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RESUMEN 

La enfermedad trofoblástica gestacional, es una entidad clínica con aspectos aún no claros 

y precisos. Esta se puede clasificar en sus formas benignas (mola completa, mola 

incompleta), invasora y las formas malignas. Todas ellas son producto de concepciones 

genéticamente aberrantes donde existe sobreexpresión de los genes paternos.  

Clínicamente se manifiestan como hemorragia vaginal en el primer trimestre por lo general, 

expulsión de vesículas, en algunos casos la hemorragia puede persistir luego del curetaje, 

se cuantifican valores elevados de hormona gonadotropina coriónica humana, altura uterina 

mayor a la que corresponde. Histológicamente tienen rasgos distintivos pero tienen en 

común la degeneración hidrópica y la tumefacción de las vellosidades. 

El objetivo del estudio fue realizar una correlación de factores demográficos, reproductivos y 

clínicos con hallazgos histopatológicos de la enfermedad del trofoblasto gestacional. Se 

realizó un estudio descriptivo prospectivo recopilando 42 casos de Enfermedad del 

Trofoblasto Gestacional durante los años 2010 y 2011. Los diagnósticos histológicos  32 

molas completas (76.2%), 9 molas parciales (21.4%), 1 caso de coriocarcinoma (2.4%).  No 

se describieron casos de mola invasora. Todos ellos con seguimiento utilizando Sub-unidad 

B cuantificada.  La tasa de enfermedad del trofoblasto en base a los nacidos vivos en los 

años 2011 y 2012 (17,718) es de 2.37 por cada 1,000 nacidos vivos; y la tasa en base al 

número de abortos en los años 2011 y 2012 (2,745) es de 15.3 x 1,000 abortos.  
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I. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad del trofoblasto gestacional comprende un conjunto de alteraciones 

placentarias producto de una concepción aberrante en incluye formas benignas (mola 

completa y parcial), invasoras y malignas. Todas ellas tienen características que las 

distintas pero todas tienen en común la degeneración hidrópica y tumefacción de 

vellosidades coriónicas.1,2  

El riesgo de sufrir enfermedad del trofoblasto gestacional se incrementa en mujeres 

con antecedentes de abortos espontáneos, y las que han tenido 2 o más de ellos el 

riesgo es 32 veces mayor. Luego de un episodio de esta enfermedad, la probabilidad 

de recurrencia es del 1% y luego de dos episodios aumenta al 20%. Entre 40-80% de 

los casos de coriocarcinoma tiene antecedentes de mola hidatidiforme. 3,4 

Los estudios epidemiológicos sobre la enfermedad del trofoblasto gestacional en su 

mayoría se limitan a hospitales de referencia nacional y suelen obviar los casos de 

hospitales de menor tamaño en donde a las biopsias de legrados no se realizan 

estudio histológico.  Sin embargo los datos que brindan los estudios epidemiológicos 

pueden orientar con respecto a la cantidad de casos que se puede esperar en los 

centros de referencia como el caso del Hospital Roosevelt.3,4  

Los distintos estudios varían ampliamente en sus resultados según el país donde 

fueron realizados y de la metodología que se empleo. En el Reino Unido se reporta 

incidencia de 1 caso en 1000 embarazos; mientras que Suarez et al reportaron una 

incidencia de 1 caso en 243 nacimientos y de 1 caso en 31 abortos en un lapso de 6 

años en el Instituto Mexicano de Seguridad Social de Guadalajara. Mientras que 

Quiñonez et al en el Hospital Cien Fuego de Cuba se encontró  una incidencia 1.4 

casos por cada 1000 embarazos en un periodo de 5 años.5,6,7 

Según informe del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social en el departamento 

de Guatemala se atendieron 6716 partos fueron en centros hospitalarios durante el 

año 2009.  El Hospital Roosevelt es un centro de atención de tercer nivel y de 

referencia a nivel nacional, dentro del Hospital se atiende un promedio mensual de 684 

partos y 148 legrados. La incidencia de la enfermedad del trofoblasto gestacional en el 

Hospital Roosevelt se desconoce.  

A casusa de la gran cantidad de casos de abortos que se atienden en el Hospital 

Roosevelt existe una población de riesgo para padecer de la enfermedad del 

trofoblasto gestacional ya sea en cualquiera de sus variantes benignas o malignas. 

Todas las muestras de estos procedimientos  son estudiados en la sección de 

Patología indistintamente de la sospecha clínica.   
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II. ANTECEDENTES 

 

Definición 

La enfermedad del trofoblasto gestacional agrupa un conjunto de entidades 

patológicas diversas que incluyen entidades benignas y malignas, derivados de la 

proliferación anormal del trofoblasto de la placenta humana. Tienen en común la 

hipersecreción de hCG, degeneración hidrópica de las vellosidades coriónicas. 1,5,12 

 Factores de Riesgo 

Se han identificado múltiples factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad del 

trofoblasto, sin embargo solo dos han mostrado una relación fuerte: la edad de la 

madre, antecedente de embarazo molar.1,12  

 Se ha identificado que las madres menores de 20 años y mayores de 40 años tienen 

mayor riesgo de desarrollar la enfermedad; este grupo de pacientes tienen un riesgo 

20 veces mayor que el resto de la población. 12 

El antecedente de embarazo molar también se relaciona fuertemente a padecer 

nuevamente esta entidad y tienen un riesgo 10 veces mayor que el resto de la 

población. Incluso estas pacientes tienen mayor riesgo de que la enfermedad 

evolucione a las formas malignas. 3,12 

Los padres de edad avanzada se han relacionado modestamente con el desarrollo de 

la mola hidatidiforme completa. 1,3Otros factores de riesgo se han intentado relacionar 

con el desarrollo de la enfermedad del trofoblasto sin embargo no han demostrado una 

relación fuerte con esta entidad. Entre este grupo de factores de riesgo están:  

• grupos étnico,   

• multiparidad,  

• antecedente de parto gemelar,  

• malnutrición.1 

 

 Clasificación  

La primera clasificación de la enfermedad del trofoblasto fue realizada por Cruveiheir 

en 1839. Actualmente existen varias clasificaciones las cuales se han hecho en base a 

morfología histológica, datos clínicos y su valor pronóstico.1 

Para lograr consenso y permitir el análisis comparativo de distintas características, las 

diferentes sociedades oncológicas tanto americanas como europeas han revisado la 

evidencia existente en el manejo de esta enfermedad y han logrado converger en 

criterios que unifican las herramientas de diagnóstico y la forma de clasificar la 

enfermedad. Dichos criterios han sido propuestos a la Federacian Internacional de 

Ginecólogos y Obstetras (FIGO). 13 
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Clasificación de la OMS 

Lesiones Molares 

               Mola Hidatidiforme Completa 

               Mola Hidatidiforme Parcial 

               Mola invasiva 

Lesiones no molares 

                Coriocarcinoma 

                Tumor trofoblástico del sitio de implantación placentaria 

                Tumor trofoblástico epitelioide 

                Tumores misceláneos  

Lesión trofoblástica no clasificada  
(Scully RE y col 1994 modificada por Shih IM y cl 1998) 

 

Epidemiología  

Según la OMS no se conoce con claridad la epidemiología de las enfermedades del 

trofoblasto gestacional. Hay varias limitantes que impiden la proyección de los 

resultados a poblaciones mayores. Muchos estudios carecen de una definición de 

caso de la enfermedad.  La confusión entre la mola hidatidiforme y la degeneración 

hidrópica. La dificultad de realizar el diagnóstico de mola invasora ya que este requiere 

comprobación histológica de que ha penetrado en el miometrio y en muchos casos la 

histerectomía no está indicada ya que la enfermedad resuelve con el uso de 

quimioterapia sin contar con el diagnostico histopatológico. 3,4,5 

En China se ha reportado una incidencia de 0.78 por 1000 nacidos vivos; mientras que 

en Japón se ha reportado una incidencia de 2.0 por 1000 nacidos vivos; en Europa y 

Estados Unidos se ha reportado una incidencia de 0.6 a 1.1 por 1000 embarazos. 4,14 

Los datos de investigaciones se realizan en grandes centros hospitalarios de 

referencia por lo que los datos arrojados por ellos pueden ser mucho mayores que 

para la población en general. A pesar del conocimiento de esta característica no se ha 

logrado ampliar la cobertura de estas pacientes ya que no todos los centros envían a 

estudio anatomopatológico las muestras de los abortos.4,15 

En otros casos los médicos tratantes no sospechan la enfermedad del trofoblasto 

gestacional cuando ese se resuelve de forma espontanea a edades tempranas desde 

la concepción, sin que se puedan ver de forma evidente las vesículas. Esto hace que 

en estos casos se pueda pasar por alto el diagnóstico. 16,17 

Las cifras de enfermedad del trofoblasto gestacional se dan a conocer en una gama 

variable de indicadores que difieren del denominador, población expuesta, que se 

emplea para calcular una tasa.5,7,15 
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El denominador ideal sería el número total de mujeres que hayan concebido en un 

periodo de tiempo, sin embargo este dato raras veces se puede conocer. 

Habitualmente se utiliza como denominar el número de nacidos vivos, los nacidos 

muertos, los abortos conocidos y los embarazos ectópicos, y esta es la mejor 

aproximación que se puede tener de la población en riesgo. 3,4,6,15 

 

 Caracterización Histológica 

Trofoblasto Normal: Es un tejido multipotencial especializado, que forma la interface 

trófica entre la madre y el embrión. La placente es la expresión máxima de este tejido. 

Está formado por: citotrofoblasto y sincitiotrofoblasto. Estas están encargadas de la 

invasión del endometrio mediante secreción de metaloproteinasas. 18,19 

Características histológicas Trofoblasto prevellositario: Citotrofoblasto: Células 

epiteliales pequeñas, poligonales u ovoides, uniformes, mononucleadas y con 

citoplasma claro y granular, los bordes celulares aparecen delimitados, nucléolos 

conspicuos y mitosis presentes, coexisten con sincitiotrofoblasto.19 Sincitiotrofoblasto: 

Células grandes que forman masas con múltiples núcleos y citoplasma acidófilo denso 

y vacuolado, núcleos oscuros y en ocasiones con picnosis, no hay mitosis, patrón 

sincitial.1 

Trofoblasto intermedio vellositario: Trofoblasto del sitio de implantación placentaria: 

Su apariencia varía dependiendo de la localización. En el endometrio: Las células son 

poligonales o redondas con abundante citoplasma anfófilico similar a células 

estromales con reacción decidual. En el miometrio (en decidua o alrededor de 

glándulas hipersecretoras): Las células son fusiformes u ovoides con citoplasma 

abundante eosinófilico o anfófilico.16,19 

Trofoblasto intermedio de tipo coriónico: Células fusiformes situadas por fuera del 

corion de las membranas fetales, bien cohesionadas con citoplasma eosinófilico. Son 

más pequeñas que la células troblásticas del sitio de implantación aunque mayores 

que las citotroblásticas.19 

Mola Completa: En esta entidad no se haya embrión ni tejido fetal identificable. 

Macroscópicamente se pueden observar vesículas de distintos tamaños que tienen un 

aspecto típico de racimos de uvas. Microscópicamente presenta vellosidades  

coriónicas con hiperplasia difusa del trofoblasto, edematización generalizada y 

ausencia de vasos sanguíneos en su interior. En el sitio de implantación el trofoblasto 

presenta marcada atipia.1,2,12,20 

En 1977 Kaji et al demostró el origen exclusivamente paterno de la mola hidatidiforme 

completa.  La mayoría presenta un cariotipo 46 XX y proviene de la fertilización de un 

óvulo sin núcleo por un espermatozoide que duplica su material genético. En los casos 
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donde el cariotipo es 46XY provienen de la fertilización  de un óvulo sin núcleo por dos 

espermatozoides. 4,9,19 

Mola Incompleta: En esta entidad hay embrión identificable. Microscópicamente se 

observan vellosidades coriónicas de diversos tamaños que característicamente tienen 

focalmente edema e hiperplasia del trofoblasto. Estas vellosidades pueden contener 

vasos sanguíneos o la única evidencia de embrión es la presencia de eritroblastos en 

el interior de las vellosidades. 20,21 

El cariotipo de la mola incompleta es tripolide (69 cromosomas) y típicamente es el 

producto de la fertilización de un óvulo por dos espermatozoides. 12,22 

Mola Invasora: Consiste en una mola completa en la cual se constata la presencia de 

vellosidades en el pleno espesor del miometrio o en los vasos sanguíneos. El 

diagnóstico  solo puede hacerse si se dispone de evidencia inequívoca de invasión 

miometrial o de lesiones a distancia una vez demostrado que no se trata de un 

coriocarcinoma. 12 El diagnostico histopatológico se fundamenta en el hallazgo de 

vellosidades coriales con grados variables de proliferación del trofoblasto en pleno 

espesor del miometrio que incluso puede llagar a la serosa. 10,12,22 

Coriocarcinoma: El coriocarcinoma constituye la variedad más temida de enfermedad 

trofoblástica porque con facilidad se extiende fuera del útero produciendo metástasis 

con mayor frecuencia en el hígado, tracto gastrointestinal ,el sistema nervioso central y 

otros.23,24,25 Su incidencia es aproximadamente 1/20 000 gestaciones y cuanto más 

anormal sea el embarazo mayor es riesgo de que aparezca esta complicación. Ocurre 

en 1/160000 embarazos normales, 1/15 386 abortos, 1/5 333 embarazos ectópicos y 

1/40 gestaciones molares. Se presenta en pacientes durante el periodo reproductivo y 

al igual que en las molas, en los extremos.23 

El carcinoma evoluciona con alteraciones macroscópicas de fácil reconocimiento. 

El hallazgo de una metástasis de origen indeterminado o el estudio de una muestra de 

procedencia uterina causante de hemorragia, permiten el estudio de muestras tisulares 

casi siempre blandas y friables con cambios histopatológicos  característicos de un 

tumor trofoblástico bifásico sin vellosidades coriales.24,25 

En el útero el coriocarcinoma se presenta como una masa única, blanda y 

hemorrágica o como múltiples nódulos con características similares. Los contornos de 

la lesión son imprecisos y es en esta porción más periférica en donde puede 

encontrarse tumor viable de color gris pálido o blanquecino. Las porciones centrales 

suelen presentar necrosis hemorrágica masiva ya se trata de una modalidad de 

neoplasia que prolifera sin vascularización propia, dependiendo de  los vasos 

miometriales para nutrirse.23,24,25 
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Histopatológicamente, el coriocarcinoma presenta un patrón bifásico indicativo de la 

proliferación de cito y sincitiotrofoblasto. No olvidar que igualmente puede apreciarse 

trofoblasto intermedio, es decir, células que comparten rasgos de cada uno de los 

tipos. La invasión vascular es prominente.1,17,23 

Diagnóstico  

Serológico: la medición cuantitativa de los niveles de hormona gonadotropina coriónica 

humana con niveles por arriba de 100,000 miliunidades internacionales por litro; 

orienta a los médicos tratantes sobre la presencia de mola.5,12 

Ultrasonografía: la presencia de vesículas por parte del embarazo molar se refleja en 

este método ecos similares a vesículas.5,12,17 

Diagnostico histológico: ya se describieron los criterios histológicos de algunas de las 

entidades que comprenden la enfermedad del trofoblasto gestacional. Los estudios 

histopatológicos de estas entidades son considerados el estándar de oro. En muchos 

casos debido a la alta sospecha con la medición cuantitativa de hormona 

gonadotropina coriónica se instaura según sea el caso tratamiento profiláctico con 

quimioterapia.11,12 

Con el diagnostico y la evacuación de una mola completa se ha hecho más 

complicado el diagnóstico morfológico para el patólogo. Ya que los embarazos 

molares tempranos no han desarrollado toda la morfología por lo que los errores en la 

clasificación entre mola parcial o un aborto hidrópico no molar se pueden dar. 20,13,18  

Existen otras entidades que son extremadamente raras que también se incluyen 

dentro del grupo de la enfermedad del trofoblasto las cuales son: tumor trofoblástico 

del sitio de implantación, tumor trofoblástico epitelioide, tumores misceláneos y otros 

que no se han clasificado. Además que también se ha descrito la displasia 

mesenquimal placentaria que es extremadamente rara pero que puede ser un 

diagnóstico diferencial. 3,4,18 

La citometría de flujo y la inmunohistoquímica pueden dar mayor especificidad a los 

diagnósticos. 1,2,20 

Conducta Médica 

Las pacientes con enfermedad del trofoblasto deben ser estudiadas para descartar 

complicaciones como anemia, toxemia e hipertiroidismo.12  

El tratamiento de elección es la evacuación de la cavidad uterina por medio un 

aspirado uterino sin importar el tamaño del útero. 11,12 

Se debe de monitorizar los niveles de hormona gonadotropina coriónica humana para 

facilitar el diagnóstico temprano de una neoplasia trofoblástica persistente. Esto se 

debe de realizar semanalmente hasta que durante tres semanas consecutivas los 

niveles sean negativos.11,12  
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III. OBJETIVOS 

 

3.1 GENERAL 

     3.1.1     Correlación clínico-histopatológica de Enfermedad del Trofoblasto      

       Gestacional en el Hospital Roosevelt. 

3.2 ESPECÍFICOS 

 

3.2.1 Describir las características demográficas de las pacientes que con 

Enfermedad del Trofoblasto Gestacional.  

3.2.2 Describir los antecedentes obstétricos de las pacientes.  

3.2.3 Correlacionar los valores de sub-unidad B séricos con los hallazgos 

histopatológicos de enfermedad del trofoblasto gestacional.  

3.2.4 Caracterizar los hallazgos histopatológicos  de Enfermedad del Trofoblasto 

Gestacional. 
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IV.  MATERIAL Y METODO  

 

4.1 Tipo de estudio  

 

Estudio descriptivo transversal.  

 

4.2 Población y sujeto de estudio 

 

Todas las pacientes que padecieron de hemorragia durante el primero y segundo 

trimestre del  embarazo y fueron atendidas en el Departamento de Gineco-obstetricia 

del Hospital Roosevelt sometidas a procedimiento quirúrgico durante los años 2011 y 

2012 

 

4.3 Proceso de selección y tamaño de la muestra 

 

No se tomó muestra ya que se incluyó todos los casos a lo largo de los años 2011 y 

2012 que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión con diagnóstico sérico 

de sub-unidad B e histopatología compatible con enfermedad del trofoblasto 

gestacional.  

 

4.4 Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de Inclusión  

Paciente gestante 

Atendida en el departamento de Ginecología y Obstetrica del Hospital 

Roosevelt 

Encontró durante el primero o segundo trimestre del embarazo.  

Contar con muestra para estudio histopatológico 

Diagnóstico histológico de enfermedad del trofoblasto gestacional  

Contar con estudio serológico de sub-unidad B cuantificado 

Criterios de Exclusión 

No contar con estudio histológico 

No contar con estudio serológico de sub-unidad B cuantificado 
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4.5 Operacionalización de variables 
 

 

Variable  Definición 
conceptual  

Definición operacional Tipo de 
Variable  

Escala de 
Medición  

Instrumento 

 

 

 

 

 

Características 
demográficas 

 

 

 

 

Conjunto de 
datos inherentes 
a las personas 
sobre 
condiciones 
biológicas y 
sociales  

• Edad 
Edad en años de la madre 
lactante.  

 

 

 

• Estado civil de la 
madre lactante.  

 

 

 

 

 

• Etnia 
Percepción de su 
condición étnica: 

Cuantitativa 
discreta 

 

 

 

 

Cualitativa  

 

 

 

 

Cualitativa  

 

 

Razón  

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

Nominal 

 

� < 15   
� 16 – 19 
�  20 – 24 
� 25 – 29 
� 30 – 34 
� 35 – 39 
� >40 
 

 

•  
1. Casada 
2. Soltera 
3. Unida 
4. Viuda 
5. Divorciada 
 

 

 

1. Indígena 
2. No 

indígena 

 

 

 

 

 

Antecedentes 
Gineco-
obstétricos 

 

 

 

Anotación que 
se efectúa en el 
registro 
correspondiente 
sobre la madre 
con respecto a 
gestas, partos, 
cesáreas y 
abortos previos. 

 
• Gestas 

Número de veces 
que refiere haber 
estado embarazada. 

 
 
 

• Partos  
Dato del número de 
partos vía vaginal 
informados. 

 

 

• Aborto  
Número de abortos 
referidos. 

 

 

 

Cuantitativa  

 

 

 

Cuantitativa 

 

 

 

Cuantitativa 

 

Nominal 

 

 

 

Dicotómica  

 

 

 

Dicotómica 

 
 

1. Primigesta 
2. Secundiges

ta 
3. Multípara 

 

1. Si 
2. no 

 

 

 

1. si 
2. no 
3.  
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Variable  Definición 

conceptual  
Definición operacional Tipo de 

Variable  
Escala de 
Medición  

Instrumento 

Diagnóstico 
clínico de 
enfermedad 
del 
trofoblasto  

Condición en la 
que los médicos 
tratantes 
sospechan de la 
enfermedad del 
trofoblasto antes 
de enviar 
muestras para 
estudio 
histológico 

Diagnóstico clínico 

Diagnóstico de 
enfermedad del 
trofoblasto gestacional 
tanto al examen 
macroscópico o con 
ayuda de exámenes de 
gabinete 

 

Método diagnóstico 

Ayuda diagnóstica que fue 
utilizada por los médicos 
tratantes.  

Cualitativa 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

1. Si 
2. No 

 

 

 

 

 

1. USG 
2. Serología 
3. Examen 

macoscópi
co 

Valor sérico de 
Sub Unidad B 

Valores séricos 
de sub unidad B 
de las pacientes 

Cuantificación de los 
valores sérico de sub-
unidad B a través del 
método de 
inmunofluorescencia 

Cuantitativa 
discreta 

Razón < 100,000 mU/L 

>100,000mU/L 

Diagnóstico 
histopatológic

o  de 
enfermedad 

del 
trofoblasto 
gestacional  

Conjunto de 
entidades 
patológicas que 
engloba 
entidades 
benignas y 
malignas, 
derivados de la 
proliferación 
anormal del 
trofoblasto de la 
placenta 
humana.  

Enfermedad del 
trofoblasto gestacional 

Mola completa: 
vellosidades con edema 
generalizado, hiperplasia 
del trofoblasto, ausencia 
de embrión.  

Mola incompleta: 
vellosidades coriónicas 
con edema e hiperplasia 
focal, presencia de 
embrión.  

Mola invasora: evidencia 
histológica de mola en el 
miometrio o sus vasos.  

Coriocarcinoma: patrón 
bifásico con proliferación 
de cito y sincitiotrofoblasto 

Cuantitativa Nominal Mola Completa 

Mola Incompleta 

Mola Invasora 

Coriocarcinoma 
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4.6 Descripción del instrumento a utilizar 

 

• En la primera sección se recabo información referente a datos sociodemográficos 

que incluyen nombre, dirección, edad, estado civil, escolaridad y grupo étnico.  

 

• La segunda sección es sobre los antecedentes ginecobstétricos, se incluyen 

número de gestas, partos, cesáreas y abortos.  

 

• La tercera sección sobre el tipo de enfermedad del trofoblasto diagnosticada por 

medio de el estudio histopatológico.  

 

4.7 Plan de procesamiento y análisis de datos 

 

 

Los datos recolectados por medio del instrumento fueron procesados utilizando los 

programas Epi – Info y Excel. Se elaboró una base de datos basada en el instrumento 

utilizando Epi Info.  

 

4.8 Aspectos éticos 

 

Los sujetos de estudio no están expuestos a ningún riesgo derivado de estudio. 
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V.  RESULTADOS 

Se recopilaron 42 casos de Enfermedad del Trofoblasto Gestacional de encontrando 

32 molas completas (76.2%), 9 molas parciales (21.4%), 1 caso de coriocarcinoma 

(2.4%).  No se describieron casos de mola invasora. Durante el tiempo del estudio, la 

paciente con diagnóstico de coriocarcinoma falleció, siendo la tasa de letalidad de 2.38 

por cada 100 casos de enfermedad del trofoblasto gestacional. El método diagnóstico 

que más se utilizó fue la evaluación macroscópica de los restos placentarios en 24 

casos (57.1%), seguido de ultrasonografía en 17 casos (40.5%), métodos serológicos 

en 1 caso (2.4%). Todos ellos con seguimiento utilizando Sub-unidad B cuantificada.  

La tasa de enfermedad del trofoblasto en base a los nacidos vivos en los años 2011 y 

2012 (17,718) es de 2.37 x cada 1,000 nacidos vivos; y la tasa en base al número de 

abortos en los años 2011 y 2012 (2,745) es de 15.3 x 1,000 abortos.  

TABLA 1 

Distribución de edad y diagnóstico anatomopatológico de las pacientes con  

diagnóstico de Enfermedad del Trofoblasto Gestacional atendidas en el departamento 

de Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt 

 

Se observa una distribución bi-modal, encontrando el primer pico en el grupo de 15-19 

años y el segundo pico en el grupo de 25-29 años. El grupo de pacientes menores de 

19 años comprende el 35% En el grupo el  valor medio para edad es de 23 años con 

mediana de 22 años.  

  

 <15 15-19 20-24 25-29 30-34 >35 

Mola completa 1 12 5 8 5 1 

Mola incompleta  2 4 3 0  

Coriocarcinoma    1   

TOTAL 1 14 9 12 5 1 
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TABLA 2 

Distribución según grupo étnico y diagnóstico anatomopatológico de las pacientes con 

diagnóstico de Enfermedad del Trofoblasto Gestacional atendidas en el departamento 

de Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt 

 

 INDIGENA NO INDIGENA 

Mola completa 11 21 

Mola incompleta 3 6 

Coriocarcinoma  1 

TOTAL 14 28 

 

Hay un predominio en las pacientes no indígenas donde encontramos 28 casos 

(66.7%).  

TABLA 3 

Distribución de edad y estado civil de las pacientes con diagnóstico de Enfermedad del 

Trofoblasto Gestacional atendidas en el departamento de Gineco-Obstetricia del 

Hospital Roosevelt 

 

 <15 15-19 20-24 25-29 30-34 >35 TOTAL 

SOLTERA 1 9 5 1 1 0 17 

UNIDA 0 3 2 7 0 0 12 

CASADA 0 2 2 4 4 1 13 

TOTAL 1 14 9 12 5 1 42 

 

17 pacientes son solteras (40.5%) con un predominio en los grupos de menos de 25 

años, 13 pacientes son casadas (31.0%) con un predominio en los grupos arriba de los 

20 años y 12 pacientes son unidas (28.6%).  
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TABLA 4 

Distribución  diagnóstico anatomopatológico y valores séricos de sub-unidad β de las 

pacientes con diagnóstico de Enfermedad del Trofoblasto Gestacional atendidas en el 

departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt 

 

 SUB B 

MAYOR A 1000 

SUB B 

MENOR A 1000 

Mola completa 1 31 

Mola incompleta 1 8 

Coriocarcinoma 1 0 

TOTAL 3 39 

 

La incidencia de la enfermedad del trofoblasto gestacional esta dada en su mayor 

parte por los casos de mola completa (73.80%) y mola incompleta (19.04%).  

 

TABLA 5 

Distribución de paridad y diagnóstico anatomopatológico de las pacientes con 

diagnóstico de Enfermedad del Trofoblasto Gestacional atendidas en el departamento 

de Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt 

 

 

 PRIMIGESTA SECUNDIGESTA MULTIPARA 

Mola completa 25 2 5 

Mola incompleta 6 3 0 

Coriocarcinoma 0 1 0 

TOTAL 31 6 5 

 

31 Casos fueron mujeres primigestas (73.8%) sin antecedente de otra gesta anterior.  
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

La tasa de enfermedad del trofoblasto en relación a los nacidos vivos (2.37 por cada 

1,000 nacidos vivos) y la tasa de enfermedad del trofoblasto gestacional en relación 

con el número de abortos (15.3 por 1,000 abortos), son datos similares a los 

reportados por la literatura; estos datos no se pueden traspolar a la población general 

ya que la muestra solo incluye a pacientes que fueron atendidas en el Hospital 

Roosevelt. El problema de la enfermedad del trofoblasto gestacional es más amplio, el 

sub-registro de los casos puede ser a causa de que hay instituciones que no realizan 

estudios histológicos de los tejidos procedentes de legrados ni estudio serológicos de 

sub-unidad beta. .  

Según la literatura las pacientes jóvenes y mayores tienen mayor riesgo en el 

desarrollo de enfermedad del trofoblasto gestacional, el grupo de pacientes menores 

de 19 años corresponde al 35% de todos los casos, siendo estos considerados como 

embarazos en la adolescencia. El resto de pacientes se encontraba dentro de edad 

reproductiva (20-34 años) corresponde 61.9%. 

29 pacientes (68%) se encuentran dentro de los grupos de solteras y unidas,  quienes 

pueden presentar mayor vulnerabilidad a disociación familiar y desatención de los 

cuidados de la gestación 

Las pacientes con diagnóstico de las variantes benignas de enfermedad del trofoblasto 

presentaban una correlación con los valores de sub-unidad B  en 39 casos (92.9%) 

mientras que solo en 3 casos los valores fueron  superiores al valor de corte y en este 

grupo se encuentra el caso de la variante maligna. 

El 73% de las pacientes eran mujeres primigestas sin otro antecedente obstétrico, 

siendo el este grupo de mayor vulnerabilidad. Este porcentaje en el grupo de 

primigestas coincide con lo reportado en la literatura.  

En relación de la diferencia entre las pacientes del grupo no indígena (66.7%) en 

comparación con el grupo de pacientes indígenas (33.3%) refleja la población que se 

atiende en el Hospital Roosevelt que corresponde al área metropolitana. Esto impide 

que los datos obtenidos en este estudio puedan ser traspolados a la población 

general.  
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6.1 CONCLUSIONES 

6.1.1 La correlación entre los valores séricos de sub-unidad B y cuadro 

histopatológico tiene una correlación del 100% lo que hace diagnóstico 

adecuado para su tratamiento y seguimiento oportuno. 

6.1.2 La incidencia de la enfermedad de trofoblasto gestacional es de 2.37 casos por 

cada 1,000 nacidos vivos y de 15.3 por cada 1,000 abortos, lo cual es similar a 

la reportada por la literatura. 

  

6.1.3 El tipo histológico más común es la mola hidatidiforme completa, caracterizada 

por vellosidades coriónicas hidrópicas, hiperplasia del trofoblasto y ausencia de 

embrión.  

 

6.1.4 Dentro de los casos recopilados carecen de antecedentes obstétricos de riesgo 

para enfermedad del trofoblasto, ya que 73.8% de todas las pacientes  eran 

primigestas. 

 

6.1.5 Las pacientes con enfermedad del trofoblasto gestacional son mujeres jóvenes 

(media de 23 años) en edad fértil.  

 

6.1.6 La tasa de letalidad de la enfermedad del trofoblasto gestacional es de 2.38 por 

cada 100 casos.  
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6.2  RECOMENDACIONES 

 

6.2.1 A todos los departamentos de gineco-obstetricia que se haga a manera de 

tamizaje obligatorio el estudio histopatológico de todas la muestras obtenidos de 

curetajes de pacientes que cursan con aborto, con el objetivo de fortalecer el 

diagnóstico de enfermedad del trofoblasto gestacional, para brindar mejor 

atención a estas pacientes.  

6.2.2 Se establezcan medidas de salud pública para prevenir embarazos en las 

adolescentes, ya que como grupo presenta características de riesgo para 

enfermedades maternas como es el caso de la enfermedad del trofoblasto 

gestacional.  
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VIII. ANEXOS 

 

-Instrumento de recolección de datos y consentimiento informado  
 
Correlativo de Investigación________________________ 
Registro Médico_________________________ 
 
 
A) Edad:_______________________________________ 
  
B) Estado Civil 
 

1. Casada⃞ 

2. Soltera ⃞ 

3. Unida ⃞ 

4. Viuda ⃞ 

5. Divorciada ⃞ 

 

  
C) Etnia   
 

1. Indígena ⃞ 2. No indígena ⃞ 

 
D) Antecedentes Ginecoobstetricos 
 

1. Gestas ⃞ 

2. Partos ⃞ 

3. Cesáreas ⃞ 

4. Abortos ⃞ 

 
E) Sospecha clínica de Enfermedad del Trofoblasto 
 

1. Si  ⃞ 2. No ⃞ 

 
Enfermedad del trofoblasto diagnostico histopatológico 
 

1. Mola completa ⃞ 

2. Mola incompleta ⃞ 

3. Mola invasora  ⃞ 

4. Coriocarcinoma ⃞ 
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