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Hospital Materno de Guanabacoa

COMPORTAMIENTO DE LA NEOPLASIA TROFOBLÁSTICA
GESTACIONAL DURANTE 10 AÑOS
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La neoplasia trofoblástica gestacional
(NTG), aparece durante el desarrollo del
trofoblasto y tiene como entidades princi-
pales: la mola hidatiforme, la mola invasiva
y el coriocarcinoma. Su importancia está
determinada no solamente porque cierto
porcentaje de ellas conducen a la muerte,
sino porque esa muerte se produce en una
edad en que la mujer es el centro funda-
mental del núcleo familiar, hay entonces
además de la afectación individual, una ra-
zón social a considerar en este grupo de
�#(
enfermedades.1 La NTG ha sido reconocida
como una forma de gestación anormal des-
de épocas tan remotas como el 1600 ANE.2

La mola hidatiforme (MH) que está com-
prendida dentro de la NTG es un huevo
abortivo en que el epitelio trifoblástico se
ha hecho parásito del organismo materno y
adquiere propiedades proliferativas y
neoplásicas,3,4 es potencialmente pre-malig-
na y el coriocarcinoma altamente agresivo.
La mayoría de las MH completas tienen
cromosomas diploides de origen paterno
1 Especialista de I Grado en Ginecología y Obstetricia. Profesor Asistente.



mientras que las parciales tienen cromo-
somas triploides y contienen un juego
haploide materno y dos paternos.5 La pri-
mera identificación de MH fue hecha en
Countess Hennezerg en 1276 por Christered
Hohnad Half Elizabeth.6

Los progresos en el estudio de la NTG
han sido muy importantes en ciertos as-
pectos como la relación con el diagnósti-
co y tratamiento, sin embargo los conoci-
mientos sobre su génesis se mantienen
en el terreno de las presunciones, aun-
que en los estudios epidemiológicos se
ofrece cierta orientación hacia los facto-
res de riesgo.

Por todo lo anterior fue que surgió la
motivación para observar el comportamiento
de la NTG en la maternidad de Guanabacoa.
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Se realizó un estudio descriptivo,
longitudinal y retrospectivo en el hospital
materno de Guanabacoa en el período 1990-
2000.

La muestra estuvo constituida por
29 pacientes que fueron atendidas en el
servicio de Ginecología con el diagnós-
tico de neoplasia trofoblástica ges-
tacional.

El dato primario fue extraído de
la historia clínica confeccionada al pa-
ciente.

Los datos obtenidos se procesaron en
una micro-computadora IBM y se utilizó el
cálculo porcentual.
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La tabla 1 muestra que el grupo de pa-
cientes comprendidas entre 21 y 25 años,
fue el más numeroso con 15 pacientes para
un 51,7 %.
�#)
La tabla 2 representa como la nulipa-
ridad pudiera estar asociada a la enferme-
dad, con 15 pacientes, para un 51,7 %.

TABLA 1. Distribución de la muestra según
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

TABLA 2. Distribución de la muestra por el
número de partos

Partos                           No.         %

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

Total 29 100

 En la Tabla 3 se aprecia como la edad
gestacional que más predominó fue entre 9
y 12 semanas de gestación con 14 pacien-
tes, lo que representó el 48,2 % y un grupo
importante de casos con gestación entre 17
y 20 semanas, con 8 pacientes, para un
27,5 %.

TABLA 3. Distribución 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



TABLA 4. Distribución de la muestra según síntomas y signos presentados

Síntomas                                 No.                     %      Signos                         No.              %

Sangramiento genital 29 100 Expulsión de vesículas 13 44,8
Vómitos 14 48,2 Útero grande 23 79,3
Dolor bajo vientre 8 27,5 Quiste en ovario 2 8
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La tabla 4 demuestra que los síntomas
que más aparecieron fue el sangramiento
genital en 29 pacientes y el vómito con
14, lo que representó el 100 y 48,2 % res-
pectivamente, además se puede ver que los
signos encontrados fueron el crecimiento
uterino y la expulsión de vesículas con 79,3
y 44, 8 %, respectivamente.

En la tabla 5 se puede apreciar que el
mayor porciento en los resultados
histológicos lo ocupó la MH con 26 casos
para un 89,6 % y 3 casos presentaron mola
invasiva con un 10,3 % y ningún caso
coriocarcinoma.

La tabla 6 orienta hacia el tratamiento
que se siguió con la enfermedad, donde a
todas las pacientes se le realizó aspiración
y curetaje uterino, sólo 3 pacientes para un

TABLA 5. Distribución de la muestra de
acuerdo a los resultados histológicos

Resultados histológicos          No. %

Mola hidatiforme 26 89,6
Mola invasiva 3 10,3
Coriocarcinoma - -

Total 29 100

TABLA 6. Distribución de la muestra según
el tratamiento recibido

Tratamiento                     No. %

Aspiración 29 100
Curetaje 29 100
Quimioterapia profiláctica - -
Quimioterapia curativa 3 10,3
Histerectomía - -
�&*
0,3 % necesitaron un segundo curetaje y
uimioterapia curativa. Como se puede apre-
iar no se utilizó quimioterapia profiláctica
 no hubo histerectomía.
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Edad de las gestantes:

Un hecho que ha sido comentado es
ue la NTG aparece con mayor frecuencia
ientras más avanzada sea la edad de la

aciente, sin embargo se encontró que el
ayor porciento, 51,7 % correspondió a las

acientes entre 21-25 años, cifras estas pa-
ecidas a las de Moreno7 que encontró que
l mayor porciento estaba en mujeres con
dad menor de 30 años.

Número de partos:

Se mantiene la discusión sobre si la
ultiparidad favorece o no la NTG, Agüe-

o8 observó que en un 26,9 % de NTG se
resentaron en pacientes que se embaraza-
on por primera vez, estas cifras no coinci-
ieron con los resultados de esta investi-
ación donde se encontraron cifras supe-
iores a la de otros autores.

Edad gestacional:

La amenorrea es un síntoma importante
uando en los primeros meses de la gesta-
ión se sospecha alguna alteración anor-
al del trofoblasto, es un hecho ya acepta-

o que la expulsión de la mola se realice
eneralmente como aborto.



Antes de la vigésima semana, la expul-
sión se puede retrasar por la gran cantidad
de hormona gonadotropina corionica que
introduce inercia uterina9 o por la disminu-
ción de la prostaglandina,10 pero en este
estudio la edad gestacional en que se diag-
nosticó la NTG fue entre 9-12 semana de
amenorrea, lo que representó el 48,2 %, ci-
fras estas por debajo de la de otros autores,
lo que puede estar beneficiado por la utili-
zación del ultrasonido en el diagnóstico tem-
prano de la enfermedad.

Síntomas y signos:

La clínica de la NTG es bastante cono-
cida incluyendo amenorrea, vómitos,
sangramiento genital, signo de más, ane-
mia y signos de toxemia, entre otros.11 Se
puede apreciar como en este estudio el
sangramiento genital ocupó el 100 % como
primer síntoma y el signo de más con un
79,3 % como la alteración principal encon-
trada al tacto vaginal, estos resultados fue-
ron similares a los encontrados por otros
autores como Bakri.12

Resultados histológicos:

Los patólogos del hospital materno de
Guanabacoa han seguido el criterio his-
�&
tológico que se presenta en la tabla 5, don-
de se puede ver que el 89,6 % correspondió
a la mola hidatiforme que ocupó el mayor
número de casos, resultados similares fue-
ron encontrados por Briceño.13,14

Tratamiento:

El vaciamiento de la mola va desde la
aspiración con vacaum, curetaje, e his-
terectomía en bloque con vasos cerrados
así como un segundo curetaje a los dos días
y el uso de metotrexate profiláctico.15-17 Los
resultados de esta investigación coincidie-
ron con otros autores18-20 en que sólo se le
realizó a todas las pacientes aspiración y
curetaje y no se utilizó el metotrexate profi-
láctico ni el segundo curetaje ya que los
mismos no están libres de complicaciones,
sólo se realizó otro legrado cuando se trató
de mola invasiva, donde si se empleó
metotrexate curativo, como fue en las 3 pa-
cientes de este estudio.

La discusión de los resultados permitió
concluir que el ultrasonido en las pacientes
con sangramientos genital y amenorrea diag-
nostica NTG tempranamente, lo que hizo
posible evacuar la mola con aspiración y
curetaje sin necesidad de un segundo
curetaje ni de metotrexate profiláctico, a no
ser que se trate de una mola invasiva.
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