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INTRODUCCION

La Enfermedad Trofoblastica Gesta-
cional (ETG) se presenta en el Hospital
Universitario San Vicente de Paul, con
una frecuencia entre los tumores gineco-
obstétricos, que sdlo es superada por el de
cuello y el de endometrio.

En la literatura colombiana hay muy
pocos estudios con seguimiento sistema-
tizado con HCG (RIA). Los resultados
seran mejores en las pacientes a las cuales
se les diagnodstica la enfermedad precoz-
mente, siendo esta una de las razones mas
importantes para el adecuado seguimien-
to; no sblo clinico, sino por laboratorio
con el estudio de la HCG.

* Profesor Titular. Departamento de Obs-
tetricia y Ginecologia. Universidad de
Antioquia.

i Gineco Obstetras. Universidad de An-
tioquia.

Desde la iniciacion de este estudio,
se ha notado un aumento en el nimero
de casos de ETG en el Hospital Univer-
sitario San Vicente de Paul, lo cual se
podria explicar por el conocimiento por
parte de los médicos de la realizacion
de ésta investigacion.

En este estudio se intenta realizar
un seguimiento sistematizado y se unifi-
can criterios diagnosticos y terapéuticos
parala ETG.

Este trabajo se realizd gracias a la
financiaciéon de la Fundacién Pedro Nel
Cardona.

1. MATERIALES Y METODOS

Para el presente estudio el universo
estd constituido por todas las pacientes
que consultaron por primera vez al Hos-
pital Universitario San Vicente de Paul
con Enfermedad Trofoblastica Gestacio-
nal desde el 1-VII-85 al 31-1-86, un
total de 27 pacientes.
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A todas las pacientes se les hizo el
diagnostico basado en los siguientes pa-
rdmetros:

1. Embarazo Molar detectado clinica-
mente y/o por ecografia, en los cuales
el informe de patologia confirmé la
entidad.

2. Pacientes a quienes no se les detectd
clinicamente la enfermedad, pero en el
espécimen quirtrgico de la histerec-
tomia, curetaje biopsia, o las biopsias
de lesiones pélvicas o vaginales, se hizo
el diagnostico por estudio anatomopa-
tologico.

3. Pacientes aparentemente sin compro-
miso ginecologico, pero con lesiones
metastasicas en pulmoén, higado, cere-
bro, tubo digestivo, etc., que por me-
dio de estudios radiol6gicos y de me-
dicion de HCG por RIA confirmaron
su origen en un foco primario de
ETG.

A todas las pacientes se les realizd
historia clinica y examen fisico completo,
ademds los siguientes examenes para-
clinicos.

Hemoleucograma, Recuento de Pla-
quetas, Citoquimico de Orina, Grupo
Sanguineo y Rh, Coprolégico, Pruebas
de Funcion Hepdtica y Renal, Perfil Ti-
roideo, Ecografia Pélvica, Titulacién de
BHCG (RIA) y Laparoscopia en la ma-
yorfa de las pacientes.

También, Curetaje cuando éste no se
hubiera realizado y a quienes no tenfan
resultado anatomopatolégico. La Uro-
graffa Excretora, la Tomograffa de térax,

"el TAC y la Gamagrafia hepética, se
solicitaron de manera selectiva, de acuer-
do con los hallazgos clinicos y para-
clinicos.
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Basados en lo anterior, cada paciente
se clasificd clinicamente, segln el esque-
ma presentado en el Acuerdo Interna-
cional de Hong Kong, octubre de 1979:

ESTADIO 0 Embarazo Molar
A. Bajo Riesgo.

B. Alto Riesge.
Criterios de alto riesgo:

a. Utero de tamafio mayor que el apro-
piado parala amenorrea.

b. Titulo de HCG
100.000 mU/ml.

(RIA) mayor de

c. Quistes tecaluteinicos mayores de seis
centimetros de didmetro.

d. Factores médicos asociados: Edad ma-
yor de 40 anos, Toxemia, Coagulo-
patfa, Tumor Trofoblastico previo,
Hipertiroidismo, Embolismo Pulmonar.

ESTADIO I: Confinado al cuerpo
uterino.

ESTADIO II: Metéstasis a pelvis y/o
vagina.

ESTADIO I1l:  Metastasis a pulmones.

ESTADIO IV:  Metéstasis a cerebro, hi-

gado, tracto gastrointes-
tinal, vfas urinarias y
bazo.

Para los Estadios | en adelante, se
tuvieron en cuenta los siguientes crite-
rios de riesgo para la aplicacion del tra-
tamiento:

a. HCG (RIA) mayor de 100.000 mU/mi.

b. Intervalo mayor de cuatro meses entre
la terminacion del embarazo antece-
dente y la terapia inicial.
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c. Metéstasis cerebrales, hepaticas, gastro-
intestinales o de vias urinarias.

d. Quimioterapia previa ineficaz.
e. Embarazo a término precedente.

Se utilizé6 un formato de historia cli-
nica, de tal forma que se pudieran anali-
zar los datos por computador.

2. RESULTADOS
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE LOS ANTECEDENTES
OBSTETRICOS EN 27 PACIENTES

Embarazo antecedente No, casos Porcentaje

Aborto 2 7.41

Ectbpico [} 0.00

Emb. a término 1 3.70

Mola 24 88,88

TOTAL wy 100.00

GRAFICA No. 1
1tecedentes obstetricos
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En el cuadroy grifica correspondiente
se observa que el 88.88% de las pacientes
tuvieron como antecedente obstétrico un
Embarazo Molar. Ninguna paciente tuvo
antecedente de Embarazo Ectdpico.

El 3.7% de las pacientes tenfan como
antecedente un Parto a Término vy el
7.41%un Aborto.
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EDAD DE LAS PACIENTES:

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL
POR EDADES EN 27 PACIENTES

CON ETG
Edad (afos) No. casos Porcentaje
< 20 5 18.518
21 - 25 10 37.037
26 - 30 6 22,222
31 - 35 2 7.407
36 - 40 2 7.407
> a1 2 7.407
ToTAL 27 99,998
GRAFICA No. 2
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Se observa que el grupo de edad mas
frecuente fue el de 21 a 25 afes
(37.0379), seguido en frecuencia por el
grupo de 26 a 30 afios (22.22%), por lo
tanto, en el presente estudio el 60%de las
pacientes esta en el grupo de edad com-
prendido entre los 21y 30 ahos.

DISTRIBUCION POR GRUPO
SANGUINEO Y RH:

En el presente estudio se observa que
las pacientes con grupo sangufneo A Po-
sitivo corresponden al 44.44% y el Grupo
O Positivo al 33.33%, seguido en frecuen-
cia el A Negativo. No se presentaron casos
en pacientes con grupos AB Positivo,
AB Negativo y O Negativo.
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL
POR GRUPOS SANGUINEOS

Y RH DE 27 PACIENTES CON ETG

Grupo y Rh No. casos Porcentaje

A+ 12 44,44
A= 3 11,11
B+ 2 7.40
B8 - 1 3.70
AB + o o
AB - {o] o
O + 9 33.33
o - o] o
TOTAL 27 100.00
GRAFICA Nu. 3
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PRESENCIA DE QUISTE
TECALUTEINICOS EN PACIENTES
CON ETG ESTADIO O:

CUADRO No. 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE LA PRESENCIA DE
QUISTES TECA LUTEINICOS
EN 22 PACIENTES CON ETG

Quistes, Teca Lutefnicos No. casos Porcentaje
Presencia 5 48.2
Ausencia 17 51.8
TOTAL 22 100.0

En el presente estudio 48.2% de 22
pacientes con Mola tenian quistes teca-
luteinicos, de los cuales el 30% eran
quistes de mds de seis centimetros de
didmetro.
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GRAFICA No. 4
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En la grifica 5 se observa una correla-
cién similar de acuerdo a la paridad.

GRAFICA No. 5
DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE ACUERDO A LA PARIDAD
EN 27 PACIENTES CON ETG
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GRAVIDEZ:
CUADRO No. 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE ACUERDO A LA GRAVIDEZ
EN 27 PACIENTES CON ETG

Gravidez No. casos Porcentaje

1 6 20,22

3 22.22

3 4 14.81
7.41

5 2 7.41

6 1 3.70

7 2 7.41

8 y mas 4 14,81
OTEL 7 100,00

De las 27 pacientes con ETG estudia-
das, el 44.44% tenian entre uno y dos
embarazos y el 14.81% entre 8 y mas
embarazos.
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GRAFICA No. 6
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DISTRIBUCION POR ESTADIO
CLINICO:

CUADRO No. 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL
DEL ESTADIO CLINICO EN
27 PACIENTES CON ETG.

Estadio clinico No. casos Porcentaje
O bajo riesgo 11 40.74
O alto riesgo 1 40,74

I o o

I 0 e]

[ 4 14,81

v 1 3.70
TOTAL 27 100.00

GRAFICA No. 7
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Como se observa, el 81.5% de las

pacientes se encontraban en Estado 0
de la enfermedad, distribuidos equitati-
vamente en Alto y Bajo Riesgo. En
Estadios | y Il no se encontraron casos.
En Estadio Il 14.8% y en Estadio IV
solo un caso que corresponde al 3.7%
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DISTRIBUCION POR FACTORES
MEDICOS ASOCIADOS:

CUADRO No. 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE FACTORES MEDICOS ASOCIADOS
A 27 PACIENTES CON ETG.

Factores Médicos No, casos Forcentaje
Ninguno 24 88.9
Toxemia & 7.40
Coagulopatia 0 o
Hipertiroidismo 1 3.70
Embol, pulmonar [e] [o]
TOTAL 27 100.00
GRAFICA No. 8
actores medicos
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De las 27 pacientes estudiadasel 88.9%
no presentd ningGn factor médico asocia-
do. Dos pacientes con Mola Hidatidiforme
(7.40%) presentaron Toxemia asociada,
la cual mejoré con la evacuacion de la
mola; y una paciente (3.7%), con ETG
metastasica Estadio Il presentd Hiper-
tiroidismo clinico y por laboratorio, el
cual mejord con el tratamiento de su
enfermedad Trofoblastica.

ALTURA UTERINA EN RELACION
CON LA AMENORREA:

De 21 pacientes con Estadio 0 estu-
diadas, la altura uterina era mayor que la
correspondiente para la amenorrea en el
19.47% de los casos. Habia corresponden-
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cia entre ambos en el 42.9% y la altura
uterina era inferior a la correspondiente
para la amenorreaen el 38%

CUADRO No.9

DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE LA RELACION ENTRE
ALTURA UTERINA Y
SEMANAS DE AMENORREA
EN 21 PACIENTES CON ETG

ESTADIO 0.
Correspondencia No. casos Porcenta)e
AU Sem. Am 4 19.047
Corresponde 9 42.9
AU Sem. Am 8 38.0
TOTAL 21 100.0
GRAFICA No. 9
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RELACION ENTRE EL TIEMPO TRANS-
CURRIDO ENTRE LA TERMINACION
DEL EMBARAZO PRECEDENTE Y EL
INICIO DEL TRATAMIENTO:

CUADRO No. 10

RELACION PORCENTUAL ENTRE
EL TIEMPO TRANSCURRIDO
DESDE LA TERMINACION DEL
EMBARAZO PRECEDENTE
AL INICIO DEL TRATAMIENTO
EN 27 PACIENTES CON ETG.

Tiempo en meses No, casos Porcentaje

Menos de 4 25 9.6
Mas de 4 2 7.4
TOTAL 27 100,0
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GRAFICA No. 10
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Sobre 27 pacientes estudiadas en el

92.6% el tratamiento se inicié antes de

cuatro meses de la terminacién del em-

barazo precedente y en el 7.4% restante

las pacientes consultaron después de cua-

tro meses de la terminacion de dicho

embarazo. Es de anotar que estos dos

Gltimos casos (7.4%) presentaban ETG
metastdsica Estadio [11.

En la Gréifica y Cuadro 11, se observa
la distribucidén porcentual por estadios
clinicos de las pacientes que consultaron
antes de cuatro meses de la terminacidon
del embarazo precedente.

CUADRO No. 11
DISTRIBUCION PORCENTUAL
POR ESTADIO CLINICO DE 25

PACIENTES CON ETG Y UN LAPSO
MENOR DE CUATRO MESES ENTRE
LA TERMINACION DEL EMBARAZO
PRECEDENTE Y EL INICIO
DEL TRATAMIENTO

Estadio clinico No. casos Porcentaje

0 bajo riesgo 1" a4

0 alto riesgo 10 40
1 o o
1 o 0
ni 3 12
Y] 1 4

TOTAL 25 100 %

El anterior es uno de los parametros
desarrollados por Bagshawe (1) para pre-
decir la respuesta a la quimioterapia de
los tumores trofoblasticos a partir del
Estadio | de la enfermedad.
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GRAFICA No. 11
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RELACION ENTRE EL PROMEDIO DE
SEMANAS EN EL CUAL SE OBTUVO
REMISION, EL TRATAMIENTO Y EL
ESTADIO CLINICO:

CUADRO No. 12

RELACION ENTRE EL PROMED!IO DE
SEMANAS DE REMISION Y EL
TRATAMIENTO DE ACUERDO AL
ESTADIO CLINICO EN 17
PACIENTES CON ETG

Tratamiento, y
estad{o clinico

Promedio semanas

No. casos ¢
de remisién,

0 bajo riesgo sin
medicacibn 7

0 alto riesgo con
MTX 2 19

0 alto riesgo con
cosmegen 5

[l bajo riesgo MTX 1 a

111 alto riesgo MAC 2 15

GRAFICA No. 12
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Promecio de semanas de remision

En el presente analisis hay que tener
en cuenta que de las 27 pacientes estu-
diadas, 10 tenian un seguimiento menor
de tres meses, por lo que sélo se tienen
en cuenta.para el andlisis de remision de
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la enfermedad las 17 restantes. De estas
17 pacientes, siete con Mola, de bajo
riesgo, tuvieron remision de la enferme-
dad a las 5.42 semanas. Dos pacientes
con Mola de alto riesgo que recibieron
MTX profilacticamente (un ciclo), pre-
sentaron remision a las 19 semanas en
promedio. Cinco pacientes con Mola de
alto riesgo que recibieron un ciclo de
Actinomicina D presentaron remision en
un promedio de 11.6 semanas. Una pa-
ciente con enfermedad metastdsica Esta-
dio Ill bajo riesgo tratada con MTX,
presentd remision en un promedio de
cuatro semanas. Dos pacientes con en-
fermedad metastasica Estadic !l alto

PROCEDENCIA POR REGIONES
GEOGRAFICAS

CUADRO No.13

PROCEDENCIA POR REGIONES
GEOGRAFICAS DE 27 PACIENTES

CON ETG
Regiones geograficas No. casos Porcentaje
Suroeste 5 18.51
Oriente 7 25.92
Occidente 5 18.51
Norte 2 7.40
Meltropolitana 6 22.22
Otros departamentos 2 7.40
TOTAL 27 100.00
GRAFICA No. 13
-
Regiones geograficas
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riesgo que recibieron tratamiento con cientes procede del oriente antioquefio, le

quimioterapia multiple (MAC), presen- sigue en frecuencia el drea metropolitana

taron remision en un promedio de 15 de Medellin con el 22.22% El suroeste

semanas. y el occidente de Antioquia tienen igual

cifra de frecuencia (18.51%). De la zona

Como se aprecia en el cuadro y grifica norte del departamento procede el menor
correspondiente, el 25.92% de las 27 pa- porcentaje con 7.40%

CONCENTRACION MEDIA DE HCG PLASMATICA EN ONCE PACIENTES
CON ETG ESTADIO O-BAJO RIESGO - VS - SEMANAS POSTEVACUACION:

GRAFICA No. 14
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En el anilisis de este grafico se debe las pacientes en Estadlo O Bajo Riesgo y
tener en cuenta que estan incluidas todas que algunas tienen un seguimiento muy
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corto, por lo cual el grafico no llega hasta del marcador tumoral. Como se observa
el valor negativo de HCG, ya que se trata en el grifico el titulo de HCG inicial
de un informe preliminar, pero en gene- promedio en las pacientes en este Esta-
ral, se aprecia la tendencia descendente dio es 15.446 mU/ml.

CONCENTRACION MEDIA DE HCG PLASMATICA EN DIEZ PACIENTES
CON ETG ESTADIO 0-ALTO RIESGO - VS - SEMANAS POSTEVACUACION

GRAFICA No. 15

H.C.G. [Mu./Ml1.]
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Se debe tener en cuenta las observacio- 10.8 semanas en promedio. La titulacion
nes hechas para el andlisis del Grafico inicial de HCG en promedio fue de
14. Se aprecia también un descenso pro- 21.585 mU/ml.
gresivo de los titulos de HCG hasta las
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CONCENTRACION MEDIA DE HCG PLASMATICA EN CUATRO
PACIENTES CON ETG ESTADIO Il - VS - SEMANAS POSTEVACUACION:

GRAFICA No. 16
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Siguen siendo validas las anotaciones
previas en cuanto al nimero de pacientes
y el seguimiento. Se observa un titulo
inicial promedio de HCG de 14.871
mU/ml. Con un ascenso en los titulos a
23.040 mU/ml posterior a la evacuacién
y luego tendencia descendente en los
niveles de HCG hasta las 9.86 semanas,
en promedio de observacion.
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No se analiza la tendencia de regresion
de la HCG en relacion a las semanas
postevacuacion en el Estadio IV, por
cuanto s6lo se presentd un caso de una
paciente con metastasis vaginales, pulmo-
nares y cerebrales, que recibid quimiote-
rapia maltiple (MAC) y radioterapia ce-
rebral y que falleci6 a la cuarta semana
de tratamiento.
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3. COMENTARIOS

Con la realizacion de este trabajo se
ha notado un incremento en la frecuencia
de casos de ETG en el Hospital Universi-
tario San Vicente de Paul ya que pensa-
mos que el conocimiento de su realizacion
por parte de los médicos que trabajan
en otras instituciones, los motiva para
que remitan las pacientes.

En la literatura mundial se analizan los
antecedentes obstétricos con el riesgo de
aparicion de coriocarcinoma solamente.
Los resultados de nueve estudios (un total
de 588 casos), dan un promedio de 172
de casos de coriocarcinoma que aparecen
después de abortos, 57% después de mola,
y 26% tras un embarazo normal (6, 7,
10).

El riesgo de coriocarcinoma después
de aparicion de mola es de 2 a3%,lo que
es mil veces mayor que tras un embarazo
normal.

El grupo etareo mas frecuente, 21 a
30 afos (609), corresponde a lo informa-
do por otros investigadores nacionales
(3=5). La mayoria de los autores (4)
coincide en que el riesgo de embarazo
molar aumenta por encima de los 40
anos de edad. Otros (9) sostienen que
las mujeres jovenes tienen sustancialmen-
te mayor riesgo.

Con respecto a la presencia de quistes
tecalutefnicos, Gémez Palacino (3) en-
cuentra una frecuencia de 42.8% de esta
patologfa ovarica acompanando a la mola
hidatidiforme. Novak (8) informa que
esta asociacion se presenta en mds del
50% de los casos si se realizan ecografias,
pues los quistes tecalutefnicos pequenos
pueden no ser palpables.

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

£n nuestra casuistica se nota que no
hubo ninguna:complicacién que requirie-
ra intervencidn ‘quirGrgica, a pesar del
tamafio considerable alcanzado por algu-
nos quistes.

Con relacion al Estadio clinico-de la
enfermedad se encontr6 que el Estadio O
(Mola), fue el més frecuente. Le siguié
el Estadio Ill. Datos que concuerdan con
lo informado en la literatura mundial (2).

En dos pacientes con Mola encontra-
mos la Toxemia como factor médico
asociado y en otra paciente con ETG
metastasica Estado [ll, Hipertiroidismo
clinico y por laboratorio. En estos casos
la patologfa médica asociada mejord con
el tratamiento de la Enfermedad Tro-
foblastica.

Goldstein (2) informa la asociacién
de ETG y Toxemia en el 27% de las pa-
cientes y la asociacion con Hipertiroidis-
moenel 7%

Llama la atencion la discordancia de
nuestros resultados, en la relacion entre
altura uterina y amenorrea, en compara-
cion con los obtenidos por otros autores.
En este trabajo se encontré que la altura
uterina fue mayor que la correspondiente
a la amenorrea, en solo el 19.4% de nues-
tras pacientes, mientras que otros autores
encontraron que Ja altura uterina era
mayor en el 82.8% (3), 46.7% (5) y 51%
(2). Este aumento uterino exagerado esta
generalmente asociado a una marcada
elevacion de la gonadotropina coridnica,
proliferacion exuberante del trofoblasto
y retencién de coagulos (2).

La remision de los titulos de HCG
fue mas temprana en las pacientes con
enfermedad metastasica de bajo riesgo
y si se comparan los métodos de termina-
cion del embarazo seglin Goldstein (2)
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se obtiene remision mas temprana des-
pués de practicar histerectomia que des-
pués de curetaje. Es de anotar que el
tiempo de regresion de la HCG es inde-
pendiente de la morfologia del tumor,
pero depende de otros factores como la
depuracibn renal, peso de la paciente,
de qué tan completa sea la evacuacion
inicial y del titulo de la HCG pre-
evacuacion.

Se confirma en el presente estudio la
mayor frecuencia de ETG en el oriente
antioquefio, hecho tradicionalmente co-
nocido en nuestro departamento, pero
no encontramos estudios que lo tes-
tifiquen.
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