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Infroduccidn

La enfermedad trofobldstica gestacio-
nal es una patologia del embarazo, de
etiologia desconocida, que consiste en
proliferacion exagerada del trofo-
blasto; se clasifica en dos categorias:
la mola hidatidiforme y los tumores
trofoblasticos Dentro de los tumores
trofobldsticos se tiene: la mola
invasiva, el coriocarcinoma y el tumor
trofobldstico del sitio placenta-
rio.(1,2,3,4,7).

La mola hidatiforme comprende dos
categorias basadas en la morfologia,
los hallazgos histopatoldgicos y el
cariotipo: la mola completa y la mola
parcial.

En la mola completa se encuentra
degeneraciéon hidrépica de las
vellosidades coriales, ausencia de
vasos sanguineos, proliferacién del
epitelio trofobldstico, ausencia de feto
y amnios. El cariotipo es en el 85 al
90% de los casos 46xx, y ocasional-
mente 46 xy (3,4,6,7).

En la mola parcial se encuentra teji-
do embrionario o fetal identificable,
vellosidades coriales de diferente ta-
mafio con degeneracion hidrépica. El
cariotipo es triploide 69 xxx, 69 xxy
(34,6,7). Usualmente su diagndstico
es un hallazgo de patologia.

La incidencia de la mola varia segin
laregién. En EEUU es de 1 en 1500 a
2000 embarazos, mientras que en pai-
ses asidticos hay reportes de 1 en 120.
En Colombia la incidencia es de 1 en
600 embarazos(10).

Igualmente el cuadro clinico es dife-
rente; mientras que la molg parcial se
comporta como un aborto incomple-

to, la mola completa tiene un cuadro
mds severo con manifestaciones como
sangrado en el 97% de los casos, ex-
pulsién de vesiculas, hiperemesis
gravidica, preeclampsia 27%,
hipertiroidismo, insuficiencia respira-
toria y coagulopatia. Los hallazgos
al examen fisico también difieren;
usualmente en la mola completa se
encuentra un tamano uterino mayor
que el esperado para la edad
gestacional, 50%; quistes tecalu-
teinicos 25 a un 49% de los casos (4).
En la mola parcial el dtero es de ta-
mafo esperado para la edad
gestacional y no hay presencia de
quistes tecaluteinicos.

Para el diagnéstico y el seguimiento
hay una caracteristica importante, y
es la producciéon por parte del
trofoblasto de la gonadotropina
corionica humana (HCG) (no existe
otra fuente de HCG); niveles que se
encuentran exageradamente eleva-
dos. Otra ayuda diagndstica en la
mola completa es la ecografia, que
muestra una imagen tipica en tor-
menta de nieve, con una sensibilidad
cercana al 100%. (7,8,11).

En el manejo de la mola hidatiforme
es importante establecer si se estd
enfrentado a una paciente de riesgo
(7,9,10). Al realizar la historia clinica
se debe clasificar como de riesgo si la
paciente tiene uno de los siguientes
hallazgos:

1. Tamafio uterino mayor que el es-
perado para la edad gestacional.
2. Nivel de HCG mayor de
100.000mUI/ml en sangre.
Quistes tecaluteinicos.
Antecedente de mola hidatidifor-
me previa.
5. Condiciones médicas asociadas
(preeclampsia, hipertiroidismo,
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coagulopatias, embolizacién
trofoblastica).

6. Edad materna mayor de 40 afos.

Esto cambia el pronéstico de las pa-
cientes con mola hidatidiforme com-
pleta, si bien el riesgo de mola inva-
sora y de metdstasis es de 15 y 4% res-
pectivamente, en mola parcial el ries-
go de tumor persistente usualmente
no metastatico es del 4%. Al existir
factores de riesgo éstos se
incrementan en el caso de la mola
completa, a 41 y 8% (12).

El manejo de la mola hidatidiforme
es la evacuacion inmediata, median-
te dilatacion y curetaje por succién y
posteriormente curetaje con cureta
cortante. En casos seleccionados,
cuando la paciente tiene paridad sa-
tisfecha se considera la histerectomfa.

Algunos autores recomiendan que las
pacientes con factores de riesgo y
dificultad para su seguimiento, deben
ser manejadas con quimioterapia
profilactica (3,4,5,6,7,9,10,12,13), por-
que disminuiria el riesgo de tumor
residual. Hay un estudio aleatori-
zado prospectivo en el que se redujo
la incidencia de mola invasora de 47
a14% en pacientes con alto riesgo(13).
L

El debate es si se debe exponer a to-
das las pacientes a los efectos poten-
cialmente téxicos del tratamiento
(metrotrexate o actinomicina D).
Existen varios esquemas con estos
dos medicamentos, pero en nuestro
medio no se cuenta con bibliografia
que respalde o no el uso de quimio-
terapia profildctica en mola de alto
riesgo. Se desconoce el nimero de
casos que se presentan en nuestras
instituciones y la evolucién de las
pacientes a las que no se les formula
esta terapia.

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Esto lleva a que sea manejada algo
empiricamente, sin un sustento bi-
bliografico local, quizds aumentan-
do el riesgo que estas pacientes pre-
senten enfermedad tumoral, o al con-
trario, al usarla en algunos casos, so-
meter a las pacientes a riesgo de su-
frir los efectos secundarios y a los
gastos que conlleva la administra-
cion de agentes como el metrotrexate
o la actinomicina D.

Posterior a la evacuacion es importan-
te el seguimiento de la paciente. Se
realiza con medicién en sangre de
HCG cada 2 semanas hasta que se
negativise, y posteriormente cada 2
meses durante un afio, periodo du-
rante el cual se debe planificar con un
método confiable.

El presente trabajo pretende mos-
trar las caracteristicas, evoluciéon y
manejo de las pacientes que consul-
tan al hospital San Jorge de Pereira
con diagndstico de mola
hidatidiforme, ademds de la evolu-
cién en pacientes de alto riesgo sin
tratamiento quimioprofildctico y de
acuerdo a los hallazgos, recomendar
pautas en su manejo y reforzar el
hecho de no someterlas a los efec-
tos potencialmente téxicos de los
medicamentos utilizados en la
quimioprofilaxis.

Se realiz6 una serie de casos durante.

el periodo comprendido entre el 1 de

2000.

Materiales y Métodos

Los datos son obtenidos de las histo-
rias clinicas de 51 pacientes que
egresaron entre el 1° de enero de 1998

enero de1998 y el 31 de diciembre de
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y el 31 de diciembre de 2000, con el
diagnéstico de mola hidatidiforme.
Se excluyeron 5 pacientes en las que
no se pudo corroborar el diagndstico
por el examen anatomopatoldgico del
producto del legrado.

Para calcular la frecuencia de mola
hidatidiforme, se tuvo en cuenta
como denominador el nimero de
partos vaginales y por cesdrea, ade-
mas de los legrados por aborto in-
completo, atendidos durante el mis-
mo periodo en la institucién.

Se aplic6 a las historias clinicas un
formato, para obtener la informacién
necesaria, y se cre6 una base de da-
tos en el programa Epiinfo versién 6
para el andlisis estadistico. El segui-
miento de las pacientes fue realiza-
do por revision de la historia clinica
y llamada telefénica donde existia el
dato.

Resultados

De las 51 historias clinicas analizadas
se excluyeron 5 porque no se pudo
confirmar el diagndstico con el resul-
tado de anatomia patoldgica.

La frecuencia de la mola
hidatidiforme fue de 1 en 256, 1 en
375y 1 en 185 embarazos, durante el
98, 99 y 2000 respectivamente, con
una frecuencia para los 3 afios de 1
en 254 embarazos.

La edad de las pacientes estuvo entre
los 13 y los 47 afios, con promedio de
20 anos; la moda fue de 16 afios.

Las pacientes que consultaron a esta
institucion fueron en su mayoria pro-
cedentes de Pereira y Dosquebradas
52.1%.

Tabla 1. Procedencia de las pacientes que con-
sultaron al hospital San Jorge con diagdstico
de mola durante enero 1 de 1998 a diciembre
31 de 2000.

| Freg Percent Cum.

APIA | Loak 2% 2.9
BALBOA | 14 2.2% 43%
BELEN DE UMBRIA | D 4 dB% | 8%
DOSQUEBRADAS | 6 |13.0%|21.7%
GUATICA I 5 110.9% [32.6%
LA VIRGINIA | 3 | 65%(39.1%
MARSELLA | 2 | 43% (435%
PEREIRA | 18 |39.1% |82.6%
PUEBLO RICO | 2 | 43%|87.0%
QUINCHIA | 2 | 43%[913%
SANTA ROSA | 3| 65%|97.8%
VEREDA SANJOSE | 1| 2.2%100.0%
Total l 46| 100.0%

El motivo de consulta mds frecuente
fue el sangrado vaginal con 38 pacien-
tes (82.6%), seguido por las pacientes
con resultado de ecografia que repor-
t6 mola hidatidiforme, 16 (34

Es de anotar que ninguna de las pa-
cientes consult6 por expulsién de ve-
siculas; en un caso dificultad respira-
toria.

L]

El 52% (24) de las pacientes fueron
primigestantes. Los datos muestran
un maximo de 12 embarazos y 8 par-
tos. Enlos antecedentes obstétricos 3
pacientes tenian aborto habitual y
ninguna tuvo el antecedente de en-
fermedad trofobldstica gestacional.

* Al examen fisico se encontré que
la altura uterina no correspondié
en 23 casos (50%).

* De ellos 13 era una altura uterina
mayor que la esperada para la
edad gestacional.



¢ Igualmente al examen fisico no se
detecté paciente con masas
anexiales.

Para el diagnodstico en 44 pacientes se
usd la ecografia, la cual reporté mola
en 40 casos (90.9%); 1 caso mola vs.
CA de endometrio; 1 caso mola vs.
coriocarcinoma. Dos casos restantes,
uno reportd aborto incompleto y otro
tumor pélvico. En 6 de estas pacien-
tes se encontraron quistes tecalu-
teinicos (13.6%), cuyo didmetro ma-
yor oscil6 entre 6 y 15 cms.

Se realiz6 radiografia de térax a43 de
las pacientes, fueron normales 41
(95%), dos anormales: un derrame
pleural bilateral que correspondia a
la paciente que consulté por dificul-
tad respiratoria y otro caso anormal
reportado como una enfermedad
intersticial micronodular, paciente
asintomadtico respiratoria.

Se tomd muestra para subunidad beta
corionica a 39 de las pacientes (84,8%);
el valor estuvo entre 40.508 y
97980.300 mUI/ml, con una media de
1°009.000 y una mediana de 374.499.

Se realizé6 maduracién cervical con
misoprostol a 33 pacientes (71.7%) 44
(95.7%) tnolas fueron evacuadas
cureta cortante, en ningtin caso se uti-
lizo la dilatacién y la succién. A las
dos pacientes restantes se les realiz6
histerectomia total abdominal, debi-
do a que eran pacientes que tenfan
paridad satisfecha.

Nueve pacientes, que corresponden
a un 19%, presentaron complicacio-
nes por sangrado con necesidad de
transfusion entre 2 y 5 unidades de
concentrado globular. Otra paciente
present6 un sindrome de respuesta
inflamatorio sistémico, edema
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pulmonar y sospecha de tromboe-
mbolismo pulmonar.

Es de anotar que no hubo pacientes
con complicaciones médicas como
preeclampsia, hipertiroidismo, ni
coagulopatias.

Se realiz6 seguimiento a 25 (54.3%) de
las pacientes, de las cuales 20 eran de
alto riesgo; el 50% oscil6 entre los 3 y
38 meses.

Todos los reportes de patologia fue-
ron mola completa; 32 pacientes
(69.6%) clasificadas como de alto ries-
go, de éstas se realizé seguimiento a
20 (62.5%) y en un caso (5%) fue ne-
cesario quimioterapia (2 ciclos con
metrotrexate y dcido félico) por per-
sistencia de niveles de subunidad
beta-coriénica elevados con posterior
evolucidn satisfactoria y efecto secun-
dario alopecia. Todos los otros casos
sin ninguna complicacién.

Discusidn

La incidencia de mola hidatidiforme
en Colombia es aproximadamente de
1 en 600 embarazos (10); en EEUU es
de 1 en 1500, y en algunos paises asia-
ticos alcanza frecuencias hastade 1 en
120. En el hospital San Jorge en pro-
medio durante los 3 afios del estudio,
se encontrd una incidencia de 1 en 254
embarazos. Debe tenerse en conside-
racion que se trata de una institucién
de tercer nivel, que es centro de re-

mision de todo el departamento. (Ta-
bla 1).

Se considera que la mola es una pa-
tologia que se presenta a edades ex-
tremas en la vida reproductiva, en
menores de 15 y mayores de 45
afios(4); incluso algunos estudios
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muestran que el riesgo relativo en
mujeres mayores de 50 afios es de
519(4). En el hospital San Jorge los
casos se presentaron mds frecuente-
mente: 71.7% en menores de 25 afios;
en el grupo de mujeres menores de
15 y mayores de 40 hubo 5 y 3 casos
respectivamente, para un 17.3%.

El cuadro clinico se caracteriza por
sangrado genital, lo que concuerda
con esta serie, donde fue el motivo de
consulta mds frecuente en un 82.6%
delos casos. Es importante anotar que
el comportamiento de estas pacientes
fue diferente en otros aspectos como
las complicaciones médicas, ya que
no se presenté ningun caso de
preeclampsia, hiperémesis gravidica
o hiperti-roidismo.

Como ayuda diagndstica el ultraso-
nido tiene una sensibilidad muy alta,
mayor al 90%, similar a lo reportado
en la literatura. Es necesario recal-
car que no todas las ecografias fue-
ron realizadas en la institucién, ya
que en varios casos el motivo de con-
sulta fue el reporte de ecografia, con
la imagen tipica de mola
hidatidiforme (34% de los casos).
Igualmente se diagnosticaron quis-
tes tecaluteinicos en 6 pacientes
(13%), muy inferior a lo reportado
por otros estudios, donde su frecuen-
cia oscila entre 25 y 50% de los ca-
sos. Llama la atencién a pesar que
el didmetro de los quistes tecalutei-
nicos estuvo entre los 6 y los 15 cms,
ninguno fue detectado durante el
examen fisico de las pacientes.

El promedio de los valores de
subunidad beta coridnica en estas
pacientes fue muy elevado
(1009.000), lo cual sumado a la alta
sensibilidad de la ecografia, da una
certeza igualmente alta para el diag-

néstico de mola hidatidiforme en par-
ticular y de enfermedad trofobldastica
gestacional en general.

Enla literatura se aconseja como método
de evacuacién ideal para la mola, la dila-
tacion y la succion, no se aconseja la ma-
duracién cervical, la induccién con
oxitocina, ni el legrado inicial con cureta
cortante, por aumento del riesgo de com-
plicaciones tales como; tromboem-
bolismo de material trofobldstico, ruptu-
ra uterina y sangrado.

En el Hospital Universitario San Jor-
ge el 72% de las pacientes recibieron
misoprostol parainducir la madura-
cién cervical, previa a la evacuacién
de la mola con cureta cortante. Hubo
9 pacientes que necesitaron transfu-
sion y no se documento ningin caso
de perforacion uterina. En una pa-
ciente se sospeché tromboembolismo
pulmonar, pero no fue secundario al
procedimiento de evacuacion, en este
caso el motivo de consulta fue difi-
cultad respiratoria, sangrado y dolor
en hipogastrio, con una ecografia que
reportaba mola vs. coriocarcinoma, y
la placa de térax al ingreso mostré
derrame pleural bilateral.

Enresumen, a pesar dela utilizacién del
misoprostol para maduracion cervical y
el legrado con cureta cortante para la
evacuacion, no se presentaron compli-
caciones inherentes a este manejo.

En esta institucion el seguimiento de
las pacientes es dificil, debido a que
aproximadamente el 50% procede de
otros municipios y a su bajo nivel
socioecondmico, lo cual dificulta la
realizacion de los paraclinicos y su
desplazamiento. Igualmente son pa-
cientes que estan migrando o por di-
ferentes razones no aportan una di-
reccion o teléfono correctos.



El seguimiento en esta serie de casos
fue del 54%; varios fueron captados
por bisqueda activa. Es de resaltar la
importancia de éste, mdxime si tiene
en cuenta que en esta institucién el
69.6% de las pacientes evaluadas se
considera con enfermedad de alto
riesgo y mayor probabilidad de pre-
sentar complicaciones.

La totalidad de las pacientes fue diag-
nosticada por el resultado de patolo-
gia como mola completa; no se encon-
'~ tré ningun caso de mola parcial, con
menos riesgo de complicaciones, pero
que también puede presentarlas, por
lo cual amerita seguimiento, igual que
en el caso de mola completa.

La ausencia de pacientes con este
diagndstico puede ser debido a que
en el hospital San Jorge no se envian
a estudio de patologia todos los pro-
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ductos de legrado obstétrico. No ol-
vidar que el cuadro clinico de la mola
parcial es similar al de un aborto in-
completo, y que en la mayoria de los
casos el diagnédstico se realiza poste-
rior al legrado, con el resultado de
anatomia patoldgica.

Se concluye que en el Hospital San
Jorge de Pereira la mola hidati-
diforme tiene una frecuencia alta y un
numero de pacientes clasificadas
como de alto riesgo, y a pesar que no
se realiza quimioterapia profildctica
en estos casos, el nimero de pacien-
tes que requieren tratamiento poste-
rior es bajo (5%), diferente a lo repor-
tado en la literatura.

Se recomienda que todos los pro-
ductos de legrado obstétrico sean
sometidos a estudio de anatomia
patoldgica.
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