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Hospital Materno de Guanabacoa

COMPORTAMIENTO DE LA NEOPLASIA TROFOBLASTICA
GESTACIONAL DURANTE 10 ANOS

Dr. Rodolfo Valentin Martinez Camilo* y Dra. Vivian Alvarez Ponce*

RESUMEN: se realizé un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo en el hospital
materno de Guanabacoa durante el periodo 1990-2000 con el objetivo de conocer el comportamiento
de la neoplasia trofoblastica gestacional durante ese tiempo. La muestra estuvo constituida por 29
pacientes a las que se les realizo una historia clinica de donde se obtuvieron los datos para el
estudio. La edad que mas predominé fue de 21-25 aiios con un 51,7 %, la nuliparidad ocupd el mayor
niimero de casos con 51,7 % asi como la edad gestional donde mas se presentd la enfermedad fue
entre 9-12 semanas para un 48,2 %. La mola hidatiforme fue el resultado histoldgico mas frecuente
con 89,6 %. Se concluyd que en los casos de amenorrea y sangramiento genital se debe realizar
ultrasonido para hacer diagndstico temprano de la enfermedad y poder evacuar la mola sélo con
aspiracion y curetaje, que fue el tipo de tratamiento que se uso.

DeCS: MOLA HIDATIFORME; MOLA HIDATIDIFORME INVASIVA; CORIOCARCINOMA; NEOPLASMAS
UTERINOS; LEGRADO POR ASPIRACION/ métodos; ULTRASONOGRAFiA.

Laneoplasiatrofoblastica gestacional
(NTG), aparece durante el desarrollo del
trofoblasto y tiene como entidades princi-
pales: lamolahidatiforme, lamolainvasiva
y €l coriocarcinoma. Su importancia esta
determinada no solamente porque cierto
porcentaje de ellas conducen a la muerte,
sino porgue esa muerte se produce en una
edad en que la mujer es el centro funda
mental del nicleo familiar, hay entonces
ademés delaafectacionindividua, unara-
z6n socia a considerar en este grupo de

enfermedades.* LaNTG hasido reconocida
como unaformade gestacion anormal des-
deépocastan remotas como el 1600 ANE.?
La mola hidatiforme (MH) que esta com-
prendida dentro de la NTG es un huevo
abortivo en que € epitelio trifobléstico se
hahecho parasito del organismo maternoy
adquiere propiedades proliferativas y
neopl asi cas,** es potencialmente pre-malig-
nay € coriocarcinomaaltamente agresivo.
La mayoria de las MH completas tienen
cromosomas diploides de origen paterno
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mientras que las parciales tienen cromo-
somas triploides y contienen un juego
haploide materno y dos paternos.® La pri-
mera identificacion de MH fue hecha en
Countess Hennezerg en 1276 por Christered
Hohnad Half Elizabeth.®

Losprogresosen el estudiodelaNTG
han sido muy importantes en ciertos as-
pectos como larelacién con el diagndsti-
coy tratamiento, sin embargo |os conoci-
mientos sobre su génesis se mantienen
en el terreno de las presunciones, aun-
gue en los estudios epidemiol égicos se
ofrece cierta orientacion hacia los facto-
res de riesgo.

Por todo lo anterior fue que surgio la
motivacion paracbservar € comportamiento
delaNTG enlamaternidad de Guanabacoa.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo,
longitudinal y retrospectivo en el hospital
materno de Guanabacoaen € periodo 1990
2000.

La muestra estuvo constituida por
29 pacientes que fueron atendidas en el
servicio de Ginecologia con el diagnos-
tico de neoplasia trofoblastica ges-
tacional.

El dato primario fue extraido de
la historia clinica confeccionada al pa-
ciente.

L os datos obtenidos se procesaron en
unamicro-computadoralBM y seutilizé el
célculo porcentual .

Resultados

Latablal muestraque el grupo de pa
cientes comprendidas entre 21 y 25 afios,
fue el mas numeroso con 15 pacientes para
un 51,7 %.

TABLA 1. Distribucion de la muestra segun
la edad

Edad No. %

14-20 5 17,2
21-25 15 51,7
26-30 5 17,2
31-35 4 13,7
+35 - -
Total 29 100

Latabla 2 representa como la nulipa
ridad pudiera estar asociada a la enferme-
dad, con 15 pacientes, paraun 51,7 %.

TABLA 2. Distribucion de la muestra por el
numero de partos

Partos No. %

0 15 51,7
1 8 27,5
2 6 20,6
3 -
+3 - -
Total 29 100

EnlaTabla3 se apreciacomo laedad
gestacional que mas predomind fue entre 9
y 12 semanas de gestacion con 14 pacien-
tes, lo que represent6 € 48,2 %y un grupo
importante de casos con gestacion entre 17
y 20 semanas, con 8 pacientes, para un
27,5%.

TABLA 3. Distribucion de la muestra por la
edad gestacional

Edad gestacional No. %

4-8 - -
9-12 14 48,2
13-16 7 24,1
17-20 8 27,5
Total 29 100
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TABLA 4. Distribucion de la muestra segun

sintomas y signos presentados

Sintomas No. % Signos No. %
Sangramiento genital 29 100 Expulsion de vesiculas 13 44,8
Vémitos 14 48,2 Utero grande 23 79,3
Dolor bajo vientre 8 27,5 Quiste en ovario 2 8

Latabla4 demuestraquelos sintomas
que més aparecieron fue € sangramiento
genital en 29 pacientes y el vomito con
14, lo que representd €l 100y 48,2 % res-
pectivamente, ademés se puede ver quelos
signos encontrados fueron el crecimiento
uterinoy laexpulsion devesiculascon 79,3
y 44, 8 %, respectivamente.

En latabla 5 se puede apreciar que €l
mayor porciento en los resultados
histol 6gicos lo ocup6 laMH con 26 casos
paraun 89,6 %y 3 casos presentaron mola
invasiva con un 10,3 % y ningln caso
coriocarcinoma

TABLA 5. Distribucion de la muestra de
acuerdo a los resultados histol6gicos

Resultados histol6gicos No. %

Mola hidatiforme 26 89,6
Mola invasiva 3 10,3
Coriocarcinoma - -
Total 29 100

Latabla6 orientahaciael tratamiento
que se sigui6 con la enfermedad, donde a
todas | as pacientes se le realizo aspiracion
y curetaje uterino, solo 3 pacientes paraun

TABLA 6. Distribucion de la muestra segun
el tratamiento recibido

Tratamiento No. %

Aspiracion 29 100
Curetaje 29 100
Quimioterapia profilactica - -
Quimioterapia curativa 3 10,3

Histerectomia

10,3 % necesitaron un segundo curetaje y
quimioterapiacurativa. Como se puede gpre-
ciar no se utilizé quimioterapiaprofil&ctica
y ho hubo histerectomia.

Discusion
Edad de las gestantes:

Un hecho que ha sido comentado es
gue laNTG aparece con mayor frecuencia
mientras méas avanzada sea la edad de la
paciente, sin embargo se encontré que €l
mayor porciento, 51,7 % correspondié alas
pacientes entre 21-25 afios, cifras estas pa
recidas alas de Moreno’ que encontré que
el mayor porciento estaba en mujeres con
edad menor de 30 afios.

NUmero de partos:

Se mantiene la discusién sobre s la
multiparidad favorece o no laNTG, Ague-
ro® observo que en un 26,9 % de NTG se
presentaron en pacientes que se embaraza-
ron por primeravez, estas cifras no coinci-
dieron con los resultados de esta investi-
gacion donde se encontraron cifras supe-
riores ala de otros autores.

Edad gestacional:

Laamenorreaesun sintomaimportante
cuando en los primeros meses de la gesta-
cion se sospecha alguna ateracion anor-
mal del trofoblasto, esun hecho ya acepta
do que la expulsién de la mola se redlice
generalmente como aborto.
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Antesdelavigésimasemana, laexpul-
sién se puede retrasar por lagran cantidad
de hormona gonadotropina corionica que
introduceinerciauterina® o por ladisminu-
cion de la prostaglanding,® pero en este
estudio la edad gestacional en que se diag-
nosticd la NTG fue entre 9-12 semana de
amenorrea, o querepresentd el 48,2 %, ci-
fras estas por debajo delade otros autores,
lo que puede estar beneficiado por la utili-
zacién del ultrasonido en d diagndstico tem-
prano delaenfermedad.

Sintomasy signos.

LaclinicadelaNTG esbastante cono-
cida incluyendo amenorrea, vémitos,
sangramiento genital, signo de mas, ane-
miay signos de toxemia, entre otros.!* Se
puede apreciar como en este estudio el
sangramiento genital ocupd €l 100 % como
primer sintomay €l signo de mas con un
79,3 % como laalteracion principal encon-
trada al tacto vaginal, estos resultados fue-
ron similares a los encontrados por otros
autores como Bakri.®

Resultados histol 6gicos:

L os pat6logos del hospital materno de
Guanabacoa han seguido €l criterio his-

tolégico que se presentaen latabla5, don-
desepuedever queel 89,6 % correspondio
alamola hidatiforme que ocupd € mayor
ndmero de casos, resultados similares fue-
ron encontrados por Bricefio.!34

Tratamiento:

El vaciamiento de lamolavadesde la
aspiracion con vacaum, curetagje, e his-
terectomia en bloque con vasos cerrados
asi como un segundo curetgjealosdosdias
y €l uso de metotrexate profilactico.’>" Los
resultados de estainvestigacion coincidie-
ron con otros autores'®? en que solo se le
realizd a todas las pacientes aspiracién y
curetajey no se utiliz6 el metotrexate profi-
l&ctico ni el segundo curetaje ya que los
mismos no estan libres de complicaciones,
sblo serealiz6 otro legrado cuando setraté
de mola invasiva, donde si se empled
metotrexate curativo, como fueenlas 3 pa
cientes de este estudio.

Ladiscusion delosresultados permitid
concluir que el ultrasonido en las pacientes
con sangramientosgenital y amenorreadiag-
nostica NTG tempranamente, lo que hizo
posible evacuar la mola con aspiracién y
curetaje sin necesidad de un segundo
curetgje ni de metotrexate profilactico, ano
ser que setrate de unamolainvasiva

SUMMARY:a retrospective, longitudinal and descriptive study was performed in the maternity
hospital of Guanabacoa municipality from 1990 to 2000 to find out the behavior of gestational
trophoblastic neoplasia in this period. The sample was made up of 29 patients who had been seen in
the above-mentioned hospital and adequate data for this study were taken from their medical
histories. The prevailing age group among the patients was 21-25 years with 51,7%; nulliparity was
present in the highest number of cases with 51,7% whereas the gestational age at which this
disease mostly occurred was 9-12 weeks for 48,2%. The most frequent histological finding was
hydatiform mole for 89,6%. It was concluded that ultrasound should be applied for cases of amenorrhea
and genital bleeding so as to make an early diagnosis of the disease and remove the mole by vacuum

curettage that was the type of treatment used.

Subject headings: HYDATIDIFORM MOLE; HYDATIDIFORM MOLE, INVASIVE; CHORIOCARCINOMA;
UTERINE NEOPLASMS; VACUUM CURETTAGE| methods; ULTRASONOGRAPHY.
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