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INTRODUCCLON

El objeto primordial de este trabajo es conocer la ex-—
periencia de nuestro hosplital de la enfermedad Trofoblasti-
ca Gestacional en relacidn a su frecuencia, oportunidad en—

su diapgnéstico, tratamiento y sepuimivnto de los casos.

Bajo la denominaclidn de "Neoplasia Trofebliscica Gesta
clonal” se consideran habitualmente tres entidades: mola hi

datiforme, mola invasora y corlocarcinoma.

La neoplasia trofobldstica pertenece al grupe de enfer
medades humanas de las que se conoce poco sobre su causa, -
mientras el diagndéstico y el tratamiento se han desarrolla-—
do hasta un punto en el que la worbilidad es baja y la mor-
talidad es rara cuando se llevan a cabo los bien conocidos-—-

principios del tratamiento.

La neoplasia trofoblAstica gestacional estd constitul-
da por un grupo de tumores derivades del tejido trofoblisti
co del embarazo, que sSe encuentran Interrelacionados desde-—
uh punto de vista morfoldgico y bioldgico. La mayoria se —
derivan de un embarazo molar pero tambiién de un embarazo ——
normal de término, de un aborto o de un embarazo ectdpico.-
La mola hidatiforme y la mola invasora o metatistlca (nica-
mente provienen de un embarazo molar. El Coriccarcinoma —-
puede ser secucla de cualquier tipo de embarazo humano, pe-—

ro el aconteeimiento gestacional previo mis comiin es la mo-
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la hidatiforme, que se diagnostica alrrededor de la mitad -
de las pacientes que después resultan tener Corilocarcinoma,
Los otros corlocarcinomas ocurren después de abortos o de -

embarazos ectdpicos o de término (1,2,3,).

Desde la introduccién de la quimicterapla sistémica en
1956, la ncoplasia trofoblidstica de la gestacidn se ha con-
vertido eﬂ uno de los estados malignos ginecoldgicos mis cu
rables.  Esto sucedld en particular por la susceptibilidad-
intrinseca de estos tumores a clertos agentes antineoplisi-
cos ¥ secundariaomente a la posibilidad de cuantificar de ma

nera muy precisa los niveles de hormona gonadotropina corld
nica. (1,4,5,6,7).

Los resultados de la curacidn de esta patelogia se mo-
dificaron tan substancialmente que han cumplido lou concep-
tos generales considerando actualmente todes los problemas-—
trofoblisticos como una sela entidad, en difercntes etapas-—
de evolucién. (3,4,5).

La mayorfa de los ¢mbarazos molares pueden diagnosti--—
carse por su aspecto macroscopico, algunas molas son peque-
flas y aparecen como abortos y solamente el estudio histold-
gico las identifica como mola hidatiforme.

Siempre que exista duda porque una muestra manifieste-
cambios molares, hay que someter el caso a la rutina de se-

guimiento después de un embarazo molar. {(1,2).



FRECUENCTIA:

La etiopatogenla se desconoce, ninguna de las teorias-
que se han planteado se justifica al momento y solamente --
queda patente el hecho de que su frecuencia se relaclona de
alguna forma con aspectos socioccondmicos; asi vemos que ——
mientras en los paises asliticos se informan frecuencias --
que van desde un embaraze molar por 82 cmbarazos normales -
hasta 1 por 530, ¢n cambio e¢n Esrados Unidos de América y -
gran patte de los paises europeos tienen como comin denomi-
nador un alto nivel de vida, la frecuencla desciende nota--
blemente, En nuestro medlo las clfras varIan dependiendo ~
del tipo de poblacidn hospitalaria que se analice, en el =~
Hospital de Gloeco-obstetricla No, 1| del L.M.S,5., que mane
ja un tipo de poblacidn de nivel socloecondmico medio y me-
dio bajo, la [recuencia es de 1 por 6l4 embarazos, en el ~-—
Hospital General de Netzahualcdyotl se reporta una frecuen-—
cia de 1 e¢mbarazo melar por cada 188 gestaclones y en el --—
Hospital Universitario de Puebla una frecuencia de 1 embara
zo por l44 gestaciones, (8,9,10,11,12,13,14,15,16).

CLASIFICACION:

La clasificacién aceptada en la actualidad es usar la-—
terminologia elinica de: Enfermedad Trofoblistica Gestacio-
nal Benigna (mola hidatiforme, mola trans icional, vellosi-
dades hidrdpicas cn huevo embrionado). Enfermedad Trofoblis

tica Gestacional Maligna dividiéndola en metastéisica y en -
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no metastiisica; y ngreén el factor prondstico, en esta dlti
ma de bajo y alto riesgo cuando solamente tenemos metista--
sis en pulmdn vy vagina y metastdsica de alto riesgo cuando-
hay metdstasis en cerebro e higadoe, En una clasificacién -
que no requiere el estudio histoldgieco para iniclar trata--
miento. (2,3,9,17,18).

ENFERMEDAD TROFOBLASTLICA GESTACLONAL BENIGHA: MOLA Hi-
DAY LFORME.

La mola hidatiforme es una placenta aberrante compues-
ta de vellosidades dilatadas, de diminutas vesiculas a bu--
las de hasta 2 cm., de difilmetro., Estin ensartadas como - -
cuentas de fripiles filamentos de tejido conjuntivo conser-—
vando poco de la estructura de las vellosidades ramificadas
del coridn normal. La masa c¢s un agregado desorganizado de
unidades llenas de liquide, hay cantidades variables de de-
cidua y codgulos sanguineos., Una blisqueda minuciosa revela
a menudo el saco corildnico; se pucde identificar el amnios-
e incluso un embridn. Estos componentes se hacen pequefios-—
por el volumen absoluto del tejido wolar. Microscdplcomen—
te, ¢l volumen de vetroma de las vellosidades aumenta;las -
capas trofobldstricas muestran miis o menos hiperplasia y atd
pia, Los vasos de las vellosldades son escasos y sin san—-
gre y a mendudo degenerados. FPueden reconocerse células —--—
sanguineas Ffragmentarias en algunos vasos sanguineos corid-
nicos en degeneracidén. El carfcter y la cantidad del trofo
blasto sin vellesidades y del treofoblasto en la interfase -

de la lesidén con los tejidos contipuos varla prandemente. ~
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La extensién y modo de invasidn de los vasos sanguineos ma-
ternos tambi&n varla. Es comin la necrosis focal dentro de
los islotes de trofoblasto. (2,3,9,10).

EL DIAGNOSTICO SE BASA PRINCIPALMENTE EN:

A).- Sintomas clinicos: El sintoma de hemorragla con-
mola hidatiforme es casi universal. Se encontrd en el 973-
de 300 pacientes descritos por Goldstein y Berkowitz; en el
89% de las 347 pacientes descritas por Curry y Cels (20). -
El sangrado puede comenzar a la cuarca semana, Se¢ deseribe
como "jugo de ciruela debido a la licuefaccidn del codgulo-

intrauterino,

Goldsteln y Berkowitz (21) informan que el 54% de sus-
pacientes presentaron un valor de hemoglobina menor de 10 -

BrS.

La segunda caracteristica mids comin de la mola clisica
es el crecimiento uterine excesive. El dtero esti aumenta-
do de tamafio no s8lo por el tejido trofoblisrico sino tam—-—
bién por la gran cantidad de sangre coagulada., El fitero -~
muy aumentado de tamaflo estid considerado como un factor de -
riesgo para la subsiguiente neoplasia trofoblastica (22,23)
y una sefial de pelipgro para la posible embolizacidn pulmo--
nar del tejide. pulmonav (21), En ocasiones, el {dtero ten—--
drd el mismo tamafic que la edad gestacional. El crecimicn-
te uterino ripide se¢ presenta proximadamente en el 50X de -

los casos y en la otra mitad el Gtero corresponde a la ame-



norrea o aiin puede ser mids pequefio.

Los vdmitos excesivos en el embarazo han sido descri-
tos como un éingoma frecuente en el embarazo molar, y sin -
embargo se comprobd en sdlo el 267 de la serie de Goldstein
y Berkowitz (21). Parece estar relacionado con un (tero --
muy aumentado de tamaiio y con un nivel de hormona gonadotrg
pica significativamente elevado. La toxemia pre-eclidmptica
es otro signo clisico de presentacidén del embarazo molar. -
Se observd en el 277 de las pacientes del Centro para la En
fermedad Trofobldstlica de Wueva Inplaterra (24) y en el 127

de laos pacientes del Centreo para la Enfermedad Trofobliisti-
ca del Sudeste (22),.

Una cuarta parte de las pacientes con embarazo molar -
tiencn crecimiento oviricoe de 8 3 mis centimetros por 1z ——
presencia de quistes tecaluteinicos producidos por sobrecs—
timulacidn ovidrica, el encontrar ovarios crecidos en embara
zos pequefics hace sospechar el diagndéstico. Estos quistes-
involucionan completamente al desaparecer el estimulo gona-
dotrdpice después del vaciamiento molar., HNunca deben ser -
extirpados. Sintomas de hipertiroidismo también se asoclian

con frecuencla a esta patologia (8,18)}.

B) Datos de Laboratorio: Canktldades elevadas de hormg
na gonadotropina coridnica son dtiles para el diagndstico,-
sin embargo como dato {inico, no debe dirigir la conducta te

rapéutica. Se acepta en vl momento actual que para que — -
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exista un control estricto de la evolucidn de la enfermedad
se dehé recurrir a la técnica de radioinmunoensayo de la -~
sub-unidad beta de la gonadotropina coridnica, El estudio-
con RIA es mis confiable ya que no hace reaccidn cruzada con
la hormona luteinizante por lo que el contrel de toda pa~ -~
clente debe ser con la subunidad beta de gonadetropina co--
riGnica, el problema es que no rodas las instituciones cuen
tan con la téenica (1,17,18).

C) Datos Radiograficos: "El diagndstico de embarazo -
molar por Rayos X se hace por exclusidn". Al no visualizar
partes fetales despufs de la décimasexta semana de gesca— -
cidn; su reallzacidn antes de esa cdad motiva errores diag-

noésticos no atribuibles al mdtodo (17,18,26).

La introduccidn de contraste uterine transcutinea o -
transcervical de imigencs caracteristicas de "“panal de abe-
jas" por la difusidn del medico radio opaco socbre las vesicu
las molares, este estudio durante afos fue el mis fidedigno
pero los inconvenientes de la puncido en dteros pequefos y-
¢l advenimicnto del ultrasonido lo han desplazado. La tele
rradiografia de térax es indispensable para la biisqueda de-

metidstasis pulmonares., (17,18,26,27,28).

D) Ultrasonldo: Este examen por su sencillez y caren—
cia de complicaciones, posibilidades de repetirlo durante -
la gestacidn y la imagen caracteristica en "copos de nieve"

es en la actualidad ¢l medio ideal para el dilagndstico (5,-



27,28)

E) VesiIculas: La expulsidn de vesiculas confirma el -

diagnéscico (2,3,8), Sicempre que se llegue al diagndstico-

de embarazo meolar se procede al vaciamiento uterino, debe -

solicicarse una invesrigacién de la funcidén tiroidea, una -

cuantificacidn de la fraccidon beta de la gonadotropina co--—

ridénica y una telerradiografia de tdrax, posteriormente se—

llevard un control de la paciente durante 12 meses (29,30,-
31,32).

A)

B)

c)

D)

E)

CONTROL POSTVACIAMIENTO:

Cuantificacidn seriada de la fraceidn beta de la Gona-
dotropina coridnica a las 24 horas y a los 10,20,30,45
y 60 dias. Al negativizarse, seguimientes con fraccilo
nes beta de Lla hormona gonadetropina coridonica a los 3, 6

¥y 12 mueses,

Legrado Uterino Instrumental 10 dias despuis del vacia

miento. (Envio a estudio histopateldgico).

Radiografia de térax a los 30 dlas y a los 3,6 y 12 me

ses,
Control de fertilidad.

Examen fisico y ginccoldgleo completo en cada-visita -
(33,34,35,36).



MATERIAL Y METODO

En el lospital General de Zona No, 36 y Unidad de Medi
c¢ina Familiar del I.M.S5.5. Puebla, en el lapso comprendido~
del lo. de enero al 31 de dicilembre de 1987, se efectuaron-
12,236 atenciones obstétricas, de éstas fueron 10,B85 naci-
mientos, 1,315 abortos no molares, 17 embarazos ectdpicos y

19 legrados con diagndstico de embarazo molar.

Se analizarid la oportunidad en el diagndstico, resolu—
cidn terap@utica; si existid o no evidencia histopatoldgica

de malignidad, y el seguimicnto de los casos en 1 aho.

Para wvllo se tomaron los siguientes pardmetros clini--
cos: Sangrado transvaginal, sintomatologla vegetativa aumen
tada, hipertensién arterial, crecimiento uterino mayor, - -
acorde o menor a la amenorrea, ausencia de latidos cardIiag--
cos y expulsldn de vesiculas. Laboratorialmente mediante -
pruebas cualitativas y cuantitativas de hormona gonadotropi
na corignica y de gabinete, tales como telerradiogralia de-

tdrax y ultrasonide pélvico.
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* RESULTADOS

Fueron un total de 19 pacientes quienes cursaron con -
embarazo molar en ese perioda de tiempo. La edad de las pa
cientes comprendian entre 17 a 35 afios; de las cuales 9 - -
eran multfparas y 8 primigestas. Todas perteneclan a un ni

vel soclocultural bajo y medio-bajao.

En el perfodo comprendido de | afio (1987) se encontrd-
una frecuencia de 1 embarazo molar por 572 nacimientos y su
comparacidn con otros autores mexicanos se observa en el ——

cuadro No. 1 ¥y a nivel internacional en el cuadro No. 2,

El sintoma predominante fue el sangrado transvaginal -~
en 17 de ellas, acompaiado de dolor obstiétrico en 10 casos;
8 presentaban sintomatologia vegetativa aumentada y sole 3-
con cifras tensionales altas a su ingreso como se represen—

ta en el cuadro ne. 3.

En tlempo de amenorrea oscll®d entre 7 hasta 22 semanas;
siendo el promedio aproximado de 14 semanas como podrd veri

ficar~¢ en el cuadro No. 4.

Respecto a Ia relacidn agmenorrea tamafio uterino, divi-
dimos a las pacientes en 3 grupos; en el primero ubicamos n
aquellas cuyoc tamaiio uterino era mayor al tiempo de ameno—-
rrea, en el segundo a las pacientes en el que el tamafio ute

rino estaba acorde a la amenorrea y en el tercero a las pa-
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clentes que tenian el {itero de menor tamafio a la amenarres.

En el cuadro No. 5 se ilustran los hallazgos.

Se realizd determinacidn de gonadotrepinas coridnicas-
.s0lo en 11 pacilentes antes del vaciamienro molar y los titu
los variaron entre 8,000 U,I. y 256,000 U.I. en orina de 24

horas con el método de inmunocandlisis.

El diagndstico clinico oportuno acurrid sdlo en 10 de-
los casoes; en 8 de los casos hubo que bacer otros vstudios-
para establecer el diagndstico, siendo el principal el ul--
trasonido pflvico y en 1 caso se hizo el diagnscico por es
tudio histopatoldgico del materinl obtenido por legrado eti

quetado previamente como restog placentarios,

A las 19 pacientes se les reallzd vaciamiento ucerino-
bajo anestes{a gencral endovenosa siendo necesario la induc
toconduccldn previa en 11 de los casos por no haber modifi-
cacliones cervicales a dosis entre 20 a 100 mUs por min; en-
un tiempo que varild entre 6 hasta 42 horas. En ningin caso-
hubo necesidad de rualizar histerotomia o histerecromia en—
bloque. No se reportaron complicaciones por el legrado ute

rino.

El estudio histopatoldgico corrobord el diagndstico en

todos los casos.

De las 19 pacientes; sdlo 8 de e¢ellas tuvieron control-
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postvaciamiento molar en forma adecuada; 4 en forma inade~--
cuadé por abandono del seguimiento antes de los 12 mesas;
¥ en 7 casos no hubo control del caso. Asimismo; de las B -
con buen control postvaciamiento molar; 4 tuvieron control-
de la fertilidad con anticonceptivos orales; I con el dispo
sitive intrauterino y otras 2 mediante procedimiento  qui--

rirgico.
En 4 de los casos ocurrid embarazo anctes del anho.

Estos resultados pudieran ser el reflejo del nivel so-

ciacultural de las pacientes portadoras de esta patologia.

En todos los casos controlados se reglstrd negativiza-—
cidn de la hormona gonadotropina caridnica a las 2 semanas-—

del vaciamiento.



CUADRO

No. 1

TASA DE EMBARAZD MOLAR

INSTITUCILIONES

AUTOR ARO MOLA
PARTOS
HOSPLTAL DE GINECO-OBSTETRICIA No.3 I.M.S.S.  ZETINA F. 1967  1.625
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA No.l L.M.S.S. MAC. GREGOR 1965  1:613
CENTRO HOSPITALARIO "20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE  MARTINEZ PACHECO 1970 1:552
HOSPITAL MILITAR FERNANDEZ DOBLADO 1958 13400
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA No.l I.M.S.S. CASTELAZO 1962 1:395
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA No.2 I.M.S.S. MORALES LEPE 1966  1:345
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S.S.A. MARQUEZ H. 1963  1:200
HOSPITAL GENERAL DE NETZAHUALCOYOTL, $.S.A. URBLETA H. 1976  1:188
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA ZARAIN G. 1984  1:144
. HOSPITAL GENERAL DE ZOWA No. 36 CON
M.F. I.M.S.S. PUEBLA PRESENTE ESTUDIO 1987  1:572

€1



CUADRDO No. 2
FRECUENCTIA DE EMBARAZO
(ESTUDIO COMPARATIVO)

MOLAR

NOVAK U.5.A. 1 : 2500
JEFFECOATE INGLATERRA 1 : 2000
HERTLG U.5.A. 1 : 2062
DE SANOU HOLANDA 1 : 1200
FERNANDEZ BRASIL 1 : 1070
CABRERA CHILE 1 : 829
ARAMBURU GUATEMALA 1 : 670
MAC GREGOR MEXICO 1 : 6l4
KING CHINA 1 : 530
BRENDEAU FRANCTIA 1 : 500
FERNANDEZ DOBLADO MEXICO 1 : 400
DEREK KUALA 1 : 290
CHUN HONG KONG 1 : 242
HASEGAWA JAPON 1 232
MARQUEZ MEXICO 1 : 200
ACOSTA SISON FILIPINAS L 173
WET ¥ OUYANG FORMOSA 1: 120

71



CUADRDO

No. 3

DATOS PARA EL DIAGNOSTICO

DATO CLINICDO No., DE PACIENTES PORCENTAJE
SANGRADO TRANSVAGINAL 17 89.4
AUSENCIA DE LATIDOS FETALES 17 89.4
CRECIMIENTO UTERINO MAYOR A LA

AMENORREA 10 52.6
DOLOR OBSTETRICO 10 52,6
NAUSEAS Y VOMITOS SEVEROS 42.1
HIPERTENSION ARTERIAL 15.7
EXPULSION DE VESICULAS 5.2

|
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CUADRO No. 4
AMENORREA PACIENTES PORCENTAJE
SEMANAS
7 -12 10 52.6
13 - 15 21.0
16 - 20 21.0
MAS DE 20 5.2
CUADRO No. 5
TAMANO UTERIHNO PACIENTES PORCENTAJE
MAYOR A LA AMENORREA 10 52.6
ACORDE A LA AMENORREA 6 31.5
~ MENOR A LA AMENORREA 3 15.8
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COMENTARIOS

Comparativamente con otros trabajos publicados encon--
tramos que la frecuencia de mola hidatiforme obzervada en-
nuestro hospital es similar a la de otros hospitales del -
mismo nivel. A excepcidn de los Hospitales Generales de M@
xleco y Netzahualcdyotl de la §.8.A. y del Hospital Universi

tario de Puebla ¢n que reportan cifras miis altas.

En cuanto al diagndstice clinico oportuno en nuestro -
hospital fue en un 527 ciira que consideramos bajas, pues -
en un alto porcentaje de los casos el diagndstico fuce inade
cuado ya que fueron Ingresadas con diagndsticos det amenaza
de aborto, aborto en evolucitn, miomatosis uterinma, aborto-
diferido, placenta previa y cuyo estudio de ultrasoulde pél
vico fue selicitade despuis de 48 horas., VPor otro lado, --
llama la atencidn la pran variabilidad en relacién a los tf
tulos de hormona gonadotropina coridnica, por lo que lo con
vierte en unp estudic {itll cuando la titulneidn es alta pero
desorientador cuando los titulos los reportan bajos. El ul
trasonido pélvico es en la actualidad el estudio de mayor -

confiabiliidad para el diagndstico.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La frecuencia de mola hidatiforme en nuestro hospital-
no varfa mucho en relacidn a otros hospitales de nivel gema

Jjante. .

Una paclente con metrorragia en el primer trimestre o=~
un utero mayor a la amenorrea debe ser sometida a un examen
de ulcrasonido. Escta investipgacidn no invasiva ¢ incruenta
proporciona informacidn diagnéstlca de la anormalidad del -
embarazo, si la hay para que pueda plancarse el tratamiente

siguiente con informacidn posiciva.

El primer imperativo para el cuidado de las mujeres ——
tras un embarazo molar es la estrecha viglilancia del nivel-
de gonadotropina coriinica sérica, de tal manera que poda--
mos asegurar cl diapnostico precoz de la enfermedad trofo—-—
blastdica y minimlizar de cge modo el peligro. Las medicio--
nes seriadas de hormona gonadotropina coriénlea reflejan —-
con mucha fiabilidad la presencia y el estado trofoblastice
funcionante, El segundo imperativo vs el reconocimiento de
un patrdén de regresidn de hormona gonadotropina coridnica
ancrinal, condicién que identifica al grupo de mujeres que -
tienen enfermedad proliferativa (mola invasora o corlocarci
noma) y puedan necesitar una Intervencidn terapéutica. La-
paciente bien llevada tras ¢l embarazo molar tiene poceo - -
riesgo de estas complicaciones, porque la enfermedad trofo-
blistica diagnosticada precozmente s¢ controla ficilmente y

s¢ cura habitualmence.

18
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Las paclentes con embarazo molar deben estar tranqui--
las de que en general pueden esperar un resultado reproduc:

tivo normal en el futuro.

En embarazos subsiguicentes, el cuidado prenatal debe -~
ser el de rutina, y el método del parto debe estar determi-

nade por los criterios obstétricos habituales.

No obstante, despuis de que una paclente haya tendido -
una neoplasia trofobliastica, cualquier gestacidn futura de-
be ser considerada come un riesgo mayor para ¢l desarrollo-
de un tumor trofoblidstico recurrente. Cualquier desviacidn
del curso prenatal nermal, tal como un crecimiento uterino-
excesive o reducido, metrorraplas, o la aparicién de sInto-
mns sistémicos inexplicables, ha de ser {nvestigado ripida-

mente.,

La medicidn de hormona gonadotropina caridnica no es -
particularmente {itil para detectar un tumor trolohlastico -
subsiguiente, debildo a los amplios rangos de valores norma-
les que caracterizan al primer trimestre, especilalmmente al-
rrededor de las 12 semanas. Parece prudente no obstante --
unos ultrasonidos pélvicos durante el primer trimestre de -
los embarazos futuros para confirmar cl desarrollo gestacio
nal normal. Ademds, las placentas o productos de la councep
cidn de embarazos subsiguientes deben pasar par un examen -
anatomopatoldgico completo. Esta revisidn anatomopatolagi-
ca excluird la neoplasia trofobliistica precoz y aliviard la

ansiedad de la paciente. Finalmente; debe obtenerse el ni-
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vel de hormona gonadetropina coridnica & semanas después de
la conclusidn de cualquier embarazo futuro para la detec- -

cién de la rara aparicidn de un coriocarcipoma postpartum.
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