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II. RESUMEN

La enfermedad Gestacional del Trofoblasto esta constituida por un grupo de
alteraciones de la gestacion, benignas y malignas, caracterizadas por la proliferacion
en grados variables de las células sincitiales y de Langhans del trofoblasto, por la
degeneracion hidrépica de las vellosidades coriales y por la produccién de fraccion 8

de la hormona gonadotrofina coriénica (f-hGC), con o sin embrién o feto.

El objetivo de la presente investigacion era identificar los factores de riego
asociadas al aparecimiento de la enfermedad gestacional del trofoblasto en pacientes

ingresadas en el Hospital Nacional de Maternidad.

El estudio realizado fue de tipo descriptivo y de corte transversal, en el periodo
comprendido de enero a diciembre de 2013, tomando como universo y muestra 110
pacientes que consultaron por primera vez, diagnosticadas como Enfermedad

Gestacional de Trofoblasto en El Hospital Nacional de Maternidad.



III. INTRODUCCION

En el mundo cada afio casi 175 millones de mujeres se embarazan, y de ellas al

menos siete millones de mujeres padecen graves problemas de salud.

La enfermedad gestacional del trofoblasto es una entidad con incidencia variable
presentandose en 1/516 gestaciones, segin estudio realizado en 1990 en el Hospital
Nacional Maternidad, definido como la proliferaciéon anormal del trofoblasto
formando vesiculas molares con alta replicaciéon mitotica, originando metdastasis a

distancia y el coriocarcinoma

En El Salvador, El Hospital Nacional Especializado de Maternidad es el principal
centro de atencién perinatal de tercer nivel de las Redes integradas e integrales de
servicios de salud, siendo asi que en los pacientes que ingresan al servicio de
Perinatologia del Hospital Nacional Maternidad se puede constatar la presencia de la
Enfermedad Gestacional del Trofoblasto, resultando importante conocer qué factores
contribuyen a su aparecimiento y recurrencia para lograr establecer mejores
resultados en el tratamiento a corto y largo plazo y a un mejoramiento en la calidad de

vida de estas personas

La presente investigacion tiene como finalidad conocer cual es el Perfil
Epidemioldgico, la evolucién clinica y las complicaciones relacionadas al
aparecimiento y desarrollo de la enfermedad gestacional del trofoblasto de pacientes
ingresadas en el Hospital Nacional de Maternidad en Enero 2013 a Diciembre de

2013.

Razon por la cual se investigd sobre los factores de riesgo mayormente asociados al
aparecimiento de enfermedad gestacional del trofoblasto, considerando de
importancia establecer el perfil epidemiologico de pacientes diagnosticadas como EGT

en cualquiera de sus formas clinicas, al igual que la evolucion clinica y las



complicaciones que se presentaron durante el tiempo de estudio descrito
anteriormente, utilizando guia clinica y tomando informacion de los 110 casos de
Enfermedad Gestacional del Trofoblasto de primera vez durante enero a diciembre de

2013.



IV.  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil epidemioldgico, evolucién clinica y complicaciones en
pacientes con Enfermedad Gestacional del Trofoblasto en pacientes ingresadas en el
Hospital Nacional de Maternidad en el periodo comprendido entre enero 2013 y

diciembre 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia y Prevalencia de la enfermedad gestacional del trofoblasto
en pacientes ingresadas en el Hospital Nacional Maternidad de Enero 2013 a

Diciembre 2013.

2. Establecer el Perfil Epidemioldgico en la Enfermedad Gestacional del Embarazo en

el grupo investigado
3. Conocer la evolucion clinica de la enfermedad gestacional del trofoblasto.

4. Determinar el tipo y frecuencia de las enfermedades asociadas y las complicaciones

de la Enfermedad Gestacional del Trofoblasto.



V. FUNDAMENTO TEORICO

Definicion

Son “tumores originados en el tejido placentario, de poca frecuencia, con capacidad de
invasion local y diseminacién a distancia, y con alta tasa de curaciéon”. La enfermedad
trofoblastica gestacional (ETG) es una entidad descripta por Hipdcrates (400 A.C),

cuyo pronostico era bastante sombrio hasta 1956, cuando Li y colaboradores

comunicaron la remisién de un coriocarcinoma con quimioterapia.

Las enfermedades clinicas incluidas en el espectro de la neoplasia trofoblastica
gestacional (NTG) presentan una variedad de potenciales neoplasicos que enfrentan
al clinico con varios desafios diagndsticos y terapéuticos. Aunque las caracteristicas
histologicas permiten la clasificacion dentro de una entidad patologica (mola
hidatiforme, enfermedad persistente/invasiva del trofoblasto placentario [mola
invasora], tumor trofoblastico del sitio placentario [TTSP] y coriocarcinoma), el
diagndstico y el manejo se basan en los antecedentes, la cuantificacion de HCG y la

buisqueda de metastasis.(256.9)
Caracteristicas Comunes

Forman un grupo heterogéneo. Su origen implica un evento de fertilizacion aberrante.
Generalmente son de buen prondstico: a diferencia de otras enfermedades malignas
que afectan a las mujeres, la ETG es curable en un 85% a 100% con apropiado

tratamiento y seguimiento. (10)
Epidemiologia

La incidencia exacta es dificil de definir. Aunque suele aceptarse que la frecuencia del
embarazo molar es mayor en el Lejano Oriente, esto puede deberse al sesgo de los
informes de los trabajos que se realizan en los hospitales, mas que los estudios que se
basan en la poblacidn. Los informes del Sudeste Asiatico y de América Latina suelen
realizarse sobre trabajos basados en hospitales y, dado que muchos partos vaginales
ocurren en las casas, este tipo de ensayos genera un sesgo en la sobrestimacion de la

incidencia real de la ETG.



Estos factores pueden explicar la razén por la cual la mola hidatiforme parece tener
una gran variabilidad geografica, ya que en Indonesia seria tan frecuente como de 1 en
85 embarazos y, en Estados Unidos, de 1 en 1000 a 1500 embarazos en forma
aproximada. Su frecuencia global se estima 1/1500 partos, siendo 7 a 10 veces mas
alta en el Sudeste Asiatico que en Occidente. En maternidades publicas de algunas
ciudades de América Latina su frecuencia es de alrededor 1/2000 partos. En Chile se

estima en 1/1000 partos.(67.9)
Mola Hidatiforme

Las molas hidatidiformes se clasifican como molas completas o parciales en funcién de

su morfologia macroscopica, su histopatologia y su cariotipo.
Factores de Riesgo

e Gran cantidad de factores clinicos parecen correlacionarse con la ocurrencia del

embarazo molar:

e Edad (extremos de la edad reproductiva: menor a 15 afios o mayor de 40 afios).
e Antecedentes de mola hidatiforme anterior.

e Antecedente de aborto espontaneo anterior.

e Edad paterna superior a los 45 afios: riesgo relativo (RR) =3 a 5.
Entre los factores de riesgo no confirmados se incluyen:

e Tipo de sangre Rh +

e La consanguinidad

« Inseminacion artificial

Los factores clinicos que parecen reducir el riesgo son:

e Embarazo de término previo sin aborto espontaneo.

e Dieta adecuada en vitamina A

« Son infrecuentes las gestaciones multiples complicadas con molas.



Caracteristicas Clinicas

Aunque se estableci6 que sélo el 50% de las molas hidatiformes se diagnostican antes
de expulsar las vesiculas tipicas con forma de uvas, es probable que entre 80% y 90%
se diagnostiquen en la actualidad ya sea antes de la aparicién de los sintomas o antes
de que se expulsen las vesiculas. En los paises desarrollados, el uso difundido de la
ecografia para evaluar el embarazo temprano y la hemorragia en un embarazo
temprano contribuyé con el diagndstico mas puntual del embarazo molar. Como
consecuencia de esto, ahora se diagnostican muchos embarazos molares en

gestaciones muy tempranas, antes de que aparezcan los signos y los sintomas usuales.

La presentacion clinica mas frecuente es la de una amenaza de aborto con hemorragia
vaginal indolora. Luego, pueden aparecer contracciones dolorosas y ocurrir la
eliminacion de tejido molar. Gracias al diagnostico ecografico temprano, hoy dia es
menos comun el hallazgo de signos de marcada proliferaciéon trofoblastica, que

incluye el tamafio uterino exagerado, los quistes tecoluteinicos y la toxemia. (12410

SIGNO MOLA MOLA PARCIAL
COMPLETA

Sangrado vaginal 97% 73%

Tamafio uterino excesivo 51% 4%

Quistes ovaricos tecaluteinicos 50% 0

Toxemia 27% 3%

Hiperemesis 26% 0

Hipertiroidismo 7% 0

Embolia Trofoblastica 2% 0

Adaptada de Berkowitz RS, Goldtein, The management of molar pregnancy and

gestacional trophoblastic tumors.p667-681



Diferencias entre Mola Completa y Mola Parcial

Las molas completas carecen de tejidos embrionariops o fetales identificables, y las
vellosidades corionicas muestran inflamaciéon hidatidiforme generalizado e

hiperplasia trofoblastica difusa.

En los casos de molas hidatiformes completas, todos los cromosomas son de origen
paterno. Alrededor de 95% de las gestaciones molares completas tienen un patrén de
cromosomas 46 XX. La androgénesis explica este patrén y consiste en el desarrollo de
un huevo bajo la influencia de un nucleo de origen espermatico cuando el nucleo del
oocito esta ausente o inactivo. Se propuso que el caso raro de una mola hidatiforme
con un cariotipo 46 XY proviene de una fertilizacion dispérmica. En cambio, la
etiologia de la mola hidatiforme parcial no se comprende con claridad. Las anomalias
cromosomicas son mas frecuentes dado que la mayor parte de las molas hidatiformes
parciales presentan un cariotipo triploide, que incorpora un complemento
cromosomico paterno. El siguiente cariotipo mas frecuente es la trisomia, mas
comunmente la 16. Una minoria de las molas parciales presenta un cariotipo diploide

normal. (259,10

Caracteristicas Mola completa Mola parcial
Tejido fetal o embrionario Ausente Presente
Inflamacion hidatidiforme de las Difusa Focal

vellosidades corionicas

Hiperplasia trofoblastica Difusa Focal
Festoneado de las vellosidades Ausente Presente
corionicas

Inclusiones trofoblasticas en el Ausente Presente
estroma

Cariotipo 46 XX 69 XXY



46 XY 69XYY

Adaptada de Berkowitz RS, Goldtein, The management of molar pregnancy and

gestacional trophoblastic tumors.p425.
Diagnostico y Evaluacion

El método diagnostico de elecciéon para confirmar el diagnéstico de mola hidatiforme
en una paciente que presenta caracteristicas clinicas de sospecha es la ECOGRAFIA. El
patron caracteristico en “tormenta de nieve” en general es facil identificar en un Utero
cuyo tamafio corresponde a una gestacion de mas de 14 semanas. Los hallazgos
ecograficos pueden ser similares a los de un aborto fallido o incompleto. El valor
predictivo positivo para el diagnoéstico de mola parcial por ecografia es del 90%

cuando aparecen las caracteristicas placentarias.

Entre otras entidades clinicas que pueden confundir el diagndstico se incluyen los
miomas uterinos, el hidramnios y la hiperplacentosis (en especial en gestaciones
multiples). En las situaciones clinicas en que los hallazgos ecograficos no son
convincentes, las determinaciones seriadas de HCG pueden apoyar el diagnéstico de
embarazo molar. Si la ecografia y las pruebas seriadas de HCG presentan dudas para el
diagnostico puede considerarse la realizaciéon de una amniografia. Se realiza una
amniocentesis y, si se obtiene liquido amnidtico, se presume que el embarazo es
normal. En la mayor parte de los centros, se abandono la amniografia debido a la
precision de la ecografia en la actualidad y por grado de invasividad y riesgo de

deportacion trofoblastica:(2:6:10)

Se utiliza también en la actualidad la resonancia magnética nuclear; sin embargo,
existen diversos autores que lo consideran un estudio costoso y no decisivo para el
manejo de la enfermedad no metastdasica. El grupo de Kohorn y col., realizando una
revision en todas las publicaciones inglesas y alemanas, observo que las lesiones
evaluables por resonancia presentaban valores de HCG que obligaban a la utilizacién
de un quimioterapico posterior, por lo que la imagen no cambiaba la conducta. Por

otro lado con valores de HCG < 700 mlU/ml, las lesiones intramiometrales podian no
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ser visualizadas por el método. Expresaron asi una sensibilidad del método no mejor
del 70% y una especificidad aiin menor, por lo que confirmaban el valor confiable y
definitivo para el enfoque terapéutico de las determinaciones con HCG. Sin embargo,
no negaban el valor de la resonancia magnética en la enfermedad metastasica para su

estadificacion y manejo.(23.6)

Antes del tratamiento, se debe realizar una cantidad de estudios de base. La
radiografia de térax puede revelar enfermedad metastdsica, edema pulmonar o
embolia trofoblastica. Pueden aparecer anormalidades o trastornos cardiacos
secundarios al hipertiroidismo o a la hipertensién grave inducida por el embarazo. Las
pacientes con taquicardia supraventricular pueden beneficiarse mediante el
tratamiento con un betabloqueante antes de la evacuacién quirurgica. Antes de la
evacuacion, también debe evaluarse si existen problemas en la coagulacién. El
tratamiento de reposicion de sangre puede indicarse sobre la base de hallazgos
clinicos y debido a la presencia de anemia. Los quistes teca-luteinicos ocurren en
alrededor del 25% al 60% de las pacientes con mola hidatiforme; la rotura y la
hemorragia pueden requerir manejo quirurgico. Estos quistes teca-luteinicos se deben
a los niveles elevados de HCG que producen una respuesta fisioldgica exagerada en el
ovario. Estos quistes pueden experimentar regresion en forma lenta luego del
descenso de la HCG, y no son necesarias su remocién ni su descompresion en el

momento de la histerectomia. (1.9)
Tratamiento

La urgencia de la evacuacién uterina depende del entorno clinico. Las pacientes que
presentan hemorragia y evidencia de contracciones uterinas deben evacuarse con
rapidez, siempre que la paciente este estable. Las pacientes sintomaticas en las cuales
se realiza el diagnostico mediante una ecografia prenatal de rutina, pueden evacuarse

dentro delas 24 a 48 h. % 5)

El método de eleccidn es la succion con raspado. Si el sangrado uterino es nulo o es
leve, no se administra oxitocina intravenosa hasta que se inicia el procedimiento de

succion y raspado. Si la paciente presenta hemorragia vaginal grave, puede ser
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necesario comenzar con la oxitocina antes de la evacuacién quirdrgica. Aunque el
farmaco puede disminuir la hemorragia, también puede aumentar el riesgo de
embolia trofoblastica, en especial si la paciente presenta el tUtero de tamafio

aumentado, pero este riesgo no tiene evidencia cientifica comprobada.

La técnica de succién y raspado deberia ser especifica para la mola hidatiforme. Luego
de dilatar el cuello para permitir la inserciéon de una canula de succién de 10 a 12 mm
a través del orificio cervical interno, se inicia la succién y se evacua el contenido
uterino por medio de la rotacidn suave de la cureta sin introducirla mas. Esta técnica
limita el riesgo de perforacion uterina. Existe un riesgo significativo de perforacién en
las pacientes con mola hidatidiforme, en especial ante focos de enfermedad molar
invasora. Debe comenzarse con una infusién de oxitocina al mismo tiempo que se
realiza el procedimiento de succién. Luego de completar la evacuacién, puede usarse
una cureta grande para remover en forma suave cualquier remanente de tejido molar.
La evacuaciéon de una mola hidatidiforme sin el uso de una cureta de succién es
potencialmente problematica. La evacuacion de un embarazo molar muy grande con
una cureta tradicional puede arriesgar a una paciente muy joven a presentar una
lesidn uterina grave y a una histerectomia. Este riesgo existe debido a la posibilidad de
que la enfermedad molar haya invadido el miometrio, potencialmente en toda su
extension. Sobre la base de este riesgo, ante la falta de un aparato de succidn, se
recomienda la histerectomia para evacuar un dtero con un tamafio mayor que el

correspondiente a 14 semanas de gestacion. (2375811)

En las pacientes que son buenas candidatas para la cirugia y que no esean mas hijos,
se debe considerar la realizaciéon de una histerectomia primaria para la terminacién
de un embarazo molar. Aunque las pacientes presentan el riego de NTG persistente,
este es significativamente menor con respecto a las pacientes que se someten a

evacuacion. (10)

Ademas, si luego se indica quimioterapia, se requieren menos ciclos para el
tratamiento exitoso. Aunque la histerectomia elimina el riesgo de invasion local de la

enfermedad, no elimina el riesgo de enfermedad metastasica.(”)
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Se sugiri6 quimioterapia profilactica (administraciéon de quimioterapia con un solo
agente inmediatamente antes o después de la evacuacion de la mola hidatidiforme).
Este tratamiento reduce el riesgo de secuelas neoplasicas (desde 15% a 20% hasta el
1% a 2%). Estas pacientes requerirdn determinaciones seriadas de HCG. En otras
palabras, la quimioterapia profilactica no sustituye en forma apropiada el seguimiento
postevacuatorio. Aunque es controversial el uso de quimioterapia profilactica al
momento de la evacuaciéon en las molas de alto riesgo redujo la aparicion de NTG del

50% al 10% a 15% comprobado en estudios aleatorizados (210.11)

Sin embargo, deberia considerarse la quimioterapia profilactica en las pacientes que
se consideran en riesgo de mal cumplimiento, en especial si existen factores de alto

riesgo para recurrencias
COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD GESTACIONAL DEL TROFOBLASTO.
1. MOLA INVASIVA

La mola invasiva se desarrolla cuando las vellosidades molares invaden el miometrio,
dando lugar metastasis a través de la extension directa a través de los canales venosos
miometriales. En torno al 15% de las mola hidatidiformes completa producen una
invasion locar y el 5% ocasiona metastasis generalmente a nivel pulmonar o en la

vagina. En el caso de la Mola Hidatidiforme Parcial (210)
2. Coriocarcinoma

El coriocarcinoma se desarrolla en uno de cada 20 mil a 40 mil embarazos de término;
en cambio, se observa en alrededor de 3% a 5 % de las pacientes con enfermedad

molar.

* 50% se desarrollan luego de una mola.

* 15%, después de un embarazo de término.
¢ 25%, luego de un aborto.

Caracteristicas Clinicas

13



La evolucién natural de un coriocarcinoma es una progresion y diseminacion rapida;
la muerte ocurre dentro de unas pocas semanas hasta unos pocos meses después de la
presentacion clinica. La causa inmediata de la muerte suele relacionarse con la

hemorragia.

El coriocarcinoma se conoce bien por su tendencia a enmascararse como otras
enfermedades, lo que se debe a que produce rapidamente metastasis hemorragicas
con sintomas tales como hematuria, hemoptisis, hematoquesia, infarto cerebral y

hemorragia vaginal.
Diagndstico

Debe considerarse en toda mujer en edad fértil que presenta enfermedad metastasica
a partir de un tumor primario desconocido o mal documentado. El diagndstico de
coriocarcinoma suele basarse en la evolucién, los estudios por imagenes y las
determinaciones de HCG. Aunque a veces es posible la confirmacion histolégica, no es

necesaria, debido a 2 grandes complicaciones:

1- Riesgo de sangrado profuso en el sitio de la biopsia.

2- Material insuficiente (hemorragia y necrosis), lo que demora el diagnéstico.
Tratamiento

La quimioterapia es la piedra angular del tratamiento de la NTG metastasica. Los

resultados 6ptimos pueden depender del agregado de cirugia y de irradiacion.
Criterios Diagnosticos de NTG (Figo, 2000)

* 4 valores meseta (o aumentados de HCG durante 3 semanas: dias 1, 7, 14, 21).
e Aumento del 10% 6 mas del valor de HCG, por 3 valores durante 2 semanas.
 Diagnostico histologico de coriocarcinoma
» Persistencia de HCG por 6 meses, luego de evacuaciéon de mola

3. TUMOR TROFOBLASTICO DEL SITIO DE IMPLANTACION.

14



Es una variante de la EGT, en la que despes de cualquier tipo de embarazo (molar,
aborto, ectépico o de termino), se presenta una proliferacion benigna del trofoblkasto
en el sitio de incersion placentaria, que determina una hemorragia uterina anortmal
yy subinvolucion clinica, con un patrén especifico de producciéon hormonal excesiva

de lactogeno placentario humano.(0)

Las pacientes con tumores trofoblasticos del sitio placentario, con frecuencia debutan
con sangrado vaginal irregular, pero muchas pueden presentar agrandamiento
uterino, anemia, amenorrea, virilizacion o sindrome nefrético. El tumor trofoblastico
del lecho placentario fue descrito en 1976 como un pseudotumor no neoplasico, pero
posteriormente se defini6 anatomopatolégicamente como entidad propia, y se
determiné su potencial maligno, al observarse que algunas pacientes desarrollaban
metastasis y fallecian por la enfermedad; se han descrito unos 100 casos en el mundo
y la mortalidad estimada oscila entre un 15 y un 20%. En 1995 se describieron dos
casos en Espafa, en mujeres de 25 y 27 afios que manifestaron la enfermedad con
hemorragia genital persistente, con antecedentes en ambos casos de abortos previos 3
afios antes. Se ha descrito la eritrocitosis como patologia asociada al tumor,
resolviéndose la policitemia tras la histerectomia. Recientemente se ha publicado el
caso de una paciente con prolongada remision tras metastasis consecuentes a tumor

del lecho placentario tratada con quimioterapia.(6.810)

También recientemente se ha expuesto la experiencia de 7 casos de TSP, 3 de los
cuales fueron tratados con histerectomia por tumor confinado al utero, 2 evolucionan
satisfactoriamente y recibieron quimioterapia por sus metastasis pulmonares y 2 han
fallecido por enfermedad metastasica a pesar de la terapia. El TSP es de lenta

progresion.

El TSP se origina a partir del trofoblasto del lugar deimplantacion de la placenta y esta
constituido por trofoblasto intermedio, principalmente por citotrofoblasto
mononuclear, con muy escasas células sincitiotrofoblasticas plurinucleadas; la casi
total ausencia de sincitiotrofoblasto caracteriza a dicho tumor y lo diferencia del
coriocarcinoma. Tiene tendencia a formar nédulos generalmente multiples, e infiltra
la decidua, el miometrio y las arteriolas espirales, es decir sélo invasion local y en

15



ocasiones estructuras adyacentes. La inmunohistoquimica demuestra gran cantidad
de células productoras de hPL (aunque no suele ser detectable en suero) y unas pocas
células productoras de hCG (los titulos séricos de HCG en las pacientes con este

diagnédstico son indicadores menos confiables del grado patolégico.

Desde el punto de vista genético puede proceder tanto de un producto de la
concepcion normal, como de una mola hidatiforme o aborto. En todas las demas
pacientes, la histerectomia fue la piedra angular del tratamiento. La enfermedad
metastasica que proviene de un tumor del sitio placentario tipicamente responde mal
a la quimioterapia. Se comunicaron respuestas objetivas, remisiones clinicas e,
incluso, curacidon de enfermedades metastasicas con régimenes de quimioterapia con

multiples agentes.(6810)
4. TUMOR TROFOBLASTICO EPITELIOIDE.

El TTE es un tumor trofoblastico de la gestacion extremadamente poco frecuente.
Aunque originalmente se lo menciono como coriocarcinoma atipico, parece ser menos
dinamico que el coriocarvinoma, y ahora se lo considera como una entidad
diferenciada. Desde el punto de vista patoldgico, tiene un patrén celular monomorfico
de células epitelioides y se puede parecer al cancer de células escamosas del cuello
uterino cuando aparece en el conducto cervical. Tiene un espectro de comprotamiento
clinico que varia de benigno a maligno, cerca de un tercio de pacientes presenta

metastasis habitualmente en los pulmones.(10)
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VI. DISENO METODOLOGICO

1. TIPO DE INVESTIGACION.
Segun cualidades el estudio es de tipo:

Descriptivo Retrospectivo: los resultados de la investigacion se obtuvieron
directamente del expediente clinico de pacientes que consultaron en Hospital
Nacional de Maternidad por primera vez con diagnostico de enfermedad
gestacional del trofoblasto, a través de un instrumento elaborado para recoleccion
de datos para establecer la presencia de EGT mas los factores que influyen en el

aparecimiento del mismo.

PERIODO DE INVESTIGACION

12 meses comprendidos entre enero y diciembre del afio 2013
2. UNIVERSO.

Se tomé como universo a las 110 pacientes que fueron ingresadas al servicio de
perinatologia del Hospital Nacional de Maternidad con diagnostico de EGT por

primera vez.
3. MUESTRA
La muestra con la que se trabajé fue el total del universo

4. CRITERIOS DE INCLUSION.
e Pacientes que ingresaron al servicio de perinatologia del Hospital Nacional
de Maternidad por primera vez durante el periodo Enero - Diciembre 2013.
e Pacientes que cumplen con los criterios diagnosticos de EGT

5. FUENTE DE INFORMACION

Primaria: Expediente clinico
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6. TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION

Se revisaron expedientes de pacientes ingresadas durante el afio 2013 con
diagnostico de Enfermedad Gestacional del Trofoblasto por primera vez

ingresadas al Servicio de Perinatologia que se encuentren disponibles.
7. HERRAMIENTAS PARA LA OBTENCION DE LA INFORMACION

Instrumento de recoleccion de datos en base a datos contenidos en los expedientes

clinicos de las pacientes
8. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION.

Una vez aprobado el protocolo por el comité de investigacion, se realizé la
obtencion de la informacion a través del instrumento creado para la investigacion.
Al poseer los datos se cre6 una base de datos para el manejo y procesamiento de

los mismos utilizando el programa de Microsoft Excel 2010.

Para el analisis de la informacion se disefiaron tablas de contingencia para cumplir
con las exigencias de cada uno de los objetivos. Los resultados se presentaran en el
informe final resumidos en cuadros y graficos estadisticos de barra para su mejor

comprension.
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VII. RESULTADOS

1. Determinar la frecuencia y Prevalencia de la enfermedad gestacional del
trofoblasto en pacientes ingresadas en el Hospital Nacional Maternidad de

Enero 2013 a Diciembre 2013.

Durante el afio 2013 se registro un total de 11,330 nacimientos en el Hospital
Nacional de Maternidad, con un ingreso al servicio de perinatologia de 1537
pacientes, de las cuales 110 se ingresaron con diagnostico de Enfermedad Gestacional

del Embarazo.

La prevalencia de la Enfermedad Gestacional del trofoblasto en las pacientes
ingresadas al servicio de perinatologia durante el afio 2013 es de 1%, presentandose

en 1/103 gestaciones.
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2. Establecer el Perfil Epidemioldgico en la Enfermedad Gestacional del

Embarazo en el grupo investigado

Tabla 1. Edad de las pacientes con diagndstico de Enfermedad Gestacional del

trofoblasto

Edad Total Frecuencia %
Menores de 25 afios 77 70.0%

De 26 a 35 anos 18 16.4%

Mayor de 35 anos 15 13.6%

Fuente: Estudio realizado en pacientes con diagnostico de Enfermedad gestacional del trofoblasto en

Hospital Nacional Maternidad.

Analisis: De las pacientes a las cuales se les diagnostic6 Enfermedad Gestacional del
Trofoblasto, 77 pacientes, el 70.0%, tenian edad menor de 25 aflos; observandose un
porcentaje de 13.6% en mujeres mayores de 35 afios; pese a que la literatura
determina como factor de riesgo extremos de la edad reproductiva, se observa

predominio en menores de edad que en pacientes afiosas.

Tabla 2. Estado civil de las pacientes con diagndstico de Enfermedad

Gestacional del trofoblasto

Estado Civil Total Frecuencia %
Acompafada 63 57.3%
Soltera 26 23.6%
Casada 21 19.1%

Fuente: Estudio realizado en pacientes con diagnostico de Enfermedad gestacional del trofoblasto en

Hospital Nacional Maternidad.
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Analisis: Del 100% de pacientes a las que se diagnosticé Enfermedad Gestacional de
Trofoblasto, un 57.3% de las consultantes tenian pareja formal viviendo acompafiada,

mientras que solo un 19.1% de las pacientes estaban casadas

Tabla 3. Ocupacion de las pacientes con diagndstico de Enfermedad Gestacional

del Trofoblasto

Ocupacion Total Frecuencia %
Ama de Casa 73 66.4%
Empleada/comerciante 26 23.6%
Estudiante/ Profesional 11 10%

Fuente: Estudio realizado en pacientes con diagnéstico de Enfermedad gestacional del trofoblasto en

Hospital Nacional Maternidad.

Analisis: de las pacientes que consultaron y fueron diagnosticada con dicha patologia,
en su gran mayoria ejercian como amas de casa, un 66.4%, cabe destacar que el
porcentaje tanto de mujeres estudiantes o profesionales graduados es de un 10%, esto
puede tener cierta explicacion tanto por el hecho de ser mujeres con cierto nivel de
educacion sexual con planificacion previa de hijos, como por el hecho de realizar el
estudio en hospital nacional, cuya mayor parte de consultantes son mujeres con nivel

socioecondmico medio o bajo.

Tabla 4. Area de Procedencia de las pacientes con diagnéstico de Enfermedad

Gestacional del trofoblasto

Area Procedencia Total Frecuencia %
Urbano 67 60.9%
Rural 43 39.1%

Fuente: Estudio realizado en pacientes con diagnéstico de Enfermedad gestacional del trofoblasto en

Hospital Nacional Maternidad.
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Analisis: Un 60.9% de las pacientes diagnosticadas con dicha patologia residen en el
area urbana, con un 39.1% de mujeres consultantes que residen en area rural, factor
que puede deberse al hecho de haber mayores centros de atencion en el primer nivel,
con mayor accesibilidad a la poblacién urbana que a las pacientes que se encuentran
en el area rural y a la sobrepoblacién demografica, siendo que El Salvador es un pais

con gran urbanizacién

Grafica 1. Gravidez, Partos a término y abortos previos en pacientes con

diagndstico de Enfermedad Gestacional del Trofoblasto

Fuente: Estudio realizado en pacientes con diagnéstico de Enfermedad gestacional del trofoblasto en

Hospital Nacional Maternidad.

Analisis: En la grafica se puede observar discrepancia entre las gestaciones previas de
las pacientes en comparacién con los partos llevados a término sin complicaciones, el
83 pacientes con 1 a 3 gestaciones, sin embargo solo 38 de estas gestaciones fueron
llevadas a término, dato significativo tomando en cuenta que la literatura menciona
como factor clinico que parece reducir riesgo al embarazo previo sin aborto. De estas

pacientes 16 presentaron un aborto previo a la gestacion molar.
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3. Conocer la evolucidn clinica de la enfermedad gestacional del trofoblasto.

Grafica 2. Control prenatal durante gestacion actual en pacientes con

diagnostico de Enfermedad Gestacional del Trofoblasto.

Control Prenatal en Gestacion Actual

si No

Fuente: Estudio realizado en pacientes con diagnostico de Enfermedad gestacional del trofoblasto en

Hospital Nacional Maternidad.

Analisis: Muchas de las pacientes diagnosticadas con dicha patologia presentaron su
primer control prenatal en donde un 64% del universo y muestra fueron
diagnosticados ya sea por examen fisico anormal o por descubrimiento
ultrasonografico con Enfermedad Gestacional del Trofoblasto, diferente del 49% que

no llevo controles prenatales en esta gestacion y consulto por sintomatologia.
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Grafica 3. Historia clinica por la cual consultan pacientes diagnosticadas con

Enfermedad Gestacional del Trofoblasto.

SANGRADO DOLOR PELVICO AMENORREA HIPEREMESIS GRAVIDICA

Fuente: Estudio realizado en pacientes con diagnéstico de Enfermedad gestacional del trofoblasto en

Hospital Nacional Maternidad.

Analisis: Tal como la literatura lo presenta, el sangrado vaginal es el principal signo,
presentandose en un 86% de las pacientes diagnosticadas con dicha patologia.
Usualmente la hiperémesis es el quinto signo de mayor consulta segun literatura, en el

Hospital Nacional de Maternidad significo un 11%, ubicAndolo como cuarto signo

principal de consulta.
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Grafico 4. Hallazgos al examen fisico en pacientes diagnosticadas con

Enfermedad Gestacional del Trofoblasto.
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hipertension taquicardia disnea Aumento tamaino Sangrado Transvaginal
uterino

Fuente: Estudio realizado en pacientes con diagnostico de Enfermedad gestacional del trofoblasto en

Hospital Nacional Maternidad.

Analisis: Del total de pacientes diagnosticadas con Embarazo molar, un 86% no solo
reporto sangrado transvaginal en la anamnesis, sino que también fue el principal
hallazgo al realizar el examen fisico. El porcentaje de pacientes en las que se evidencio

hipertensién/toxemia, taquicardia y disnea fue de un 2% para cada una
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Grafico 5. Tratamiento proporcionado en pacientes diagnosticadas con

Enfermedad Gestacional del Trofoblasto

Tratamientorecibido

Legrado Instrumental Legrado Succion Quimioterapia
Fuente: Estudio realizado en pacientes con diagnéstico de Enfermedad gestacional del trofoblasto en

Hospital Nacional Maternidad.

Analisis: Parte del tratamiento que se realiza en el Hospital Nacional de Maternidad
para una paciente con diagnostico de Enfermedad Gestacional del Trofoblasto incluye
la evacuacion uterina mediante un legrado succiéon seguido de un legrado uterino
instrumental, sin embargo, aunque en el 100% de las pacientes se realizé ambos tipos
de legrado uterino, no en todas se cumplié una sola vez, en un 9% fue necesaria la
realizacion de dos legrados succiéon y en un 35% fue necesaria un segundo e incluso
un tercer legrado instrumental, ya sea por encontrar restos trofoblasticos en controles
rutinarios posteriores, como por altura uterina aumentada pese a legrado succién y
uno instrumental posterior. En un 21% de las pacientes se administré quimioterapia
con un solo agente inmediatamente antes de la evacuacion de la mola,
particularmente en pacientes que se consideran en riesgo de recurrencias o secuelas

neoplasicas.
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4. Determinar el tipo y frecuencia de las enfermedades asociadas y las

complicaciones de la Enfermedad Gestacional del Trofoblasto

Tabla 5. Tipo de Enfermedad Gestacional del trofoblasto en las pacientes

durante periodo enero - diciembre 2013.

Tipo Mola Total Frecuencia %
Completa 97 88.1%

Parcial 10 9.0%
Coriocarcinoma 3 2.9%

Analisis: De las pacientes ingresadas con diagndstico de Enfermedad Gestacional del
Trofoblasto a las cuales se proces6é muestra histopatoldgica, los resultados obtenidos
fueron 88.1% con Mola Hidatidiforme Completa, y un 10.3% para mola Parcial,

demostrando la prevalencia de molas completas tal como la literatura lo define.

De estas pacientes, en el resultado histopatolégico, tres de ellas con una frecuencia de
2.9% presentaron coriocarcinoma, recibiendo tratamiento y continuando controles

subsecuentes
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Grafico 6. Enfermedades asociadas y complicaciones al ingreso y durante el
tratamiento de pacientes diagnosticadas con Enfermedad Gestacional del

Trofoblasto.
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Fuente: Estudio realizado en pacientes con diagnéstico de Enfermedad gestacional del trofoblasto en

Hospital Nacional Maternidad.

Analisis: De las pacientes ingresadas con diagnéstico de Enfermedad Gestacional del
Trofoblasto, ya sea al ingreso o durante el tratamiento, en un 57% se evidencio una
hemorragia Pélvica severa que amerito uso de cristaloides, expansores de volumen,
uso de elementos formes, firmacos y correcciones en tiempos de coagulacién, de las
cuales un 12% presento Shock hipovolémico, siendo necesario el mismo tratamiento
mas el uso de aminas vasoactivas con lo cual se corrigio paulatinamente la
complicacidon. Un 10% de las pacientes presento toxemia, siendo necesario uso de
protocolo para paciente con toxemia y un 13% presento infecciones, ya sea infeccion
vias urinarias o metritis posterior a evacuaciones uterinas, siendo necesario uso de

doble antibidtico y resolviendo satisfactoriamente.
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VIII. DISCUSION

En la investigacidn realizada en pacientes con Enfermedad Gestacional del trofoblasto
ingresadas en el Hospital Nacional de Maternidad se encontré un niimero de variables
epidemioldgicas y clinicas, las cuales podrian desempefiar un rol importante, no solo
por la adquisicién de la enfermedad sino también por las complicaciones presentadas
al ingreso o durante el tratamiento recibido. Asi, los cambios etarios, civiles y la
sobrepoblacion urbanizada suman factores de riesgo al aparecimiento de dicha

enfermedad.

Asimismo, el estudio y conocimiento de los aspectos clinicos como el motivo de
consulta, sintomatologia y evolucion clinica fortalecen y son la base para el desarrollo

de programas de control de esta enfermedad que afecta a nuestra poblacion.

En el estudio realizado se encontr6 varios factores de riesgo y determind el tipo de
complicaciones asociado a la Enfermedad Gestacional del trofoblasto, las cuales son y
deben ser tomadas en cuenta para administracion de tratamiento adecuado segun

cada caso.
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IX. CONCLUSIONES

Como resultado de la investigacion presentada es posible concluir que existe

una disminucion de la incidencia de la Enfermedad Gestacional del Trofoblasto

Epidemiologicamente, se puede establecer que el intervalo de edad que
prevalece en cuanto a la aparicion de la Enfermedad Gestacional del trofoblasto

es en menores de 25 afios, mayoritariamente en amas de casa de area urbana

En su mayoria, las pacientes diagnosticadas con embarazo molar, presentan

historia de embarazos previos, tanto de embarazos a término como de abortos

Signo clinico mayormente presente en las pacientes a las que se diagnostico
Enfermedad Gestacional del Trofoblasto fue el sangrado vaginal mayor que la
menstruacién acompafiada de amenorrea con aumento exagerado de tamafio

uterino.

La mola hidatidiforme completa es histolégicamente el tipo mas frecuente de

Enfermedad Gestacional del Trofoblasto en pacientes consultantes

En un porcentaje considerable de pacientes se observé como principal
complicacion Hemorragia pélvica severa y shock hipovolémico asociado a

tratamiento realizado.
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X. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda al personal de salud en general prestar la debida atencién a
la educacidn sexual de pacientes en edad reproductiva, tanto para control y
planificacién familiar como para la preparacion adecuada para una
gestacion deseada.

2. Continuar promoviendo la inscripcidon temprana a los controles prenatales
y realizacion de estudio ultrasonografico previo a semana 14 de gestacion,
tanto para fechar embarazos como para reconocer presencia de
enfermedad gestacional del embarazo.

3. Manejo inicial adecuado de hemorragias pélvicas en cualquier nivel de
atencién previo a referencia a tercer nivel para evitar complicaciones como
hemorragias pélvicas severas y/o Shock hipovolémico, reconociendo que es
una urgencia obstétrica, evacuando cavidad uterina con rapidez en un plazo
no mayor de 24 - 48 horas

4. Sila paciente desea una esterilizacion quirurgica, valorar histerectomia con

mola in situ

31



XI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

1. Ahued Ahued, Dr. Roberto; Ginecologia y Obstetricia Aplicadas, 22. Ed, México,
Editorial Manual Moderno, 2005

2. Bajo Arenas, JM. Fundamentos de Obstetricia (SEGO), Madrid, Espafia, 2007.

3. Bereck, Jonathan S. Berek & Novak's Gynecology, 142. Ed. Edit. Lippincott
Williams & Wilkins, 2008

4. Bonilla, Maussoles, F. Obstetricia, reproducciéon y Ginecologia Basicas, 12. Ed.
Buenos Aires - Madrid, Editorial Panamericana, 2007

S. Cabero Roura, Luis. Tratado de la Ginecologia, Obstetricia y Medicina de la
Reproduccion; Madrid, Espaia, Editorial Panamericana, S.A., 2007

6. Cunningham y cols. Williams Obstetricia, 23a edicién, México, McGraw Hill
Editorial, 2011

7. DiSaia, Creasman, Clinical Gynecologic Oncology, 72. Ed. USA, 2007

8. Drife, James, Ginecologia y Obstetricia Clinica, Melrose, UK, 2006

9. Echemedia, Dr. Mario Perez, Giunecologia Oncoldgica Pelviana, La Habana

Cuba, 2006

10. Ross S., Berkowitz, Neoplasica trofoblastica Gestacional, 2008

11. Guia de la Practica Clinica, Enfermedad Trofoblastica Gestacional Gin-
10, 2010,

12. German Tobar, Dr. Roberto, Gladys Urbina, Dra. Martha, Revision de

Registro de Molas del Hospital de Maternidad durante el periodo 1964-1985

32



XII.  ANEXOS.

I. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Expediente:

1. Edad Menores de 15 afios.
16-25 afios
26-35 afios
Mas de 36 afios

2. Estado Civil: Soltera:
Casada
Acompaiada
3. Ocupacién: Ama de casa
Estudiante
Empleada / Comerciante
Profesional Universitario
4. Area de residencia: Urbano
Rural
5. Nivel Educativo: Analfabeta
Nivel basico
Nivel Universitario

6. Formula Obstetrica Gravidez 1a3

4a5
Mayor de 5
7.Partos a termino: 1 a 3
4a5
Mas de 5
8. Prematuros Si No
9. Abortos Si No
10. Control Prenatal Si No
11. Historia Clinica SANGRADO
DOLOR PELVICO
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12

13

AMENORREA
HIPEREMESIS GRAVIDICA

. Examen Fisico Hipertension

Taquicardia

Disnea

Ictericia

Aumento tamafio uterino

Sangrado transvaginal

. Examenes de laboratorio Hemoglobina

B HCG
TSH
T3y T4

14. Examenes de gabinete RX Torax

15
16

17.
18.
19.

. Quimioterapia SI
. Legrado succion SI
Legrado Instrumental
Histerectomia SI

Resultado Histologico

USG pélvica
No
NO No. VECES
SI NO No. Veces
NO

. Complicaciones:
Toxemia
Tormenta Tiroidea
Deportacion pulmonar
Deportacion hepatica
Deportacién renal

Deportacion cerebral

Deportacidn a otros 6rganos

Shock hipovolémico
Perforaciones uterinas

Alergias
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k) Hemorragia Pelvica Severa
1) Insuficiencia Cardiaca

m) Edema Agudo de Pulmon
n) Insuficiencia Renal

o) Insuficiencia Hepatica
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