
ll Q 11 

UNIHRSIDAO NACIONAL AUTONÓMA DE so A .?c:i , 

1" A C U L I' A D 1 J E ~I I' 1 l 1 t· 1 N·-,\ 

l'll\11'51C>H º' ro; HIDIO" 
., 

'111/'(RIOllf<; 

IHSTITlJTO M['l{IC"-tm orL ,r.r.uno '!.C>CIAI 
.. 

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD 
TROFOBLASTICA EN EL HOSPITAL 

GENERAL DE ZONA N•. 36 Y UMF 
DEL l. M.S. S. PUEBLA. PUE. 

T E s 1 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

G 1 N F, e· ll lll1STF.TltA 

r R s E N r " 

AS~:scm: l>IL C'EJ.ESTJNO llF.RIRTAIN MTZ. 
~al 

1999 

~--: 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1 

lNTROUUCClON 

El objeto primordial de este trabajo es conocer la ex­

periencia de nuestro hospital de la enfermedad Trofobl5sti­

ca Gestacional en relación a su frecuencla, oportunidad en­

su diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los casos. 

llnjo la denominación de "Neoplasia Trofoblástica Gesti!. 

cionul11 sc considt.!.r;:1n hnbitualml.!ntc trcti entid<tdcs: mola hi 

dutiformc, mola invasora y cor!ocarcinoma. 

l.u neoplasia trofobl5st!c.:t pertenece al grupo de enfcr 

medndes humanos de las qul! se conoce poco sobrll su cuusa, -

mientras el <lingnóstico y el tr¡1tnmtento se hnn desnrrolln­

<lo hasta un punto en el que la morbllidad es baja y la mor­

talidad es rara cuando se llevan a cabo Jos bien conocidos-

principios del tratamiento. 

La neoplasia trofoblástica gcstucional está constitui­

da por un grupo de tumores derivados del tcj ido trofoblást,! 

co del embarazo, que se encuentran interrt!lacionados dcsdc­

un punto de vista morfológico y biológico. La mayoría se -

derivan de un embarazo molar pero también de un embarazo -­

normal de término, de un aborto o de un embarazo ectópico.­

La mola hidatiformc y la mola invasora o metatástica única­

mente provienen de un embarazo molar. El Coriocnrcinoma -­

puede ser secuela de cualquier tipo de embarazo humano, pe­

ro el acontecimiento gestacional pi·evio más común es la mo-
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la hidatiforme, que se diagnostica alrrededor de la mitad 

de las pacientes que despuGs resultan tener Coriocarcinomn. 

Los otros coriocarcinomas ocurren después de abortos o de -

embarazos ectópicos o de término (l,2,3,). 

Desde ln introducción de la quimioternpia sistémica en 

1956, la neoplasia trofoblástica de la gestación se ha con­

vertido en uno de los estados malignos ginecológicos más e~ 

rables. • Esto sucedió en particular por la susceptibilldad­

intr!nsecn de estos tumores a ciertos agentes nntineoplúsi­

cos y secundariamente n la posibilidad de cuantificar de m~ 

nern muy precisa los nivelos dl.! hormona r,onndotropinn cori§. 

nica. (1,4,5,6,7). 

Los resultados de la curación de esta patología se mo­

dificaron tan substnncialmcntc que bnn cumplido 108 concep­

tos generales consider.1ndo actunlmcntc todos los problcmns­

tro[oblústicos como una soln cntidad 1 en di(crentos etapns­

de evolución. (3,4,5). 

La mayoría de los embarazos molares pueden diagnosti-­

carse por su aspecto macroscópico, algunas molas son peque­

ñas y aparecen como abortos y solamente el ustudio histoló­

gico las identifica como mola hldatiformc, 

Siempre que exista duda porque una muestra manifieste­

cambios molares, hny que someter el caso a lo rutina de se­

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

La utiopatogenia se dcsconoc::c, ninguna de las teorías­

que se han planteado se justifica al momento y solamente 

queda patente el hecho de que su frecuencia Sl! relaciona de 

alguna forma con aspee tos soc loeconómicos; así vemos que 

mientras en los paises ns!5ticos se informan frecuencias 

que van desde un embarazo molar por 82 embaruzos normales 

hasta 1 por 530, en cambio en Estatlos Unidos dl! América y 

gran parte de los países europeos tienen como común dcnomi­

nado r un alto nivel de vida, la frecuencia desciende nota-­

blcmcnte, En nuestro medio las cifras vnrían dependiendo -

del tipo de poblaci6n hospitalaria que se analice, en el -­

Hospital de Gineco-obstctricla No. 1 del l.M.S.S., que manE, 

ja un tipo de población de nivel socioeconórnico medio y me­

dio bajo, la frecuencia es di.! 1 por 614 embarazos, en el -­

Hospital General de Netzah·.Jalcóyotl si.! reporta una frecuen­

cia de 1 embarazo molar por cada 188 gestaciones y en el -­

Hospital Universitario de Puebla una frecuencia de 1 cmbar!!. 

za por 144 gestaciones. (8,9,10,11,12,13,14,15,16). 

CLASH'ICACION: 

la clasificación aceptada en la actualidad us usar la­

terminología clínica de: Enfermedad Trofoblástica Gcstacio­

nal Benigna (mola hidatiforme, mola trans icionnl, vellosi­

dades hidrópicas en huevo cmbrionado). Enfermedad Trofoblá!!, 

tica Gcstacional Maligna dividiéndola en mctnstásicn y en -
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no metastásica; y agrega el factor pronóstico, en esta últ! 

ma de bajo y alto riesgo cuando solamente tenemos metástn-­

sis en pulmón y vagina y mctastásica de alto riesgo cuando­

hay metástasis en cerebro e hígado. En una clasificación -

que no requiere el estudio histológico parn iniciar trata-­

miento. (2,3,9,17,18). 

ENFERMEDAD TROFOBLASTlCA GESTAClONAL l\ENlGNA: MOLA HI­

DATIFORME. 

La mola hidati(orme es una placl!nta aberrante compues­

ta de vellosidades dilatadas, de diminutas vesículas a bu-­

las de hnsta 2 cm., de diámetro, Están cnsnrtadns como - -

cuentas de frágiles filamentos de tejido conjuntivo conser­

vando poco de la estructura de las vullosido.des rnmificadns 

del corión normal. La masa es un agregado dusorganizado de 

unidades llunas de 11quido, hay cnntidndus vnrinblcs de de­

cidua y coágulos sanguíneos, Una búsqueda minuciosn revela 

n menudo el saco coriónico; se puede idcntiíicar el amnios­

e incluso un c1nbrión. Estos componentes se hacen pcqucños­

por el vol.umcn absoluto del tejido molar. Hicroscópicamen­

tc, el vol.umcn de estroma de las vellosidades aumcntn;las -

capas troíoblústicas muestran más o menos hipcrplasia y at_! 

pin. Los vnsos de la!:i vellosidades son escasos y sin san-­

grc y a mendudo dcge~erndos. Pueden reconocerse células -­

sanguíneas fragmentarias en algunos vasos sanguíneos corió­

nicos en degeneración. El carácter y la cantidad del trofo 

blasto sin vellosidades y del trofoblasto en la interfase 

de la lesión con los tejidos contíguos var1a grandemente. 
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La extensión y modo de ·invasión de los vasos sanguíneos ma­

ternos también varía. Es común la necrosis focal dentro de 

los islotes de trofoblasto. (2,3,9,10). 

EL DIAGNOSTICO SE BASA PRINCIPALMENTE EN: 

A).- Síntomas clínicos: El síntoma de hemorragia con­

moln hidatiforme Cl:i casi universal. Su encontró en el 97%­

de 300 pacientes dt.iscritos por Goldstcin y Bcrkowitz; en el 

89% dt! las 347 pacientes Je se ritas por Curry y Cols (20). -

El sangrado puede comenzar a la cuarta semana, Se describe 

como 11 jugo de ciruela debido a la licuufacción dul coiigulo­

intrauterino, 

Goldstcln y Berkowitz (21) informan que el 54% de sus­

pacicntcs prl.!scntaron un valor de hemoglobina llH . .!l1or de 10 -

grs. 

La segunda característica más común de ln mola clásica 

es el crecimiento uterino excesivo. El útero cstú aumenta-

do de tamaño no sólo por el tejido trofoblástico sino tam-­

biéo por la gran cantidad de sangre coagulada, El Útero -­

muy aumentado de tamaño 1.HitÚ considerado como un factor de -

riesgo para la subsiguiente neoplasia trofoblástica (22,23) 

y una señal de peligro para la posibl.e cmbolización pulmo-­

nar del tejido· pulmona\· (21), En ocasiones, el útero ten-­

drú el mismo tamaño que la ednd gcstacional. El crecimien­

to uterino rápido se presenta proX.imadamcntc en el 50%. de -

los casos y en la otra mitad el útero corresponde a la ame-
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narren o aún puede ser más pequeño. 

Los vómitos excesivos en el embarazo han sido descri­

tos como un s!n~oma frecuente en el embarazo molar, y sin -

embargo se comprobó en sólo el 26% de la serie de Goldstein 

y Berkowitz (21). Parece estar relacionado con un útero -­

muy aumentado de tamaño y con un nivel de hormona gonadotr§. 

pica significativamente elevado. La toxcmia pre-eclúmptica 

es otr~ signo clásico de presentación del embarazo molar. -

Se observó un el 277o de las paciuntes del Centro para la E~ 

(crmcdad Tro (oblásticn de Nueva Inglaterra (24) y en el 12% 

de las pacientes del Centro para la En[urmednd Tro(oblásti­

ca del Sudeste (22). 

Una cuarta parte de las pacientes con embarazo molar -

tienen crecimiento ovárico de 8 ó mús centímetros por la -­

presencia de quistes tecalutclnicos producidos por sohreeo­

timulnción ovárica, el llncontrnr ovarios crecidos en cmbnr!!_ 

zas pequeños hace sospechar el diagnóstico. Estos quistes­

involucionan completamente al desaparecer el estímulo gona­

dotrópico después del vaciamiento molnr, Nunca deben ser -

cxtirpudos. Síntomas de hipurtiroidismo también se asocian 

con frecuencia a esta pntologín (8,18). 

B) Datos de Laboratorio: Cantidades elevadas de horma 

na r,onndotropina coriónica son útiles para el diagnóstico,­

sin embargo como dato único, no debe dirigir la conducta t.!:_ 

rnpéutica. Se acepta en el momento actual que para que - -
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exista un control estricto de la evolución de la enfermedad 

se debe recurrir a la técnica de radioinmunoensayo de la -­

sub-unidad beta de la gonadotropina coriónica. El estudio­

con RIA es más confiable ya que no hace reacción cruzada con 

la hormona lutuinizante por lo que el control de todn pa- -

ciente debe ser con la subunidad beta de gonadotropina co-­

riónica, el problema es que no todas las instituciones cuun 

tan con la técnica (1,17,18). 

C) Datos Radiogr5ficos: 11 El <lingnóstico dl! embarazo -

molar por Rayos X se hace poi:- cxclusión11
• Al no visualizar 

partes fetales después de la décimascxtn semana de gesta- -

ción¡ su realización antes de esn edad motiva errores diag­

nósticos no atribuibles al método (17,18,26). 

La introducción de contra!itc uterino transcut5nca o 

transcervical de imágenes características de "panal de aho­

jas" por la difusión del medio radio opaco sobre las vesícu 

las molares, este estudio durante años fue el más fidedigno, 

pero los inconvenientes de la punción en úteros pequeños y­

cl advenimiento del ultrasonido lo han <ll~splazado. La tele 

rradiografía de tórax es indispensable para la búsqueda du­

met5stasis pulmonares. (17,18,26,27,28). 

D) Ultrasonido: Este examen por su sencillez y caren­

cia de complicaciones 1 posibilidades de repetirlo durante -

la g4.!stnción y la imagen carac~crística l!ll "copos de nieve" 

es en la actualidad el medio ideal pa~a el diagnóstico (5 1 -
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27,28) 

E) Vesículas: La expulaión de vesículas confirma el -

diagnóstico (2,3,8). Siempre que su llegue al diagnóstico­

dc embarazo molar se procede al vaciamiento uterino, debe 

solicitarse una investigación de la función tiroidea, una 

cuantificación de la fracción beta de la gonadotropina co-­

riónica y una tell!rrndiografía de tórax, posteriormente se­

llevarii un control de la paciuntc durante 12 meses (29,30,-

31,32). 

CONTROL POSTVAC!AfllENTO: 

A) Cuantificación i;crinda de la fracción beta de la Gona­

dotropina coriónicn a las 24 horas y a los 10,20,30,45 

y 60 dí ns, Al negativi:larse, seguimientos con fracci~ 

ncs beta de la hormona gonndotropina coriónica a los 3, 6 

y 12 meses, 

B) Legrado Uterino Instrumental 10 días después del vaci!!. 

miento. (Envío a estudio histopatológico). 

C) Radiogrrifía de tórax a los 30 d!as y a los 3,6 y 12 me 

ses. 

D) Control de fertilidad. 

E) Examen f!sico y ginecológico completo en cada-visita -

(33,311,35,36). 



9 

MATEIUAL Y HETODO 

En el Hospital General de Zona No. 36 y Unidad de Ncd! 

cina Familiar· del I.H.S.S. Puebla, en el lapso comprendido­

del lo. de enero al 31 de diciembre de 1987, se efectuaron-

12,236 atenciones obstétricas, de éstas fueron 10,885 naci­

mientos, 1,315 abortos no molares, 17 embarazos ce tópicos y 

19 legrados con diagnóstlco de embarazo molar. 

Se analizarfi la oportunidad en el diagn6stico, resolu­

ción terapéutica; si existió o no evidl.!ncia histopatológicn 

de malignidad, y el seguimiento d~ los casos en 1 año, 

Para ello se tomaron los siguientes parámetros clíni-­

cos: Sangrado trnnsvaginal, sintomatolor,!n vegetativa auml!~ 

tada, ltipertensión arterial, crecimiento uterino mayor, - -

.:icorde o menor a la amc.norrca, ausencia de latidos car<l!n-­

cos y expulsión de vesículas. Laboratorialmente mediante -

pruc.bns cualitativas y cuantitativas de hormona gonadotrop! 

na coriónica y de gabinete, tnlcs como tclcrr.:1dlografin dc­

tórnx y ultrasonido pélvico. 
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RESULTADOS 

Fueron un total de 19 pacientes quienes cursaron con -

embarazo molar en ese período de tiempo. La edad de las P.! 

cientes comprendían entre 17 a 35 aiios; de las cuales 9 - -

eran multíparas y 8 primigestas. Todas pertenecían a un ni 

vel sociocultural bajo y medio-bajo, 

En el período comprendido de l año (1937) se encontró­

una frecuencia de 1 embarazo molar por 572 nacimientos y su 

comparación con otros autores mcxicnnos se observa en el 

cuadro No. 1 y a nivel internncional en el cuadro No. 2. 

El síntoma predominante fue el sangrado transvaginal -

en 17 de ellas, acompañado de dolor obstGtrlco en 10 casos; 

8 presentaban sintomatología vegc tativa aumentnda y solo 3-

con cifras tensionales altas n su ingreso como se represen­

ta en el cuadro no. 3. 

En tiempo de amenorrea osciló entre 7 hasta 22 semanas; 

siendo el promedio aproximado de 111 semnnns como podrñ ver,! 

ficar-e en el cuadro No. 4. 

Respecto a la relación amenorrea tamailo uterino, divi­

dimos a las pacientes en 3 grupos; en el primero ubicnmos n 

aquellas cuyo tamaño uterino era mayor al tiempo de nmeno-­

rrea, en el segundo a las pacientes en el que el tamaño ute 

rino estaba acorde a la amenorrea y en el tercero a las pa-
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cientes que tenían el útero de menor tamaño a la amenorrea. 

En el cuadro No. 5 se ilustran los hallazgos. 

Se realizó determinación de gonadotropinas coriónicas­

solo en 11 pacientes antes del vaciamiento molar y los tít~ 

los variaron entre 8, 000 U. I. y 256, 000 U. I. en orina de 24 

horas con el método de inmunoanálisis. 

El diagnóstico clínico oportuno ocurrió sólo en 10 de­

los casos¡ en 8 de los casos hubo que hacer otros estudios­

para establecer el diagnóstico, siendo el principal el ul-­

trasonido pélvico y en 1 caso sc hizo el diagnóstico por e!! 

tudio histopatológico Jcl material obtcnido por legrado e.ti 

quetado previamente como restos placentarios. 

A las 19 pacientes se les realizó vaciamiento utcrino­

bajo anestesia gencr,'ll cndovt!nosa siendo ncct!sario la induc 

toconducción previa en 11 de los casos por no haber modifi­

caciones cervicales a dosis entre 20 a 100 mUs por min¡ en­

un tiempo que varió entre 6 hasta 42 horas. En ningún cnso­

hubo necesidad de realizar histerotomía o histercctomía cn­

bloque. No se reportaron complicaciont!s por el lt!grado ut~ 

rino. 

El estudio histopatológico corroboró el diagnóstico en 

tot.los los casos. 

Du lus 19 pacientes; sólo B de ellas tuvieron control-
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postvaciamiento molar en forma adecuada¡ 4 en forma inade-­

cuadn por abandono del seguimiento antes de los 12 meses; 

y en 7 casos no hubo control del caso. Asimismo; de las 8 -

con buen control postvnciamiento molar¡ 4 tuvieron control­

de la fertilidad con anticonceptivos orales; 2 con el disp~ 

sitivo intrauterino y otras 2 mediante proct.!dimicnto qui-­

rúrgico. 

En 4 de los casos ocurrió embarazo antes del año. 

Estos resultados pudieran ser el reflejo del nivel so­

ciocultural de las p~cicntcs portadoras de estu patología. 

En todos los casca controlados se registró ncgutiviza­

ción de la hormona gonadotropina cariónica a lns 2 scmanas­

del vaciamiento. 



CUADRO No. l 

TASA DE EMBARAZO MOLAR 

l N S T I T U C l O N E S 

HOSPITAL DE GlNECO-OBSTETRICIA No.3 I.M.S.S. 

HOSPITAL DE GIN ECO-OBSTETRICIA No .1 l .M.S.S. 

CENTRO HOSPlTALARIO "20 DE NOV18'1BRE 11 ISSSTE 

HOSPlTAL MlLlTAR 

HOSPITAL DE GlNECO-OBSTETRICIA No. l I.H. S.S. 

HOSPITAL DE GINECO-OBSTE'fRlClA Nu.2 I.H.S.S. 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S.S.A. 

HOSPITAL GENERAL DE NETZAHUALCOYOTL, S.S.A. 

HOSPITAL UNlVERSlTARIO DE PUEBLA 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 36 CON 

M.F. I.M.s.s. PUEBLA 

A- U T O R 

ZETINA F. 

MAC. GREGOR 

MARTINEZ PACHECO 

FERNANDEZ DOBLADO 

CASTELAZO 

MORALES LEPE 

MARQUEZ H. 

URBIETA H. 

ZAR;\IN G. 

PRESENTE ESTUDIO 

AÑO 

1967 

1965 

1970 

1958 

1962 

1966 

1963 

1976 

1984 

1987 

MOLA 
PARTOS 

l. 625 

1:613 

1:552 

1:400 

1:395 

1:345 

1:200 

1:188 

1:144 

1:572 



CUADRO No. 2 

FRECUENCIA DE EMBAMZO MOLAR 

(ESTUDIO COMPARATIVO) 

NOVAK u.s.A. 1 2500 
JEFFICOATE INGLATERRA 1 2000 
HERTlG u.s.A. 1 2062 
DE SANOU HOLANDA 1 1200 
FERNANDEZ BRASIL 1 1070 
CABRERA CHILE 1 829 
ARAMBURU GUATEM.ALA 1 670 
MAC GREGOR HEXICO l 614 
KING CHINA 1 530 
BRENDEAU FRANCIA 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 1 173 
WEI Y OUYANG FORMOSA 1 120 



DATOS 

D A T o c L I N I c o 

SANGRADO TRANSVAGINAL 

AUSENCIA DE LATIDOS FETALES 

CRECIMIENTO UTERINO MAYOR A LA 

AMENORREA 

DOLOR OUSTETlllCO 

NAUSEAS Y VOHITOS SEVEROS 

HlPERTENSION ARTERIAL 

EXPULSION DE VESICULAS 

C U A D R O No. 3 

PARA EL DIAGNOSTICO 

No, DE PACIENTES 

17 

17 

10 

10 

8 

J 

l 

PORCENTAJE 

89.4 

89.4 

52.6 

52.6 

42.l 

15.7 

5.2 

-"' 



C U A D R O No. 4 

AMENORREA 

SEMANAS 

7 - 12 

13 - 15 

16 - 20 

HAS DE 20 

PACIENTES 

10 

4 

4 

1 

C U A D R O No. 5 

TAMAÑO UTERINO 

MAYOR A LA AMENORREA 

ACORDE A LA AMENORREA 

MENOR A LA AMENORREA 

PACIENTES 

10 

6 

3 

PORCENTAJE 

52.6 

21.0 

21.0 

5.2 

16 

PORCENTAJE 

52.6 

31.5 

15.8 
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COMENTARIOS 

Comparativamente con otros trabajos publicados cncon-­

tramos que la [rccucncia de· mola hidatiíorme observada en­

nuestro hospital es similar a la de otros hospitales del -

mismo nivel. A excepción de los Hospitales Generales de Mé 

xico y Netzahualcóyotl de la S.S.A. y del Hospital Univcrs_!, 

tario de Puebla en que reportan cifras más altas, 

En cuanto al diagnóstico clínico oportuno en nuestro -

hospital [uu en un 527o clírn que consider.:unos bajns. pues -

en un alto porcentaje <le los casan el diugnóstico fue innd~ 

cundo ya quu fueron ingresadas con dia¡;nósticos de: amenaza 

de aborto, aborto l!ll uvoluciún, miomatosis uterina, oborto­

difcrido, placenta pruvin y cuyo c!;tu<lio de ultrusu11J<lo pG! 
vico fue solicitndo después de l18 horns, Por otro lado, 

llama la atención ln gr<1n variabilidad en relación n lor. tí 

tulos de hormona gonndotropina coriónicn, por lo que lo con 

vierte en un estudio útil cuando la titulación es nlta pero 

desorientador cuando 1os títulos los rcportnn bajos, El ul 
trnsonido pélvico es en la actualidnd el estudio de mayor -

confiabilidad para el diagnóstico. 



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

La frecuencia de mola hidatiforme en nuestro hospital­

no varía mucho en relación a otros hospitales de nivel sem!:_ 

jante. 

Una paciente con metrorragia en el primer trimestre a­

un utero mayor a la amenorrea debe ser sometida a un examen 

de ultrasonido. Esta investigación no invasiva e incruuntn 

proporciona información diagnóstica de la anormalidad tlel -

embarazo, si la hay para que pueda planearse el tratarnil!nto 

siguiente con información positiva. 

El primer imperativo para el cuidado de las mujut'l.!S -­

tr-as un embarazo molar es la estrecha vigilancia dt!l nivel­

dc gonadotropina cori511Jca i;Gricn, de t¡1l ma1\cra q11c poda-­

mas uucgurar el diagnóstico precoz de ln enfermedad trofo-­

bliii:;ticu y minimizar de ust! molla el peligro. Las mcdicio-­

nes seriadas de hormona gonadotropina coriónlca rc(luj.:>.n -­

con mucha fiabilidad la presencia y el estado trofoblástico 

funcionante. El sl!gundo imperativo es el reconocimiento de 

un patrón de regresión de hormona gonadotropina coriónica 

nnormnl, condición que identifica al grupo de mujeres que -

tienen enfermedad proliforativa (mola invasora o coriocurc_!. 

noma) y put!dnn nccl!sitar una intervención terapéutica. Ln­

pncicnte bien llevada tras el embarazo molar tictH! poco 

riesgo de estas complicaciones 1 porqul! la enfermedad trofo­

bliisticn diagnosticada precozmente se controla fúcilmcntc y 

sc cura habitualmente. 

18 
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dcbc11 estar tran<¡ui--Las pacientes con embarazo molar 

las de que en general pueden esperar un reHult.:ido rcpraduc_. 

tivo normal en el futuro. 

En embarazos subsiguientes, el cuidndo prcnntnl debe -

ser el de rutina, y el método del parto debe estar determi­

nado por los criterios obstétricos habitunles. 

No obstante, después de que una paciente haya tenido -

una neoplasia trofoblástica, cualquier gestación futura de­

be ser considerada como un riesgo mayor para el desurrollo­

de un tu1nor trofoblfistico rl!currente. Cualquier desviación 

del curso prenatal normnl, tal como un crecimiento uterino­

excesivo o reducido, metrorrngL:1n, o la aparición de s!nto­

mns sistémicos inexplicnbl(!s, ha de ser inveBtigado rúpida-

mente. 

Ln medición de hormona gonadotropina C<triónica no es -

pnrticularment:e útil pnrn detectar un tumor tro(obl5stico 

subsiguiente, debido n los amplios rangos de valores norma­

les que caracterizan al primer trimestre, especialmente al­

rrededor de lns 12 semanas. Parece prutlente no obstante -­

unos ultrasonidos pélvicos durante el primer trimestre de -

los embarazos futuros para confirmar el desarrollo gestaci~ 

nal normal. Además, las placentas o productos de la concer. 

ción de embarazos subsiguientes deben pasar por un examen -

anatomopatológico completo. Estn revisión anatomopatológi­

ca excluirá la neoplasia trofoblástica precoz y aliviará la 

ansiedad de la paciente. Finalmente¡ debe obtenerse el ni-
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vel de hormona gonadotropina coriónica 6 semanas después de 

la conclusión de cualquier embarazo futuro parn la detcc- -

ción de ln rara aparición de un coriocarcinomn postpnrtum. 
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