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RESUMEN

Antecedentes: la enfermedad trofoblástica gestacional comprende alteraciones placentarias de distintas variedades histológicas que se 
distinguen por degeneración hidrópica y tumefacción de las vellosidades coriónicas.
Objetivo: comunicar la incidencia de enfermedad trofoblástica gestacional en un hospital general.
Material y métodos: de enero de 2000 a junio de 2006 se realizó un estudio transversal en el que se revisó el reporte histopatológico de 
los especímenes de abortos y se registraron los casos de enfermedad trofoblástica gestacional confirmada. Se calculó la incidencia por 
número de nacimientos, abortos y embarazos atendidos. 
Resultados: se encontraron 142 casos de enfermedad trofoblástica gestacional. La incidencia fue de 1:243 nacimientos y de 1:31 abortos 
(1:274 embarazos). La edad promedio de las pacientes fue de 27.1 años (15 a 50). En 67% de los casos no hubo sospecha clínica.
Conclusiones: el estudio histopatológico rutinario de especímenes de abortos permite calcular de manera precisa la incidencia de en-
fermedad trofoblástica gestacional, aunque es posible que las cifras de este hospital difieran de las reportadas en la bibliografía, debido 
a que se usaron diferentes numeradores y denominadores.
Palabras clave: enfermedad trofoblástica gestacional, incidencia, estudio histopatológico.

ABSTRACT

Background: Gestational trophoblastic disease (GTD) comprises different types of placental changes distinguished by histologic hydropic 
degeneration and swelling of corionic villus.
Objective: To report incidence of gestational trophoblastic disease in a general hospital.
Material and methods: A cross-sectional study in the period of January 2000 to June 2006 was made. Histopathologic report of specimen 
abortion with gestational trophoblastic disease was registered and we calculated the incidence of births, abortions and total pregnancies.
Results: In the study period, 142 cases of gestational trophoblastic disease were registered, and an incidence of 1:243 births and 1:31 
abortions (1:274 pregnancies) was found. The average age of patients was 27.1 years (15 to 50), 67% of the cases were not clinically 
suspected.
Conclusions: Histopathologic study of specimen abortions allows calculating precisely incidence of gestational trophoblastic disease, but 
the findings of this study may be different because numerators and denominators used in the calculation are not the same. 
Key words: gestational trophoblastic disease, incidence, histopathologic study. 

RÉSUMÉ

Antécédents : la maladie trophoblastique gestationnelle (MTG) comprend des altérations placentaires de différentes variétés histologiques 
qui se distinguent par dégénération hydropique et tuméfaction des villosités chorioniques. 
Objectif : communiquer l’incidence de maladie trophoblastique gestationnelle dans un hôpital général. 
Matériel et méthodes : de janvier 2000 à juin 2006 on a fait une étude transversale dans laquelle on a fait la révision du rapport histo-
pathologique des spécimens d’avortements et on a enregistré les cas de maladie trophoblastique gestationnelle confirmée. On a calculé 
l’incidence par nombre de naissances, avortements et grossesses reçues. 
Résultats : on a trouvé 142 cas de maladie trophoblastique gestationnelle. L’incidence a été de 1 : 243 grossesses et 1 : 31 avortements (1 
: 274 grossesses). La moyenne d’âge des patientes a été de 27.1 ans (15 à 50). Dans 67% des cas il n’y a pas eu de suspicion clinique. 
Conclusions : l’étude histopathologique de routine de spécimens d’avortements permet de faire le calcul de l’incidence de maladie tropho-
blastique gestationnelle de manière précise, or il est possible que les chiffres de cet hôpital soient distinctes de celles qui sont rapportées 
dans la bibliographie, du fait qu’on a employé numérateurs et dénominateurs différents. 
Mots-clés : maladie trophoblastique gestationnelle, incidence, étude histopathologique. 
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RESUMO

Antecedentes: A enfermidade trofoblástica gestacional (ETG) compreende alterações placentárias de distintas variedades histológicas 
que se distingüem por degeneração hidrópica e tumefação das lanosidades coriônicas.
Objetivo: Comunicar a incidência da doença trofoblástica gestacional em um hospital geral.
Material e métodos: De janeiro de 2.000 a junho de 2.006 se realizou um estudo transversal em que foi revisado um relatório histopa-
tológico de espécimes de abortos e foi registrado casos de doença trofoblástica gestacional confirmada. Foi calculada a incidência por 
número de nascimentos, abortos e gestações atendidas.
Resultados: Foi encontrado 142 casos de enfermidade  trofoblástica gestacional. A incidência foi de 1:243 nascimentos e 1:31 abortos 
(1:274 gestações). A idade média das pacientes foi de 27,1 anos (15 a 50). Em 67% dos casos não houve suspeita clínica.
Conclusões: O estudo histopatológico rotineiro de espécimes de abortos permite calcular de maneira precisa a incidência de doença 
doença gestacional, ainda que é possível que a cifras deste hospital diversificam das informadas na bibliografia, devido a que se usaram 
diferentes numeradores e denominadores.
Palavras-chave: doença trofoblástica gestacional, incidência e estudo histopatológico.

La enfermedad trofoblástica gestacional com-
prende alteraciones placentarias de distintas 
variedades histológicas que se distinguen por 

degeneración hidrópica y tumefacción de las vellosi-
dades coriónicas. De acuerdo con la clasificación del 
Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos, este 
padecimiento puede ser benigno (mola completa y 
mola parcial), invasor y coriocarcinoma.1 La impor-
tancia del diagnóstico oportuno de la modalidad 
benigna radica en que es precursora de la maligna. 
Entre los factores de riesgo que inducen su aparición se 
encuentran: uso prolongado de anticonceptivos orales, 
embarazos anteriores de recién nacidos masculinos, 
dieta deficiente en proteínas de origen animal y beta-
carotenos, nivel socioeconómico bajo, así como tener 
más de 35 años al momento del embarazo.2

El riesgo de sufrir enfermedad trofoblástica gesta-
cional se incrementa en mujeres con antecedentes de 

abortos espontáneos, y en las que han tenido dos o 
más de ellos es 32 veces mayor.3,4 Luego de un episodio 
de esta enfermedad, la probabilidad de recurrencia es 
del 1%, y después de dos episodios aumenta al 20%,5 
incluso aunque el progenitor masculino no sea el mis-
mo.6 Entre 39 y 83% de los coriocarcinomas tienen el 
antecedente de mola hidatidiforme.7,8 El padecimiento 
se sospecha por datos clínicos como: sangrado trans-
vaginal, crecimiento uterino mayor en la amenorrea, 
hiperemesis gravídica, expulsión de vesículas, con-
centraciones elevadas de hormona gonadotrópica 
coriónica e imágenes sonográficas sugerentes. El 
diagnóstico, por definición, debe ser histológico. El 
tratamiento adecuado implica la correcta identifica-
ción y un estrecho seguimiento debido al riesgo de 
que persista la enfermedad o se malignice.

En algunos hospitales los especímenes de abortos 
no se envían al laboratorio histopatológico, por lo que 
no se diagnostica un porcentaje elevado de casos de 
enfermedad trofoblástica gestacional. En el Hospital 
General Regional núm. 45 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), por norma, el estudio histopato-
lógico se practica rutinariamente, lo que ha permitido 
que se diagnostique un número considerable de pa-
cientes. El objetivo de este estudio fue comunicar la 
incidencia de enfermedad trofoblástica gestacional en 
el periodo comprendido entre enero de 2000 y junio 
de 2006.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio transversal en el Hospital Gene-
ral Regional núm. 45 del IMSS en Guadalajara, Jalisco, 
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de enero de 2000 a junio de 2006. Se revisó el reporte 
histopatológico de los especímenes de abortos obte-
nidos mediante legrado uterino instrumental en los 
que se confirmó la enfermedad. Asimismo, se obtuvo 
el número de nacimientos y de abortos atendidos en la 
unidad tocoquirúrgica durante ese mismo periodo.

Se analizaron las siguientes variables: edad de 
la paciente, sospecha clínica, resultado del informe 
histopatológico, número de nacimientos y número de 
abortos atendidos. Se hizo la estadística descriptiva 
de todas ellas, pero no se pudieron llevar a cabo los 
análisis de las variables clínicas debido a la alta tasa 
de depuración de los expedientes.

RESULTADOS

Se registraron 142 casos de enfermedad trofoblástica 
gestacional en el departamento de patología del hos-
pital. Se atendieron 34,571 nacimientos y 4,450 abortos, 
lo que revela una incidencia del padecimiento de uno 
por cada 243 nacimientos y de uno por cada 31 abortos 
(es decir, uno por cada 274 embarazos).

En el cuadro 1 se muestra la incidencia de enfer-
medad trofoblástica gestacional por año. Respecto 
a los nacimientos atendidos, las cifras variaron de 1 
por cada 182 ocurridos en el primer semestre del año 
2006, a 1 por cada 361 en el año 2001. En relación con 
los abortos atendidos, los números fueron 1 por cada 
24 en el primer semestre del año 2006, a 1 por cada 
47 en 2001.

La edad de las pacientes fue de 27.1 ± 6.3 años. El 
63.3% de las afectadas tenía entre 21 y 30 años de edad. 

Cuadro 1. Incidencia de enfermedad trofoblástica gestacional (ETG) en el Hospital General Regional núm. 45 del IMSS, de enero de 
2000 a junio de 2006

Año Nacimientos atendidos Abortos atendidos Casos de ETG Incidencia por 
nacimientos

Incidencia por 
abortos

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006

        4,561
        4,334
        5,004
        6,189
        6,050
        5,689
        2,744

        591
        567
        636
        793
        706
        789
        368

21
12
18
32
21
23
15

1:217
1:361
1:278
1:193
1:288
1:247
1:182

1:28
1:47
1:35
1:25
1:33
1:34
1:24

Total        34,571        4,450 142 1:243 1:31

1:274 embarazos

En los extremos de la vida reproductiva se observaron 
14% de los casos antes de los 20 años y 3.5% después 
de los 40 (figura 1).

Después de la evacuación uterina, el diagnóstico 
presuntivo con el que se enviaron los especímenes al 
laboratorio de histopatología fue de embarazo molar 
en 35% de los casos y de un padecimiento diferente 
a la enfermedad trofoblástica gestacional en el resto 
(figura 2).

DISCUSIÓN

Para conocer la incidencia de un episodio es im-
portante definir con precisión el numerador y el 
denominador, ya que con valores diferentes los re-
sultados serán también distintos. En la enfermedad 
trofoblástica gestacional, el numerador debe incluir 
casos confirmados histopatológicamente y el deno-
minador, el número total de embarazos en el periodo 
estudiado. Las dificultades para obtener un numera-
dor correcto se deben a: 1) que todos los casos deben 
confirmarse mediante estudios histopatológicos, 2) 
la variabilidad diagnóstica en el reporte histopatoló-
gico y 3) la identificación precisa de casos raros. En 
cuanto al denominador, los problemas radican en el 
hecho de que un porcentaje elevado de embarazos 
terminan antes de que sean identificados clínicamente 
(microabortos),9 así como en que se registre el número 
de nacidos vivos como único denominador, sin consi-
derar las pérdidas gestacionales.

La incidencia de enfermedad trofoblástica 
gestacional mencionada en la bibliografía difiere 
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dependiendo de la población estudiada y los nume-
radores y denominadores usados en el cálculo. En 
Indonesia se reportó una incidencia de un caso por 
cada cien nacimientos,10,11 en Japón de 1 por cada 
483,12 en Pakistán de 1 por cada 246,13 mientras que 
en Estados Unidos y Europa de uno por cada mil 
nacimientos.14 La incidencia en México varía según 
la institución de salud analizada; por ejemplo, en el 
Hospital Universitario de Puebla de la Secretaría de 
Salud se menciona una incidencia de un caso por cada 
144 nacimientos, en tanto que en el Centro Médico de 
Torreón, del Instituto Mexicano del Seguro Social, la 
cifra es de un caso por cada 681.15,16

En América Latina (cuadro 2) también se encuentran 
diferentes cifras debido a los distintos numeradores 
y denominadores usados en el cálculo.17 En térmi-
nos absolutos, el número de casos de enfermedad 
trofoblástica gestacional por año varió de 3 a 17; en 
comparación, en este estudio se encontró una cantidad 
mayor (21 casos por año).18,19

Los numeradores utilizados en los estudios cita-
dos incluyeron la confirmación histopatológica; sin 
embargo, Panduro consideró en su numerador los 
casos confirmados por histopatología (84.6%) y los 
sospechados clínicamente (15.3%). En este estudio, la 
incidencia reportada de 1 por cada 301 sería de 1 por 
cada 357 si sólo se usara el numerador en los casos 
corroborados por análisis histopatológico.19

Figura 2. Sospecha clínica posterior a evacuación uterina de 
casos de abortos.
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Figura 1. Edad de las pacientes con enfermedad trofoblástica 
gestacional.

En relación con los denominadores, la mayor par-
te de las investigaciones no incluyeron las pérdidas 
gestacionales tempranas. Zarain y Gorodner usaron 
un denominador parecido al de este estudio (número 
de nacimientos y de abortos atendidos). La incidencia 
de enfermedad trofoblástica gestacional por abortos 
atendidos fue similar en el trabajo de Zarain y en éste 
(1 por cada 31 abortos), pero mayor en el de Gorodner 
(1 por cada 19 abortos). En contraste, la incidencia de 
enfermedad trofoblástica gestacional por nacimientos 
atendidos fue superior en el estudio de Zarain que en 
éste. En cuanto a las cifras por año, fueron mayores en 
este trabajo que en los de Zarain y Gorodner.15,20

Quiñones comunicó una incidencia de 1.4 casos 
de enfermedad trofoblástica gestacional por cada mil 
embarazos (1 por cada 714), aunque esta cifra debe 
considerarse con cautela, ya que no proporcionó el 
número total de embarazos atendidos en el periodo 
de estudio.21

Panduro contempló en el denominador los embara-
zos a término, por lo que la incidencia de un caso por 
cada 357 (modificada por los diagnósticos confirmados 
histológicamente) incluso se reduciría si se tomaran 
en cuenta los abortos atendidos en el mismo periodo, 
ya que esto incrementaría el denominador.19

Jefferson consideró en el denominador los partos 
de neonatos sanos sin malformaciones, con tiempo 
gestacional mayor de 37 semanas y menor de 42, 
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según la fecha de la última menstruación, y que las 
pacientes hubieran asistido a consultas de control 
prenatal por lo menos cuatro veces, por lo que la inci-
dencia descendería si se usara un mejor denominador 
que representara todos los embarazos clínicamente 
identificados.22

Lira y Walss sólo incluyeron en el denominador el 
número de nacimientos, lo que modificaría la inciden-
cia si también se contaran los abortos.16,23

Otros estudios son simplemente reportes de casos y, 
por ende, en ellos no se hace un cálculo de incidencias 
como tal, no consideran un denominador o utilizan uno 
diferente.17,22,24,25 Romero comunicó una incidencia del 
12.1% de enfermedad trofoblástica gestacional no sos-
pechada de acuerdo con un denominador que incluyó 
los abortos del primer trimestre sin sospecha clínica de 
la misma.26 Para Aitken, la cifra fue del 24.4%,25 en tanto 
que en este estudio fue notoriamente mayor (64.8%).

Cuadro 2. Incidencias de enfermedad trofoblástica gestacional (ETG) reportadas en Latinoamérica

Autor Periodo de 
estudio

Numerador Denominador Casos de
ETG

Incidencia Casos/
año

Zarain 1986 
Puebla, México

Ene 1980-
oct 1984

Diagnóstico  
histológico

Nacimientos y abor-
tos

79 1:144 nac.
1:31 abo.
1:175 emb.

17

Walss 1991
Torreón, México

Ago 1987-  
ago 1989

Diagnóstico 
histológico

Nacimientos 18 1:681 9

Panduro 1994
Guadalajara, México

Mar 1991-  
feb 1993

Diagnóstico histo-
lógico y 
diagnóstico 
clínico

Embarazos a 
término

Reportados 
39

Modificados 
33

Reportada 1:301
Modificada 1:357

Reporta-
do: 19

Modifica-
do: 16

Jefferson 1994
Lima, Perú

Ene 1984-
dic 1992

Diagnóstico 
histológico

Partos de neonatos 
sanos sin malforma-
ciones

157 1:212 17

Lira 1995
DF, México

Ene 1988- 
mar 1994

Diagnóstico  
histológico

Nacimientos 83 1:415 14

Quiñones 2001
Cienfuegos, Cuba

1994-1999 Diagnóstico  
histológico

Embarazos 36 1:714 7

Gorodner 2001
Corrientes, Argentina

Ene 1996-  
dic 2000

Diagnóstico  
histológico

Nacimientos y 
abortos

45 1:457 nac.
1:19 abo.
1:477 emb.

9

Pacheco 2002
San Marcos, Perú

1998-2001 Diagnóstico  
histológico

No reportado 24 No calculada 8

Valentín 2002
Guanabacoa, Cuba

1990-2000 Diagnóstico  
histológico

No reportado 29 No calculada 3

Romero 2003
León, México

No reportado Diagnóstico  
histológico

Abortos primer tri-
mestre sin sospecha 
de ETG

48 12.1% de ETG no 
sospechada

No 
reportado

Aitken 2004
Santiago, Chile

1992-2002 Diagnóstico 
histológico

No reportado 79 No calculada 8

Presente estudio 2007
Guadalajara, México

Ene 2000-
jun 2006

Diagnóstico his-
tológico

Nacimientos y
abortos

142 1:243 nac.
1:31 abo.
1:274 emb. 

21

nac: nacimientos; abo: abortos; emb: embarazos.



86 Ginecología y Obstetricia de México

Suárez Rincón AE y col.

Se ha descrito que la enfermedad trofoblástica 
gestacional es más frecuente en las mujeres que se 
encuentran en los extremos de la edad reproducti-
va;12,13,21 sin embargo, en esta investigación se observó 
que los casos ocurrieron principalmente entre los 21 
y los 40 años de edad (82.3%), en especial entre los 
21 y los 30 años (77%). Este hallazgo coincide con los 
de otras investigaciones que indican una frecuencia 
superior en las adultas jóvenes.3,11,14,16,18-20,23-26 Estos cál-
culos sólo tomaron en cuenta al numerador (casos de 
enfermedad trofoblástica gestacional), por lo que al 
considerar el denominador (número de nacimientos 
por grupo de edad), las estimaciones seguramente 
cambiarán en forma notoria.

En este estudio se encontró que la mola hidati-
diforme completa es la manifestación más común 
de la enfermedad trofoblástica gestacional (58%). El 
principal factor de riesgo de padecer coriocarcinoma 
sigue siendo la variedad benigna, sobre todo la mola 
hidatidiforme completa,2,10,27 ya que se calcula que 
86.2% de las mujeres que han sufrido recurrencia la 
tienen.28

Por norma, en este hospital todos los especímenes 
de abortos son enviados a estudio histopatológico, por 
lo que existe la certeza de la veracidad de los datos 
obtenidos sobre la incidencia del padecimiento. De 
acuerdo con esto, 1 de cada 31 pacientes atendidas 
por aborto clínicamente manifiesto tendrá enfermedad 
trofoblástica gestacional confirmada histológicamente. 
Hay que destacar la conveniencia de que este grupo de 
mujeres reciban seguimiento debido al riesgo de enfer-
medad persistente o de transformación maligna.

Surge la cuestión de cuál sería el denominador 
idóneo para calcular la incidencia de enfermedad 
trofoblástica gestacional clínicamente importante. Es 
probable que sea el número de abortos identificados 
atendidos en un periodo y lugar específicos, ya que 
la mayor parte de los casos ocurre en pérdidas gesta-
cionales tempranas (1 de cada 31 abortos). Sería ideal, 
pero imposible, incluir en el denominador los abortos 
muy tempranos (clínicamente no reconocidos). Ade-
más, considerar sólo la incidencia de enfermedad 
trofoblástica gestacional por embarazos atendidos 
induce a suponer que el problema no es muy signifi-
cativo (1 de cada 274 embarazos) y, por ende, puede 
ser subvalorado. Aunque éste es el denominador 

internacionalmente aceptado, desde el punto de vista 
clínico se cree que la incidencia se diluye a expensas de 
un grupo de pacientes en quienes el episodio es muy 
raro (número total de embarazos atendidos).

CONCLUSIONES

La incidencia de enfermedad trofoblástica gestacio-
nal publicada en la bibliografía médica difiere según 
la población estudiada y los numeradores y denomi-
nadores usados en el cálculo. El numerador correcto 
debe incluir casos confirmados histopatológicamente, 
y el denominador, el número total de embarazos. El 
estudio histopatológico que se realiza como rutina 
en el Hospital General Regional núm. 45 del IMSS 
permitió calcular de manera precisa la incidencia de 
enfermedad trofoblástica gestacional (1 por cada 274 
embarazos y 1 por cada 31 abortos).

Las mujeres de 21 a 30 años de edad son las más 
afectadas por esta enfermedad, que en la mayor parte 
de los casos se identifica sólo como un hallazgo anato-
mopatológico, ya que no se sospecha clínicamente.
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