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RESUMEN

ANTECEDENTES: La Enfermedad Trofoblastica Gestacional CE.T.6G.)
incluys tumores de la gastacién benignos y malignos, considerando
habltualmente las siguientes entidades: Mola hidatidiforme, mola
invasora, coriocarcinoma ¥y tumor trofoblastico del sitio
placentario. Ademas de ser las unicas neoplasias altamente
curables, elaboran un marcador tumoral unico ¥ caracteristico, ia
Gonadotropina corionica.

OBJETIVO; Conocer la incidencia de la Enfermedad Trofoblastica
Gestacional en el Hospital de Ginecobstetricia " Dr. Luis
Castelazo Ayala", asi como identificar los factores de riesgo y
analizar las complicaciones que se presentaron.

MATERIAL Y MéTODOS‘ Se estudiaron retrospectivamente 50 casos de
embarazo molar en un periodo comprendido de enero de 1994 a
diciembre de 1996. La informacion se obtuvo de los expedientes
clinicos del archivo de este hospital. )

Resua TaDOSLa incidencia fue de 1 embarazo molar por cada 714
embarazos. Se presenté preferentemente en pécientes miltigestas y
entre las 11 a las 15 semanas de gastacién. Los signos y sintomas
mas prominentes incluyeron sangrade trasvaginal y dolor tipo
colice en hipogéstrio. En 12% de los casos raquirieron
quimioterapia.

DiscUsiON: La Mola Hidatidiforme es la neoplasia trofoblastica
gestacional mas frecuente. Su incidenclia varia a traves del mundo.
En Mexico esta es de 121144 a 1:614 embarazos. Las molas
hidatidiformes son mane jadas por evacuacion molar y una expoctante

vigilancia de niveles de HGC en suero.

Lépez Arguello, A.; Tena Alavez,G. Embarazo Molar: Revision de 3
affos en el Hospital "Dr. Luis Castelazo dyala”™. Tesis de
Postgrado. 1997.




INTRODUCCION.

En 1894 -1898 Felix Marchand publica trabajos descriptivos sobre
l1a mola hidatidiforme y el coriocarciinoma en forma de mola
invasora y diseminada, consideradas como neoplasias originadas del

trofoblasto gestacional ¥ caracteristicas de la especie humana.

A partir de estas descripciones originales, se acepté ampliamente

en todos los laboratorios eurcpeos y americanos, asi como su

. ,
correlacion anatomoclinica.

En 1958, en grupo encabezado por el Dr. Roy Hertz del Instituto
Nacional de Cancer de Bethesda, U.5S.A., trata exitosamente con
metrotexate casos de coriocarcinoma gestacional, twmor maligno en

la mujer que se ve reducido en su mortalidad en un 90X.

En 1963, 1968, Mérquez M., encuentra predominic de 65X de xx en
molas hidatidiformes y describe l1a elevada frecuencia de estas en

la Ciudad de Mexico.

En 1977 Kajii y colaboradores describieron un cariotipo
androgénico en molas hidatidiformes.

En 1985 R.C, Zsulman describe la mola hidatidiforme parcial o
embriconada con cariotipos triploides xxy o xxx.

En 1993 se identifican bajos niveles de acido folico sanguineo en
mijeres con nivel social inferior ¥y pacientes con molax
hidatidiformes en comparacién con mujeres de estratos soclales
elevados.

En 1994 se describen mutaciones en bandas de ADN mitocondrial de

molas hidatidiformesas,

La Enfermedad Trofoblistica Gestacional CE.T.G.?, incluye tumores
de la gestacidn, benignos y malignos considerando habitualmente
las siguientes entidades:t Mcocla hidatidiforme, mola invasora

coriocarcinoma y tumor trofoblastico del sitio placentario.



La mola hidatidiforme completa es una soncepcion andmala sin
embricn o feto, con vellosidades y disminucidén o ausencia de
vascularidad, leo que lleva a un edema hidrspico severo y formacidn
de lagunas o cisternas centrales e hiperplasia del cito ¥y

sincitiotrofoblasto.

La mola hidatidiforme parcial es wna gestacidn anormal con
persistencia de elementos embrionarios o fetales alternando grupos
de vellosidades aparentemente normales con areas de edema velloso

focal e hiperplasia trofoblastica,

Mola invasora, s una mola hidatidiforme que ha invadido el
miometrio metastizado o ambos; puede remitir en forma espontanea

pero comunmente progresa.

Coriocarcinoma gestacicnal, s una neoplasia con elementos de cito
¥y sincitiotrofoblasto sin formacién de vellosidades el cual

generalmente progresa con resultados fatales si no es tratado.

£l tumor trofoblastico del sitio placentario es un tumor raro de
Enfermedad trofoblastica gestacional. Aproximadamente 100 casos
han sido reportados en la literatura. La presentacion clinica es
incierta y el resultado es por lo general fatal. La cirugia »s la
me jor terapeﬁtica con un mejor pronostice ya gque la quimioterapia

y la radioterépla no responden adecuadamente en esta patologia 2

La mola hidatidiforme es la neoplasia trofoblastica gestacional
mis frecuente; su incidencia varia a traves del mundo. En paises
asiaticos se informan frecuencias de 1:82 a 1:530. En Europa y EUA
1:1 000 a 1:2 000 embarazos. En México varia de 1:144 a 1:614
embarazos. Es mas comin en mujeres menores de 20 afios y mayores de
40 afios, de bajo estrate socioecondmico y con deficiencia en la

dieta de 4cido félico y proteina.




La incidencia de embarazo molar en el Nuevn Hospital Civil de
Guadalajara es de 1:301 embarazos a teérmino, es mayor sr
frecuencia en menores de 20 afios y en pacientes que han tLtenido
menos de cualro embarazeos, el promedic de amenorrea fue de 15
semanas al momento del diagndstico. El sangrado trasvaginal es el
signo mas frecuente. Se conf irmo el diagnostico

histopatologicamente en el 84.0X de los casos.w

La incidencia de ETG en el Instituto Nacional de Perinatoleogia es
de 2.4 por 1000 nacimientos cifras que estan por arriba de los
publicado en la literatura mundial. La frecuencia es mayor en la
edad reproductiva entre 20 y 29 afios. La ETG es mayor en

multiparas.

La fraccion £ de HGC =se negativiza a la semana ncho
postevacuacién. El 20X de 1las pacientes desarrollo enfermedad

maligna .

En el Hospital de Ginecobstetricia "Luis Castelazo Ayala” en un
periodo comprendide de 1986 a 1988 se realizd una revision
exhaustiva de embarazo molar y se reporta lo siguientes una
incidencia de 1:385 embarazos, el signo mas frecuente s al
sangrado trasvaginal en un B2X. En el 54X la altura del fondo
uterino fue mayor a la amenorrea. El 80% ingresaron antes de la
semana 20 de embarazo. Las pacientes que recibieron el beneficio
de los métodos de planificacion familiar posterior a la evacuacidn
fueron el 98%. El tratamiento utilizado para la evacuacidn uterina
fue el legrado por asplracién en el 48%. En el 52% de los casos la
hormona gonadotropina coricnica se negativizo antes de la novena

semana ¥ el 100X fue negativa antes de la decimosegunda semana.

Ademas de ser las Unicas neoplasias altamente curables, elaboran
un marcador tumoral dnico ¥y caracteristico, la gonadetropina

coridnica humana (HGC). -




La mola invasora proviene de un embarazo molar, mientras que el
coriocarcinoma puede ser la secuela de cualquier tipo de embarazo

en el humano.

Las moléculas de gonadotropina coridnica humana en la enfermedad
trefoblistica en muestras de orina y sangre son mis heterogeneas o
degradables que agquellas muestras de embarazos normales. El
inmmoandlisis de HGC particularmente aquellas en las que utilizan
nuavas prusbas de multianticuerpos son designados primariamente
para la aplicacidn de embarazo y no necesariamente detectan las
moléculas degradables encontradas en las muestras de enfermedad
trofoblistica., Esto lleva a cabo resultados erroneos y posibles
diagndsticos falsos.

Se considera que existe tumor trofoblastico parsistente si después
de ocho semanas de la evacuacion molar, la cuantificacion de
hormona gonadotropina corionica (HGE se mantiene estable, se
eleva o si después\ de desaparecer, feaparece aun con cifras
bajass.

Aproximadamente el 80X de las molas completas y mas del 90X al O5X%
de mola parcial pudieran remitir sin una terapia ulterior. Pero 15
al 20% desarrcllara tumor trofoblastico persistente. En 10 a 30%
de los casos ira precodido de mola completa y en 6% de mola

incompleta .

La ETG abarca una serie de neoplasias de la placenta. Las molas
hidatidiformes son manejadas por evacuacion molar y una expectante

vigilancia de la cantidad de niveles de HGC en el suero.



La enfermedad trofoblastica maligna ocurre después de alguin tipo
de embarazo. E1 prondstico es determinade por datos clinicos
severos, factores de riesgo incluyendo sitios anatémicos de

enfermedad, niveles de HGC y tipo o antecedente de embarazo.

En pacientes que no tienen metistasis ¥ bajo riesgo de motistasis,
la enfermedad trofoblastica gestacional tiene un excelente
resultado cuando se trata con un agente unico de quimicterpia.

Igualmente las pacientes de altoc riesgo de enfermedad pueden tener
un rango de supervivencia de aproximadamente 80X, pero solamente
las pacientes en esta categoria son tratadas con una quimioterapia
agresiva de multiagentes. Actualmente mis mujeres con enfermedad
trofoblastica maligna pueden ser curadas y tener una funcldn

reproductiva adecuada. ao»

Las mujeres con bajo riesgo de enf ermedad trofcblastica
metastasica pusden ser tratadas satisfactoriamente con un agente
tunico de quimioterépia. El Metrotexate y la Actinomicina D tienen

una alta seguridad y son extremadamente efectivosaun.

El EMA-CO € FEtoposide, Metrotexate, Actinomicina D, Citovan,
Oncovin) es un efectivo y bien tolerado régimen de quimioterapia
para el tratamiento de alto riesgo de ETG.ua.

Existen sistemas para la clasificaclén de tumores trofoblasticos
gestacionales malignos. Estos sistemas discriminan entre pacientes
de bajo y alto riesgo con aproximadamente igual eficiencia. El
sistema de clasificacion clinica eos comunmente preferido para

determinar la terapia inicial en mujeres con tumores malignos am

Afortunadamente lo comin en la terapia de la ETG estad basada en el

uso de estudios sensitivos monitorizando FLa gonadotropina



corionica humana y aplicacién individual de gquimicterapia, basada
en el reconocimiento de factores de riesgo. Por siempre la terapia
quirurgica juega un papel en el tratamiento de esta enfermedad. La
dilatacisn, succidén, legrado e histerectomia son wusados en el

tratamiento primario para la mola hidatidiforme.

La histerectomia puede ser usada conjuntamente con el tratamiento
primaric en pacientes seleccionadas con enfermedad trofoblastica
maligna. Otros procedimientos tales como toracotomia pueden ser
integrados dentro del manejo en el caso de resistencia a

madicamentos. ae

Los niveles de progesterona serican han mostrado una wutilidad en
el dlagnbstico Y discriminacién entre embarazos viables y no
viables particularmente en sospecha de Embarazo ectépico y HMR. Un
papel de progesterona serica en la evaluacion de las pacientes con
riesgo de Neoplasia trofoblastica gestacional, es util para la
discriminacién de Embarazo tempranoc de Neoplasia irofoblastica

Gestacional. as

Nuestros conocimientos acerca del comportamiente de 1la ETG han
progresado considerablemente en recientes affos sobre todo en
cuanto a su origen citogenético, histopatolégico e historia
natural. Los avances en biologia molecular han sido aplicadas al
estudio de enfermedades trofoblasticas, aportando nuevos
conocimientos de su patogénesis. Estos estudios han demostrado
que el embarazo molar completo resulta de fertilizacién anuclear
Covulo vacioc). El mejoramiento de la citogendtica y biologia de la
enfermedad trofoblastica pueden contribuir a adelantes Yy avances

en 1a atencidén o cuidado de la paciente.

Existen significativos avances en el 4rea de la gengtica ¥

canceres ginecoldgicos y el control del crecimiento tumoral.



Nuevas tecnologias han sido desarrollados en esta area de la
genética. Continuos avances fueron hechos en técnicas de imidgenes,
como por ejemplo rescnancia magnética la cual pudiera jugar un
nuevo papel en la resolucidn del céncer, pero esta tecnologia es
limitada por los altos costos ¥y estudios significativos pero

insuficientes en esta Area.ao

Los efectos psicoldgicos, sociales y sexuales en la enfermedad
trofoblistica afectan tanto a la madre como a su pareja. Los
resultados sugieren que el buen prondstico de la enfermedad en la
mayoria de los casos pudiera disturbarse en el aspecto de
sexualidad y fertilidad. Se deberan dar recomandaciones y un

soporte a las parejas que hayan sufrido esta enfermedad.awn

El objetivo de este estudio fue conocer la incidencia de la
Enfermedad Trofoblastica Gestacional en ol Hospital de
Ginecobstetricia "Dr. Luis Castelazo Ayala', asi como identificar
los factores de riesge y analizar las complicaciones que se

presentaron.



Material y metodos

Se realizo un estudio retrospeciivo, observacional, transversal y
descriptivo de los 50 casos de embaraze molar atendidos en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Dr.Luis Castelazo Ayala”
del I.M.S.S., en el periodo comprendido de enero de 1894 a
diciembre de 1996. Se revisaron los expedientes clinicos obtenidos
en el archivo del mismo hospital.

El unico criteric de inclusion fue que el diagnéstico fuera
comprobado por el estudio histopatolbgico. Los expedientes que no
contaron con dicho estudio fueron eliminados. El analisis
estadistico se realizo mediante medidas de tendencia central y de

disporsién.
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Resultados.

Durante el periodo comprendido del 1 de enero de 1904 al 31 de
diciembre de 1996, el numero de embarazos reportados fue de 68, 400
de los cuales 96 fueron molares, dando una tasa de 14
embarazos molares por cada 10,000 embarazos reportades. {(Cuadro

1), o sea 1 embarazo molar por cada 714 embarazos.

En el cuadro 2 se observa que el promedio de edad mas frecuente en
el que se presenta el embarazo molar fue de 21 a 25 afios seguido
de 26 a 30 afos, con un porcentaje de 42X y 26X respectivamente vy
el menor fue en pacientes mayores de 35 afos con un 6%. Esta
frecuencia es debida a que en la actualidad ha disminuido el
numero de embarazos en pacientes mayores de 35 afios ya gque se ha
fomentado en nuestro medio los metodos definitivos de

planificacion familiar.

En lo referente al numerc de embarazos de cada paciente al momento
del ingreso se observa que en las pacientes multigestas,
entendiendose estas como portadoras de 3 embarazos o mas se
presenté un porcentaje mayor con un 36%. contra 32% de las

pacientes primigestas y secundigestas. (Grafica 1).

En cuanto al nivel socioeconomico ¥ habitos higienico-dietéticos
(Graficas 2 ¥ 3), se observa gue el embarazo molar se presenta con
mayor frecuencia en e} nivel socioeconomico medio en un 78% Y en
62X en pacientes que reportan habitos higienico—dietéticos
adecuados, dando un porcentaje no esperado en estos rubros ya que
dentro de la Epidemiologia del Embarazo Molar es bien sabido que
&5 una patologia que se presenta mas frecuentemente en un estrato
economico bajo, con malos habitos higiénicos y acompafiado de

desnutricion. Muy probablemente estos datos registrades en la

1



historia clinica medica no tengan la suficiente veracidad ya que
tendrian que haber sido comparados con 1la historia clinica de
trabajo social, que es mas completa en cuanto al estilo de vida de

cada paciente.

En 21 cuadro 3 se muestra gue la edad gestacional en semanas de
amenorrea mas frecuentemente reportada fue de las 11 a las 15
semanas con un 44X seguidas de las 5 - 10 semanas con un 24X,
Esto pudiera ser explicado debido a que en estos periodos las
hormonas placentarias (HGCY se encuentran en un nivel maximo de
secrecion y sean las responsables de la mayoria de los signos vy

sintomas reportados por las pacientes.

En 21 cuadro 4 se observa que 21 momento del ingreso se llegé al

dlagnéstico de embarazo molar por clinica exclusivamente en el 44%

de las pacientes y se sospech6 en un 14% més, le que da un
resultado de sospecha diagnéstica de 29 pacientes (58X). Las
restantes paclentes fueron ingresadas con los siguientes
diagnbstlcos:

15 pacientes (30X por amenaza de aborto. 3 pacientes (B%) con
Huevo Muerto retenido. Aboric incompleto 1 paciente. Sangrado
Uterino disfuncional 1 pacionte, y tumor de ovarioc 1 paciente.

Cabe aclarar que la paciente con diagnéstico de tumor de ovario
fue enviada de un Hospital General de 2ona al servicio de
Oncologia Ginecolégica en donde se descarto ese dlagnéstico y se

integr6 el de Embarazo molar.

El Sangrado uterino disfuncional se sospecho ya que la paciente no
reportaba amenorrea ni sintomatologia presuntiva de embarazo y el
dlagnéstico se llevo a cabo por el reporte hisiopatolégico al mes

aproximadamente de haberls realizado Legrado Uterino instrumental,
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£n el cuadro S se observan los signos ¥y sintomas que se
presentaron con mayor frecusncia al momento del ingreso siendo las
mas frecuentes el sangrado trasvaginal con un 86%. Dolor tipo
colico en hipogéstrio 48%. En lo referente al tamaflo uterino
comparado con las semanas de amenorrea, el mayor porcentaje tuvo
el fondo uterino igual que amenorrea con un 42X, seguido de mayor
fondo uterino con 34X y menor fondo uterino con un 22%; lo que
demuestra que el tamaffo uterino no es un parémetro constante para

sospechar el diagnéstico de mola.

Para considerar si era mayor o menor el fondo uterino por clinica
que por amenorrea se tomo el par;metro de discordancia de 4

semanas o mas entre la edad por amenorrea y por altura uterina.

Olros signos y sintomas que se presentaron incluyeron: Hiperemesis
18%, ausencia de movimisntos fetales 8%, quistes tecaluteinicos
ax, hlpertensién 6X. Es importante mencionar que 2 pacientes (420

cursaron totalmente asintomaticas.

En el cuadro 6 se observa el tiempo transcurrido en dias desde el
ingreso a que sa.confirmé al diagnﬁstico de embarazo molar. Se
observa que en 21 pacientes (42X) el diagnéstico se realizo el
mismo dia de su ingreso; En un 30% al dia siguiente, lo que
representa un 72X de que el diagnéstico se realizo en las primeras
48 horas de su 1ﬁgreso. £n un 88X el diagnéstico se realizo dentro
de los primeros 4 dias de estancia hospitalaria. En 6 pacientes
(12%>, se obtuvo el diagn&stico hasta los 15 dias, por reporte
histopatolégico ¥ya que a estas paclientes se les sospeché el
diagnéstlco 2l pomento de realizarles el LUI por otro diagnéstico
preoperatorio y observar caracteristicas macroscéplcas de

degeneraclén hidréptca.
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En ol cuadro 7 se presenta el tiempo transcurrido en dias desde el
ingreso hasta la evacuacion del contenido uterino., Se observa gque
en 3B casos (76%) se instituy6 el tratamiento en los primeros 3
dias de estancia hospitalaria. En los siguientes doce casos C24%)
se rea11z6 la evacuacién hasta los B dias de estancia, esto debido
a quoe la evacuacion uterina se realizo hasta contar con el reporte

ultrasanogréfico y 1a cuantificacion de HGC.

En @l cuadro 8 se presentan los motodos empleados para realizar el
dlngnéstico. Observamos que solamente en el 18% de las pacientes
so sospech6 el dlagnéstico por clinica y que el ultrasonido

continta siendo el mejor metodo diagnostico con un B2X.

Esto significa que un 80X de los casos el diagnostico fue
realizado antes del vaciamiente uterino. En las 10 pacientes
restantes (20X, el diagnéstico se sospeché en el momento del LUI
y posteriormente se corroboro con el reporte de anatomia

patolégica.

En el cuadro 9 se observa sl metodo anticonceptivo utilizado

durante el seguimiento posterior a la evacuacion molar. Se observa
que unicamente el 52% de las pacientes (26 casos) siguleron un
metodo de control de la natalidad, ya sea temporal o definitivo:
Hormonales orales 44%, DIV 6%, HTA 2X.

Un importante nﬁ-ero de casos 48% se fueron de alta sin control de
Planificacion familiar o decidieron ya no continuarlo durante su
seguimiento de control postevacuacién. De ahi la importancia que
Juega el rol del Ginecobstetra para la insistencia de metodos de
planlficacién familiar en este tipo de pacientes.

En el cuadro 10 se presenta el tratamiento utilizado para 1la

evacuacion molar ¥ la presentacién o no.de complicaciones. Se

14



observa que un 92X de las pacientes se realizo LUI. Al 6% se le
realizo aspiracién mas curetaje y unicamentes en 1 paciente solo

aspiracién.

Dentro de las complicaciones reportadas, en 7 pacientes (14%, seo
presenté sangrado abundante, considerandolo como tal cuando se
excedia de mas de S500ml, ameritando transfusion sanguinea en 2
pacientes y 1 paciente amerito HTA por perforacién uterina. Esto
demuestra la eficacia y seguridad del LUI para esta patologia y a
pesar de estar documentado el LUI por asplracién, no se cuenta con

el instrumental adecuado para este procedimiento.

En el cuadro 11 se presenta la semana a la cual se negativizé 1a
HGC posterior a la evacuacién molar. Se puede observar que en el
46% se negativizé doentro de las 4 a las 8 semanas y en 1 30X
antes de las primeras 4 semanas, dando un resultado de 76X dentro

de las primeras 8 semanas.

En 9 pacientes (18%), se negativizé entre las 9 y 12 semanas. Cabe
aclarar que en una paciente que termino en HTA nc se realizaron
controles de HGC durante su seguimiento. Otras dos pacientes no
mostraron negativizacién de 1a HGC por presentar complicacionss
tales como Enfermedad Trofoblastica gestacional persistente ¥y

coriocarcinoma.

En el cuadro 12 se presenta la semana en la cual se negativizé la
subunidad Beta de HGC posterior a la evacuacion molar. Se observa
que en 20 pacientes (40% esta se negativizé antes de la
decimagquinta semana y en el B2% de los casos fue negativa antes de
la vlgéslma semana. En 38X de los casos (19 pacientesd, 1la
subunidad Beta de. HGC persistié positiva durante mas de 20
semanas. De éstas, 6 pacientes requirieron quimioterépia, S por

ETG persistente y 1 por coriccarcinoma con metastasis pul monares.
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En la gréfica 4 se representa =1 reporte de anatomia patolégica,
encontrando un 56% de molas completas, 14X de molas parciales y un
30% no especificade y reportade unicamente como Enf er medad

trofoblastica gestacional.
Cabe mencicnar gque las B pacientes gque ameritaron quimioterépia

presentaban molas completas, confirmando que estas son las que

cursan con la mayoria deo complicaciones de ETG persistente.
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Conclusiones.

1. La tasa de embarazo molar en el Hospital “Luis Castelazo Ayala™
del I.M.S.S., fue de 14 por cada 10,000 embarazos reportados

(0.14%), o sea 1 embarazo molar por cada 714 embarazos.

2. Fl promedio de edad mas frecuente en el que se presenta esta

patologia os de 21 a 25 afios con un 42X.
3.Se presenta preferentemente en pacientes multigestas con un 36X%.
4.En un 44% se presente entre las i1 y 15 semanas de gestacién.

5.En el 58X de los casos es factible realizar o© sospechar el
diagn&stico por clinica. Los diagnésticos diferenciales mas
frecuentes fueront Amenaza de aborto, Buevo muerto retenido ¥y

aborto incompleto.

6. Los datos clinicos mas prominentes fueron el sangrado
trasvaginalB86X y dolor tipo colico en hipogastrio en 48%. Otros
importantes y frecuentes fueron: Fondo uterino igual a2 semans de

amenorrea, hiperemosis y ausencia de movimientos fetales.

7.El diagnéstico de embarazo molar seo realizo dentro de las
primeras 48 horas en 72X de los casos y en el 88X on los primeros
4 dias. )

8.La evacuacion uterina se realizo en los primeros 6 dias en el

100% de los casos.

9.El1 ultrasonido es un metodo invaluable eon el dlagnéstico de
embarzo mclar, corroborandose este diagnéstico en el BOX de los
casos, lo qgue permitié realizar el diagnético antes del

vaciamiento uterino.
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10.El metodo anticonceptive mas frecuentemente wutilizado durante
el seguimiento fueron los hormonales orales (44X y DIV (6% ¥
solamente el 52X de las pacientes utilizo un metodo de

planificacién familiar

11,.El metodo mas utilizado para ia evacuacion molar fue el LUI  en

un 92% de los casos complicandose este procedimiento en un 14%.

12.En @1 76X de las pacientes la HGC se nagativizé dentro de las

primeras 8 semanas.

13.En ol B2% de las pacientes la subunidad Beta de HGC seo

negativizé antes de la v.lgésima semana.

14.Seis pacientes (12X requirieron qui.miot,erépia, 5 casos por ETG

persistente y t caso por coriocarcinoma.
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Cuadro 1

Semanas de »
Amenorrea 1994 1995 1996 | TOTAL

Embarazos | o5 144 | 22,123 | 21,133 | 68,400
reportados ’
Embarazos
Molares 26 37 33 96
Casos

50
estudlados 16 17 17

Porcentaje 0.10 0.16 0.15 0.14

Tasa por

15 14
10,000 emb, | 10O 16




Cuadro 2

Edad mas frecuente en la que se presenta el
Embarazo Molar

Edad No.de Casos %
- 15 1 2
16 - 20 8 16
21-25 21 a2
26 - 30 13 26
31-35 4 e
+ 36 3 6
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Cuadro 3

Semanas de

Amenorrea No.de Casos %
5-10 SDG. 12 24
11 - 15 SDG. 22 aa
16 - 20 SDG. 8 16
21 - 25 SDG. 7 14
+ 25 SDG. 1 2
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Cuad_ro 4

Diagnéstico al momento del ingreso

No.d Node .~
Diagnéstico c:; :s % Casy
/ (-]

Embarazo 22 44
Molar 29
Embarazo > a
Maolar VS
Obito
Embarazo s 10 58
Molar VS HMR
Amenaza de
Aborto 15 30
Huevo
Muerto 3 6 21
Retenido
Aborto P
incompleto 1
Sangrado 42
Uterino 1 2
Disfuncional

1 2
Tumor de /
Ovario
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Cuadro 5

Signos y sintomas al ingreso

No.de
Signos y Sintomas Casos %

Sangrado 43 86
Trasvaginal
Utero mayor que 17 34
amenorrea
Dolor tipo Célico 24 48
Hiperemesis 9 18
Ausencia de Movs.Fetales a 8
Asintomética 2 4

3 6
Hipertensién

4 8

Quistes tecaluteinicos
(USG)
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Tiempo transcurrido en dias desde el ingreso a que

Cuadro 6

se confirmé el dlagnéstico de Embarazo Molar

No.d No.de ‘/"/
o.de Casos.
Dias Casos % P
//

o 21 42

4 15 30 a4

2 6 12

3 1 2

88
4 1 2
6 - -
6
9 - -
15 6 12 12

*Hallazgo de anatomia patolégica
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Cuadro 7

Tiempo del ingreso al vaciamiento molar en dias

d No.de
. No.de Casos
Dias %
Casos °%
0 4 8
3 10 20 | 38
2 15 30 /
76
3 o9 18
4 7 14
5 3 S 12
6 2 <+ /
/ 249
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Cuadro 8

Método utliizado para el diagnéstico

No.de

Método Casos %
Clinica y
Ultrasonido 8 16
Clinica 1 2
Ultrasonido 31 62
Legrado y/o 10 20
patologia
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Cuadro 9

Método anticonceptivo utilizado después de la
evacuacién molar

No.d No.de
c.ge Casos.
Método Casos % // o
L o
Hormonales 22 a4
orales
DIU 3 6 26
OoTB - -
852
HTA 1 2 /
24
Sin
anticoncepcién 24 48
/

48
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Cuadro 10

Tratamiento utilizado para la evacuacién molar y
las complicaciones presentadas

Asplracién +

LUI AMEU LUl

Tratamiento

No. |og | No. | 9% |No. | %

Sin complica-

clones 39 (78| 1 | 2| 2| 2

Sangrado* 7 |14

Total 46 92 1 2 3 6

* 1 paciente amerité HTA

*2 paéientes requirieron transfusién sanguinea
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Cuadro 11

Semana en la cual se negativizé la HGC posterior a
la evacuacion molar

No.de
Semana Casos %
Menos de 4 15 30
4 - 8 23 46

9-12 9 18
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Cuadro 12

Semana en la cual se negativizé la subunidad beta
de HGC posterior a la evacuacién molar

No.d Node -~
Semana c:'s :s % |Casos”
%
1
Menos de 5 S o 20
5-10 9 18
40
10 - 15 6 12
"o
d
15 - 20 11 22 yd
22
//
19
Mas de 20* 19 a8
38

* 6 Requirieron qulmioterapia

* 1 amerité HTA
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