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B-hCG. Gonadotropina corionica humana
ETG. Enfermedad trofoblastica gestacional
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MI. Mola invasora

MP. Mola parcial (MP)
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RM. Resonancia magnética

TC. Tomografia computarizada
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RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes. Laenfermedad trofoblastica gestacional surge de la proliferacién
anormal del trofoblasto de la placenta, comprende a la mola hidatiforme completa y
parcial. La neoplasia trofoblastica gestacional incluye a la mola invasora, coriocarcinoma
y tumor del sitio placentario. En México la prevalencia es de 2.4 por cada 1000
embarazos. La incidencia de mola invasora ocurre en 1 de cada 40 embarazos molares
y en 1 de cada 150 000 embarazos normales. Sebire y col-revisaron 155 examenes
histopatolégicos de tejido obtenido de pacientes con sospecha de ultrasonido de
embarazo molar. Los autores encontraron que el valor predictivo positivo de la ecografia
es mayor en los casos de mola completa que en los de la mola parcial (58% frente a
17%).

Planteamiento del problema. En el Hospital General de Meéxico se registran
aproximadamente el 0.8% con enfermedad trofoblastica gestacional del total de
pacientes con diagnostico inicial de embarazo. Este padecimiento es una entidad con
una amplia gama de complicaciones, el diagndstico correcto y oportuno nos permite
disminuir la morbimortalidad de estas pacientes, por lo que, en este estudio se trata de
establecer cudl es el valor en correlacion lineal respecto al diagndéstico de enfermedad
trofoblastica gestacional entre ultrasonido y el reporte histopatologico.

Objetivos. Evaluar y conocer la correlacion lineal entre el ultrasonido realizado en el
Hospital General de México y el estudio histopatoldgico en el diagnéstico de enfermedad
trofoblastica gestacional. Conocer la incidencia de enfermedad trofoblastica gestacional
en el Hospital General de México. Describir la frecuencia del espectro de la enfermedad
trofoblastica gestacional.

Hipotesis. Existe una discrepancia entre los casos reportados por ultrasonido y los
resultados histopatolégicos, en el diagnostico de enfermedad trofoblastica gestacional,
entonces obtendremos un valor en correlacion lineal, asi tendremos un valor de R?
menor a 0.6.

Metodologia. Es un estudio retrospectivo, comparativo y descriptivo. La poblacién sera:
Pacientes con enfermedad trofoblastica gestacional diagnosticadas y tratadas en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” en el periodo comprendido del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019.

Palabras clave. Enfermedad trofoblastica gestacional. Estudio histopatologico.
Ultrasonido. Complicaciones. Sensibilidad. Especificidad.



CORRELACION ULTRASONOGRAFICA-HISTOPATOLOGICA EN EL
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
1. ANTECEDENTES

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) comprende un grupo heterogéneo de
lesiones relacionadas que surgen de la proliferacion anormal del trofoblasto de la
placenta, comprende a la mola hidatiforme (MH): mola completa (MC) y mola parcial
(MP), las cuales se consideran enfermedades benignas. La neoplasia trofoblastica
gestacional (NTG) incluye a la mola invasora (MI), coriocarcinoma y tumor del sitio
placentario (TSP) los cuales se consideran patologias malignas (1). La incidencia de la
enfermedad trofoblastica gestacional varia segun la zona geografica. Una amplia
variacion global en la prevalencia del embarazo molar se informd, que van desde 12 por
1000 embarazos en Indonesia, India y Turquia a uno o dos por 1000 embarazos en
Japén y China y 0.5 a uno por 1000 embarazos en América del Norte y Europa
(2). Asimismo, la prevalencia reportada de coriocarcinoma variadamente en todo el
mundo, desde un minimo de dos por cada 100,000 embarazos en los Estados Unidos
(3). En México es de 2.4 por cada 1000 embarazos. La incidencia de mola invasora
ocurre en 1 de cada 40 embarazos molares y en 1 de cada 150 000 embarazos
normales (1)(2). Como causa de enfermedad trofoblastica gestacional, el coriocarcinoma
es méas raro que la mola hidatiforme, el primero ocurre en 1 / 20,000-40,000
embarazos. Las mujeres mayores de 45 afios tienen un mayor riesgo de embarazo
molar, al igual que las menores de 16 afios, aquellas con antecedentes de embarazo
molar (un aumento del 1% después de uno de esos embarazos y un aumento del 15-
20% después de dos), y aquellos con antecedentes de aborto espontaneo (2).

Diagnostico:

En el primer trimestre del embarazo se debe sospechar ETG cuando se presenta la
clinica antes mencionada. En la mayoria de los casos de neoplasia trofoblastica
gestacional, se puede lograr la curacion. La prueba inicial utilizada para el diagnostico de
mola hidatiforme es la ecografia, en combinacién con la determinacion del nivel de la
subunidad beta de la gonadotropina coridnica humana (B-hCG) en suero. Aunque la
radiografia de térax se recomienda como un medio inicial de deteccion de metéstasis, la
tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) generalmente se han
incorporado en la evaluacion de la enfermedad metastasica (2)(3). La ecografia es la
prueba de imagen inicial empleada en la investigacion de casos de embarazo molar. Un
nivel sérico de B-hCG que es anormalmente alto para la edad gestacional temprana
aumenta la sospecha de mola hidatiforme (2)(3).

El examen de ultrasonido puede ser transabdominal o transvaginal. Debido a su mayor
resolucién espacial y proximidad anatdbmica al area de estudio, la ecografia transvaginal
proporciona un estudio detallado de las lesiones uterinas, incluida la morfologia y el
grado de invasion (2)(4). La ecografia de la mola hidatiforme puede revelar una masa
intrauterina de ecogenicidad variable, aunque la mayoria de las molas hidatiformes son
ecogénicas, con vesiculas multiples, pequefas, distribuidas difusamente dentro de un
Utero agrandado. Estas lesiones vesiculares clasicas, cuyo aspecto se ha descrito como

"tormenta de nieve", "racimo de uvas" o "granular”, tienen un tamafo de 1 mm a 30 mm
y representan las vellosidades hiperplasticas e hidropicas observadas en la ecografia



transvaginal durante el primer trimestre (2)(3) ( Figura 2 ). En el segundo trimestre, los
espacios anecoicos aumentan en numero y tamafo, lo que facilita el diagnéstico,
incluido el realizado por la ecografia transabdominal (2).

La sensibilidad de la ecografia es mayor para la detecciéon de mola hidatiforme completa
y aumenta después de 16 semanas de embarazo. El diagnéstico siempre debe
confirmarse mediante un examen histopatolégico del tejido obtenido mediante
la evacuacion uterina. Sebire y col-revisaron 155 examenes histopatolégicos de tejido
obtenido de pacientes con sospecha de ultrasonido de embarazo molar. Solo el 34% de
los que tenian un diagnodstico confirmado, la gran mayoria se define como aborto. Los
autores encontraron que el valor predictivo positivo de la ecografia es mayor en los
casos de mola hidatiforme completa que en los de la mola hidatiforme parcial (58%
frente a 17%) (2).

De los casos estudiados, por Hernandez-Flores SE, Vega-Memije ME, el diagndstico
ultrasonografico concordé con el reporte histopatolégico de mola hidatiforme en solo
78% de los casos, en el resto se reportaron como diagnosticos presuntivos distintos:
embarazo anembriénico y restos ovulares (5).

En un estudio que involucré a la muestra mas grande de pacientes con sospecha de
mola hidatiforme estudiada (> 1000 pacientes), se evalué el papel de la ecografia en el
diagnoéstico del embarazo molar. Los autores informaron que la sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de la ecografia
para identificar el embarazo molar fueron 44%, 74%, 88% y 23%, respectivamente (2).

En los casos de mola hidatiforme completa, no hay material fetal, excepto en los casos
raros (1-2%) en los que hay un embarazo gemelar dicigbtico con un patron diploide
( Eigura 3). La mola hidatiforme parcial se presenta como tejido placentario engrosado
gue contiene varias lesiones quisticas anecoicas, y algunos casos pueden presentar
membranas amniéticas y una circulacion umbilical funcional, como se muestra en

la Figura 4:(2).
Criterios para sospecha de malignidad (3)(6):

1. Que los niveles de BhGC se mantengan en meseta con fluctuaciones +10% en
cuatro mediciones los dias 1, 7, 14, y 21 post evacuacion.

2. Que los niveles de BhGC presenten incrementos mayores a 10% en tres
mediciones los dias 1, 7 y 14 post evacuacion.

3. Que los niveles de BhGC persistan detectables después de 6 meses post
evacuacion.

Tratamiento

El legrado aspirativo previa dilatacion cervical mecanica y bajo guia ecogréfica es el
método de eleccion. Si fuera necesario se puede utilizar legra roma tras la aspiracion.

La evacuacion médica esta formalmente contraindicada en los casos de molas
completas. En las molas parciales se puede valorar la evacuacibn médica cuando el
tamafo del componente fetal contraindica el legrado aspirativo, valorando el riesgo-
beneficio de un potencial aumento del riesgo de NTG. La administracién de uterotdnicos
solo esta recomendada ante una hemorragia post evacuacion (4)(7).



El tratamiento de eleccion de la mola completa es la evacuacion mediante AMEU, o
histerectomia en bloque. La histerectomia en bloque disminuye 3.5 a 10% el riesgo de
desarrollar una ETG.

Seguimiento
En pacientes post evacuacion de ETG se realiza lo siguiente (1)(4)(7)(8):

1. Exploracion ginecoldgica en cada consulta.

2. Determinacion de niveles de fraccion beta de hGC semanal hasta su
negativizacion y posteriormente mensual hasta los 6 meses post evacuacion.
Cuando no se negativiza la hGC, se aplican los criterios para descartar NTG.

3. Tele de torax para busqueda de metastasis.

Post evacuacion de ETG se requiere anticoncepcion por 6 a 12 meses de la remision
completa. Los anticonceptivos orales han mostrado mayor efectividad y seguridad
durante la vigilancia postevacuacion (1)(7).

Se derivaran a la Unidad de Primer Trimestre todas las pacientes con diagndéstico de
mola hidatiforme, tanto si ha habido sospecha previa a la evacuacion como si ha sido un
hallazgo no sospechado previamente al estudio anatomopatologico. En ambos casos se
realizara:

Monitorizacion seriada de BhCG:

1. Determinacion a las 24-48 horas post evacuacion (excepto si no ha habido
sospecha de mola hidatiforme previa a la evacuacion).

2. Determinaciéon semanal hasta conseguir 3 determinaciones consecutivamente
negativas (BhCG) (6)(9)(10).

Si se ha objetivado la negativizacion de los niveles de BhCG a las 8 semanas post
evacuacion o antes, se continuara con determinacion mensual de la BhCG hasta cumplir
6 meses post evacuacion (9)(10)(11).

Si la negativizacion es posterior a las 8 semanas post evacuacion, el seguimiento
mensual se realizara durante 6 meses a partir de la ultima determinacion semanal
negativa de BhCG (1)(12).

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad trofoblastica gestacional, es una entidad con incidencia de 2.4 por cada
1000 embarazos en México, en nuestra poblacién en el Hospital General de México se
registran aproximadamente el 0.8 % con enfermedad trofoblastica gestacional del total
de pacientes con diagndstico inicial de embarazo. Este padecimiento es una entidad con
una amplia gama de complicaciones, el diagndstico correcto y oportuno nos permite
disminuir la morbimortalidad de estas pacientes, por lo que en este estudio se trata de
establecer cual es el valor en correlacion lineal respecto al diagndstico de enfermedad
trofoblastica gestacional entre ultrasonido y el reporte histopatoldgico.

3. JUSTIFICACION

La enfermedad trofoblastica gestacional, es una entidad en México con una incidencia
de 2.4 por cada 1000 embarazos. La incidencia de mola invasora ocurre en 1 de cada 40
embarazos molares, la cual en ocasiones la clinica puede ser tan ambigua que se sub
diagnostica dicha enfermedad y detectada en etapas avanzadas puede presentar



complicaciones graves como hemorragia, preeclampsia, crisis tirotoxica, incluso
neoplasia trofoblastica gestacional. El diagndstico oportuno y correcto, nos permite
iniciar un protocolo de estudio y tratamiento temprano, mejorando el prondstico y
disminuyendo la morbimortalidad de estas pacientes. Se evaluo el papel de la ecografia
en el diagnéstico del embarazo molar correlacionado con el reporte histopatoldgico. Los
autores Kani KK, Lee JH, Dighe M, informaron que la sensibilidad, la especificidad, el
valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de la ecografia para identificar el
embarazo molar fueron 44%, 74%, 88% y 23%, respectivamente. Sin embargo, en el
Hospital General de México, se desconoce la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivos y negativos, del ultrasonido como método diagndstico en la
enfermedad trofoblastica gestacional, por lo que se busca evaluar dichos predictores los
cuales se esperan tengan mayor porcentaje, otorgandonos un diagnostico temprano y
oportuno, brindando un tratamiento inicial para dicha patologia, disminuyendo la tasa de
complicaciones.

4. HIPOTESIS

Existe una discrepancia entre los casos reportados por ultrasonido y los resultados
histopatologicos, en el diagnostico de enfermedad trofobléstica gestacional, entonces
obtendremos un valor en correlacion lineal, asi tendremos un valor de R? menor a 0.6.

5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo General
e Evaluar y conocer la correlacion lineal entre el ultrasonido realizado en el hospital
General de México y el estudio histopatoldgico en el diagnostico de enfermedad
trofoblastica gestacional.

5.2 Objetivos especificos

e Conocer la incidencia de enfermedad trofoblastica gestacional en el Hospital
General de México.

e Describir la frecuencia del espectro (de los tipos de resultados histopatoldgicos:
mola parcial, mola completa, coriocarcinoma, tumor de sitio placentario) de la
enfermedad trofoblastica gestacional.

e Evaluar el valor predictivo positivo y negativo del ultrasonido realizado en el
Hospital General de México.

e Evaluar los casos falsos positivos y falsos negativos, obteniéndolos del
diagnéstico ultrasonogréfico e histopatolégico.

6. METODOLOGIA
6.1 Tipo y disefio de estudio
Es un estudio retrospectivo, comparativo y descriptivo.

6.2 Poblacion
Enfermedad trofoblastica gestacional diagnosticadas y tratadas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el
periodo comprendido del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019.



6.3 Tamafio de la muestra

Conveniencia
Error tipo I: Se establecié un nivel de significancia del 0.05.
Error tipo II: Se utilizé un poder estadistico del 80% para el calculo de muestra.
Tipo de prueba: 2 colas.
Formula utilizada: Célculo de tamafio muestral en estudios sobre pruebas
diagnosticas.

Za JR(1-P)+Zs/Pi(1-Fi)

n= . 2
(B =Ry

P1: Proporcion de presentacion de  PO: Sensibilidad del 50% de deteccion

enfermedad trofoblastica con Ultrasonido
gestacional0.0024
Za/2: 1.96 ZB:0.84

N Total= 105.8 = 106 pacientes

6.4 Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion

e Criterios de inclusién: se incluiran los expedientes que en el sistema de registro del
servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, tengan el cédigo CIE 10 O010, que corresponde a los diferentes espectros de
la enfermedad trofoblastica gestacional.

e Criterios de exclusiéon: expedientes que no cuenten con estudio histopatoldgico, ni
reporte ultrasonogréfico.

De los expedientes se obtendra informacibn como: diagnéstico de enfermedad
trofoblastica gestacional, reporte de ultrasonido externo, reporte de ultrasonido realizado

en el Hospital General de México, procedimiento realizado, sangrado y complicaciones,
cuantificacion inicial de hormona gonadotropina coridnica, reporte histopatolégico.

6.5 Definicién de las variables

Se realizo ultrasonido en HGM 1. Presente
2. Ausente

Se realizo ultrasonido externo 1. Presente
2. Ausente

Diagnostico de Enfermedad 1. Presente




trofoblastica gestacional por reporte
de ultrasonido

2. Ausente

Horario de realizacién de ultrasonido

e Turno matutino
e Turno vespertino

e Turno nocturno

Cuantificacion de hGC fracciéon beta

Enfermedad trofoblastica gestacional
corroborada por estudio
histopatol6gico

1. Menor de 50,000
2. 50,000 a 100,000
3. 100,000 a 150,000
4. 150,000 a 200,000
5. Mayor 200,000

1.
2.

Presente
Ausente

Tabla de operacionalizacién de las variables

Ultrasonido Método diagndstico | Cualitativa Nominal Presente
para obtener Ausente
imagenes, mediante
ondas de sonido de
alta frecuencia.
Estudio Estudio de células y | Cualitativa Nominal Mola parcial
histopatoldgico tejido mediante Mola completa
microscopia. Mola invasora
Coriocarcinoma
Horario de | Distribucion de las @ Cualitativa Ordinal Turno matutino
ultrasonido horas en que se Turno vespertino
realiza ultrasonido. Turno nocturno
Cuantificacion de | Hormona Cuantitativa | Continua | Menor de 50,000
hGC fraccion | glucoproteica igooggo 100’000_
beta producida en el 150,000
150,000 -




embarazo por el 200,000

sincitiotrofoblasto. Mayor 200,000
Enfermedad Complicaciéon de la | Cualitativa Nominal Presente
trofoblastica gestacion Ausente
gestacional caracterizada por la

proliferacion anormal
del tejido

trofoblastico.

6.6 Procedimientos

Con la autorizacion del presente protocolo de investigacion, se solicitara el
permiso correspondiente con la jefatura del servicio para realizar una revision de
los expedientes clinicos de la unidad de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” que se hayan egresado con el
diagnéstico de enfermedad trofoblastica gestacional del periodo comprendido del 1
de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019. Posteriormente los datos se
concentrardn en hoja de Excel, nuestras variables se encuentran dicotomizadas,
por lo cual se analizaran para comparar las escalas y cuales concuerdan con el
resultado final.

6.7Cronograma de actividades (Ver numero 7)
6.8 Analisis estadistico

Se analizardn mediante estadistica descriptiva para expresion de nuestros
resultados con distribucion de frecuencias: obteniendo frecuencias absolutas
(nimeros de casos). Y estadistica inferencial se realizard mediante correlacién
lineal entre la prueba diagnéstica de ultrasonido vs reporte histopatoldgico. Asi
mismo se realizara la determinacién de sensibilidad, especificidad, falsos positivos
y falsos negativos, valor predictivo positivo y negativo.

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Febrero | Marzo Abril Mayo | Junio

Julio

Busqueda y recopilacion de
antecedentes y referencias

documentales

Elaboraciéon del marco te6rico

Elaboracion de planteamiento




del problema, justificacion,
objetivos, hipotesis, criterios de

inclusion y exclusion.

Registro y revision del protocolo
por el comité de investigacion

de estudios retrospectivos

Correcciones de protocolo

Aceptacion de protocolo

Revisidén de expedientes

Organizacion y andlisis de los

resultados

Elaboracion de discusion vy

conclusiones

8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo al REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA
DE INVESTIGACION PARA LA SALUD la fraccion | del Articulo 89 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y con fundamento en los
articulos lo., 20., fraccién VII, 3o. fraccién 1X, 40.,70.,13 apartado "A" fracciones I,
IX, X, apartado "B" fracciones | y VI, 96, 97, 98, 99, 100, 101, 102, 103 y demas
relativos a la Ley General de Salud, en su articulo 17 se considera como riesgo de
la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin
dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio, se considera este estudio
sin riesgo: ya que se emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos, no se realizara ninguna intervencion o modificacién intencionada
en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se considera Unicamente la revision de
expedientes clinicos, en estos no se le identificaran ni se trataran aspectos
sensitivos de su conducta; por lo que los investigadores principal, coordinador y
asociados declaramos esta sentencia como aviso de confidencialidad, no se
divulgara y se respetara la informacion personal en cada caso. Declaro que para
este estudio no se realizaran experimentos en humanos ni animales. Declaro que
para este protocolo se seguirdn los lineamientos de la institucion. Declaro
confidencialidad de los nombres de pacientes en este estudio. Se cumpliran con
los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad, ademas de que la
informacion se utilizara exclusivamente para fines académicos y de investigacion.




9. RESULTADOS

PACIENTES
ELIMINADAS, 5

NUMERO DE PACIENTES QUE INGRESAN AL ESTUDIO

Grafica 1. Numero de pacientes totales en el estudio.

Rango de edad de pacientes con ETG
2%

W 13 a 15 afios
B 16 a 20 afios
21 a 25 afios
M 26 a 30 afios
31 a 35 afios
36 a 40 afios

M 41 a 45 anos

46 a 49 anos

Gréfica 2. Rango de edades de las pacientes con diagnéstico de ETG
consideradas en el estudio.
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Grafica 3. Diagndstico a su ingreso en el hospital de las pacientes que se
consideraron en el estudio.

REPORTES DE REALIZADO EN HGM REALIZADO EN MEDIO

ULTRASONIDO EXTERNO

NO PRESENTA 6 (6.38%) 37 (39.36%)
DIAGNOSTICO DE ETG 73 (77.66%) 46 (48.94%)
OTROS DIAGNOSTICOS 15 (15.96%) 11 (11.70%)

Tabla 1. Comparacion de diagnéstico de ETG en reportes de ultrasonido
realizados en Hospital General de México vs medio externo.
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Grafica 4. NUmero de pacientes con estudios por ultrasonido. A) Pacientes
diagnosticadas por ultrasonido externo. B) pacientes diagnosticadas por
ultrasonido en el HGM.
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Grafica 4. Numero de pacientes con estudios por ultrasonido. A) Pacientes
diagnosticadas por ultrasonido externo. B) pacientes diagnosticadas por
ultrasonido en el HGM.
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Gréfica 5. Tipos de ETG diagnosticados por ultrasonido en el HGM.
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Gréfica 6. Comparacion del nimero de pacientes con diagndstico de enfermedad
trofoblastica gestacional por ultrasonido externo vs HGM.
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Grafica 7. Tipos de diagnésticos histopatoldgicos.
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Grafica 8. Frecuencia de ETG mediante diagndstico histopatolégico.




REPORTES DE REALIZADO EN REALIZADO EN REPORTE
ULTRASONIDO HGM MEDIO EXTERNO | HISTOPATOLOGICO
NO PRESENTA 6 (6.38%) 37 6 (6%)

(39.36%)
DIAGNOSTICO DE 73 (77.66%) 46 (48.94%) 60 (64%)
ETG
OTROS 15 (15.96%) 11 (11.70%) 28 (30%)
DIAGNOSTICOS

Tabla 2. Comparacion de ultrasonido con diagndéstico de ETG vs reporte
histopatolégico.

TIPOS DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA EN EL

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

sop 2% 3%

E MOLA HIDATIFORME

MOLA COMPLETA

i MOLA PARCIAL/
INCOMPLETA

CORIOCARCINOMA

i MOLA PERSISTENTE

Grafica 9. Tipos de enfermedad trofoblastica encontrada en el diagnostico
histopatolégico.

10.ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente estudio se analizé la informacion de pacientes con diagndstico de
Enfermedad Trofoblastica Gestacional, que ingresaron al Hospital General de
México del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019. Se consideraron un
total de 99 pacientes con el diagnéstico antes mencionado. De las cuales; se
incluyeron 94 datos de pacientes para el estudio y 5 de ellos fueron eliminadas




(Gréfica 1), tomando en consideracion los parametros de inclusién y exclusion
determinados al inicio del presente analisis.

A continuacion, se realizd un analisis con relacion en los rangos de edades de las
pacientes con enfermedad trofoblastica gestacional (englobando todos los
subtipos). La mayoria de las pacientes (31 %) pertenecen al rango de edad de 21
a 25 afnos, seguidas de las pacientes que oscilan entre 16 a 20 afios (28 %). Estos
dos grupos de pacientes en edades jovenes comprenden un total de 59 % de la
poblacion en estudio (Gréfica 2). Cabe mencionar que la menor frecuencia (2 %)
de las pacientes que presentaron enfermedad trofoblastica gestacional oscila entre
los 46 a 49 afios.

Las pacientes consideradas en el estudio fueron diagnosticadas con diversos
padecimientos a su ingreso (Gréafica 3). Siendo el de mayor frecuencia, con 67
casos, el diagnostico de enfermedad trofoblastica gestacional (correspondiente al
71 %, considerando todos los subtipos de mola hidatiforme). También se
determind el diagnostico de pacientes con enfermedad trofoblastica gestacional
persistente, el cual se presenté en 16 casos de los 94 considerados (17%). Y en
menores frecuencias, en 1 0 2 pacientes por tipo de diagnéstico, se detectaron
padecimientos como: tumor de sitio placentario, aborto incompleto, entre otros.

Dentro de la informacién recopilada, se consideré el reporte de ultrasonido
realizado a las pacientes en el Hospital General de México comparado con el
reporte de las pacientes que acudian con ultrasonidos realizados en medio
externo (Tabla 1). Observando que mediante el ultrasonido realizado en el
Hospital General de México, se pudo corroborar el diagnéstico de ETG en 73 de
las 94 pacientes (77.66 %); ademas se obtuvieron otros diagnésticos en 15 de las
pacientes (15.96 %), y en 6 pacientes no se realizo reporte de ultrasonido (6.38 %)
(Grafica 4). Mientras que el ultrasonido realizado por algin medio externo mostré
que 46 de las 94 pacientes presentaron diagnostico de ETG (48.94 %); de las
pacientes con estudios externos de ultrasonido, 11 presentaban otros diagndésticos
(11.70 %), y las 37 restantes no presentaron reporte de ultrasonido (39.36 %)
(Grafica 4). La grafica 4 es igual que la tabla 1.

Dado los distintos subtipos que involucra la ETG, se realizé un analisis de los tipos
encontrados en este estudio que son reportados por el ultrasonido realizado
(Grafica 5). La mayoria de las pacientes del Hospital General de México presentan
enfermedad trofoblastica (n=26) como diagndstico en el reporte sin embargo en
este contexto, sabemos que la enfermedad trofoblastica es un panorama general
debido a que se divide en otros subtipos, seguida de embarazo molar completo
(n=17) y mola hidatiforme (n=11). Con menos incidencia se encontraron embarazo
molar parcial (n=6), neoplasia trofoblastica (n=5), mola invasora completa (n=4),
mola persistente (n=2) y restos molares (n=1).

Se realizé un comparativo del nimero de pacientes con diagnéstico de ETG
obtenidos en el HGM y mediante forma externa (Figura 6). Encontramos que
existe un mayor numero de casos de ETG detectados en el Hospital General de
México con respecto a los realizados por medio externo (73 vs 46



respectivamente). Un comportamiento parecido se observo al obtener otro
diagnostico (15 vs 11 respectivamente). Por el contrario, se encontr6 un menor
grado de estudios realizados sin reporte en el HGM respecto a los realizados de
manera externa (6 vs 37).

La histopatologia como su nombre lo indica, es un método de deteccion de ciertas
patologias a partir de biopsias o tejidos (Grafica 7). El diagndstico realizado
mediante histopatologia determino 34 casos de mola completa, 20 casos de mola
parciallincompleta y 16 casos de vellosidades coriales. En menor grado se
presentaron casos de reaccion decidual/deciduitis con 9 casos, de las pacientes
en este estudio 6 no cuentan con reporte de histopatologia, con diagnostico de
coriocarcinoma se encuentran 2 casos, y se determind el diagnostico de
metaplasia escamosa de cérvix, hematosalpinx, mola persistente, polipo
endometrial y placenta monocoridnica con 1 caso cada uno.

Del diagndstico histopatoldgico realizado en el Hospital General de México se
determind la mayoria con presencia de enfermedad trofoblastica gestacional con
un 64 % (60 de 94 casos), mientras que el 30 % presento otros tipos de
diagnésticos (28 de 94 casos), y el 6 % no cuenta con reporte por diagnostico
histopatolégico (6 de los 94 casos).

De acuerdo con los datos obtenidos de los diagnésticos realizados por
histopatologia, se realiz6 un analisis comparativo entre éste diagnostico y el
obtenido mediante ultrasonido (en el HGM y de manera externa). Observando que
mediante el ultrasonido realizado en el Hospital General de México se obtuvo el
mayor numero de pacientes con ETG, seguido del reporte histopatolégico y por
altimo el diagnostico por ultrasonido realizado por medio externo. Asi mismo se
obtuvieron mayor numero de casos con diagnosticos diferentes mediante el
analisis histopatolégico con relacibn a los obtenidos mediante ultrasonido
realizado en el HGM y de forma externa. Mientras que se mantuvo el numero de
pacientes que no presentaron diagnostico de ETG por ultrasonido en el HGM y por
reporte histopatolégico.

El diagnostico histopatoldgico de las pacientes, determiné la presencia de diversos
tipos de la enfermedad trofoblastica (Grafica 9). De las cuales 57 % corresponden
al tipo de mola completa (34 de 60 casos), 33 % a mola parcial/incompleta (20 de
60 casos), cariocarcinoma con 5 % (3 de 60 casos), mola hidatiforme 3 % (2 de 60
casos) y mola persistente 2 % (1 de 60 casos).

11.DISCUSION

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) comprende un grupo heterogéneo
de alteraciones relacionadas que pueden ser benignas o malignas poco
habituales. El diagnostico de ETG es esencialmente anatomopatoldgico. El uso del
ultrasonido y la determinacion del nivel de la subunidad beta de la gonadotropina
coribnica humana (B-hCG) ensuero se utilizan como diagnostico inicial,
acompafado de la historia clinica y la exploracion fisica. Una gran ventaja de la



ultrasonografia es que puede facilitar el diagndstico temprano de ETG. (1)(2). Por
otra parte, las técnicas citogenéticas o moleculares pueden usarse como pruebas
confirmatorias por lo que cada vez son mayormente utilizadas. El diagndstico por
histopatologia confirma la presencia de ETG y asimismo, permite diferenciar los
subtipos que se presentan en la enfermedad (13).

Se ha establecido que la edad reproductiva de una mujer va desde los 15 a los 44
afos (14). En este estudio se consideraron pacientes por debajo y arriba de estas
edades, desde los 13 hasta los 49 afios, siendo los extremos del espectro de edad
reproductiva, los mas vulnerables a complicaciones (11). Sin embargo,
observamos que existe una mayor incidencia de ETG en pacientes dentro del
rango de edad reproductiva, con mayor frecuencia en pacientes de 21 a 25 afos
(seguida por el grupo de 16 a 20 afos). Lo que coincide con un estudio publicado
en 2016, donde encuentran que las pacientes con ETG poseen la mayor
frecuencia en las edades de 13 a 20 afios (4).

Con base en los diagnosticos convencionales que se utilizan para detectar ETG,
en el presente estudio se realizd6 un comparativo para correlacionar la
ultrasonografia y la histopatologia en el diagnostico de ETG. De acuerdo con los
datos obtenidos el 77.66% (73/94) de los pacientes fueron diagnosticados con
ETG con el método de ultrasonido, por otra parte, el 64% (60/94) de los pacientes
fueron diagnosticados con ETG usando la histopatologia como método de
diagnéstico. Haciendo una comparacién con los datos obtenidos por Hernandez-
Flores y cols. en el 2016 donde encontré que existe una coincidencia del 73 % en
el diagnostico con ultrasonido vs histopatologia, en este estudio obtuvimos una
coincidencia del 82.41 % respectivamente entre estos dos métodos diagnosticos
(4).

Existen varios estudios que buscan la incidencia de la enfermedad trofoblastica
gestacional y que comparan los resultados obtenidos entre el uso del ultrasonido y
el estudio histopatol6gico, sin embargo, dichos estudios se enfocan en la
diversidad de mola hidatiforme de ETG, obteniendo el 34% y 78% del analisis
comparativo respectivamente (5)(15). Nuestros datos muestran un diagnostico
para mola hidatiforme y sus subtipos de 34 casos de 94 pacientes (36.17%)
mediante el uso del estudio ultrasonografico y curiosamente 56 casos de 94
pacientes (59.57%) confirmados por histopatologia. Nuestro porcentaje de
correlacion entre ambos estudios fue 60.71% (34 USG/56 HST).

De manera interesante, observamos que el subtipo de mola hidatiforme completa
se presentd con mayor frecuencia en ambos estudios diagnosticos (17 casos con
ultrasonido y 34 casos con histopatologia). Este resultado es similar con lo
publicado por Jankilevich G y cols, quienes observaron que en pacientes
originarias de varios paises de América del Sur presentaban mola hidatiforme
completa con mayor frecuencia (73%) (16).Por otra parte, nuestros resultados
muestran una menor frecuencia que el estudio de cohorte realizado en una
poblaciébn de Tunez, donde se muestra el diagnéstico de mola hidatiforme
completa en un 96.15 % de la poblaciéon estudiada (9). Con estos datos podriamos
sugerir que las diferencias en la frecuencia de deteccién de mola completa se



deben al tipo poblacional en estudio, refiriéndonos particularmente al area
geografica.

Nuestros resultados muestran una relacion positiva entre ambos métodos de
diagnéstico con un porcentaje mayor al 60% de coincidencia. ElI uso
complementario entre ambos estudios puede generar un resultado mas completo y
fidedigno para el paciente, asi como para establecer la estrategia a seguir para un
tratamiento. Se necesitaria estudiar una poblacion mas amplia para obtener datos
epidemiologicos mas precisos y completos sobre la enfermedad trofoblastica
gestacional.

12. CONCLUSIONES

e El 71.2 % de los casos (67/94) analizados presenta Enfermedad Trofoblastica

Gestacional.
e Las edades con mayor frecuencia de ETG se presenta entre los 21 a 25 afios.
e El estudio ultrasonogréfico es un buen método diagndstico inicial.

e El principal subtipo de enfermedad trofoblastica gestacional presente en la

poblacién mexicana fue de mola hidatiforme competa.

¢ Mediante la histopatologia se diagnosticaron mayores subtipos de enfermedad

trofoblastica gestacional comparado con el estudio por ultrasonido.

e El diagnostico histopatoldégico muestra un resultado mas fino en la deteccion de

subtipos de enfermedad trofoblastica gestacional.

e La histopatologia se muestra como mejor diagnéstico con respecto al ultrasonido,
lo que se traduce como una disminucion en el diagnéstico de falsos

negativos/positivos.

13. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

Conocer la correlacion lineal entre estas dos pruebas nos permitird identificar
deficiencias en ambos métodos diagndsticos. Esperamos de este trabajo obtener
una tesis de grado y/o publicacion de revista indexada.

14. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)
Médicos especialistas, residentes, expedientes, laboratorios, estudios
histopatoldgicos.

Dr. Lino Cardiel Marmolejo, Coordinador del area de investigacién de la Unidad
112.

Dra Berenice Zavala Barrios, investigador asociado, asesor metodolégico.

Dr. Victor Hugo Carmona Ornelas, investigador asociado, asesor.

Dra. Alejandra Edith Ramirez Magafia, investigador principal.

15. RECURSOS NECESARIOS
Expedientes clinicos del archivo de la unidad 112a Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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13. TABLAS Y FIGURAS

El diagndstico diferencial de la mola parcial y completa se recoge en la tabla siguiente®:

Caracteristicas

MOLA PARCIAL
1 dvulo + 2 espermas

MOLA COMPLETA
Ovulo vacio+1 esperma que duplica(30%)
Ovulo vacio + 2 espermas(10%)

Triploide (89 XXX 0 69 XXY)

Diploide (26 XX o 4B,XY)

Edema vellosidades
Proliferacion
trofoblasto

Hematies A menudo presentes

Variable, focal
Focal, Moderada

Ausentes

Difuso
Difusa, severa

. Etiologia
Figural.

Tomada de R. Cariotipo
Pascal, E. Mir6, M. Histologia
Mufioz, M. Palacio, + Feto
MD Gomez Roig. fetales
Protocolo manejo .

de la mola '
hidatiforme.

Hospital Clinic |

Hospital Sant Joan
de Déu | Universitat
de Barcelona.
2019, mayo 05:1-

Presentacion clinica
» Diagndéstico
» Tamafio uterino
»  Quistes
tecaluteinicos
» Complicaciones
7. médicas
» Riesgo malignizacion 1-5%

Aborto
Pequefio para edad gestacional
Poco frecuentes

Poco frecuentes

Gestacién molar
50% aumentado para edad gestacional
15-25%

«25% (mas frecuentes si altura uterina
=14-16sg)
15-20%

Figura 2

Ultrasonido transvaginal en una paciente con sangrado a las 14 semanas de embarazo, que muestra un utero
agrandado con una cavidad endometrial llena de material amorfo con multiples areas anecoicas, que sugiere
una mola hidatiforme completa. Tenga en cuenta la ausencia de tejido embrionario y sus anexos. Tenga en
cuenta que, en el estudio de flujo Doppler, no hubo flujo vascular entre las vesiculas, lo que indica su

naturaleza avascular.

Tomada de Lima Lana de Lourdes Aguiar, Parente Raphael Camara Medeiros, Maesta Izildinha, Amim Junior
Joffre, Rezende Filho Jorge Fonte de, Montenegro Carlos Antonio Barbosa et al. Clinical and radiological
correlations in patients with gestational trophoblastic disease. Radiol Bras [Internet]. 2016 Aug; 49(4): 241-

250.




Figura 3

A: Ecografia transvaginal de rutina a las 12 semanas de embarazo, que muestra un feto con morfologia
normal y un &rea placentaria sugestiva de mola hidatiforme completa. B: Resonancia magnética a las 27
semanas de embarazo, que muestra un feto sin anomalias morfolégicas y dos areas placentarias distintas:
una con una apariencia normal; y el otro caracterizado por multiples &reas vesiculares hiperintensas, lo que
sugiere un embarazo molar gemelar. Debido a preeclampsia severa-hipertension severa; hemdlisis / enzimas
hepéaticas elevadas / sindrome de recuento bajo de plaquetas; y edema pulmonar agudo: se realiz6 una
cesarea a las 28 semanas de embarazo. El recién nacido extremadamente prematuro sobrevivié sin
secuelas. Después de la cesarea, la paciente mostré6 una evolucién satisfactoria y fue dada de alta del
seguimiento del embarazo posmolar después de 12 meses de tratamiento con dosis normales de 4-hCG, sin

guimioterapia.

Figura 4

Ecografia transvaginal que muestra un embrién y un area caduca llena de imagenes anecoicas sugestivas de
mola hidatiforme parcial. Debido a que la paciente estaba clinicamente estable y habia latidos cardiacos
fetales, optamos por la espera vigilante, hasta que se confirmara la muerte fetal a las 14 semanas de
embarazo, lo que indica la induccién de un aborto molar.

Tomada de Lima Lana de Lourdes Aguiar, Parente Raphael Camara Medeiros, Maesté Izildinha, Amim Junior
Joffre, Rezende Filho Jorge Fonte de, Montenegro Carlos Antonio Barbosa et al. Clinical and radiological
correlations in patients with gestational trophoblastic disease. RadiolBras [Internet]. 2016 Aug; 49(4): 241-
250
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