ADDBigital

ISSN: 2697-3391

Vol. 3, N°3, p. 56-70, julio-septiembre, 2020

Multiparidad como factor de riesgo para enfermedad

trofoblastica gestacional en el Hospital Maternidad

Matilde Hidalgo de Procel. Analisis de un caso.

o029

Multiparidad como factor de riesgo para enfermedad trofoblastica
gestacional en el Hospital Maternidad Matilde Hidalgo de Procel. Analisis de
un caso.

Roxana Mercedes Ochoa Reinoso. ¢, Ingrid Veronica Ostaiza Veliz. > & Fabian Paris Larrea
Acevedo. 3

Recibido: 07-05-2020 / Revisado: 25-05-2020 / Aceptado: 10-06-2020 / Publicado: 03-07-2020

DOI: https://doi.org/10.33262/anatomiadigital.v3i3.1383

Abstract.

Introduction: Gestational trophoblastic
disease is a rare complication of pregnancy
characterized by abnormal proliferation of
the trophoblast (tissues derived from the
human placenta). Its classification is based
on the histological characteristics provided
by its trophoblastic origin and the biological
properties of its Tissues that have the ability
to secrete human chorionic gonadotropin
(hCG), the latter being of clinical utility, its
value becomes a tumor marker that allows
early identification of the process and even
for the adoption of treatments without
histological verification being essential.
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Resumen

Introduccion: La enfermedad trofoblastica
gestacional (ETG) es una complicacion poco
frecuente de la gestacion que se caracteriza
por la proliferacion anormal del trofoblasto
(tejidos derivados de la placenta humana), su
clasificacion se basa en las caracteristicas
histoldgicas que les proporciona su origen
trofoblastico y las propiedades bioldgicas de
sus tejidos que tienen capacidad secretora de
gonadotropina corionica humana (hCG),
siendo este Gltimo de utilidad clinica, su valor
se convierte en un marcador tumoral que
permite la identificacion temprana del proceso
e incluso para la adopcion de tratamientos sin
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Objective: To determine the importance of
diagnosis based on the quantification of
chorionic gonadotropin hormone and early
ultrasound. Methodology: The research
design was carried out through descriptive
research  through a clinical case.
Conclusion: Maternal age (extremes of
reproductive life) and multiparity are a risk
factor in pregnancy, childbirth, or the
puerperium, related to maternal morbidity
and mortality and other complications
during pregnancy. Confirmation of the
diagnosis is based on quantification of the
chorionic gonadotropin hormone and early
ultrasound. Treatment of hydatidiform mole
consists of uterine evacuation, if pregnancy
is not desired; hysterectomy is preferable in
women aged 40 years or older, since at least
a third of these women will develop

persistent gestational trophoblastic
neoplasia.
Keywords:  Gestational  trophoblastic

disease, molar pregnancy, multiparity.

Introduccion.

que sea imprescindible la comprobacion
histolégica.  Objetivo:  Determinar la
importancia del diagnostico basado en la
cuantificacion de la hormona gonadotropina
corionicay la ecografia precoz. Metodologia:
El disefio de investigacion se realizd mediante
investigacion descriptiva a través de estudio
de caso clinico. Conclusion: La edad materna
(extremos de la vida reproductiva) y la
multiparidad constituyen un factor de riesgo
en el embarazo, parto o0 puerperio
relaciondndose con la morbimortalidad
materna y otras complicaciones durante la
gestacion. El tratamiento de la mola
hidatiforme consiste en la evacuacion uterina,
si no se desea embarazo, es preferible la
histerectomia en mujeres de 40 afios 0 mas, ya
que al menos la tercera parte de estas mujeres
desarrollaran neoplasia trofoblastica
gestacional persistente.

Palabras clave: Enfermedad trofoblastica
gestacional, embarazo molar, multiparidad.

La enfermedad trofoblastica gestacional comprende un conjunto heterogéneo de patologias
cuya etiologia se basa en la proliferacion anormal de los tejidos derivados de la placenta
humana, que van desde enfermedades benignas hasta verdaderos tumores trofoblésticos con
capacidad de invasion, progresion y malignizacion.

El diagnostico se determina por las caracteristicas clinicas de presentacion como la
hemorragia vaginal de larga duracion, la determinacion de un biomarcador especifico que es
la gonadotropina corionica humana con valores elevados y mediante los hallazgos de
imagenes que pueden determinar patrones variables de invasion local y dispersion.

Considerandose una enfermedad poco frecuente en nuestro medio, es necesario que los
médicos se familiaricen con su presentacion clinica, diagnostico oportuno y tratamiento,
puesto que el pronostico de curacion de las pacientes es excelente, incluso después de
qguimioterapia en los casos de neoplasia trofoblastica gestacional, que se puede desarrollar
después de un embarazo molar, aunque puede ocurrir detras de cualquier embarazo,
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asimismo en caso de mujeres jovenes tiene importancia clinica la posibilidad de mantener la
fertilidad y tener un embarazo ulterior sin complicaciones (Williams Ginecologia, 2012).

Epidemiologia y factores de riesgo.

La incidencia y prevalencia de dicha enfermedad es variable segun la situacion geogréafica
en la que se estudia; el continente asiatico presenta la mayor incidencia, presentandose en 1
de cada 500 embarazos con mayor capacidad de malignizacion, en paises occidentales la
incidencia es menor siendo 1 de cada 1.500 embarazos donde solo del 5 al 10 % persiste la
enfermedad o se torna maligno, en Latinoamérica la incidencia oscila en 4,6 por cada 1.000
embarazos (Huanca Llamo, 2019); dentro de nuestro medio, el estudio més reciente realizado
en el afio 2000 en el Hospital “Vicente Corral Moscoso” de la ciudad de Cuenca determind
una incidencia de 1,63 por cada 1.000 embarazos (Guaman Mizhirumbay y Lazo Alvarez,
2020).

Dentro de los factores de riesgo se considera a la edad materna como el principal factor para
que se produzca la mola hidatiforme, siendo los extremos de la etapa reproductiva los que
representen el mayor riesgo, considerandose a pacientes < 15 afios y > 40 afios; como
antecedentes obstétricos se incluyen: la historia de abortos previos, la multiparidad,
embarazo molar previo, entre otros factores con estudios poco concluyentes la utilizacién de
anticonceptivos orales durante méas de 4 afios, dieta deficiente de grasa de origen animal,
vitamina A y betacarotenos, incompatibilidad del grupo ABO, toxinas ambientales y el
estado socioecondémico bajo (Berkowitz & Goldstein, 2013).

Clasificacion.

Su clasificacion se basa en las caracteristicas anatomopatoldgicas, sin embargo la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) divide a la enfermedad trofoblastica gestacional
segun sus caracteristicas histopatoldgicas, citogenéticas y clinicas como se describe en la
Tabla 1, lesiones molares (derivadas de la mola vesicular) en sus variedades mola completa,
mola parcial y mola invasora y lesiones no molares que comprenden el coriocarcinoma,
tumor trofoblastico del lecho de implantacion y tumor trofoblastico epitelioide (Williams
Ginecologia, 2012).

Lesiones molares
Mola hidatiforme
Completa
Parcial
Mola invasora
Lesiones no molares
Coriocarcinoma
Tumor trofoblastico en el sitio placentario
Tumor trofoblastico epitelioide

Tabla 1. Clasificacion modificada de la OMS para la enfermedad trofoblastica gestacional (14)
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La mola hidatiforme es considerada una placenta patologica caracterizada por un crecimiento
excesivo, de aspecto edematoso, con formacion de vesiculas y proliferacion del trofoblasto
de las vellosidades, deriva de una alteracion genética producida en el momento de la
fecundacion, en referencia a la Tabla 2 existen dos tipos de mola con cariotipo diferentes:
mola completa y la mola parcial. La mola vesicular completa tiene cariotipo 46 XX en el 90%
de los casos y 46 XY en el 10 %; genéticamente se diferencian dos tipos: androgénica (85
%) y la biparental (15%) (Almeida et al., 2019). Laandrogénica es la que se origina de forma
homocigdticamente de dos cromosomas paternos idénticos derivados de la duplicidad del
cromosoma haploide paterno, y es siempre femenina, en la biparental hay genes tanto
maternos como paternos, pero por fallos de los genes maternos solo se expresa el genoma
paterno (Huanca-Llamo et al., 2020).

En la mola vesicular completa se describen dos caracteristicas morfolégicas importantes
como son la degeneracion hidrépica de las vellosidades con formacion central de vesiculas y
la hiperplasia del trofoblasto, se estima que el embrién inicia su crecimiento pero muere
antes del establecimiento de la circulacion feto-placentaria, y nunca se ven hematies con
nacleo de origen fetal en los capilares de las vellosidades, por lo cual no se encuentran
vestigios del embrion ni de sus membranas en esta lesién molar (Espinoza Artavia et al.,
2019).

Caracteristica Mola completa Mola parcial
Cariotipo 46,XX 046,XY 69,XXX 0 69,XXY
Patologia

Feto/embrién Ausente Presente

Edema velloso Difuso Focal
Proliferacion trofoblastica Variable, puede ser marcada  Focal y minima
Inmunotincion contra p57Kip2 Negativa Positiva

Cuadro clinico

Diagnostico tipico Embarazo molar Aborto fallido
Secuelas malignas posteriores a 15% 4a6%

embarazo molar

Tabla 2. Caracteristicas de la Mola hidatiforme completa y parcial (1, 3, 10)
Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas de la mola completa se suelen presentar a partir de la sexta
semana de gestacion y si no se evacua artificialmente se produce el aborto espontaneo entre
las 16 y 18 semanas de gestacion. La hemorragia transvaginal es el sintoma presente en casi
todos los casos, suele aparecer en el primer mes de amenorrea o tardiamente al cuarto mes,
siendo persistente y abundante posiblemente por la rotura de vasos maternos al separarse las
vesiculas de la decidua, puede provocar un estado de anemia aguda (Williams Ginecologia,
2012).
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La insuficiencia respiratoria aguda es de aparicion esporadica pero representa un alto grado
de grave entro del cuadro clinico, consecuente con la embolizacion trofobléstica de los vasos
pulmonares (Garcia Llique, 2016).

Se presenta dolor en fosas iliacas debido al incremento del volumen ovarico por la presencia
de quistes tecaluteinicos, derivado de la hiperestimulacion por la gonadotropina corionica
humana, presente en 30 % a 50 % de los casos, asi como altura uterina mayor que la esperada
para la edad de gestacion . La afectacion del estado general con sintomas digestivos como
nauseas y vomitos, que puede provocar un cuadro de hiperémesis gravidica, suelen aparecer
signos de preclampsia caracterizado por hipertension y proteinuria, también se pueden
manifestar un hipotiroidismo con signos y sintomas clinicos como taquicardia, temblores,
sudoracion y elevacion de tiroxina libre y triyodotironina (Garcia Moreno et al., 2019).

Diagnostico.

Actualmente, el diagnostico se basa en la cuantificacion de la hormona coriénica humana
subunidad beta (B-hCG) la cual ha sido detectada en casi todas las pacientes con mola
hidatiforme o con una neoplasia trofoblastica gestacional, y sus concentraciones elevadas se
correlacionan de manera directa con la presencia de células tumorales, por lo cual es de gran
utilidad clinica para el diagndstico, tratamiento y vigilancia de la patologia (Ferraz et al.,
2018).

La ecografia pélvica o transvaginal se realiza en todas las mujeres con sospecha de embarazo
molar, es caracteristico observar multiples areas hipoecoicas que corresponden a las
vellosidades hidropicas, con un patrén en tormenta de nieve. No hay un saco gestacional
normal o de un feto (Friadi, 2019).

Se recurre también a otros estudios complementarios previos a tratamiento como se explica
en la Tabla 3 como determinacion de marcadores tumorales, pruebas tiroideas, radiografia
de térax y tomografia de craneo y abdominal por riesgo de metéstasis a distancia (Priyanka
& Pariseema, 2015).

Manejo inicial Posibles complicaciones

Medicion de niveles séricos de BhnCG ~ TSH

Cuadro hematico Gases arteriales

Perfil de coagulacion Investigar preclampsia
Hemoclasificacion

Pruebas de funcion renal y hepatica

Rayos X de térax

Tabla 3. Exdmenes de diagndstico en el estudio de mola hidatiforme completa o parcial (11)
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Tratamiento.

La enfermedad trofoblastica gestacional, requiere de un manejo multidisciplinario y como se
resume en la Tabla 4 el tratamiento en caso de mola hidatiforme parcial la primera eleccion
es la evacuacion por legrado uterino por aspiracion cuando se quiere preservar la fertilidad
uterina en caso de mujer joven, y con embarazo molar menor a 10 semanas, se recomienda
histerectomia en caso de mola hidatiforme completa y en aquellas mujeres mayores de 40
afios por el riesgo de desarrollo de malignidad o mujeres jovenes con maternidad satisfecha
(Braga et al., 2019).

Tratamiento Seguimiento

Evacuacion uterina (legrado por aspiracion) Vigilancia de niveles séricos de BhCG

Histerectomia Anticoncepcién hormonal y/ uso de
métodos de barrera.

Tabla 4. Resumen del tratamiento y seguimiento de la mola hidatiforme parcial o completa (11)

Se ha utilizado quimioterapia profilactica por el riesgo de diseminacion mestastasicas de
celulas trofoblasticas por las manipulaciones de la intervencion quirdrgica, se utiliza
Metotrexato, &cido folinico o actinomicina D, por la toxicidad de estos farmacos se
recomienda en mujeres con factores de alto riesgo de padecer tumores trofoblasticos.

El seguimiento debe realizarse aproximadamente durante un afio, periodo en que la hCG
disminuye y posteriormente se hace negativa, es necesario evitar embarazo, se debe continuar
con la evaluacion clinica y complementaria que evalGan involucién uterina en especial en
aquellas mujeres mayores de 40 afios 0 con antecedentes de embarazo molar previo, por la
posible aparicion de embarazo molar persistente o tejidos neoplasicos trofoblasticos
malignizantes (Zornoza-Garcia et al., 2010).

De forma general se describen las lesiones no molares como verdaderos tumores
trofoblasticos, que pueden ser consecuencia de la persistencia de tejidos placentarios en el
organismo después de finalizado en especial un embarazo molar, el diagnéstico se establece
cuando los niveles de B-hCG se mantienen en meseta o un aumento > 10 %, durante 3
semanas 0 mas posterior al legrado uterino por aspiracion de una mola vesicular o
hidatiforme. Se establece el diagnostico de coriocarcinoma, tumor trofoblastico del lecho
placentario o tumor trofoblastico epitelioide (Villegas-Mejia et al., 2017).

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) en el afio 2000, en conjunto
con la Organizacion Mundial de la Salud, reviso un sistema de estadificacion de pacientes
con neoplasia trofoblastica gestacional detallado en la Tabla 4.
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El estadio de la enfermedad se refiere a la expansion tumoral, en estadio 1 cuando el tumor
estd confinado al Utero; 2 cuando hay expansion, sin embargo, ésta se limita a los anexos,
vagina y ligamento ancho; 3 cuando existen metastasis pulmonares, y 4 cuando existen
metéstasis a distancia.

El sistema de puntaje prondstico de la OMS detallado en la Tabla 5 incluye la edad,
caracteristicas del embarazo previo, periodo intergenésico, niveles de hormona
gonadotrofina coridnica previos al tratamiento, tamafio del tumor, sitios de metéstasis,
numero de metastasis y el antecedente de fallo en tratamiento previo con quimioterapia, una
puntuacion < a 6 se considera de bajo riesgo y una puntuacion >a 7 es de alto riesgo (Zetuna
Bagatella, 2020).

Estadio Caracteristicas

Etapa | Enfermedad confinada al Gtero

Etapa Il La GTN se extiende fuera del Gtero, pero esta limitada a estructuras genitales (anexos,
vagina, ligamento ancho)

Etapa Il La GTN se extiende a los pulmones, con o sin compromiso genital conocido

Etapa IV Todos los demas sitios metastasicos

FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics; GTN, neoplasia trofoblastica gestacional

Tabla 4. Estadificacion de la neoplasia trofoblastica gestacional segun la FIGO (15)

Calificaciones 0 1 2 4

Edad (afios) <40 >4() _ _
Embarazo antecedente Mola Aborto De término —
Meses desde el embarazo indice <4 4a6 7al2 >12

Concentraciones séricas de la B-hCG

antes de tratamiento (mUl/ml) <103 103a<104 1042 <105 2105
Dl:flmetro mayor del tumor (incluido <3 3adcem >5 cm o
el dtero) cm

Bazoy Aparato Higado y

Sitio de metéstasis — - . .
rifones  gastrointestinal  cerebro

NUmero de metastasis — la4 5a8 >8

Agentes quimioterapéuticos previos

fallidos — — 1 =

Riesgo bajo = calificacion de la OMS de 0 a 6; alto riesgo = calificacion de la OMS >7.
FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics; B-hCG, fraccion B de la
gonadotropina coridénica humana; OMS, Organizacion Mundial de la Salud.

Tabla 5. Sistema modificado de calificacién prondstica de la OMS, adaptado por la FIGO (15)
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Caso clinico

Se presenta el caso de paciente femenina de 44 afios de edad sin antecedentes familiares o
patoldgicos de relevancia clinica, sin datos de alergias o procedimientos quirdrgicos previos,
con fecha de ultima menstruacion (FUM) 05/03/2020, cursando con gestacion de 8 semanas,
con antecedentes obstétricos Gestas: 5, Partos: 5, Abortos: 0 y ceséareas: 0; periodo
intergenésico de 11 afios, es atendida en el &rea de Emergencia por presentar dolor pélvico
irradiado a region lumbar y sangrado transvaginal de un mes de evolucion, al examen fisico
se halla paciente en condiciones hemodindmicamente estable con signos vitales de: Presion
arterial: 124/83 mmHg, FC: 100 x min, FR: 20 x min, T° 36 °c, SatO2: 98 % al ambiente,
con 15/15 en la escala de coma de Glasgow, SCORE MAMA: 0, exploracion fisica dentro
de lo normal y al examen obstétrico: cérvix cerrado con presencia de sangrado transvaginal
moderado , al no poseer control prenatal se solicita examenes de laboratorio y ecografia
transvaginal.

En la analitica hematica todos los parametros a medir se encuentran dentro de valores
normales y resultados de hCG cualitativa positivo, VDRL no reactivo, Grupo sanguineo
ORH positivo, la ecografia transvaginal realizada revela ausencia de estructuras embrionarias
con imégenes en panel de abeja sugestiva a mola hidatiforme completa.

Se decide su ingreso a la unidad hospitalaria para realizar demas estudios complementarios
y descartar posible malignizacion por coriocarcinoma con posterior resolucion quirdrgica,
durante su permanencia en la unidad de salud persiste dolor abdominal, se observa hernia
umbilical sin complicacion, se presentan signos de preeclampsia secundaria al embarazo
molar y anemia aguda por datos obtenidos en examenes de control: Leucocitos 8.41 10"3/UL,
Hematies 2.66 X 1076/pl, Hemoglobina 8.80 G/DL, hematocrito 26.00 % - MCV 88.50 ,
MCH 33.00 PG, MCHC37.40 G/DL, RDW-CV 12.50 % , RDW-SD 35.40 FL, plaquetas
200.00 1073/UL, VPM 7.10 FL, Neutrofilos%70.91 %, Linfocitos% 17.59 % 20 — 40
Monocitos% 10.44 %, Eosinofilos% 1.02 %, Basofilos% 0.04 %, TP: 12.10 Seg — TPT: 26.9
seg, Bilirrubina Directa 0.40 mg/dl, Bilirrubina Indirecta 0.60 mg/dl, Bilirrubina Total 1.00
mg/dl, ecografia abdominal superior

Con soporte multidisciplinario por las especialidades de Medicina Interna y Ginecologia, se
mantiene con hidratacion, analgesia, profilaxis antibidtica, se transfunde globulos rojos
concentrados, hasta recabar examenes complementarios previos a terminacion quirurgica, f3
hCG cuantitativa >50.000 Mu/ml.

Dentro de los examenes adicionales se solicitd controles de biometria, perfil hepatico y renal,
ademas de otros estudios de imagenes previo a la cirugia como radiografia de torax (aspecto
normal), tomografia abdominal y pélvica que indica imagen sugestiva de quiste renal
izquierdo, proceso inflamatorio del mesenterio, aumento del tamafio uterino por la presencia
de formacion hipodensa endometrial de gran volumen, sin datos de metastasis, los
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marcadores tumorales Carcinoembrionario (CEA) 1537 ng/ml, Alfafetoproteina (AFP) 3.20
ng/ml y hormonas tiroideas con valores dentro de la normalidad.

El procedimiento quirdrgico de eleccion para este caso fue la histerectomia abdominal total
con citospexia, sin complicaciones en el postquirdrgico, se indica estudio patologico, después
de 19 dias de ingreso en unidad de mayor complejidad y resolucion quirdrgica del caso,
paciente solicita alta a peticion, sin aceptar las indicaciones médicas e importancia del
seguimiento y control.

Figura 1. Extraccion de mola hidatiforme completa
Fuente: Hospital Maternidad Matilde Hidalgo de Procel

Figura 2. Histerectomia abdominal total y citospexia
Fuente: Hospital Maternidad Matilde Hidalgo de Procel
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Figura 3. Extraccion de mola hidatiforme completa
Fuente: Hospital Maternidad Matilde Hidalgo de Procel

Figura 4. Mola hidatiforme completa
Fuente: Hospital Maternidad Matilde Hidalgo de Procel
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Figura 5. Mola hidatiforme completa
Fuente: Hospital Maternidad Matilde Hidalgo de Procel

Discusién.

La enfermedad trofoblastica gestacional constituye una patologia caracterizada por la
proliferacion anormal del trofoblasto durante la fecundacion, presentan caracteristicas
histologicas y clinicas en las cuales se basa su clasificacion siendo méas frecuentes la mola
vesicular y el coriocarcinoma, en este caso se establece que es una mola vesicular completa
(Williams Ginecologia, 2012).

La edad materna mayor de 40 afios, constituye un factor de riesgo relevante en este caso,
varios estudios determinan que su relacién esta dada por el envejecimiento o aberraciones
genéticas de las células germinales materna y existen pocos datos referentes a la edad del
progenitor paterno (Huanca-Llamo et al., 2020).

El factor de riesgo gineco-obstétrico presente en el caso estudio, es la multiparidad;
investigaciones realizadas en diferentes zonas geograficas coinciden que este factor aumenta
la morbimortalidad materna en las diferentes etapas del embarazo, parto y puerperio, se
describe que tener varios partos afecta en la capacidad fisiologica del Gtero a nivel de sus
fibras musculares alterando su elasticidad y contractibilidad, y suelen presentar
complicaciones como atonia uterina, hemorragia uterina anormal, asi como desarrollo de
enfermedad trofoblastica gestacional (Berkowitz & Goldstein, 2013).

Dentro de la presentacion de signos y sintomas de importancia clinica esta la hemorragia
uterina anormal por lo cual desarroll6 anemia y con necesidad de transfusion sanguinea
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previa al acto quirdrgico, el crecimiento exagerado del Gtero en relacion a la gestacion y el
dolor pélvico. Asimismo, presentd nauseas e hiperémesis, y desarrolld hipertension arterial,
por posible liberacion importante de sustancias vasoactivas por el tejido trofoblastico
necrotico (Espinoza Artavia et al., 2019).

La cuantificacion de la gonadotropina coriénica humana de valores notablemente elevados
permitio la sospecha de un embarazo molar, el cual fue confirmado por medio de ecografia
transvaginal en el que se observa imégenes en panel de abeja sugestiva a mola hidatiforme
completa (Priyanka & Pariseema, 2015).

Otros estudios que se realizaron fueron controles de analitica sanguinea, perfil hepético y
renal, Radiografia de torax y tomografia abdomino-pélvica, para descartar enfermedad
malignizantes mestastasicas (Friadi, 2019).

Se justifica la histerectomia total con citospexia en la paciente, por tener factores de riesgo
como la edad mayor de 40 afios y multiparidad, constituye una opcion segura de tratamiento,
pues elimina el riesgo de persistencia molar; sin embargo, el riesgo de desarrollar metastasis
permanece, siendo necesaria la monitorizacion de la hormona gonadotrofina coriénica
postquirurgico y el seguimiento dentro del primer afio posterior a la cirugia (Braga et al.,
2019).

Conclusiones.

e La enfermedad trofoblastica gestacional se define como una variedad de entidades
clinico-patologicas benignas y/o malignas producto de la alteracion del epitelio
trofoblastico, el conocimiento de sus factores de riesgo permite la sospecha clinica e
identificacion de esta patologia.

e Laedad materna en los extremos de la vida reproductiva, la historia de un embarazo
molar previo y la multiparidad son los factores de riesgo para el desarrollo de esta
patologia. La presentacién cinica suele estar acompafiada de hemorragia uterina
anormal y aumento en los niveles séricos de gonadotropina coriénica humana,
confirmandose el diagndstico por ecografia transvaginal.

e La identificacion de la enfermedad trofoblastica gestacional requiere de un equipo
multidisciplinario por lo cual se necesita que los médicos se familiaricen con su
presentacion clinica, el diagndstico precoz y conocimientos basicos de su etiologia,
fisiopatologia, clinica, factores prondsticos, puesto que permite establecer el manejo
y tratamiento oportuno, al ser considerada una patologia con capacidad de desarrollo
de tumores malignizantes se debe prevalecer el seguimiento y control hasta
determinar el alta médica definitiva.
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