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INCIDENCIA DE A ENTERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
ENEL HOSPITAL DE LA MUTER 585 REVISTON DE 2 ANOS

INTRODUCCION

Se ha dicho que se wrala de "el primer cancer de Dios y la primera cura del
hombre” como vanagloria def éxito de la intervencidn del hombre scbre ésta afeccion,
pero superficialmenie se oculta ese antiguo sentimiento de impotencia ante las
enfermedades. Si embargo, esa impotencia no la hemos derrotado en la enfermedad
trofoblastica, ya que no tenemos una cabal comprension de esta patologia en cuanto a
su etiologia y muchas ofras interrogantes Onicamente sabemos que existe pero no
podemos explicar €l cdmo y por qué.

La enfermedad trofoblastica gestacional, es una patologia obstétrica la cual es
descrita desde antes de cristo por Hipocrates (40).

Hertig la refiere como el primer cancer de Dios y la primera cura del hombre. El
mismo la define como el producto anormal de una gestacién caracterizada por la
tumefaccién y degeneracion hidrépica de las vellosidades coriales inmaduras, que
tienen como caracteristica fa ausencia de vascularizacién y la tendencia proliferativa
del epitelio de revestimiento que se acompafia a menudo de un grado variable de
hiperplasia def trofoblasto (29}

Se clasifica como; mola hidatidiforme, mola invasora, coriocarcinoma, tumor
trofobiastico del sitio placentario y tumor trofoblastico gestacionat {4, 8, 11)

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

Se desconoce la etiologia de la enfermedad trofoblastica gestacional, se han
observado alteraciones cromosémicas, inmunoldgicas, y presencia de factores
predisponentes para ef desarrollo de esta patologia (1, 9, 23, 31,32)

La enfermedad trofoblastica gestacional se expresa biologicamente a través de
sy marcador hormonal, la gonadotropina coriénica humana en su fraccion beta
{especifica). La cual nos hara sospechar de una enfermedad trofoblastica gestacional,
cuando se encuentre en niveles superiores a los de un embarazo normal. Estos
niveles deben de disminuir después de la evacuacion de la cavidad uterina, pero en
caso de persistir tejido trofoblastico, los niveles hormonales no disminuyen; si no que
se mantienen o van en aumento, lo cual nos indicara un mal prondstico (8, 17,31)
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El primer signo que puede presentarse es el sangrado uterine transvaginal y el
signo inequivoco es la expulsibn de las vesiculas a través de la vagina, esto se
presenta en el 1% de los casos y scolo en el 1% se diagnostica enfermedad
trofoblastica gestacional siendo asintomatica. Puede encontrarse asociada a esta
patologia la hiperemesis, el hipertiroidismo, la preeclampsia, etc. (4,11)

Para el diagnostico de enfermedad trofoblastica gestacional existen diferentes
estudios, de los cuales, uno de los mas utilizados en la actualidad es el ultirasonido.
(18)

El principal tratamiento es la evacuacion de la cavidad uterina y en casos
especiales la realizacion de la histerectomia total abdominal. La quimioterapia forma
parte del tratamiento, si los niveles hormonales de la gonadotropina coridnica humana
no disminuyen y ademas se mantienen elevados o en caso de presentarse una mola
maligna.

Posterior a la evacuacién de la cavidad uterina debe realizarse un seguimiento
con determinacion periédica de los niveles de gonadotropina coridnica humana en su
fraccidn Beta, un ultrasonido pélvico de contrel y la exploracion ginecolbgica en cada
consulta (8,21).
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INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL DE LA MOJER 5.5 REVISTON DE 22 ANOS:!

HISTORIA

Existe el antecedente de que la enfermedad trofoblastica gestacional ya era
conocida desde la antigiledad. Hipdcrates cuatro siglos antes de Cristo, describié la
mola hidatiforme como hidropesia del Gtero y la atribuyd al agua insalubre (18).

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

Oribasius {325 a 403 d.c.) relataba un caso en que el Gterc habia aumentado de
tamafio pero la mujer habia parido una masa carnosa (40).

1276 se relata la historia de la Condesa de Hennber, quien dio a luz el viernes
Santo a 365 "nifios muertos" {cada uno una vesicula molar) designandoles el sexo de
manera alterna y bautizAndolos, de la misma manera bajo los nombres de John y
Elizabeth, excepto el ditimo, impar al cual se le juzgd hermafrodita siendo enterrado sin
bautizo. (6)

1600 d.c. Aecio observd el parecido de las vesiculas de la mola hidatidiforme
con las grandes gotas de agua y cred el término "hidatide" que se deriva de la palabra
griega hydatis, que significa " gata " (6,26)

1664 Christopher de Vigo refiere la expulsion de una mola que pesaba 5.45 kg
(40).

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

1664 se reporta gue Mauriceau extirpaba una mola mediante manipulacion
digital (40).

1690 Mauriceau Malpighi describe que la mola hidatiforme se desarrollaba a
partir de!l 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 etiologia de Ia mola hidatidiforme (40}

1795 F 1. Meckel describit por primera vez el corioepitelioma.

1827 Boisin describe el origen de la enfermedad trofoblastica a partir de la
degeneracién guistica 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 producia tras un aborto de
8 semanas. Sugiere la posibilidad que se derive de la decidua (40).

1893 Schomorl describe la migracion trofoblastica a ios pulmones (29).

1894 Gottalchalk describe la patologia como de origen fetal y lo describe como
sarcomatoso (3.26, 49)

1895 Marchand describe el origen epitelial de esta enfermedad, llamandolo
corioepitelioma y demostré que la caracteristica fundamentai es la proliferacién del
trofoblaste, refutando las diversas teorias sarcomatosas con base en su propia
interpretacion de los casos de dos pacientes con coriocarcinema. (26, 40, 45)

1803 John H. Teacher, de Glasgow, ampliaron el trabajo de Marchand
describiendo ampliamente la teoria epitelial y define los tumores trofoblasticos 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 al proceso maligno {29)

1927 Zondek y Aschein descubrieron en la orina de las embarazadas la
sustancia que tres afios después se designdé como Gonadotropina Coridnica Humana.
(18,26)
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1930 Se acuha el nombre a la hCG por encontrarse pruebas de su origen
trofoblastico.

1940 Hertig establece que el origen de {a mola lo condicicnan vellosidades
placentarias con vasos sanguineos ausentes (28,45}

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

1947 Hertig y Sheldon clasifica a la mola hidatidiforme (28).

1956 Hertig v Manseil realizan la clasificacion simplificada de la mola
hidatidiforme histopatologicamente (26,28 45)

1956 Li, Hertz y Spencer reportan la curacidon de la primera paciente con
coriocarcinoma metastasico mediante quimioterapia con metotrexate en Maryland,
siendo el primer cancer que se curdé con guimioterapia alin en presencia de implantes
distantes y de gran alcance (26,45}

1959 Bark describe la hiperactividad corial {hiperplasia trofoblastica) en la
enfermedad maligna y benigna.

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

1968 Hertig comenta “el Primer Cancer de Dios y la primera cura de! Hombre”

1972 Gofterfeld describe las caracteristicas ultrasonograficas de la gestacion
molar (3,45)

1974 Hilges propone una nueva clasificacion para la enfermedad trofoblastica
gestacional (20)

1977 al 1982 Vassilakos, Szulman y Jacobs describen los dos tipos de mola
hidatidiforme parcial y completa desde el punto de vista histopatoldgico genético v su
correlacién epidemiologica (45)
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1977 Kurman describe al pseudotumor frofoblastico del atero, previamente
conocido como pélipo placentario (3)

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

1983 Se describe por parte del comité cientifico de la OMS la clasificacion y
estadificacion anatomica de la enfermedad trofoblastica gestacional.

Durante este tiempo y hasta nuestros dias, se ha visto la evolucion del abordaje
de las pacientes con esta afeccion, desarrollandose sistemas de clasificacién
prondstica en conjunto con diferentes modalidades de tratamiento que seran explicadas
a continuacion.
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DEFINICION

La enfermedad trofoblastica gestacional incluye un especiro de lesiones
benignas y malighas del embarazo, caracterizadas por una proliferacion anormal y en
grados variables, de las células sinciciales y de Langhans del trofoblasto por
degeneracion hidrépica de las vellosidades coriales ("hydrops placentalis”) que tienen
como caracteristica la ausencia de vascularizacion y la tendencia profiferativa del
epitetio de revestimiento que se acompafia a menudo de un grado variable de
hiperplasia del trofoblasto (11) y por la produccion de gonadetrofina coridnica humana;
acompafiadas ¢ no de embrién o feto.
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La enfermedad trofoblastica gestacional se define como aguel tumor materno de
origen fetal con actividad hermonal cuantificable que puede regresar esportaneamente
y que en su forma maligna (coriccarcinoma) es el Gnico tumor que puede ser curado
con qguimioterapia; que presenta una degeneracidn hidropica y avascular de las
vellosidades coridnicas con diferentes grados de anaplasia o displasia (18,39).

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

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

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA

MOLA HIDATIDIFORME: denota una lesion placentaria gue cursa con hiperplasia
trofobastica y vellosidades hidropicas, pudiendo ser parcial o completa (8, 18,39).

MOLA HIDATIDIFORME COMPLETA: corresponde a la mayoria de las lesiones
previamente mencionadas como “mola hidatidiforme"concepcion anormal, sin embrién
o feto, cordéon o membranas amnidticas, que se caracteriza por pérdida de la
vascularidad de las vellosidades que producen tumefaccion hidrépica manifiesta v
formacién central de cisternas e hiperplasia citotrofoblastica y sincitiotrofoblasticas
pronunciadas. El cariotipo es habitualmente 46XX, ocasionaimente 46XY (4, 18,39).

MOLA HIDATIDIFORME PARCIAL O INCOMPLETA: es un producto de la concepcion
anormal con persistencia de elementos embrionarios o fetales y placenta con un
mosaico de vellosidades de aspecto normal, alternada con areas de tumefaccién
veliosa focal e hiperplasia trofoblastica. Tipicamente tiene un cariotipo triploide, pero
se han descrito trisomias y tetraploidias. (19,318, 39).

MOLA INVASORA O CORIOADENOMA DESTRUENS: es una moia hidatidiforme que
ha invadido e miometrio, ha dado metastasis, ¢ ambas cosas y que progresa a
menudo a coriocarcinoma. En ofras ocasiones puede llegar a expetimentar regresion
espontanea (18, 39,56).

CORIOCARCINCMA GESTACIONAL: es una neoplasia maligna de elementos
citotrofoblasticos sin formacion de vellosidades. Suele progesar y dar metastasis y es
mortal sin tratamiento. Es un cancer auténtico que tiene su origen del epitelio
trofobastico con elementos del citotrofoblasto y del sincicio trofoblasto. (12,18, 39).
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TUMOR TROFOBLASTICO DEL SITIO PLACENTARIO: inicialmente llamado tumor
pseudotrofoblastico, tal como su nombre fo indica actualmente se cree que proviene del
sitio de implantacion placentaria; esta compuesto principalmente por células
intermedias citotrofoblasticas que se originan en el sitio de implantacion de la placenta
{51).

TUMCR TROFOBLASTICO GESTACIONAL: scn las enfermedades trofoblasticas
gestacionales (invasora, coriocarcinoma y tumor del sitio placentario) que pueden
progresar, invadir, dar metastasis y matar a la paciente si no se trata (44,48).

LESIONES TROFOBLASTICAS MISCELANEAS: a) Sitio placentario exagerado, que
es una proliferacién no neoplasica florida de trofoblasto intermedio en el sitio de
implantacién. -b) Placa o nédulo del sitio placentario, el cual esta representado por
placas o nédulos discretos compuestos de células trofobasticas intermedias en un
entorno hialinizado.
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CLASIFICACION

Antiguamente no existia un acuerdo referente a l[a clasificacion, esto
probablemente por no conocer su etiologia. Por lo cual se realizaron varias
clasificaciones, siendo ia OMS en 1983 la que acepta actualmente.

LA UNION INTERNACIONAL CONTRA EL CANCER admite la siguiente
clasificacion.

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

2. Mola Invasora: Tumor trofoblastico sin metastasis

3. Coriocarcinoma: Tumor trofoblastico con metastasis.

4. Mola Recidivante la que se presenta después de un embarazo molar o varios
embarazos malares.
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LA CLASIFICACION DE LA SCIENTIFIC GROUP ON GESTATIONAL
TROPHOBLASTIC DISEASES DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE 1A SALUD
(50.4)

1. MOLA HIDATIDIFCRME: incluye dos entidades definidas como:
a) Mola Hidatidiforme completa
) Mola hidatidiforme parciat

2. MOLA INVASORA: La cual invade el miometrio.
3. CORIOCACINOMA: Neoplasia maligna.

4. TUMOR TROFOBLASTICO DEL SITIO PLACENTARIO: Son células intermedias
citotrofoblasticas que se originan en el sitio de implantacion de la placenta.

5. TUMORES TROFOBLASTICOS GESTACIONALES: enfermedad trofoblastica
gestacional {mola invasora coriocarcinoma y tumor trofoblastico del sitio placentario)
que puede progresar, invadir, dar metastasis y causar la muerte a la paciente si no se
trata.
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CLASIFICACION CLINICA DE LA FIGO DE LA ETAPA DE L.OS TUMORES
TROFOBLASTICOS GESTACIONALES (51, 38,43)

A Bl tumor se extiende hacia los anexos, fuera del dtero, pero se limitan a
los érganos genitales.

& B tumor se extiende hacia los pulmones con o sin afeccién de las vias

El tumor da metastasis hacia cualquier ofro sitic.
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CLASIFICACION DE LA NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL (51, 19,21)

-

. ENFERMEDAD NO METASTASICA: Sin signos de patologia fuera del Gtero.
. ENFERMEDAD METASTASICA: Cualquier patologia externa al titero
A) enfermedad metastasica de prondstica favorable.

™

Duracion corta {Gltimo embarazo hace menos de 4 meses )
Titulo de hCG bajo, antes del tratamiento (< 100.000 Ul/hr 6 < 40.000 mUl/ml)
Sin metastasis en el cerebro ¢ en el higado

* * &

*

Sin quimioterapia previa significativa

B) enfermedad metastasica de pronodstico desfavorable.

Duracién larga ( Gltimo embarazo hace mas de 4 meses )

Titulo de hCG alto, antes del tratamiento { > 100,000 U246 > 40.000 mUUml}
Metastasis en ef cerebro o en el higado.

Quimioterapia previa significativa

> & & & &

Embarazo a término



INCIDENCIA DE £A FNFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL DE LA MOJER £.5. REVISION DE 22 ANCS.

EPIDEMIOLOGIA

A. INCIDENCIA,

La epidemiologia de la enfermedad trofoblastica gestacional no se ha
comprendido; forma menos del 1% de la patologia ginecoldgica maligna en los E.U. vy,
junto con las neoplasias vulvares y vaginales toman cuenta de 5700 casos y 1200
defunciones por afio (23).

Los reportes iniciales sugieren que existe considerabie variacién en la incidencia
de mola hidatidiforme en diferentes regiones con las tasas mas altas encontradas en
paries de Asia hasta 7 a 10 veces mayores que en E.U. y Europa, teniendo entre estos
extremos a Africa y América Latina (13,22, 30,25) en particular, en  México
dependiendo de ia poblacion 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 hidatidiforme es extremadamente variable segun el
pais, 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 indice bajo en los paises industrializados y muy alto en las regiones rurales o
subdesarroliadas (1, 9, 19,57)

En la tabla | 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 patenie la discrepancia entre
regiones; sin embargo, no hay una asociacién geografica clara y bien definida, ya que
mientras las mas altas incidencias se reportan en Indonesia, Japén y en Vietnam, los
estudios de China son similares a los realizados en Europa y América del Norte (22, 23,
29,30-34). Algunas de las mas 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 esta
basada en datos de hospital (23), por lo que tampoco es confiable. En Africa 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 gue no son
datos validos para comparar.

En cambio, los reportes de Japdn son mas o menos constantes a pesar del afio
de revision y del denominador, exceptuando uno que es el méas antiguo con un
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denominador poco confiable (23, 29,30). Sin embargo, resulta razonablemente
confiable afirmar que es un pais con una de las mas altas incidencias de mola.
Estudios comparativos basados en datos poblacionales de otras naciones grandes,
como Rusia y la india, no estan dispenibles (30).

En el lapso del 1° de Enero de 1980 al 31 de Octubre de 1984 en &l Hospital
Universitario de Puebia se recopilaron 79 casos de embarazo molar, 11370
nacimientos, 2486 abortos no molares y 26 embarazos ectdpicos (33), esto es un
embarazo molar por 176 embarazos atendidos en dicho hospital, lo que significaria una
incidencia de 5.65 casos por mil embarazos, sin embargo son dateos no poblacionales
obtenidas de Hospital, por lo que se podria estar sobrestimando la incidencia real.

En el afio de 1991 se publicd un trabajo llevado a caho en el Centro Médico de
Totredn perteneciente a la Seguridad Social, basado en una revision retrospectiva de
los casos de mola del 1° de Agosto de 1987 al 31 de julio de 1988, ademas de una
descripcién prospectiva del 1° de Enero al 31 de Agosto de 1989, captandose 11y 7
casos, respectivamente, o sea 4.5 casos por afio. Puesto que dichos periodos hubo un
total de 12263 nacimientos la frecuencia se calculd en 1:681 o bien, una incidencia de
1.46 por mil nacimientos (34). Este estudio adolece de varias fallas metodologicas al
tener 2 brazos en el estudio uno retrospectivo y otro prospectivo, ademas es otro
estudio de hospital y con denominador poco confiable.

En el estudio retrospectivo de Panduro —Bardn y colaboradores, realizado en el
nuevo Hospital Civil de Guadalajara del 1° de Marzo de 1991 al 28 de Febrero de 1993
se encontraron 39 expedientes con el diagnéstico de Mola hidatidiforme, o sea 18.5
casos por aito; en ese periodo se atendieron 11744 nacimientos a término y se calcuid
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 baso en datos poblacionales y
por tomar los nacimientos y no el total de embarazos .

En el Institute Nacional de Perinatologia se reportd una frecuencia de
enfermedad trofoblastica 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 afios, o sea, 13.8 casos por afio (35).

En el Hospital de la Mujer S. 8. El Dr Pérez Alvarado realizé un estudio que
comprendié un periodo de 5 afios en donde encontré una incidencia de Enfermedad
trofoblastica gestacional de 3.26 x 1000 embarazos; en el periodo comprendido deil 1°.
De enero de 1994 al 31 de diciembre de 1998 con 59,361 procadimientos obstétricos,
de los cuales 246 se diagnostico Embarazo molar, el Dr Medina Herrera reporté 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

AUTOR ARO ASA DENO ADOR
—
Bagshawe 1973 0.75 1000 embarazos
Hayashi 1982 1.08 1000 embarazos
Athanassiou 1983 1.08 1000 embarazos
i Atrash 1988 0.75 1000 embarazos
OS:LANILOS 5| Schiaertn 1993 0.58 1000 embarazos
105 : %‘: Herting 1940 0.48 1000 nacimientos
; Chesley 1946 0.76 1000 nacimientos
Muelter 1949 0.74 1000 embarazos
Douglas 1957 5.50 1000 embarazos
e ins) Slocumb 1969 0.58 1000 embarazos
i Stroup 1956 0.67 1000 nacimientos
o 1 Reiner 1960 0.46 1000 nacimientos
E 2 Yen 1968 0.63 100C embarazos
’T & Westernout 1969 0.90 1000 nacimientos
Eu ﬂ Yuen 1981 0.83 1000 embarazos
: Bagshawe 1984 0.83 1000 embarazos
aHawan #1 McCorriston 1968 0.75 1000 embarazos
i A | Matsuura 1984 0.80 1000 embarazos(global)
’;‘? [aWa i : : Matsuura 1984 0.77 1000 embarazos{blancas y hawaiianas}
| | Matsuura 1984 1.75 1060 embarazos(asiaticas y fitipinas)
i
% N0/ i Kolstad 1965 0.77 1000 nacimientos
ES St Gomez. 1980 0.82 1000 embarazos
1 Dind ; Vejerstev 1984 0.76 1000 embarazes
k 3 Elston 1979 065 1000 nacimientos
5 Womack 1985 0.71 1000 nacimientos
Bagshawe 1986 1.54 1000 nacimientos
Mazzanti 1986 0.67 1000 embarazos
Franke 1883 0.44 1000 embarazos
16
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0.63 1000 nacimientos
Ringertz 1970 0.71 1000 nacimienios
0.64 1000 embarazos
Flam 1992 0.91 1000 embarazos
1.46 1000 nacimientos
Y) Leighton 1973 1.03 1000 nacimientos
Qgunbode 1978 4.88 L_ 1000 nacimientos
Ayangade 1979 1.67 1000 nacimientos
Agboola 1979 2.64 1000 nacimientos
B Junaid 1984 3.04 1000 nacimientos
Acosta 1959 5.0 1000 nacimientos
= Pelayo 1984 6.8 1000 nacimientos
j Baja-Panlilio 1984 293 1000 embarazos
Wei 1983 8.3 1000 nacimientos
Chun 1964 4.1 1000 nacimientos

A NCRGG* 1980 0.78 1000 embarazos |
# Song 1981 6.67 1000 embarazos
| Shang 1982 0.86 1000 embarazos

Song 1987 0.81 1000 embarazos ]
Poen 1965 9.93 1000 embarazos
11,51 1000 nacimientos
Schlaerth 1993 11.7 1000 embarazos
1 Redd 1969 247 1000 embarazos
Llewellyn 1965 1.3 1000 embarazos
Ong 1978 1.5 1000 nacimientos
Teoh 1971 1.22 1000 embarazos
Tan 1982 1,15 1000 nacimientos
Hasegawa 1960 4.4 1000 nacimientos
5] Kawashima 1979 1.92 1000 embarazos
2.65 1000 nacimientos
Ichinoe 1979 2.07 1000 embarazos
;?; Nakano 1980 1.92 1000 embarazos
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2.55 1000 nacimientos
| Honda 1982 20 1000 embarazos
Takeuchi 1987 2.1 1000 embarazos
3.27 1000 nacimientos
)| Burckey 1988 1.92 1000 embarazos
Can 1983 0.64 1000 nacimientos
letnan::h Constable 1985 0.64 1000 nacimientos
%ﬁ%ﬁ . i = Cameron 1894 2.1 1000 embarazos
B
ke Copplestone 1958 1.2 1000 embarazos
2] Steigrad 1969 09 1000 embarazos
. 1.04 1600 nacimientos
Beischer 1970 1.41 1000 embarazos
: 1.77 1000 nacimientos
| Qlesnicky 1285 0.57 1000 embarazos
' 0.74 1060 nacimientos
Cheung 1993 0.57 1000 embarazos
Duff 1989 0.67 1000 embarazos
Cheung 1994 067 1000 embarazos
S Paksoy 1989 0.90 1000 embarazos
Ghali 1969 3.62 1000 nacimientos
Matalon 1972 0.76 1600 nacimientos
T Javey 1978 3.18 1000 embarazos
Graham 1988 2.02 1000 nacimientos
Gl 1997 10.6 1000 nacimientos
Berkowitz 1986 0.26 1000 embarazos
Rolon 1977 0.23 1006 embarazos
Rolon 1990 0.26 1000 embarazos
Agliero 1973 Q.82 1000 embarazos
[ Marguez 1968 4.62 1000 embarazos
18

TESlS CON
FALLA DB ORIGEN




INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAL TROFOBLASTICA GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL DE LA MOJER 8.8 REVISION DE 22 ANOS.

McGregor 1969 1.67 1000 nacimientos
1.63 1000 embarazos

: Fernandez 1958 25 1000 nacimientos
;E Castelazo 1962 2.5 1000 nacimientos
1963 5 1000 nacimientos

1965 1.63 1000 nacimientos

1986 2.89 1000 nacimientos

1967 16 1000 nagimientos

S| Urbieta 1967 5,31 1900 nacimientos
i Martinez 970 | 181 1000 nacimientos
; 1982 3.26 -+ 1000 embarazos
1994 4.14 1000 embarazos

2000 3.81 1000 embarazos

1984 694 1000 nacimientos

5.65 1000 embarazos

1991 1.48 1000 nacimientos

1994 33 1000 nacimientos

1995 24 1000 nacimientes

{20, 22, 23,29-31,33-36).
{*} National Coordination Research Group of Chorioma.
(**) Hospital General de México S.8.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 afios y después de los 35 afios. Algunos
reportan un riesgo incrementado de mola hidatidiforme hasta de dos veces mas que la
poblacion general. El riesgo relativo es de 1.5 antes de los 20 afos; 2.6 después de los
40 afos; 25% después de los 45 afios y 50% después de los 50 afios. Del 25 al 50%
de los embarazos de mujeres de mas de 50 afios presentan mola hidatiforme.
Existiendo una mayor incidencia de la mola completa que de la mola parcial. La
explicacion al respecto se explica por el envejecimiento del ovocito (4,11 ,36). Tal vez
esté asociado con una mayor susceptibilidad a la fertilizacién anormal entre mujeres
mayores.

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

RAZA

Existe poca evidencia en relacion 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 Honoluli se encontré una predominancia de Filipinas
en el grupo de mujeres con mola completa (13). En otros estudios hawaiancs se
encontréd una menor incidencia entre la poblacién blanca y nativa, siendo mas alta entre
la poblacion Filipina y Japonesa (23, 28,30). En la raza amaiilla se ha observado que
es mas frecuente ta enfermedad trofoblastica gestacional que en otras razas.

EMBARAZO MOLAR PREVIO

Este es un factor fuerte y bien establecido, con un riesgo de hasta 10 veces (e}
1% de riesgo) de volver a presentar un embaraze molar (22, 23, 29, 30,32). El riesgo
se incremenia con el nimero de molas: Bagshawe y sus colaboradores reportaron en
el reino unido que uno de 76 embarazos después de una mola podria resultar en otra
mola, pero entre mujeres con dos motas previas, el riesgo es de hasta 1 por 65
embarazos (29), otros refieren del 15 al 20% de riesgo, ademas dque 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 gue 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 FATERNA

Ha sido uno de los factores menos estudiados, en un estudio llevado a cabo en
italia, se enconiré un riesgo relativo de 3.6 veces para aquellas mujeres cuyas parejas
tenian una edad de 45 afios ¢ mayor, que se incremento al 5.7 al corregir el habito del
tabaco; pero en otros 4 estudios no s& encontrd tal asociacion .

NIVEL SOCIOECONOM!CO Y DIETA

El nivel socioecondomico bajo, es otro factor de riesgo muy importante, esto es
porgue existe una deficiencia nutricional de carotenos y de acido folico los cuales se
encuentran disminuidos en la enfermedad trofoblastica gestacional (36,48).

Sobre la base de que la incidencia de mola se encontré mayor en regiones
donde {a desnutricion es coman, se levantd la sospecha de que las deficiencias
nutricias podrian jugar un papel importante en {a etiologia de la enfermedad
trofoblastica.

SISTEMA ABO

El grupo sanguineo que se ha observado mas frecuentemente en las pacientes
con enfermedad trofoblastica gestacional es del tipo A positivo. Reportando que en los
casos con grupo B o AB fienen un mal pronéstico siendo mas frecuente que se
presente el coriocarcinoma en estos grupos (8,48)

FACTORES REPRODUCTIVOS

Se ha estudiado la paridad, el nimero de abortos espontaneos, inducidos, edad
al primer nacimiento, edad a la menarca, regularidad menstrual y antecedente de
esterilidad (23, 29,30). Ei dnico factor que se ha asociado con mola hidatidiforme en
varios estudios es {a nuliparidad, con un 70% de incremento en el riesgo; pero no se
corrobord en todos los estudios (29,30).

Se reportd que 2 de 129 hijas de mujeres que emplearon dietilestilbestrol
desarrollaron mola hidatidiforme, lo que significaria una incidencia alta (15.5 por 1000},
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pero realmente se requiere mas investigacion, puesto que sdlo se trata de 2 casos,
ademas otro estudio no encontré asociacion con este antecedents (30).

TABAQUISMO

Es un factor etiolégico en muchos canceres y también ocasiona retardo en el
crecimiento intrauterine (29). En un estudio italiano hubo un riesgo al doble entre las
fumadoras (23,29). Ademas, aquellas que fuman la mayor cantidad de cigarrillos por el
mayor tiempo tuvieron el mayor riesgo: riesgo de 1.3 veces con menos de 5 afios, 2.3
de 5 a 9 afos y 4.2 para mujeres con mas de 10 afios con el habito (23, 29,30).

INMUNOLOGIA

Varios articulos han demostrado la expresion de antigenos de
histocompatibilidad en ia superficie de las vellosidades en los embarazos molares, sin
embargo, no se ha determinado la presencia de antigenos de la clase | (HLA, A, By C),
y los antigenos de clase # (HLADR) no han podido ser detectados. Es importante
sefialar que en la mola hidatidiforme completa no existen eritrocitos fetales, pero sé ha
observade que se producen antigenos Rhesus D, por fo cual se sugiere la prevencién
de la isoinmunizacién en las mujeres Rh negativas (48).

Se ha estudiado el sitio de implantacion molat, y se ha encontrado tanto libre de
inmunoglobulinas como de depdsitos del complemento. Pero sin embargo, se muestra
una infiltracion 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 depresidn de fa inmunidad general y [a secrecién de anticuerpos
facilitadores (31,48).
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GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA

La gonadotropina coridnica humana es un marcador sensible y especifico para el
diagnostico y el tratamiento de los tumores trofoblasticos 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 pensd que se
producia en la hipdfisis; en estudios posteriores se descubrid que la produccidn era a
nivel placentario (59).

t.a gonadotropina coridhica humana, tiene un peso molecular de 36.000 a 40.000
daltons , es una hormona giucoprotéica que es bioldgica e inmunologicamente similar a
la LH de ia hipofisis. Su porcion polipeptidica forma el 70% de ta molécula y el 30%
restante son carbohidratos. E! acido sialico es el principal componente de éstos y le da
un alto grado de resistencia a la degradaciéon. Al igual que la (FSH, LH y TSH) constan
de 2 cadenas o subunidades, la aifa tiene un peso molecular de 14 500 daltong, comin
a las otras glucoproteinas y la beta con peso molecular de 22 000 la cual es la fraceidn
especifica de la gonadotropina coriénica humana.

La fraccién alfa estd compuesta por 92 aminocdcidos y la beta por 145
amincicidos. Estudios imnunocitoquimicos refieren que se produce en la capa
sinciciotrofoblastica de la placenta siendo elaborada por todos los tipos de iejido
trofeblastico (59).

Los valores normales de la hormona gonadotropina coridnica humana en suero
es de 5 a 25mUl/ ml. Durante el embarazo normal el irofoblasto produce gonadotropina
coriénica humana, siendo detectada a pattir de los 8 dias después de la ovulacidon y
solo 1 dia después de la implantacion. Se duplica cada 1.7 a 2 dias y alcanza
concentraciones de 100m Ul/ml al dia 14 después de ia ovulacidn, con niveles pico de
50 000 a 100 000 mUl/mi entre la décima y la doceava semana de gestacion. Después
de esta litima se produce una disminucion gradual hasta llegar a niveles de 10000
mUl/mi en el primer trimestre.

Se sospecha de embarazo molar cuando la fitulacidn es igual o mayor de
100 000 m Ul/mi, siempre y cuando se descarie un embarazo muitiple.
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MOLA HIDATIDIFORME COMPLETA

MACROSCOPICAMENTE: Se observa Unicamente vellosidades con
transformacién vesicular, sin cavidad amnigtica ni embrion (39).

MICROSCOPICAMENTE: Se observa un estado vesicular generalizado de las
vellosidades, ausencia total de veliosidades 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).

CITOGENETICA: Es en el 96 % cariotipc XX y todas son de otigen
androgénico, es decir paternc. El 75% de fas molas son homocigotas, con replicacion
de un juego cromostmico haploide de origen paterno. El cariotipo letal de la ausencia
de cromosomas X explica la ausencia de molas 46YY. La deteccidn DNA mitocondrial
de origen materno en las molas implica ef concepto de fecundacion de un Gvulo
anucleado. Existen molas completas heterocigotas, algunas de cariotipo XY. Sin
embargo, en esos casos se demostrd 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 prondstico que las molas
completas homocigotas (59).
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ESQUEMATIZACION DE LAS ALTERACIONES GENETICAS EN LA MOLA
COMPLETA

Desaparicion del
Juego haploide materno

Desaparicién
del juege
haploide

23X materno

/

Cromosemas 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 produciende 46 XY o 46 XX cromosomas. (53)
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MOLA HIDATIDIFORME PARCIAL

MACROSCOPICAMENTE: la mola parcial puede estar acompahada por una

forma placentaria normal reconccible y una cavidad amnidtica con estructuras fetales
{39.48)

MICROSCOPICAMENTE: presenta edema hidropico del cotion velloso,
culminando en la formacidn de cisternas y meandros, el aspecto festoneado de los
contornos vellosos, son formaciones de seudoquistes trofoblasticos intracorinicos, los

vasos vellosos llegan a contener eritrocitos fetales y la presencia discreta y focal de la
hiperplasia trofoblastica (26,39)

EL ASPECTOQ CITOGENETICO: en el 80% de los casos es triploide, siendo aqui
la dispermia el mecanismo causal, con la diferencia de que en éste caso, la dispermia
ocurre sobre un dvulo normal. Cuyo genoma esta integrado en el cigoto. Por lo cual
puede presentarse cariotipo 69 XXX, XXY 0 XYY, segin si el 6vulo 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, asi como la aparicion
excepcional de diginias (39, 48)

En el caso de tratarse de una mola parcial y de que exista un feto, se ha

encontrado que estos presentan alteraciones morfoldgicas afectando principalmente al
sistema nervioso central (46)

En el aspecto ciinico la evolucion se ha observado que es diferente a la mola
completa. Se presenta mas frecuente como un aborto y retencidn de restos ovulares. El
tamafio del dtero habituaimente es menor y los niveles iniciales de gonadotropina
coriénica humana son menores, presentandose un reforno a la normalidad mas répido.
El indice para que se aplique quimioterapia en este grupo es muy bajo, siende inferior
al 2%, el prondstico es bueno. No se ha reportado ningin caso que posterior a una
mala parcial, se desarrolle un coriocarcinoma. Por lo tanto es importante distinguir entre
una mola parcial, que corresponde habitualmente a un sindrome triploide, de excelente

prondstico, de las molas completas totaimente androgénicas, capaces de producir
degeneracion (46, 31, 59,46)
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ESQUEMATIZACION DE LA ALTERACION GENETICA DE LA MOLA PARCIAL

23X 23Y

Triploidia 69, XXY
(también las hay
69, XXXy XYY)

23, X 23,X
o bien
23, 23, X

- Triploidia \ '
Dispermia didntrica e

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

COMPARACION CLINICA E HISTOPATOLOGICA

SEGUN SZULMAN EN 1984 (11.48)

MOLA COMPLETA MOLA PARCIAL

228 247

16 19.7

48% 8%

40% 49%

12% 43%

33% 11%
13-13.5 SEMANAS 17-22 SEMANAS

CUADRO 2

CORRELACION HISTOPATOLOGICA ENTRE

7 COMPLETA Y PARCIAL (48)

MOLA PARCIAL

MOLA COMPLETA
PRESENTE AUSENTE
DIFUSA FOCAL
DIFUSA FOCAL
PRESENTE AUSENTE
PRESENTE AUSENTE
TRIPLOIDE 48 XX, 46 XY
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MOLA INVASORA O CORIOADENOMA DESTRUENS

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

MICROSCOPICAMENTE se observa la presecia de vellosidades hidrépicas,
pero en este caso con infilfracidn al miometrio y hemorragia. Pueden originar
metastasis y crecimiento intravascular.

PATOGENIA: se cree que e} trofoblasto de ésta entidad fiene o adquiere una
mayor velocidad erosiva, por lo que penetra hasta €l miometrio y que por otro lado
existe una falta en el mecanismo inmunol6gico local a nivel de la decidua lo cual
permite o favorece la penetracién de las vellosidades al miometrio.

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

Clinicamente se puede pensar que se trate de un embarazo molar de tipo
invasor, cuando después de la evacuacion de la cavidad uterina no se presenta una
involucién uterina adecuada, pudiendo acompaifarse de hemorragia uterina persistente
durante el puerperio. La no involucién de los quistes tecaluteinicos postevacuacion
también pueden hacer sospechar la presencia de esta patologia y ta persistencia de
los titulos de gonadotropina coridnica humana altos, después de los 60 dias de
puerperio.

El diagnostico se realiza por el resultado histopatoiégico obtenido por biopsia o
por la pieza quirGrgica posterior a una histerectomia en bloque (42).
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CORIOCARCINOMA

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

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

MICROSCOPICAMENTE. Es un tumor epitelial constifuido por la presencia de
células de Langhans, a nivel del sincitio de las vellosidades placentarias, existiendo
ausencia de estructuras vellosas se observan alleraciones nucleares las cuales se
agrupan en hileras y capas produciendo disociasion de los tejidos y vasos sin llegar a
invadir la via linfatica (12,39).

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

La génesis del coriccarcinoma es desconocida, pero se piensa que el trofoblasto
que va a dar {ugar a esta entidad desde etapas muy iniciales de su implantacion,
manifiesta su imagen maligna (12)

El cuadro clinico 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
coridnica humana elevada, llegando a producir metdstasis en diferentes organos,
inicialmente afectando al pulmdn y posteriormente fa vagina, el cerebro, el higado, el

rifidn, el bazo, el intestino, los linfaticos y en menor frecuencia el ligamento ancho y el
cérvix (24)

El diagnéstico definitivo se realiza por estudio histopatoldgico realizado con [a
pieza quirargica o por biopsia si ésta contiene parte de miometrio.
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CUADRO CLINICO

£n su inicio la enfermedad trofobiastica presenta la sintomatologia y signologla
similar a una gesfacion normal, es importante mencionar que en el 1% de los casos
puede presentarse asintomatico (4,8)

E! sangrado fransvaginal es el signo predominante presentandose en el 90% de
los casos, llegando en ocasiohes a provocar anemias graves. Se produce a
consecuencia de la ruptura de los vases matemos al separarse las vesiculas de la
decidua. El sangrado puede acompafiarse de dolor tipo cdlico a nivel del hipogastrio (4,
11, 18,48)

El utero se presenta de mayor tamano para la edad gestacional esperado en el
51% de los casos y se ha observado que hay una correlacion entre el tamafio uterino
excesivo y las concentraciones séricas elevadas de la gonadotropina coriénica humana
siendo mayores de 100,000 mUl/ml. El Gtero presenta un tamaiio 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 tamafio del Gtero sea
menor a la edad gestacional en el 40% de fos casos y en menor frecuencia se
encuentra el tamafio uterino igual a las semanas de gestacion (8, 46,50)

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

Al tacto vaginal, el cérvix se encuentra con los cambios propios det embarazo,
puede estar cerrado y dehiscente con sangrado en cantidad variable, en ocasiones
veremos la expulsion de vesiculas transvaginales. El dtero 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 {ecaluteinicos pudiendo ser
(inicos o bilaterales y multilocutares (4.11, 46)

Berkowitz reporta que los quistes tecaluteinicos se presentan en el 50% de los
casos. Otros aufores reportan una frecuencia del 5 al 40%. Los quistes contienen
liquide de color Ambar o serosanguinolento y suelen ser bilaterales y multiloculares. Se
refiere que existe una relacidén en cuanfo al tamafio de los quistes y los niveles de [a
gonadotropina coridnica humana, siendo de mayor tamafio cuando las concentraciones
hormonales son mayores, también se ha asociade un mayor tamario, con mayores
concentraciones de prolactina. Los quistes tecaluteinicos son funcionales y secretan
cantidades importantes de estradiol y de progestercna. Generalmente los quistes
presentan regresion espontanea en un plazo de dos a tres meses después de la
evacuacion. Monitz refiere que el tiempo promedio de involucién de los quistes es de
8 semanas. Se menciona gue solamente 3 de cada 99 pacientes que presentan
quistes tecaluteinicos son  intervenidas quirdrgicamente esto a consecuencia de
accidente vascular como torsién o hemorragia (8,11)
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Dentro de las enfermedades que pueden acompafar al embaraze molar
tenemos a la hiperemesis gravidica como causa mas frecuente, presentandose en un
26 a 40 % de los casos, como caracteristica de estas pacientes, el fondo uterino es
mayor a la edad gestacional y los niveles de gonadotropina coridnica humana son muy
altos.

En un estudio realizado por Depue, reportd que en las mujeres que présentan
nadseas y vomito, los niveles séricos de estrogenos estan muy elevados durante el
primer trimestre de gestacidn, lo cual probablemente sea ofra causa de que se
presente la hiperemesis. En ocasiones ésta puede producir ataque at estado general
con un desequilibrio hidroelectrolitico, pérdida de peso y subictericia (8,48)

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

Fi Hipertiroidismo se presenta aproximadamente en el 7%. Es producida por la
actividad tirotrdfica de la gonadotropina coridnica humana. Estas pacientes pueden
manifestar taquicardia, piel caliente y temblor. Ei diagndstico se establece af detectar
niveles elevados de firoxina (T4) y Triyodetironina (T3) fibres. Se recomienda en caso
de sospecha y de confirmacion del diagnostico antes de la evacuacion uterina
administrar bloqueadores beta-adrenérgicos para evitar que se presente una tormenta
tiroidea durante e} procedimiento, ia cual se manifiesta con hipertermia, convuisiones,
fibritacién auricutar y finalmente un colapso cardiovascular (4,8.11.33)

La emboelizacion frofoblastica se presenta en e 2% de las pacientes con
diagnostico de enfermedad trofoblastica gestacional, como en las patologias anteriores
también se presenta un tamafo uterino mayor al esperado y ios niveles de
gonadoiropina coridnica muy elevados. El cuadro se manifiesta posterior a la
evacuacion del Otero con taquipnea, taquicardia y llegando a una insuficiencia
respiratoria aguda. Esto es producido secundario a la entrada de tejido trofoblastico en
los senos venosos uterinos, durante el vaciamiento uterino legando a producir
embolizacion trofoblastica de fos vasos pulmonares. A la auscultacion pulmonar,
presencia de estertores difusos y en la placa de tOrax se observa una infiltracion
pulmonar bilateral (4, 8, 11,27)

32



INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL DE LA MIUER 88 REVISION DE 12 ANOS.

DIAGNOSTICO

Para la realizacion del diagnéstico de enfermedad trofoblastica gestacional se
sospecha con los datos clinicos vy los hallazgos a la exploracién fisica, para lo cual nos
apoyamos en los estudios de laboratorio y gabinete. Para la realizacion def diagnéstico
definitivo se hara con el estudio histopatolégico.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Dentro de los estudios de laboratorio que se realizan, tenemos la valoracion
inicial de las condiciones generales de la paciente, ésto por medic de {a biometria
hematica, la quimica sanguinea, tiempos de coagulacion, el grupo sanguineo tanto de
la paciente como de su pareja y la cuantificacion de la gonadotropina coridnica humana
€N Ofina y en suero.

De los estudios de laboratorio se tiene mayor interés en la cuantificacion de la
gonadotropina coriénica humana, estc es por ser un marcador hormonai sensible y
especifico para la realizacién del diagnoéstico y tratamiento del embarazo moflar; en el
cual los niveles son mayores a las 100 000 mUlml. Otra de utilidad, es la
determinacidn hommonal periédica posterior a la evacuacion uterina, la cual en
condiciones normales se negativiza a los 5 meses después de la evacuacion. Seqgun
Goldstein refiere que los niveles hormonales desaparecen por completo después de 90
dias de realizado el legrado uterino instrumental v a los 55 dias después de una
histerectomia total abdominal (8,15.16.37.46)
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ESTUDIOS DE GABINETE

Existen varios estudios de gabinete ttiles para la realizacion del diagndstico de
enfermedad trofoblastica gestacional. De los cuales el mas utilizado hasta el momento
por su facilidad de realizacidn y su gran eficacia es el uitrasonido péivico en el cual se
observa una masa de tejido blando grande y moderadamente ecogénica que ocupa
toda la cavidad uterina, siendo caracteristico la presencia de trabéculas y muitiples
espacios quisticos pequefios, los cuales contienen liguido; esta imagen es llamada en
copos de nieve o tormenta de nieve. Cuando el volumen tumoral es pequefio, puede
percibirse el miometric como tejido blando menos ecogénico rodeandc la masa mas
ecogénica gue llena la ca\ﬁdad uterina.
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También valoramos los anexos, en los cuales aproximadamente del 5 al 40% los
ovarios presentan quistes tecaluteinicos, estos dan la imagen de una masa
multiloculada en unc ¢ en ambos ovarios, su tamafio aproximado es, de 4 a 8 cm de
diametro y en casos raros pueden ser de gran tamafio. El ultrasonide abdominal se
realiza para valorar los 6rganos abdominales y descartar la presencia de metéastasis
(4,17, 19, 20, 46,50)

633072760 G17072760

En la enfermedad trofoblastica gestacional el sitio mas frecuente de producir
metastasis son los campos pulmonares por lo cual se reakiza vatoracion de estos por
medio de una tele de torax, en caso de existir metastasis se observa infiltracidn
pulmonar llegando a dar una imagen bien definida llamada en forma de moneda
(14,15,49) ‘

La amniografia actuaimente se encuentra en desuso pero vale la pena
mencionaria. 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 posicion antero-posterior en caso de existir un embarazo molar, el medio de
contraste inyectado se dispersa alrededor de las vesiculas coridhicas dando una
imagen radiografica flamada en panal de abeja (40)
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EL. ESTUDIO CITOGENETICO

Se reafiza por medio de la citometria de flujo por el cual se analiza el material
cromosémico y la determinacion de la androgénesis utilizando el DNA. Con este
método podemos realizar el diagnostico diferencial entre mola completa y mola parcial
(49)

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

El diagnostico definitivo de enfermedad trofoblastica gestacional se realiza por el
estudio histopatologico (11)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos establecer el diagndstico diferencial con todos los cuadros que cursan
con hemorragias del primer trimestre de la gestacion como son la amenaza de aborto,
aborto en evolucidn, aborto incompleto, aborto difefido y con el embarazo ectépico
(4.11)

Iguatmente debemos plantearnos el diagndstico diferencial con aquellos
procesos en los que existe una desproporcidon entre ef tamafio uterino y la edad
gestacional como error en la fecha de la Ultima regla, embarazos muitiples, mioma
asociado a gestacion, hidramnios,
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TRATAMIENTO

Bl tratamiento de la enfermedad trofoblastica gestacional es la evacuacién
uterina  realizada por aspiracion yio legrado uterino instrumental, y en casos
especificos la histerectomia total abdominal; después de realizarse el diagnostico de
embarazo molar debe de hospitalizar a la paciente vy realizar un protocolo de estudio
completo.

En primera instancia se debe valorar su estado general, y en caso de existir
alteraciones como sindrome anémico, alteraciones hidroelectroliticas o coagulopatias,
alteraciones cardiorrespiratarias, preeclampsia o hiperiroidismo, se debe de manejar
adecuadamente antes de evacuar la cavidad uterina para evitar complicaciones
postericres (4,8,11,51)

EVACUACION UTERINA POR ASPIRACION Y /0 LEGRADO UTERINO
INSTRUMENTAL

Una vez que se ha completado el protocolo de estudio y que la paciente se
encuentre en condiciones éptimas para la realizacion de un procedimiento quirdrgico,
ya sea por aspiracion uterina o legrado uterino instrumental, se procede a la valoracion
de las condiciones cervicales, cuando se encuentre cerrado se debe de realizar
maduracion cervical por medic de la aplicacién parenteral de oXitocina en infusion
continua o por via local con la aplicacion de prostaglandinas siendo ésta la mas
adecuada para los embarazos tempranos. La utilizacion de estos medicamentos
incrementa el riesgo de hemorragia y de embodlizacién de células trofoblasticas por lo
cual se aconseja su utilizacién con vigilancia estrecha, por el gran sangrado que puede
presentarse se debe tener sangre cruzada disponible para que en caso necesario
realizar la transfusién sanguinea inmediatamente. Cuando el cérvix se encuentra
blando o semipermeable se pueden utilizar los dilatadores de Hegar con precaucion de
no producir lesién cervical, lo cual puede producir una incompetencia istmico cervical.
Se recomienda la utilizacidén de bloqueo peridural como el mejor método anestésico
para este tipo de procedimientos. E! tratamiento se realiza en sala de expulsién con fa
paciente en posicion de litotomia, realizando una adecuada asepsia y antisépsia de la
region vulvoperineal, vaciamiento de vejiga con una sonda vesical. Se inicia la
evacuacion uterina preferentemente por aspiracion y se contintia con el paso suave de
una legra uterina que permita la extraccion de cualquier resto adherido a la pared del
titero, con esto se da por terminado el procedimiento (4, 11,46).
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LEGRADO UTERINO DE REPETICION

El legrado utetino instrumental de repeticion estd indicade solamente en caso
de que el estudio ultrascnografico reporte fa presencia de restos molares posterior a la
evacuacion uterina, el cual se debe realizar 24 hs después de la prirmera evacuacion
esto para evitar complicaciones En caso de presentar sangrados abundantes post-
evacuacion debe descartarse la presencia de alguna alteracién maligna ( 16)

HISTERECTOMIA EN BLOQUE

Se llama histerectomia en bloque al procedimiento quirdrgico que se realiza con
un Gtero 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 afios con paridad
satisfecha, que presente alguna patologia uterina asociada al embarazo molar como
puede ser miomatosis uterina, en los casos que como complicacién de la evacuacion
del Utero se presentd perforacién uterina, en los casos de enfermedad trofoblastica
persistente o en embarazos molares de repeticion. No esta indicado la realizaciéon de
salpingooforectomia adn cuando existan quistes tecaluteinicos, los cuales sufriran
regresion al no tener a estimulacion hormonat,

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS QUISTES TECALUTEINICOS

Et tratamiento quirGrgico de los quistes fecaluteinicos solamente se realiza en
caso que se presente un compromiso vascular, ya sea por torsion, ruptura, necrosis o
cuando por compresion se comprometa el aspecte ventilatorio.

APLICACION DE INMUNOGLOBULINA ANTI-D

Se debe resaltar la necesidad de administrar inmunoglobulinas Anti-Db a las
pacientes Rh negativas dentro de las primeras 72 hs post-evacuacién para evitar que
se presente una isocinmunizacién (4,11)
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SEGUIMIENTO POST- EVACUACION

Posterior el vaciamiento uterino, se realiza un ultrasonido para descartar restos
molares. Se determina la fraccion 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 determinacion hormonal de la fraccién beta, con una tele de térax,
un ultrasonido pélvico y una exploracion ginecoldgica.

Las determinaciones periddicas de la fraccion beta deben ser semanalmente
hasta obtener tres fitulos negativos consecutivos (< 5 mUliml). A continuacién las
determinaciones se haran mensuaimente durante los seis primeros meses, y cada dos
meses, hasta compiletar el afio de seguimiento.

Un método pnemotécnico para evailuar si la curva de descenso del marcador es
normal consiste en observar si se produce una disminucion de un digito en 1a
caracteristica del logaritmo del valor de concentracion de hCG cada dos meses por
ejemplo:

Valor basal 654.321
T

En todas las pacientes se debe de evitar un embarazo por lo menos durante un
afio, con lo cual nos apoyamos en los diferentes métodos de planificacion familiar
siendo el mas adecuado el método hormonal por via oral.

TRSTS CO%
FALLA DB ORIGEN
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QUIMIOTERAPIA

EN LA ENFERMEDAD TROFOBLASTICA NO METASTASICA

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

El seguimiento posterior a 1a negativizacion es cada 2 semanas por tres meses
y luego mensualmente hasta completar un ario (6, 12,19)

QUIMIOTERAPIA MONODROGA

METROTEXATE 0.4 mgfkg/dia IM por 5 dias cada 2 semanas, si leucocitos > 2000,
segmentados > 1000 y plaquetas > 100,000

METROTEXATO-LEUCOVORINA

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

ACTINOMICINA D

0.5 mg/dia IV por 5 dias cada 2 semanas si los letcocitos son mayores de 2000,
segmentados de > 1000 y las piaquetas mayores de 100.000 (24).

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA METASTASICA DE BUEN PRONGSTICO.
£l tratamiento es igual a la de la enfermedad trofoblasticas no metastasica (24).

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA METASTASICA DE MAL PRONOSTICO

El tratamiento se continda hasta una cura después de la negativizacion .del
marcador. El seguimiento posterior ala negativizacioén es cada 2 semanas por tres
meses ¥ luego mensualmente hasta completar un afic (43).
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ENFERMEDAD TROFOBLASTICA METASTASICA DE MAL PRONOSTICO

El tratamiento se continla hasta una cura después de la negativizacién del
marcador. El seguimiento posterior a la negativizacion es cada 2 semanas por tres
meses y luego mensualmente hasta completar un afio.

QUIMIOTERAPIA ASOCIADA (19)
Cisplatino- etopésido
Cisplatine 100 mg/mt2 dia 1
Etopésido 150 mg/imt2 dia 1 y2

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

RADIOTERAPIA (19)

En ios casos de metastasis cerebral o hepaticas. Se aplican 2000 a 3000 Rads
fraccionadas en dos semanas de lunes a viernes.
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REGIMEN EMA- CO
NEWILANDS 1986

Ciclo 1: EMA

5

Dactinomicina 0.5 mg L.V.

Etopdsido 100 mg/m en infusion LV. en
250 ml de solucién salina.

Metrotexate 100 mg/m V.

7 Vincristina 1.0 mg/m (maximo 2 mg) 1.V.
en soluciéon salina.

Ciclofosfamida 600 mg/ m en infusién V.
en solucién salina.

4
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SISTEMA DE PUNTUACION BASADO EN FACTORES PRONOSTICOS

oMs 1983
PUNTOS
¢ 1 2 4
<39 mola >39
<4 Aborto Término
<1¢? 4-6 7-12 >12
10° - 10° 10%- 10° >10°
OxA B
AxOQ AB
3-5 >5
Bazo, rifién  Gastrointestinal Cerebro
Higado
1-4 4-8 >3

1 droga 2 o mds

La puntuacion total de una paciente se obtiene sumando los puntos individuales
de cada factor prondstico.

Una puntuacién 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 PUNTUACION BASADO EN FACTORES PRONOSTICOS

BAGSHAWE 1988
PUNTOS
0 1 2 4
<39 mola >39
<4 Aborto Término
<1¢° 4-6 7-12 >12
10° - 10° 10°- 10° >10°
OxA B
AxO AB
3-5 >5
Bazo, rindn  Gastrointestinal Cerebro
Higado
1-4 4-8 >8

1 droga 2 o mas

La puntuacién total de una paciente se obtiene sumando los puntos individuales
de cada factor prongstico,

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

-
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FUTURQ REPRODUCTIVO

Este topico habitualmente ocasiona mucho estrés social y psicoldgico (22, 24),
se les debe dar consejeria de que el futuro reproductive es normal (22). Se ha
reportado un embarazo normal subsecuente en dos tercios de las pacientes (31).

Ademas, se han observado otros fendmenos conductuales en las parejas con
enfermedad trofoblastica gestacional, en particular en aquellas con enfermedad
metastasica y de alto riesgo: en primer lugar hay una disminucion de la vida sexual
pero se reafirma el compromiso de pareja, la mujer tiende a permanecer con escaso
apetito sexual durante la remisién y como tal, la enfermedad sigue siendo el factor de
estrés mas importante hasta un afio después de la remision.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a gque el Hospital de la  Mujer S.S. es unc de los centros de
concentracion mas grandes en el D.F. en la atencién de padecimientos gineco-
obstétricos, es importante dar a conocer la incidencia de la Enfermedad trofoblastica
gestacional como experiencia Institucional, comparar con la incidencia mundial y
conocer los factores de riesgo mas importantes que se presentan en esta patologia,
tan frecuente en nuestra poblacién vy de etiologia ain desconocida.
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HIPOTESIS

La incidencia de la Enfermedad Trofoblastica Gestacional en el Hospital
de ka Mujer 5.8. es similar a ia reportada en oiros paises y hospitales de México.
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OBJETIVOS
GENERALES

1. Describir los eventos historicos mas importantes para el entendimiento de la
enfermedad trofoblastica gestacional.

2. Reportar la incidencia de [a Enfermedad Trofobléstica Gestacional en e} Hospital
de la Hospitalde 1a Mujer S.5.

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

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

5. Afalizar los aspectos epidemiolégicos de la Enfermedad Trofoblastica en el
mundd y en nuestro pais.

ESPECIFICOS

. Conocer el grupo de edad que es mas afectado.
. Mencionar los antecedentes obstétricos.

1
2

3. ldentificar el motivo principal de la consulta por primera vez.
4. Conocer el nivel socicecondmico de la poblacitn afectada.
5

Determinar el indice de eficacia de ultrasonido para el diagndstico de embarazo
molar.

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

7. Determinar en que porcentaje es importante el nimero de comparfieros sexuales,
como factor de riesgo para la enfermedad trofobtastica gestacional.

8. Describir la correlacion clinica entre el foendo uterino y las semanas de gestacian.
9. Conocer el grupo sanguineo mas frecuente asociado con esta patologia.
10. Determinar en que frecuencia se presenta la mola de repeticion.
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INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL DE LA MUJER 5 REVISTON DE 22 ANOS:

11. Identificar las enfermedades que pueden asociarse a la Enfermedad Trofoblastica
gestacional.

12. Determinar el método de evacuacién uterino mas utilizado en el hospital de ia mujer
y las complicaciones mas frecuentes que se presentan.

13. Mencionar el motivo por el cual, se decide como tratamiento la histerectomia total
abdominat.

14, Establecer que tipo de anestesia es la mas utilizada para realizar la evacuacion
uterina.

15. Identificar a las cuantas semanas post-evacuacion se negativiza fa gonadotropina
coridnica humana.

16. Mencionar si existen casos de mola hidatigiforme que sufrieron degeneracion
maligna.

17. Establecer que tipo histeldgico de mola hidatidiforme es mas frecuente.
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JUSTIFICACION

La enfermedad trofoblastica gestacional tiene una incidencia a nivel mundiai de
0.5 a 2.5 por cada 1000 embarazos. Siendo mas frecuente en paises subdesarroliados
a consecuencia de la deficiencia nutricional. En México se reporta una frecuencia de
1:400 embarazos.

Siendo el hospitat de la mujer un centro de atencion de Ginecologia y obstetricia
es necesario conocer su incidencia, factores de riesgo mas frecuentes que se
presentan en comparacién con los reportes mundiales.

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

Sabiendo los porcentajes de presentacion de esta patologia en la literatura
universal, es necesario comparar nuestros registros para valorar la incidencia,
complicaciones y manejo de esta patologia, permitiendo plantear las estrategias
necesarias con la finalidad de disminuir las variantes de morbimortalidad y con ello
favorecer una mejor atencidn a nuestra poblacion afectada.
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DISENO ¥ TIPO DE INVESTIGACION

Retrospectivo, observacional y longitudinal.

METODOLOGIA

POBLACION DE ESTUDIO: Todas las pacientes que ingresaron al Hospital de la
Mujer 5.5. con diagndstico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional durante el periodo
comprendido del 1°. de enero 1989 al 31 de diciembre del 2000.

TAMANO DE LA MUESTRA: 597 pacientes con diagnéstico confirmado durante
el periodo de estudio de 12 afos.

CRITERIOS DE INCLUSION.

» Pacientes que ingresaron con diagnéstico clinico o ultrasonogréfico de Enfermedad
Trofoblastica Gestacional.

« Todas las pacientes en quienes se confirmara el diagndstico de Enfermedad
Trofobléastica Gestacional por resultado histopatolégico.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

» Todas las pacientes en quienes no se confirméd el diagnéstico de Enfermedad
Trofoblastica Gestacionat por estudio histopatologico.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

» Todas las pacientes con expedientes incompletos.
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INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
ENEL HOSPITAL DF L4 MOUJER £5 REVISION DE 2 ANGE

VARIABLES DE ESTUDIO.

Edad.

Motivo de consulta al servicio de urgencias.

Diagndstico de ingreso al hospital.

Nivel socioecondémico.

Lugar de origen.

Antecedentes cbstétricos.

Embarazos molares previos.

Semanas de gestacion.

Fondo uierino.

Padecimientos asociados a la Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
Grupo sanguineo.

Valoracion de estudios de Iaboratorio y gabinete.

Presencia de quistes tecaluteinicos.

Métodos de evacuacion uterina.

Técnicas de anestesia utilizadas para la evacuacion uterina.
Niveles hormonales de la gohadotropina coridnica humana.

Resultados histopatologicos.
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EN EL HOSPTTAL DE LA MOTER £.5. REVISTON DE 12 ANOS:

MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal y observacional en ta Clinica de
Enfermedad Trofoblastica del Hospital de la Mujer S.S. durante el periodo comprendido
del 10. de Enero de 1989 al 31 de Diciembre del 2000.

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

Se revisaron en este estudic 643 expedientes con diagnostico de Enfermedad
Trofoblastica Gestacional, de ios cuales 26 fueron excluidos del estudio por no ser
confirmado el diagnastico de Enfermedad Trofoblastica Gestacienal por el resultado
histopatoidgico y 20 pacientes se eliminaron por contar con expediente incompleto.62
pacientes ingresaron al hospital con diagnéstico de aborto en alguna de sus variantes,
pero al reportar histopatoldgicamente embarazo molar, también se incluyeron 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, diagnostico de ingreso, antecedentes obstétricos, nimero de gestaciones,
partos, cesareas, abortos, antecedente de embarazos molares previos, nimero de
parejas sexuales, edad de inicio de vida sexual activa, semanas de gestacion, fondo
uterino y patologias que se presentaron acompanando al embarazo malar.

De los estudios de laboratotic se realizaron biometria hematica, gquimica
sanguinea, tiempos de coagulacion, determinacion de los niveles hormonal de la
gonadotropina corionica humana en suero y/o en orina de 24 horas, la cual se
cuantifico pre-evacuacién y post-evacuacion, asi como el seguimiento de la fraccién
beta posti-evacuacion, determinar a las cuantas semanas post-evacuacion se

negativiza la gonadotropina coridnica humana y se determiné el grupo sanguineo de
tas pacientes y de su pareja.

De los estudios de gabinete que sirven de apoyo para el diagnésfico de la
enfermedad trofoblastica gestacional se revisaron la placa de térax, el ultrasonido
pélvico y abdominal, pre- evacuacion y post-evacuacion.
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Se analizaron los diferentes métodos de evacuacion uterina tanto por aspiracion,
como por legrado uterino instrumental. Determinande las complicaciones mas
frecuentes que se presentaron durante el mismo. Se valoré la indicacion por la cual en
algunos casoes se realizé nuevo legrado uterino. Entre ofras de las variables valoradas
fue cuantas pacientes necesitaron transfusion sanguinea. La técnica de anestesia que
fue utilizada y si se presento alguna complicacion. Los casos en que el tratamiento
realizado fue la histerectomia en bloque. Que tratamiento fue aplicado en los casos de
presentar quistes tecaluteinicos. En que pacientes se dié tratamiento con
quimicterapia.

Para confirmar el diagnoéstico se evaluaron los resultados histopatolégicos para
obtener el total de los casos presentados durante el periodo de estudio. Por afio se
reporiaron el ndmero de casos expresando las diferentes varianies histopatologicas y
asl, poder determinar cual de ellas es la mas frecuente.

ANALISIS ESTADISTICO

En este estudio se anafizaron las variables expresandolas en porcentajes,
frecuencias simples y media.
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INCIDENCIA DE L4 ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
Ent EL HOSPITAL DE LA MUJER £ REVISION DE 12 ANOS:

RESULTADOS

Durante el periode comprendido del 1° de Enero de 1989 al 31 de diciembre del
2000, se realizaron en el Hospital de fa Mujer $S, 156.160 procedimientos obstétricos,
de los cuales 597 correspondieron a enfermedad trofoblastica gestacional, la cual fue

corroborada por estudio histopatoltgico. Presentando una incidencia de 3.81 x 1000
embarazos y una frecuencia de 1:262 embarazos.

Dt_Jrante el mismo periodo de estudio, se atendieron 16.211 pacientes con
diagnodstico de aborto.  Realizando una correlacién con la  enfermedad trofoblastica

gestacional, se obtuve una incidencia de 3.68 x 1000 abortos y una frecuencia de 1:27
abortos.

Los resultados de las variabies estudiadas se expresan en las graficas
siguientes, el ndmero de casos presentados y sus porcentajes correspondientes.
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GRAFICA 1

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL EN
LOS ULTIMOS 12 ANOS EN EL HOSPITAL DE LA
MUJER S.S.

BME.T.G

W MOLA COMPLETA
DOMOLA PARCIAL

OO CORICCARCINOMA

VALORES

Fuente: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospital de la Mujer 8.S.

En el perfodo de 12 afios de revisidon se reportaron 597 casos de Enfermedad
Trofobldstica Gestacional, de los cuales 449 casos fueron reportados como mola completa
correspondiendo al 75% de la poblacidn de estudio; 136 casos reportados como mola parcial
correspondiendo al 23% de los casos y 12 casos con reporte de coriocarcinema correspondiendo
al 2% de la poblacion d¢ estudio. No existen reportes de mola invasora en los 12 afios revisados.

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

NUMERO DE CASOS QUE SE PRESENTARON DE
ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL EN
12 ANOS.

1989 @E1980 031991

11992 =® 1993 =199%4

E1995 01996 ®1997

1998 (31999 E2000

VALORES

Fuente: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospital de [a Mujer 5.5,

En este estudio se revisaron los expedientes clinicos y dos estudios de tesis, con diagnosticos
confirmados mediante estudio histopatoldgico de enfermedad trofoblastica gestacional. Se realizé una
clasificacion por afio iniciando del 1° de Enero al 31 de diciembre en cada uno. Los afios revisados
correspendieron de 1989 al 2000.

En 1989 se presentarcn 38 casos confirmados.
En 1991 se presentarcn 45 casos confirmados.
En 1983 se presentaron 49 casos confirmados.
En 1985 se presentaron 44 casos confirmados.
En 1987 se presentaron 53 casos confirmados.
£n 1899 se presentaron 65 casos confirmados.

En 1990 se presentaron 40 casos confirmados.
En 1892 se presentaron 43 casos confirmados.
En 1994 se presentaron 63 casos confirmados.
En 1996 se presentaron 50 casos confirmados.
En 1998 se preseditaron 36 casos confirmados.

En el 2000 se presentaron 71 casos confirmados, siendo el afio en que mas casos se reportaron

durante el estudio.

En la grafica se expresan todos los casos de enfermedad trofoblastica gestacionat incluyendo

sus variantes histopatotdgicas.
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INCIDENCEA DE LA ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL DE £.4 MOJER £5 REVISTON DE 12 ANGES:

GRAFICA 3

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD.

@15a19
020 a 24
025 a 29
H30a 34
#35a 39

B mas de 40

FUENTE: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospital de la Mujer S.S.

Las pacientes se agruparon de acuerdo a su edad en quinguenios como se representa en la
grafica: de 10 a 14 afios 5 pacientes; de 15 a 19 afios 106 pacientes correspondiendo al 18%;

de 20 a 24 afios 205 pacientes que correspondié al 34.2%, grupo que fue afectado en
mayor proporcion; en el grupo de 25 a 29 afios 169 pacientes correspondiendo al 28%; de 30 a
34 afios 58 pacientes correspondiendo al 10%; en el grupo de 35 a 39 pacientes 21 pacientes
correspondiendo al 4% y por Gltimo el grupo de mas de 40 afios 33 pacientes correspondiendo a
" un 5%. La paciente de mayor edad fue de 46 afios.
Los porcentajes estan representados en la grafica de acuerdo al grupo de edad.
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GRAFICA 4

MOTIVO DE LA CONSULTA AL SERVICIO DE URGENCIAS

B STV

B USG
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UTERINO
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@ HIPEREMESIS

VALORES
FUENTE: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospital de [a Mujer S. 8.

El sangrado transvaginal fue ef 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 ¢l diagnodstico ultrasonografico externo de embarazo molar, lo que correspondid
al 5.8% de los casos; 14 pacientes acudieron por presentar dofor abdominal correspondiendo al
2.4%; 9 pacientes acudieron por referir un mayor tamafio del Utero de acuerdo a la edad
gestacional, correspondiendo al 1.6%; 3 pacientes acudieron por referir un tamaiic uterino
menor al esperado para la edad gestacional, que correspondi6 al 0.5%; 4 pacientes acudieron
por amenorrea correspondiendo al 0.6%; por presentar hiperemesis gravidica 53 pacientes
correspondiendo al 8.9%; 2 pacientes acudieron por presentar hipertension arterial
correspondiendo al 0.3% y 2 pacientes acudieron por no percibir movimientos fetales.
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GRAFICA 5

DIAGNOSTICOS DE INGRESO HOSPITALARIO.

E.T.G.
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87%

FUENTE: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospitai de la Mujer S.8.

El diagnostico de ingreso hospitalario se evalud para determinar la eficacia clinica y
ultrasonogréfica. Se encontrd que 522 pacientes ingresaron con diagnodstico de embarazo molar
correspondiendo al 87% de los casos; 74 pacientes ingresaron con diagndstico de aborto en
alguna de sus variedades y, al realizar estudio histopatolégico se reportd Enfermedad
Trofoblastica Gestacional correspondiendo al 13%. Sélo una paciente ingresd con diagndstico de
coriocarcinoma por ultrasonido, confirmado por estudio histopatologico.

En la grafica se muestran los porcentajes en forma desglosada.
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GRAFICA 6

NIVEL SOCIOECONOMICO DE LAS PACIENTES.

B BAJO
B MEDIO
OALTO

FUENTE: Departamento de estadistica y archivo clinico det Hospital de la Mujer S.S

En la poblacion estudiada se observd que el nivel socicecondémico que predominé fue el
nivel bajo, con 440 pacientes correspondiendo al 73.7% de los casos; 155 pacientes reportadas
con un nivel sociceconémico medio correspondiendo al 26% de Ia poblacién y sélo 2 casos
reportados en pacientes con un nivel socioeconémico alto correspondiendo Gnicamente af 0.3%
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GRAFICA 7

LUGAR DE ORIGEN DE CADA PACIENTE

46%

8 DISTRITO FEDERAL
& PRCVINCIA

54%

FUENTE: Departarento de estadistica y archivo clinico del Hospital de la Mujer 8.5.

Se evalud el lugar de origen de las pacientes, ya que ei Hospital de la Mujer 5.5. es uno
de los centros de salud que da servicio a la poblacién abierta a nivel nactonal.

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 Republica
Mexicana: Chiapas, Guerrero, Hidalgo, lalisco, Michoacdn, Morelos, Oaxaca , Puebla y
Querétaro, correspondiendo a un 54% de la poblacidn estudiada.

Se expresan los porcentajes en la gréfica de acuerdo al lugar de origen de las pacientes.
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GRAFICA 8

ANTECEDENTES OBSTETRICOS.

EPRIMIGESTA

H SECUNDIGESTA
O TRIGESTA
EIMAS DE4

22%

FUENTE: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospital de la Mujer S.S.

Se evalud el namero de gestas encontrando que 225 pacientes eran primigestas
correspondiendo al 38% de los casos, grupo de pacientes con mayor afectacién; 134 pacientes
secundigestas correspondiendo al 22%; 82 pacientes trigestas correspondiendo al 14% y 156
pacientes con mas de 4 gestas correspondiendo al 26% de los casos. La paciente que presentd el
mayor niimero de gestas fue una gesta 14, siendo el dltimo un embarazo molar.

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

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

Con respecto al nimero de parejas sexuales que habian tenido las pacientes, 436
pacientes reportaron tener un compafiero sexual correspondiendo al 73% de la poblacién
estudiada; 91 pacientes reportaron haber tenido dos compafieros sexuales correspondiendo al
15.2% vy 70 pacientes con mds de tres parejas sexuales correspondiendo al 11.7 % de los casos.

En la grafica se expresan los porcentajes de acuerdo a las gestas de las pacientes
estudiadas,
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INCIDENCIA DE LA ENFERMERAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
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GRAFICA &

ENFERMEDAD TROFOBLASTI'CA GESTACIONAL DE
REPETICION

EMBARAZO MOLAR
UNICO

® UN EMBARAZO MOLAR
PREVIO

02 EMBARAZOS MOLARES
PREVIOS

13 EMBARAZOS MOLARES
PREVIOS

u4 EMBARAZOS MOLARES
PREVOS

5 EMBARAZOS MOLARES
PREVIOS

FUENTE: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospital de 1a Mujer S.S.

Uno de los puntos que se evalud fue €l hecho de haber presentado embarazos molares
previos encontrande los sipuientes datos: 554 pacientes referian que era la primera vez que
preseniaron dicha patologia, lo que correspondié al 93% de los casos; 20 pacientes refirieron
que era su segundo embarazo molar correspondiendo al 3% de la poblacién 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% v sélo una
paciente refirié que era su sexto embarazo molar que presentaba. Es importante mencionar que
las pacientes con 3 embarazos molares y mds no presentaron embarazos normoevolutivos.

En la grafica se expresan los porcentajes con respecto a embarazos molares previos.
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GRAFICA 10

SEMANAS DE GESTACION EN QUE SE REALIZO EL
DIAGNOSTICO DE EMBARAZO MOLAR.
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FUENTE: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospital de la Mujer §.5.

Una de las variables fue el hecho de conocer en que semana de gestacion se llevd a cabo
el diagnostico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional, para determinar en que semana es mas
frecuente realizar el diagndstico. Para ello, se formaron grupos de S 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 poblacion estudiada; en las semanas 9 a
13 se diagnosticaron el mayor nimero de casos reportando a 224 pacientes que corresponden al
37.9% de los casos; otro de los grupos con mayor nimero de pacientes diagnosticadas fue el de
las semanas de 14 a 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 correspondiende al 5% y por dltimo una sola paciente
se diagnostico a la semana 42 quien acudié a consulta por no iniciar con actividad uterina y no
percibir movimientos fetales.

El diagnéstico de embarazo molar que se diagnosticd en forma més temprana fue el
reportado a las 4 semanas, dicho diagndstico se realizd por uitrasonido y se corrobord con cifras
elevadas de ponadotropina coridnica humana fraccién beta, la cual no cotrespondia con las
semanas de retraso menstrual.

Encontrando una media a las 13 semanas, ya que fue la fecha de diagnostico en la que
mas frecuentemente se diagnostico a la Enfermedad Trofoblastica Gestacional,

En la grifica se aprecian los porcentajes de presentacion referentes a las semanas de
gestacion en que se llevo a cabo el diagnéstico de embarazo molar.
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GRAFICA 11

CORRELACION DE LAS SEMANAS DE GESTACION CON EL
TAMANO DEL FONDQO UTERINQO.

B MAYOR TAMANO
BMENOR TAMARO
OIGUAL

FUENTE: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospital de la Mujer S.S.

Una de las variables de estudic fue conocer el

correlaciondndolo con las semanas de gestacion.

Encontramos que 202 pacientes presentaron un

tamafic del fondo uterino

tamafio de fondo uterino mayor al

esperado para las semanas de gestacidn, correspondiendo al 34% de los casos; 189 pacientes
presentaron un tamafio de fondo uterino menor al esperado para las semanas de gestacion,
correspondiendo al 32% y 206 pacientes mostraron que el tamafio del fondo uterino era acorde
con fas semanas de gestacion correspondiendo al 34% de la poblacién de estudio. Es decir que
el 66% de las pacientes presentaron variaciones entre las semanas de gestacion y el tamafio del

fondo uterino y 34% no mostraron variacion alguna.
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GRAFICA 12

PATOLOGIAS QUE SE PRESENTARON ASOCIADAS A LA
ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL.

B HIPEREMESIS

& PRE-ECLAMPSIA
OHIPERTIROIDISMO
GO EMBOLIA

TROFOBLASTICA
B MIOMATOSIS

VALO RES

FUENTE: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospital de ia Mujer S.S.

Dentro de las patologias reportadas que se presentaron asociadas a la Enfermedad
Trofoblastica Gestacional cabe mencionar a la hipetemesis gravidica, preeclampsia,
hipertiroidismo y embolia frofoblastica.

De las 597 pacientes estudiadas 210 presentaron hlperemesm gravidica correspondiendo

‘al 35.1% de los casos; 16 pacientes presentaron enfermedad de preeclampsia-eclampsia de las
cuales 5 se manifesté en forma leve, 7 en forma severa, 2 pacientes con inminencia de eclampsia
y una presentd eclampsia; una sola paciente presenté hipertiroidismo asociado a embarazo molar
el cual fue corroborado por pruebas de funcién tiroidea alteradas y manifestaciones clinicas
existentes, dicha paciente se le corrobord ademds coriocarcinoma por estudio histopatolégico,
correspondiendo al 0.1%; una paciente presenté embolia trofoblistica correspondiendo al 0.1%
de los casos, el cuadro se presentd posterior a la evacuacién uterina  y recibid manejo en la
Unidad de Cuidados Intensivos, por ltimo, 7 pacientes presentaron ademds miomatosis uterina
de grandes elementos, motivo por el cual se les propuso histerectomia en blogue la cual
aceptaron, correspondiendo al 1.1% de la poblacién estudiada.
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GRAFICA 13

GRUPOS SANGUiNEOS’ MATERNOS EN LA ENFERMEDAD
TROFOBLASTICA GESTACIONAL

SIN REPORTE
O POSITIVO
OA POSITIVO
B POSITIVO
B A NEGATIVO
& O NEGATIVO
AB POSITIVO
BB NEGATIVO

PORCENTAJES

Fuente: Departamento de estadfstica y archivo clinico del Hospital de 1la Mujer S.S.

Una de las variables de estudio es ¢l grupo sanguineo y factor Rh el cual fue evaluado
con los siguientes hallazgos: de 597 pacientes estudiadas 161 no contaron con reporte del grupo
sanguineo y Rh; 304 pacientes mostraron un grupe sanguineo 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 presentd con mayor frecuencia fue el de tipo “O positive™.

También se evalud el grupo sanguineo y factor Rh en la pareja observando una
presentacion del 80% en el grupo “O positive”, 18% en el grupo “A positivo”™ y el 2%
aproximadamente en el resto de fos grupos.

Se evalut la biometria hematica encontrando: 117 pacientes con anemia correspondiendo
al 19.5% de la poblacién en estudio, para la quimica sanguinea y los tiempos de coagulacion, los
reportes encontrados dentro de pardmetros normales.

La determinacién de los niveles de la hormona gonadotropina coridnica fraccion beta
encontrados como méximo fueron de 926,800 mUU/ml, que correspondid a un caso con mola
hidatidiforme completa, y como minimo 0.3 mUl/ml que correspondid a una mola hidatidiforme
completa corroborada por estudio histopatologico.
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GRAFICA 14

VALORACION DE LOS ESTUDIOS
ULTRASONOGRAFICOS PELVICOS

BE.T.G.

®HMR

OABORTOQ INCOMPLETO
OANEMBRIONICO

B CORIOCARCINOMA

0.1%1.3%

Fuente: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospital de la Mujer $.5.

Se evalud el diagnostico ultrasonografico de ingreso de las pacientes con Enfermedad
Trofoblastica Gestacional con los siguientes resultados: de 597 pacientes estudiadas, a 539
pacientes se les reatizé el diagnéstico de embarazo molar por medio del estudio ultrasonografico,
correspondiendo al 90.6% de los casos; es decir, que es el método diagnostico que capta a la
mayoria de los casos con mayor certeza. A 58 pacientes en forma erronea se les diagnosticéd por
ultrasonido aborto en alguna de sus varianies, correspondiendo al 9.4% de la poblacion estudiada
y cuyos casos se corrobord diagndstico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional por estudio
Histopatologico. En una paciente se realizé diagnéstico de coriocarcinoma por ultrasonido que
posteriormente se corrobor6 el diagndstico por estudio histopatolégico.

La tele de térax es uno de los estudio de gabinete que se evaluaron. Encontrande que en
592 pacientes dicho estudio fue reportado como normal y en 5 pacientes correspondiendo al
0.8% de la poblacién estudiada fue reportada con datos sugestivos de metastasis pulmonar
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GRAFICA 15

DETECCION DE QUISTES TECALUTEINICOS POR
ESTUDIO ULTRASONOGRAFICO.

@ QUISTES
TECALUTEINICOS

NOC QUISTES
TECALUTEINICOS

Fuente: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospital de la Mujer 8.8.

Con respecto  a la presencia de quistes tecaluteinicos detectados por ultrasonido
encontramos que; 423 pacientes no se reportd la presencia de quistes tecaluteinicos por
ultrasonido, correspondiendo al 71% de la poblacidn estudiada y 174 pacientes en quienes se
report® la deteccion de quistes tecalutefnicos por ultrasonido que correspondid al 29% de los
casos. Ademas 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 acasionaron compromiso vascular y compresivo por
fo que ameritaron recibir tratamiento quirtrgico.
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GRAFICA 16

VIAS DE EVACUACION DE LA ENFERMEDAD
TROFOBLASTICA GESTACIONAL

& ASPIRACION

B LEGRADO UTERING
INSTRUMENTAL

OHISTERECTOMIA EN
BLOQUE

CIHISTEROTOMIA

VALORES

Fuente: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospital de la Mujer S.S.

Dentro de las bases del tratamiento para la Enfermedad trofobléstica gestacional es la
evacuacién del tGtero. Encontrando que a 177 pacientes se les realizd aspiracién manual
endouterina con legrado uterino instrumental en forma complementaria que correspondi6 al
30% de la poblacion de estudio; legrado uterino instrumental a 372 pacientes correspondiendo al
62%; a 15 pacientes se les realizd histerectomia en bloque, con la aclaracién de que la edad de
estas pacientes oscilaba enfre 38 y 46 afios de edad, eran grandes multiparas y 7 de ellas
presentaba como patologia asociada miomatosis uterina de grandes elementos, de estas 15
pacientes el estudio histopatolégico reportd mola hidatidiforme completa; por Gltimo, a una
paciente de 19 afios de edad se le realizd histerotomia por presentar preeclampsia severa como
patologia asociada, dicha paciente no llevd un control obstétrico.

Deritro de las complicaciones que se presentaron en estos procedimientos, de
mencionar: una perforacién uterina, la cual se manejd en forma conservadora con evolucién
favorable.

Para el control y seguimiento de las pacientes sometidas a estos procedimientos, se
realizé un estudio ultrasonografico en el cual reportaron a 48 pacientes con presencia de restos
molares correspondiendo al 8% de la poblacién de estudio, y en cuyas pacientes se les practicd
un nuevo legrado uterino instrumental.
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GRAFICA 17

TECNICA DE ANESTESIA UTILIZADA PARA LA
EVACUACION UTERINA EN LA ENFERMEDAD
TROFOBLASTICA GESTACIONAL.

WBPD
B ENDOVENOSA

VALORES

Fuente: Departamento de estadistica y archivo clinico del Hospital de 1a Mujer $.S.

Dentro de las técnicas de anestesia utilizadas para evacuacion uterina en la Enfermedad
trofoblastica gestacional encontramos que las que se utilizaron principaimente fueron la de
Bloqueo epidural y anestesia general endovenosa.

A 387 pacientes se les aplicd un blogueo peridural correspondiendo al 65% de las
pacientes y a 210 se les aplicé anestesia endovenosa correspondiendo al 35%, de estas pacientes
el 25% ingresd al hospital con un diagnostico diferente al de enfermedad trofoblastica
gestacional y el otro 75% con enfermedad trofoblastica gestacional con menos de 13 semanas de
gestacion.

En la grafica se muestran los porcentajes relacionados a las técnicas de anestesia
utilizadas,
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DISCUSION Y COMENTARIOS.

El presente estudio realizado en un periodo de 12 afios comprendiendo detf 1°.
De enero de 1989 al 31 de diciembre del 2000 en donde se evaluaron todos los casos
con Enfermedad Trofoblastica Gestacional en el Hospital de la Mujer 5. S.

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

Al realizar una revisién de la literatura con respecto a la epidemiologia mundial,
se evidencia un incremento en la incidencia de la Enfermedad Trofoblastica
Gestacional principalmente en los Gitimos dos afios.

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

Observamos gue el grupo de edad con mayor afectacion fue el comprendido
enfre les 20 y 24 afios de edad con un 34.2%. La literatura consultada reporta que en
los extremos de la vida la Enfermedad Trofoblastica Gestacional se presenta con
mayor frecuencia, en nuestro estudio encontramos que en menores de 18 afios se
reportd s6io el 18% y en las mayores de 35 afios el 4%. Por lo tanto, no se asemeja a
lo reportado.

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

Seglin lo reportado, las pacientes con antecedentes de embarazo molar tienen el

2.3% de riesgo para que en su 2°. embarazo presente ofro embarazo molar y de un

28% en los casos que presentaron ya dos embarazos molares previos; en nuestro

estudio se determind que el 2% de la poblacion de estudio presenté un embarazo

previo, al iguat que lo reportado por la literatura, pero sélo el 1% de ia poblacidn

estudiada presentd 2 o0 mas embarazos molares. La mayoria de los casos no tenian
antecedente de embarazo molar previo.

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

Con respecto a la correlacion de las semanas de gestacién con el tamarto del
Fondo Uterino, no hubo diferencias importantes, ya que la proporcién entre un mayor
tamafio, menor tamafio e igual tamafio del Fondo Uterino se registrd con {a misma
frecuencia de un 32 a 34% a diferencia de lo publicado en |a literatura en donde se
hace referencia a un mayor tamario del Fonde Uterino en correlacion con las semanas
de gestacién.
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Determinamos que el grupo sanguineo que se presentd con mayor frecuencia
fue el “O positive” en un 51%, de acuerdo a lo reportado, el grupe sanguineo mas

afectado corresponde al “A positivo” que en nuestro estudio correspondio al 16% de
los casos.

Al igual que lo publicadc a nivel mundiai, ei nivel socioeconomico bajo €s un

factor de riesgo importante representado por el 73.7% para la presentacion de
Enfermedad Trofoblastico Gestacional.

De las patologias asociadas a fa Enfermedad Trofoblastica 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 ocupé 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 diagndstica del 90%, en nuestro estudio correspondié al 90.6% de los casos.
Con respecto a los quistes tecaluteinicos nosotros encontramos en et 29% de fa
poblacién estudiada siendo que lo reportade indica del 5 al 40%.

Dentro de las modalidades de tratamiento de la Enfermedad Trofoblastica
Gestacional la evacuacién uterina por aspiracién debera realizarse complementada con
un legrado uterino instrumentado previo protocolo de estudio, en nuestro- estudio el
método que mas se utilizd para evacuacion uterina fue el legrado uterino instrumentado
en forma (nica con el 62% de los casos, a 2.5 % de los casos se les realizo
histerectomia total abdominal por patologias agregadas como miomatosis uterina vy,

solo a una paciente se le realizé histerectomia 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°. Afio de tratamiento, 4 pacientes solicitaron su alta voluntaria y refirieron el deseo
de ser tratadas en el Instituto Nacional de Cancerologia perdiéndose su seguimiento.

Para el seguimiento post-evacuacién se realizé uitrasonido para descartar
restos molares y, se determing la fraccidn beta de la hormona gonadotropina coriGnica
encontrando una negativizaci()n de 3 a 10 meses post-evacuacion, al igual que lo
reportado por Goldstein guien refiere una negativizacién de la hormona gonadotropina

coridnica a los 90 dias post-evacuacién, otros autores refieren incluso, la negatwlzac;én
hasta los 5 meses post-evacuacion.
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CONCLUSIONES

. La histeria siempre reflejard como antecedente la evolucién y el abordaje de
pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional tratando de explicar las
interrogantes que hoy en dia adn encontramos.

. Laincidencia de la Enfermedad Trofoblastica Gestacional en el Hospital de Ia
Mujer S.8. fue de 3.81 x 1000 embarazos y con una frecuencia de 1:262
embarazos.

. De los factores de riesgo evaluados enconframos: El grupo de edad con
mavyor afeccion fue el de 20 a 24 anos de edad, el nivel socioecondmico bajo,
grupo sanguineo “O positivo” y el ser pacientes primigestas constituyen los
principales factores de riesgo con valor predictivo; sin embargo el origen de
la poblacion, el antecedente de embarazos molares previos y el nimero de
parejas sexuales son factores de riesgo que seran considerades de bajo
valor predictivo,

. De las modalidades de tratamiento de la Enfermedad Trofoblastica
Gestacional el mas importante sera conocer a la paciente en forma integral
mediante el protocole de estudio completo, manejar patologias de base y
coexistentes antes de evacuar la cavidad uterina para evitar complicaciones
posteriores. Serd importante realizar seguimientos post-evacuacion, control
de la fertilidad y si fuera preciso instalar quimioterapia o radioterapia.

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

. El grupc de edad con mayor afeccion fue el de 20 a 24 afios de edad,
correspondiendo al 34.2 % de la poblacidn estudiada.

. Dentro de los antecedentes Obstétricos observamos que las pacientes en
guienes se presentd con mayor frecuencia la Enfermedad Trofoblastica
Gestacional fue en las primigestas con 225 pacientes representando al 38%
de los casos mientras que las multigestas dnicamente fue del 14%.

. El motivo principal de consulta al servicio de urgencias fue e} sangrado
transvaginal con 476 casos que correspondio al 78.8% de los casos.

. El nivel socicecondmico que predomind en esta poblacidn de estudio fue el
nivel bajo, con un 73.7%.

10.El indice de eficacia del ultrasonido para realizar el diagnéstico de

Enfermedad Trofoblastica 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
clinico y diagndstico.
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11. Se presentaron en 29% de los casos quistes tecaluteinicos de los cuales
35% fueron unilaterales y 65% bilaterales.

12.El 73% de las pacientes reportaran tener un solo comparierc sexual y sclo el
11.7% mas de 3 parejas sexuales.

13. La correlacién de las semanas de gestacion con el tamafio del fondo uterino,
evidencié que el 34% presentd un mayor tamano, 32% un menor tamafio y
en el 34% de los casos el tamafio del fondo utetino estuvo acorde con las
semanas de gestacion.

14.El grupo sanguineo mas frecuentemente asociado a la Enfermedad
Trofoblastica Gestacional fue el *O positivo” con un porcentaje del 51% de la
poblacién de estudio.

15.La mola de repeticion se presenté con una frecuencia del 2% con un
embarazo molar previo y solo el 1% presentd 2 o mas embarazos molares
previos. Una paciente refiri6 5 embarazos molares previos y las pacientes
con 3 embrazos molares previos no presentaron ningun embrazo
normoevolutivo.

16.De las enfermedades que pueden asociarse a la Enfermedad Trofoblastica
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
utetina 1.1%, el hipertiroidismo 0.1% y la embolia trofoblastica en 0.1% de los
casos.

17.El método de evacuacion uterina mas utilizado fue el legrado uterino
instrumental con un 62% de los casos. La aspiracion uterina con legrado
uterino instrumental complementario en el 30%, histerectomia en bloque
2.5% vy sélo el 0.1% se realizd histerotomia. De las complicaciones, se
registré una perforacién uterina que fue manejada en forma conservadora
con evolucién favorable,

18.El motive por el cual se decidit realizar histerectomia total abdominal como
tratamiento fue la presencia de miomatosis uterina de grandes elementos y
cuyas pacientes oscilaron entre 38 y 46 afos de edad, multigestas y con _
paridad satisfecha.

19.Las técnicas anestésicas que se establecieron para realizar la evacuacion
uterina fue el blogueo epiduraf en un 65% y la anestesia endovenosa en un
35% de los casos,

20.Identificamos que de los 3 a 10 meses de post-evacuacidn uterina se
negativizd la gonadotropina coriénica humana.

21.De los 597 casos estudiados con diagndstico de embrazo molar ninguno
sufrid degeneracién maligna.

22.El tipo histoldgico mas frecuente de la Enfermedad Trofoblastica Gestacional
fue la mola hidatidiforme completa presentandose en un 756% y la mola
parcial en el 23% de los casos.
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