla 

presente previo a la gestacibn. Los reportes de la literatura no~ 

indican que es combir1aei6n de las probabi 1 idades antes 

mencionadas. ( 1 1 2, 3 1 Gl 

Dentro de Jos mAtodos au~iliares de diagnt:.stico, la 

cuantificacibn de GCH, guarda en papel preponderante, ya que 

generalmente se encu~ntra con valor~s por encima dé los esperados 

en una gestacibn normal. El valor medio obtenido en este estudio 

de 2721 000 U/l, se encuentra dentro de los niveles esperados en 

pacientes con ETG, los cuales inclu~o pueden elevarse hasta l a 2 
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Millones U/lt 1 aunque es de comentar que en este estudio se 

encontraron valores considerados como nor~ales en el 45.9 ~de 

GRAFICA X 

Y.llOR 0( GC H 

NORMAL 

D ~4.1 •t. VALOR DE GCH 

ANORMAL 

CUANTIFICACION DE GCH 

un de 

di•lnli&tico •lt•meante eonfi•ble de ETG ~ealizado en manos d• 

personal c•pacitado. (31 4, 19> 

,,. 



Entiu,.-.des cllnJCa5 .igr'e;sadas a la ETG, co1.10 Pf..'r ejer11plo, 

preec l amp""'.i. 3 1 er1cont ramos porcentaje 6 veces menor en este 

estudie·, que a decir de los repo..-~=~ de la liter~atura, ocurre_ 

hasta el 27 ~de los casos. <t, 3, 12> grAfJca XI 
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El mhto\!o de eleccibn para la rnctracc1br1 del embarazo h1olar 

es el legrado uterino instrumental, el cual se realizb en el 95.9 

~ de nuestras pacientes, no c•b'-'>ervhndose complicaciones 

secundarias al propio acto quir1.Jrgico, siendo resultados 

semejantes a los descritos en la literatura. (91 10,32) 

La utilizacibn de quimioterapia lds pacientes de est~ 

estudio, se llevb ~ cabo en el 20 ~ de las mismas, siendo el 

porcentaje de utilizacif.n en pacientes con ETG, d.Sl reportado 

la literatura ~n los ca~os de enfermedad molar de alto riesgo. 

<9, lit, lSJ 



El s~guimiento hor1nonal y el uso de ml>todo anticonceptivo 

debe realizarse por espacio m\nirno de 1 aho. <2,9, 10, 14) Er1 

las pacientes del presente estudio se llevb a cabo en el 95.9 ~. 

El c:tmbarazo rnolar de repet .cit•r1, !!.e presenta en nuestras 

pacientes en un 8.3 ~. a decir d~ los reportes de la literatura, 

el embarazo molar puede recurrir hasta 1.3 "-• y con 

antecedente de 2 ernbara:::.o~ molares previo~ hasta un 28 ':!. 

(36, 37, 38) 



Las gestaciones subsecuentes a embarazo molar, se espera que 

tengan el misrl'lo resultado que el de la poblacibn comtm, tal como 

sucedib en las pacientes de este estudie•. (37 1 38,39> grhfica XIII 
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hi&topatoltigico d~ la placenta en ernbarzos subsecuentes, as! como 

establecer un seguimiento hormonal adecuado, independientemente 

que la gestacibn finalice en aborto b llegue a t~rmino. (37,39) 

En el presente estudio esta Metodolog\a se realizb en el 30 ~. 



La complicacibn bnica, pero de consecuencia fatal, se debib 

al propio evento quirbrgicc. de eYacuacibn de la mc•la. mediante 

histerotomta, en una pac1er1te a la cual err¿•nearner.te se indicb de 

primaria operac16n ces A rea por "placenta previa 

sangrante". Lo cual ocurre infrecuentem~nte reportes de la 

literatura. <2, 11, 121 

Se espera que el 100 X de las pacientes con enfermedad molar, 

tengan ur1a rernisibn cornpleta de Ja enfermedad, tal co1110 secedib 

en las p•cientes d~ este estudiv, a eHcepcibn claro, de la 

paciente fallecida debido 

indicado. <2, 9, 10> 

un procedimiento quir~rgico mal 



CONCUISlCINES DEI.. TRABA.JO DE TESIS 

1. La incidencia de la enfermedad trofoblkstica gestacional en 

el HCNCN PEMEX, de acuerdo con nuestro estudio estk dentro 

del rango normal esperado para poblacibn mexicana. 

2. La edad mhs frecuente encontrada fuh de 21 a as a~os, quizas 

esta sea la causa del "retardo" en la pt"'esentacibn de la 

enf'er111edad, en virtud de que el inicio de la vida se>cual 

activa es en edades mAs tard1as, que en la poblacibn referida 

en la literatura que es en su mayorla anglosa~jona. 

el diagnbstico de la enfermedad t rof'obl llst i ca 

gestacional, se utiliza la cauntificacibn de GCH, debido a 

que es un parametro confiable los valores estan por arriba de 

los esperados en un embara%o normal, sin embargo en nuestro 

estudio un porcentaje considerable reportb valores normales, 

creeMos que se tratb de un error en la lectura de la misma, 

dada la caracterlstica hiperfuncionantes del trofoblasto. 

4. Las complicaciones agregadas la enfermedad trofoblAstica 

gestacional son preeclampsia o hipertiroidisrno. El porcentaje 

que se encontrb en el presente estudio es relativamente muy 

b•jo debido probablemente a que el n6.ntero de pacientes 

estudiadas es MUY reducido. 

5. El legrado uterino instrumental sigue siendo el m•todo mAs 

seguro y eficaz para la terminacibn del embarazo molar. En 

nuestro estudio el mayor porcentaje de pacientes fu~ sometido 

a este procedimiento. 



6. De acuerdo con la literatura, 

tratamiento adicional es electiva 

la quimioterapia como 

el embarazo raolar de 

alto riesgo. En nuestro estudio actual se llevb a cabo en el 

20 ~ de los casos. 

7. El embarazo molar de repeticibn en nuestro hospital ocurrib 

en un porcentaje mayor al reportado en la literatura, ~sto 

debido quizas, a un mal manejo en el seguiMiento posmolar. 

B. Los embarazos subsecuentes deben tener en resultado semejante 

al de la poblacibn general, si se lleva il cabo estrictamente 

seguimiento posrnola con dosificacibn de GCH y 

anticoncepcibn en un per\odo de tiempo no ntenor de un aho. 

As\ Mismo debe hacerse el estudio histopatolbgico de la 

placenta y finalniente un seguimiento horrnonal de GCH por un 

perlotlo mlnimo de 6 semanas al finalizar el siguiente 

e1nbarazo. 

9. Se debe esperar una reniisibn de embarazo molar en el 100 ~ de 

los casos teniendo sie~pr• en mente que un B ~ de las 

pacientes puede desarrollar una enfert11edad trofoblbstica 

persistente. 
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CONCLUSIONES GENERALES DE ETG 

La enfermeCad trofoblL-:..tica gestacior1al CETG> 1 ocupa un,l 

frecuencia caüa dla menor dentro del untverso de la patologla de 

la mujer ernb.:trazdda, cOlllO resultado de una ri1ejor cobertura en los 

progrosos cl\nicos y criterios terapbut icos, pero que de nir1guna 

ll'liilnera, tiene r.ienos importancia que el resto úe la pcltolog\a 

obstbtric•1 conociendo que c:1lln quedar1 muchas interrogantes a 

re&olver con respecto a esta enferMedad. 

A pesar de los avances dQ la tecnologla rnhdica 1 corno por 

aJemplo, estudios de citogenbtica o endocrinolbgicos, ~stos solo 

r1os revelan cllgunas caracter\sticils d~ la enferMedad. La 

etiolog\ca de bsta1 cont1nua siendo un enigma, se encuar1trar1 sblo 

algunos factores predisponentes d~ paUecer ETG, como 

deficiente e!'.ttado nutricional, edud ewtrema de reproduccitin, 

ntultiparidad, siendo quizas las causa de esta enfermedad al 

roomento propio de la unibn ovulo-espermatozoidt-. 

La presentacibn cllnica de la ETG, ocurr~ generalmente en 

edades ternpranas de la gestaci6n, los estudios como la 

cuant i f'icacibn 

si1nportantes 

de GCH y la 

de diagnbstico, 

ul t rasonograf\d, o;;;on med 10 

principalmente para la 

diferenciacibn de otras patologlas que causan sangrado en Ja 

primera mitad del embarazo. 

El tratamiento esta encaminado a la evacuacibn del embarazo 

Molar, utiliz•ndose m•todos como el legrado uterino instrumental 

en la mayorla de los casos, obteniendo resultados satisfdctorios, 

dejAndose en segundo t6rmino m6todos como histerotomla o 
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hister"ectomla, los cuales aumentan la morb1-1o1ortalidad Materna, y 

aunque es motivo de contr"oversia el u~o de quimioterapia 

profilhctica, su utilizacibn disminuye el porcentaje de 

enferD1edad trofoblhst1ca posmolar. 

El desar"rol lo en el criterio farrnacol6gico de 

quimioterapia, ha influido importante y favorublemcntQ para 

aquellas pacientes "º" riesgo de desarrollar neopl.Jsia 

trofolbhstica gestacional 1 observhndose a lo largo de 

historia, mejor\ a en los resultados y tolerancia cada vez mayor a 

su administraci6n. El cambio iruportar1te1 queda para las pacientes 

con neoplasia metastAsica, en los cuate~ se utiliza quimioterapia 

m!altiple, en un tumor que es altamente sensible a la 

quirnioterdpiaa 

De acuerdo con el seguimionto posmolar adecuado, debemos 

esperar que embarazos subsecuentes a ETG, se obtengan resultados 

iguales a los esperados para el corntm de la poblacibn obstt-trica, 

teniendo sier"pre en consideracibn el estudio histopatolbgicv de 

111 placenta y un segui111iento hormonal adecuado. 

La ETG es de caracterlsticas generalmente benignas, pero no 

debell'tOs olvidar el posible desarrollo d~ enfermedad maligna, 

siendo bsto un motivo fundamental para mantenernos bi~n 

informados respecto a la misma, conociendo que el manejo adecuado 

y la curacibn, dependerb grandemente del reconociMiento temprano 

de 1rsta enfertnedad a la cual Hert1g denott11n~ coMo "el primer 

cancer de Dios, y 1111 primera curacibn del hombre". 
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