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Definición

Grupo heterogéneo de lesiones interrelacionadas las cuales 
surgen a partir del epitelio trofoblástico de la placenta luego de 
una fertilización anormal.

Tipos:
Mola hidatiforme

Mola hidatidiforme completa (CHM) 

Mola hidatidiforme parcial (PHM)

Mola invasiva (IM) 

Coriocarcinoma (CCA)

Neoplasia trofoblástica gestacional
Tumores trofoblásticos de localización placental (PSTT)

Tumores trofoblasticos epitelioides (ETT).



Incidencia
• En Europa 0.57-1.1 por cada 1000 embarazos
• En el sureste de Asia y Japón 2.0 por cada 1000 embarazos
• En América del Norte entre 0.5 – 1 por 1000 embarazos
• En América del Sur 1.5 –6 por 1000 embarazos

Epidemiologia

El coriocarcinoma afecta 

aproximadamente a 1 de 

cada 40000 embarazos y 1 

de 40 molas hidatidiformes



Mola Hidatidiforme

enfermedad que resulta del crecimiento 

atípico de las células trofoblásticas que 

normalmente se desarrollan en la 

placenta.

Se divide en:

• completa

• Parcial

Se origina de una unión 

defectuosa entre el óvulo y 

el espermatozoide



MOLA HIDATIFORME 
COMPLETA (MHC)

Etiologia

• Muestra un cariotipo 46XX

• El ovocito con núcleo inactivo es fertilizado por 

2 espermatozoides haploides

Se caracteriza por la ausencia de tejido fetal, 

degeneración hidrópica de las vellosidades 

coriales e hiperplasia extensa del tejido 

trofoblastico.



MOLA HIDATIFORME 
COMPLETA (MHC)

Factores de riesgo

hCG sub β
> de

100.000
IU/Lt

Crecimient  
o uterino 

exagerado 
para la 
edad 

gestaciona  
l.

Quistes 
teco-

luteínicos
> 6 cms.

> 40 años



MOLA HIDATIFORME 
COMPLETA (MHC)

Sangrado vagina

Hiperémesis gravídica

Preeclampsia

Quistes tecoluteinicos

Embolización trofoblástica

PRESENTACION

CLINICA



Cariotipo generalmente triploide (69XYY o 69XXY)

MOLA 
HIDATIFORME 
PARCIAL (MHP):

Etiología

Polispermia

Ovocito fertilizado por un 
espermatozoide diploide

Fertilización de un ovocito diploide



• Presenta características de una placenta de desarrollo normal y de una Mola 
Hidatiforme Completa

• La hiperplasia del trofoblasto es solo focal o “en parches” y por lo general
afecta el sincitiotrofoblasto.

Patogenia

Puede presentarse el 

feto pero su desarrollo es 

casi siempre anormal

manifestaciones de un aborto en curso o
incompleto

Ginecorragia

CUADRO CLINICO
Preeclampsia

Altura uterina mayor para la edad



DIAGNOSTICO DE 
EMBARAZO MOLAR

• Se mide en suero y orina

• La subunidad β 
correspondiente al tejido 
trofoblástico

GONADOTROFINA  
CORIONICA 

HUMANA

• Dx precoz y sensible

• Se aprecia el “signo de 
la tormenta de nieve”

ULTRASONIDO



1. Evacuación para eliminar el embarazo molar del útero por AMEU
2. Monitorización con hGC seriada en sangre
3. Vigilar a la paciente por riesgo de embolización pulmonar.
4. En pacientes con Grupo RH negativo se debe aplicar  la inmunoglobulina anti D 

después de la evacuación.

Tratamiento

En toda paciente con MH de alto 

riesgo para desarrollar NTG se 

debe indicar quimioterapia 

profiláctica con actinomicina 

dosis única





MOLA HIDATIFORME 
INVASORA (MI)

La definen el crecimiento trofoblástico 
excesivo y su capacidad invasora local, con 
una invasión extensa por los elementos 
trofoblásticos, que incluyen:

• Vellosidades en el miometrio

• peritoneo

• parametrios

• Cúpula vaginal adyacente.



Se caracteriza por la invasión del miometrio de vasos y
células del cito y sincitiotrofoblasto

Patogenia

Cuadro clínico

Hemorragia severa y en ocasiones 

se diagnostica en la pieza de 

histerectomía.

Constituyen el 15% de los 

embarazos molares



Coriocarcinoma

• Carcinoma del epitelio coriónico, forma 

extremadamente maligna de tumor 

trofoblástico.

• Es un tumor anaplásico epitelial puro, que 

por su crecimiento y metástasis se 

comporta como un sarcoma.



• 50% de los coriocarcinomas provienen de un mola hidatiforme

Etiología

Patogenia

Masa de color rojo o 
violeta, friable, de 
crecimiento rápido, que 
invade el miometrio y 
los vasos sanguíneos.

presenta ausencia del 
patrón vellositario

Metástasis temprana

Pulmón

Vagina

Riñones

Vulva



TUMOR DEL SITIO 
PLACENTARIO (TTSP)

Es una variante rara del 

coriocarcinoma, que consiste en 

trofoblasto intermedio.

puede verse como un 
nódulo polipoide hacia 
la cavidad endometrial 
que infiltra miometrio y 

serosa.

la producción de hCG 
sub βes variable o  

ausente

Tiende a quedarse 
confinado al útero

Insensible a la 
quimioterapia



TUMOR TROFOBLASTICO 
EPITELIAL (TTE)

Es una variante del TTSP que se 
desarrolla a partir de la 
transformación neoplásica del 
trofoblasto extravelloso.

pueden detectarse
varios años después
de un parto a término

DX mediante aparición 
de infiltrados nodulares 

a nivel miometrial

Se ubica en el útero 
(30%), en el segmento 

(20%) o en el 
endocérvix (20%)



extremos de  
edad 

reproductiva
multiparidad

antecedente  
patológico 
de aborto 

espontáneo

dieta alta en 
beta 

carotenos

dieta alta en 
grasa animal

grupo 
sanguíneo  

ABO

toxinas 
ambientales

consumo de  
alcohol y 
tabaco

exposición a 
herbicidas

Factores de Riesgo



Cuadro 
clínico



DIAGNÓSTICO DE ETG

En el primer trimestre del 

embarazo se debe sospechar ETG 

cuando se presenta:

Hemorragia uterina anormal,

Crecimiento uterino mayor al esperado por edad gestacional

Ausencia de frecuencia cardiaca fetal

Presencia de quistes tecaluteínicos

Hiperémesis gravídica

Hipertensión gestacional en las primeras 20 SDG 

Niveles elevados de hormona gonadotropina coriónica hGC



CLASIFICACION SEGÚN EL RIESGO



PACIENTES CON BAJO RIESGO ≤ 6 PUNTO

Tratamiento

1ra línea
• Actinomicina 1.25 mg/m² SC vía EV

(Pulsos cada 2 semanas)

• Metotrexate 0.4mg/kg /día vía IM 

(día uno al día cinco, repetir cada 2 

semanas y 2 ciclos posteriores a su 

remisión)

2da Linea

• Actinomicina 0.5 mg/día IV

• Etoposido 100 mg/m²/día con

intervalos de 7 días entre los

ciclos



PACIENTES CON ALTO RIESGO >6 PUNTOS

Tratamiento



Hipersistolia: aumento de la 

intensidad de las contracciones por 

encima de 70 mmHg. El útero no 

se deprime en ningún momento de 

la contracción.

Hiposistolia: disminución de la 

intensidad de las contracciones, 

por encima del tono basal pero 

con intensidad menor de 30 

mmHg.
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