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Resumen 

Introducción: La enfermedad trofoblástica gestacional (ETG) es un grupo de neoplasias caracterizados por una 

proliferación anormal de tejido trofoblástico placentario, en México la incidencia es de 2.4 por cada 1000 embarazos. 

Se han identificado factores de riesgo para su manifestación entre los que se encuentran: Ed¡¡¡d materna, antecedente de 

mola hidatiforme, aborto de repetición, grupo sanguíneo A y AB, nivel socioeconómico bajo. 

La mola hidatiforme se divide en parcial y completa, según sus características macroscópicas, hallazgos histopatológicos y 

cariotipo. 

Objetivo general: Conocer la frecuencia de la enfermedad trofoblástica gestacional y los factores de riesgo ya conocidos 

en los pacientes q~e cursaron con este diagnóstico en el hospital General "Dr. Manuel Gea González "en el periodo 

comprendido entre el1 de enero del 2014 y el31 de diciembre del 2018 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal con 64 pacientes 

embarazadas del servicio de Ginecologia y Obstetricia que ingresaron con el diagnóstico de probable enfermedad 

trofoblástica gestacional, de las cuales se confirmó el diagnóstico por histopatologia, en el periodo del 01 de enero del año 

2014 al 31 de diciembre del 2018, en el Hospital General "Dr. Manuel Ge.a González". 

Resultados: De una base de datos de se encontró un registro de 12.971 pacientes atendidas en la unidad tocoquirurgica 

por evento obstétrico de las cuales se registraron 64 casos con diagnóstico de enfermedad trofoblástica gestacional con 

una edad media de 22 años, con un rango de 14 a 41 años de edad, no se logró determinar la edad gestacional media 

en todos los casos ya que los expedientes no contaba con esta información , con respecto a sus antecedentes, 36 casos 

(56.2 %) se presentaron en primigestas y 28 casos (43.75%) en multigestas. 

De acuerdo a los factores de riesgo conocidos asociados a enfermedad trofoblástica geslacional la edad media de 

presentación fue 22 años, mayores de 35 años 12 casos (18.75%), el antecedente de aborto 25 casos (39.06%) 

,antecedente de embarazo ectópico 2 casos ( 3.1 %) ,antecedente de embarazo molar previo 2 casos (3.1 %) en uno de 

estos la paciente presentaba antecedente de 3 embarazo molares previos, el grupo sanguíneo tipo O en 44 casos (68.75 

%), tipo A 15 casos (23.43 %), tipo AB 5 casos ( 7.8%) , del total de casos confirmados por reporte histopatológico 49 

casos (76.56 %) fueron mola parcial, 15 casos (23.43%) fueron mola completa. 



Conclusión: De los 64 pacientes registrados en este estudio, se identificaron como factores de riesgo conocidos asociados 

a enfermedad trofoblástica gestacionalla edad mayor de 35 años 12 casos (18.75%), el antecedente de aborto 25 casos 

(39.06%) ,antecedente de embarazo ectópico 2 casos ( 3.1 %) ,antecedente de embarazo molar previo 2 casos (3.1 %) ,el 

grupo sangulneo tipo A 15 casos (23.43 %), tipo AB 5 casos ( 7.8%) , del total de cas'os confirmados por reporte 

histopatológico 49 casos (76.56 %) fueron mola parcial , 15 casos (23.43%) fueron mola completa. 

En este estudio se 'observa un incremento de la frecuencia de la enfermedad trofoblástica gestacional a diferencia de la 

referida por el centro nacional de excelencia tecnológica de la salud con última actualización en el año 2009 , concluyendo 

que en la población del Hospital Dr. Manuel Gea González se llegó a encontrar una frecuencia de 4.9 por cada 1000 

embarazos, los factores de riesgo conocidos más frecuentes únicamente se encontraron en el 40% de las pacientes por lo 

que se recomienda realizar campañas de educación para la salud sobre esta patologia , manifestaciones clinicas e 

identificar otros factores de riesgo que puedan estar presentes en nuestra población con el objetivo de conseguir un 

diagnóstico y tratamiento, adecuados y oportuno 

Palabras clave: Enfermedad trofoblástica gestacional; frecuencia; edad; primigestas; mola parcial. 



Introducción. 

La enfermedad trofoblástica gestacional (ETG) es un grupo de neoplasias caracterizados por una proliferación anormal 

de tejido trofoblástico placentario el cual produce hormona gonadotrofina corionica ,con un amplio espectro de entidades 

clinicopatologicas que van desde la enfermedad trofoblástica gestacional benigna hasta patologias malignas también 

conocidas como neoplasia trofoblástica gestacional. 

Desde el punto de vista histológico se clasifican en: (1) 

1. Mola Hidatiforme con una frecuencia del 80 % 

- Mola Hidatiforme completa 

- Mola Hidatiforme parcial 

2. Neoplasia trofoblástica gestacional con una frecuencia del 20% 

-Mola invasora 

-Coriocarcinoma 

-Tumor trofoblástico del sitio placentario 

-Tumor trofoblástico epiteloide . 

Los estudios epidemiológicos han reportado una amplia variación de la incidencia, en la mayor parte del mundo es 1 por 

cada 1000 embarazos, aproximadamente un 80% de la enfermedad trofoblástica gestacional corresponde a la mola 

hidaliforme • con incidencia para mola completa y parcial de 1-3: 1 000 embarazos y 3: 1 000 embarazos respectivamente , 

un 15% corresponde a la mola invasiva y 5% a coriocarcinoma 

El embarazo molar es más común en algunas partes de Asia, con una tasa de incidencia de 12 por cada 1000 embarazos 

en comparación con Europa y América del Norte en donde la incidencia es menor de 1 por cada 1000 embarazos, según 

los centros para el control y la prevención de enfermedades en México la incidencia es de 2.4 por cada 1000 embarazos 

(1) (3) 



Se han descrito diversos factores de riesgo para su manifestación entre los que se encuentran: (2) 

La edad materna sobre todo en los extremos de edad reproductiva (menor de 15 y mayor a 45 años), el riesgo aumenta 

después de los 35 años y hay un riesgo de 5 a 10 veces mayor después de los 45 años, las adolescentes tienen un riesgo 

doble de tener un embarazo molar, antecedente de mola hidatiforme previa incrementa el riesgo a 10 veces ,la deficiencia 

de vitamina A, el antecedente de aborto de repetición, el grupo sanguineo A y AS así como el nivel socioeconómico bajo a 

consecuencia de la deficiencia nutricional. 

La mola hidatiforme se divide en parcial y completa, según sus características macroscópicas, hallazgos histopatológicos y 

cariotipo. 

-Mola hidatiforme completa: se caracteriza por ausencia de tejido fetal y su riesgo de progresar a neoplasia trofoblastica 

gestacional es significativo del 15 % al 20% sin factores de riesgo, ascendiendo al 30% si se presentan factores de riesgo, 

el 90 % de los casos presentan un cariotipo 46 XX ,ya que existe la fertilización de un ovocito con núcleo inactivo por un 

espermatozoide haploide que duplica su material genético, sin participación de cromosomas maternos y un 10% presentan 

cariotipo 46 XY cuando el ovocito de núcleo inactivo es fertilizado por dos espermatozoides haploide, histológicamente se 

observa una ausencia de tejido fetal ,una formación florida de cisternas y de proliferación trofoblflstica.(3) 

-Mola hidatiforme parcial: Tiene un comportamiento benigno en la mayorla de los casos y el riesgo de trasformación maligna 

es de alrededor del 4%, el cariotipo es triploide ( 46 XXX, 46 XXV) , el cual puede producirse por 3 mecanismos siendo el 

más frecuente la polispermia, formada por dos conjuntos lÍaploides paternos de cromosomas y un juego haploide materno 

,la tinción inmunohistoquimica de p57kip2 es un gen con impronta , puede ayudar a demostrar la presencia de genes 

maternos, histológica mente existe la presencia de partes fetales y una gama de vellosidades desde normales hasta 

quísticas , la hiperplasia del trofoblasto únicamente es focal y por lo general afecta al sincitiotrofoblasto( 3)(7) 

Dentro de la neoplasia trofoblástica gestacional se encuentran: 

-La Mola Hidatiforme invasora la cual representa el 15 % de los embarazos molares, sé caracterizada por el crecimiento 

trofoblástico excesivo y su capacidad invasora loca l. 

-Coriocarcinoma es el carcinoma del epitelio coriónico, una forma extremadamente maligna de tumor trofoblástico, es un 

tumor anaplásico epitelial puro, que por su crecimiento y metástasis se comporta como un sarcoma.(4) 



-Tumor Trofoblastico del sitio placentario: es una variante rara del coriocarcinoma. Es característico de este tumor el 

predominio de células citotrofoblásticas, y en inmunohistoquímica se encuentran muchas células productoras de prolactina y 

pocas de gonadotropinas. En contraste con los otros tumores trofoblásticos, es relativamente insensible a la 

quimioterapia.(5) 

-Tumor Trofoblástico Epitelial: es una variante del tumor de sitio placentario que se desarrolla a partir de la transformación 

neoplásica del trofoblásto extravelloso,su diagnóstico se realiza por la aparición de infiltrados nodulares de color blanco 

canela a marrón o masas hemorrágicas quísticas que invaden a nivel miometrial. 

La presentación clínica de la Mola hidatidiforme completa se presenta con mayor frecuencia con sangrado vaginal, y suele 

ocurrir a las 6-16 semanas de gestación en el 80-90°/9 de los casos. Los otros signos y síntomas clín icos clasicos, como 

agrandamiento uterino mayor de lo esperado para las fechas de gestación (28%), hiperémesis (8%) e hipertensión inducida 

por el embarazo en el primer o segundo trimestre (1%) , ocurren con menos frecuencia en los últimos años debido a un 

diagnóstico más temprano, la mola parcial no tiene las mismas características, más del 90% de los pacientes presentan 

síntomas de aborto incompleto y el diagnóstico generalmente se realiza después de la revisión histológica de las muestras 

de legrado 

El diagnóstico se basa en los datos clínicos, los hallazgos a la exploración física, estudios de laboratorio, gabinete y se 

confirma con el reporte histopatológico. 

La ecografía desempeña un papel importante en el diagnóstico de mola completa y parcial, porqué las vellosidades 

coriónicas de la mola completa muestran una hinchazón hidrópica difusa, se puede observar un patrón ultrasonográfico 

vesicular característico, que consiste en múltiples ecos dentro de la masa placentaria y generalmente no en el feto. La 

ecografía también puede facilitar el diagnóstico temprano de una mola parcial al demostrar espacios quísticos focales dentro 

de la placenta y un aumento en el diámetro transversal del saco gestacional. (4)(7) 

La evacuación por succión es el método preferido de tratamiento de una mola hidatidiforme, independiente del tamaño 

uterino, el cuello uterino se dilata para permitir que una cánula de succión de 12 a 14 mm pase al segmento uterino 

inferior. Se recomienda iniciar una infusión intravenosa de oxitócina en el inicio del legrado por succión y continuar durante 



varias horas después de la operación para mejorar la contractibilidad del útero, la histerectomía es una alternativa si la 

paciente cuenta con paridad satisfecha. Los anexos pueden dejarse intactos incluso en presencia de quistes de luteina. 

El seguimiento después de la evacuación de una mola hidatiforme es esencial requiere mediciones de hormona 

gonadotrofina corionica ( hGC) cuantitativas en suero seriadas cada 1 o 2 semanas hasta q_ue 3 pruebas consecutivas 

muestren niveles normales, después de lo cual los niveles de hGC deben determinarse a los 3 meses, intervalos de 6 

meses después del regreso espontáneo a la normalidad. Más de la mitad de los pacientes tendrán una regresión completa a 

la normalidad dentro de los 2 meses posteriores a la evacuación. Se recomienda la anticoncepción durante 6 meses 

después del primer resultado normal de la hGC, para distinguir una hGC en aumento debido a tJna enfermedad persistente 

o recurrente. 

En nuestro hospital no se conoce la frecuencia ni los factores de riesgo conocidos más frecuentes propios de su población 

y con los resultados obtenidos se podrán implementar estrategias efectivas y acciones específicamente encaminadas a 

grupos de alto riesgo. Por lo que el objetivo de este estudio fue conocer la frecuencia y los factores de riesgo conocidos de 

la enfermedad trofoblástica gestacional en el hospital General "Dr. Manuel Gea González "en el periodo comprendido entre 

el1 de enero del 2014 y el 31 de diciembre del 2018 

Materíal y métodos. 

Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal con 64 pacientes embarazadas del 

servicio de Ginecologla y Obstetricia que ingresaron con el diagnostico de probable en enfermeaad trofoblástica gestacional 

, de las cuales se confirmó el diagnóstico histopatológico , en el periodo del 01 de enero del año 2014 al 31 de diciembre 

del 2018, en el Hospital General "Dr. Manuel Gea González". 

Resultados. 

De una base de datos de se encontró un registro de 12.971 pacientes atendidas en la unidad tocoquirurgica por evento 

obstétrico de las cuales se registraron 64 casos con diagnóstico de enfermedad trofoblástica gestacional con una edad 

media de 22 años , con un rango de 14 a 41 años de edad, no se logró determinar la edad ge~tacional media en todos los 

casos ya que los expedientes no contaba con esta información , con respecto a sus antecedentes, 36 casos (56.2 'lo) se 

presentaron en primigestas y 28 casos (43.75%) en multigestas. 



De acuerdo a los factores de riesgo conocidos asociados a enfermedad trofoblástica gestacionalla edad mayor a 35 años 

en 12 casos (1 8.75%), el antecedente de aborto 25 casos (39.06%) ,antecedente de embarazo ectópico 2 casos ( 3.1 %) 

,antecedente de embarazo molar previo 2 casos (3.1 %) en uno de estos la paciente presentaba antecedente de 3 

embarazo molares previos, el grupo sanguíneo tipo A ; 15 casos (23.43 %), tipo AS; 5 casos ( 7.8%) , del tota l de casos 

confirmados con reporte histopatológico 49 casos (76.56 %) fueron mola parcial ,15 casos (23.43%) fueron mola 

completa . 

Discusión. 

La enfermedad trofoblástica gestacional en una de las causa de hemorragia en el primer trimestre del embarazo. De 

acuerdo a la literatura, se ha observado un incremento en el número de casos reportados de esta patología y esto se 

relaciona a diversos factores de riesgo asociados a los antecedentes y esti lo de vida de las pacientes. De los 64 pacientes 

reg istrados en este estudio, se identificaron como factores de riesgo conocidos asociados a enfermedad trofoblástica 

gestacional , edad mayor a 35 años en 12 casos (18.75%), el antecedente de aborto 25 casos (39.06%) ,antecedente 

de embarazo ectópico 2 casos ( 3.1 %) ,antecedente de embarazo molar previo 2 casos (3.1 %) en uno de estos ,la 

paciente presentaba antecedente de 3 embarazo molares previos, el grupo sanguíneo tipo A; 1~ casos ( 23.43 %), tipo 

AS; 5 casos ( 7.8%). 

Estos resultados concuerdan con lo reportado por Urika Joneborg , concluyendo que la frecuenc1a de la enfermedad 

trofoblástica gestacional en la población en general se ha incrementado al igual que la observada en pacientes atendidas 

en el Hospital Dr. Manuel Gea González en donde ha incrementado as! como la mayor proporción de mola hidatiforme 

parcial , los factores de riesgo conocidos más frecuentes como edad materna, antecedente de enfermedad trofoblástica 

gestacional , embarazo ectópico , grupo sangu íneo A y AS se encontraron en 40% de las pacientes , no encontrando algún 

factor de riesgo en el 60 % de las pacientes. Por lo que se recomienda continuar real izando campañas de educación para 

la salud sobre esta patología, sus manifestaciones clín icas , identificación de factores de riesgo y búsqueda de otros 

factores en nuestra población mexicana así como una adecuada orientación preconcepcional en las edades de mayor 

riesgo , con la final idad de conseguir un diagnóstico y tratamiento oportunos. 
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