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INTRODUCCION

La enfermedad trofobldstica gestacional es upa complicacién frecuente del
embarazo, que engloba una serie de patologias caracterizadas por proceder del corion
fetal y Ia proliferacion anormal del trofoblésto.

Las entidades mas frecuentes de enfermedad trofobldstica gestacional son la
mola hidatiforme (completa y parcial), que se presentan clinicamente como hemorragia
de embarazo del primer trimestre, en el que el apoyo diagnostico de imagen es iitil para
diferenciarlo de otras complicaciones, va que la enfermedad trofoblastica gestacional
requiere un  manejo terapéutico mas agresivo, oportuno, y la realizacién de estudios
complementarios en busca de infiltracién en otros érganas.

El ultrasonide pélvico, via supra-pubico y endovaginal son las herramientas de
apoyo diagnostico inicial, que nos permite de forma no invasiva, sencilla, econdémica,
rapida (sin preparacion espacial del paciente), y confiable, al realizar el diagnostico
diferencial oportuno de esta entidad; ya que otros métodos diagnésticos como son : los
exdmenes de laboratorio (cuantificacién de fraceién beta de gonadotropina coridnica
humana), y el legrado biopsia requieren mayor tiempo de preparacion del paciente.




ANTECEDENTES

DESARROLLO PLACENTARIO NORMAL: La placenta es el sitio primatio
de intercambio de nutrientes y gases entre las circulaciones fetal y materna, asi como el
productor de esteroides y ofras funciones metabdlicas constituyendo asi la unidad feto
placentaria. Esta funcidn depende del correcto desarrollo placentario a partir de los
tejidos derivados de la madre (decidua) y el feto (corion). El revestimiento endometrial
bajo la influenciz hormonal y los efectos del blastocisto implantado se desarrolla hacia
capas deciduales. La decidua basal subyacente al sitio de implantacidn del blastocisto
que, con ulterioridad, constituird la interfase con los tejidos coridnicos fetales para
constituir la placenta ( o decidua vera).

En e proceso de implantacion del blastocisto en ¢l utero, el tejido trofobléstico
derivado del feto invade ¢l endometrio convertido en decidua A través de una
compleja serie de fendmenos, ¢l tejido trofobldstico y mesenquimatoso {gue juntos se
denominan corion) interactiian con la decidua derivada de la madre para formar una red
de vellosidades v espacios sinusoidales que permiten la estrecha aproximacion de las
circulaciones fetal y materna.

Se sabe que el huevo se implanta en la cavidad uterina entre los dias 6 y 7
después de Iz fecundacitn, cuando es una morula constituida por 16 células. El octavo
dia esta incluido en el estroma endometrial y ya se esta formando el macizo celular
constitiido por una capa interna de células prandes, claras, mononucleadas
denominadas citotrofoblasto y una zona externa multinucleada sin limites celulares que
es el sinciciotrofoblasto. (1)

Eslroma endomeinial

Fig.1 blastocisio hamano de siete dias y medio de edad, parcialmente incluido en el estroma endometrial. E] trofoblasto esla

formado por una capa intern de cétulas mononucleares, et citotrofoblasto, y una capa exiema sin limites celulares definidos, el
sinciciotrofeblasto.




En el noveno dia del desarrollo, el blastocisto s¢ ha introducido mas
profundamente en el endometrio quedando totalmente incluido en el mismo. En el
sincicio aparecen vacuolas intracitoplasmicas que al fusionarse forman una extensa

laguna (periodo lacunar). El estroma endometrial se congestiona y sus células son ricas
en glicdgeno. (1)

Cavidad aTsitxca

Mipotiaets

TR Membrang expLekiovcs

isaun vAkng pneiva)  Codgule 06 Bond 1de Heunery

Fig.2 Blastocisto humano de 9 dins. El sinciciotrofoblasto muestra una gran cantidad de lagunas. La sobucién de continuidad de 1a
superficie det endometric esta cerrada por un coagulo de fibrina

Los dias 11® y 12° el sincicio adquiere un aspecto trabecular. El Polo
embrionario y los espacios lacunares forman una red intercomunicada, al contrario de
lo que sucede ¢n el polo vegetativo, en el que hay pocos espacios lacunares.
Concomitantemente los capilares maternos forman sinusoides que proceden de
anastomosis entre las arterias espirales y las venas endometriales, Estos sinuspides son
erosionados por las células sinciciales permitiendo la llegada de sangre materna al
sistema lacunar. Las células endometriales se han tornado poliédricas y el estroma
aparece edematoso denominindose a esta transformacion, reaccion decidual. (1)
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Fig.3 Blastocisto humano de doce dias, aproximad te. Las | irefobldsti en &l pole embrionatio comunican

1

con los sinuscides matemos del estroma endometrial. El mesodermo extrzembrionario proliferz y ocupa el espacio

3

em;'e 1a membrana exocelomica y la cara interna del trofobldsto,




Entre los dias 10 y 13, aparecen una serie de lagunas dentro de la masa celular
trofoblastica, que ripidamente confluyen para formar el espacio inter velloso. A partir
del dia catorre, de la bas¢ coribnica parten células que originan columnas trabeculares
que son invadidas por células mesenquimatosas, de las que se forman los troncos
vellosos primarios, de los cuales parten ramificaciones hacia el espacio inter velloso y la
uniém decidual, formando las vellosidades secundarias. Mas tarde los troncos vellososo
se vascularizan dentro de los micleos mesenquimatosos, iransformdndose en
vellosidades terciarias. En este momento la parte distal de los troncos velloses queda
cubierta por €l citotrofoblasto que al proliferar lateralmente, contribuye la cubierta
citotrofoblastica. Esta divide el sincicio en una capa definitiva que persiste como capa
himitante del espacic intervelloso y otma periférica localizada entre la decidua y Iz
cubierta trofoblistica, que degenera y es reemplazada por materiat fibrinpide organizado
mas tarde la capa de Nitabuch.(1)
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Fig.4 Blastocisto humane de trece dias. En esta etapa las tagunns trofoblésticas se encuentmn tanto en el pole embrionano como
en el anembirionarie, y ba comenzado ta citculacion Gtery-ph ja

Entre los dies 16 y 17 se establece una genuina circulacion placentaria que se
complementa cuando los vasos del embrién se unen a los vasos corionicos. (1)

Fig.5.b. Carte longitudinal de tma veliosidad hacia ¢l final de le tercera serana de desamolin. T.0s vasos maternos penetran en k2
atrvabhan titottofohl astica hasta llegar 4 Jos espacios intervedlosas que rodesn a bas vellocidades,
4




Es a partir de la 4° semana de vida en que las vellosidades estin presentes en
toda la superficie del saco corionico. Las que se orientan hacia la cavidad uterina, que
estén en contacto con la decidua capsular, degeneran transforméndose en el corion
“leve”, “calvo” o “liso” y las que estdn en contacto con la decidua basal forman el
corion frondoso. De este brotan las vellosidades primarias ricas en tejido conectivo, las
cuales répidamente comienzan a ramificarse extendiéndose, algunas hasta la lamina
basal de la decidua y adhiriéndose a ella constituyendo asi las vellosidades anclaje o
adhérentes, otras se ramifican en todas direcciones formando arborescencias que
terminan libremente en el espacio inter velloso.(1)
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Fig.6 Embrién humano al comienzo det segundo mes de desamrollo. En £ pote enibrionario o germinativo, las vellosidades san
abundantes y estin bien Formadas: en el peto anembrionico o vegetativoe son escasas y poco desarrolladas.

Durante el tercer mes de la gestacion, la decidua proyecta dentro de los espacios
inter vellosos, un determinado nGmero de tabiques que dividen la superficie materna de
la placenta en 18 a 20 I6bulos denominados cotiledones.(1)

Hacia el final delf cuarto mes, la placenta ha alcanzado su forma definitiva vy
aunque continua creciendo hasta el final de la gestacién ya no sufte mas cambios,
quedando finalmente constitujda por una porcion fetal formada por el corion frondoso y
una porcign materna formada por la decidua basal. En el lado fetal de la placenta es
circupdada por la placa carionica y en el fado materno por la decidua basal.

Fig.7 vellosidad corisnics durante Iz el enarto mes. En muchas vetlosidades peruefias Iz pared deTos  capilares esta en
comtacto directa con ef sncicio.




ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL:

La enfermedad trofobléstica gestacional (ETG) es.una entidad que engloba una
setie de patologias tumorales y pseudo-tumorales gue se caracterizan por la
proliferacién anormal del trofoblasto y proceder del corion fetal, asi como ser
productoras de gonadotropina corinica humana ( HCG) que permite determinar
precozmente si exisie desarrollo de enfermedad persistente. La ETG  es um
complicacién frecuente del embarazo.

La ETG contribuye con menos del 1% a los canceres ginecologicos v ha sido
clasificada por la OMS dependiendo de su caracteristica histopatologica:

+ Mola hid4tiforme.
o Completa.
o Parcial,
Mola hidédtiforme invasiva
Coriocarcinoma,
Tumor trofoblastico del sitio placentario,
Lesiones trofoblasticas diversas :
o Sitio placentario exagerado.
o Nodulo del sitio placentario.
o Lesiones trofobldsticas no clasificadas.
Con excepcion de la mola hiddtiforme, a los otros subtipos se les ha aplicado
también el término de tumor trofobléstico gestacional, dados sus rasgos de invasion,
produccion de metastasis y malignidad. (14)

MOLAR HIDATIFORME (completa y parcial): La mola hidétiforme es la
entidad benigna mas frecuente de ETG y muy frecuentemente punto de partida de las
otras formas de ETG. Se caracteriza por una tumefaccién quistica de las vellosidades
coridnicas junto a una proliferacién trofobldstica variable (el termino hidatiforme se
refiere a la degeneracién quistica de las vellosidades coridnicas). La razon mas
importante para hacer un diagnostico correcto de las molas verdaderas es que son los
mas frecuentes precursores del coriocarcinoma.

Epidemiologia: la incidencia en estudios clasicos es de 1: 2000 embarazos, sin
embargo varia dependiendo del Area geogrifica, y una mayor incidencia se ha
relacionado con el bajo nivel econdmico, en México se estima una incidencia de 1:200
embarazos.(23) )

Se consideran factores de riesgo(14)
edad materna >335 afios.
historia previa de gestacidn molar,
raza asidtica.

Edad materna < 20 afios { factor de riesgo menor)-

> @ = @

Tipos y etiopatogenia: Su etiologia exacta se desconoce pero se ha relacionado
con una fecundacion anormal. Desde el punto de vista histologico, citogenético y de
citomteiria de flujo, pueden distinguirse dos tipos de molas benignas no infiltrantes, la
completa y la parcial.
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En la mola completa ( o clésica), todas o la mayor parte de las vellosidades estin
edematosas y existe una hiperplasia difusa del trofoblasto, los estudios citogeneticos de
estas molas demuestran que el 90% de estas molas tienen una dotacidn diploide 46 XX
de origen paterno exclusivamente. Este resulta de la fertilizacién, de un ovulo que
perdié su carga cromosomica, por un cromosoma haploide 23, X que sufre un proceso
de endoreduplicacion. El resultado final es un cigoto diploide 46,XX sin contribucién
materna a pesar del cariotipo. E] 10% restante procede de la fecundacion de un ovule
vacfo por dos espermatozoides { 46 XX y 46 XY. En ambes casos ¢l embrion no es

viable.(19)
- ®
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Fig. 7 Patron de fertilizacion que j'ustiﬁca el origen cromosdmico de las motas completas (46XX). En una mola completa wm
s0lo espermatozoide fecunda & vn ovulo que ha perdido sus cromosomas.

En las molas parciales, algunas vellosidades estdn edematosas mientras que otras
solo muestran minimas alteraciones y fa proliferacion trofoblastica es focal. En estos
casos, el cariotipo es triploide ( es decir, 69 XXY) u, ocasionalmente, tetraploide
92X XXY. Estas molas son consecuencia de la fecundacion de un ovulo por dos
espermatozoides, uno 23X y otro 23Y. ¢l embrién es viable durante algunas semanas,
por lo que pueden encontrarse partes fetales.(19)

‘e

X7y
w \ Rl
A TN
S b \ !
LRSI /Y Y cotde vigeides 000 ron
= \ xr) i dmacion prwes erse
.. WYL
f
v Dancria CJJ
[
OLA PARCIAL

Fig. 8 ratrém de femilizacion qué justifica el origen cromosémice de [as molas parpizles (XXY). Las molas parciales se deben o
1a fecundacién de un ovalo por dos espermatazoides, une 23X y otra 23Y.

En la mayoria de los embarazos con cambios molares han sido reportados en
asociacién con un feto vivo representando embarazo gemelar dicigotico en el cual la
fertilizacidn resulta en una mola hiddtiforme completa y ¢l otro en un gemelo normal.
Existe también la posibilidad de un embarazo finico, con cambios molares placentarios
difusos, debido a un mosaicismo, los cuales resultan en un producto vive normal
cromosomica y fenotipicamente. (15)

La incidencia de un feto vivo normal y una placenta molar parcial es
exiremadamente rara, Aunque la triploidia es la asociacién mas frecuente, un feto con
cariotipo normal puede sobrevivir en casos de embarazo molar parcial. La anemia es

uno de los factores de riesgo que sufren los fetos en los casos embarazo molar parcial.
(8)
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Fisiopatologia: La explicacién estindar de la fisiopatologia de uma mola
hidatiforme es que las vellosidades coriénicas de un ovulo esterilizado en un aborto
inadvertido persisten y contindan sufriendo tumefaccién hidat{dica. Esto explica el
caracteristico aspecto vesicular de las vellosidades coridnicas tumefactas, pero no el
signo anatomopatolégico primario de esta enfermedad: la proliferacion trofobléstica.
En consecuencia, algunos investigadores han postulado que el fendmeno primario bien
puede ser la proliferaciéon anormal del irofoblasto, con la alteracién hidropica como
fenémeno secundario.

La teorfa de Edmonds parte de un defecto congénito, que lleva a una falla en la
formacidn de vasos vellositarios, lo cual acarrea la muerte del embridn, con reabsorgién
posterior del mismo, pudiendo aqui interrumpir el embarazo, produciéndose el aborto
simple con degeneracion vellosiaria, si el embarazo queda aun retenide, origina la
llamada mola transicional y si aun permanece en ¢l dtero la mola clasica con sus
diferentes gradaciones histologicas que segiin este autor son producto mas del tiempo de
evolucién in dtero, que de la degeneracion o lesion propia, pudiendo llegar a sus grados
maximos de penetracién miometrial, thola invasora, coricadenoma destruens o de
matignidad coriocarcinoma.(1)

La teoria de Park, parte de un defecto genético gque contiene dos mensajes, que ¢l
trofobldsto comple. Uno maligno que lleva irremediablemente al coriocarcinoma aun
cuando se manifiesta como trofobldsto normal, en embarazo normal, aborto, embarazo
ectopico, o embarazo molar, pero finalizando siempre en coriocarcinoma. El otro
mensaje benigno nunca lievara a un coriocarcinoma aun siendo el trofoblésto de una
mola hidatiforme o de otra clase de embarazo normal o patoldgico.(1)

Histologicamente : en el estudio microscopico se deben considerar los
siguientes criterio (19)

e degeneracidn quistica y edema de las vellosidades coridnicas,

s inadecuada vascularizacion o vascularizacion ausente de las vellosidades
coridnicas '

+ vproliferacion anorma! del trofobldsto placentario, que rodean a las
veliosidades avasculares y edematosas.

La gradacion histoldgica como método para predecir la evolucién de las molas

ha sido sustituida por el control de los niveles de HCG.,

Basdndose en criterios cito génicos y morfoldgicos, se puede clasificar en :

e Mola hidatiforme completa (Ausencia de tejidos embrio-fetales).

» Mola hidatiforme parcial (Si se reconocen tejido embrio-fetal), aunque cabe
sefialar que la existencia de un feto normal, puede ser clasificada dentro de 3

tipos :
o Embarazo gemelar, con un feto normal (placenta normal) y atra mola
completa).
o Embarazo gemelar con u feto normal (placenta normal} y otra mola
parcial.

o Feto normal con placenta molar parcial.




En el embarazo gemelar, con un feto normal y embarazo molar, el tlesgo de
malignizacion s¢ mantiene sin cambios durante el desarrolle gestacional; Ia
continuacién dal embarazo puede continuar en pacientes con mola hidatiforme y fetos
Vivos siempre que las complicaciones matérnas severas sean controladas y el cariotipo y
desarrollo fefal sean normales, (8)

Fig. B tres categorias de mola hidétiforme cop feta normal cqesxistente y dos tipos de placenta molat parcial.

Microschpicamente: En la mayoria de los casos las molas se desarrollan en el
Uitero, pero también pueden hacerlo en cualquier localizacién ectopia de un embarazo.
Cuando sort descubiertas, en general en el cuarto o quinie mes de la gestacién, el dtero
suele ser mayor del tamatio esperado para la edad de gestacion, . la cavidad uterina p
e€sta ocupada por una masa friable de estructuras quisticas y trashicidas de pared fina
que recuerdan a racimos de uvas, Una diseceidn cuidadosa permiten encontrar a veces
un pequefio y generalmente colapsado saco amnidtico. En las molas parciales suelen
hallarse partes fetales.

DIAGNOSTICO:

Cuadro clinico: Sfiomas: los primeros sintomas son los de un embarazo
normal. El sintoma cardinal es el sangrado transvaginal, el cual es de tipo contimuo y
acompafta  al padecimiento hasta su resolucién. La edad pestacional en que se
diagnostica con mas frecuencia ¢s la de 16 semanas. Signos. Gtero de tamafio mayor
para iz amenorrea. La expulsién de vesiculas ocurre en el 80% de los casos y se
considera especifico de esta entidad. Muchas molds se presentan con Toxemia temprana
antes de las 24 SDG (edema, hipertension, albuminuria); hipertiroidismo, e insuficiencia
respiratoria 1)

Métodos nuxiliares de laboratorio: marcada efevacién de la hCG  sérica mayor
de 100,000 mR¥mi (por método inmunolégico cuantitativo) que es la mas alta
dosificacién que se encontré enun embarazo normal a las 12 semanas de gestacidn, por
Io tanto una tifilacién alta después de esta edad del embarazo serd fuertemente
significativa para el diagnostico.(1)




Métodos auxiliares de gabinete: El uitrasonido es el examen de eleccién para
el diagnostico inicial de la enfermedad trofobldstica gestacional, los estudios
tadiogréficos, la angiografia, la tomografla computada {TC) y las imdgenes de
resonancia magnética (RM) todas juegan un rol para determinar la presencia de
enfermedad trofoblistica gestacional y la extensién de sus complicaciones, ya que cada
técnica de imagen ofrece una perspectiva Onica que destaca los diferentes aspectos de la
ETG. (0

Las primeras imégenes ecograficas en forma de “copos de nieve” o de “panal de
abeja” fuleron descritas por el profesor Donald en 1958.(17)

La aparienicia clsica de mola completa en ultrasonido es vista en menos de dos
Tercios de los casos y menos cominmente en el pritmer trimestre. (12)

En el primer trimestre, el tejido molar aparece predominamtemente sélido y
ecogénico debido 2 que la ecografia abdominal, no tiene una resolucion suficiente para
demostrar las diminutas vellosidades hidropicas. Esta apariencia no es especifica,
pudiendo estar causada por un aborto incompleto o un coagulo sanguineo. La ecogrifia
transvaginal es mas sensible que la abdominal y puede demostrar las vellosidades
hidropicas mas tempranamente.(17)

El diagnostico mediante ecografia abdominal es muy fiable en el segundo
trimestre, sin que los estudios transvaginales puedan afiadir informacién diagnostica
significativa. Sin embargo las gestaciones molares tempranas pueden presefitar algunas
caracteristicas atfpicas que dificultan en el diagnostico abdominal.

Los ovarios pueden presentar quistes de la teca luteina, miiltiples y bilaterales,
que pueden complicarse con hemorragia intraquistica. La prevalecia de quistes
tecaluteinicos es muy baja. (12)

El diagnostico ecografico, permite:
o El diagnostico de certeza de mola completa en estadio precoz y facilitar el
diagnostico diferencial entre mola completa y mola parcial,
Diagnostico de los quistes tecaluteinicos.
- Diagnostico de molas de localizacion excepcional: en trompas, ovarios, etc.
Establecer ¢l diagnostico de enfermedad trofobldstica postiiofar.
Establecer el prondstico de ETG.
Establecer el diagnostico diferencial entre ETG y otras patologias.
La descripcién clasica se puede observar a fines del primer trimestre, y
particularmente durante el 2° trimestre.(14)

Las caracteristicas ecograficas de gestacion molar completa.

¢ Utero aumentado de tamafio para las seranas de amenorrea.

s Cavidad uterina ocupada con una imagen de eco-estructura mixta de
innumerables espacios quisticos distribuidos difusa y uniformemente con un
tamafio variable de pocos milimetros (2mm entras las semanas 8 a 9} a2 -
Jem. (en la semanas 18). Inicialmente a este aspecio se le denominaba
“tormenta de nieve™,

Caracteristicas ecograficas de la gestacion molar parcial

o Areas de microvesiculizacion de distribucién focal o en grupos, se forma
absolutamente irregular, de manera es que lo mas tipico es que no hay un
patrén de vesicula caracteristico,

Presencia de corion zonalmente refringente.
Presencia de saco gestacional cuyo limite interno esta poco definido e
irregular, o biep presencia de restos.

o 0 0o O
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» La diferenciaci6bn entre degeneracién molar parcial focal y embarazo
gemelar con mola completa puede no ser establecida por US, por el
contrario ¢t US detecta la degeneracion parcial difusz, como reas quisticas,
sint mérgenes claros.

El ultrasonido es una excelente técnica diagnostica para determinar ETG,
pero no pude predecir el curso clinico posevacuacion. (22)

Actualmente el uso del ulirasonido con modatidad Doppler han sido de
utilidad en el diagnostico de enfermedad trofoblastica gestacional, sobre todo
cuando se sospecha de enfermedad invasiva, recurrencia de lz enfermedad y en
seguimientos de 1a efectividad del tratamiento (quimioterapia). (18)

Diagnostico diferenciak: el diagnostico diferencial del embarazo molar debe
establecerse entre las siguientes entidades: hueve anembrionado, aborto espontineo,

embarazo ectopico, degeneracién hidropica de la placents, corioangioma placentario
¥y coriocarcinoma.

CORIOCARCINOMA ; lesion maligna muy rara, con una incidencia de uno
de cada 30,000 embarazos, el riesgo mas importante es el antecedente de una gestacion
molar, presente en el 50 — 80% de los casos,

Esta lesién es puramente celular v se define histolégicamente por la ausencia de
vellosidades formadas y la invasion del miometrio por tejido trofoblistice anormal
infiltrarte.

Produce en forma temprana invasién vascular, hemorragia y necrosis, siendo las
metastasis a distancia frecuentes en pulmones, higado, cerebro, tracto gastrointestinal y
rifién, también puede ocurrir invasion venose o retrograda a vagina y estructuras
pélvicas.

TUMOR TROFOBLASTICO DEL SITIQ PLACENTARIO: ¢s la forma
mas infrecuente y letal de ETG,

Esta caracterizada por una preliferacion anormal de tejidos trofoblasticos
asociados a embarazo con potencial maligno, el ceal puede ocurrir después de un
embarazo normal, aborto, embarazo ectopico o embarazo molar (con mayor frecuencia
ocuire después de un parto a término). La presencia y curso de esta enfermedad puede
ser monitorizada con cuantificacién de niveles de gonodotrofine coriénica humana
{HCG). Los niveles d¢ HCG son usualmente normales o estan minimamente elevados.
La minima slevacidn de los niveles de b-HCG que no se incrementan en
determinaciones seriadas puede ayudar a diferenciar al tumor trofoblastico placentario
de otros tipos de ETG. El tumor trofoblastico del sitio placentario puede ser sospechado
cuando los niveles de b-HCG est4n minimamentg elevados y no existen cambios en
una masa a nivel miometrio o endometrial. El diagnostico se hace en base al estudio
histopatolégico. (10) El lactogeno placentario inmune es un marcador.

El TTP pude estar confinado al dtero, ser localmente invasivo hacia la pelvis o
presentar metdstasis a distancia (10 - 15%), afectando pulmones, ganglios linfaticos,
peritoneo, higado, pancreas, o cerebro,

Enfermedad trofobldstica persistente:  Debido a que la NTP tiene como
antecedente una gestacidn molar, el diagnostico se base en la régresion anormal, de la
hCG después de la evacuacion uterina.
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La hCG con excepeion de la TTP la hCG es un marcador sensible y especifico
para detectar u monitorizar la NTP.

Los niveles elevados de hCG desaparecen en molas benignas entre 7 y 14
semanas con una media de 11 semanas a 1 afio,

HaHlazgos ultrasonograficos :

Para identificar las caracteristicas US de la ETG es necesario el estudio
transvaginal.

Ya mola invasiva, el coriocarcinoma y el TTP pueden tener una apariencia
similar.

El hallazgo mas frecuente es un nddulo miometrial ecogénico, cerca del
conducto endometrial o profundo del miometrio (lesidn sélida uniformemente eco
génica, hipoecogenicas o complejos y multiquisticos).

Cuando invade todo ¢l miometrio se presenta como un voluminose aumento del
litero, con apariencia heterogénea y lobulada.

En casos extremos se presenta como una masa pélvica indiferenciada y de gran
tamafio.

La adenomiosis y los fibromas pueden tener apariencia similar a ETG, el
diagnostico diferencial de la correlacion con hallazgos clinicos y los niveles de hCG.
Los hallazgos Doppler duplex y color en ETG reflejan la marcada hipervascularizacion
del trofoblasto invasivo.

Con doppler color se presenta importante Aliasing, mezcla de las sefiales de
color, perdida de la individualizacion de los vasos y arquitectura vascular cadtica.
Diferenciar con MAV uterina y fibroma.

El estudio diagnostico por imagen solicitado en primer lugar es ¢l ultrasonido, si
los hallazgos son equivocos o existen limitaciones técnicas, o si el tumor es intramural y
no se extiende al endometrio (lo que impide su deteccién mediante legrado) 1a TC y la
RM son utiles.

La TC esta indicada para estatificacion y evaluacién de recurrencia de neoplasia,
debido & que permite la ripida evaluacidn de varias regiones anatdmicas con un solo
método de estudio y la confirmacién de metdstasis mediante una biopsia dirigida con
TC. Ademis los hallazgos en la TC pueden integrarse ficilmente al sistema de
estatificacién FIGO de la ETG.

Hallazges tomograficos :

» Focos hipodensos excéntrices e irregulares en el miometrio o la cavidad

endometrial.

s Reforzamiento anular periférico o freas hipervascularizadas circundantes,
asociadas con algunos focos hipodensos.

e Necesario TC dindmica o helicoidal para demosirar lesiones
hipervascularizadas endometriales o miometriales y la dilatacién asociada de
las arterias uterinas en el ligamenta ancho.

¢ Enfermedad nferina y extrauterina que comprometa parametrios, anexos,
ligamento ancho, la fascia y los maseulos de la pelvis (estadio IT).

e En torax, micro retdstasis pulmonares insospechadas, no detectadas en
radtografia de térax (estadio III).

» TC dinimica o helicoidal que detecta las caracteristicas metdstasis
hepéticas hipervascularizadas { estadio IV).
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La RM revela un ttero heterogéneo, avmentado de tamaflo, con perdida de la
anatomia zonal notmal en las imagenes ponderadas en T2, en algunos casos con
focos de hemorragia, con buena respuesta al tratamiento tiende a disminuir el
tamafic y normalizacién de la Antonia regional. En las recurrencias se observa

aspecto heterogéneo del Gtero, con vasos sanguineos prominentes con vacio de
flujo en T2.(5)
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PLANTEAMIENTO DEL FROBLEMA

iCudl es la incidencia de las caracteristicas ulirasonograficas, obtenidas mediante ¢l uso
del ultrasonido pélvico via abdominal, en casos corroborados con diagnostico
histopatologico de  enfermedad trofobldstica gestacional, en pacientes atendidas en el
hospital Juarez de México, durante e periodo de marzo de 2003 a marzo de 20057
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JUSTIFICACION

La enfermedad trofoblistica gestacional es una complicacion del
embarazo, que agrupa a mltiples patologias caracterizadas por la proliferaciéon
anormal del trofoblasto y procedér del corion fetal; la mola hidatiforme completa es ¢l
tipo de ETG de mayor presentacién y muy frecuentemente punto de partida de las otras

formas de ETG. México un pals en vias de desarrollo, tiene una alta incidencia { 1:200)
de ETG.

En la enfermedad trofoblastica gestacional el sintoma cardinal de su
presentacién clinica es el sangrado transvaginal del primer y segundo trimestre, siendo
necesario el estudio de estas pacientes para realizar la caracterizacion de los
diagndsticos diferenciales de causas de sangrado durante estos periodos del embarazo;
asi como establecer de la forma mas confiable y ripida posible, fa caracterizacion de las
formas mas frecuentes de ETG como: la mola hidatiforme completa, parcial y el
coriocarcinoma, ya que requiere un angjo minucioso € inmediato en busca de datos
que sugieran malignidad (invasién local, metdstasis), aun antes de contar con un reporte
histopatoldgico, que permita mejorar el pronostico de las pacientes.

El ultrasenido pélvico es el método diagnostico inicial de eleceidn, para valordr
a las pacientes con sospecha clinica de ETG, ya que es rdpido, no invasivo, y
econdmico, de facil acceso en nuestro Hospital. Se considera importante la
caracterizacion ultrasonogréfica de sus hallazgos mas comunes, para realizar de forma
oportuna los estudios de extensidn y seguimiento a corto, mediano y largo plazo,




HIPOTESIS

La enfermedad trofoblistica gestacional es un padecimiento del sexo femenino en edad
reproductiva.

La mola hid4tiforme completa es la forma mas frecuente de enfermedad trofoblastica
gestacional.

El estudio ultrasonografico pélvico (via abdominal) permite determinar de forma
confiable las caracteristicas clasicas de mola hidatiforme y permite realizar
diagnosticos diferenciales,

Las caracteristicas clasicas de mola hiddtiforme se presentan més frecuentemente
despues de las 12 semanas de gestacion.

Es dificil el diagnostico ultrasonografico de embarazo molar en las primeras semanas de
su desarrollo, ya que es muy similar a los abortos incompletos.




OBJETIVOS

Correlacionar los hallazgos ultrasonograficos compatibles con embarazo molar y el
andlisis histopatolégico.

Analizar las caracteristicas ultrasonograficas de los tipos de enfermedad trofobldstica
gestacional.

Mostrar  la frecuencia de las caracteristicas ultrasonogrificas en los casos de
enfermedad trofoblistica gestacional analizados en el 4rea de ulirasonido del hospital
Judrez de México.
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MATERIALES Y METODOS

3¢ realizo analisis retrospectivo a estudios de imagen (ultrasonidos pelvicos), en un
grupo de 28 pacientes femeninos, con diagnostico ultrasonografico de embarazo molar,
dicho estudio ultrasonografico se realizo de la region pélvica, via abdominal, con
equipo Aloka SSD-1400, transductor de 3.5 MHz e impresion en equipo térmico ( en
papel) Video Graphic Printer UP-980 SONY, en el servicio de Ulirasonido, del
Departamento de Radiologia del Hospital Judrez de México, durante el periodo
comprendido de marzo de 2003 a marzo de 2005; las pacientes con rango de edades
de 16 a 45 afios, las cuales presentaban datos clinicos sugestivos de embarazo molar
como: amenorrea secundaria entre 6 v 24 semanas, aumento de tamafio uterino y
sangrado transvaginal de inicio insidioso; dichos casos contaban con cuantificacion de
fraccion beta de la Gonodotrofina Coridnica Humana, evacuacién uterina (legrado
biopsia) y reporte de estudio histopatolégico.

Las caracteristicas ultrasonograficas valoradas fueron: dimensiones uterjnas;
caracteristicas de la cavidad uterina (presencia de espacios quisticos, tipo de
distribucion de los espacios quisticos: difusa o localizada, tamafic de los quistes: (<1cm
y >lcm); Presencia o ausencia de saco gestacional ( presencia o no de polo
embrionario y frecuencia cardiaca fetal.); asi como presencia o ausencia de quistes
tecaluteinicos.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes femeninos en edad reproductiva, con datos clinicos de embarazo molar.
Pacientes con cuantificacion de fraccién betade GCH.

Pagcientes ¢on hallazgos ultrasonograficos sugestivos de embarazo molar,
Pacientes a quienes se les realizo legrado biopsia intrauterino.

Pacientes con reporte histopatolégico de alguna forma de enfermedad trofoblastica
gestacional ( mola completa, incompleta v coriocar¢inoma).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientas sin cuantificacion de fraccion beta de GCH.

Pacientes con hallazgos ultrasonograficos de diagnésticos diferenciales de embarazo
molar, '

Pagientes que no gceptaron la realizacion de legrado biopsia intrauterino.
Paciente con reporte histopatoldgico diferente de enfermedad trofoblastica gestacional.

Paclentes sin reporte histopatolégico final,
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ANALISIS DY RESULTADOS.

En el servicio de ultrasonido del Hospital Judrez de México, durante el periodo
de marzo de 2003 2 marzo de 2004 se realizaron 2,456 estudios de ultrasonido
obstétrico, encontrindose 35 casos con hallazgos sugestivos de embarazo molar, de los
cuales 22 fueron confirmados como algun tipo de ETG ( 1:111) {cuadre 1.)

En forma retrospectiva se  evaluaron estos 35 casos de los cuales 22 casos
(100%) tenian diagnostico histopatolégico de alguna forma de ETG, mola hidatiforme
completa n=15 (68%), mola hidatiforme parcial n=5(23%), y coriocarcinoma n=2(9%)
(cuadre 2), de los casos restantes, & contaban con reporte histopatoldgico de algin
diagnostico diferencial como: Restos corioplacentarios con cambios invohutivos n=2,
endometrio secretor con reaccion decidual n=3, endometrio secretor con fendmeno de
Arias-Stella y miometritis sincicial/endometrio decidual n=1., el resto no contaban con
reporte histolégico o habfan rechazado el legrado biopsia.

Las pacientes con enfermedad trofobléstica gestacional se encueniran en un
rango de edad entre los 16 y los 45 afios con una mayor frecuencia en el grupo de edad
de 20 a 35 afios (n=16) que corresponde al 72.72% (cuadro 3), contribuyendo en
primer lugar las pacientes con MC (mola completa) en este grspo de edad con 10 casos
(43.43%); seguido por la MP ( mola parcial) con 4 casos (18.18%) y 2 pacientes con
coriocarcinoma (9.09%); se presentaron 4 casos en <20 afios (18.18%), de las cuales 3
presentaron MC (13.63%) y 1 MP (4.54%); y solo 2 pacientes (9.09%) tenian >33 afios
las cuales presentaron MC.

Se encontré que la mayoria de los casos 40.90% (n=9) se presentaron durante ¢l
seguhdo trimestre del embarazo en mola completa; en segundo lugar la mola completa
del primer trimestre del embarazo con un 27.27%(n=§); seguida por la mola parcial en
¢l ségundo trimestre del embarazo con un 13.63%(n=3); la mola parcial del primer
trimestre y gl coriocarcinoma del segundo trimestre presentan un 5.09% (N=2)
respectivamente, cabe destacar que no se detectaron casos de ETG durante el tercer
trimestre del embarazo.(cuadro 4)

En cuanto a la relacion del tamafio uterino para la edad gestacional, la
MC ( mola completa) presento un tamafio uterino acorde a la edad gestacional en 8
casos ( 36.36%); seguido por un tamafto mayor a la edad gestacional en mola completa
con un 27.27% (n=6); la mola parcial de tamafio correspondiente a la edad gestacional
de 18.18% (n=4); mola parcial con tamafio mayor de 9.09% (n=2), encontrandose que
solo ¢l coriecarcinoma presento un tamafio menor con 9.09% (n=2). {cuadro 5)
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De las diférentes formas de ETG se encontrd que el tipo de distribueion de las
Iesiones quisticas se presentaron en forma difusa en 13 casos de MC ( 59.09%) y en un
caso de MP (4.54%); una distribucion focal de las lesiones quisticas se presento en 5
casos de MP (22.72%) v en utt caso de MC (4.54%); en el coriocarcinoma no se
presentaron lesiones quisticas. (cuadro 6)
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La mola completa con quistes menores a 1 cm. es la mas comin ¢on un
40%(n=8) seguida por la mola completa con quistes mayores a lem con un 30% (n=6);
observandose que en la mola parcial se observa un 15% para menores de 1 cm. y un
15% para mayores de 1 cm. {r=3 respectivamenie){cuadro 7)

Lo mas frecuente es que no existan quisies tecaluteinicos en el mola completa
con un total del 54.54% {n=12}; la segunda s la mola parcial sin quistes tecaluteinicos
con un 22.72% (n=5), la2 mola completa con presencia de quistes tecaluteinicos y el
coriocarcinoma sin quistes con un 9.09% (n=2 respectivamente); ¥ la mola parcial con
presencia de quistes tecaluteinicos con un 4.54%.(cuadro 8}

Se encontrd embriones en el 33% de los casos de mola parcial (n=2), que
representa el 9% de todos los casos revisados.
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DISCUSION

Se sabe que la enfermedad trofobldstica gestacional es un padecimiento
frecuemtemente encontrado en un nivel socioecondmico bajo, que justifica en gran
medida la alta incidencia de este padecimiento en los estudios de ultrasonido realizados
en el Hospital Judrez de México, durante un periodo de dos afios (1:111 estudips
obstétricos); aunque también se debe considerar que nuestro hospital es un centro de
referencia,

En el presente estudio el ultrasonido ha mostrado una alta sensibilidad para la
deteccidn de las formas mds frecuentes de enfermedad. trofobldstica gestacional, como
le son la mola hidgtiforme completa y parcial cuando ¢l estudio se realiza después de
lag 12 semanas de amenorrea, y por el contrario no fue posible determinar con certeza la
presencia de coriocarcinoma.

El ultrasonido es unz herramienta Wtil, para la valoracién inicial de este
padecimiento, ya que permite de forma confiable, el observar las caracteristicas
morfolégicas, para reconocer esta patologia. El valor del ultrasonido, es mayor durarte
el segundo trimestre de] embarazo, cuando se presenta el primer sangrado y acuden al
servicio de urgencias, desde el cual se decide la realizacién del primer estudio, en los
que se detecta que el engrosamiento del tejido de manera heterogénea, com fitero de
tamafio acorde o mayor a las semanas de gestacion, la presencia de lesiones quisticas
difusas predominantemente y localizadas de forma menos recurrente, de tamafio menor
a un centimetro, en la que es parcial cuado se observa partes fetales aunque esto
histolégicamente no siempre se cumple, observandose (nicamente en la tercera parte de
los casos, ya que en algunos casos en el ultrasonido no se detectaron partes, no
logrindose encontrar otro ctitetio para la deteccion del corri-carcinoma que ¢l menor
tamafio vterine en relacidn a la edad gestacional y una cavidad uterina heterogénea,
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CUADRO 1

FRECUENCIA DE LA ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
EN ESTUDIOS REALIZADOS
EN EL SERVICIO DE ULTRASONIDO
DEL HOSPTIAL JUAREZ DE MEXICO.
MARZO 2003 ~ MARZ.O 2005

No. DE CASOS Ne. DE ESTUDIOS OBSTETRICOS

22 2456

FRECUENCIA: 1 : 111 ESTUDIOS OBSTETRICOS

FRECUENCIA DE ETG EN ESTUDIOS
ULTRASONOGRAFICOS
OBSTETRICOS

Estudios obstetricos
Casos de ETG
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CUADRO 2

FRECUENCIA DE LOS TIPOS DE
ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
EN ESTUDIOS ULTRASONOGRAFICOS REALIZADOS
EN EL SERVICIO DE ULTRASONIDO
DEL HOSPTIAL JUAREZ DE MEXICO.
MARZO 2003 - MARZO 20035

TIPOS DE ETG No. DE CASGS

MOLA COMPLETA 15

MOLA PARCIAL 5

CORIOCARCINOMA 2
9% 0%

68%

Mola hidatiforme compieta
Mola hidatiforme parcial
Coriocarcinoma

otros. .

oom@®

23




CUADRO 3

FRECUENCIA DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

POR GRUPOS DE EDAD.

EDAD No. DE CASOS PORCENTAIE
<20 afios 4 18.18%
20 — 35 aftos 16 T2.72%

>35 afios 2 9.09%

PORCENTAJE DE ETG POR GRUPO DE EDAD

| Mola parcial
2| Moia completa
0| Coriocarcinoma

24




NUMERQ DE CASOS DE LAS FORMAS MAS
FRECUENTES DE ETG POR GRUPO DE EDAD

8
numero de 6
|amMC
casos 4 NP
|
2
0

o CORIOC

<20a 20-35a 35a

GRUPOS DE EDAD

CUADRG 3.1

FRECUENCIA DE LA MOLA HIDATIFORME COMPLETA
POR GRUPOS DE EDAD.

EDAD No. DE CASOS PORCENTAJE
<20 afios 3 13.63%
20 - 35 aiios 10 45.45%
>335 afios 2 9.09%
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CUADRO 32

FRECUENCIA DE LA MOLA HIDATIFORME PARCIAL

POR GRUPOS DE EDAD.
EDAD No. DE CASOS PORCENTAIJE
<20 afios 1 4.54%
20 — 35 afios 4 18.13%
>35 ahos 0 0%
CUADRO 3.3

FRECUENCIA DEL CORIOCARCINOMA

POR GRUPOS DE EDAD.
EDAD No. DE CASOS PORCENTAIJE
<20 aftos 0 0%
20— 35 afios 2 9.09% |

>35 afios 0 0%




CUADRO 4

FRECUENCIA DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

POR EDAD GESTACIONAL.
SEMANAS No. DE CASOS PORCENTAJE
<12semanas 8 36.36%
13-26semanas 14 63.63%
>26semanas 0 0%

ETG SEGUN LA EDAD GESTACIONAL

0%

m| <1280G
m 13-26806
ol =26 SDG
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NUMERO DE CASOS DE LAS FORMAS DE ETG POR
SEMANAS DE AMENORREA

10

8
Numerode 6

casos 4 't | ]
ﬁ .| I _ e omMP.
<12gem 13- >26sem WCORIOC
26sem
SEMANAS DE AMENORREA
CUADRO 4.1
FRECUENCIA DE LA MOLA HIDATIFORME COMPLETA
POR EDAD GESTACIONAL
SEMANAS No. DE CASOS PORCENTAIJE
<12semanas. 6 27.27%
13-26semanas 9 40.90%
>26hsemanas 0 0%
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CUADRO 4.2

FRECUENCIA DE LA MOLA HIDATIFORME PARCIAL
POR EDAD GESTACIONAL

SEMANAS No. DE CASOS PORCENTAIJE
<12semanas 2 9.09%
13-26semanas 3 13.63%
>26semanas 0 0%
CUADRO 4.3

FRECUENCIA DEL CORIOCARCINOMA

POR EDAD GESTACIONAL
SEMANAS No. DE CASOS PORCENTAIE
<]2semanas ¢] 0%
13-26semanas 2 9.09%

>26semanas 0 0%




CUADRO 5

FRECUENCIA DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
DE ACUERDO AL TAMANOQ UTERINO PARA LA EDAD GESTACIONAL

TAMANO No. DE CASOS PORCENTAIJE
UTERINO

MAYOR 8 36.36%

ACORDE 12 54.54%

MENOR 2

9.09%

ETG SEGUN EL TAMARNO UTERINO PARA LA
EDAD GESTACIONAL

B! Acolde
K Mayor

O Menor
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NUMERO DE CASOS DE LAS FORMAS DE ETG SEGUN EL
TAMANO UTERINO PARA LA EDAD DE AMENORREA

8
7
6
numero de 5 ;
4 BMC
€asos
3 amp
f ! BCORIOC
0 ] e
Mayot nommal menor
TAMARO UTERINO
CUADRO 5.1

FRECUENC!A DE LA MOLA HIDATIFORME COMPLETA
DE ACUERDO AL TAMARO UTERINO PARA LA EDAD GESTACIONAL

EDAD No. DE CASOS PORCENTAIE
MAYQOR 6 27.27%
ACORDE 3 36.36%

MENOR i 0%
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CUADRO 3.2

FRECUENCIA DE LA MOLA HIDATIFORME PARCIAL
DE ACUERDO AL TAMANO UTERINO PARA LA EDAD GESTACIONAL

EBAD No. DE CASOS PORCENTAIE
MAYOR 2 9.09%
ACORDE 4 18.18%
MENOR ] 0%
CUADRO 5.3

FRECUENCIA DEL CORIOCARCINOMA
DE ACUERDO AL TAMANO UTERINO PARA LA EDAD GESTACIONAL

EDAD No. DE CASOS PORCENTAJE
MAYOR 0 0%
ACORDE 0 0%

MENOR 2 9.09%
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CUADRO 6

FRECUENCIA DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
DE ACUERDO AL TIPO DE DISTRIBUCION DE L.AS LESIONES QUISTICAS

TIPO DE No. DE CASOS PORCENTAIJE
DISTRIBUCION

FOCALES 6 21.27%
DIFUSOS 16

73.63%

ETG SEGUN LA DISTRIBUCION DE LOS
QUISTES

2%

73%

@) focales
M| difusos

r
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NUMERO DE CASOS DE LAS FORMAS DE ETG SEGUN LA
DISTRIBUCION DE LOS ESPACIOS QUISTICOS

OMP

' focal difusos
FORMA DE DISTRIBUCION
DE ESPACIOS QUISTICOS

CUADRO 6.1

FRECUENCIA DE MOLA HIDATIFORME COMPLETA
DE ACUERDO AL TIPO DE DISTRIBUCION DE LAS LESIOENS QUISTICAS

TIPO DE ) No. DE CASOS PORCENTAIJE
DISTRIBUCION

FOCALES 1 4.54%
DIFUSOS 13 59.09%
SIN QUISTES 0 0%
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CUABRO 6.2

FRECUENCIA DE MOLA HIDATIFORME PARCIAL
DE ACUERDO AL TIPO DE DISTRIBUCION DE LAS LESIOENS QUISTICAS

TIPO DE No. DE CASOS PORCENTAJE
DISTRIBUCION

FOCALES 5 22.72%
DIFUSOS ! 4.54%
SIN QUISTES 0 0%
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CUADRO 7

FRECUENCIA DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
SEGUN EL TAMANO DE LOS ESPACIOS QUISTICOS

TAMARO No. DE CASOS PORCENTAIJE
<lcm 13 55%
>lem 9 45%

ETG SEGUN EL TAMANO DE LOS QUISTES

AMN%

B <lem
W >1cm
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NUMERO DE CASOS DE LAS FORMAS DE ETG
SEGUN EL TAMANO DE LOS ESPACIOS QUISTICOS

Numero do
€as0%

<tcm »>em
TAMARNO DE LOS QUISTES

CUADRO 7.1

FRECUENCIA DE MOLA HIDATIFORME COMPLETA
SEGUN EL TAMANO DE LOS ESPACIOS QUISTICOS

EBMC
ome

TAMANO No. DE CASOS PORCENTAIE
<lem 8 40%
>lcim 6 30%
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CUADRO 72

FRECUENCIA DE MOLA HIDATIFORME PARCIAL
SEGUN EL TAMANO DE LOS ESPACIOS QUISTICOS

TAMANO No. DE CASOS PORCENTAIJE
<lem 3 15%
>1em 3 15%

CUADRO 7.2

FRECUENCIA DE CORIOCARCINOMA
SEGUN EL TAMARO DE LOS ESPACIOS QUISTICOS

TAMANO No. DE CASOS PORCENTAJE
<lcm 2 5%
>lem 0 15%
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CUADRO 3

FRECUENCIA DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
POR QUISTES TECALUTEINICOS

QTL No. DE CASOS PORCENTAIJE
PRESENTES 3 13.63%
AUSENTES 19 86.36%

86%

con quistes tecaluteinicos

l

B sin quistes tecaluteinicos
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NUMERO DE CASOS DE FORMAS DE ETG EN RELACION
A QUISTES TECALUTEINICOS

numero de
casos

mMC
OMP
2 CORIOC

QUISTES TECALUTEINICOS

CUADRO 8.1

FRECUENCIA DE MOLA HIDATIFORME COMPLETA
POR QUISTES TECALUTEINICOS

QTL No. DE CASOS PORCENTAIE

PRESENTES 2 9.09%

AUSENTES 12 54.54%
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CUADRO 8.2

FRECUENCIA DE MOLA HIDATIFORME PARCIAL
POR QUISTES TECALUTEINICOS

OTL No. DE CASOS PORCENTAIJE
PRESENTES 1 4.54%
AUSENTES 5 22.72%

CUADRO 8.3

FRECUENCIA DE CORIOCARCINOMA

POR QUISTES TECALUTEINICOS
QTL No. DE CASOS PORCENTAIJE
PRESENTES 0 %

AUSENTES 2 9.00%
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CASOS

MOLA PARCIAL

Fig. 1.1 ecogréfia uterina en cortes longitudinal y transverse de una paciente de 20
afios, eon amenotrea de 19 semanas, sangrado transvaginal y dolor pélvieo. A. cavidad
uterina heterogénea. B. Areas de imdgenes quisticas en promedio de 10mm,

caracteristicas de mola hiddtiforme. Histopatologicamente se reporto mola hidatiforme
parcial.
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MOLA PARCIAL

Fig. 1.2 Ecografia transversal y longitudinal de una paciente de 20 afios de edad, con
amenorrea de 12.2 semanas y sangrado transvaginal eseaso. HCG 422,620.0 mUlYm}

A. cavidad uterina con feto y coexistencia de mola hidatiforme. B. El feto muestra
actividad cardiaca.
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QUISTES TECALUTEINICOS

Fig.1.3 Ecografia de iitero y anexos en cortes longitudinales de una paciente de 16 afios
de edad, con amenotrea de 13.4 semanas y dolor en hueco pélvico. A. caracteristico
aspecto tabjgado de quistes tecaluteinicos. B. cavidad uterina heterogénea, con
imagenes guisticas de pocos milimetros. Correspondié a mola hidétiforme completa.
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MOLA HIDATIFORME COMPLETA

Fig. 1.4 ecografia de Gtero y anexos en cortes transversales de una paciente de 18 afios
de edad, con 18 semanas de amenorrea y sangrado transvaginal escaso. A. cavidad
uterina con multiples imAgenes quisticas, de diverso tamafio, distribuidas difusamente.
B. anexo derecho con quistes tecaluteinicos. Reporte histopatoldgico de mola
hidatiforme completa.
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MOLA HIDATIFORME DEL PRIMER TRIMESTRE

Fig. 1.5 Ecografia uterina en cortes longitudinal ¥ transverso de una paciente de 21

afios, con amenorrea de 7 semanas y sangrado transvaginal eseaso, HCG 221,551.0

mUYml, A. tamafio uterino aumentado para la edad de gestacion. B. masa eco-génica
que ocupa la cavidad uterina con pequefias imdgenes quisticas.
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CORIOCARCINOMA

Fig. 1.7 Ecografia pélvica en cortes longitudinales y transversales de una paciente de 24

afios, con amenorrea de 24 semanas y sangrado transvaginal. HCG 144,539 mUbm]
Masa heterogénea en la uterina. Con reporte histopatologico de coriocarcinoma,
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CONCLUSION

La enfermedad trofobldstica gestacional (ETG) es un padecimiento frecuente en
la poblacién que atiende el Hospital Judrez de México, (1:111 estudios obstétricos} el
cual atiende a la poblacidn de nivel socioecondmico medio y bajo, asi como ser un
hospital de referencia.

En el servicio de ultrasonido del Hospital Juarez de México, se detectaron 22
casos confirmados de aigin tipo de ETG, siendo en orden de frecuencia la mola
hid4tiforme completa, la mola hidatiforme parcial y el coriocarcinoma los tipo
encontrados. '

La ETG es mas frecuente en la tercera década de l4 vida, en un rango de edad
entre los 20 y 35 afios.

Todos los casos se presentaron clinicamente con amenorrea secundaria,
sangrado transvaginal y dolor pélvico, por lo que las pacientes fueron atendidas como
urgencia por complicacién del embarazo, siendo €l estudio ultrasonografico pélvico el

método inicial para valorar a dichas pacientes. El ultrasonido tuvo un error del 27.27%
{6 casos, todos ellos <12 SDG).

El ultrasonido fue util sobre todo durante el segundo trimestre, de las 13 a las 26
semanas de gestacion. Pudiéndose valorar el tamafio uterino para la edad gestacional, el
cual fue acorde en la mayoria de los casos, tanto para la mola hidatiforme completa

como parcial, y con tamafio menor para la edad gestacional en los casos de
coriocarcinoma.

El eriterio sonogréfico mas fiable para la identificacion de ETG fue una cavidad
uterina heterogénea, con imégenes guisticas de distribucidn difusa en la mayoria de los
casos de mola completa y formando grupos en la mola parcial, de diversos tamafios,
siendo los quistes menores a 1cm los mas frecuentemente encontrados.

La mola parcial solo se sospecho por ultrasonide en los casos donde fueron
evidentes partes fetales, que correspondio a un tercio de los casos reportados
histopatologicamente como mola parcial.

Otro aspecto valorado fue la presencia de quistes tecaluteinicos, que ¢n general
¢ encontraron en muy Pocos €asos, encontrindose la mayoria en casos de mola
completa.
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