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Resumen

OBJETIVO: reportar la incidencia de la enfermedad trofoblástica ges-
tacional en el Hospital General Dr. Manuel Gea González y describir 
las características clínicas, la relación de los datos reportados por 
ultrasonido con los hallazgos histopatológicos, la asociación con el 
grupo sanguíneo de las pacientes, las comorbilidades y el lugar de 
procedencia. 

MATERIAL Y MÉTODO: estudio retrospectivo y descriptivo efectuado 
en el Hospital General Dr. Manuel Gea González. Análisis de los ex-
pedientes clínicos en el periodo de enero de 2012 a marzo de 2015. 
Criterios de inclusión: pacientes en edad reproductiva, con ultrasoni-
do, cuantificación de concentraciones de HGC, grupo sanguíneo y 
reporte  histopatológico de confirmación de enfermedad trofoblástica 
gestacional. Criterios de eliminación: pacientes con otros diagnósticos 
histopatológicos. 

RESULTADOS: se analizaron los expedientes de 57 pacientes con diag-
nóstico confirmado de enfermedad trofoblástica gestacional mediante 
estudio histopatológico. Se encontró una incidencia de 7.7 molas por 
cada 1000 nacimientos, con predominio en el grupo de primigestas de 
13 a 20 años. El promedio de edad de las pacientes fue de 23 años. La 
mola completa fue la más frecuente en 56%; los hallazgos ultrasono-
gráficos coincidieron en 73% con el reporte histopatológico. 

CONCLUSIONES: la incidencia de enfermedad trofoblástica gestacional 
fue mayor en nuestro estudio comparada con los datos encontrados en 
la bibliografía. El sangrado transvaginal fue la principal manifestación 
clínica que llevó a las pacientes a la consulta en Urgencias. La pree-
clampsia concomitante en nuestro grupo fue inferior a la reportada en 
la bibliografía. No se comprobó la relación entre el grupo sanguíneo 
y la mola hidatiforme. 
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Abstract 

OBJECTIVE: It was to report the incidence of gestational trophoblastic 
disease (ETG) at the General Hospital Dr. Manuel Gea González for a 
period of three years and secondarily describe clinicas characteristics, 
the ratio of the data reported by ultrasound with histopathological 
findings,association with the blood group of patients, comorbidities 
presented and geographical origin. 

MATERIAL AND METHODS: This study was retrospective and performed 
at the General Hospital Dr. Manuel Gea González, clinical records 
were analyzed in the period January 2012 to March 2015. Inclusion 
criteria were patients of reproductive age, ultrasound, quantitative, 
blood group and histopathology report confirming the ETG, patients 
with other histophatoogical diagnoses.

RESULTS: 57 patients were analized the age of the patients was 23 years 
on average, being an incidence of 7.7 moles per 1000 births, predomi-
nating in the group of 13 to 20 years primigravid, complete mola was 
the most frequent in 56%; 73% agreed ultrasonographic findings with 
histopathological report. 

CONCLUSIONS: The incidence of ETG was higher in our study com-
pared to the data found in the literature. The TVB was the main clinical 
manifestation that led patients to consultation in the emergency depart-
ment. The presentation of concomitant preeclampsia in our group of 
patients was lower compared to what is stated in the literature. No check 
relationship between blood group of patients and the presentation of 
hydatidiform mole.
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ANTECEDENTES

La enfermedad trofoblástica gestacional com-
prende un grupo de neoplasias que derivan de 
la proliferación anormal del tejido trofoblástico 
placentario e incluye a la mola hidatídica, que 
se considera benigna, la neoplasia trofoblástica 

gestacional, que incluye a la mola invasiva, 
coriocarcinoma y el tumor del sitio placentario, 
que son enfermedades malignas.1,2 El 80% de los 
casos de enfermedad trofoblástica gestacional 
son benignos e involucionan espontáneamente; 
de 15 a 20% son persistentes y de 2 a 3% se 
transforman en coriocarcinoma. La incidencia 
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varía según la zona geográfica; el reporte mun-
dial es de 1 caso por cada 2000 embarazos y en 
México lo reportado es 2.4 casos por cada 1000 
embarazos.3-5 

Los antecedentes obstétricos de nuevos casos 
con enfermedad trofoblástica gestacional son: 
mola hidatídica en 50%, aborto en 25%, em-
barazo ectópico en 5% y embarazo previo de 
término en 20%. La mola hidatídica aumenta 
en los extremos de la vida, con antecedente 
de abortos espontáneos. En razas distintas a la 
blanca el riesgo es de 1.8 a 2.1 veces mayor que 
en las demás.6 En cuanto al grupo sanguíneo, se 
ha comunicado una asociación con el sistema 
ABO solo para coriocarcinoma, pero no para la 
mola hidatídica. El grupo A es más frecuente y 
el grupo O es extremadamente raro.7 La mola 
hidatídica se divide en parcial y completa, según 
sus características macroscópicas, hallazgos 
histopatológicos y cariotipo, ambas son enfer-
medades benignas.8

El objetivo de este estudio es: reportar la inciden-
cia de enfermedad trofoblástica gestacional en 
el Hospital General Dr. Manuel Gea González 
en un lapso de tres años; además, describir las 
características clínicas, la relación de los datos 
reportados por ultrasonido con los hallazgos 
histopatológicos, la asociación con el grupo 
sanguíneo de las pacientes, las comorbilidades 
y el lugar de nacimiento. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Estudio retrospectivo y descriptivo efectuado 
en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gon-
zález entre enero de 2012 y marzo de 2015. 
Se analizaron los expedientes clínicos con 
diagnóstico de enfermedad trofoblástica ges-
tacional. Criterios de inclusión: pacientes en 
edad reproductiva con diagnóstico de enferme-
dad trofoblástica, ultrasonido, cuantificación 
de las concentraciones de gonadotrofina 

coriónica humana (GCH), fracción beta sé-
rica, grupo sanguíneo y reporte de estudio 
histopatológico que confirmó la enfermedad 
trofoblástica. Se obtuvo el número de na-
cimientos y abortos atendidos en la unidad 
tocoquirúrgica durante el mismo lapso. Se 
utilizó estadística descriptiva.

RESULTADOS 

Se registraron 57 casos de enfermedad trofo-
blástica gestacional confirmados por estudio 
histopatológico. La incidencia fue de 7.7 molas 
por cada 1000 nacimientos, con predominio 
en el grupo de primigestas de 13 a 20 años, 
con mediana de edad de 23 años (13-41 años) 
(Figura 1). De acuerdo con la clasificación 
histológica 25 casos (43%) correspondieron a 
mola parcial y 32 (57%) a mola completa (Fi-
gura 2). El 87.7% de las pacientes tuvo grupo 
sanguíneo O positivo y 6.1% A positivo (Cuadro 
1). El resultado  del ultrasonido y el del estudio 
histopatológico concordó en 78% de los casos 
(Cuadro 2). De las comorbilidades registradas, 
6.1% de los casos cursó con hipertiroidismo 
mientras que hubo complicaciones en 5.1% 
de las pacientes (hemorragia obstétrica) y 
1.7% cursó con preeclampsia vinculada con 
el padecimiento. 
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Figura 1. Número de casos de mola hidatídica por 
grupo de edad.
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en Jalisco,9 en Puebla 1 en 144,10 en Coahuila 
1 en 60511 y 1 en 405 gestaciones en la Ciudad 
de México.8 En el estudio aquí reportado hubo 
predominio de casos de pacientes entre 13 y 20 
años de edad, dato que no concuerda con los de 
la bibliografía en donde los límites de 36 a 45 
años son los de mayor prevalencia; en nuestro 
estudio solo hubo 3 pacientes en estos límites 
de edad. La paciente más joven tenía13 años y 
la de mayor edad 41 años. Quizá el incremento 
en el grupo de 13 a 20 años se deba a la gran 
cantidad de embarazos en mujeres jóvenes.

La mola hidatiforme se divide en parcial y 
completa según su cariotipo e histopatología. 
En la mola completa no se observan: desarrollo 
fetal, vasos sanguíneos o células rojas porque 
el feto se reabsorbe antes de la formación del 
sistema circulatorio. La mola parcial tiene en su 
histología evidente desarrollo fetal con: amnios, 
vasos sanguíneos o células rojas, que son la 
característica histopatológica más importante.6 
Como hallazgo en nuestro estudio se observó el 
predominio de la mola completa, con confirma-
ción por estudio histopatológico en 32 casos, lo 
que concuerda con el estudio de Suárez-Rincón 
en Jalisco.12 En tanto que la mola parcial solo se 
encontró en 25 casos (44%). 

En la bibliografía se señala que el porcentaje 
de presentación de la mola parcial va de 25 a 
74%, nuestros hallazgos estuvieron dentro de 
estos límites.1,12

Las manifestaciones clínicas más frecuentes 
son: sangrado transvaginal (89%) y síntomas 
generales inespecíficos (astenia, adinamia, 
pérdida de peso, mal estado general).5 Con-
forme a los sitios de metástasis le acompañan 
síntomas respiratorios (disnea, tos, hemoptisis) 
y síntomas gastrointestinales (distensión abdo-
minal, náuseas, vómitos gastrobiliares).7 Otras 
manifestaciones son: crecimiento uterino mayor 
al correspondiente para la edad gestacional 

Cuadro 1. Grupo sanguíneo de las pacientes

A+ 3 6.1%
O+ 51 87.7%
B+ 2 4%
AB+ 1 2%

Cuadro 2. Reporte de ultrasonido compatible con enferme-
dad trofoblástica gestacional

SI 45 78%
NO 12 21%
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Figura 2. Número de casos de mola hidatídica por la 
clasificación histopatológica de parcial o completa.

DISCUSIÓN

La enfermedad trofoblástica gestacional se carac-
teriza por hiperplasia trofoblástica y tumefacción 
edematosa de las vellosidades coriónicas que 
adquiere la morfología de bandas y acumulacio-
nes de vesículas que confieren el típico aspecto 
de “racimos de uvas”.1

La frecuencia de enfermedad trofoblástica ges-
tacional registrada en México es de 2.4 casos 
en 1,000 embarazos, aunque hay revisiones que 
reportan 5 casos por cada 1000 embarazos.3

En nuestro estudio se encontró un caso en 130 
embarazos. De acuerdo con estudios previos 
mexicanos se reportan: 1 caso en 243 embarazos 
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(38-51%) debido a la elevación importante 
de hormona gonadotrofina coriónica humana 
y quistes tecaluteínicos que se encuentran en 
20 a 46% de las pacientes, consecuencia de 
la hiperestimulación favorecida por los valores 
elevados de GCH.13 Las pacientes de nuestro 
estudio manifestaron como primer síntoma san-
grado transvaginal, característica que coincide 
con lo señalado en la bibliografía, y se tiene un 
estimado por ultrasonido pélvico que solo 5% 
tenía quistes tecaluteínicos.14

La preeclampsia aparece en 12 a 27% de los 
casos y la hiperémesis en 20 a 26%. Es más 
raro encontrar hipertiroidismo y síndrome de 
insuficiencia respiratoria (7 y 2%).6,13 En oca-
siones puede haber una tormenta tiroidea por 
hipertiroidismo no tratado al momento de la 
evacuación uterina. Nuestro estudio reportó 
6.1% de casos con datos de hipertiroidismo, 
dato que concuerda con lo descrito y 1.7% tuvo 
preeclampsia, que fue menor a la esperada.9,15 

De los casos estudiados, el diagnóstico ultrasono-
gráfico concordó con el reporte histopatológico 
de mola hidatiforme en solo 78% de los casos, 
en el resto se reportaron como diagnósticos 
presuntivos distintos: embarazo anembriónico y 
restos ovulares. El promedio del tamaño uterino 
fue de 12 cm, el mayor de 22 cm y el menor de 
8 cm, mismos que coincidieron en las histero-
metrías iniciales.

Se encontró que 58% de nuestras pacientes eran 
primigestas. El diagnóstico de certeza para mola 
hidatiforme requiere el estudio histopatológico, 
que se realiza a partir del material obtenido por 
legrado llevado a cabo en un aborto incompleto 
o por la sospecha clínica de mola hidatiforme 
mediante la exploración física, concentraciones 
de GCH y hallazgos ecográficos.1,12

En nuestro hospital, por norma, todas las mues-
tras se envían a estudio histopatológico, por lo 

que se estima un diagnóstico certero con este 
estudio, que arrojó una incidencia de 7.7 molas 
por cada 1000 nacidos vivos y 1 en cada 130 
nacimientos. Por año encontramos 16, 23 y 18 
molas del año 2012 a 2015, respectivamente, 
con incremento significativo en 2013. 

CONCLUSIONES

La incidencia de mola hidatídica reportada 
supera a la comunicada para México de 5 
en 1000 nacimientos.3 La mayoría de las 
pacientes eran muy jóvenes (13 a 20 años), 
característica relevante para insistir en la pre-
vención y seguimiento estricto y adecuado. 
Se trata de un problema de salud pública por 
lo temprano del embarazo y la posibilidad 
de enfermedad trofoblástica gestacional. El 
sangrado transvaginal fue la manifestación 
clínica principal que llevó a las pacientes a 
la consulta en Urgencias.

Es conveniente hacer un estudio prospectivo 
donde se pueda valorar la incidencia real de 
esta patología y tratar de describir los factores 
de riesgo que la propician para poder dilucidar 
si realmente es un problema de salud. 
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