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RESUMEN

Objetivo: Describir los hallazgos histeroscopicos posterior al primer legrado por aspiracion manual endouterina en
pacientes con diagnostico de enfermedad trofoblastica gestacional, en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia
del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes, entre mayo 2016 - mayo 2018.

Meétodos: Estudio observacional, transversal, mixto, para evaluar mediante histeroscopia la cavidad uterina en
pacientes con enfermedad trofoblastica gestacional que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.
Resultados: Se obtuvo una muestra de 30 pacientes con edad promedio de 30 + 11 afios. El sangrado genital fue
el principal motivo de consulta (70 %) y las semanas de amenorrea estuvieron entre 7'y 18,2. La mediana de la
[-gonadotropina corionica humana previa al legrado fue de 2548 + 1288 mUIl/ml y posterior de 285 + 427 mUI/
ml (p=0,042. La histeroscopia reporto en 22 de 30 (73,3 %) pacientes, la presencia de polipos placentarios y en
8 su ausencia (26,7 %). Entre los 21 casos en que el ultrasonido transvaginal concluyo restos ovulares presentes,
se corroboro su presencia por histeroscopia en 16 de ellos y solo 3 casos de 9 correspondieron a los verdaderos
negativos del ultrasonido transvaginal. El ultrasonido transvaginal para evaluar restos ovulares en comparacion con
la histeroscopia de consultorio presento una sensibilidad del 72,7 % y una especificidad del 37,5 %.

Conclusion: La histeroscopia de consultorio debe ser complemento del ultrasonido transvaginal y los titulos de
PhCG en el seguimiento de la enfermedad trofoblastica gestacional.
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SUMMARY

Objective: To describe the hysteroscopic findings after the first curettage by Manual Vacuum Aspiration in patients
diagnosed with Gestational Trophoblastic Disease (GTD), in the Department of Obstetrics and Gynecology of the
Autonomous Institute of Los Andes University Hospital, between May 2016-May 2018.

Methods: Observational, cross-sectional, mixed study to evaluate the uterine cavity by hysteroscopy in patients with

GTD that meet the inclusion and exclusion criteria.

Results: A sample of 30 patients with an average age of 30 + 11 years was obtained. Genital bleeding was the main
reason_for consultation (70%) and the weeks of amenorrhea were between 7-18.2. The median of human chorionic
gonadotropin-ff (PhCG) before curettage was 2548 £ 1288 mUI / L and later of 285 + 427 mUI / L (P= 0.042).
Hysteroscopy reported the presence of placental polyps in 22 of 30 (73.3%) patients and in their absence (26.7%).
Of 21 cases that the transvaginal ultrasound concluded present ovular remains were corroborated by hysteroscopy
in 16 of them their presence, and only 3 cases of 9 corresponded to the true negative transvaginal ultrasound. The
transvaginal ultrasound to evaluate ovular remains in comparison with the office Hysteroscopy presented a sensitivity

of 72.7% and a specificity of 37.5%

Conclusion: The office hysteroscopy should complement the transvaginal ultrasound and phCG titers in the follow-

up of the GTD.

Keywords: Gestational trophoblastic disease, Hysteroscopy.
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INTRODUCCION

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) es
una complicacién poco comun de la gestacion, dado
por un grupo de tumores definidos por proliferacion
trofoblastica anormal; tales trastornos se caracterizan
por tener un marcador diagnostico, pronostico, de
actividad tumoral y de respuesta, la subunidad B de
la gonadotropina coriénica humana (BhCQ); y tienen
tendencias variables a la invasion local y diseminacion
(1,2).

Incluye un amplio espectro de entidades
clinicopatologicas que va desde la ETG benigna en un
80 % (mola hidatiforme completa y mola hidatiforme
parcial) hasta patologias malignas (mola hidatiforme
invasora, coriocarcinoma, tumor trofoblastico del sitio
placentario y tumor trofoblastico epitelial), conocidas
como neoplasia trofoblastica gestacional (NTG), las
cuales pueden aparecer semanas o afios después de
cualquier embarazo, pero ocurren mas comunmente
después de un embarazo molar en el 50 % de los casos
(3-9).

El embarazo molar es la consecuencia de una alteracion
genética en la fecundacion. Se caracteriza, segun la
definicién clédsica de Hertig (6) por: la degeneracion
hidropica, el edema del estroma vellositario, la
ausencia de vascularizacion en las vellosidades
coriales y la proliferacion del epitelio trofoblastico;
pero se conserva la estructura diferenciada vellositaria.
La mola hidatiforme completa (MHC) es el tipo mas
comun, contiene estructuras vellosas anormales,
similares a las uvas, con hiperplasia trofoblastica
difusa, hipercelularidad estromal y vasos vellosos
colapsados, con ausencia de feto y liquido amniético,
son tipicamente diploides, con cariotipo 46XX en el
90 % de los casos y solo el 10 % de tipo 46XY (todos
los cromosomas de origen paterno) (1, 3,4, 7 - 9).

En la mola hidatiforme parcial (MHP) el grado y
extension de la proliferacion trofoblastica y el edema
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velloso son menores, se encuentra presente tejido
fetal y amnios, ademas de tejidos placentarios; son
triploides, con cariotipo, en el 90 % de los casos, 69
XXX 0 69 XXY, expresandose tanto el ADN materno
como el paterno (1,3,4,7,9-11).

A nivel mundial, estudios epidemioldgicos han
informado una gran variacion en su incidencia, siendo
la mas alta reportada en el sudeste de Asia y Japon,
cuya estimacion es dos de cada 1000 embarazos,
en comparaciéon con Europa y EE. UU., dado por
aproximadamente 0,5 a 1 de cada 1000 embarazos;
mientras que los reportes obtenidos en América del Sur
son de 1,5 por 1000 embarazos (3, 4), la mas baja es de
23 por cada 100 000 embarazos en Paraguay, mientras
que en Brasil y México se reporta 465 y 240 casos
por cada 100 000 respectivamente (12). En Venezuela,
los datos epidemiologicos apuntan que la ETG esta
presente en 1 de cada 1000 embarazos (10). Por
consiguiente, se sugiere que dichas variaciones estan
adjudicadas por la presencia de factores de riesgo tales
como: edades extremas, antecedentes de embarazos
previos principalmente embarazos molares, la etnia y
la ausencia del diagnostico oportuno (4, 5).

Toda paciente que presente una amenorrea con valores
elevados de BhCG para la edad gestacional y sangrado
a través de genitales en el primer trimestre, debe ser
evaluada presumiendo la presencia de ETG (13, 14)
y entre los procedimientos diagnosticos a seguir se
encuentran la exploracion general y ginecologica (1,
7, 11), los estudios imagenoldgicos, como la ecografia
transvaginal (estandar de oro de pruebas no invasivas,
lo mas comun descrito es el patron de tormenta de
nieve o panal de abejas y, en mas del 40 % de los casos,
presencia de quistes tecaluteinicos en los ovarios) y la
radiografia de torax, esta Gltimo debido a su potencial
riesgo de malignidad (80 % pulmoén) (12). Sin embargo,
el diagnostico definitivo es histopatologico, producto
de las muestras obtenidas de la evacuacion uterina por
aspiracion que se corresponde al tratamiento quirtirgico
de la entidad; el seguimiento posterior se encuentra
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estandarizado con la combinacion de la titulacion de
BhCG y la ecografia transvaginal llegando a un 89 %
de diagndsticos correctos (7, 10).

No obstante, procedimientos como la histeroscopia,
método endoscopico que permite la evaluacion de la
cavidad uterina y endocérvix, es considerada como el
estudio de eleccion para la deteccion de la patologia
intrauterina, debido a que permite la visualizacion
directa de la cavidad endometrial y a su vez permite
tomar biopsia para estudio histopatologico con el fin
de obtener un diagndstico de certeza (15 - 17), la cual
puede ser llevada a cabo de manera ambulatoria, siendo
de mayor comodidad para la paciente, con un gran
ahorro en costos y tiempo para la institucion donde
se realice (18); ha tenido un auge en los ultimos afios
en el estudio del sangrado uterino anormal (SUA),
asi como también en el diagndstico y extraccion de
restos trofoblasticos o polipos placentarios (19 - 21),
puede ser una opcidn en el estudio y/o seguimiento de
la ETG en conjunto con el ultrasonido transvaginal y
los niveles de BhCG; permitiendo, a su vez, la toma
de decisiones terapéuticas médicas y quirurgicas
oportunas (22 - 25).

La histeroscopia, en los casos de tejido trofoblastico
retenido, define mejor las irregularidades focales
en la cavidad uterina, diferencia las masas libres
endocavitarias de las adheridas a la pared uterina,
permitiendo la localizacion del tejido trofoblastico
retenido y posibilita su resolucion en el mismo
procedimiento ya sea por la evacuacion con control
histeroscopico o por la evacuaciéon de restos con
resectoscopio bajo vision directa, por lo que se
consideran ventajas de su utilizacién. Esta indicada
en pacientes estables, sin metrorragia abundante y con
sintomatologia que persiste mas alla de 3 semanas dada
por: sangrado genital y niveles de BhCG positivos,
también puede aparecer dolor abdominal con o sin
fiebre acompaiiante en casos en los que se produzca
infeccion del tejido retenido por parte de bacterias
de origen cérvicovaginal. En la literatura médica no
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se reporta evidencia de que la histeroscopia genere
metastasis endometrial maligna o disemine las células
trofoblasticas en la ETG (12,19, 26).

En razoén a la relevancia y pertinencia que despierta
la tematica mencionada, el objetivo del estudio fue
describir los hallazgos histeroscopicos posterior al
primer legrado por aspiracion manual endouterina, en
pacientes con diagnostico de enfermedad trofoblastica
gestacional, en el Departamento de Obstetricia
y Ginecologia del Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes (IAHULA), en el periodo
comprendido entre mayo 2016 - mayo 2018.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, mixto,
cuya poblacidon y muestra estuvo conformada por todas
las pacientes que ingresaron con el diagnostico de
enfermedad trofoblastica gestacional al Departamento
de Obstetricia y Ginecologia del IAHULA durante el
periodo de mayo 2016 — mayo 2018, que cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusion para la
evaluacion de la cavidad uterina a la semana posterior
del primer legrado uterino por aspiracion manual
endouterina (AMEU).

Se incluyo en el estudio a toda paciente que, previo
consentimiento informado, presentara las siguientes
condiciones: 1) Diagnéstico presuntivo por clinica y
paraclinica de ETG. 2) Evacuacion uterina a través del
legrado uterino por técnica de AMEU. 3) Disminucion
de los titulos BhCG en la semana posterior a la primera
evacuacion uterina. 4) Confirmacion histopatologica
de ETG. 5) Reporte de ultrasonido transvaginal a
la semana posterior al primer legrado uterino por
aspiracion.

Por otra parte, se excluyeron aquellas pacientes
que presentaron los siguientes criterios: 1) Reporte
histopatoldgico concluyente en entidades del subgrupo
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de NTG. 2) Infecciones vaginales o pélvicas activas.
3) Sangrado genital con inestabilidad hemodinamica.

Unavezquelaspacientescumplieronconloscriterios
de inclusion, se realizo la vaginohisteroscopia
de consultorio, sin la utilizacion de anestesia
ni espéculos, bajo el siguiente procedimiento:
se colocaron todas las pacientes en posicion
ginecoldgica y, previo a examen ginecologico,
se introdujo en la horquilla vulvar la punta del
histeroscopio con inicio de la infusion del medio de
distension; luego de haber identificado el cérvix se
introdujo por el orificio cervical externo y a través
del canal endocervical el set de Bettocchi, con
movimientos rotatorios suaves, los cuales siguieron
la sinuosidad de este hasta alcanzar el orificio
cervical interno y posteriormente el fondo uterino
de forma atraumatica. Ya en la cavidad endometrial,
se inspecciond el fondo uterino primero y luego
las regiones cornuales y los ostium tubaricos vy,
por ultimo, se visualizaron las paredes anterior y
posterior, describiendo los hallazgos evidenciados
y las posibles complicaciones.

Los datos cuantitativos se representaron a
través de graficos de puntos o cajas y bigotes.
La asociacion estadistica de datos cualitativos
(analisis bivariados) se evalu6 aplicando la prueba
chi cuadrado, las diferencias estadisticas de datos
cuantitativos se evaluaron a través de la prueba t
de Student para datos pareados; la significancia
estadistica se considero para valores de p <0,05. Se
determinaron los parametros de validez y seguridad
diagnostica para la comparacion del ultrasonido
versus histeroscopia.

Los analisis estadisticos y los graficos se realizaron
con los programas SPSS wversion 21 (IBM
Corporation, New York, US), Excel 2010 (Microsoft
Corporation, Redmond, US) y GraphPad Prism
version 5 (GraphPad Software Inc, La Jolla, USA).
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RESULTADOS

Para evaluar los hallazgos histeroscopicos posterior
al primer legrado uterino por técnica de AMEU en
la enfermedad trofoblastica gestacional, la muestra
estuvo conformada por 30 pacientes, 8 con diagndstico
histopatoldgico de mola hidatiforme completa (MHC)
y 22 pacientes con mola hidatiforme parcial (MHP).
La edad promedio fue de 30 afios, con una desviacion
estandar de + 11 afos. Dentro de los antecedentes
personales evaluados como factores de riesgo para
ETG, no se encontro significancia estadistica; se
observo que el 66,6 % (20 casos de 30) de las pacientes
pertenecieron al grupo sanguineo O, sin embargo, en
el grupo de MHC el 50 % (4 de 8 pacientes) de los
casos correspondieron al grupo sanguineo A Rh. Por
otro lado, el habito de fumar estuvo solo presente en el
13,3 % de las pacientes. Se evidencié entre los
antecedentes reproductivos de las pacientes un rango
minimo de 1 y maximo 10, en donde el 37,5 % de las
mujeres con MHC y el 54,5 % en aquellas con MHP,
cursaron con 2 o menos gestaciones, siendo el grupo
mas relevante. De igual forma, el 71,4 %y el 72,7 % de
las mujeres presentaron 2 partos 0 menos para el grupo
de MHC y MHP, respectivamente. Se obtuvo para la
MHC en un 25 % el antecedente de aborto previo y
embarazo molar en pacientes distintas, mientras que,
en la MHP en el 18,1 % (4 pacientes) y 4,5 % (1
caso) de las pacientes estuvo presente el antecedente
de aborto previo y embarazo molar respectivamente
(Tabla 1).

El principal motivo de consulta de las pacientes fue
sangrado a través de genitales en un 70 % (21 casos
de 30). Por su parte, la amenorrea se encontré entre
7 semanas como minimo y un rango maximo de 18,2
semanas.

Los niveles de BhCG previos al AMEU presentaron
una distribucion no paramétrica en vista de la
dispersion de los datos como se muestra en el grafico 1,
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, antecedentes personales y ginecoobstétricos
como factor de riesgo para enfermedad trofoblastica gestacional

Enfermedad trofoblastica gestacional

Caracteristicas Mola completa Mola parcial Valor de p
n=8 (%) n=22 (%)

Edad (afios) 0,192

<19 0(0) 5(22,7)

20-35 4 (50) 12 (54,5)

> 35 4 (50) 5(22,7)

Grupo sanguineo 0,477

A 4 (50) 5(22,7)

AB 0(0) 14,5

o 4 (50) 16(72,7)

Habito de fumar 0,935

Si 1(12,5) 3 (13,6)

No 7 (87,5) 19 (86,4)

Numero de Gestaciones 0,714

<2 3(37,5) 12 (54,5)

3-4 2 (25) 3 (13,6)

5-6 2 (25) 6 (27,3)

>17 1(12,5) 14,5

Numero de partos 0,821

<2 6 (75) 16 (72,7)

3-4 2 (25) 5(22,7)

5-6 0(0) 14,5

Numero de abortos 0,599

0 6 (75) 18 (81,8)

1 2 (25) 2(9,1)

2 0(0) 14,5

3 0(0) 14,5

Numero de embarazos molares 0,167

0 6 (75) 21 (95,5)

1 1(12,5) 0(0)

2 1(12,5) 14,5

Numero de cesareas 0,712

0 7 (87,5) 18 (81,8)

1 1(12,5) 4(18,2)
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Grafico 1. Variacion de los niveles de BhCG (mUI/ml) en las pacientes con
enfermedad trofoblastica gestacional previo a la AMEU y a la semana posterior

En el grafico de cajas y bigotes se muestra la mediana, las cajas muestran el rango intercuartilico y los bigotes los valores
maximos y minimos. Adicionalmente se muestran los valores de BhCG individuales (puntos). La diferencia entre los grupos
(previo vs posterior) se evaluo6 con la prueba T de Student para datos pareados. Se obtuvo un valor de p=0,042,
la significancia estadistica se consider6 para valores de p <0,05.

por lo que la mediana fue de 2548 + 1288 mUI/
ml y en la semana posterior a la evacuacion uterina
285 + 427 mUl/ml; la diferencia entre los grupos
(previo vs posterior) fue estadisticamente significativa
con un valor de p de 0,042.

La evaluacion ultrasonografica en la semana posterior
de la evacuacion uterina determind que la cavidad
uterina en el 70 % (21 casos) de las pacientes presentod
imagenes sugestivas de restos ovulares; mientras que
en el 30 % reportd ausencia de restos ovulares. Por
otro lado, la volumetria de la cavidad uterina de las
pacientes con restos ovulares vari6 de un rango minimo
de 2 cc a un rango maximo de 80 cc y en el 12,5 % de
los casos de MHC se observo la presencia de quistes
tecaluteinicos e invasidon miometrial respectivamente
(Tabla 2).
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Tabla 2. Hallazgos ultrasonograficos a la semana
posterior de la evacuacion uterina por técnica de
AMEU en las pacientes con ETG como factor de
riesgo para enfermedad trofoblastica gestacional

Enfermedad trofoblastica gestacional

Hall .
atlazgos mola completa (n=8) mola parcial (n=22)

Restos ovulares

Presentes 5(62,5) 16 (72,7)

Ausentes 3(37,5) 6 (27,3)
Quistes tecaluteinicos

Presentes 1(12,5) 6 (27,3)

Ausentes 7 (87,5) 16 (72,7)
Invasién miometrial

Presentes 1(12,5) 0(0)

Ausentes 7(87,5) 22 (100)
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En relacion con los hallazgos histeroscopicos posterior
a la evacuacion uterina, se encontré que el 73,3 %
presentaron polipos placentarios (22 casos) y en el
26,7 % restante su ausencia. No se evidencio ninguna
complicacion en la totalidad de las pacientes a las
cuales se les realiz6 la técnica de vaginohisteroscopia
con confirmacion del diagnéstico histopatologico
previo (Tabla 3).

En la correlacion de los hallazgos ultrasonograficos
reportados con los histeroscopicos observados en la
semana posterior de la evacuacion uterina, se observo
que de los 21 reportes ultrasonograficos con restos
ovulares presentes, en 16 se corroboro la presencia de
los polipos placentarios (12 casos de MHP y 4 para
MHC) y en los 5 casos restantes la cavidad uterina
estaba ocupada por escasa cantidad de coagulos en
3 pacientes y en las 2 restantes sinequias uterinas,
ambas con el antecedente de 2 legrados uterinos
por abortos incompletos. Estas 5 pacientes cursaron
con reporte anatomopatolégico de MHP con leve
actividad trofoblastica y titulos de BhCG negativos
en los controles posteriores.

A su vez, entre las 9 pacientes en donde la ecografia
concluyd ausencia de restos ovulares, al realizar
la histeroscopia, 6 de ellas presentaron pdlipos

Tabla 3. Hallazgos histeroscopicos posterior al
legrado por AMEU y resultados anatomopatologicos
posterior a la vaginohisteroscopia

Enfermedad trofoblastica gestacional

AP posterior al legrado
Hallazgos -
Mola completa Mola parcial
(n=8) (n=22)

Hallazgos histeroscopicos (polipos)

Presentes 5(62,5) 17 (77,3)

Ausentes 3 (37,5) 5(22,7)
Anatomopatologia después de la histeroscopia

Mola completa 5(100) 0(0)

Mola parcial 0 (0) 17 (100)

placentarios (5 casos en el grupo de MHP y 1 para
MHC); en estas pacientes los podlipos placentarios
se localizaron en los cuernos uterinos y el volumen
ocupado de la cavidad uterina fue entre 2 y 5 cc, de
acuerdo a lo reportado en la segunda evacuacion
uterina por AMEU. Por su parte, entre las 22
pacientes en quienes la histeroscopia concluyd con
la presencia de polipos placentarios, a 18 de ellas,
se les realizo extraccion de los mismos por AMEU
con confirmacion histopatologica y una curacion del
100 % de la enfermedad sin ameritar tratamiento
quimioterapico. Tres de las 4 pacientes restantes,
presentaron titulaciones de BhCG en fase de meseta
pese a la evacuacion uterina exitosa posterior a la
vaginohisteroscopia, con una puntuacion de riesgo
para NTG posmolar menor a 6 puntos (bajo riesgo),
recibieron tratamiento quimioterapico monodosis
(metotrexato 20 mg x m?sc via intramuscular semanal
cada 14 dias por 4 ciclos) con remision del 100 % de
la enfermedad. Una paciente con edad mayor a 40
aflos presento niveles de hGC previo al tratamiento
mayor a 100 000 mUI/ml, el reporte histopatoldgico
era de MHC y tuvo persistencia de restos ovulares
posevacuacion, en conjunto con valores de BhCG
en fase de meseta, ameritando la realizacién de
histerectomia total abdominal con conservacion de
anexos y posterior tratamiento con metotrexato.

El ultrasonido transvaginal en comparacién con la
histeroscopia de consultorio para el diagndstico

Tabla 4. Evaluacion de los parametros de validez y
seguridad de la capacidad diagnostica del ultrasonido
comparado con los hallazgos histeroscopicos

Valor (IC 95 %)

Parametro
Sensibilidad 72,7 % (49,8 % - 89,3 %)
Especificidad 37,5 % (8,5 % - 75,5 %)

Valor de prediccién positivo 76,2 % (52,3 % - 91,8 %)

Valor de prediccion negativo 33,3 % (7,5 % - 70,1 %)

Vol. 80, N° 3, septiembre 2020.
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de restos ovulares posterior a la evacuacion
uterina, present6d una sensibilidad del 72,7 % y una
especificidad del 37,5 % con un valor predictivo
positivo del 76,2 % y valor predictivo negativo del
33,3 % (Tabla 4).

DISCUSION

La ETG es una entidad poco habitual, derivada de una
proliferacion anormal del trofoblasto y del genoma
paterno, con una contribucion materna ocasional.
En esta investigacion se obtuvo una muestra de
30 pacientes, que cumplieron con los criterios de
inclusion, cuya edad promedio fue de 30 £+ 11 afios;
pese a no ser una caracteristica estadisticamente
significativa se podria determinar que los extremos
de la edad reproductiva parecen influenciar en la
incidencia de ETG como lo describe la literatura |,
ya que existe un mayor riesgo de embarazo molar,
especialmente en las mujeres de 40 anos o mas (5 a
10 veces) siendo este rango de edad el factor de riesgo
mayormente establecido, y en menor proporcioén en
menores de 20 afos (3, 5, 8, 27).

Se considera que el grupo sanguineo A es un factor
de riesgo presente en el embarazo molar, contrario al
grupo O donde la frecuencia es menor; igualmente se
ha definido que las pacientes con grupo A o AB cursan
con peor pronostico. En este estudio solo 9 pacientes
pertenecieron al grupo A (30 %) y 1 al grupo AB
(33,3 %) sin embargo, el 50 % de las pacientes con
MHC correspondieron al grupo A; estos resultados no
permiten determinar la influencia del grupo sanguineo
en la incidencia de la ETG en la serie estudiada. Datos
similares son reportados por Villegas y col. (2) quienes
encontraron dos pacientes que presentaron el grupo A.
Por otro lado, el habito tabaquico no estuvo presente
en 90 % de los casos por lo que tampoco se considera
un factor de riesgo en la poblacién estudiada.

Algunos autores han analizado aspectos como la
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asociacion de la paridad con la frecuencia de mola
hidatiforme, porque al haber mayor cantidad de
gestaciones en una mujer, estaria exponiéndose
desde el punto de vista estadistico a un incremento de
abortos o embarazos molares previos que son factores
de riesgo bien estudiados (1, 2, 8). No obstante, en
el grupo estudiado, el mayor porcentaje de pacientes
presentd 2 o menos gestaciones; en solo el 25 % de los
casos de MHC hubo el antecedente de aborto previo y
embarazo molar estuvo presente, mientras que solo el
18,1 % de los casos de MHP presentd abortos previos
y 4,5 % tuvieron antecedente de embarazo molar.

Segun Berkowitz y col. (28) y Soto y col. (29),
el sangrado a través de genitales es la principal
manifestacion, reportada en el 97 % de las pacientes
con ETG; del mismo modo, Al-Talib y col. (30)
obtuvieron en su estudio dicha manifestacion en un
86,4 %, lo que concuerda con los resultados obtenidos
en esta serie, 87,5 %/7casos y 63,6 %/14 casos, para
la MHC y MHP, respectivamente. En relaciéon con
las semanas de amenorrea observadas se encontrd en
un rango 7 semanas como minimo y maximo de 18,2
semanas, a diferencia de lo reportado en el IAHULA
en el afio 1995 por Marquina (31) quien encontro6 entre
las 11 y 15 semanas. El menor porcentaje en el grupo
de MHP en relacion al sangrado a través de genitales y
las semanas de gestacion mas tempranas reportadas en
este estudio pueden ser debidos a la implementacion
del ultrasonido como método de evaluacion en las
embarazadas en la region, permitiendo el diagndstico
precoz del embarazo molar.

Se reportd una mediana de niveles de gonadotrofina
corionica humana en su fraccion beta, previos al
primer legrado por AMEU, de 2548 + 1288 mUI/ml
y a la semana posterior a la evacuacion uterina 285
+ 427 mUI/ml, con una p=0,042, y evidenciando el
descenso de dichos niveles en todas las pacientes
posterior al tratamiento, pese a la dispersion de los
datos obtenidos. E1 90 % de las pacientes cursaron con

Rev Obstet Ginecol Venez



M SECO ET AL

niveles menores de 100 000 mUI/ml, a excepcion de
3 casos; contrario a lo descrito por la literatura (30).

El ultrasonido transvaginal posterior al tratamiento
quirargico se ha utilizado en el seguimiento de la ETG
y en conjunto con niveles de BhCG de elevacion tardia
o en fase de meseta son predictores de ETG persistente,
como lo describe Malek y col. (32), cuyos hallazgos
ecograficos estadisticamente significativos fueron
la presencia de quistes tecaluteinicos como factor
preevacuacion, la afectacion del miometrio como
invasion profunda del mismo y el nédulo miometrial de
nueva aparicion posterior al tratamiento; sin embargo,
en este estudio no se encontro significancia estadistica
en relacion a los parametros evaluados al ultrasonido,
reportando ausencia de quistes tecaluteinicos en el
76,6 % (23 casos) y en el 96,6 % (29 casos) ausencia
de invasion miometrial. Esto fue debido a que se
excluyeron aquellas condiciones de NTG, solo una
paciente present6 invasion al miometrio, con niveles
de BhGC previos al tratamiento mayores a 100 000
mUI/ml, edad mayor a 40 afios, reporte histopatologico
de mola hidatiforme completa y persistencia de restos
ovulares posevacuacion, en conjunto con valores de
BhCG en fase de meseta ameritando la realizacion de
histerectomia total abdominal con conservacion de
anexos y posterior tratamiento con metotrexato.

En los avances técnicos médicos y la introduccion
de la histeroscopia a la practica ginecologica, esta se
ha convertido en la prueba de oro para las patologias
intrauterinas, en relacion con la ETG permite la
localizaciébn  exacta de poélipos placentarios
posevacuacion uterina por medio de la visualizacion
directa de la cavidad uterina, asi como también
corroborar su ausencia evitando la realizacion
de un segundo procedimiento quirurgico; en esta
investigacion, la histeroscopia puso en evidencia
en el 73,3 % de los casos, la presencia de polipos
placentarios sin evidencia de complicaciones en el
100 % de las pacientes, estos datos se asemejan con
lo descrito por varios autores quienes concluyen que
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la histeroscopia ambulatoria, ademas de ser un método
diagnostico del tejido trofoblastico residual, podria
ser es una opcion terapéutica superior al legrado
guiado por ultrasonido, con complicaciones minimas
reportadas (20 - 23, 26, 33)

Por consiguiente, el ultrasonido transvaginal presento
una validez y seguridad de la capacidad diagndstica en
relacion a la presencia o ausencia de restos ovulares
en el seguimiento de la ETG en comparacion con la
histeroscopia, con una sensibilidad del 72,7 % y una
especificidad del 37,5 %, con un valor predictivo
positivo del 76,2 % y valor predictivo negativo del
33,3 %. Estos resultados sustentan que el ultrasonido
transvaginal debe ser utilizado en conjunto con las
titulaciones de BhCG en el seguimiento oncoldgico de
la ETG, protocolo mundialmente aceptado, debido a
la actividad trofoblastica del embarazo molar; por otro
lado respaldan que la histeroscopia permite visualizar
la cavidad uterina directamente en comparacion con el
ultrasonido transvaginal (3, 7).

De acuerdo al analisis y comparacion de los resultados
obtenidos se puede concluir que a pesar de que la
enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) es una
patologia poco frecuente en el primer trimestre, su
incidencia puede variar posiblemente por la ausencia
de estudios histopatologicos en abortos espontaneos
o provocados. De igual forma, este estudio sustenta
el uso de la histeroscopia de consultorio en conjunto
con el ultrasonido transvaginal y las titulaciones de la
gonadotrofina coriénica humana en su fraccion beta en
el seguimiento oncolégico posterior a la evacuacion
uterina en la enfermedad trofoblastica gestacional,
debido a las ventajas que ofrece al permitir la
visualizacion directa y la localizacion exacta del tejido
retenido intrauterino para su extraccion, siendo una
alternativa adecuada en comparacion con el legrado
uterino a ciegas. Por otro lado, evita la realizacion de
un segundo procedimiento quirurgico al corroborar
la ausencia de polipos placentarios. La limitacion del
estudio fue la falta de resectoscopios que imposibilito
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la extraccion de los polipos placentarios durante la
realizacion de la técnica de vaginohisteroscopia.
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