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RESUMEN

Introduccion. La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) abarca un espectro que va de las formas
premalignas (mola hidatidiforme completa y parcial) a las neoplasias trofoblasticas gestacionales
(NTG: mola invasora, coriocarcinoma, tumor trofoblastico del sitio placentario y tumor trofoblastico
epitelioide), con tasas de curacién muy altas cuando existe estratificacion y manejo adecuados en
centros con experiencia (National Cancer Institute, 2024; Bruce, 2024; Ngan et al., 2025). Objetivo.
Sintetizar la evidencia sobre la epidemiologia de la ETG en México, incluyendo incidencia, grupos
etarios de mayor riesgo y brechas de vigilancia, contrastandolas con datos internacionales (Joneborg,
2024). Métodos. Revision narrativa (2000-2025) de literatura indexada y repositorios nacionales; se
priorizaron estudios mexicanos con estimaciones de incidencia y documentos normativos
(IMSS/CENETEC, 2010), ademds de guias y revisiones internacionales (Ngan et al., 2025; National
Cancer Institute, 2024). Resultados. En México se han reportado incidencias alrededor de 2.4 por 1,000
embarazos en guias institucionales, mientras que series hospitalarias de referencia informan hasta 7.7
molas por 1,000 nacidos vivos, con predominio en primigestas y en extremos de edad reproductiva; la
mola completa suele ser mas frecuente (IMSS/CENETEC, 2010; Hernandez-Flores et al., 2017; GOM,
2016). El riesgo de progresion a NTG tras una mola es =15-25% para mola completa y <5% para
parcial, coherente con reportes internacionales (National Cancer Institute, 2024). (IMSS/CENETEC,
2010; Hernandez-Flores et al., 2017; National Cancer Institute, 2024). Conclusiones. Persisten brechas
de subregistro y heterogeneidad de denominadores (embarazos vs. nacidos vivos) que dificultan estimar
la carga real; se recomienda estandarizar definiciones, consolidar un registro nacional de ETG y
centralizar la atencidn en centros especializados, lo que ha demostrado mejorar la adherencia a guias y
tiempos de inicio de tratamiento (Ngan et al., 2025; Mitric et al., 2023; National Cancer Institute, 2024).

Palabras clave: enfermedad trofoblastica gestacional, mola hidatidiforme, neoplasia trofoblastica,
epidemiologia, México
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Epidemiology of Gestational Trophoblastic Disease in Mexico:
Genetic Burden, Regional Variability, and Challenges for Surveillance

ABSTRACT

Background: Gestational trophoblastic disease (GTD) spans hydatidiform mole (complete and partial)
to gestational trophoblastic neoplasia (GTN) and achieves near-universal cure in low-risk disease when
risk-adapted care is centralized (Ngan et al., 2021; National Cancer Institute, 2024). Objective: To
synthesize epidemiologic evidence on GTD in Mexico—incidence, age/parity distribution, post-molar
progression to GTN, and surveillance gaps—against international data (Joneborg, 2024). Methods:
Narrative review (2000-2025) of indexed databases and Mexican repositories, prioritizing hospital
series with frequency estimates and national guidance (IMSS/CENETEC, 2010; Ngan et al., 2021;
National Cancer Institute, 2024). Results: Institutional estimates place incidence at approximately 2—3
per 1,000 pregnancies, whereas referral-center series report higher rates when using live births and
routine histopathology (e.g., ~7.7 per 1,000 live births) (IMSS/CENETEC, 2010; Hernandez-Flores et
al., 2016). Primigravidity and extremes of reproductive age predominate, with complete mole more
frequent; post-molar GTN risk is ~15-20% after complete mole and <5% after partial mole (Lurain,
2010; National Cancer Institute, 2024). Persistent under-ascertainment and heterogeneity of
denominators limit comparability (Joneborg, 2024). Conclusions: Mexico would benefit from a national
GTD registry using FIGO definitions, standardized denominators, and centralized care with structured
hCG follow-up to improve comparability and outcomes (Ngan et al., 2021; National Cancer Institute,
2024).
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INTRODUCCION

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) constituye un espectro que abarca desde la mola
hidatidiforme (completa y parcial) hasta las neoplasias trofoblasticas gestacionales (NTG: mola
invasora, coriocarcinoma, tumor trofoblastico del sitio placentario y tumor trofoblastico epitelioide). A
pesar de su baja frecuencia, su relevancia sanitaria reside en el potencial de progresion, su elevada
curabilidad con manejo estandarizado y la posibilidad de conservar la fertilidad (Ngan et al., 2021;
Soper, 2021; National Cancer Institute [NCI], 2024).

La epidemiologia muestra heterogeneidad geografica y temporal, con incidencias histdricamente
mayores en Asia y cifras intermedias en Latinoamérica; las diferencias en definiciones, denominadores
y captacion clinica dificultan comparaciones directas (Joneborg, 2024; Lurain, 2010). En México,
estimaciones institucionales clésicas situan la incidencia en ~2.4 por 1,000 embarazos, pero series
hospitalarias de referencia reportan tasas mas altas al estandarizar la histopatologia y el denominador
(IMSS/CENETEC, 2010; Hernandez-Flores et al., 2016).

La estimacion de la incidencia de ETG depende de la eleccion del denominador (embarazos, nacidos
vivos, abortos) y de la intensidad diagnodstica (histopatologia sistematica de productos de aborto,
tamizaje temprano con USG y hCG). Estas diferencias metodologicas explican por qué series
hospitalarias de referencia reportan cifras superiores a las estimaciones institucionales nacionales. En
términos biologicos, la mola completa suele ser androgenética (diploidia paterna por duplicaciéon o
dispermia con pérdida materna) y se asocia a mayor riesgo de progresion a NTG; la mola parcial suele
ser triploide y con menor riesgo.

La armonizacion con FIGO y documentos PDQ permite comparabilidad internacional y soporta la
centralizacion del manejo, que ha logrado tasas de curacion cercanas a la universalidad en enfermedad
de bajo riesgo. Finalmente, en México la ausencia de un registro poblacional dedicado y la

heterogeneidad regional justifican una revision focalizada en epidemiologia para orientar politica

publica, investigacion y organizacion de la atencion.




METODOLOGIA

Disefio. Revision narrativa de la literatura (enero 2000—octubre 12, 2025; Ciudad de México).
Fuentes. PubMed/MEDLINE, SciELO, Medigraphic, CENETEC/IMSS, NCI-PDQ y IJGO/FIGO.
Estrategia. Términos en espaiiol/inglés: “enfermedad trofoblastica gestacional”, “mola hidatidiforme”,
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“gestational trophoblastic disease”, “epidemiology”, “México”.

Criterios de inclusion

= Estudios mexicanos con datos de incidencia/prevalencia o caracterizacion epidemioldgica;
guias/consensos nacionales; revisiones internacionales recientes y documentos de referencia

FIGO/PDQ.

Tabla 3. Definiciones y denominadores para estimar incidencia

Denominador Definicién practica

Pros

Contras

Sesgos frecuentes

Embarazos

Todos los embarazos

reconocidos  (pérdidas
tempranas 'y nacidos
Vivos)

Mas cercano al
riesgo real; capta
pérdidas

tempranas

Dificil de medir;
requiere

vigilancia robusta

Subregistro de abortos
tempranos; variabilidad

en captacion prenatal

Nacidos vivos

Numero de nacidos

Dato estable y

Excluye abortos;

Comparaciones infladas

vivos en un periodo disponible puede vs. embarazos; sensible a
infraestimar cambios en fecundidad
incidencia

Abortos Productos de aborto con Detecta ~ molas No poblacional;  Sesgo de seleccion por
atendidos histopatologia ocultas; util en depende del envio  hospital; variabilidad en
hospitales a patologia estudios histologicos

Criterios de exclusion

= Series <20 casos (excepto entidades raras), duplicados, comunicaciones sin datos epidemiologicos.
(IMSS/CENETEC, 2010; Ngan et al., 2021; NCI, 2024; Joneborg, 2024).

RESULTADOS

Incidencia y eleccion del denominador

En México, los documentos normativos del IMSS/CENETEC refieren ~2.4 casos/1,000 embarazos

como estimacioén nacional, en tanto que la experiencia de hospitales de referencia ha comunicado

incidencias ~7.7 molas/1,000 nacidos vivos al aplicar confirmacion histopatologica sistematica y




utilizar nacidos vivos como denominador (IMSS/CENETEC, 2010; Hernandez-Flores et al., 2016). Esta
variacion ilustra la sensibilidad del calculo a la eleccion del denominador (embarazos vs. nacidos vivos
vs. abortos) y al sesgo de referencia. (Hernandez-Flores et al., 2016; IMSS/CENETEC, 2010).

Tabla 2. Incidencia reportada en México (ETG)

Fuente Periodo Ambito Denominador Incidencia Notas
reportada
IMSS/CENETEC ~2000- Nacional Embarazos  ~ 2.4 por 1,000 Estimacion clasica
(Guia de Practica 2010 (documento embarazos citada en guia; derivada
Clinica) (sintesis de  normativo) de  series  clinicas
series) nacionales

Hernandez-Flores et 2008-2014 Hospital de Nacidos vivos = 7.7 por 1,000 Confirmacion
al., GOM (2016) (aprox.) referencia nacidos vivos  histopatologica
(México) sistematica;  probable

sesgo de remision

Perfil demografico y clinico

Las series nacionales describen predominio en primigestas y extremos reproductivos (adolescentes y
>35 afios), con mayor frecuencia de mola completa, en concordancia con series internacionales
(Hernandez-Flores et al., 2016; Lurain, 2010; Soper, 2021). A nivel étnico, estudios en poblacion
hispana en Norteamérica han mostrado incidencias comparables o discretamente mayores y diferencias
en la proporcion de mola parcial (Drake et al., 2006).

Progresion a NTG y metastasis

Tras la evacuacion de una mola, el riesgo de progresion a NTG se sitia en torno a 15-20% para mola
completa y <5% para mola parcial, con pulmén como sitio metastdsico mas frecuente; con
estratificacion FIGO y manejo en centros especializados, la supervivencia global se aproxima al 100%
en enfermedad de bajo riesgo (NCI, 2024; Ngan et al., 2021).

Progresion pos-molar y patrones de metastasis (sintesis cuantitativa)

En la evidencia sintetizada para poblacion mexicana y series internacionales comparables, el riesgo de
progresion a neoplasia trofoblastica gestacional (NTG) tras una mola completa se sitla

consistentemente alrededor de 15-20%, en tanto que la mola parcial muestra un riesgo sensiblemente

menor (<5%, tipicamente 0.5—1%).




Estas diferencias se atribuyen tanto a la biologia subyacente (androgenética diploide en la completa vs.
triploidia en la parcial) como a la oportunidad diagnostica y a la intensidad del seguimiento pos-
evacuacion. Los estimados se resumen en la Tabla 3.

Tabla 3. Riesgo de progresion a neoplasia trofoblastica gestacional (NTG)

Tipo de mola Riesgo de progresion a GTN (%) Fuente principal
Completa ~15-20 PDQ-NCI (2024); FIGO (2021-2025)
Parcial <5(=0.5-1) PDQ-NCI (2024); FIGO (2021-2025)

En cuanto a la distribucion anatéomica de metastasis en NTG, el pulmon constituye el sitio mas
frecuente, seguido por vagina y sistema nervioso central, patron que se reproduce en series nacionales
de centros de referencia y en cohortes internacionales. El reconocimiento de estos patrones, junto con
la estratificacion pronostica FIGO/OMS, orienta las decisiones terapéuticas y permite sostener tasas de
curacion muy elevadas en enfermedad de bajo riesgo cuando la atencion se centraliza y el seguimiento
de hCG es estricto.

Tendencias y subregistro

La ausencia de registro poblacional especifico en México obliga a inferir tendencias a partir de series
clinicas y guias institucionales; el diagnostico mds precoz por USG y cuantificacion de hCG ha
modificado la presentacion clinica y la mezcla histoldgica (mayor identificacion de molas parciales)
(Ngan et al., 2021; Joneborg, 2024).

Comparacién internacional

Revisiones recientes sefialan un descenso temporal de las tasas en Asia y aumentos discretos en regiones
europeas y Norteamérica; aun asi, la comparabilidad es limitada por heterogeneidad metodoldgica
(Joneborg, 2024; Horowitz et al., 2021). La carga mexicana se ubica en un rango intermedio y es
coherente con series hispanas en EUA, aunque influida por el sesgo de captacion hospitalaria (Drake et
al., 2006; Seckl et al., 2010).

DISCUSION

Estandarizacion y vigilancia. La coexistencia de estimaciones (2.4/1,000 embarazos vs. 7.7/1,000

nacidos vivos) subraya la necesidad de definir denominadores uniformes y de un registro nacional de

ETG con base en criterios FIGO y notificacion apoyada en laboratorios de hCG.




Centralizacion del manejo. La evidencia FIGO/PDQ y consensos contemporaneos respaldan la
centralizacion en nodos de referencia, que mejora tiempos a tratamiento, adherencia a estratificacion
pronostica y supervivencia (Ngan et al., 2021; NCI, 2024; Seckl et al., 2010).

Equidad y acceso. Priorizar adolescentes y mujeres >35 afos, fortalecer la histopatologia de productos
de aborto y el seguimiento pos-evacuacion con hCG seriada puede reducir progresion a NTG.
Impacto econémico y desenlaces reproductivos.

La centralizacion del manejo y el seguimiento estructurado con hCG pueden generar ahorros sistémicos
al reducir consultas no programadas, hospitalizaciones por hemorragia y uso ineficiente de recursos en
entornos sin experiencia; ademas, favorecen la iniciacion oportuna de quimioterapia en casos que
progresan a NTG. En términos de salud reproductiva, los programas estandarizados que minimizan la
exposicion a quimioterapia innecesaria y aseguran la negativizacion sostenida de hCG se asocian con
altas tasas de fertilidad pos-tratamiento y mejores resultados obstétricos subsecuentes, particularmente
cuando el manejo se rige por criterios prondsticos FIGO y seguimiento en centros especializados.
Estandarizacion nacional de denominadores

Recomendamos reportar, de forma simultanea, tasas por 1,000 embarazos y por 1,000 nacidos vivos,
declarar explicitamente la cobertura histopatologica de productos de aborto y describir la estrategia de
tamizaje (USG temprano/hCG). Este marco permite comparabilidad longitudinal y entre instituciones,
reduce sesgos de captacion y sienta bases técnicas para un registro nacional de ETG.

La estandarizacion del seguimiento pos-evacuacion con hCG cuantitativa y puntos de corte operativos
(meseta o ascenso) es esencial para detectar de forma temprana la progresion a NTG y acortar el tiempo
a tratamiento. Asimismo, la recomendacion de anticoncepcion eficaz durante la vigilancia evita
confusiones analiticas y embarazos que interfieran con la interpretacion de hCG.

En entornos con rutas de referencia claras hacia centros con experiencia, el cumplimiento del esquema
de vigilancia se asocia con menor progresion clinica, uso mas eficiente de recursos y mejores desenlaces

reproductivos tras la remision. Un itinerario minimo de vigilancia y sefiales de alarma se presenta en la

Tabla 4, alineado con criterios FIGO/PDQ.




Tabla 4. Esquema de seguimiento pos-evacuacion (sintesis de guias)

Paso Contenido Objetivo
Basal hCG cuantitativa pos-evacuacion (dia 0-3); clinicay Establecer referencia; descartar
UsSG complicaciones inmediatas

Semanal hCG cada 1 semana hasta negativizacion sostenida ~ Detectar meseta o ascenso temprano
(criterios de GTN)

Mensual (6 hCG cada mes tras normalizar (=6 meses) Identificar recaidas; consolidar

meses) remision

Anticoncepcion  Método eficaz durante el seguimiento Evitar confusion de hCG y nuevos
embarazos

Banderas rojas  Meseta/ascenso de hCG, sangrado anormal, sintomas Evaluacion inmediata; considerar

respiratorios/neurologicos GTN vy referir

Recomendaciones de politica sanitaria

1. Crear un Registro Nacional de ETG (liderado por INPer/IMSS/ISSSTE/SSA) con captura activa y
definiciones FIGO.

2. Estandarizar denominadores (tasa por embarazos y por nacidos vivos) y exigir histopatologia de
productos de aborto.

3. Centralizar la atencion y formalizar rutas de referencia hacia centros con experiencia.

4. Protocolizar el seguimiento pos-evacuacion (hCG seriada, educacion para signos de alarma) y
asegurar anticoncepcion temporal.

5. Formacién continua del personal en USG temprano y criterios de sospecha. (IMSS/CENETEC,
2010; Ngan et al., 2021; NCI, 2024).

Limitaciones de la evidencia

Predominan series hospitalarias y documentos normativos; faltan cohortes poblacionales y vigilancia

sistematica que permitan comparar periodos y regiones. Existe variabilidad en denominadores y

criterios diagnosticos, asi como posible subregistro de entidades raras (TTSP/TTE). (Hernandez-Flores

et al., 2016; Joneborg, 2024; NCI, 2024).




CONCLUSIONES

La epidemiologia de la ETG en México sugiere una carga intermedia con gradientes locales

influenciados por la captacion en centros de referencia. La estandarizacion de definiciones, la

centralizacion del manejo y la implementacion de un registro nacional son acciones prioritarias para

dimensionar con precision la carga, reducir la progresion a NTG y sostener los excelentes desenlaces

oncolégicos observados en centros especializados (IMSS/CENETEC, 2010; Ngan et al., 2021; NCI,

2024).
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