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ñEpidemiologia de Enfermedad Trofoblástica Gestacional en el Hospital de Alta 

Especialidad de Veracruz 2012 a 2016.ò 

 
Rodríguez Sánchez W. , Zavaleta García R. , Montes Martínez V.   
 

RESUMEN   
 

OBJETIVO: Identificar la epidemiologia de la enfermedad trofoblástica gestacional en 

pacientes atendidas en el hospital de alta especialidad de Veracruz de 2012 a 2016. 

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo y transversal con datos obtenidos de 

expedientes de pacientes con diagnóstico de Enfermedad Trofoblástica Gestacional 

atendidas de Enero 2012 a Diciembre 2016. 40 expedientes contaron con criterios de 

inclusión, se obtuvieron características epidemiológicas; se determinaron variables 

sociodemográficas y antecedentes ginecoobstétricos. Estimando medidas de tendencia 

central y dispersión con programa Excel 2010.  

RESULTADOS: La prevalencia estimada de ETG fue 0.25%. La media de edad fue de 

20.4  (DE+ 7.27 años) 55% ubicadas entre rango de 20 - 39 años. 47.5% con 

escolaridad Secundaria, 92.5% dedicadas al Hogar, 70% habitan en zona urbana, 85% 

fueron de clase media baja. La media de edad gestacional al diagnóstico fue 11.2 

semanas (DE+3.65). Al ingreso 47.5% presentó niveles de HGCH mayores de 300,000 

mUI/mL y 48 hrs postevacuación 93.5% presentaron  niveles menores de 100,000 

mUI/mL. 40% presentó hipertiroidismo subclínico. AMEU fue el método más frecuente, 

con menos complicaciones utilizado para evacuación (72.5%) y hubo 3 casos de 

Histerectomía por indicación Oncológica. El APEO fue de 85% con 77.5% Hormonales. 

CONCLUSIONES: La prevalencia fue mayor a lo esperado, sin embargo habría que 

considerar posibilidad de subdiagnóstico de ETG. El principal grupo afectado entre 20 

a 30 años. El nivel socioeconómico bajo, continúa siendo importante. El hipertiroidismo 

subclínico fue mayor a lo descrito. AMEU es el mejor método de evacuación y los 

Hormonales son el método APEO indicado. 

 

Palabras clave: Enfermedad Trofoblástica Gestacional, Mola Hidatidiforme completa, mola Hidatidiforme 

parcial, mola invasora, mola persistente, hormona gonadotropina coriónica humana, quistes 

tecalutéinicos, Aspirado manual endouterino. 
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 ñGestational trophoblastic disease Epidemiology in the Hospital de Alta 

Especialidad de Veracruz 2012 to 2016.ò 

Rodríguez Sánchez W. *, Zavaleta García R. **, Montes Martínez V. ***  

 
SUMMARY  

 

OBJECTIVE: Identify the Gestational trophoblastic disease epidemiology that occurs in 

treated patients at the Hospital Alta Especialidad de Veracruz in the period 2012 to 2016. 

MATERIAL AND METHODS: Retrospective and cross-sectional studied data obtained 

from records of gestational trophoblastic disease diagnosis patients, treated of January 

2012 to December 2016. 40 files had inclusion criteria; socio demographic variables and 

gynecological antecedents were determined. Estimating measures of central tendency 

and dispersion with 2010 Excel program. 

RESULTS: The estimated prevalence of GTD was 0.25%. The mean age was 20.4  

(DE+ 7.27 years) 55% between 20 - 39 years old. 47.5% with high school, 92.5% 

Housewives, 70% inhabit urban area, 85% they are lower middle class. The mean age 

of diagnosis at gestation was 11.2 weeks (DE+3.65). At admission 47.5% had hCG 

levels greater than 300,000 mUI/mL and 93.5% at 48 hours post evacuation less than 

100,000 mUI/mL hCG levels. 40% had subclinical hyperthyroidism. Suction curettageis 

evacuation was the most frequent method with less complications used for evacuation 

(72.5%) Histerectomy in 3 cases by oncological indication. Contraception post obstetric 

event was 85% whit Hormonal contraceptives in 77.5%  

CONCLUSIONS: The prevalence was grater to what was expected, however it would 

have to consider possibility of underdiagnosis of GTD. the main group affected from 20 

to 30 years. Factors such as low socio economic status remain very important. 

Hyperthyroidism was greater than described. Suction curettageis evacuation is the best 

method for evacuation and the Hormonal are the best contraceptive method indicated.  

 

 

Keywords: Gestational trophoblastic disease, complete, partial hydatidiform mole, invasive mole, 

persistent mole, Human Chorionic, Gonadotropin tecaluteinic cysts, Suction curettageis evacuation. 
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INTRODUCCIÓN 

La Enfermedad trofoblástica Gestacional (ETG) se asocia al embarazo y se 

caracteriza por una proliferación anormal del tejido trofoblástico. 

Histopatológicamente se clasifica en 2 grupos: el primer grupo como patología 

benigna denominada Mola Hidatidiforme que se divide en mola completa y mola 

incompleta o parcial; el segundo como patología maligna que se denomina neoplasia 

trofoblástica gestacional e incluye mola invasora, coriocarcinoma y tumor del sitio 

placentario.1,2  

Se tiene conocimiento de la Enfermedad trofoblástica gestacional desde mitad de los 

años cincuenta, su pronóstico ha ido evolucionando de manera favorable.3 En México 

es de 2.4 por cada 1000 embarazos, la incidencia de mola invasora ocurre en 1 de 

cada 40 embarazos molares y en 1 de cada 150,000 embarazos normales.1 

ETG es uno de los principales diagnósticos diferenciales del sangrado del primer 

trimestre, es importante sospechar dicha patología para realizar un diagnóstico 

adecuado y poder tener un tratamiento precoz y correcto seguimiento favoreciendo 

un mejor pronóstico.3  

Se sospecha enfermedad trofoblástica gestacional cuando se presenta hemorragia 

uterina anormal, crecimiento uterino mayor al correspondiente por edad gestacional, 

, hiperémesis gravídica, hipertensión gestacional antes de las 20 Semanas de 

gestación, niveles elevados de gonadotropina coriónica humana y presencia de 

quistes tecalutéinicos. 1,2  

Los valores de Hormona gonadotropina coriónica humana y los datos ecográficos 

nos ayudan a establecer el diagnóstico. El tratamiento fundamental se basa en la 

evacuación del contenido del útero y en uso de agentes quimioterapéuticos cuando 

estén indicados.3 

Dentro de los factores de riesgo asociados se encuentran: edad materna en 

pacientes adolescentes o mayores de 40 años, deficiencias nutricionales, nivel 

socioeconómico bajo.1,2,3  

El diagnóstico oportuno de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional en su modalidad 

benigna radica en la importancia de que es precursora de malignidad si no se realiza 

el protocolo correcto.4 En la actualidad se considera la neoplasia trofoblástica 
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gestacional como la neoplasia ginecológica maligna con mayor posibilidad de 

conseguir su curación, por tanto es importante resaltar la necesidad de implementar 

estudios en nuestra población que permitan determinar factores epidemiológicos 

importantes en torno a ETG  para una identificación de población vulnerable oportuna 

y comentar que la mayor parte de los datos estadísticos en relación a la prevalencia 

de ETG en México fueron encontrados en las Guías de práctica clínica sin embargo 

no existe artículos de revisión que comenten la prevalencia de dicha enfermedad 

específicamente en el estado de Veracruz, y recordar que el Hospital de Alta 

Especialidad de Veracruz es un hospital de concentración puede ser un buen 

parámetro para sentar las bases para estudios prospectivos sobre seguimiento y 

pronóstico. 
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS 

La Enfermedad Trofoblástica Gestacional (ETG) es un grupo diversos de 

patologías benignas y malignas, las cuales se asocian al embarazo y su principal 

manifestación se puede presentar como sangrado de la primera mitad del 

embarazo, se incluye mola hidatidiforme dividiéndose en mola completa y mola 

incompleta o parcial dentro de las formas benignas Ver Esquema 1. 1 2. ; En las 

formas malignas se encuentra la neoplasia trofoblástica gestacional que incluye 

mola invasora, coriocarcinoma y tumor del sito placentario. En 1994 la OMS incluye 

al tumor trofoblástico epiteloide, tumor del sitio trofoblástico y lesiones misceláneas 

como sitio placentario exagerado y nódulo o placa del sitio placentario como parte 

de la Neoplasia Trofoblástica Gestacional. 2.  

La incidencia es variable de acuerdo a la región geográfica que se estudia, se 

estima una incidencia en Europa y Norteamérica del 1 a 3 por 1000 embarazos, 

observándose de forma más frecuente en países del Medio oriente, América latina, 

África y Lejano oriente. Su incidencia se ve aumentada en países como filipinas, 

India, Hawaii.3 Se reporta incidencia de 1 en 500 en Japón y china, hasta de 1 en 80 

en Indonesia.   

En México la incidencia es de 2.4 por cada 1000 embarazos. La incidencia de mola 

invasora ocurre en 1 de cada 40 embarazos molares y 1 de cada 150 000 

embarazos normales. El coriocarcinoma ocurre 1 en 20 000 a 1 en 40 000 

embarazos en estados Unidos y Europa entre el 39 y 83% tienen antecedente de 

una mola hidatidiforme. 4  

Es posible que parte de esta variabilidad se deba a diferencias de los criterios 

diagnósticos y notificación de la enfermedad. 1,2,3 

La ETG puede presentarse posterior a un embarazo molar, un embarazo normal, 

aborto o embarazo ectópico, con mayor incidencia en antecedentes de abortos y 

embarazo gemelares anteriores. 1,3 

La patogenia aun es desconocida. Se han relacionado algunos factores como son 

nutricionales con deficiencia de vitamina A,  nivel socioeconómico bajo, dietas 

hipoproteicas y deficientes en carotenos, estrés, grupo sanguíneo, factores genético 

e inmunológicos, otros factores son gravidez y uso prolongado de anticonceptivos 

orales. El factor de riesgo que mejor se ha establecido es la edad materna existiendo 
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una relación entre el riesgo en los extremos de la vida y embarazo molar, con un 

riesgo de 7.5 a 10 veces más para mujeres mayores de 40 años y 1.3 veces en 

adolescentes. 2, 4, 5. También se han asociado mutaciones genéticas en el gen 

NLRP7 cromosoma 19q.7  

La edad materna es uno de los principales factores asociados generando dos 

grupos etarios de riesgo, adolescentes o mayores de 35 años al momento del 

diagnóstico.4 En mujeres mayores de 40 y 50 años la incidencia de NTG es de 40% 

y 50% respectivamente. 1,2 

En mujeres que han tenido 2 o más abortos espontáneos el riesgo se eleva 32 veces 

más. La probabilidad de desarrollar ETG en el siguiente embarazo se estima que 

con antecedente de una mola previa es 50%, aborto previo 25%, embarazo ectópico 

5%, y embarazo previo de término 20%. 1,2, 4
  

La probabilidad de recurrencia del embarazo molar es de 1% aumentando hasta el 

20% cuando se tiene antecedente de 2 episodios, pese a que sea producto de otra 

pareja. 4 

Lara et al estiman que el riesgo de ETG persistente posterior a un embarazo molar 

vario desde 10 a 30% siendo mayor en casos con mola completa (10%) vs mola 

parcial (2.4 -4%). 5  

La forma más frecuente es la mola invasora seguida del coriocarcinoma, 

representando 1,000 veces mayor riesgo después de un embarazo molar en 

relación a cualquier otro evento obstétrico, aumentando si existe edad materna 

avanzada o se trate de mola completa. 2  

Feto normal y mola hidatidiforme poco frecuente incidencia de 1 por cada 22,000 a 

1000,000 embarazo. 2 

La mola Hidatidiforme presenta histológicamente anomalías de las vellosidades 

coriónicas con proliferación trofoblástica y edema del estroma velloso, careciendo 

de vasos, se encuentra generalmente confinada a cavidad uterina, se clasifica como 

completa o incompleta en relación principalmente si existe o no algún componente 

fetal.2,3 

Mola hidatidiforme completa son diploides androgenéticas y no presentan embrión 

ni tejido fetal, el 90% surgen de forma secundaria a fertilización de óvulo vacío con 
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duplicación de su contenido resultando cariotipo 46xx. El 10% se debe a la 

fertilización de un óvulo vacío y dos espermatozoides con cariotipos resultantes. Las 

vellosidades coriónicas se transforman en un conglomerado de vesículas, el cual 

está sujeto a estimulo hormonal, macroscópicamente se denominan racimos de 

uvas, microscópicamente presentan degeneración hidrópica con edema del estroma 

de las vellosidades, ausencia de vasos y no hay tejido fetal ni amnios. 1,2,3 En la 

imagen 1 se aprecia corte histológico.  

Mola hidatidiforme parcial o incompleta representan un 10 a 20% de las Molas. Es 

lesión localmente invasora, rara vez da metástasis a distancia, es triploide diándrica 

con desarrollo embrionario. Dentro de los mecanismos descritos se encuentra 

fertilización de un óvulo normal por 2 espermatozoides, o fertilización de un oocito 

normal por un espermatozoide diploide, 70% se presentan como genotipo 46XXY, 

27% 46 XXX y 3% 46 XYY. Histológicamente se presenta como una degeneración 

hidrópica focal, en las vellosidades se pueden apreciar vasos y se puede detectar 

tejido fetal o al menos un saco amniótico. El feto raramente sobrevive hasta el 

segundo trimestre del embarazo, terminando en aborto espontáneo, se asocia con 

preeclampsia aunque raramente algunos casos debutan con ella, en la imagen 2, 

se aprecia características de un corte histológico.1, 2, 6 

El Coriocarcinoma es un tumor maligno del epitelio trofoblástico, con invasión 

trofoblástica a vasos y músculo, que se caracteriza por hiperplasia trofoblástica 

anormal  y anaplasia, con ausencia de vellosidades coriónica, hemorragia y necrosis 

con una invasión directa sobre miometrio.  Su aspecto macroscópico es nodular, 

rojizo, fiable. Normalmente se localiza sobre fondo uterino e invade vasos 

sanguíneos comportándose como un sarcoma. Existe una asociado entre 2 a 3% 

de molas invasoras con su evolución a coriocarcinoma y se ha reportado una 

asociación de 25% con embarazo de  término y con metástasis por vía hematógena 

de sitios distantes, siendo el sitio más común a pulmón, cerebro, hígado, pelvis, 

vagina, riñón, intestino y bazo. En la imagen 3 se pueden apreciar un corte con 

características histológicas. 3,8  

El Tumor de lecho placentario es una variedad histológica rara, que deriva del 

trofoblasto intermedio extravelloso, en el lugar de implantación placentaria, produce 

invasión del miometrio y de sus vasos. Cursa con un aumento variable aunque 

discreto menor de 1000 mU/ml, con lo cual se diferencia del coriocarcinoma, aunque 
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suele expresar láctogeno placentario, los niveles  no suelen ser detectables. 9 Ocurre 

posterior al parto y se debe sospechar ante una hemorragia puérpera, útero que no 

involuciona en puerperio inmediato y asociación con niveles aumentados de HGC. 

3 Dentro de sus factores pronósticos adversos se encuentran edad materna mayor 

de 35 años, intervalo entre embarazo y tumor 2 años, invasión profunda miometrial, 

extensa necrosis, alto índice mitótico y células con citoplasma claro, en la imagen 4 

se aprecian características histopatológicas. 3, 9 

La enfermedad trofoblástica gestacional se sospecha por datos clínicos que suele 

ser común el sangrado transvaginal en la primera mitad del embarazo, crecimiento 

uterino mayor al de la amenorrea (hasta 50%), hiperémesis gravídica (25%), 

expulsión de vesículas, así como puede ser por hallazgos ultrasonográficos 

característicos como son copos en forma de nieve o panal de abeja. Y se acompaña 

con elevación importante de la hormona gonadotropina coriónica humana fracción 

beta (HGC) teniendo principal relevancia para el seguimiento posterior a la 

evacuación. 2, 4 

Además puede haber náuseas y vómitos intensos inclusive hiperémesis gravídica, 

hipertensión gestacional antes de las 20 Semanas de gestación, siendo un factor de 

riesgo para desarrollo de preeclampsia de inicio temprano.8,10, El hipertiroidismo está 

documentado su coexistencia con la enfermedad trofoblástica gestacional hasta un 

7% 4 y se asocia a niveles séricos altos de gonadotrofina coriónica humana, que por 

mimetización entre la HGC y Hormona Estimulante de Tiroides (TSH) pues 

comparten la subunidad alfa; por lo regular se trata de un hallazgo incidental en los 

exámenes de laboratorio ya que muchos pacientes se mantienen asintomáticos. Los 

pacientes rara vez ameritan tratamiento y las pruebas de función tiroidea normalizan 

a medida que disminuyen los niveles de HGC. 1, 4, 8, 11  

Clínicamente la hemorragia se manifiesta de manera más tardía en las molas 

parciales que en molas completas, en el caso de las molas parciales el 70% de los 

fetos presenta restricción del crecimiento grave y hasta un 93% pueden presentar 

anomalías estructurales no específicas.6 El seguimiento debe ser mediante niveles 

de HGC hasta negativizarse. 2 

Existen varios sistemas de clasificación y etapificación que se basan en la 

morfología, anatomía y pronostico clínico, sin embargo ningún sistema es único ni 

se ha podido estandarizar, por ello con la finalidad de abordar mejor y poder 
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establecer un adecuado manejo en 2000 la Federación Internacional de Ginecología 

y Obstetricia (FIGO), sociedad internacional para el estudio de enfermedades 

trofoblásticas, la sociedad internacional de cáncer ginecológico y la OMS 

recomiendan una nueva estatificación que se representa de la siguiente forma 12,13 

*Etapa I enfermedad confinada al útero. 

*Etapa II Fuera del útero pero confinada al tracto genital (anexos, vejiga, 

ligamento ancho). 

*Etapa III Presencia de metástasis pulmonares con o sin involución al tracto 

genital. 

*Etapa IV metástasis a otros sitios. 12, 13 

Desde mitad de los años cincuenta, se tiene conocimiento de la Enfermedad 

trofoblástica gestacional teniendo como antecedentes un pronóstico devastador en 

etapas finales, en 1956 Li et al, publican la primera remisión completa y estable al 

utilizar metrotexate en un paciente con coriocarcinoma metástasico, dando así un 

cambio drástico al pronóstico de esta patología y dando pie a que en la actualidad 

su pronóstico se vea de manera un poco más favorable. 3 

Por tanto hoy se sabe que la quimioterapia es pilar fundamental en la mola invasiva 

y coriocarcinoma especialmente si son detectados a tiempo y clasificados 

correctamente, por ello en 2003, en conjunto con la FIGO la OMS establece 2 grupos 

de riesgo para Neoplasia Trofoblástica gestacional, a través de un sistema de 

puntuación para estadificar  2 grupos: uno de bajo riesgo igual o mejor a 6 puntos y 

alto riesgo mayor de 6 puntos, como se esquematiza en la tabla 1. 12,13  

En el abordaje de ETG se den solicitan  los siguientes estudios complementarios: 

Biometría hemática completa, tiempos de coagulación, pruebas de funcionamiento 

renal y hepático, pruebas de función tiroidea, grupo y Rh, niveles de Hormona 

gonadotropina coriónica, Radiografía de tórax y USG obstétrico. 1, 2, 3, 8, 14 

La elevación de los niveles de hormona gonadotrofina coriónica humana fracción 

beta, por encima del valor esperado constituye el marcador tumoral fundamental 

para el diagnóstico debido a que la mola se asocia con concentraciones 

marcadamente elevadas de HGC comparadas con una gestación normal. Una sola 

determinación es suficiente para establecer el diagnóstico diferencial de mola 
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completa y embarazo intrauterino. 2,8 50% de las pacientes con mola completa 

alcanzan concentraciones superiores a 100,000 previo a evacuación. 8 

El diagnostico de ETG se establece inicialmente con la sospecha clínica, seguido 

de mediciones de hormona gonadotropina coriónica humana y datos 

ultrasonográficos característicos. 1, 2, 3, 6,14,  

El uso del ultrasonido (USG) abdominal o vaginal es una poderosa herramienta de 

utilidad para determinar un diagnóstico adecuado cuando se encuentran niveles de 

HGC elevados, se prefiere el USG vaginal por tener mejor resolución. 6,12 

Dentro de las características ultrasonográficas, se aprecia como un útero 

agrandado, con una masa endometrial con un patrón de ecogénicidad variable 

conocido como patrón mixto, se aprecian lesiones que clásicamente se han descrito 

como copos de nieve, tormenta de nieve, granular como se aprecia en imagen 5. 

5,12 Se pueden visualizar imágenes anecoicas que representan las vellosidades 

hidrópicas y se aprecian como pequeños espacios que varían de tamaño desde 1 a 

30 mm y aumentan de tamaño de acuerdo a como avanza la edad gestacional, 

pudiendo hacer más fácil el diagnostico en el segundo trimestre.12  

En 40% se pueden observar quistes tecalutéinicos mayores de 3 cm de diámetro12 

alcanzando dimensiones de 5cm hasta 20 cm, los cuales se asocian a las altas 

concentraciones de HGC, rara vez presentan torsión o hemorragia y tienden a 

resolverse meses después posterior a evacuación uterina, por lo que no ameritan 

manejo quirúrgico generalmente. 1, 12,14 

En el caso de las molas parciales pueden apreciarse un feto o partes fetales, 

ecográficamente como placentas agrandadas, entre la semana 18 a la 22, con un 

grosor mayor de 4 cm, con espacios multiquisticos avasculares anécoicos entre las 

vellosidades y la presencia de quistes tecalutéinicos es rara. 6, 14 

.Cuando haya imágenes hiperécoicas dentro del miometrio se puede sospechar de 

invasión al mismo por lo que se debe complementar con USG Doppler. 1,12 

La determinación del cariotipo fetal se realiza cuando se encuentran embarazo 

múltiple que coexiste con un feto vivo y placenta normal, en donde si sale normal se 

puede continuar con el embarazo hasta que el feto sea viable. 1,2 



 

18 

El sitio más común de metástasis es el pulmón por lo que es imprescindible la Rx 

de Tórax, en caso de encontrar alguna metástasis es recomendable una 

Resonancia magnética o TAC cráneo para descartar otro sitio de metástasis. 13 

Finalmente el diagnóstico definitivo se realiza por reporte histopatológico.12 

En 1970 antes de la introducción de la quimioterapia el pronóstico para Neoplasia 

trofoblástica gestacional era pobre, la tasa de mortalidad por Mola se aproximaba al 

15% principalmente asociada por hemorragia, sepsis, embolia o complicaciones 

propias de la cirugía. El coriocarcinoma alcanzaba una mortalidad de 100% cuando 

producía metástasis. 7 

Actualmente la ETG se considera con alta posibilidad de conseguir su curación 

Bellón del Amo et all atribuyen que la hormona gonadotrofina coriónica humana es 

un marcador muy sensible para detección y que está directamente relacionado con 

la masa tumoral; la adecuada respuesta a los quimioterapéuticos en asociación con 

tratamiento quirúrgico y los factores de riesgo fácilmente identificables que nos 

ayudan a individualizar a cada paciente para un tratamiento correcto. 3 

El tratamiento inicial es evacuación uterina es la evacuación por succión mejor 

conocida como AMEU (Aspiración Manual EndoUterina) en caso de mujeres que 

desean conservar la fertilidad y la histerectomía en los casos de paridad satisfecha.5 

 El tratamiento de elección de la mola completa es la evacuación mediante AMEU 

independiente del tamaño uterino y edad gestacional, otra alternativa es LUI pero 

se considera con mayor riesgo de perforación uterina y aumenta el riesgo de 

embolización pulmonar. 1,5 ,14 ,15 

Es importante la administración de oxitocina endovenosa, antes de iniciar dilatación 

y aspiración. No se recomienda el uso de oxitocina o de prostaglandinas para 

inducción de trabajo de aborto por que incrementa el riesgo de embolización y 

diseminación de tejido trofoblástico, pudiendo aparecer embolia pulmonar 

(mayormente en úteros de 14-16 semanas) o metástasis pulmonar o a otro órgano. 

1, 5, 14 .otras complicaciones incluyen hemorragia post evacuación, falla congestiva 

por anemia, tormenta tiroidea, preeclampsia. 14.  
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Pacientes con paridad satisfecha se realiza Histerectomía total abdominal con mola 

in situ, y preservación de ovarios pese a quistes tecalutéinicos.14 La histerectomía 

en bloque disminuye 3.5 a 10% el riesgo de desarrollar una ETG.1,5  

En las guías de práctica clínica se recomienda utilizar los criterios de Berkowtz en 

relación al riesgo de desarrollar NTG en donde se considera el beneficio de la 

profilaxis con agente quimioterapéutico en pacientes que tienen 4 o más puntos. Ver 

tabla 2. 1  

De acuerdo a los criterios de Berkowtz riesgo bajo para desarrollar NTG es con 

menos de 4 puntos y alto riesgo para desarrollar NTG es 4 o más puntos, ver tabla 

2, ameritando administración de un solo agente quimioterapéutico como es 

Metrotexate o Actinomicina D, para aumentar las tasas de curación y disminuir la 

toxicidad.1, 12Se ha documentado en pacientes con riesgo de desarrollar NGT se 

benefician con quimioterapia post evacuación. Pacientes con bajo riesgo que puede 

realizar quimioprofilaxis con metrotexato y ácido fólinico tiene una tasa de remisión 

global de 90% post evacuación. 3, 5, 15 

Basados en la escala de OMS/FIGO 2003 puntajes 6 o menos, existe poca 

resistencia al agente quimioterapéutico y se pueden beneficiar con un solo agente 

Metrotexate con ácido fólico o Actinomicina D. 8,13,16 Se han descrito dosis 

profilácticas de Actinomicina D de 1.25 mg/m2 dosis única reduciéndose el 46% del 

riesgo relativo de desarrollar nuevamente enfermedad trofoblástica, convirtiéndole 

en el agente de primera elección. 13, 15, 16 

En puntajes de la FIGO mayores de 7, el riesgo de resistencia es alto por lo que se 

recomienda varios agentes quimoioterapéuticos, existen muchas combinaciones 

aceptadas, sin embargo EMACO (Etopósido, Metrotexate, Dactinomicina, 

Ciclofosfamida y Vincristina) es la más utilizada ya que sus tasas de respuesta 

globales se establecen de 78%, con supervivencia global a 5 años de un 86% y 

menor toxicidad. CHAMOMA (Metrotexate, Dactinomicina, Ciclofosfamida, 

Doxorrubicina, Melfalan, Hidroxiburcarbamida, Vincristina) respuesta global de 60 a 

75%; MAC (Metrotexate, Dactinomicina y Ciclofosfamida) produce reacciones 

globales mayores 73%. 13, 15, 16, 17  

La vigilancia consiste en un examen ginecológico y seguimiento bioquímico se 

realiza por medio de medición de niveles de HGCh fracción beta, el cual constituye 
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un marcador tumoral fundamental tanto para seguimiento así como evaluación del 

tratamiento, pudiendo realizar detección oportuna en casos de persistencia de 

ETG,2 80 a 92% los títulos se negativizan en 6 a 8 semanas. 6, 7, 18 .La medición 

deberá hacerse a las 48 hrs post evacuación, con seguimiento semanal (7, 14, 21 

días) o hasta obtener 3 valores negativos y el seguimiento posterior será mensual 

hasta los 6 meses post evacuación. 1,6 El punto de corte para considerar negativo 

es menor de 5 UI/ ml. 14,18,19,20 

El seguimiento debe incluir no solo un examen físico y pélvico detallado, también 

otros exámenes de laboratorio como Biometría hemática, química sanguínea, 

pruebas de función hepática, pruebas de función tiroidea en caso de haber 

presentado alguna alteración inicial, Rx tórax inicial para búsqueda de metástasis 

posteriormente solo si existe sospecha de persistencia o mola invasora. 1, 14 

En caso de que exista persistencia en meseta o elevación de niveles de HGCh 

fracción beta en meseta sin evidencia de ETG por clínica ni estudios radiológicos se 

debe considerar un nuevo embarazo, resultado falso positivo o ETG persistente y 

se debe considerar como patología premaligna. 2, 5 

La transformación hacia Neoplasia trofoblástica gestacional puede ocurrir en 10 

hasta 20% de las molas completa y 0.5% de las molas parciales, se producen 

degeneraciones malignas volviéndose invasivas e inclusive pueden llegar a dar 

metástasis. 6, 7, 18 La FIGO en 2000 establece criterios para diagnóstico de NTG 

posterior a mola que se resumen en la tabla 3. 

Se requiere anticoncepción por lo menos 6 a 12 meses de la remisión completa. Los 

anticonceptivos orales siguen siendo la primera opción por demostrar mayor 

efectividad y seguridad durante la vigilancia post evacuación. El DIU no se 

recomienda por riesgo de perforación uterina. 14 En pacientes con quimioterapia se 

recomienda control anticonceptivo y vigilancia 12 meses como mínimo 1,5 
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JUSTIFICACIÓN 

La enfermedad trofoblástica gestacional es una de las principales neoplasias que 

cuando se presenta en su forma benigna puede ser curable al 100% sin embargo 

amerita un manejo diagnóstico y terapéutico adecuado.  En México la incidencia es 

de 2.4 por cada 1000 embarazos. La  mola invasora ocurre en 1 de cada 40 

embarazos molares y en 1 de cada 150 000 embarazos normales. 1, 2, 3, 5, 12  

Corresponde a una proliferación anormal trofoblástica que se conoce desde la 

antigüedad y el pronóstico de la enfermedad puede ser favorable cuando se 

presenta en su forma benigna e inclusive alcanzar tasas del 100%, sin embargo 

amerita un adecuado abordaje diagnóstico y una terapéutica adecuada.1, 2, 3 

Dentro de los factores epidemiológicos asociados se han descrito la edad 

encuentran: La prevalencia de la enfermedad se aprecia mayormente en dos 

grupos, presentándose en adolescentes y en la cuarta década de la vida. Teniendo 

en cuenta ambos grupos etarios, es importante resaltar que en nuestro entorno el 

embarazo de adolescentes continua siendo una de las cifras más importantes, 

carencias nutricionales principalmente deficiencia de vitamina A, factores 

sociodemográficos como bajo estrato socioeconómico, así como antecedentes de 

abortos previos o enfermedades molares. De acuerdo a la revisión de bibliografía 

en la actualidad existe un mejor pronóstico cuando se detecta a tiempo y se han 

establecido escalas especiales incluso para utilizar quimio prevención, recordemos 

pues que la mujer mexicana sigue siendo un pilar importante en la sociedad y piedra 

angular en la familiar por lo que es importante realizar medicina preventiva y sobre 

todo por que continuamos con altos índices de pobreza sobretodo en el estado. 

El Hospital de Alta Especialidad de Veracruz, es una Institución de tercer nivel, 

convirtiéndolo así en un hospital de concentración para muchos de los municipios 

del estado de Veracruz. Dentro de los archivos del Hospital no se encuentra ningún 

registro actual de la prevalencia y factores epidemiológicos de esta enfermedad en 

los últimos 5 años y dado a su alto riesgo de reincidencia en embarazos posteriores 

así como de sus complicaciones se considera el presente protocolo de estudio con 

mucha relevancia no solo a nivel institucional sino también a nivel del Estado de 

Veracruz. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General:  

¶ Establecer la epidemiologia de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional que se 

presenta en pacientes atendidas en el Hospital de Alta Especialidad de Veracruz 

durante el periodo de enero 2012 a diciembre 2016. 

Objetivos Específicos: 

¶ Conocer la prevalencia de la enfermedad trofoblástica gestacional en pacientes 

atendidas en el Hospital Alta Especialidad de Veracruz en el periodo de enero 

2012 a diciembre 2016. 

¶ Identificar la edad más frecuente en que se presenta la Enfermedad trofoblástica 

gestacional en pacientes atendidas en el Hospital Alta Especialidad de Veracruz 

en el periodo de enero 2012 a diciembre 2016. 

¶ Identificar el nivel socioeconómico más frecuente en pacientes atendidas con 

diagnóstico de Enfermedad Trofoblástica Gestacional en el Hospital Alta 

Especialidad de Veracruz en el periodo de enero 2012 a diciembre 2016. 

¶ Describir las características de maternidad al momento del diagnóstico de 

Enfermedad Trofoblástica Gestacional en pacientes atendidas en el Hospital Alta 

Especialidad de Veracruz en el periodo de enero 2012 a diciembre 2016. 

¶ Describir los niveles de hormona gonadotropina coriónica humana fracción beta, 

al momento del diagnóstico de Enfermedad trofoblástica gestacional en 

pacientes atendidas en el Hospital Alta Especialidad de Veracruz en el periodo 

de enero 2012 a diciembre 2016. 

¶ Identificar el principal método de evacuación utilizado como parte del tratamiento 

en pacientes con diagnóstico de Enfermedad trofoblástica gestacional en el 

Hospital Alta Especialidad de Veracruz en el periodo de enero 2012 a diciembre 

2016. 

¶ Describir los principales tipos histológicos de Enfermedad trofoblástica 

gestacional que se presentaron en aquellas pacientes que cuenten con reporte 

histopatológico en el expediente atendidas en el Hospital Alta Especialidad de 

Veracruz en el periodo de enero 2012 a diciembre 2016. 

¶ Conocer el método anticonceptivo utilizado en pacientes con diagnóstico de 

Enfermedad trofoblástica gestacional posterior a tratamiento evacuador y previo 

egreso en periodo de enero 2012 a diciembre 2016. 
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METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal con 

datos obtenidos de expedientes de todas las pacientes atendidas con diagnóstico 

de Enfermedad Trofoblástica Gestacional en el Hospital de Alta Especialidad de 

Veracruz de Enero del 2012 a Diciembre 2016, con la finalidad de conocer la 

epidemiologia de dicho padecimiento. De 58 expedientes registrados en la base de 

datos estadísticos, 12 fueron excluidos por no haberse encontrado en el archivo, se 

revisaron 46 expedientes de los cuales 6 se eliminaron por contar con un expediente 

incompleto. 

Se revisaron 40 expedientes que cumplieron con criterios de inclusión y se 

obtuvieron los datos de las variables a través del expediente: edad, estado civil, 

lugar de origen y residencia, escolaridad, ocupación, zona habitacional, clasificación 

socioeconómica, consumo de tabaco, consumo de alcohol, Menarca, inicio de vida 

sexual, número de parejas sexuales, número de gestaciones, número de partos, 

número de abortos, número de cesáreas, último evento obstétrico, uso de métodos 

de planificación familiar, antecedente de enfermedades de transmisión sexual 

(ETS), fecha de ultima menstruación (FUM), edad gestacional al momento del 

diagnóstico, si presentaba alteración en las pruebas de función hepática, alteración 

en el perfil tiroideo, presencia de quistes tecalutéinicos, niveles de gonadotropina 

coriónica humana al ingreso y a las 48 hrs post evacuación, método de evacuación, 

método anticonceptivo post evento obstétrico, reporte histopatológico en caso de 

que se encontrara en el expediente y complicaciones. 

Se elaboró una base de datos en Excel 2010 para aplicar la estadística descriptiva, 

frecuencias porcentajes, medidas de tendencia central, prevalencia y dispersión.  
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RESULTADOS 

De un total de 40 expedientes que cumplieron con criterios de inclusión se obtuvieron 

los siguientes datos: La media de edad de las pacientes fue de 20.4  (DE+ 7.27 años) 

con mínima de 14 años  y máxima de 43 años, para facilitar el análisis se 

establecieron 3 rangos de edad: 37.5% menores de 19 años, de 20 a 40 años siendo 

el grupo mayor con 55% y finalmente 7.5% para mayores de 40 años. Ver grafica 1. 

 

Dentro de las características generales se resumen en la tabla 4. El 57.5% son 

originarias de Veracruz, Veracruz; el 67.5% residen también en Veracruz, Veracruz. 

En relación al Estado civil predomino la unión libre con 26 pacientes (65%), 9 solteras 

(22.5%) y 5 casadas (12.5%), el nivel de Escolaridad principal resulto secundaria con 

19 pacientes (47.5%), seguido de 9 con preparatoria (22.5%), 7 primaria (17.5%), 

licenciatura con 4 (10%) y analfabetas solo 1 (2.5%), ver grafica 2.  La ocupación 

principal fue Ama de casa con 37 pacientes (92.5%), 2 empleadas (5%) y solo 1 

estudiante (2.5%).  En relación a la zona habitacional 70% (28) habita en zona 

urbana, 22.5% (9) en zona rural y 7.5% (3) en zona semiurbana, ver grafica 3. La 

clasificación socioeconómica establecida principal fue media baja con 34 pacientes 

(85%), media alta 3 (7.5%), baja 2 (5%) y solo 1 clase alta (2.5%), ver grafica 4.  En 

relación a toxicomanías tabaquismo positivo solo en 2.5%, y alcoholismo también 

solo en 2.5%.  

 

Se investigaron también antecedentes ginecológicos como menarca, inicio de vida 

sexual, números de parejas sexuales, antecedente de ETS, uso de métodos de 

planificación familiar, ver tabla 5. Los resultados fueron los siguientes la menarca se 

observó con una media de 11.6 años (DE+1.50), con mínima de 8 y máxima de 15 

años. El inicio de vida sexual con media de 15.7 años (DE+ 2.17), mínima de 13 y 

máxima de 22 años. Número de parejas sexuales promedio de 1.85 (DE +1.01), de 

las cuales 50% solo tenían 1 pareja sexual, únicamente 1 paciente tenia antecedente 

de Infección por Virus papiloma Humano, el resto negativas. En tanto al uso de 

métodos de planificación familiar el 75% no utilizaban ninguno, 15% hormonales y 

10% de barrera.  

 

Dentro de los antecedentes obstétricos ver tabla 6, se investigaron: número de 

gestas, partos, cesáreas, abortos y último evento obstétrico. El promedio de gestas 
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fue de 2 (DE+ 1.22), con media de 1.4, predominaron con 45% las primigestas, 

secundigestas 30%, trigestas 7.5% y con más de 4 embarazos 7.5% ver grafica 5. 

El 37.5% con antecedente de partos, 20% cesáreas y únicamente un 5% con 

antecedente de abortos previos. Con relación al último evento obstétrico 47.5% 

tenían antecedente de embarazo a término, 7.5% de abortos y únicamente 2.5% con 

antecedente de embarazo molar ver grafica 6. 

 

La media de la edad gestacional en la que se hizo el diagnostico de Enfermedad 

Trofoblástica Gestacional fue a las 10.9 semanas que corregidas a semanas de 7 

días que se utilizan para datar edad gestacional corresponden a 11.2 semanas con 

(DE+3.65), una mínima de 7 semanas y máxima de 21.2 semanas. Ver en tabla 6.  

 

Bioquímicamente se observaron niveles de gonadotropina coriónica humana al 

ingreso y a las 48 hrs, niveles de Hemoglobina (Hb), Hematocrito (HTO), alteraciones 

del perfil hepático y en el perfil tiroideo ver tabla 7; Se pretendía establecer la media 

de HGCH al ingreso por medio de valores absolutos de la misma, pero se observó 

que en el reporte de laboratorio en algunos casos se otorgaban por medio de rangos 

y no valores absolutos, por lo que para no eliminar dicha variable se decidió 

establecer su análisis en base a rangos obteniendo: 1 a 100,000 mUI/mL (20%); más 

de 100,000 a 200,000 mUI/mL (17.5%); más de 200,000 a 300,000 mUI/mL (15%) y 

mayor de 300,000 mUI/mL (47.5%) ver grafica 7. Los niveles obtenidos se estimaron 

con media de 38.49mUI/mL (DE+50,805.4), de igual forma se establecieron rangos 

para facilitar su análisis: 1 a 10,000 mUI/mL (30%); más de 10,000 a 50,000 mUI/mL 

(35%); más de 50,000 a 100,000 mUI/mL (17.5%);  más de 100,000 a 150,000 

mUI/mL (10%); mayor de 150,000 mUI/mL (7.5%) ver grafica 8. 

 

La media de Hemoglobina (Hb) al ingreso 10.92g/dL (DE+1.87) con niveles mínimos 

de 7g/dL, y máximos de 14.3g/dL, para poder analizar mejor los niveles se agruparon 

de acuerdo a sus cifras menores de 7g/dL (0%), de 7 a 11 g/dL (35%), más de 11 a 

13 g/dL (50%) y mayor de 13 g/dL (15%). El HTO con media de 31.9% (DE + 5.54), 

mínimo de 21.8% y máximo de 42.6%. Solo 12.5% presentaron alteraciones del perfil 

hepático caracterizado por elevación de transaminasas; 40% con alteraciones del 

perfil tiroideo representadas principalmente del total de la muestra 30% con 

hipertiroidismo subclínico y 10% con hipertiroidismo, ver tabla 7 y graficas 9 y 10.  
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Ultrasonográficamente solo se buscó si había presencia de quistes tecalutéinicos, 

los cuales se confirmaron en el 20% de las pacientes, Ver tabla 8.  

 

El principal método de Evacuación fue en un 72.5% AMEU, seguido de 20% de LUI 

y en 3 casos se realizó AMEU y posteriormente HTA por indicación Oncológica, ver 

en tabla 8 y grafico 11.  

 

Se encontró que de 40 pacientes solo el 37.5% contaban con reporte histopatológico, 

en la tabla 8 se aprecian 42 reportes histopatológicos, debido a que se contemplan 

4 reportes de 2 pacientes que fueron sometidas a 2 procedimientos quirúrgicos 

diferentes y que por la relevancia de los resultados de la segunda intervención se 

decide agregar al estudio. En uno de los casos el primer resultado del AMEU reportó 

una mola completa y posterior en el seguimiento por elevación de niveles de HGCH 

e indicación oncológica se realizó HTA con reporte de Mola Invasora y el otro caso 

corresponde a una paciente con reporte del AMEU con mola parcial e igual durante 

el seguimiento se mantienen niveles elevados de HGCH, integrando diagnóstico de 

mola persistente y por indicación de Oncología se realiza HTA, con resultado de la 

pieza de un Tumor trofoblástico del sitio placentario. De las 40 pacientes estudiadas 

únicamente 15 pacientes contaban con reporte histopatológico; Del total de la 

muestra 20% correspondió a mola hidatidiforme completa, 5% mola  parcial y 12.5%  

correspondieron a otros diagnósticos (hipertrofia de vellosidades coriónicas, mola 

hidatidiforme sin especificar completa o incompleta y tejido molar), dificultando su 

correcta clasificación histopatológica. Se registró 1 reporte de mola invasora y 1 de 

tumor del sitio placentario, ver grafica 12. 

 

Las principales complicaciones reportadas en los expedientes fueron: anemia en 

35%, persistencia de enfermedad molar en el 10%, 1 caso de preeclampsia y 1 caso 

de Hipertensión gestacional; Hipertiroidismo subclínico en el 30%. La transformación 

hacia neoplasia trofoblástica gestacional ocurrió en 2 casos (5%), ver tabla 9. 

 

Tan solo el 85% de las pacientes aceptaron método de planificación posterior a 

evacuación, de las cuales 77.5% fueron hormonales y 3 casos en los que se realizó 

HTA de ellas 2 tenían paridad satisfecha, por lo que ya no se requirió de otro método 

de planificación, ver grafica 13.  
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Finalmente durante el periodo de Enero 2012 a Diciembre 2016 se registraron 18,090 

nacimientos vivos correspondiendo a una prevalencia estimada de 0.25% por cada 

100 nacidos vivos en nuestro hospital; Desglosando por año una prevalencia de 

0.29% en el año 2012, 0.19% en 2013, 0.11% en 2014, 0.39% en 2015 y 0.31% en 

2016. Ver tabla 10. 
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DISCUSIÓN 

La frecuencia estimada de ETG para México de acuerdo a la guía de práctica clínica 

es de 2.4% por cada 1,000, la prevalencia estimada en 5 años de ETG para el HAEV 

fue de 0.25% por cada 100 nacidos o 2.5% por cada 1,000. Siendo un resultado 

mayor, aunque es cercano a lo esperado. Esto probablemente sea atribuido a que 

somos una unidad de 3er nivel que recibe la mayor parte de pacientes del estado, y 

en nuestro estado predominan factores de riesgo para ETG como nivel 

socioeconómico bajo y déficit nutricionales como lo demostró nuestro estudio. Sin 

embargo cabe mencionar que existe la posibilidad de que se esté realizando un 

subdiagnóstico de ETG, debido a que en nuestro hospital por falta de recursos 

muchas veces no se analiza histopatológicamente el tejido obtenido de productos de 

abortos.  

 

Para mejorar el análisis de la variable edad se establecieron 3 grupos de edad de 

acuerdo a los picos de incidencia de la enfermedad referidos en la bibliografía, el 

primer grupo se definió como menores de 19 años, ya que de acuerdo a la OMS, es 

el límite para la adolescencia, el cual se ha reportado es el principal grupo de edad 

afectado, por lo que esperábamos que el mayor pico se presenta en el grupo 

mencionado, sin embargo sorprendentemente el mayor número de casos con 55% 

correspondió al grupo de 20 y 39 años, pensamos que puede ser atribuido a que en 

la actualidad las mujeres deciden iniciar su vida reproductiva más tarde, así como 

también es posible que exista algún sesgo y que de los expedientes eliminados por 

no encontrarse en archivo, estos pudieran contener mayor población adolescente y 

por tanto sería el grupo que predomine, por tanto podría ser buena sugerencia que 

se realicen estudios posteriores para dar seguimiento a dicha variable y ver si solo 

se trata de un hallazgo aislado o está existiendo un cambio importante en la 

epidemiologia de la ETG, como descubrieron en su estudio Suárez y cols4, que 

encontraron que el grupo etario de 20 a 30 años, fue el más afectado.  

 

Dentro de las características epidemiológicas estudiadas se encontró que 67.5% 

reside aquí en Veracruz, Veracruz; el 70% habitan en zona urbana. Dentro de los 

principales factores de riesgo asociados a ETG se encuentra el estrato 

socioeconómico bajo, en nuestro estudio el 85% correspondió a esta categoría y que 

asociado a una escolaridad baja secundaria con 47.5% y tan solo 1 paciente 
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analfabeta y se podría correlacionar con 92.5% de las pacientes que se dedican al 

Hogar, generando un ingreso menor y concretando finalmente que la mayoría de 

nuestra población estudiada no cuentan con grado de estudios básicos completos y 

se dedican al hogar generando un menor sustento económico y por tanto 

favoreciendo a permanecer en un estrato socioeconómico bajo, siendo congruente 

la coexistencia de estos factores con la aparición de ETG como lo maneja la 

bibliografía. Dentro de los otros factores de riesgo descritos como son deficiencias 

nutricionales podemos inferir que al tener nivel socioeconómico bajo existe una 

carencia en la calidad y cantidad de la dieta, sin embargo no se realizó búsqueda 

intencionada de dichos parámetros y no se cuenta con una herramienta 

estandarizada para la evaluación de dicha variable específicamente. Valdría la pena 

contar también con estudios citogéneticos para búsqueda de mutaciones que se han 

descrito como factores asociados.  

 

En los antecedentes ginecoobstétricos llama la atención el inicio de vida sexual tan 

temprana con una media de 15.6 años, el 85% inició antes de los 18 años, de este 

porcentaje el 67.6%  se encuentran entre 13 a 15 años, que si bien en la bibliografía 

la mayoría de los artículos no lo comentan como factor de riesgo para ETG, si es 

importante resaltarlo para prestarle atención puesto que sí se considera factor de 

riesgo para otro tipo de enfermedades ginecológicas y obstétricas como son 

Infección por virus papiloma humano (IVPH), Cáncer cérvicouterino (CaCu), 

trastornos hipertensivos asociados al embarazo, entre otras.   

 

La literatura indica que en mujeres que han tenido 2 o más abortos espontáneos, el 

riesgo de ETG se eleva 32 veces más, en nuestro estudio únicamente se encontró 

un 7.5% (3 pacientes) con antecedente de aborto previo, de los cuales 1 caso 

contaba con antecedente de un embarazo molar previo; habrá que tener en cuenta 

que la mayoría de la población estudiada eran primigestas o contaban con 

antecedente de 1 parto previo.   

 

La guía CENETEC comenta que la probabilidad de desarrollar ETG en el siguiente 

embarazo con antecedente de una mola previa es 50%, aborto previo 25%, 

embarazo ectópico 5%, y embarazo previo de término 20%. En nuestro estudio, de 

los pacientes con antecedente de mola previa el 100% presentó nuevamente ETG 

(considerando que solo fue 1 paciente); El riesgo atribuido con antecedente de un 
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aborto previo fue de 33.3% (1 caso de 3); y con antecedente de embarazos a término 

correspondió a 47.5%. Es importante agregar la observación que durante la 

recolección de datos se encontró una paciente con antecedente de 2 embarazos 

molares previos, sin embargo desafortunadamente tuvo que ser eliminado el 

expediente por no contar con datos completos.  

 

El diagnostico de ETG suele establecerse mayormente durante el primer trimestre lo 

cual es posible se deba a los siguientes factores: la principal manifestación clínica 

del ETG suele ser sangrando transvaginal en el primer trimestre y la creciente cultura 

de realizar ecografía a edades tempranas en el primer trimestre del embarazo como 

parte de los programas de control prenatal, la cual ha hecho posible el diagnóstico 

de embarazo molar a una edad promedio de 8.5 semanas como lo comenta 

Oróstegui y cols 14. Nosotros encontramos que el diagnóstico se estableció con 

media a las 11.2 semanas pero con casos desde las 7 semanas de gestación. La 

diferenciación ultrasonográfica  de la mola completa es más fácil que de la mola 

parcial ya que muchas veces se puede confundir el diagnóstico con un aborto 

incompleto, es por ello que es indispensable enviar todas las muestras del tejido 

obtenido para el estudio histopatológico.   

 

La enfermedad trofoblástica gestacional se sospecha por datos clínicos y se 

acompaña con elevación importante de la HGCH fracción beta, comparada a la 

elevación durante un embarazo normal. Lurain 7 comenta que alrededor de 50% de 

las pacientes con mola completa tienen concentraciones pre evacuaciones mayores 

de 100,000 mIU/mL. En esta investigación encontramos que hasta un 80% 

presentaron una elevación de más de 100,000 mIU/mL, la mayoría 47.5% con cifras 

mayores de 300, 000 mUI/mL de HGCH fracción beta al ingreso. 

A las 48 hrs posterior a la evacuación, el 93.5% presentó cifras menores a 100, 000 

mUI/mL de HGCH, siendo el rango dominante de más de 50,000 a 100, 000 mUI/mL 

con un 35%, seguido de un 30% al grupo de 1 a 10,000 mUI/mL; únicamente un 

7.5% presentó cifras de más de 150,000 mUI/mL, sin embargo son pacientes quienes 

a su ingreso tenían cifras mayores de 300,000 mUI/mL.   

 

Las molas parciales no se distinguen por la elevación de hCG por arriba de 100,000 

mIU/mL porque esta elevación sucede en menos de 10% de los casos, 
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desafortunadamente no contamos con todos los reportes de histopatología para 

poder hacer esta correlación estadística.  

 

Encontramos 20% de presencia de quistes tecalutéinicos, siendo un porcentaje 

menor al descrito en la literatura de hasta 40%, es posible que se deba a que 

inicialmente en el hospital se realizan rastreos ultrasonográficos rápidos y no se 

presta tanta atención a los anexos, además de señalar que el ultrasonido es operador 

dependiente. Finalmente, no existe un manejo especial para estos quistes, ya que 

aparecen en respuesta a la estimulación ovárica excesiva causada por el incremento 

tan importante de HGCH y su similitud con LH, y por tanto disminuyen conforme 

existe un decremento en los niveles de HGCH.  

 

La coexistencia de ETG e hipertiroidismo está documentada hasta en 7%, 

generalmente las pacientes están asintomáticas y únicamente se aprecia como 

hallazgo incidental en los exámenes de laboratorio. Encontramos 40% de pacientes 

con alteraciones en el perfil tiroideo: 30% del total de la muestra correspondieron a 

hipertiroidismo subclínico y 10% con Hipertiroidismo franco, a considerar que 1 

paciente de este último grupo tenía antecedente de Hipertiroidismo primario previo 

al diagnóstico de ETG. Aun cuando en la literatura se comenta una asociación tan 

baja, nos resulta congruente la alta asociación que encontramos, puesto que tanto 

la HGCH y la TSH comparten la cadena alfa y un 45% de homología con el receptor 

de TSH; la potencia de HGCH sobre el receptor de TSH es 4,000 veces mayor que 

la misma TSH, generando así una mimetización molecular entre ambas hormonas, 

al momento de su unión a la proteína G del receptor se puede generar una 

interacción cruzada condicionando así un estado de interpretación errónea de mayor 

producción de T3 y T4 por HGCH y generando una respuesta inhibitoria en el eje 

hipotalámico sobre TSH, favoreciendo una supresión de la misma y condicionando 

la observación principal que fue Hipertiroidismo subclínico; los niveles de supresión 

TSH y sintomatología son directamente proporcionales a los de HGCH, por lo que 

se necesitan grandes cantidades de esta última para generar una sintomatología, 

Walkington L. comenta que son necesarios niveles de 4,100,000 mIU/mL para 

producir evidencia clínica de tirotoxicosis. De las 16 pacientes con alteraciones en 

perfil tiroideo todas se encontraban con niveles mayores de 100,000 mUl/ml, 68.75% 

contaban con niveles mayores a 300,000 mUI/ml. Sin embargo posterior al descenso 
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de la HGCH los niveles de hormonas tiroideas, vuelve a la normalidad en la mayoría 

de los casos. Únicamente 2 pacientes ameritaron manejo farmacológico antitiroideo.  

 

El método de evacuación más utilizado fue el AMEU en un 72.5%; como lo comenta 

la literatura, es el método de elección para aquellas pacientes quienes tienen aún 

deseos de fertilidad, así como también existe menor riesgo de metástasis  por 

formación de émbolos; el Legrado Uterino Instrumentado se utilizó en el 20% de los 

pacientes, pese a que es otra técnica de evacuación es menos preferida porque 

aumenta más el riesgo de perforación uterina y embolización, sin embargo cabe la 

pena destacar que en nuestro hospital no siempre se cuenta con el equipo necesario 

para realizar los AMEU, por lo que se recurre a la segunda opción como es el 

Legrado; En los 3 casos en los que se realizó inicialmente AMEU y posteriormente 

se realizó HTA fueron por indicación oncológica, por elevación nuevamente o 

persistencia de niveles altos de HGCH y en uno de los casos la paciente ya contaba 

con paridad satisfecha.  

 

El Resultado del estudio Histopatológico es uno de los pilares para el pronóstico y 

para valorar la necesidad de tratamiento coadyuvante a base de quimioterapia, ya 

que (como en nuestro estudio) algunos reportes derivaron en indicación para una 

segunda cirugía o manejo con quimioterapia; de los expedientes revisados el 62.5% 

no contó con reporte de patología, es importante mencionar que en nuestro Hospital 

ha existido desabasto de materiales necesarios para procesar las muestras, 

situación que pudo coincidir para los periodos estudiados y por ello no se encontró 

reporte en el expediente, destacando su importancia debido a que dos de los 

reportes correspondieron a mola invasora y Tumor del sitio placentario, entidades 

malignas que ameritan prioridad para manejo en conjunto por el servicio de 

Oncología y valorar manejo coadyuvante con Quimioterapia; por otro lado en el 

37.5% que sí tuvo reporte de estudio histopatológico, predominó la mola 

hidatidiforme completa sobre la parcial, como se describe en la bibliografía. Un 

12.5% correspondió a diagnósticos no concluyentes para una clasificación adecuada 

de la enfermedad trofoblástica gestacional, puesto que no se utiliza una 

nomenclatura universal, por lo que podría recomendarse en un futuro que si no se 

puede realizar el procesamiento de las muestras en nuestra institución, al derivarlas 

por externo que se insistiera en el reporte de acuerdo a la clasificación validada para 

ETG.  
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Las complicaciones médicas de mola pueden presentarse en aproximadamente 25% 

de las pacientes tales como anemia, infección, hipertensión inducida por el 

embarazo, hemorragia uterina grave y coagulopatía. En nuestro estudio se encontró 

que el 35% ingresaron con Hemoglobina menor de 11 g/dL, considerándose anemia; 

2 casos de enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo clasificados uno como 

hipertensión gestacional y otro como Preeclampsia atípica, resaltando que este 

último se presentó en una paciente con diagnóstico final de mola invasora de acuerdo 

al reporte de patología.  

 

Dentro de los 40 casos de ETG se presentó únicamente 1 caso de mola invasora, 

siendo congruente con la incidencia reportada en la literatura fue la misma que es 1 

de cada 40 embarazos molares. La persistencia puede presentarse entre 10 a 30% 

y se sospecha ante niveles de HGCH que permanezcan en meseta o se eleven  

nuevamente y debe considerarse como patología pre maligna, sin embargo también 

deben considerarse un resultado falso positivo o descartar un nuevo embarazo si la 

paciente no cuenta con método de anticoncepción; dentro de nuestro análisis se 

encontró persistencia en un 10%.  

La transformación hacia Neoplasia trofoblástica gestacional puede ocurrir en 10 

hasta 20% de las molas completas y 0.5% de las molas parciales, se producen 

degeneraciones malignas volviéndose invasivas e inclusive pueden llegar a dar 

metástasis; En nuestro estudio la transformación ocurrió en el 5%, en el caso del 

tumor del sitio placentario derivo de una mola parcial y la mola invasora, de una mola 

completa.  

 

La anticoncepción debe estar presente por lo menos de 6 meses a 1 año después 

de la remisión completa por el alto riesgo de persistencia y recidiva, así como para 

evitar la confusión ante la elevación del marcador tumoral HGCH que también 

sucede durante una gestación normal. Los métodos hormonales principalmente 

orales pertenecen a categoría 1 de los criterios de elegibilidad de la OMS y siguen 

siendo la mejor y primer opción por su mayor efectividad y seguridad durante la 

vigilancia posterior a la evacuación. Se logró la cobertura de la anticoncepción post 

evento obstétrico (APEO) en 85% de las pacientes con un total de 35, de las cuales 

el 88.5% correspondió a métodos hormonales, principalmente orales; el 15% de las 

pacientes que no contaron con método posterior al evento fue principalmente porque 
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no aceptaron ninguno y principalmente ocurrió en los años del 2012 y 2013, antes 

de que el programa de APEO se instaurara de manera formal en nuestro hospital. 
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CONCLUSIONES 

La prevalencia de ETG en el HAEV fue mayor a lo esperado, de acuerdo a lo que se 

comenta en la Bibliografía consultada. Encontramos que la principal edad de 

presentación de la ETG se presentó entre los 20 a 30 años. Sería importante 

desarrollar estudios posteriores para valorar si existe un cambio importante en la 

epidemiologia de la edad y ETG en nuestro país. 

Dentro de los principales factores epidemiológicos de riesgo asociados a la ETG se 

encuentran, una clase socioeconómica baja que puede estar correlacionada también 

con deficiencias nutricionales.   

La importancia del diagnóstico oportuno de las formas benignas de ETG,  se centra 

en que estás son las precursoras de las formas malignas.  

El uso rutinario de la ecografía a temprana edad gestacional con lleva a un 

diagnóstico precoz de ETG, sin embargo hay que recordar las limitaciones que se 

pueden tener debido a que en edades muy tempranas la mola aun no muestra 

características macroscópicas evidentes o suelen ser evacuadas muy 

tempranamente, y puede confundirse fácilmente una mola parcial con un aborto 

incompleto. 

La enfermedad trofoblástica gestacional se acompaña con elevaciones importantes 

de la HGCH fracción beta, 47.5% previo a la evacuación presentaron cifras mayores 

de 300, 000 mUI/mL de HGCH, y posterior a la evacuación disminuyeron 

drásticamente, el 93.5%  presento cifras menores a 100, 000 mUI/mL de HGCH a 

las 48 hrs de la evacuación. 

El hipertiroidismo subclínico fue la principal manifestación de alteraciones en el perfil 

tiroideo, y generalmente se presentó en pacientes asintomáticas, no ameritando 

manejo farmacológico, únicamente vigilancia.  

La técnica de AMEU es el método de elección para evacuación de la enfermedad 

trofoblástica gestacional, en pacientes sin paridad satisfecha por su facilidad, menor 

riesgo de hemorragia y émbolos y fue el más utilizado en nuestro estudio.  

El seguimiento seriado con los niveles de hormona gonadotropina coriónica humana, 

es el mejor marcador tumoral para vigilar la evolución de la mola, así como marcador 

pronóstico, y auxiliar terapéutico en los casos que se presenta persistencia o 

recidiva, como se hizo evidente en los casos encontrados en nuestra serie como 

tumor del sitio placentario y mola invasora. 



 

36 

Se deberá mantener un lenguaje universal en los diagnósticos histopatológicos con 

el fin de facilitar la estadística en relación a la clasificación de la ETG, así como 

asegurar de siempre contar con el reporte histopatológico. 

El APEO posterior a la evacuación es un pilar fundamental dentro del manejo integral 

de la ETG, por lo que se deberá prestar atención especial en este tipo de pacientes 

y los anticonceptivos orales continúan siendo la mejor opción para este grupo de 

pacientes. 

Se abre una nueva interrogante si no estamos teniendo un subdiagnóstico de ETG, 

debido a que el tejido obtenido de muchos de los abortos que se ingresan en nuestro 

hospital, no se envía para su análisis histopatológico. 
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FORMATO 1       RECOLECCION DE DATOS 

 
SIGLAS: ____________________ 

NÚMERO DE EXPEDIENTE: ______________________   
Edad: __________ 
LO:_______________ LR:________________                

 
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS 
 
Estado civil:    (0) soltera (1) casada (2) unión libre (3) divorciada (4) viuda 

Ocupación: _____________________ 

Escolaridad:   (0) analfabeta (1) leer y escribir (2) primaria (3) secundaria  

(4) preparatoria (5) licenciatura (6) posgrado 

 

Zona habitacional: 0) urbana (1) semiurbana (2) rural 

Clasificación socioeconómica:   (0) baja (1) media baja (2) media alta (3) alta  

 

Consumo de tabaco: SI (      )    NO (      ) 

Consumo de alcohol: SI (      )    NO (      ) 

 

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.  

 

Menarca: ______ IVSA: ______ NPS: _____ GESTAS: ___ P: ___ C: ___ A: ____ 

Uso de método anticonceptivo: 

(0) Ninguno (1) barrera (2) hormonales (3) DIU (4) otros 

Antecedentes de ETS: 

(0) ninguna (1) VPH (2) VIH (3) otras ____________ 

FUM: _________  edad gestacional: __________ 

Uso de método anticonceptivo post evento obstétrico actual: 

(0) Ninguno (1) barrera (2) hormonales (3) DIU (4) otros 

 

EXAMENES DE LABORATORIO 

Nivel de Hb: _________ HTO:_______ 

Alteración de Pruebas de Función Hepática: SI (  )  NO (  ) 

Alteración de Pruebas de Función Tiroidea: SI (  ) NO (  )  

Niveles de Hormona Gonadotropina coriónica humana ingreso _________ 

Niveles de Hormona Gonadotropina coriónica humana 48 hrs post evacuación ________ 

Presencia de quistes tecalutéinicos en USG: SI (  ) NO (  )  

 

VIA DE EVACUACION: 

AMEU (  )  LUI (  )  HISTERECTOMIA (  ) 

 

 

Ultimo evento obstétrico:  

(0) Aborto (1) Embarazo pretérmino (2) Embarazo a término (3) Ectópico (4)Embarazo molar 

Núm:   
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ESQUEMA 1: Clasificación de la mola hidatidiforme. 

 

 

IMAGEN 1 mola hidatidiforme completa. Tomada de Lurain. Gestational trophoblastic 

disease I. Am J Obstet Gynecol 2010 PAG 533. 

 

 

 

 

 

MOLA 
HIDATIDIFORME 

ESPORÁDICA  

RECURRENTE 

MHP 

MHC 

 

HHP: Edema hidrópico intermitente, 
hiperplasia SCT, CT 

HHP: Edema hidrópico difuso, 
hiperplasia SCT, CT, TI 

BM Y HCG 
Tripoide  

Androgenetica 
69 XXY 
69XXX 
69XYY 

BM Y HCG 
Diploide  

Androgenetica 
90% 46 XX 
10%  46XY 

RRG 0.6-2.57% 

RRMHC 1-6% 

HHP: La mayoría 
son complejas 

BM Y HCG 
Diploide  

Biparental  
 46 XX 

RRG 93-95% 

CLASIFICACIÓN DE LA MOLA HIDATIDIFORME 

MHP: mola hidatidiforme parcial; MHC: mola hidatidiforme completa; HHP: hallazgos histopatológicos; BM: bases moleculares, SCT: 
sincitiotrofoblasto; CT: citiotrofoblasto; TI: trofoblasto intermedio; HCG: hallazgos citogenéticos; RRG riesgo de recurrencia general; RRMHC riesgo 
de recurrencia mola hidatidiforme completa.   
Basado en artículo. Dhanda S., Ramani Subhash., Thakur Meenkashi. Gestational Trophoblastic Disease: A Multimodality Imaging. Approach with 

Impact on Diagnosis and Management. Radiology Research and Practice. Volume 2014, Article ID 842751, 12 pages. 
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IMAGEN 2 MOLA HIDATIDIFORME INCOMPLETA Toma de Lurain. Gestational trophoblastic 

disease I. Am J Obstet Gynecol 2010 PAG 533. 

 

 

 

 

 

 

 

IMAGEN 3 CORIOCARCINOMA Tomado de Lurain. Gestational trophoblastic disease I. Am J 

Obstet Gynecol 2010 PAG 535 

 

 

 

 

 

 

 

IMAGEN 4 TUMOR DEL SITIO PLACENTARIO Toma de Lurain. Gestational trophoblastic 

disease I. Am J Obstet Gynecol 2010 PAG 535  

 

 

 

 

 

 


