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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el comportamiento clinico y epidemiolégico de la
Enfermedad Trofoblastica Gestacional en un hospital de segundo nivel en

México en los afos 2003 al 2007.

MATERIAL Y METODO: Se realizé un estudio descriptivo, observacional,
transversal y retrospectivo; mediante el censo, se revisaron los expedientes
clinicos de las pacientes que ingresaron al servicio de Ginecologia y Obstetricia
con el diagnostico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional, durante el periodo

2003-2007; incluyéndose 12 variables.

RESULTADOS: Se encontraron 29 casos de Enfermedad Trofoblastica
Gestacional, con lo cual se obtuvo una frecuencia del 0.09, respecto a la edad
se obtuvo una media de 24.5 con un rango de 15 a 39 afos. Siendo las
primigestas las mas afectadas en un 31%, destacando como la variante
histopatoldégica de mayor frecuencia de presentacion la mola hidatidiforme
completa. Los niveles de hormona Gonadotropina humana se presentaron con

una media de 206, 899 mUI /mly el 10.3% resultaron molas persistentes.

CONCLUSION La Enfermedad Trofoblastica Gestacional es poco frecuente
en la poblacion estudiada, sin embargo, con posibilidad de persistencia y
evolucion neoplésica; lo cual es prevenible con un adecuado manejo y
vigilancia.

Asi pues es indispensable implementar un mejor control y seguimiento de estas
pacientes para asi prevenir complicaciones fatales y su impacto social.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad Trofoblastica Gestacional, hormona
Gonadotropina Coridnica Humana, mola hidatidiforme completa.



INTRODUCCION

La Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) es una complicacion poco
comun del embarazo.® Representa una variedad de desérdenes relacionados,
gue incluyen lesiones trofoblasticas benignas, molas hidatiformes premalignas,
molas hidatidiformes invasivas, tumor trofoblastico del sitio placentario vy

enfermedad neoplasica.’™

La mola hidatidiforme es una degeneracion hidropica de las vellosidades
confinada a la cavidad uterina, en la que se puede observar la estructura
diferenciada de la vellosidad. La mola invasora conserva la diferenciacion de la
estructura vellositaria pero invade la pared uterina y estructuras adyacentes.? La
mola parcial es caracterizada por la presencia de tejido embrionario o fetal, con
hiperplasia trofoblastica limitada. Por el contrario, la mola hidatidiforme
completa muestra ausencia de tejido embrionario o fetal, con hiperplasia
trofoblastica hidatidiforme extensa.! El término neoplasia trofoblastica
gestacional engloba un grupo de tumores que incluyen coriocarcinoma, tumor
trofoblastico del sitio placentario y tumor trofoblastico epitelioide.? Las molas
hidatidiformes, especialmente las invasivas, en ocasiones son clinicamente
consideradas como neoplasia trofoblastica, ya que pueden invadir localmente y
producir metastasis a distancia pero biolégicamente sélo representan una forma

anormal de tejido placentario sin ser un verdadera neoplasia.?

La incidencia de la enfermedad trofoblastica varia de acuerdo con la region

geogréfica y oscila de 0.6 a 2.0 por cada 1,000 embarazos.® El sureste de Asia



tiene la mayor incidencia, uno de cada 500 a 3000 embarazos se asocia con
coriocarcinoma, en cambio en Europa y Norteamérica es de uno por cada 30
000 a 40 000 embarazos.> En México existen reportes de 2.4 por cada 1,000
embarazos ** y de la elevada incidencia de un embarazo molar por cada 200

embarazos y un caso de coriocarcinoma por cada 10 000 embarazos.”

La patogenia es atribuida a una alteracion en la regulacién de la invasion
de las células del trofoblasto a la decidua en la que interfieren células del
sistema inmune. Se ha observado una disminucién de la concentracion de
células CD56 vy linfocitos T8 en relacién con placentas normales. Para algunos
autores la alteracion inicial es una malformacion congénita de la placenta a
consecuencia de falla en la angiogénesis fetal. Para otros radica en una
hiperplasia primitiva del trofoblasto y edema secundario que termina atrofiando
los vasos vellositarios. El crecimiento displasico, hiperplasico y por ultimo
neoplasico dara origen al coriocarcinoma o alguna variante de la neoplasia
trofoblastica gestacional.® El porcentaje de enfermedad metastésica es elevado
debido a la propensién a la invasion vascular. Los 6rganos afectados en orden
de frecuencia son pulmoén, vagina, sistema nervioso central, higado, aparato

gastrointestinal, rifién, hueso, mama y glandulas adrenales.*

Las mujeres con ETG pueden presentar anemia severa, hiperemesis,
preeclampsia, hipertiroidismo y crecimiento ovarico por quistes tecaluteinicos

(23%). En la actualidad, como resultado de la mejora en el ultrasonido y los



laboratorios sensibles para fraccion beta de la hormona gonadotropina

coriénica, las presentaciones clinicas severas son mucho menos comunes.*

La enfermedad trofoblastica gestacional es una entidad poco comun sin
embargo en el medio socioecondmico de la poblacion abierta, atendida en
nuestro hospital, es de preocuparse el poco o nulo seguimiento de las pacientes
con el fin de detectar posibles complicaciones, por lo que es de vital importancia
un panorama estadistico actual que serd de utilidad para implementar medidas

de control mayor sobre la evolucion de éstas pacientes.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. El
universo del estudio fue de tipo finito, obtenido por censo, utilizando los
expedientes clinicos, como fuente de informacién. La poblacion estudiada fueron
las pacientes quienes ingresaron al servicio de Ginecologia y Obstetricia con el

diagnostico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional del 2003 al 2007.

Las variables de estudio fueron edad de la paciente; numero de gestas; motivo de
la consulta, especificando asintomatica con hallazgo ultrasonografico de ETG,
dolor abdominal, sangrado transvaginal, hiperémesis; evento obstétrico previo
(embarazo de término, aborto o embarazo molar); periodo intergenésico; edad
gestacional; fondo uterino; presencia de quistes tecaluteinicos; patologia agregada
como anemia o hipertension; diagndstico histopatolégico; mola completa, mola
incompleta, tumor del sitio placentario o coriocarcinoma; nivel inicial de Hormona
Gonadotropina Coriénica Humana fraccion B; tiempo de negativizacién de dicha

hormona en semanas y método anticonceptivo prescrito, cuadro |I.

La informacion se vacio en una base de datos elaborada en el programa Microsoff
Excel y se realizaron cuadros y gréficas para la presentacion de resultados,
ademas de realizar un analisis estadistico descriptivo que incluye técnicas de

resumen, tendencia central y de dispersion.

De acuerdo al aspecto bioético se trata de un estudio sin riesgo.



RESULTADOS

Se atendieron en el Hospital General Iztapalapa en el periodo del 2003 — 2007 un
total de 30,488 pacientes embarazadas y se presentaron 29 casos de Enfermedad

Trofoblastica Gestacional, con lo cual se obtuvo una frecuencia del 0.09.

En relacién con la edad; la media fue de 24.5 afios, con una o de 6.94 y un rango
de 14 a 39 afios, en la fig. 1 se muestra que los grupos mas afectados fueron: de

18 a 21y de 30 a 33 afios.
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Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Iztapalapa



En cuanto a los antecedentes obstétricos se presentd en 9 pacientes primigestas
(31%), 7 secundigestas (24.1%), 7 tercigestas (24.1%) y 6 multigestas (20.6%).

Siendo las primigestas las mas afectadas.

La variante que se presentdé con mayor frecuencia es la mola hidatidiforme
completa segun reportes histopatologicos en 26 pacientes que corresponde a un
89.6%. Se encontraron 2 casos con mola (6.8%) y un caso de tumor del sitio

placentario (3.4%).

Flg 2. Enfermedad Trofoblastica Gestaclonal
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Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Iztapalapa

El motivo de consulta principal fue el sangrado transvaginal que se presenté en 22

pacientes (75.8%), 8 pacientes presentaron hiperemesis (27.5%) y 5 pacientes
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asintomaticas que acudieron por reporte de ultrasonografia compatible con

embarazo molar (17.2%).

Las edad gestacional promedio de las pacientes hospitalizadas por ETG fue de

13.37 semanas con una ¢ de 3.99 y un rango de 5 a 20 SDG.

El antecedente obstétrico previo con el que contaban las pacientes en mayor
frecuencia fue embarazo de término en 15 de ellas (51.7%), 4 pacientes tuvieron

un aborto previo (13.7%).

El periodo intergenésico en 9 pacientes (31%) fue de 1 afio, en 8 pacientes

(27.5%) fue de 2 afios y en 7 pacientes (24.1%) fue de 3 afos.
Presentaron quistes tecaluteinicos 8 pacientes correspondientes a 24.1%.

Como patologia agregada se incluyeron anemia e hipertension las cuales se

presentaron en 4 (13.7%) y 1(3.4%) pacientes respectivamente.

Los métodos anticonceptivos utilizados para estas pacientes fueron DIU en 8
pacientes (24.1%), hormonales orales en 3 pacientes (10.3%), preservativo en 2
pacientes (6.8%) y OTB en 1 paciente (3.4%). 15 de las pacientes egresaron sin

método anticonceptivo, correspondiente al 51.7%.

Los niveles de la fraccion 3 de hormona Gonadotropina Coridnica Humana en la
primera cuantificacion en suero fueron en promedio de 206,899 mUl/ml con una ¢®
de 260,291 y un rango de 1412 a 978280 muUl/ml. Tres de las pacientes
presentaron diagnéstico de mola persistente por lo que se enviaron a tercer nivel

de atencion.



Fig 3. Nivel inicial de hormona Gonadotropina Coriénica Humana
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Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Iztapalapa

El tiempo de negativizacion de esta hormona en suero fue de 9.6 semanas en
promedio, con una o de 3.66 y un rango de 3 a 18 semanas, 3 pacientes (10.3%)

evolucionaron como mola persistente, enviadas a tercer nivel de atencion.



Fig 4. Tiempo de negativizacién de la hGC
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Fuente: Archivo Clinico del Hospital General Iztapalapa

El protocolo de estudio completo (tele de térax, USG hepético y/o PFH’'s) se

realiz6 en el 51.7% de las pacientes.



DISCUSION

La ocurrencia de un embarazo molar implica un impacto clinico y emocional en la
mujer participe del evento y su familia, siendo esta patologia capaz de generar
neoplasia, es de vital importancia el diagndstico y tratamiento oportuno, asi como

el seguimiento adecuado de estas pacientes.

La incidencia de esta patologia encontrada en el presente estudio fue menor a la
reportada en publicaciones médicas nacionales y extranjeras, siendo de 1:1051

embarazos, lo que representa el 0.09%.°

Se ha reportado un mayor porcentaje de presentacion de la Enfermedad
Trofoblastica Gestacional en los extremos de la vida reproductiva; en el grupo
estudiado se encontré mayor frecuencia en los grupos de edad de 18-21 y de 30-

33 afios, no acorde con la literatura.®

La variante de Enfermedad Trofoblastica Gestacional reportada mundialmente
como la mas frecuente es la Mola completa o total, acorde con lo encontrado en la
poblacién de nuestro estudio, siendo de 89.6 %. La mola incompleta o parcial se

encontré en 6.8 % y 3.4 % presentd tumor del sitio placentario.

El cuadro clinico encontrado en las pacientes de este estudio corresponde a lo
reportado en la literatura, como sangrado transvaginal, dolor pélvico, hiperemesis,
0 asintomaticas con reporte ultrasonografico compatible con Enfermedad

Trofoblastica Gestacional.
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Se concluye que la ETG es poco frecuente en la poblacion estudiada, sin
embargo, como ya se ha comentado, con posibilidad de persistencia y evolucion
neoplasica; lo cual es prevenible con un adecuado manejo y vigilancia, ademas de
ser la mola hidatidiforme completa o total la variante de mas frecuente

presentacion.

Se diagnosticaron en el hospital 3 pacientes con mola persistente las cuales

fueron referidas oportunamente a tercer nivel de atencion.

Aun falta mucho por hacer, ya que pese a que el personal médico esta capacitado
para llevar a cabo un adecuado seguimiento, no en todos los casos esto es
posible por falta de interés, educacion y/o recursos econémicos por parte de la

paciente.

Asi pues es indispensable implementar un mejor control y seguimiento de estas
pacientes para asi prevenir complicaciones fatales y su impacto social. Es
recomendable concientizar de manera integral a la paciente y su familia con el

proposito de que acuda regularmente a consultas de seguimiento.
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Cuadro |

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

Nombre Edad

Expediente Teléfono

Gesta Para Cesarea Aborto

Motivo de consulta
Asintomatica, hallazgo por USG Sangrado transvaginal
Dolor pélvico Hiperemesis
Evento obstétrico previo
Embarazo de término Aborto Mola

Tiempo transcurrido entre el dltimo evento y el embarazo molar

Fecha de Ultima menstruacién

Edad gestacional

Tamafo uterino

Presencia de quistes tecaluteinicos Si no
Patologia agregada anemia _____ hipertension
DX histopatolégico

hGC inicial

Tiempo de negativizacion

Método anticonceptivo

Seguimiento (# consultas subsecuentes)
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