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INCIDENCIA DÉLA ENFERMEDAD TUOFOBLAST1CA GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL DÉLA MUJERES- REVISIÓN'DE ¡2 AÑOS-

INTRODUCCIÓN

Se ha dicho que se trata de "el primer cáncer de Dios y la primera cura del
hombre" como vanagloria del éxito de la intervención del hombre sobre ésta afección,
pero superficialmente se oculta ese antiguo sentimiento de impotencia ante las
enfermedades. Si embargo, esa impotencia no la hemos derrotado en la enfermedad
trofoblástica, ya que no tenemos una cabal comprensión de esta patología en cuanto a
su etiología y muchas otras interrogantes únicamente sabemos que existe pero no
podemos explicar el cómo y por qué.

La enfermedad trofoblástica gestacional, es una patología obstétrica la cual es
descrita desde antes de cristo por Hipócrates (40).

Hertig la refiere como el primer cáncer de Dios y la primera cura del hombre. Él
mismo la define como el producto anormal de una gestación caracterizada por la
tumefacción y degeneración hidrópica de las vellosidades coriales inmaduras, que
tienen como característica la ausencia de vascularización y la tendencia proliferativa
del epitelio de revestimiento que se acompaña a menudo de un grado variable de
hiperplasia del trofoblasto (29)

Se clasifica como; mola hidatid¡forme, mola invasora, coriocarcinoma, tumor
trofoblástico del sitio pfacentario y tumor trofoblástico gestacional (4, 8 ,11)

A nivel mundial la enfermedad trofoblástica gestacional se reporta con una
incidencia de 0.5 a 2.5 por 1000 embarazos.

Se desconoce la etiología de la enfermedad trofoblástica gestacional, se han
observado alteraciones cromosómicas, inmunológicas, y presencia de factores
predisponentes para el desarrollo de esta patología (1, 9, 23, 31,32)

La enfermedad trofoblástica gestacional se expresa biológicamente a través de
su marcador hormonal, la gonadotropina coriónica humana en su fracción beta
(específica). La cual nos hará sospechar de una enfermedad trofobtástica gestacional,
cuando se encuentre en niveles superiores a los de un embarazo normal. Estos
niveles deben de disminuir después de la evacuación de la cavidad uterina, pero en
caso de persistir tejido trofoblástico, los niveles hormonales no disminuyen; si no que
se mantienen o van en aumento, lo cual nos indicará un mal pronóstico (8, 17,31)
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El primer signo que puede presentarse es el sangrado uterino transvaginal y el
signo inequívoco es la expulsión de las vesículas a través de la vagina, esto se
presenta en el 11% de los casos y solo en el 1% se diagnostica enfermedad
trofoblástica gestacional siendo asintomática. Puede encontrarse asociada a esta
patología la hiperemesis, el hipertiroidismo, la preeclampsia, etc. (4,11)

Para el diagnóstico de enfermedad trofoblástica gestacional existen diferentes
estudios, de los cuales, uno de los más utilizados en la actualidad es el ultrasonido.
(18)

El principal tratamiento es la evacuación de la cavidad uterina y en casos
especiales la realización de ia histerectomía total abdominal. La quimioterapia forma
parte del tratamiento, si los niveles hormonales de la gonadotropina coriónica humana
no disminuyen y además se mantienen elevados o en caso de presentarse una mola
maligna.

Posterior a la evacuación de la cavidad uterina debe realizarse un seguimiento
con determinación periódica de los niveles de gonadotropina coriónica humana en su
fracción Beta, un ultrasonido pélvico de control y la exploración ginecológica en cada
consulta (8,21).
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HISTORIA

Existe el antecedente de que la enfermedad trofoblástica gestacional ya era
conocida desde la antigüedad. Hipócrates cuatro siglos antes de Cristo, describió la
mola hidatiforme como hidropesía del útero y la atribuyó at agua insalubre (18).

400 a.c. tanto Hipócrates como Aecio de Amida describían el embarazo molar
(40, 45,49).

Oribasius (325 a 403 d.c.) relataba un caso en que el útero había aumentado de
tamaño pero la mujer había parido una masa carnosa (40).

1276 se relata la historia de la Condesa de Hennber, quien dio a luz el viernes
Santo a 365 "niños muertos" (cada uno una vesícula molar) designándoles el sexo de
manera alterna y bautizándolos, de la misma manera bajo los nombres de John y
Elizabeth, excepto el último, impar al cual se le juzgó hermafrodita siendo enterrado sin
bautizo. (6)

1600 d.c. Aecio observó el parecido de las vesículas de la mola hidatidiforme
con las grandes gotas de agua y creó el término "hidátide" que se deriva de la palabra
griega hydatis, que significa " gota " (6,26)

1564 Christopher de Vigo refiere la expulsión de una mola que pesaba 5.45 kg
(40).

Siglo XVI Francois de Valieriola describe nuevamente el padecimiento. Siendo
Nikolaas Tulpius (1593-1674) de Amsterdam quien da la primera descripción exacta de
la enfermedad trofoblástrca gestacional (40)

1664 se reporta que Mauriceau extirpaba una mota mediante manipulación
digital (40).

1690 Mauriceau Malpighi describe que la mola hidatiforme se desarrollaba a
partir del tejido placentario (40).
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1700 William Smellie fue el primero en emplear los términos hidatidico y de mola
(18).

Siglo XIX. Virchow establece la etiología de la mola hidatid¡forme (40)

1795 F.l. Meckel describió por primera vez el corioepitelioma.

1827 Boisin describe el origen de la enfermedad trofoblástica a partir de la
degeneración quística de las vellosidades del corion (18,45).

1888 Max Sanger presentaba a la Gynaecological Society de Leipzig el caso de
un crecimiento parecido a un sarcoma muy maligno que se producía tras un aborto de
8 semanas. Sugiere la posibilidad que se derive de la decidua (40).

1893 Schomorl describe la migración trofoblástica a los pulmones (29).

1894 Gottalchatk describe la patología como de origen fetal y lo describe como
sarcornatoso (3.26, 49)

1895 Marchand describe el origen epitelial de esta enfermedad, llamándolo
corioepitelioma y demostró que la característica fundamental es la proliferación del
trofoblasto, refutando fas diversas teorías sarcomatosas con base en su propia
interpretación de los casos de dos pacientes con coriocarcinoma. (26, 40,45)

1903 John H. Teacher, de Glasgow, ampliaron el trabajo de Marchand
describiendo ampliamente la teoría epitelial y define los tumores trofoblásticos de
origen uterino (40)

1908 Hubrecht introduce el término de trofoblasto (28)

1910 Ewin denomina carcinoma llamando coriocarcinoma destruens a la mola
invasora y coriocarcinoma ai proceso maligno (29)

1927 Zondek y Aschein descubrieron en la orina de las embarazadas la
sustancia que tres años después se designó como Gonadotropina Coriónica Humana.
(18,26)
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1930 Se acuna el nombre a la hCG por encontrarse pruebas de su origen
trofoblástico.

1940 Hertig establece que el origen de la mola lo condicionan vellosidades
placentarias con vasos sanguíneos ausentes (28,45)

1946 Anderson Bisgard y Greene reportaron los primeros resultados del
tratamiento del coriocarcinoma con mostaza nitrogenada (3)

1947 Hertig y Sheldon clasifica a la mola hidatid¡forme (28).

1956 Hertig y Mansell realizan la clasificación simplificada de la mola
hidatidtforme histopatológicamente (26,28 45)

1956 Li, Hertz y Spencer reportan la curación de la primera paciente con
coriocarcinoma metastásico mediante quimioterapia con metotrexate en Maryland,
siendo el primer cáncer que se curó con quimioterapia aún en presencia de implantes
distantes y de gran alcance (26,45)

1959 Bark describe la hiperactividad corial (hiperplasia trofoblástica) en la
enfermedad maligna y benigna.

1961 Hertz establece la correlación entre mola hidatidiforme, mola invasora y
coriocarcinoma (45)

1968 Hertig comenta "el Primer Cáncer de Dios y la primera cura del Hombre"

1972 Gotterfeld describe las características ultrasonográficas de la gestación
molar (3,45)

1974 Hilges propone una nueva clasificación para la enfermedad trofoblástica
gestacionaí (20)

1977 al 1982 Vassilakos, Szulman y Jacobs describen los dos tipos de mola
hidatídiforme parcial y completa desde el punto de vista histopatológico genético y su
correlación epidemiológica (45)
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1977 Kurman describe al pseudotumor trofoblástico del útero, previamente
conocido como pólipo placentario (3)

1981 Scully y Young denominaron a la anterior entidad como tumor trofoblástico
del sitio placentario (3)

1983 Se describe por parte del comité científico de la OMS la clasificación y
estadificación anatómica de la enfermedad trofoblástica gestacional.

Durante este tiempo y hasta nuestros días, se ha visto la evolución del abordaje
de las pacientes con esta afección, desarrollándose sistemas de clasificación
pronostica en conjunto con diferentes modalidades de tratamiento que serán explicadas
a continuación.
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DEFINICIÓN

La enfermedad trofobiástica gestacional incluye un espectro de lesiones
benignas y malignas del embarazo, caracterizadas por una proliferación anormal y en
grados variables, de las células sinciciales y de Langhans del trofoblasto por
degeneración hidrópica de las vellosidades coriales ("hydrops piacentalis") que tienen
como característica la ausencia de vascularización y la tendencia proliferativa del
epitelio de revestimiento que se acompaña a menudo de un grado variable de
hiperplasia del trofoblasto (11) y por la producción de gonadotrofina coriónica humana;
acompañadas o no de embrión o feto.
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La enfermedad trofoblástica gestacional se define como aquel tumor materno de
origen fetal con actividad hormona! cuantificable que puede regresar espontáneamente
y que en su forma maligna (coriocarcinoma) es el único tumor que puede ser curado
con quimioterapia; que presenta una degeneración hidrópica y avascular de las
vellosidades coriónicas con diferentes grados de anaplasia o displasia (18,39).

La palabra Trofoblasto se deriva del griego Trofos (alimento) y Blastos
(crecimiento), Mola (masa). Hydatide (vesícula acuosa) (3).

El Scientific Group on Gestational Trophoblastic Diseases (OMS) define a la
enfermedad trofoblástica Gestacional (50), como las alteraciones tanto benignas como
malignas de estos aloinjertos trofoblásticos proliferativos dando el nombre de mola
hidatidiforme, mola invasora, coriocarcinoma y tumor trofoblástico del sitio placentario
(19, 33,43).

CLASIFICACIÓN HISTOPATOLÓGICA

MOLA HIDATIDIFORME: denota una lesión placentaria que cursa con hiperplasia
trofobástica y vellosidades hidrópicas, pudiendo ser parcial o completa (8, 18,39).

MOLA HIDATIDIFORME COMPLETA: corresponde a la mayoría de las lesiones
previamente mencionadas como "mola hidatidiforme"concepción anormal, sin embrión
o feto, cordón o membranas amnióticas, que se caracteriza por pérdida de la
vascularidad de las vellosidades que producen tumefacción hidrópica manifiesta y
formación central de cisternas e hiperplasia citotrofoblástica y sincitiotrofoblásticas
pronunciadas. El cariotipo es habitualmente 46XX, ocasionalmente 46XY (4, 18,39).

MOLA HIDATIDÍFORME PARCIAL O INCOMPLETA: es un producto de la concepción
anormal con persistencia de elementos embrionarios o fetales y placenta con un
mosaico de vellosidades de aspecto normal, alternada con áreas de tumefacción
vellosa focal e hiperplasia trofoblástica. Típicamente tiene un cariotipo triploide, pero
se han descrito trisomías y tetraploidías. (19,318, 39).

MOLA INVASORA O CORIOADENOMA DESTRUENS: es una mola hidatidiforme que
ha invadido el mtometrio, ha dado metástasis, o ambas cosas y que progresa a
menudo a coriocarcinoma. En otras ocasiones puede llegar a experimentar regresión
espontánea (18, 39,56).

CORIOCARCINOMA GESTACIONAL: es una neoplasia maligna de elementos
citotrofoblásticos sin formación de vellosidades. Suele progesar y dar metástasis y es
mortal sin tratamiento. Es un cáncer auténtico que tiene su origen del epitelio
trofobástico con elementos del citotrofoblasto y del sincicio trofoblasto. (12,19, 39).
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La enfermedad trofoblástica gestacional se define como aquel tumor materno de
origen fetal con actividad hormona! cuantificable que puede regresar espontáneamente
y que en su forma maligna (coriocarcinoma) es el único tumor que puede ser curado
con quimioterapia; que presenta una degeneración hidrópica y avascular de las
vellosidades coriónicas con diferentes grados de anaplasia o displasia (18,39).

La palabra Trofoblasto se deriva del griego Trofos (alimento) y Blastos
(crecimiento), Mola (masa). Hydatide (vesícula acuosa) (3).

El Scientific Group on Gestational Trophoblastic Diseases (OMS) define a la
enfermedad trofoblástica Gestacional (50), como las alteraciones tanto benignas como
malignas de estos aloinjertos trofoblásticos proliferativos dando el nombre de mola
hidatidiforme, mola invasora, coriocarcinoma y tumor trofoblástico del sitio placentario
(19, 33,43).

CLASIFICACIÓN HISTOPATOLÓGICA

MOLA HIDATIDIFORME: denota una lesión placentaria que cursa con hiperplasia
trofobástica y vellosidades hidrópicas, pudiendo ser parcial o completa (8, 18,39).

MOLA HIDATIDIFORME COMPLETA: corresponde a la mayoría de las lesiones
previamente mencionadas como "mola hidatidiforme"concepción anormal, sin embrión
o feto, cordón o membranas amnióticas, que se caracteriza por pérdida de la
vascularidad de las vellosidades que producen tumefacción hidrópica manifiesta y
formación central de cisternas e hiperplasia citotrofoblástica y sincitiotrofoblásticas
pronunciadas. El cariotipo es habitualmente 46XX, ocasionalmente 46XY (4, 18,39).

MOLA HIDATIDÍFORME PARCIAL O INCOMPLETA: es un producto de la concepción
anormal con persistencia de elementos embrionarios o fetales y placenta con un
mosaico de vellosidades de aspecto normal, alternada con áreas de tumefacción
vellosa focal e hiperplasia trofoblástica. Típicamente tiene un cariotipo triploide, pero
se han descrito trisomías y tetraploidías. (19,318, 39).

MOLA INVASORA O CORIOADENOMA DESTRUENS: es una mola hidatidiforme que
ha invadido el mtometrio, ha dado metástasis, o ambas cosas y que progresa a
menudo a coriocarcinoma. En otras ocasiones puede llegar a experimentar regresión
espontánea (18, 39,56).

CORIOCARCINOMA GESTACIONAL: es una neoplasia maligna de elementos
citotrofoblásticos sin formación de vellosidades. Suele progesar y dar metástasis y es
mortal sin tratamiento. Es un cáncer auténtico que tiene su origen del epitelio
trofobástico con elementos del citotrofoblasto y del sincicio trofoblasto. (12,19, 39).
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TUMOR TROFOBLÁST1CO DEL SITIO PLACENTARIO: inicialmente llamado tumor
pseudotrofoblástico, tal como su nombre lo indica actualmente se cree que proviene del
sitio de implantación placentaria; está compuesto principalmente por células
intermedias citotrofoblásticas que se originan en el sitio de implantación de la placenta
(51).

TUMOR TROFOBLÁSTICO GESTACIONAL: son las enfermedades trofoblásticas
gestacionales (invasora, coriocarcinoma y tumor del sitio placentario) que pueden
progresar, invadir, dar metástasis y matar a la paciente si no se trata (44,48).

LESIONES TROFOBLÁSTICAS MISCELÁNEAS: a) Sitio placentario exagerado, que
es una proliferación no neoplásica florida de trofoblasto intermedio en el sitio de
implantación, b) Placa o nodulo del sitio placentario, el cual está representado por
placas o nodulos discretos compuestos de células trofobásticas intermedias en un
entorno hialinizado.
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CLASIFICACION

Antiguamente no existía un acuerdo referente a la clasificación, esto
probablemente por no conocer su etiología. Por lo cual se realizaron varias
clasificaciones, siendo la OMS en 1983 la que acepta actualmente.

LA UNION INTERNACIONAL CONTRA EL CÁNCER admite la siguiente
clasificación.

1. Mola Hidatídica o Vesicular: Considerada la forma benigna de los tumores
trofoblásticos (completa o parcial).

2. Mola Invasora: Tumor trofoblástico sin metástasis

3. Coriocarcinoma: Tumor trofoblástico con metástasis.

4. Mola Recidivante la que se presenta después de un embarazo molar o varios
embarazos molares.

10
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LA CLASIFICACIÓN DE LA SCIENT1FIC GROUP ON GESTATIONAL
TROPHOBLASTIC DISEASES DE LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD
(50,4)

1. MOLA HIDATIDIFORME: Incluye dos entidades definidas como:

a) Mola Hidatidiforme completa

b) Mola hidatidiforme parcial

2. MOLA INVASORA: La cual invade el miometrio.

3. CORIOCACINOMA: Neoplasia maligna.

4. TUMOR TROFOBLÁSTICO DEL SITIO PLACENTARIO: Son células intermedias
citotrofoblásticas que se originan en el sitio de implantación de la placenta.

5. TUMORES TROFOBLASTICOS GESTACIÓN ALES: enfermedad trofoblástica
gestacional (mola invasora coriocarcinoma y tumor trofoblástico del sitio placentario)
que puede progresar, invadir, dar metástasis y causar la muerte a la paciente si no se
trata.
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CLASIFICACIÓN CLÍNICA DE LA FIGO DE LA ETAPA DE LOS TUMORES

TROFOBLÁSTICOS GESTACIONALES (51, 38,43)

HAPA i
I IAPA II ¡

'á
FTAPA III |

i

Tumor contenido estrictamente en el cuerpo uterino
E! tumor se extiende hacia los anexos, fuera del útero, pero se limitan a
los órganos genitales. _ _ _ „ _ _ _ -

El tumor se extiende hacia los pulmones con o sin afección de las vías
genitales. •

El tumor da metástasis hacia cualquier otro sitio.

iiu-ii-i jTT.ITJriTí r^T^T''^*^7^^
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CLASIFICACIÓN DE LA NE0PLAS1A TROFOBLÁSTICA GESTAC1ONAL (51,19,21)

1. ENFERMEDAD NO METASTÁSICA: Sin signos de patología fuera del útero.

2. ENFERMEDAD METASTÁSICA: Cualquier patología externa al útero

A) enfermedad metastásica de pronóstico favorable.

• Duración corta (último embarazo hace menos de 4 meses )

• Título de hCG bajo, antes del tratamiento (< 100.000 Ul/hr ó < 40.000 mUI/ml)

4 Sin metástasis en el cerebro o en el hígado

• Sin quimioterapia previa significativa

B) enfermedad metastásica de pronóstico desfavorable.

• Duración larga ( último embarazo hace más de 4 meses)

• Título de hCG alto, antes del tratamiento (> 100.000 UI/24 ó > 40.000 mUi/ml)

4 Metástasis en el cerebro o en el hígado.

4 Quimioterapia previa significativa

• Embarazo a término

13
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EPIDEMIOLOGÍA

A. INCIDENCIA.

La epidemiología de la enfermedad trofoblástica gestacional no se ha
comprendido; forma menos del 1% de la patología ginecológica maligna en los E.U. y,
junto con las neoplasias vulvares y vaginales toman cuenta de 5700 casos y 1200
defunciones por año (23).

Los reportes iniciales sugieren que existe considerable variación en la incidencia
de mola hidatid¡forme en diferentes regiones con las tasas más altas encontradas en
partes de Asia hasta 7 a 10 veces mayores que en E.U. y Europa, teniendo entre estos
extremos a África y América Latina (13,22, 30,25) en particular, en México
dependiendo de ia población estudiada la incidencia se reporta de 1:194 a 1:625
embarazos (20, 33-35) o sea de 1.6 a 6.9 por mil embarazos.

La frecuencia de la mola hidatidtforme es extremadamente variable según el
país, desde 1 por 2000 embarazos en los Estados Unidos hasta 1 por 85 en Indonesia.
Los estudios recientes refieren una incidencia de 0.5 y 2.5 por cada 1000 embarazos.
Con un índice bajo en los países industrializados y muy alto en las regiones rurales o
subdesarrolladas (1, 9, 19,57)

En la tabla I se resumen los reportes analizados en las diferentes partes del
mundo. En Estados Unidos, hay una cierta consistencia en las tasas reportadas en sus
distintas zonas y todas a la baja (30). También es patente la discrepancia entre
regiones; sin embargo, no hay una asociación geográfica clara y bien definida, ya que
mientras las más altas incidencias se reportan en Indonesia, Japón y en Vietnam, los
estudios de China son similares a fos realizados en Europa y América del Norte (22, 23,
29,30-34). Algunas de las más altas incidencias reportadas en Indonesia, las Filipinas
y Taiwan son en estudios antiguos basados en datos de Hospital, menos confiables
(30). Por otro lado la incidencia recientemente publicada de 11.7 de Indonesia está
basada en datos de hospital (23), por lo que tampoco es confiable. En África hay una
disparidad con tendencia a reportes de altas incidencias, pero también se trata de
estudios no actuales y de Hospitales (30). En Vietnam hay una disparidad enorme de
0.64 a 2.1 de 1985 a 1994, pero hay diferente denominador (23,29) por lo que no son
datos validos para comparar.

En cambio, los reportes de Japón son más o menos constantes a pesar del año
de revisión y del denominador, exceptuando uno que es el más antiguo con un
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denominador poco confiable (23, 29,30). Sin embargo, resulta razonablemente
confiable afirmar que es un país con una de las más altas incidencias de mola.
Estudios comparativos basados en datos poblacionales de otras naciones grandes,
como Rusia y la India, no están disponibles (30).

En el lapso de! 1o de Enero de 1980 al 31 de Octubre de 1984 en el Hospital
Universitario de Puebla se recopilaron 79 casos de embarazo molar, 11370
nacimientos, 2486 abortos no molares y 26 embarazos ectópicos (33), esto es un
embarazo molar por 176 embarazos atendidos en dicho hospital, lo que significaría una
incidencia de 5.65 casos por mil embarazos, sin embargo son datos no poblacionales
obtenidas de Hospital, por lo que se podría estar sobrestimando la incidencia real.

En el año de 1991 se publicó un trabajo llevado a cabo en el Centro Médico de
Torreón perteneciente a la Seguridad Social, basado en una revisión retrospectiva de
los casos de mola del 1 o de Agosto de 1987 al 31 de julio de 1988, además de una
descripción prospectiva del 1° de Enero al 31 de Agosto de 1989; captándose 11 y 7
casos, respectivamente, o sea 4.5 casos por año. Puesto que dichos periodos hubo un
total de 12263 nacimientos la frecuencia se calculó en 1:681 o bien, una incidencia de
1.46 por mil nacimientos (34). Este estudio adolece de varias fallas metodológicas al
tener 2 brazos en el estudio uno retrospectivo y otro prospectivo, además es otro
estudio de hospital y con denominador poco confiable.

En el estudio retrospectivo de Panduro -Barón y colaboradores, realizado en el
nuevo Hospital Civil de Guadalajara del 1o de Marzo de 1991 al 28 de Febrero de 1993
se encontraron 39 expedientes con el diagnóstico de Mola hidatidiforme, o sea 18.5
casos por año; en ese periodo se atendieron 11744 nacimientos a término y se calculó
una incidencia de 1:301 nacimientos a término (20), o sea, 3.3 por 1000 nacimientos,
incidencia tal vez sobrestimada por un estudio que no se basó en datos poblacionales y
por tomar los nacimientos y no el total de embarazos .

En el Instituto Nacional de Perinatología se reportó una frecuencia de
enfermedad trofoblástica gestacional de 1:415 nacimientos esto es, 2.4 casos por 1000
nacimientos; 83 casos (incluyendo 4 mujeres con mola invasora y una con
coriocarcinoma) en 6 años, o sea, 13.8 casos por año (35).

En el Hospital de la Mujer S. S. El Dr Pérez AWarado realizó un estudio que
comprendió un periodo de 5 años en donde encontró una incidencia de Enfermedad
trofoblástica gestacional de 3.26 x 1000 embarazos; en el período comprendido del 1o.
De enero de 1994 al 31 de diciembre de 1998 con 59,361 procedimientos obstétricos,
de los cuales 246 se diagnosticó Embarazo molar, el Dr Medina Herrera reportó una
incidencia de 4.14 x 1000 embarazos y una frecuencia de 1:241 embarazos.
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TABLA 1

INCIDENCIA DE MOLA EN EL MUNDO

REGIÓN AUTOR

Norte inifrici

E tirio Unido* ihawe

F t dos Un do* ishi

Tslido Unido nassiou

Cstido Unidos ;h

Estido Unidos aerth

Bu ton nq

IPI eyTity 1 íley

NPW York ||er

N wYjrk jlas

New York umb

Filirfrlfia jp

"New Orlcans er

Rhodol hncl

> Los Angeles terhout

Cintda , Uk.,i

Cimdi Baqshawe

HÍWHI "* McCorriston
i

Hiwm Matsuura
HIWII I Maísuura

Hiwm , ' Matsuura

Furopi

Noniega Kolstad

E pun *• Gómez

Diimn-^rc t1 s Veierslev

In j l i t ^ m {Nijttingh-im) )n

Imjhtcrri nack

Incjlitorn + G ilo shawe

1 zanti

Mol tnd i ike

ANO

1973

1982

1983

1986

1993

1940

1946

1949

1957

1969

1956

1960

1968

1969

1981

1984

1968

1984

1984

1984

1965

1980

1984

1979

1985

1986

1986

1983

TASA

0.75

1.08

1.08

0.75

0.58

0.48

0.76

0.74

0.50

0.58

0.67

0.45

0.63

0.90

0.83

0.83

0.75

0.80

0.77

1.75

0.77

0.82

0.76

0.65

0.71

1.54

0.67

0.44

DENOMINADOR

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos(qlobal)

1000 embarazos(blancas y hawaiianas)

1000 embarazos(asiálicas y filipinas)

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 embarazos

16



INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD WOIOBLASTICA GESTACIONAC
EN EL HOSPITAL DE LA MOJEHSS- íiEVISIÚNÜEuAÑOS-

Su c i

bu n

Atnci

lij tula

Nigcr i

Niegen i (Ogtjomoso)

Niqcm (Ligo )

Nigcrwt (Ibidin)

A I I

riiipnid**

Filipina* (Mdnili)

Filipim (Quc7On)

T nwin 1

Hong Kong

Chim

China

Chim

Chmi \

Indon n (Simli «y i)

*
Indom s n 1 ,
Inriía {tauntur)

Mih*sn (Kinla Lumpur)

Míhsn •'*'"'

Smgapur *. «

"aingipuA* *• *• "
. ~ * * * •Jipon

Jipon (Aitlii)

lertz

n

ihton

mbode

nqade

oola

aid

sta

l ivo

1 i-Panlilio

n

líGC*

q

ng

fl

n

laerth

dy

l rellyn

h

l eqawa

ashima

Ichinoe

Nakano

1970

1992

1973

1978

1979

1979

1984

1959

1984

1984

1963

1964

1980

1981

1982

1987

1965

1993

1969

1965

1978

1971

1982

1960

1979

1979

1980

0.63

0.71

0.64

0.91

1.46

1.03

4.88

1.67

2.64

3.04

5.0

6.8

2.93

8.3

4.1

0,78

6.67

0.86

0.81

9.93

11.51

11.7

2.17'

1.31

1.5

1.22

1.15

4.4

1.92

2.55

2.07

1.92

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 embarazos
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lip n

Jipcin

fipon

ViUmi i (Ni

ViUn mi

Vi Imín

MLXIIO 'quez 1968 4.62

la

uchi

key

;table

eran

opplestone

ateiqrad

sher

nicky

j nq

jnq

>oy

l¡

jfon

¡V

latn

:owitz

m
m

aro

1982

1987

1988

1983

1985

1994

1958

1969

1970

1985

1993

1989

1994

1989

1969

1972

1978

1988

1997

1986

1977

1990

1973

2.55

2.0

2.1

3.27

1.92

0.64

0.64

2.1

1.2

0.9

1.04

1.41

1.77

0.57

0.74

0.57

0-67

0.67

0.90

3.62

0.75

3.18

2.02

10.6

0.26

0.23

0.26

0.92

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos
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México

México

Jt» Militir -
IMSS No 1

H 3 M

IMSS No 1

IMSS No 2

IMSSNo 3

Ni7ihnilcoyoil

20 de nov

H dcliMujor

Pi thlj

fcrTOÓn

Guadil ijara

IN">or

McGreqor

Fernández

Castetazo

Márquez

Me Gregor

Morales

Zetina

Urbieta

Martínez

Pérez

Medina

Dr. Medina
Ora. García

Zaraín

Walss

Panduro

Lira

1969

1958

1962

1963

1965

1966

1967

1967

1970

1982

1994

2000

1984

1991

1994

1995

1.67

1-63

2.5

2.5

5

1.63

2.89

1.6

5,31

1,81

3.26

4.14

3.81

6.94

5.65

1.46

3.3

2.4

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

- 1000 embarazos

1000 embarazos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 embarazos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

1000 nacimientos

{20.22,23.29-31,33-36).

(*) National Coordinaron Research Group of Chorioma.

(**) Hospital General de México S.S.A.
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B. FACTORES DE RIESGO

EDAD MATERNA

La edad materna es un factor de riesgo conocido, con una mayor frecuencia en
los dos extremos de la vida, antes de los 18 años y después de los 35 años. Algunos
reportan un riesgo incrementado de mola hidatidtforme hasta de dos veces más que la
población general. El riesgo relativo es de 1.5 antes de los 20 años; 2.6 después de los
40 años; 25% después de los 45 años y 50% después de los 50 años. Del 25 al 50%
de tos embarazos de mujeres de más de 50 años presentan mola hidatiforme.
Existiendo una mayor incidencia de la mola completa que de la mola parcial. La
explicación al respecto se explica por el envejecimiento del ovocito (4,11 ,36). Tal vez
esté asociado con una mayor susceptibilidad a la fertilización anormal entre mujeres
mayores.

Las pacientes primigestas o multigestas tienen un mayor riesgo para presentar
enfermedad trofoblástica gestacional (48).

RAZA

Existe poca evidencia en relación con diferentes etnias, provista por pocos
estudios llevados a cabo en sociedades polirraciales (13, 23, 29,30). En el estudio de
Jacobs y sus colaboradores en Honolulú se encontró una predominancia de Filipinas
en el grupo de mujeres con mola completa (13). En otros estudios hawaianos se
encontró una menor incidencia entre la población blanca y nativa, siendo más alta entre
la población Filipina y Japonesa (23, 29,30). En la raza amarilla se ha observado que
es más frecuente la enfermedad trofoblástica gestacional que en otras razas.

EMBARAZO MOLAR PREVIO

Éste es un factor fuerte y bien establecido, con un riesgo de hasta 10 veces (el
1% de riesgo) de volver a presentar un embarazo molar (22, 23, 29, 30,32). El riesgo
se incrementa con el número de molas: Bagshawe y sus colaboradores reportaron en
el reino unido que uno de 76 embarazos después de una mola podría resultar en otra
mola, pero entre mujeres con dos molas previas, et riesgo es de hasta 1 por 6.5
embarazos (29), otros refieren del 15 al 20% de riesgo, además que pueden tener
cualquier tipo de mola (22). Algunos autores refieren haber encontrado un incremento
de la "invasividad".
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La paciente con antecedente de un embarazo molar, tienen el 2.3% de riesgo
para que en su segundo embarazo vuelvan a presentar otro embarazo molar y de un
28% en los casos que presentaron ya dos embarazos molares previos (36,48)

EDAD PATERNA

Ha sido uno de los factores menos estudiados, en un estudio llevado a cabo en
Italia, se encontró un riesgo relativo de 3.6 veces para aquellas mujeres cuyas parejas
tenían una edad de 45 años o mayor, que se incremento al 5.7 al corregir el hábito del
tabaco; pero en otros 4 estudios no se encontró tal asociación .

NIVEL SOCIOECONÓMICO Y DIETA

El nivel socioeconómico bajo, es otro factor de riesgo muy importante, esto es
porque existe una deficiencia nutricional de carotenos y de ácido fólico los cuales se
encuentran disminuidos en la enfermedad trofoblástica gestacional (36,46).

Sobre la base de que la incidencia de mola se encontró mayor en regiones
donde (a desnutrición es común, se levantó la sospecha de que las deficiencias
nutricias podrían jugar un papel importante en ta etiología de la enfermedad
trofoblástica.

SISTEMA ABO

El grupo sanguíneo que se ha observado más frecuentemente en las pacientes
con enfermedad trofoblástica gestacionai es del tipo A positivo. Reportando que en los
casos con grupo B o AB tienen un mal pronóstico siendo más frecuente que se
presente el coñocarcinoma en estos grupos (8,48)

FACTORES REPRODUCTIVOS

Se ha estudiado la paridad, el número de abortos espontáneos, inducidos, edad
al primer nacimiento, edad a la menarca, regularidad menstrual y antecedente de
esterilidad (23, 29,30). El único factor que se ha asociado con mola hidatidiforme en
varios estudios es ta nuliparidad, con un 70% de incremento en el riesgo; pero no se
corroboró en todos tos estudios (29,30).

Se reportó que 2 de 129 hijas de mujeres que emplearon dietilestilbestrol
desarrollaron mola hidatidiforme, lo que significaría una incidencia alta (15.5 por 1000),
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pero realmente se requiere más investigación, puesto que sólo se trata de 2 casos,
además otro estudio no encontró asociación con este antecedente (30).

TABAQUISMO

Es un factor etiológíco en muchos cánceres y también ocasiona retardo en el
crecimiento intrauterino (29). En un estudio italiano hubo un riesgo al doble entre las
fumadoras (23,29). Además, aquellas que fuman la mayor cantidad de cigarrillos por el
mayor tiempo tuvieron ei mayor riesgo: riesgo de 1.3 veces con menos de 5 años, 2.3
de 5 a 9 años y 4.2 para mujeres con más de 10 años con el hábito (23, 29,30).

INMUNOLOGÍA

Varios artículos han demostrado la expresión de antígenos de
histocompatibilidad en la superficie de las vellosidades en los embarazos molares, sin
embargo, no se ha determinado la presencia de antígenos de la clase I (HLA, A, B y C),
y los antígenos de clase ti (HLADR) no han podido ser detectados. Es importante
señalar que en la mola hidatidiforme completa no existen eritrocitos fetales, pero sé ha
observado que se producen antígenos Rhesus D, por lo cual se sugiere la prevención
de la ísoinmunización en las mujeres Rh negativas (48).

Se ha estudiado el sitio de implantación motar, y se ha encontrado tanto libre de
inmunoglobulínas como de depósitos del complemento. Pero sin embargo, se muestra
una infiltración de linfocitos T (31,48).

Estudios realizados en pacientes primigestas con el antecedente de un
embarazo molar han reportado la presencia de anticuerpos ANTI-HLA de origen
paterno.

Los mecanismos de tolerancia de un embarazo molar son los mismos
mecanismos que se presentan en un embarazo normal. En los dos casos se presentan
factores locales, la depresión de ia inmunidad general y la secreción de anticuerpos
facilitadores (31,48).

FALLA DE ORIGEN
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GONADOTROP1NA CORIONICA HUMANA

La gonadotropina coriónica humana es un marcador sensible y específico para el
diagnóstico y el tratamiento de los tumores trofoblásticos gestacionales. Fue la primera
hormona proteica placentaria descrita. En 1927 Ascheim y Zondek hallaron una
sustancia en la orina de mujeres embarazadas, en un principio se pensó que se
producía en la hipófisis; en estudios posteriores se descubrió que la producción era a
nivel placentario (59).

La gonadotropina coriónica humana, tiene un peso molecular de 36.000 a 40.000
daltons , es una hormona glucoprotéica que es biológica e inmunológicamente similar a
la LH de la hipófisis. Su porción polipeptídica forma el 70% de la molécula y el 30%
restante son carbohidratos. El ácido siálico es et principal componente de éstos y le da
un alto grado de resistencia a la degradación. Al igual que la (FSH, LH y TSH) constan
de 2 cadenas o subunidades, la alfa tiene un peso molecular de 14 500 daltons, común
a las otras glucoproteínas y la beta con peso molecular de 22 000 la cual es la fracción
específica de la gonadotropina coriónica humana.

La fracción alfa está compuesta por 92 aminoácidos y la beta por 145
aminoácidos. Estudios imnunocitoquímicos refieren que se produce en la capa
sinciciotrofoblástica de la placenta siendo elaborada por todos los tipos de tejido
trofoblástico (59).

Los valores normales de la hormona gonadotropina coriónica humana en suero
es de 5 a 25mUI/ mi. Durante el embarazo normal el trofoblasto produce gonadotropina
coriónica humana, siendo detectada a partir de los 8 días después de la ovulación y
sólo 1 día después de la implantación. Se duplica cada 1.7 a 2 días y alcanza
concentraciones de 1OOm Ul/ml al día 14 después de la ovulación, con niveles pico de
50 000 a 100 000 mlll/ml entre la décima y la doceava semana de gestación. Después
de esta última se produce una disminución gradual hasta llegar a niveles de 10000
mUI/mi en el primer trimestre.

Se sospecha de embarazo molar cuando la titulación es igual o mayor de
100 000 m Ul/ml, siempre y cuando se descarte un embarazo múltiple.
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MOLA HIDATIDIFORME COMPLETA

MACROSCÓPICAMENTE: Se observa únicamente vellosidades con
transformación vesicular, sin cavidad amniótica ni embrión (39).

MICROSCÓPICAMENTE: Se observa un estado vesicular generalizado de las
vellosidades, ausencia total de vellosidades normales, edema venoso, ausencia de
vestigios embrionarios y de vasos de origen fetal y la presencia de una hiperplasia del
citotrofoblasto y del sinciciotrofoblasto (39).

CITOGENÉTICA: Es en el 96 % cariotipo XX y todas son de origen
androgénico, es decir paterno. El 75% de las molas son homocígotas, con replicación
de un juego cromosómico haploide de origen paterno. El cariotipo letal de la ausencia
de cromosomas X explica la ausencia de molas 46YY. La detección DNA mitocondrial
de origen materno en las molas implica ef concepto de fecundación de un óvulo
anucleado. Existen molas completas heterocigotas, algunas de cariotipo XY. Sin
embargo, en esos casos se demostró que los dos genomas eran de origen paterno,
implicando una dispermia. Deben notarse algunas molas raras son aneuploideas
(Haploides o Triploides) (27, 39,48).

Las molas completas heterocigotas tienen el mismo pronóstico que las molas
completas homocigotas (59).

TESIS CON
?ALLA DE ORIGEN
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ESQUEMATIZARON DE LAS ALTERACIONES GENÉTICAS EN LA MOLA
COMPLETA

Desaparición del

Juego haploide materno

Desaparición
del juego
haploide
materno

Cromosomas paternos solamente

En este esquema se observa la pérdida del juego haploide materno, el cual es
fecundado por un espermatozoide con un juego 23X, éste se duplica y produce 46 XX
cromosomas siendo de origen paterno solamente. En casos raros puede ser
fecundado por dos espermatozoides produciendo 46 XY o 46 XX cromosomas. (53)
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MOLA HIDATIDIFORME PARCIAL

MACROSCÓPICAMENTE: la mola parcial puede estar acompañada por una
forma placentaria normal reconocible y una cavidad amniótica con estructuras fetales
(39.48)

MICROSCÓPICAMENTE: presenta edema hidrópico del cortón velloso,
culminando en la formación de cisternas y meandros, el aspecto festoneado de los
contornos vellosos, son formaciones de seudoquistes trofoblásticos intracoriónicos, los
vasos vellosos llegan a contener eritrocitos fetales y la presencia discreta y focal de la
hiperplasia trofoblástica (26,39)

EL ASPECTO C1TOGENÉTICO: en el 90% de los casos es triploide, siendo aquí
la dispermía el mecanismo causal, con la diferencia de que en éste caso, la dispermia
ocurre sobre un óvulo normal. Cuyo genoma está integrado en el cigoto. Por lo cual
puede presentarse cariotipo 69 XXX, XXY 0 XYY, según si el óvulo es fecundado por
dos espermatozoides X, dos espermatozoides Y o un espermatozoide X y otro Y. Se ha
encontrado que pueden presentar trisomias de los cromosomas 16, 2, 13 y 18 y de
cariotipos normales Puede existir tetraploidia con trisomias, así como la aparición
excepcional de díginias (39, 48)

En el caso de tratarse de una mola parcial y de que exista un feto, se ha
encontrado que estos presentan alteraciones morfológicas afectando principalmente el
sistema nervioso central (46)

En el aspecto cfínico la evolución se ha observado que es diferente a la mola
completa. Se presenta más frecuente como un aborto y retención de restos ovulares. El
tamaño del útero habitualmente es menor y los niveles iniciales de gonadotropina
coriónica humana son menores, presentándose un retorno a la normalidad más rápido.
El índice para que se aplique quimioterapia en este grupo es muy bajo, siendo inferior
al 2%, el pronóstico es bueno. No se ha reportado ningún caso que posterior a una
mola parcial, se desarrolle un coriocarcinoma. Por lo tanto es importante distinguir entre
una mola parcial, que corresponde habitualmente a un síndrome triploide, de excelente
pronóstico, de las molas completas totalmente androgénicas, capaces de producir
degeneración (46, 31, 59,46)
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ESQUEMATIZACIÓN DE LA ALTERACIÓN GENÉTICA DE LA MOLA PARCIAL

Tripfoidia 69, XXY
(también las hay
69, XXX y XYY)

Dispermia
23, X 23, X

o bien
23, Y 23, X

Tripioidia
diántrica

En las molas parciales el huevo al parecer normal, con un juego haploide 23X,
intacto queda fecundado por dos espermatozoides y el cariotipo manifiesta 69
cromosomas produciendo las tres posibles configuraciones cromosómicas sexuales,
XXX, XXY y XYY (27).
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CUADRO 1

COMPARACIÓN CLÍNICA E HISTOPATOLÓGICA

SEGÚN SZULMAN EN 1984 (11.48)
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MOLA COMPLETA

22.8

16

48%

40%

12%

33%

13-13.5 SEMANAS

MOLA PARCIAL

24.7

19.7

8%

49%

43%

11%

17-22 SEMANAS

CUADRO 2

CORRELACIÓN HISTOPATOLÓGICA ENTRE

MOLA COMPLETA Y PARCIAL (48)
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MOLA COMPLETA

PRESENTE

DIFUSA

DIFUSA

PRESENTE

PRESENTE

TRIPLOIDE

MOLA PARCIAL

AUSENTE

FOCAL

FOCAL

AUSENTE

AUSENTE

46 XX; 46 XY
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MOLA INVASORA O CORIOADENOMA DESTRUENS

MACROSCÓPICAMENTE: Se distingue uno o varios nodulos en la pared del
útero y/o francas perforaciones uterinas con hemoperitoneo.

MICROSCÓPICAMENTE se observa la presecia de vellosidades hidrópicas,
pero en este caso con infiltración al miometrio y hemorragia. Pueden originar
metástasis y crecimiento intravascuíar.

PATOGENIA: se cree que el trofoblasto de ésta entidad tiene o adquiere una
mayor velocidad erosiva, por lo que penetra hasta el miometrio y que por otro lado
existe una falta en el mecanismo ínmunológico local a nivel de la decidua lo cual
permite o favorece la penetración de las vellosidades al miometrio.

La frecuencia de la mola invasora se reporta de 5 a 10 casos por cada 100
embarazos molares (46).

Clínicamente se puede pensar que se trate de un embarazo molar de tipo
invasor, cuando después de la evacuación de la cavidad uterina no se presenta una
involución uterina adecuada, pudiendo acompañarse de hemorragia uterina persistente
durante el puerperio. La no involución de los quistes tecaluteínicos postevacuación
también pueden hacer sospechar la presencia de esta patología y ta persistencia de
los títulos de gonadotropina coriónica humana altos, después de los 60 días de
puerperio.

El diagnóstico se realiza por el resultado histopatológico obtenido por biopsia o
por la pieza quirúrgica posterior a una histerectomía en bloque (42).
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CORIOCARCINOMA

Es el tumor maligno de la placenta que se desarrolla a partir del epitelio del
corión ovular y que invade el útero (6)

MACROSCÓPICAMENTE. Al inicio es un nodulo irregular de color rojo oscuro
incrustado en el interior del músculo uterino. Los focos pueden ser múltiples y luego se
asocian y forman un tumor intrauterino irregular y hemorrágico. Posteriormente los
focos pueden aparecer bajo el peritoneo llegando a destruirlo (12,39).

MICROSCÓPICAMENTE. Es un tumor epitelial constituido por la presencia de
células de Langhans, a nivel del sincitio de las vellosidades placentarias, existiendo
ausencia de estructuras vellosas se observan alteraciones nucleares tas cuales se
agrupan en hileras y capas produciendo disociasión de los tejidos y vasos sin llegar a
invadir la vía linfática (12,39).

Se reporta una frecuencia de 1 por cada 70 000 embarazos, en Asia llega a
presentarse 1: 4 167 embarazos teniendo una incidencia del 5% entre los tumores del
trofoblásto(19)

La génesis del coriocarcinoma es desconocida, pero se piensa que el trofoblásto
que va a dar lugar a esta entidad desde etapas muy iniciales de su implantación,
manifiesta su imagen maligna (12)

El cuadro clínico se presenta igual que en la mola invasora, pero en este caso el
sangrado es el que predomina y se asocia con la persistencia de la gonadotropina
coriónica humana elevada, llegando a producir metástasis en diferentes órganos,
inicialmente afectando al pulmón y posteriormente la vagina, el cerebro, el hígado, el
riñon, el bazo, el intestino, los linfáticos y en menor frecuencia el ligamento ancho y el
cérvix (24)

El diagnóstico definitivo se realiza por estudio histopatológico realizado con la
pieza quirúrgica o por biopsia si ésta contiene parte de miometrio.
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CUADRO CLÍNICO

En su inicio la enfermedad trofoblástica presenta la sintomatología y signotogía
similar a una gestación normal, es importante mencionar que en el 1% de los casos
puede presentarse asintomático (4,8)

El sangrado transvaginal es el signo predominante presentándose en el 90% de
los casos, llegando en ocasiones a provocar anemias graves. Se produce a
consecuencia de la ruptura de los vasos matemos al separarse las vesículas de la
decidua. El sangrado puede acompañarse de dolor tipo cólico a nivel de) hipogastrio (4,
11, 18,48)

El útero se presenta de mayor tamaño para la edad gestacional esperado en el
51% de los casos y se ha observado que hay una correlación entre el tamaño uterino
excesivo y las concentraciones séricas elevadas de la gonadotropina coriónica humana
siendo mayores de 100,000 mlll/ml. El útero presenta un tamaño mayor que al
correspondiente a la edad gestacional (en la mitad de los casos la diferencia es
superior a las 4 semanas) También se puede presentar que el tamaño del útero sea
menor a la edad gestacional en el 40% de los casos y en menor frecuencia se
encuentra el tamaño uterino igual a las semanas de gestación (8, 46,50)

Durante la exploración abdominal al realizar las maniobras de Leopold se
encuentra ausencia de partes fetales y durante la auscultación ya sea con dopthone o
pinard no se escuchan los latidos cardíacos fetales.

Al tacto vaginal, el cérvix se encuentra con los cambios propios del embarazo,
puede estar cerrado y dehiscente con sangrado en cantidad variable, en ocasiones
veremos la expulsión de vesículas transvaginales. El útero es regular, simétrico de
consistencia blanda se puede palpar la presencia de tumor anexial aproximadamente
en el 30% de los casos los cuales corresponden a quistes tecaluteínicos pudiendo ser
únicos o bilaterales y multiloculares (4.11, 46)

Berkowitz reporta que los quistes tecaluteínicos se presentan en el 50% de los
casos. Otros autores reportan una frecuencia del 5 ai 40%. Los quistes contienen
líquido de color ámbar o serosanguinolento y suelen ser bilaterales y multiloculares. Se
refiere que existe una relación en cuanto al tamaño de los quistes y los niveles de la
gonadotropina coriónica humana, siendo de mayor tamaño cuando las concentraciones
hormonales son mayores, también se ha asociado un mayor tamaño, con mayores
concentraciones de prolactina. Los quistes tecalutefnicos son funcionales y secretan
cantidades importantes de estradiol y de progesterona. Generalmente los quistes
presentan regresión espontánea en un plazo de dos a tres meses después de la
evacuación. Monitz refiere que el tiempo promedio de involución de los quistes es de
8 semanas. Se menciona que solamente 3 de cada 99 pacientes que presentan
quistes tecaluteínicos son intervenidas quirúrgicamente esto a consecuencia de
accidente vascular como torsión o hemorragia (8,11)
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Dentro de las enfermedades que pueden acompañar al embarazo molar
tenemos a la hiperemesis gravídíca como causa más frecuente, presentándose en un
26 a 40 % de los casos, como característica de estas pacientes, el fondo uterino es
mayor a la edad gestacional y los niveles de gonadotropina coriónica humana son muy
altos.

En un estudio realizado por Depue, reportó que en las mujeres que presentan
nauseas y vómito, los niveles séricos de estrógenos están muy elevados durante el
primer trimestre de gestación, lo cual probablemente sea otra causa de que se
presente la hiperemesis. En ocasiones ésta puede producir ataque al estado general
con un desequilibrio hidroelectrolítico, pérdida de peso y subictericia (8,48)

La preeclampsia también se puede producir acompañando al embarazo molar en
una frecuencia del 20 al 27%, se ha observado que se presenta en las mujeres que
tienen valores muy elevados de gonadotropina coriónica humana y el tamaño uterino
es mayor a lo esperado para las semanas de gestación (4,8,27)

El Hipertiroidismo se presenta aproximadamente en el 7%. Es producida por la
actividad tirotrófíca de la gonadotropina coriónica humana. Estas pacientes pueden
manifestar taquicardia, piel caliente y temblor. El diagnóstico se establece al detectar
niveles elevados de tiroxina (T4) y Triyodotironina (T3) libres. Se recomienda en caso
de sospecha y de confirmación del diagnóstico antes de la evacuación uterina
administrar bloqueadores beta-adrenérgicos para evitar que se presente una tormenta
tiroidea durante el procedimiento, la cual se manifiesta con hipertermia, convulsiones,
fibriíación auricular y finalmente un colapso cardiovascular (4,8.11.33)

La embolización trofoblástica se presenta en el 2% de las pacientes con
diagnóstico de enfermedad trofoblástica gestacional, como en las patologías anteriores
también se presenta un tamaño uterino mayor al esperado y los niveles de
gonadotropina coriónica muy elevados. El cuadro se manifiesta posterior a la
evacuación del útero con taquipnea, taquicardia y llegando a una insuficiencia
respiratoria aguda. Ésto es producido secundario a la entrada de tejido trofoblástico en
los senos venosos uterinos, durante el vaciamiento uterino llegando a producir
embolización trofoblástica de los vasos pulmonares. A la auscultación pulmonar,
presencia de estertores difusos y en la placa de tórax se observa una infiltración
pulmonar bilateral {4, 8, 11,27)
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DIAGNOSTICO

Para la realización del diagnóstico de enfermedad trofoblástica gestacional se
sospecha con los datos clínicos y los hallazgos a la exploración física, para lo cual nos
apoyamos en los estudios de laboratorio y gabinete. Para la realización del diagnóstico
definitivo se hará con el estudio histopatológico.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Dentro de los estudios de laboratorio que se realizan, tenemos la valoración
inicial de las condiciones generales de ta paciente, ésto por medio de la biometría
hemática, la química sanguínea, tiempos de coagulación, el grupo sanguíneo tanto de
la paciente como de su pareja y la cuantificación de la gonadotropina coriónica humana
en orina y en suero.

De los estudios de laboratorio se tiene mayor interés en la cuantificación de la
gonadotropina coriónica humana, esto es por ser un marcador hormonal sensible y
específico para la realización del diagnóstico y tratamiento del embarazo molar; en el
cual los niveles son mayores a las 100 000 mUI/ml. Otra de utilidad, es la
determinación hormonal periódica posterior a la evacuación uterina, la cual en
condiciones normales se negativiza a los 5 meses después de la evacuación. Según
Goldstein refiere que los niveles hormonales desaparecen por completo después de 90
días de realizado el legrado uterino instrumental y a los 55 días después de una
histerectomía total abdominal (8,15.16.37.46)
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ESTUDIOS DE GABINETE

Existen varios estudios de gabinete útiles para la realización del diagnóstico de
enfermedad trofoblástíca gestacional. De los cuales el más utilizado hasta el momento
oor su facilidad de realización y su gran eficacia es el ultrasonido pélvico en el cual se
observa una masa de tejido blando grande y moderadamente ecogénica que ocupa
toda ia cavidad uterina, siendo característico la presencia de trabéculas y múltiples
espacios quísticos pequeños, los cuales contienen líquido; esta imagen es llamada en
copos de nieve o tormenta de nieve. Cuando el volumen tumoral es pequeño, puede
percibirse el miometrio como tejido blando menos ecogénico rodeando la masa más
ecogénica que llena la cavidad uterina.
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También valoramos los anexos, en los cuales aproximadamente del 5 al 40% los
ovarios presentan quistes tecaluteínicos, estos dan la imagen de una masa
multiloculada en uno o en ambos ovarios, su tamaño aproximado es, de 4 a 8 cm de
diámetro y en casos raros pueden ser de gran tamaño. El ultrasonido abdominal se
realiza para valorar los órganos abdominales y descartar la presencia de metástasis
(4,17, 19,20,46,50)

En la enfermedad trofoblástica gestacional el sitio más frecuente de producir
metástasis son los campos pulmonares por lo cual se realiza valoración de estos por
medio de una tele de tórax, en caso de existir metástasis se observa infiltración
pulmonar llegando a dar una imagen bien definida llamada en forma de moneda
(14,15,49)

La amniografia actualmente se encuentra en desuso pero vale la pena
mencionarla. Se realiza administrando un medio de contraste a la cavidad uterina por
medio de una aguja de amniocentesis y a los 5 minutos se toma una placa de abdomen
en posición antera-posterior en caso de existir un embarazo molar, el medio de
contraste inyectado se dispersa alrededor de las vesículas coriónicas dando una
imagen radiográfica llamada en panal de abeja (40)
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EL ESTUDIO C1TOGENÉTICO

Se realiza por medio de la citometría de flujo por el cual se analiza el material
cromosómico y la determinación de la androgénesis utilizando el DNA. Con este
método podemos realizar el diagnóstico diferencial entre mola completa y mola parcial
(49)

ESTUDIO HISTOPATOLÓGICO

El diagnóstico definitivo de enfermedad trofobiástica gestacional se realiza por el
estudio histopatoiógico (11)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos establecer el diagnóstico diferencial con todos los cuadros que cursan
con hemorragias del primer trimestre de la gestación como son la amenaza de aborto,
aborto en evolución, aborto incompleto, aborto diferido y con el embarazo ectópico
(4,11)

Igualmente debemos plantearnos el diagnóstico diferencial con aquellos
procesos en los que existe una desproporción entre el tamaño uterino y la edad
gestacional como error en la fecha de la última regla, embarazos múltiples, mioma
asociado a gestación, hidramnios.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la enfermedad trofoblástica gestacional es la evacuación
uterina realizada por aspiración y/o legrado uterino instrumental, y en casos
específicos la histerectomía total abdominal; después de realizarse el diagnóstico de
embarazo molar debe de hospitalizar a la paciente y realizar un protocolo de estudio
completo.

En primera instancia se debe valorar su estado general, y en caso de existir
alteraciones como síndrome anémico, alteraciones hidroelectrolíticas o coagulopatías,
alteraciones cardiorrespiratorias, preeclampsia o hipertiroídismo, se debe de manejar
adecuadamente antes de evacuar la cavidad uterina para evitar complicaciones
posteriores (4,8,11,51 )

EVACUACIÓN UTERINA POR ASPIRACIÓN Y/O LEGRADO UTERINO
INSTRUMENTAL

Una vez que se ha completado el protocolo de estudio y que la paciente se
encuentre en condiciones óptimas para la realización de un procedimiento quirúrgico,
ya sea por aspiración uterina o legrado uterino instrumental, se procede a la valoración
de las condiciones cervicales, cuando se encuentre cerrado se debe de realizar
maduración cervical por medio de la aplicación parenteral de oxitocina en infusión
continua o por vía local con la aplicación de prostaglandinas siendo ésta la más
adecuada para los embarazos tempranos. La utilización de estos medicamentos
incrementa el riesgo de hemorragia y de embolización de células trofoblásticas por lo
cual se aconseja su utilización con vigilancia estrecha, por el gran sangrado que puede
presentarse se debe tener sangre cruzada disponible para que en caso necesario
realizar la transfusión sanguínea inmediatamente. Cuando el cérvix se encuentra
blando o semipermeable se pueden utilizar los dilatadores de Hegar con precaución de
no producir lesión cervical, lo cual puede producir una incompetencia ístmico cervical.
Se recomienda la utilización de bloqueo peridural como el mejor método anestésico
para este tipo de procedimientos. El tratamiento se realiza en sala de expulsión con la
paciente en posición de litotomía, realizando una adecuada asepsia y antisepsia de la
región vulvoperineal, vaciamiento de vejiga con una sonda vesical. Se inicia la
evacuación uterina preferentemente por aspiración y se continúa con el paso suave de
una legra uterina que permita la extracción de cualquier resto adherido a la pared del
útero, con esto se da por terminado el procedimiento (4, 11,46).
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LEGRADO UTERINO DE REPETICIÓN

El legrado uterino instrumental de repetición está indicado solamente en caso
de que el estudio ultrasonográfico reporte la presencia de restos molares posterior a la
evacuación uterina, el cual se debe realizar 24 hs después de la primera evacuación
esto para evitar complicaciones En caso de presentar sangrados abundantes post-
evacuación debe descartarse la presencia de alguna alteración maligna (16)

HISTERECTOMIA EN BLOQUE

Se llama histerectomía en bloque al procedimiento quirúrgico que se realiza con
un útero gestante en este caso con contenido molar. Este procedimiento se realiza en
los casos en que la edad de la paciente sea mayor a los 35 años con paridad
satisfecha, que presente alguna patología uterina asociada al embarazo molar como
puede ser miomatosis uterina, en los casos que como complicación de la evacuación
del útero se presentó perforación uterina, en los casos de enfermedad trofoblástica
persistente o en embarazos molares de repetición. No esta indicado la realización de
salpingooforectomia aún cuando existan quistes tecaluteínicos, los cuales sufrirán
regresión al no tener la estimulación hormonal.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS QUISTES TECALUTEÍNICOS

El tratamiento quirúrgico de los quistes tecaluteínicos solamente se realiza en
caso que se presente un compromiso vascular, ya sea por torsión, ruptura, necrosis o
cuando por compresión se comprometa el aspecto ventilatorio.

APLICACIÓN DE INMUNOGLOBULINA ANTI-D

Se debe resaltar la necesidad de administrar inmunoglobulinas Anti-D a las
pacientes Rh negativas dentro de las primeras 72 hs post-evacuación para evitar que
se presente una isoinmunización (4,11)

38



INCIDENCIA DÉLA ENFERMEDAD TTtOFOBLASTlCA GESTACIONAL
ENELHOfPTTALDEÍA MOJERSS- REVISIÓNDEuAÑOS

i. i ,JJII \i,miuiu taiman JJ t u

SEGUIMIENTO POST- EVACUACIÓN

Posterior el vaciamiento uterino, se realiza un ultrasonido para descartar restos
molares. Se determina la fracción beta y si todo evoluciona favorablemente se da de
alta a la paciente con cita a la consulta externa para continuar su seguimiento
semanalmente con determinación hormonal de la fracción beta, con una tele de tórax,
un ultrasonido pélvico y una exploración ginecológica.

Las determinaciones periódicas de la fracción beta deben ser semanalmente
hasta obtener tres títulos negativos consecutivos (< 5 mUI/ml). A continuación las
determinaciones se harán mensualmente durante los seis primeros meses, y cada dos
meses, hasta completar el año de seguimiento.

Un método pnemotécnico para evaluar si la curva de descenso del marcador es
normal consiste en observar si se produce una disminución de un dígito en la
característica del logaritmo del valor de concentración de hCG cada dos meses por
ejemplo:

Valor basa) 654.321
65.432
6.543
654
65
6

0.6

En todas las pacientes se debe de evitar un embarazo por lo menos durante un
año, con lo cual nos apoyamos en los diferentes métodos de planificación familiar
siendo el más adecuado el método hormonal por vía oral.
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QUIMIOTERAPIA

EN LA ENFERMEDAD TROFOBLÁSTICA NO METASTÁS1CA

El tratamiento se continúa hasta una cura después de la negativización del
marcador. Si no hay respuesta a Metrotexate se usa Actinomícina. Si falla Actinomicina
se usa quimioterapia asociada.

El seguimiento posterior a la negativización es cada 2 semanas por tres meses
y luego mensualmente hasta completar un año (6,12,19)

QUIMIOTERAPIA MONODROGA

METROTEXATE 0.4 mg/kg/día IM por 5 días cada 2 semanas, si leucocitos > 2000,
segmentados > 1000 y plaquetas > 100,000

METROTEXATO-LEUCOVORINA

Metrotexato 1mg/kg/día IV días 1, 3, 5,7 + leucovorina 10% de la dosis de metrotexato
IV 24 horas después del metrotexato.

ACTINOMICINA D

0.5 mg/día IV por 5 días cada 2 semanas si los leucocitos son mayores de 2000,
segmentados de > 1000 y las plaquetas mayores de 100.000 (24).

ENFERMEDAD TROFOBLÁSTICA METASTÁSICA DE BUEN PRONÓSTICO.

El tratamiento es igual a la de la enfermedad trofoblásticas no metastásica (24).

ENFERMEDAD TROFOBLÁSTICA METASTÁSICA DE MAL PRONÓSTICO

El tratamiento se continúa hasta una cura después de la negativización .del
marcador. El seguimiento posterior ala negativización es cada 2 semanas por tres
meses y luego mensualmente hasta completar un año (43).
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ENFERMEDAD TROFOBLÁSTICA METASTÁSICA DE MAL PRONÓSTICO

El tratamiento se continúa hasta una cura después de la negativización del
marcador. El seguimiento posterior a la negativización es cada 2 semanas por tres
meses y luego mensualmente hasta completar un año.

QUIMIOTERAPIA ASOCIADA (19)

Cisplatino- etopósido

Cisplatino 100 mg/mt2 día 1

Etopósido 150 mg/mt2 día 1 y2

Cada 2 semanas si leucocitos > 2000, segmentados de > 1000 y plaquetas de más de
100.000.

RADIOTERAPIA (19)

En los casos de metástasis cerebral o hepáticas. Se aplican 2000 a 3000 Rads
fraccionadas en dos semanas de lunes a viernes.
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RÉGIMEN EMA- CO

NEWLANDS 1986
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Dactinomicina 0.5 mg I.V.

Etopósido 100 mg/m en infusión I.V. en
250 mi de solución salina.

Metrotexate 100 mg/m I.V.

Dactinomicina 0.5 mg I.V.

Etopósido 100 mg/m en infusión I.V. en
250 mi de solución salina.

Acido polínico 15 mg/m I.M. o vía oral
cada 12 horas por 4 dosis empezando 24
horas posteriores al metrotexate.

CO

Vincristina 1.0 mg/m (máximo 2 mg) I.V.
en solución salina.

Ciclofosfamida 600 mg/ m en infusión I.V.
en solución salina.

Í>IÍ^¡ISÍ Se
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SISTEMA DE PUNTUACIÓN BASADO EN FACTORES PRONÓSTICOS

OMS 1983

PUNTOS

Fi Ui
Pt t Sí 1

i d i / f n/os)

Fnih w Í /O

/ f m¡i i ¡ ¡i i
mt ni i

0

<39 mola

<4

<«?

1

>39

Aborto

4-6

Término

7A2

P-104

OxA

AxO

3-5

Kf-IO5

B
AB

>5

Bazo, riñon Gastrointestinal Cerebro

1-4

Hígado

4-8 >8

1 droga 2 o más

La puntuación total de una paciente se obtiene sumando los puntos individuales
de cada factor pronóstico.

Una puntuación de menos de 4 equivale a bajo riesgo; 5 a 7 mediano y 8 ya es
alto riesgo (2,23).
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SISTEMA DE PUNTUACIÓN BASADO EN FACTORES PRONÓSTICOS

BAGSHAWE 1988
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>8

m

La puntuación total de una paciente se obtiene sumando los puntos individuales
de cada factor pronóstico.

Una puntuación de menos de 6 equivale a bajo riesgo; 6 a 7 mediano; 8 alto
riesgo (2).
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FUTURO REPRODUCTIVO

Este tópico habitualmente ocasiona mucho estrés social y psicológico (22, 24);
se les debe dar consejería de que el futuro reproductivo es normal (22). Se ha
reportado un embarazo normal subsecuente en dos tercios de las pacientes (31).

Además, se han observado otros fenómenos conductuales en las parejas con
enfermedad trofoblástica gestacional, en particular en aquellas con enfermedad
metasíásica y de alto riesgo: en primer lugar hay una disminución de la vida sexual
pero se reafirma el compromiso de pareja, la mujer tiende a permanecer con escaso
apetito sexual durante la remisión y como tal, la enfermedad sigue siendo el factor de
estrés más importante hasta un año después de la remisión.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que el* Hospital de la Mujer S.S. es uno de los centros de
concentración más grandes en el D.F. en la atención de padecimientos gineco-
obstétricos, es importante dar a conocer la incidencia de ía Enfermedad trofoblástica
gestacional como experiencia Institucional, comparar con la incidencia mundial y
conocer los factores de riesgo más importantes que se presentan en esta patología,
tan frecuente en nuestra población y de etiología aún desconocida.

46



INCIDENCIA DÉLA ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTAC1ONAL
EN El, HOSPITAL DÉLA MÜJEÜSS- REVISIÓN DE 12 AÑOS

HIPÓTESIS

La incidencia de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional en el Hospital

cíe la Mujer S.S. es similar a la reportada en otros países y hospitales de México.

47



INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD 77ÍDRDBLAS7ICA GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL DÉLA MUJERSS- REVISIÓN DE 12AÑQS-

OBJETIVOS

GENERALES

1. Describir los eventos históricos más importantes para ei entendimiento de la
enfermedad trofoblástica gestacional.

2. Reportar la incidencia de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional en el Hospital
de la Hospitalde la Mujer S.S.

3. Describir los factores de riesgo que se presentan con mayor frecuencia
en la Enfermedad Trofoblástica Gestacional.

4. Conocer las modalidades de tratamiento en la Enfermedad Trofoblástica
Gestacional.

5. Analizar IQS aspectos epidemiológicos de la Enfermedad Trofoblástica en el
mundo y en nuestro país.

ESPECÍFICOS

1. Conocer el grupo de edad que es más afectado.

2. Mencionar los antecedentes obstétricos.

3. Identificar el motivo principal de la consulta por primera vez.

4. Conocer el nivel socioeconómico de la población afectada.

5. Determinar el índice de eficacia de ultrasonido para eí diagnóstico de embarazo
molar.

6. Conocer la frecuencia de los quistes tecaluteínicos en el embarazo molar.

7. Determinar en que porcentaje es importante el número de compañeros sexuales,
como factor de riesgo para la enfermedad trofoblástica gestacional.

8. Describir la correlación clínica entre el fondo uterino y las semanas de gestación.

9. Conocer el grupo sanguíneo más frecuente asociado con esta patología.

10. Determinar en que frecuencia se presenta la mola de repetición.
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11. Identificar las enfermedades que pueden asociarse a la Enfermedad Trofoblástica
gestacional.

12. Determinar el método de evacuación uterino más utilizado en el hospital de la mujer
y las complicaciones más frecuentes que se presentan.

13. Mencionar el motivo por el cual, se decide como tratamiento la histerectomía total
abdominal.

14. Establecer que tipo de anestesia es la más utilizada para realizar la evacuación
uterina.

15. Identificar a las cuantas semanas post-evacuación se negativiza la gonadotropina
coriónica humana.

16. Mencionar si existen casos de mola hidatidiforme que sufrieron degeneración
maligna.

17. Establecer que tipo histológico de mola hidatidiforme es más frecuente.
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JUSTIFICACIÓN

La enfermedad trofobíástica gestacional tiene una incidencia a nivel mundial de
0.5 a 2.5 por cada 1000 embarazos. Siendo más frecuente en países subdesarrollados
a consecuencia de la deficiencia nutricional. En México se reporta una frecuencia de
1:400 embarazos.

Siendo el hospital de la mujer un centro de atención de Ginecología y obstetricia
es necesario conocer su incidencia, factores de riesgo más frecuentes que se
presentan en comparación con los reportes mundiales.

Sabiendo que se trata de un problema de salud con serias repercusiones tanto
económicas, psicosociales y para la vida reproductiva de la mujer.

Sabiendo los porcentajes de presentación de esta patología en la literatura
universal, es necesario comparar nuestros registros para valorar la incidencia,
complicaciones y manejo de esta patología, permitiendo plantear las estrategias
necesarias con la finalidad de disminuir las variantes de morbimortalidad y con ello
favorecer una mejor atención a nuestra población afectada.
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DISEÑO Y TIPO DE INVESTIGACIÓN

Retrospectivo, observacional y longitudinal.

METODOLOGÍA

POBLACIÓN DE ESTUDIO: Todas las pacientes que ingresaron al Hospital de la
Mujer S.S. con diagnóstico de Enfermedad Trofoblástica Gestacional durante el periodo
comprendido del 1o. de enero 1989 al 31 de diciembre del 2000.

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 597 pacientes con diagnóstico confirmado durante
el periodo de estudio de 12 años.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.

• Pacientes que ingresaron con diagnóstico clínico o ultrasonográfico de Enfermedad
Trofoblástica Gestacional.

• Todas las pacientes en quienes se confirmara el diagnóstico de Enfermedad
Trofoblástica Gestacional por resultado histopatológico.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.

• Todas las pacientes en quienes no se confirmó el diagnóstico de Enfermedad
Trofobiástica Gestacional por estudio histopatológico.

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN.

• Todas las pacientes con expedientes incompletos.
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VAR1ABLES DE ESTUDIO.

Edad.

Motivo de consulta al servicio de urgencias.

Diagnóstico de ingreso al hospital.

Nivel socioeconómico.

Lugar de origen.

Antecedentes obstétricos.

Embarazos molares previos.

Semanas de gestación.

Fondo uterino.

Padecimientos asociados a la Enfermedad Trofobtástica Gestacional.

Grupo sanguíneo.

Valoración de estudios de laboratorio y gabinete.

Presencia de quistes tecaluteínicos.

Métodos de evacuación uterina.

Técnicas de anestesia utilizadas para la evacuación uterina.

Niveles hormonales de la gonadotropina coriónica humana.

Resultados histopatológicos.
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MATERIAL Y MÉTODOS.

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal y observacional en la Clínica de
Enfermedad Trofoblástica del Hospital de la Mujer S.S. durante el período comprendido
del 1o. de Enero de 1989 al 31 de Diciembre del 2000.

Los datos se obtuvieron con apoyo del departamento de estadística y archivo
clínico del hospital, en forma directa del expediente clínico.

Se revisaron en este estudio 643 expedientes con diagnóstico de Enfermedad
Trofoblástica Gestacional, de los cuales 26 fueron excluidos del estudio por no ser
confirmado el diagnóstico de Enfermedad Trofoblástica Gestacional por el resultado
histopatológico y 20 pacientes se eliminaron por contar con expediente incompleto.62
pacientes ingresaron al hospital con diagnóstico de aborto en alguna de sus variantes,
pero al reportar histopatológicamente embarazo molar, también se ¡nctuyeron en el
estudio, por lo tanto nuestra muestra fue de 597 pacientes.

Las variables estudiadas fueron: Edad, motivo de la consulta al servicio de
urgencias, diagnóstico de ingreso, antecedentes obstétricos, número de gestaciones,
partos, cesáreas, abortos, antecedente de embarazos molares previos, número de
parejas sexuales, edad de inicio de vida sexual activa, semanas de gestación, fondo
uterino y patologías que se presentaron acompañando al embarazo molar.

De los estudios de laboratorio se realizaron biometría hemática, química
sanguínea, tiempos de coagulación, determinación de los niveles hormonal de la
gonadotropina coriónica humana en suero y/o en orina de 24 horas, la cual se
cuantificó pre-evacuación y post-evacuación, así como el seguimiento de la fracción
beta post-evacuación, determinar a las cuantas semanas post-evacuacíón se
negativiza la gonadotropina coriónica humana y se determinó el grupo sanguíneo de
las pacientes y de su pareja.

De los estudios de gabinete que sirven de apoyo para el diagnóstico de la
enfermedad trofoblástica gestacional se revisaron la placa de tórax, el ultrasonido
pélvico y abdominal, pre- evacuación y post-evacuación.
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Se analizaron los diferentes métodos de evacuación uterina tanto por aspiración,
como por legrado uterino instrumental. Determinando las complicaciones más
frecuentes que se presentaron durante el mismo. Se valoró la indicación por la cual en
algunos casos se realizó nuevo legrado uterino. Entre otras de las variables valoradas
fue cuantas pacientes necesitaron transfusión sanguínea. La técnica de anestesia que
fue utilizada y si se presento alguna complicación. Los casos en que el tratamiento
realizado fue la histerectomía en bloque. Que tratamiento fue aplicado en los casos de
presentar quistes tecaluteínicos. En que pacientes se dio tratamiento con
quimioterapia.

Para confirmar el diagnóstico se evaluaron los resultados histopatológicos para
obtener el total de los casos presentados durante el periodo de estudio. Por año se
reportaron el número de casos expresando las diferentes variantes histopatológicas y
así, poder determinar cual de ellas es la más frecuente.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

En este estudio se analizaron las variables expresándolas en porcentajes,
frecuencias simples y media.

FALLA DE OBIGEN
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RESULTADOS

Durante el período comprendido del 1o de Enero de 1989 al 31 de diciembre del
2000, se realizaron en el Hospital de la Mujer SS, 156.160 procedimientos obstétricos,
de los cuales 597 correspondieron a enfermedad trofoblástica gestacional, la cual fue
corroborada por estudio histopatológico. Presentando una incidencia de 3.81 x 1000
embarazos y una frecuencia de 1:262 embarazos.

Durante el mismo periodo de estudio, se atendieron 16.211 pacientes con
diagnóstico de aborto. Realizando una correlación con la enfermedad trofoblástica
gestacional, se obtuvo una incidencia de 3.68 x 1000 abortos y una frecuencia de 1:27
abortos.

Los resultados de las variables estudiadas se expresan en las gráficas
siguientes, el número de casos presentados y sus porcentajes correspondientes.
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GRÁFICA 1

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL EN
LOS ÚLTIMOS 12 AÑOS EN EL HOSPITAL DE LA

MUJER S.S.

HE.T.G
H MOLA COMPLETA
DMOLA PARCIAL
• CORIOCARCINOMA

VALORES

Fuente: Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

En el período de 12 años de revisión se reportaron 597 casos de Enfermedad
Trofoblástica Gestacional, de los cuales 449 casos fueron reportados como mola completa
correspondiendo al 75% de la población de estudio; 136 casos reportados como mola parcial
correspondiendo al 23% de los casos y 12 casos con reporte de coriocarcinoma correspondiendo
al 2% de la población dé estudio. No existen reportes de mola invasora en los 12 años revisados.

Como dato importante de mencionar es, que dentro de los estudios histopatoiógicos, se
reportaron 2 casos de embarazo molar gemelar.
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GRÁFICA 2

NÚMERO DE CASOS QUE SE PRESENTARON DE
ENFERMEDAD TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL EN

12 AÑOS.
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Fuente; Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

En este estudio se revisaron los expedientes cifnicos y dos estudios de tesis, con diagnósticos
confirmados mediante estudio histopatológico de enfermedad trofoblástica gestacional. Se realizó una
clasificación por año iniciando del 1° de Enero al 31 de diciembre en cada uno. Los años revisados
correspondieron de 1989 al 2000.

En 1989 se presentaron 38 casos confirmados.
En 1991 se presentaron 45 casos confirmados.
En 1993 se presentaron 49 casos confirmados.
En 1995 se presentaron 44 casos confirmados.
En 1997 se presentaron 53 casos confirmados.
En 1999 se presentaron 65 casos confirmados.
En el 2000 se presentaron 71 casos confirmados, siendo el año en que más casos se reportaron

durante el estudio.

En 1990 se presentaron 40 casos confirmados.
En 1992 se presentaron 43 casos confirmados.
En 1994 se presentaron 63 casos confirmados.
En 1996 se presentaron 50 casos confirmados.
En 1998 se presentaron 36 casos confirmados.

En la gráfica se expresan todos los casos de enfermedad trofoblástica gestacional incluyendo
sus vanantes histopatológicas.
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GRÁFICA 3

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACÍONAL
DISTRIBUCIÓN POR GRUPOS DE EDAD.
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FUENTE:-Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

Las pacientes se agruparon de acuerdo a su edad en quinquenios como se representa en la
gráfica: de 10 a 14 años 5 pacientes; de 15 a 19 años 306 pacientes correspondiendo a! 18%;

de 20 a 24 años 205 pacientes que correspondió al 34.2%, grupo que fue afectado en
mayor proporción; en el grupo de 25 a 29 años 169 pacientes correspondiendo al 28%; de 30 a
34 años 58 pacientes correspondiendo al 10%; en el grupo de 35 a 39 pacientes 21 pacientes
correspondiendo al 4% y por último el grupo de más de 40 años 33 pacientes correspondiendo a
un 5%. La paciente de mayor edad fue de 46 años.

Los porcentajes están representados en la gráfica de acuerdo al grupo de edad.
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GRÁFICA 4

MOTIVO DE LA CONSULTA AL SERVICIO DE URGENCIAS
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FUENTE: Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S. S.

El sangrado transvaginal fue el motivo principal de consulta al servicio de urgencias con
476 pacientes correspondiendo al 79.8% de los casos; 35 pacientes acudieron a la consulta por
•primera vez con el diagnóstico ultrasonográfico externo de embarazo molar, lo que correspondió
al 5.8% de los casos; 14 pacientes acudieron por presentar doJor abdominal correspondiendo al
2.4%; 9 pacientes acudieron por referir un mayor tamaño del útero de acuerdo a la edad
gestacional, correspondiendo al 1.6%; 3 pacientes acudieron por referir un tamaño uterino
menor al esperado para la edad gestacional, que correspondió ai 0.5%; 4 pacientes acudieron
por amenorrea correspondiendo al 0.6%; por presentar hiperemesis gravídica 53 pacientes
correspondiendo al 8.9%; 2 pacientes acudieron por presentar hipertensión arterial
correspondiendo al 0.3% y 2 pacientes acudieron por no percibir movimientos fetales.
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GRÁFICA 5

DIAGNÓSTICOS DE INGRESO HOSPITALARIO.
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FUENTE: Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

El diagnóstico de ingreso hospitalario se evaluó para determinar la eficacia clínica y
ultrasonográfica. Se encontró que 522 pacientes ingresaron con diagnóstico de embarazo molar
correspondiendo al 87% de los casos; 74 pacientes ingresaron con diagnóstico de aborto en
alguna de sus variedades y, al realizar estudio histopatológico se reportó Enfermedad
Trofoblástica Gestacional correspondiendo al 13%. Sólo una paciente ingresó con diagnóstico de
coriocarcinoma por ultrasonido, confirmado por estudio histopatológico.

En la gráfica se muestran los porcentajes en forma desglosada.
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GRÁFICA 6

NIVEL SOCIOECONÓMICO DE LAS PACIENTES.
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FUENTE: Departamento de estadística y archivo clínico de! Hospital de la Mujer S.S.

En la población estudiada se observó que el nivel socioeconómico que predominó fue el
nivel bajo, con 440 pacientes correspondiendo al 73.7% de los casos; 155 pacientes reportadas
con un nivel socioeconómico medio correspondiendo al 26% de la población y sólo 2 casos
reportados en pacientes con un nivel socioeconómico alto correspondiendo únicamente al 0.3%.
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GRÁFICA 7

LUGAR DE ORIGEN DE CADA PACIENTE
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FUENTE: Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

Se evaluó el lugar de origen de las pacientes, ya que el Hospital de la Mujer S.S. es uno
de los centros de salud que da servicio a la población abierta a nivel nacional.

De las pacientes originarias del Distrito Federal se encontraron 276 pacientes
correspondiendo al 46% de los casos y 321 pacientes de los diferentes estados de la República
Mexicana: Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Michoacán, Morelos, Oaxaca , Puebla y
Querétaro, correspondiendo a un 54% de la población estudiada.

Se expresan los porcentajes en la gráfica de acuerdo al lugar de origen de las pacientes.

62

f-k J.á 7\P . ¡ ^ « ^



¡NCIDENOA DÉLA ENFERMEDAD TROFQBLAST1CA GESTACIONAl

GRÁFICA 8

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS.
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FUENTE: Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

Se evaluó el número de gestas encontrando que 225 pacientes eran primigestas
correspondiendo al 38% de los casos, grupo de pacientes con mayor afectación; 134 pacientes
secundigestas correspondiendo al 22%; 82 pacientes trigestas correspondiendo ai 14% y 156
pacientes con más de 4 gestas correspondiendo al 26% de los casos. La paciente que presentó el
mayor número de gestas fue una gesta 14, siendo el último un embarazo molar.

También se evaluó la presentación de la menarca en las pacientes, encontrando que la
paciente de menor edad registrada fue a los 8 años y la de mayor edad los 17 años. Encontrando
una media de edad como presentación de la menarca 13 años.

El Inicio de Vida Sexual Activa se evaluó encontrando que la paciente con menor edad
registrada fue de 13 años y la de mayor edad de 32 años. Con una edad media de 20 años de
edad.

Con respecto al número de parejas sexuales que habían tenido las pacientes, 436
pacientes reportaron tener un compañero sexual correspondiendo al 73% de la población
estudiada; 91 pacientes reportaron haber tenido dos compañeros sexuales correspondiendo al
15.2% y 70 pacientes con más de tres parejas sexuales correspondiendo al 11.7 % de los casos.

En la gráfica se expresan los porcentajes de acuerdo a las gestas de las pacientes
estudiadas.
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GRÁFICA 9

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL DE
REPETICIÓN

93% a EMBARAZO MOLAR
ÚNICO

HUN EMBARAZO MOLAR
PREVIO

D2 EMBARAZOS MOLARES
PREVIOS

D3 EMBARAZOS MOLARES
PREVIOS

B4 EMBARAZOS MOLARES
PREVOS

8 5 EMBARAZOS MOLARES
PREVIOS

FUENTE: Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

Uno de los puntos que se evaluó fue el hecho de haber presentado embarazos molares
previos encontrando los siguientes datos: 554 pacientes referían que era la primera vez que
presentaron dicha patología, lo que correspondió al 93% de los casos; 20 pacientes refirieron
que era su segundo embarazo molar correspondiendo al 3% de la población de estudio; 9
pacientes con 3 embarazos molares correspondiendo al 2%; 6 pacientes con 4 embarazos molares
correspondiendo al 1%; 7 pacientes con 5 embarazos molares correspondiendo al 1% y sólo una
paciente refirió que era su sexto embarazo molar que presentaba. Es importante mencionar que
las pacientes con 3 embarazos molares y más no presentaron embarazos normoevolutivos.

En la gráfica se expresan los porcentajes con respecto a embarazos molares previos.
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GRÁFICA 10

SEMANAS DE GESTACIÓN EN QUE SE REALIZÓ EL
DIAGNÓSTICO DE EMBARAZO MOLAR.
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FUENTE: Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

Una de las variables fue el hecho de conocer en que semana de gestación se llevó a cabo
ei diagnóstico de Enfermedad Trofoblástica Gestacional, para determinar en que semana es más
frecuente realizar ei diagnóstico. Para ello, se formaron grupos de 5 semanas cada uno.

Se encontraron los siguientes resultados: 30 pacientes se diagnosticaron dentro de las
semanas 4 a 8 de embarazo, correspondiendo al 5% de la población estudiada; en las semanas 9 a
13 se diagnosticaron el mayor número de casos reportando a 224 pacientes que corresponden al
37.9% de los casos; otro de los grupos con mayor número de pacientes diagnosticadas fue el de
las semanas de 14a 18 con 174 pacientes correspondiendo al 29%, por lo tanto, es segundo en
frecuencia; 89 pacientes se diagnosticaron a las semanas 19 a 23 correspondiendo al 15% de los
casos; 43 pacientes se diagnosticaron a las semanas 24 a 28 correspondiendo al 7%; 30 pacientes
se diagnosticaron a las semanas 29 a 33 correspondiendo al 5% y por último una sola paciente
se diagnosticó a la semana 42 quien acudió a consulta por no iniciar con actividad uterina y no
percibir movimientos fetales.

El diagnóstico de embarazo molar que se diagnosticó en forma más temprana fue el
reportado a las 4 semanas, dicho diagnóstico se realizó por ultrasonido y se corroboró con cifras
elevadas de gonadotropina coriónica humana fracción beta, la cual no correspondía con las
semanas de retraso menstrual.

Encontrando una media a las 13 semanas, ya que fue la fecha de diagnóstico en la que
más frecuentemente se diagnosticó a la Enfermedad Trofoblástica Gestacional.

En la gráfica se aprecian los porcentajes de presentación referentes a las semanas de
gestación en que se llevó a cabo el diagnóstico de embarazo molar.

65



INCIDENCIA DÉLA ENFERMEDAD TVDTOBlAsnCA GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL DE LA MOJERS-S^EVISlÓN DE u AÑOS-

UUIHLU x i. m)f-iegJgaiB.tuuuja.<nm.nmixiJ. Jtxmi ii'ja ,iuyjmaii:jjx-m.

GRÁFICA 11

CORRELACIÓN DE LAS SEMANAS DE GESTACIÓN CON EL
TAMAÑO DEL FONDO UTERINO.
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FUENTE: Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

Una de las variables de estudio fue conocer el tamaño del fondo uterino
correlacionando lo con las semanas de gestación.

Encontramos que 202 pacientes presentaron un tamaño de fondo uterino mayor a!
esperado para las semanas de gestación, correspondiendo al 34% de los casos; 189 pacientes
presentaron un tamaño de fondo uterino menor al esperado para las semanas de gestación,
correspondiendo al 32% y 206 pacientes mostraron que el tamaño del fondo uterino era acorde
con las semanas de gestación correspondiendo al 34% de la población de estudio. Es decir que
el 66% de las pacientes presentaron variaciones entre las semanas de gestación y el tamaño del
fondo uterino y 34% no mostraron variación alguna.
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GRÁFICA 12

PATOLOGÍAS QUE SE PRESENTARON ASOCIADAS A LA
ENFERMEDAD TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL.
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FUENTE: Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

Dentro de las patologías reportadas que se presentaron asociadas a la Enfermedad
Trofoblástica Gestacional cabe mencionar a la hiperemesis gravídica, preeclampsia,
hipertiroidismo y embolia trofoblástica.

De las 597 pacientes estudiadas 210 presentaron hiperemesis gravídica correspondiendo
al 35.1% de los casos; 16 pacientes presentaron enfermedad de preeclampsia-eclampsia de las
cuales 5 se manifestó en forma leve, 7 en forma severa, 2 pacientes con inminencia de eclampsia
y una presentó eclampsia; una sola paciente presentó hipertiroidismo asociado a embarazo molar
el cual fue corroborado por pruebas de función tiroidea alteradas y manifestaciones clínicas
existentes, dicha paciente se le corroboró además coriocarcínoma por estudio histopatólógico,
correspondiendo al 0.1%; una paciente presentó embolia trofoblástica correspondiendo al 0.1%
de los casos, el cuadro se presentó posterior a la evacuación uterina y recibió manejo en la
Unidad de Cuidados Intensivos, por último, 7 pacientes presentaron además miomatosis uterina
de grandes elementos, motivo por el cual se les propuso histerectomía en bloque la cual
aceptaron, correspondiendo al 1.1% de la población estudiada.
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GRÁFICA 13

GRUPOS SANGUÍNEOS MATERNOS EN LA ENFERMEDAD
TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL
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Fuente: Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

Una de las variables de estudio es el grupo sanguíneo y factor Rh el cual fue evaluado
con los siguientes hallazgos: de 597 pacientes estudiadas 161 no contaron con reporte del grupo
sanguíneo y Rh; 304 pacientes mostraron un grupo sanguíneo y Rh "O positivo"
correspondiendo al 51%; 93 pacientes eran "A positivo" correspondiendo al 16% de los casos;
28 pacientes "B positivo" correspondiendo al 4% de los casos; 6 paciente eran "A negativo"
correspondiendo al 1%; 3 pacientes eran "O negativo" correspondiendo al 0.8%, una paciente era
"AB positivo" correspondiendo al 0.1% y una paciente "B negativo" correspondiendo al 0.1%.
El grupo que se presentó con mayor frecuencia ñie el de tipo "O positivo".

También se evaluó el grupo sanguíneo y factor Rh en la pareja observando una
presentación del 80% en el grupo "O positivo", 18% en el grupo "A positivo" y el 2%
aproximadamente en eJ resto de los grupos.

Se evaluó la biometría hemática encontrando: 117 pacientes con anemia correspondiendo
al 19.5% de la población en estudio, para la química sanguínea y los tiempos de coagulación, los
reportes encontrados dentro de parámetros normales.

La determinación de los niveles de la hormona gonadotropina coriónica fracción beta
encontrados como máximo fueron de 926,800 mUI/ml, que correspondió a un caso con mola
hidatidiforme completa, y como mínimo 0.3 mUI/ml que correspondió a una mola hidatidiforme
completa corroborada por estudio histopatológíco.



GRÁFICA 14
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Fuente: Departamento de estadística y archivo clínico dei Hospital de la Mujer S.S.

Se evaluó el diagnóstico ultrasonográfico de ingreso de las pacientes con Enfermedad
Trofoblástica Gestacional con los siguientes resultados: de 597 pacientes estudiadas, a 539
pacientes se les realizó el diagnóstico de embarazo molar por medio del estudio ultraso no graneo,
correspondiendo al 90.6% de los casos; es decir, que es el método diagnóstico que capta a la
mayoría de Jos casos con mayor certeza. A 58 pacientes en forma errónea se les diagnosticó por
ultrasonido aborto en alguna de sus vanantes, correspondiendo al 9.4% de la población estudiada
y cuyos casos se corroboró diagnóstico de Enfermedad Trofoblástica Gestacional por estudio
Histopatológico. En una paciente se realizó diagnóstico de coriocarcinoma por ultrasonido que
posteriormente se corroboró el diagnóstico por estudio histopatológico.

La tele de tórax es uno de los estudio de gabinete que se evaluaron. Encontrando que en
592 pacientes dicho estudio fue reportado como normal y en 5 pacientes correspondiendo al
0.8% de la población estudiada fue reportada con datos sugestivos de metástasis pulmonar,,
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GRÁFICA 15

DETECCIÓN DE QUISTES TECALUTEÍNICOS POR
ESTUDIO ULTRASONOGRÁFICO.

29%

71%

m QUISTES
TECALUTEÍNICOS

B NO QUISTES
TECALUTEÍNICOS

Fuente: Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

Con respecto a la presencia de quistes tecaluteínicos detectados por ultrasonido
encontramos que; 423 pacientes no se reportó la presencia de quistes tecaluteínicos por
ultrasonido, correspondiendo al 71% de la población estudiada y 174 pacientes en quienes se
reportó la detección de quistes tecaluteínicos por ultrasonido que correspondió al 29% de los
casos. Además de los casos detectados, 111 se encontraron en forma bilateral correspondiendo al
63.7%; 61 en forma unilateral correspondiendo al 35% y 2 pacientes con presencia de quistes
gigantes correspondiendo al 1.3%, los que ocasionaron compromiso vascular y compresivo por
lo que ameritaron recibir tratamiento quirúrgico.
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GRÁFICA 16

VÍAS DE EVACUACIÓN DE LA ENFERMEDAD
TROFOBLASTICA GESTACIONAL
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Fuente: Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

Dentro de las bases del tratamiento para la Enfermedad trofoblástica geslacional es la
evacuación del útero. Encontrando que a 177 pacientes se íes realizó aspiración manual
endouterina con legrado uterino instrumental en forma complementaria que correspondió al
30% de la población de estudio; legrado uterino instrumental a 372 pacientes correspondiendo ai
62%; a 15 pacientes se les realizó histerectomía en bloque, con la aclaración de que la edad de
estas pacientes oscilaba entre 38 y 46 años de edad, eran grandes multíparas y 7 de ellas
presentaba como patología asociada miomatosis uterina de grandes elementos, de estas 15
pacientes el estudio histopatológico reportó mola hidatidiforme completa; por último, a una
paciente de 19 años de edad se le realizó histerotomía por presentar preeclampsía severa como
patología asociada, dicha paciente no llevó un control obstétrico.

Dentro de las complicaciones que se presentaron en estos procedimientos, de
mencionar: una perforación uterina, la cual se manejó en forma conservadora con evolución
favorable.

Para el control y seguimiento de las pacientes sometidas a estos procedimientos, se
realizó un estudio ultrasonográfico en el cual reportaron a 48 pacientes con presencia de restos
molares correspondiendo al 8% de la población de estudio, y en cuyas pacientes se les practicó
un nuevo legrado uterino instrumental.
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GRÁFICA 17

TÉCNICA DE ANESTESIA UTILIZADA PARA LA
EVACUACIÓN UTERINA EN LA ENFERMEDAD

TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL.
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Fuente: Departamento de estadística y archivo clínico del Hospital de la Mujer S.S.

Dentro de las técnicas de anestesia utilizadas para evacuación uterina en la Enfermedad
trofoblástica gestacional encontramos que las que se utilizaron principalmente fueron la de
Bloqueo epidural y anestesia general endovenosa.

A 387 pacientes se les aplicó un bloqueo peridural correspondiendo al 65% de las
pacientes y a 210 se les aplicó anestesia endovenosa correspondiendo al 35%, de estas pacientes
e! 25% ingresó al hospital con un diagnóstico diferente al de enfermedad trofoblástica
gestacional y el otro 75% con enfermedad trofoblástica gestacional con menos de 13 semanas de
gestación.

En la gráfica se muestran los porcentajes relacionados a las técnicas de anestesia
utilizadas.
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DISCUSIÓN Y COMENTARIOS.

El presente estudio realizado en un período de 12 años comprendiendo del 1o.
De enero de 1989 a! 31 de diciembre del 2000 en donde se evaluaron todos los casos
con Enfermedad Trofoblástica Gestacional en el Hospital de la Mujer S. S.

Se revisaron 597 casos en dicho período representando una incidencia de 3.81 x
1000 embarazos y una frecuencia de 1: 262 embarazos

Al realizar una revisión de la literatura con respecto a la epidemiología mundial,
se evidencia un incremento en la incidencia de la Enfermedad Trofoblástica
Gestacional principalmente en los últimos dos años.

En este estudio se determina que la presentación de la mola completa
correspondió al 75% de la población de estudio y la mola parcial al 23%, lo cual
coincide con lo ya publicado a nivel mundial.

Observamos que el grupo de edad con mayor afectación fue el comprendido
entre los 20 y 24 años de edad con un 34.2%. La literatura consultada reporta que en
los extremos de la vida la Enfermedad Trofobíástica Gestacional se presenta con
mayor frecuencia, en nuestro estudio encontramos que en menores de 18 años se
reportó sólo el 18% y en las mayores de 35 años el 4%. Por lo tanto, no se asemeja a
lo reportado.

De acuerdo a nuestro estudio se presentó con mayor frecuencia la Enfermedad
Trofoblástica Gestacional en pacientes primigestas y multigestas con un 38% mientras
que las pacientes multigestas representaron el 26%.

Según lo reportado, las pacientes con antecedentes de embarazo motar tienen el
2.3% de riesgo para que en su 2°. embarazo presente otro embarazo molar y de un
28% en los casos que presentaron ya dos embarazos molares previos; en nuestro
estudio se determinó que el 2% de la población de estudio presentó un embarazo
previo, al igual que lo reportado por la literatura, pero sólo el 1% de la población
estudiada presentó 2 o más embarazos molares. La mayoría de los casos no tenían
antecedente de embarazo molar previo.

Dentro de lo reportado por la literatura, el sangrado transvaginal se presenta en
el 90% de los casos de Enfermedad Trofoblástica Gestacional, en este estudio también
encontramos que es el primer signo y motivo de consulta con un 79.8% de casos.

Con respecto a la correlación de las semanas de gestación con el tamaño del
Fondo Uterino, no hubo diferencias importantes, ya que la proporción entre un mayor
tamaño, menor tamaño e igual tamaño del Fondo Uterino se registró con la misma
frecuencia de un 32 a 34% a diferencia de lo publicado en la literatura en donde se
hace referencia a un mayor tamaño del Fondo Uterino en correlación con las semanas
de gestación.
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Determinamos que el grupo sanguíneo que se presentó con mayor frecuencia
fue el "O positivo" en un 51%, de acuerdo a !o reportado, el grupo sanguíneo más
afectado corresponde al "A positivo" que en nuestro estudio correspondió al 16% de
ios casos.

Al igual que lo publicado a nivel mundial, el nivel socioeconómico bajo es un
factor de riesgo importante representado por el 73.7% para ta presentación de
Enfermedad Trofoblástico Gestacional.

De las patologías asociadas a la Enfermedad Trofoblástica Gestacional se ha
reportado que la hiperemesis es la que con mayor frecuencia se presenta, en un 26 a
40% de los casos, en nuestro estudio ocupó el primer lugar con 35.1% de los casos
dentro de lo establecido por la literatura,

Al igual que los reportes de la literatura mundial, el ultrasonido refiere una
certeza diagnóstica del 90%, en nuestro estudio correspondió al 90.6% de los casos.
Con respecto a los quistes tecaluteínicos nosotros encontramos en el 29% de la
población estudiada siendo que lo reportado indica del 5 al 40%.

Dentro de las modalidades de tratamiento de la Enfermedad Trofoblástica
Gestacional la evacuación uterina por aspiración deberá realizarse complementada con
un legrado uterino instrumentado previo protocolo de estudio, en nuestro estudio el
método que más se utilizó para evacuación uterina fue el legrado uterino instrumentado
en forma única con el 62% de los casos, a 2.5 % de los casos se les realizó
histerectomía total abdominal por patologías agregadas como miomatosis uterina y,
solo a una paciente se le realizó histerectomía con indicaciones precisas para dicho
procedimiento.

De los 12 casos de coriocarcinoma, 8 pacientes recibieron tratamiento con
esquema de quimioterapia de las cuales dos pacientes se registraron como finadas al
2°. Año de tratamiento, 4 pacientes solicitaron su alta voluntaria y refirieron el deseo
de ser tratadas en el Instituto Nacional de Cancerología perdiéndose su seguimiento.

Para el seguimiento post-evacuación se realizó ultrasonido para descartar
restos molares y, se determinó la fracción beta de la hormona gonadotropina coriónica
encontrando una negativízación de 3 a 10 meses post-evacuación, ai igual que lo
reportado por Goldstein quien refiere una negativización de la hormona gonadotropina
coriónica a los 90 días post-evacuación, otros autores refieren incluso, la negativización
hasta los 5 meses post-evacuación.
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CONCLUSIONES

1. La historia siempre reflejará como antecedente la evolución y el abordaje de
pacientes con Enfermedad Trofoblástica Gestacional tratando de explicar las
interrogantes que hoy en día aún encontramos.

2. La incidencia de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional en el Hospital de la
Mujer S.S. fue de 3.81 x 1000 embarazos y con una frecuencia de 1:262
embarazos.

3. De los factores de riesgo evaluados encontramos: El grupo de edad con
mayor afección fue el de 20 a 24 años de edad, el nivel socioeconómico bajo,
grupo sanguíneo "O positivo" y el ser pacientes primigestas constituyen los
principales factores de riesgo con valor predictivo; sin embargo el origen de
la población, el antecedente de embarazos molares previos y el número de
parejas sexuales son factores de riesgo que serán considerados de bajo
valor predictivo.

4. De las modalidades de tratamiento de la Enfermedad Trofoblástica
Gestacional el más importante será conocer a la paciente en forma integral
mediante el protocolo de estudio completo, manejar patologías de base y
coexistentes antes de evacuar la cavidad uterina para evitar complicaciones
posteriores. Será importante realizar seguimientos post-evacuación, control
de la fertilidad y si fuera preciso instalar quimioterapia o radioterapia.

5. Los reportes epidemiológicos sugieren que existen considerables variaciones
en la incidencia de Enfermedad Trofoblástica Gestacional en diferentes
regiones, con las tasas más altas encontradas en algunas partes de Asia
hasta 7 a 10 veces mayores que en Estados Unidos y Europa, teniendo entre
estos extremos a África y América Latina. En particular, en México,
dependiendo de la población estudiada la incidencia se reporta de
1.6 a 6.9 x 1000 embarazos.

6. El grupo de edad con mayor afección fue el de 20 a 24 años de edad,
correspondiendo al 34.2 % de la población estudiada.

7. Dentro de los antecedentes Obstétricos observamos que las pacientes en
quienes se presentó con mayor frecuencia la Enfermedad Trofoblástica
Gestacional fue en las primigestas con 225 pacientes representando al 38%
de los casos mientras que las multigestas únicamente fue del 14%.

8. El motivo principal de consulta al servicio de urgencias fue ei sangrado
transvaginal con 476 casos que correspondió al 79.8% de los casos.

9. El nivel socioeconómico que predominó en esta población de estudio fue el
nivel bajo, con un 73.7%.

10.E1 índice de eficacia del ultrasonido para realizar el diagnóstico de
Enfermedad Trofoblástica Gestacional fue del 90.6% con un margen de error
del 9%; es decir, que este método sigue siendo de gran utilidad para el apoyo
clínico y diagnóstico.
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11. Se presentaron en 29% de los casos quistes tecaluteínicos de los cuales
35% fueron unilaterales y 65% bilaterales.

12. El 73% de las pacientes reportaron tener un solo compañero sexual y solo el
11.7% más de 3 parejas sexuales.

13. La correlación de las semanas de gestación con el tamaño del fondo uterino,
evidenció que el 34% presentó un mayor tamaño, 32% un menor tamaño y
en el 34% de los casos el tamaño del fondo uterino estuvo acorde con las
semanas de gestación.

14. El grupo sanguíneo más frecuentemente asociado a la Enfermedad
Trofoblástica Gestacional fue el "O positivo" con un porcentaje del 51% de la
población de estudio.

15. La mola de repetición se presentó con una frecuencia del 2% con un
embarazo molar previo y solo el 1% presentó 2 o más embarazos molares
previos. Una paciente refirió 5 embarazos molares previos y las pacientes
con 3 embrazos molares previos no presentaron ningún embrazo
normoevolutivo.

16. De las enfermedades que pueden asociarse a la Enfermedad Trofoblástica
Gestacional identificamos como primer lugar en frecuencia a la hiperemesis
con un 35.1% de casos; a la preeclampsia con un 2.6% a la miomatosis
uterina 1.1%, el hipertiroidismo 0.1% y la embolia trofoblástica en 0.1% de los
casos.

17. El método de evacuación uterina más utilizado fue el legrado uterino
instrumental con un 62% de los casos. La aspiración uterina con legrado
uterino instrumental complementario en el 30%, histerectomía en bloque
2.5% y sólo el 0.1% se realizó histerotomfa. De las complicaciones, se
registró una perforación uterina que fue manejada en forma conservadora
con evolución favorable.

18. El motivo por el cual se decidió realizar histerectomía total abdominal como
tratamiento fue la presencia de miomatosis uterina de grandes elementos y
cuyas pacientes oscilaron entre 38 y 46 años de edad, multigestas y con
paridad satisfecha.

19.Las técnicas anestésicas que se establecieron para realizar la evacuación
uterina fue el bloqueo epidural en un 65% y la anestesia endovenosa en un
35% de los casos.

20. Identificamos que de los 3 a 10 meses de post-evacuación uterina se
negativizó la gonadotropina coriónica humana.

21. De los 597 casos estudiados con diagnóstico de embrazo molar ninguno
sufrió degeneración maligna.

22. El tipo histológico más frecuente de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional
fue la mola hidatidiforme completa presentándose en un 75% y la mola
parcial en el 23% de los casos.
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