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RESUMEN

Introduccidén: La Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) corresponde a tumores
derivados de una proliferacién anormal del trofoblasto de la placeta que pueden
transformarse en maligna en un 10 a 20%, su diagnéstico exclusivamente
anatomopatélégico y la incidencia mundial es de 1 por cada 1,000 embarazos, 1 por
cada 31 abortos, en Guatemala se presenta 1:670 partos. Objetivos: Determinar la
incidencia de Enfermedad Trofoblastica Gestacional en el Hospital Departamental Pedro
de Bethancourt (HDPB) de Antigua Guatemala, e Identificar caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, diagnosticas y de tratamiento de las pacientes. Método: Se
realizé un estudio observacional descriptivo retrospectivo en el cual se recolectaron los
numeros de expedientes de pacientes con diagnéstico de ETG en el departamento de
Patologia los cuales correspondieron a 17, posteriormente se solicitaron las historias
clinicas para recolectar los datos en la boleta, éstos se ingresaron la base de datos
creada en Excel 2010 los cuales fueron analizados con Epiinfo versién 3.5.4.
Resultados: Se determiné que la incidencia correspondié a 28 casos por cada 1000
evacuaciones uterinas durante el 2013. Las pacientes presentaron edad media de 28
anos IC 95% [23.6,32.4], edad gestacional media de 9 semanas IC 95% [7.75,10.25],
etnia no indigena, multigestas y residentes de Sacatepéquez. Las principales
manifestaciones hemorragia vaginal y dolor pélvico. Se realizé ultrasonido y medicién
de gonadotropina coribnica humana en todas las pacientes, y el tratamiento fue
evacuacion uterina en el 100%. Conclusiones: La ETG se presentd en 1:380 partos y

1:36 abortos con una incidencia similar a la literatura.
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. INTRODUCCION

La Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) es un conjunto de procesos benignos y
malignos poco habituales, derivados de una proliferacion anormal del trofoblasto de la
placeta humana y del genoma paterno, que se caracteriza por una degeneracion
quistica edematosa de las vellosidades coriales, La ETG agrupa a diferentes entidades
interrelacionadas: mola completa, generalmente diploide con origen cromosémico
paterno, mola parcial generalmente triploide, tumor del lecho placentario y

coriocarcinoma(1)(2)

La ETG benigna presenta una evolucion a tumores trofoblasticos gestacionales o ETG
persistentes (ETGP), en un 10 a 20%,(3) ocurren tras la evacuaciéon o el fin de la
gestacion no so6lo de la mola hidatiforme, sino después de cualquier suceso gestacional
incluido abortos terapéuticos o espontaneos gestacionales ectépicas y embarazos a
término, incluyen la mola invasiva y los tumores malignos: coriocarcinoma y tumor
trofobastico del lecho placentario. El cual es una neoplasia altamente maligna
metastatizante. Dicha complicacion puede ser tratada tempranamente implicando un

buen prondstico. (4)

El diagnostico de la ETG es esencialmente anatomopatdlégico del legrado, ya que el
cuadro clinico inicial, tiene sintomas y signos de la amenaza de aborto, siendo el
diagnoéstico hoy en dia mas precoz, sin embargo el riesgo de desarrollo de enfermedad

trofoblastica persistente permanece invariable.(5)

Segun Aramburu la incidencia en Guatemala de ETG es de las mayores existentes,
siendo ésta de 1 por cada 670 partos normales, comparandose con paises como
Estados unidos o Europa en donde la incidencia es de 1 por cada 2000 embarazos,
Hong Kong 1 por cada 3600 partos; y acercandose a paises como Taiwan 1 por cada
125 embarazos y mas cercano a nuestro pais con mayores similitudes epidemiolégicas
México con incidencia de 1 por cada 200 embarazos. (6) En el Instituto Mexicano de
Seguridad Social, Hospital General Regional nimero 45, se calculé de manera precisa
la incidencia de ETG, 1 por cada 274 embarazos y 1 por cada 31 abortos, tomandose el
reporte histopatologico de los especimenes de abortos durante el periodo de enero del
ano 2000 a junio de 2006, registrandose asi 142 casos. La edad promedio de las



pacientes fue de 27.1 anos, y de estos en el 67% de los casos no huboc sospecha

clinica. (4)

Segun el estudio realizado en el HDPB durante el periodo de enero 1990 a diciembre
1995, “Prevalencia de embarazo molar”, se identific6 una prevalencia de 1.73 por cada
1000 partos normales (1 por cada 394 partos nomales), centrandose ila mayor
frecuencia en pacientes comprendidas entre los 15 y 25 afos con un 60%, el principal
motivo de consulta consistié la hemorragia vaginal con un 93.34% y de estos casos al
100% se le brind6 tratamiento quirdrgico con LIU, de lo anterior solamente el 33.33%
contaban con diagndstico patolégico; por lo que se recalca la importancia de la
identificaciéon diagnéstica adecuada para su posterior seguimiento. (6) Durante el afo
2011 consultaron al Hospital Departamental Pedro de Bethancourt 521 pacientes con
hemorragia de la primera mitad del embarazo a quienes se les practicé evacuacion
uterina por medio de legrado instrumental uterino o aspirado manual endouterino,

dandose diagnéstico de Enfermedad Trofoblastica a 48 pacientes.(7)

En el afio 2010 se realizé un estudio “Correlacion clinico patolégica y caracterizacion
epidemioldgica de los abortos en el Hospital Departamental Pedro de Bethancourt” en el
que de 282 especimenes obtenidos de abortos 14 presentaron caracteristicas de Mola
hidatidiforme comparado con 5 a las que se les habia realizado diagnéstico clinico, este

se realiz6 de enero a junio de 2010. (8)

Se realiz6 un estudio cuantitativo observacional descriptivo retrospectivo en el cual se
revisaron las historias clinicas de las pacientes con diagndstico anatomopatolégico de
ETG que consultaran al Hospital Departamental Pedro de Bethancourt durante el afio
2013, para responder al objetivo de determinar la incidencia de Enfermedad
Trofoblastica Gestacional en el Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de
Antigua Guatemala. Ademas se pretendié identificar las principales caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, diagnosticas y de tratamiento de las pacientes con
diagnéstico de ETG. Se observé que la ETG se presenté en 1 de 380 partos normales y
1 de 36 aborto con una incidencia de 28 casos por cada 1000 evacuaciones uterinas
realizadas durante el ano 2013, presentdndose en 2.63 casos por cada 1000 partos.
Las caracteristicas correspondieron a 28 afos promedio, 9 semanas de gestacion, etnia
no indigena, multigestas y residentes de Sacatepéquez. Las principales



manifestaciones hermorragia vaginal y dolor péivico. Se realizo ultrasonido y medicién
de gonadotropina coridnica humana en todas las pacientes, y el tratamiento fue

primordialmente la aspiracion manual endouterina.

Dentro de las limitaciones encontradas se puede mencionar que en el Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt no se cuenta con los recursos y la unidad
adecuada para el tratamiento de la ETG persistente por lo que dichas pacientes son
referidas a otros centros y no se lieva un seguimiento de las mismas Y no se cuenta con

el tratamiento realizado.



ll. ANTECEDENTES

2.1 Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG)

2.1.1 Definicién
Son “tumores originados en el tejido placentario, de poca frecuencia, con
capacidad de invasion local y diseminacién a distancia, y con alta tasa de
curacion”.(9) Se conoce con el nombre de enfermedad trofoblastica
gestacional (ETG) a un conjunto de procesos benignos y malignos poco
habituales, derivados de una proliferacion anormal del trofoblasto de la
placenta humana (hiperplasia) y del genoma paterno, con una contribucion
materna ocasional. (10) La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) es
una entidad descripta por Hipbcrates (400 aJC), cuyo prondstico era
bastante sombrio hasta 1956, cuando Li y colaboradores comunicaron la

remision de un coriocarcinoma con quimioterapia. (3)

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.(9)

La ETG representa un espectro unico de patologias interrelacionadas con el
denominador coman de una hipersecrecciéon de gonadotropina coridnica
(hCG), que constituye un marcador tumoral sensible que se correlaciona

bien con la progresion y persistencia de la enfermedad.(11)

Las principales y mas frecuentes formas de la enfermedad trofoblastica
gestacional son: embarazo molar, mola invasora, tumor del sitic de insercién
placentaria y coriocarcinoma. La enfermedad molar constituye mas de 85%

de las variedades descritas.(12)



2.1.2 Epidemiologia
Su frecuencia es variable, dependiendo del area geografica, se ha reportado
una incidencia desde 0.5 hasta 8.3 por cada 1000 alumbramientos de

nacidos vivos.(13)

La incidencia de enfermedad trofoblastica gestacional varia segun las
diferentes regiones del mundo desde 0.6 a 2 por cada 1,000 embarazos. En
las mujeres hispanas es de 4 por cada 1,000. La incidencia promedio
mundial de la enfermedad molar completa es de 1 por cada 1,000

embarazos. (14,15)

En EEUU es de 0,6 a 1,1 en 1000 embarazos. En Japén, 1 en 500. Duke
estudié a 2202 pacientes con la enfermedad y observ6 una incidencia mayor
en las pacientes menores de 15 afios y en las mayores de 40, con una
significativa menor incidencia en las de 20 a 29 afios. El riesgo relativo mas
alto corresponde a mujeres con 50 o méas anos (RR = 519). El periodo de la
gestacién al momento de efectuar el diagnéstico de mola hidatidiforme no
parece tener influencia sobre las secuelas posteriores. En EEUU y Asia se
han reportado embarazos molares repetidos con una incidencia de 0,6 a 2,0
%. El riesgo de un tercer embarazo molar luego de dos consecutivos es de
28%. Cuando aumenta el nimero de embarazos molares aumenta también
el riesgo de secuelas malignas. La mola hidatidiforme precede al
coriocarcinoma en el 50 % de los casos. En un 25 % hubo un aborto
espontaneo, en un 23% un embarazo normal y en otro 2 % un embarazo
ectopico.(16,17,18)

En maternidades publicas de algunas ciudades de América Latina su
frecuencia es de alrededor 1/2000 partos.(19) En Chile se estima en 1/1000
partos. Segin Aramburd la incidencia en Guatemala de ETG es de las
mayores existentes, siendo ésta de 1 por cada 670 partos normales. (6)

Las formas malignas, representadas por el Coriocarcinoma, ocurren con una
frecuencia de 1 en 20000 a 1 en 40000 embarazos en Estados Unidos y



Europa. En Asia, Africa y América Latina oscila entre 1 en 500 a 1 en 1000

embarazos.(15)

2.1.3 Clasificacién
Se han realizado multiples clasificaciones de las enfermedades

trofoblasticas. En 1980 Surwit y Hammond propusieron desde el punto de
vista clinico, pronéstico y terapéutico la de Enfermedad Trofoblastica:
e De evolucion benigna:
— mola hidatidica.
e De evolucion maligna:
— mola invasora o corioadenoma destruens.
— coriocarcinoma
* no metastasica * metastasica
- de buen pronoéstico - de mal prondstico(11)

En 1979 la Sociedad Internacional para el estudio de las Neoplasias
Trofoblasticas, propuso la clasificacién en estadios clinicos, aceptada por la
OMS, la FIGO y fa SEGO Yy diferencio:

+ Mola o embarazo molar, con bajo o alto riesgo
» Enfermedad trofoblastica persistente (ETGP) con los estadios I-IV
dependiendode la extension de la lesion y de que sea: con o sin

metastasis y de alto o bajo riesgo

La clasificacién de la ETG preconizada por la OMS y que es ampliamente
aceptada, se basa fundamentalmente en criterios macroscépicos
tradicionales: vellosidades hidropicas con o sin embrion y tumor sin
vellosidades y lesiones diversas.

+ Mola hidatiforme completa o parcial.

Mola hidatiforme invasiva.

e Coriocarcinoma.

Tumor trofoblastico del lecho placentario.

Lesiones trofoblasticas diversas.
-~ Reaccion exagerada del lecho placentario.



— Nédulos y placas del lecho placentario.

+ Lesiones trofobiasticas no clasificadas.

También se acepta desde el punto de vista anatomopatologico la
clasificacion:

» Tumores que forman vellosidades: Mola parcial o completa.

« Tumores sin vellosidades: endometritis sincitial, tumores del sitio

placentario  y coriocarcinomas.(11)

Estadificacion Clasificacién FIGO
¢ | Confinado al utero
¢ |l Extension a vagina o anexos limitado a estructuras genitales
¢ |ll Metastasis pulmonares con o sin compromiso de estructuras
genitales
¢ [V Todos los demas sitios metastasicos(20)

2.1.4 Etiopatogenia

2.1.4.1 Mola completa:

Se produce por la fertilizacion de un “huevo vacio” por un UGnico
espermatozoide portador de 23 cromosomas. Esta serie haploide de
cromosomas se replica originando un cariotipo 46. El cariotipo habitual 46
XX deriva de la duplicacion de la serie paterna de cromosomas; el 46 XY
deriva de un espermatozoide con 23 cromosomas XY. En raras
ocasiones, un huevo vacio puede ser fecundado por dos
espermatozoides, uno portador de un cromosoma X y otro de un Y. (16)

Esta variedad de mola hidatiforme es facilmente identificable en ella faita
el feto y todas las vellosidades presentan degeneracion hidrépica y son
avasculares aunque puede observarse algin vaso degenerado, siendo
notable la hiperplasia del citotroblasto y del sincitiotrofoblasto. Se suele
identificar precozmente por un patréon ecografico caracteristico, descrito

hace muchos anos.(10)



2.1.4.2 Mola parcial:
La mola parcial consta de placenta y de feto. Suele haber inflamacion
vellositaria, pero es focal y de lento desarrollo. El feto suele morir en el
primer trimestre, pero se han comunicado lactantes vivos nacidos en el
segundo o en el tercer trimestre. Suele presentarse retraso del desarrollo

fetal y anomalias cromosémicas.

Las molas parciales tienen normaimente un cariotipo triploide. Un huevo
normal es fertilizado por dos espermatozoides, pudiendo originarse un
cariotipo 69 XXX, 69 XXY o 69 XYY. La serie haploide extra puede
también originarse de una deficiencia en la primera o segunda reduccion

meibtica. (16)

El embarazo molar parcial suele cursar sin aumento del volumen uterino
y de forma excepcional se complica con hipertiroidismo, insuficiencia
respiratoria o quistes luteinicos prominentes. La concentracion de
gonadotropina es menor que en los casos de mola completa La
coexistencia del feto con su placenta normal y mola ocurre en 1 en
22000-100 000 embarazos.(21)

2.1.4.3 Otras neoplasias trofoblasticas:
Del trofoblasto intermedio derivan las ETG menos frecuentes, entre las
que figuran el coriocarcinoma, el tumor trofoblastico del sitio placentario
(TTSP) y el tumor trofoblastico epitelioideo (TTE). También se originan en
él dos entidades que no corresponden a verdaderas neoplasias y que
tienen comportamiento benigno: el nédulo del sitio placentario (NSP) y el

sitio placentario exagerado (SPE). (16)

En la placenta humana el trofobiasto que se desarrolla en relacion a las
vellosidades coridnicas se denomina trofoblasto velloso. A todo el resto
se le llama trofoblasto extravelloso. Se reconocen tres tipos de células

trofobiasticas:



+ Citotrofoblasto.
s Sinciciotrofoblasto.

« Trofoblasto intermedio.

El trofoblasto velloso se compone, fundamentalmente, de los dos
primeros tipos celulares. La funcién del trofoblasto intermedio es formar
columnas que anclan a la placenta al sitio de implantacion. El trofoblasto
extravelloso esta constituido principalmente por trofoblasto intermedio. El
citotrofoblasto es la célula troncal, mientras que el sinciciotrofoblasto es la
célula diferenciada terminal que produce la mayoria de las hormonas
placentarias y regula la difusién de oxigeno y nutrientes entre la madre y
el feto. El trofoblasto intermedio es una forma intermedia que muestra
algunas caracteristicas de ambos tipos celulares. Se puede clasificar en
tres poblaciones diferentes, de acuerdo a su localizacion:

e Trofoblasto intermedio velloso.

» Trofoblasto intermedio del sitio de implantacién.

* Trofoblasto intermedio coriénico.

Entre las funciones del trofoblasto intermedio se cuenta el ya mencionado
anclaje en el sitio de implantacion, la transformacion de arterias espirales
permitiendo el aumento de flujo, la produccién de lactégeno placentario y

una pequefa cantidad de HCG, entre otras. (16)

El coriocarcinoma cuando es diagnosticado oportunamente es curable,
incluso si presenta metéstasis, pero es muy agresivo y mortal sin
tratamiento. (22) El 90% presenta metastasis a pulmén ya que presenta

alta capacidad de invasién.(23)

El diagnostico histopatologico se fundamenta en el hallazgo de
vellosidades coriales con grados variables de proliferacion del
trofoblastica bimorfa en pleno espesor del miometrio pudiendo llegar
hasta le serosa con el riesgo de una perforaciéon, el reconocimiento
requiere muestras representativas que incluyan porciones desde

miometrio hasta la serosa. (17)



El TTSP esta compuesto, principalmente por células del trofoblasto
intermedio del sitio de implantacién. En un 5 a 8% de las pacientes ocurre
después de una mola. (16) Presenta un lento crecimiento, escasez de los
sintomas y la baja produccion de hCG, normalmente se detectan de
forma tardia y al presenta poca sensibilidad a la quimioterapia, presentan

una mayor tasa de mortalidad.

El tumor trofobiastico epitelial (TTE) es una variante del TTSP, que se
desarrolla a partir de la transformacion neoplasica del trofoblasto
extravelloso. Al igual que los TTSP, los TTE pueden detectarse varios
afos después de un parto a término. Su diagnostico se realiza por la
aparicion de infiltrados nodulares a nivel miometrial.(24)

2.1.5 Factores de riesgo:
Gran cantidad de factores clinicos parecen correlacionarse con la ocurrencia
del embarazo molar:
* Edad (extremos de la edad reproductiva: menor a 15 afios o}
mayor de 40 afios).
» Antecedentes de mola hidatiforme anterior.
* Antecedente de aborto espontaneo anterior.
 Dieta pobre en vitamina A.
* Uso prolongado de anticonceptivos.

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

 Tipo de sangre Rh +

* Laconsanguinidad

* Inseminacién artificial

* Nuliparidad(9)

Los factores clinicos que parecen reducir el riesgo son:

» Embarazo de término previo sin aborto espontaneo.

¢ Dieta adecuada en vitamina A
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» Son infrecuentes las gestaciones muitiples complicadas con
molas.

* |Induccion de la ovulacién.(9,24)

2.1.6 Manifestaciones clinicas
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.(26)

Sin embargo, otras caracteristicas clinicas que despiertan la sospecha de
que se trata de un embarazo molar incluyen:

+ Utero aumentado de tamafio con respecto a la edad gestacional

(50%).

» Hiperémesis gravidica (15% a 25 %).

» Preeclampsia 5% a 10% antes de las 20 semanas de gestacion.

» Hipertiroidismo 2% a 7%:

« Insuficiencia cardiaca.

» Edema agudo de pulmén.

* Insuficiencia respiratoria (9,25)

Existe analogia entre el HCG y la hormona tirotréfica (TSH), como también
entre sus receptores Los altos niveles de HCG encontrados en las DTG
pueden inducir a un cuadro de hipertiroidismo secundario. La administracién
de medicacion con yodo puede precipitar un cuadro de tirotoxicosis, porque
la produccion trofoblastica del HCG no esta inhibida por la produccion de

hormonas tiroideas.(27)

Los quistes teca-luteinicos, son frecuentes en la enfermedad trofoblastica
gestacional, estos son usualmente bilaterales y multiquisticos, de contenido
color ambar o serosanguinolento, miden de 6-12 cm pudiendo llegar hasta
20 cm.(28)
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2.1.7 Diagnéstico
El diagnéstico se basa en una triada: cuadro clinico, dosaje cuantitativo de
Beta hCG (subunidad Beta de gonadotrofi na coridnica humana) vy

ecografia.(29)

El diagnéstico de la ETG es esencialmente anatomopatélégico del legrado,
ya que el cuadro clinico inicial, tiene sintomas y signos de la amenaza de
aborto, siendo el diagnéstico hoy en dia mas precoz, sin embargo el riesgo
de desarrollo de enfermedad trofoblastica persistente permanece

invariable.(11)

Entre otros métodos de diagnéstico para ETG para una paciente que
presenta caracteristicas clinicas de sospecha es la Ecografia: El patrén
caracteristico en “tormenta de nieve” en general es facil identificar en un
utero cuyo tamafo 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 diagnéstico de mola parcial
por ecografia es del 90% cuando aparecen las caracteristicas placentarias.
Entre ofras entidades clinicas que pueden confundir el diagnéstico se
incluyen los miomas uterinos, el hidramnios y la hiperplacentosis (en

especial en gestaciones multiples). (9)

En el primer trimestre del embarazo, la apariencia ecografica puede no ser
el clasico “racimo de uvas”, sino aparecer, bien como un aborto incompleto o
diferido o como una masa intrauterina; en la segunda fase, posterior a dicho
trimestre o inicio del segundo, suele producirse la clasica apariencia de
vellosidades hidrépicas en la forma antes mencionada.

Las molas parciales se observan en la ecografia como placentas
agrandadas, con grosor de 4 cm o mas (entre las 18-22 semanas de
gestacion) y espacios multiquisticos avasculares anecoicos, por estasis de

sangre materna entre las vellosidades.
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Por otra parte, la ecografia Doppler muestra flujos altos y baja resistencia,
las gestaciones normales son de flujp mucho menor; también son
diagnosticados, con alto porcentaje, los quistes tecaluteinicos, con aspecto
de “rueda de carro”, relacionados con concentraciones elevadas de

gonadotropina. (12,27)

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 fisiolégica exagerada en el
ovario. En las situaciones clinicas en que los hallazgos ecograficos no son
convincentes, las determinaciones seriadas de HCG pueden apoyar el

diagnoéstico de embarazo molar.(9)

En la actualidad se realizan estudios inmunohistoquimicos y de genotipo
molecular para refinar el diagnéstico de la enfermedad molar, porque esto
ayuda en la practica clinica y a estudios de investigacion para determinar el
riesgo de persistencia de la enfermedad trofoblastica gestacional.(12)

Se utiliza también en la actualidad la resonancia magnética nuclear (RNM);
sin embargo, existen diversos autores que lo consideran un estudio costoso

y no decisivo para el manejo de la enfermedad no metastasica.(9,28)

Los tejidos obtenidos post evacuacion uterina de un aborto completo o
incompleto, en todos los casos y obligadamente, deberan enviarse al
servicio de patologia con lo cual se evitara omitir el diagnéstico de ETG o

inclusive neoplasia trofoblastica gestacional. (21)

Se habla de enfermedad trofoblastica persistente cuando con el seguimiento
se obtienen cuatro valores que van en aumento de BHCG (dias 1, 7, 14 y
21), aumento BHCG 210% en 2 semanas (dias 1, 7 y 14) o titulos BHCG

elevados por mas de 6 meses.(25)
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El comité de cancer de la Federaciéon Internacional de Ginecélogos y
Obstétras (FIGO) ha establecido las siguientes pautas para el diagnostico
de NTG postmolar:

1. Cuatro o mas valores de hCG que permanecen estabilizados durante al
menos 3 semanas.

2. Un aumento de la hCG del 10% o mayor en 3 o mas valores a lo largo de
al menos 2 semanas.

3. El diagnéstico histolégico de coriocarcinoma.

4. La persistencia de la hCG en sangre 6 meses después de la evacuacién
molar.(24)

2.1.8 Tratamiento

2.1.8.1 Evacuacién uterina:

2.1.8.1.1 Legrado instrumental uterino (LIU)
El legrado o curetaje es la limpieza de la cavidad uterina, mediante la

utilizacion de instrumentos que permiten eliminar la capa endometrial
y/o los tejidos derivados del trofoblasto, cuando la paciente esta o ha
estado recientemente embarazada. Los instrumentos utilizados son
las legras o curetas. El término cureta viene del francés curer que a
su vez viene del latin curare y significa curar. Este procedimiento
puede llevar a complicaciones entre ellas la retencion de restos,

hemorragia transoperatoria. (32, 33)

La evacuaciéon de un embarazo molar muy grande con una cureta
tradicional puede arriesgar a una paciente muy joven a presentar
una lesion uterina grave y a una histerectomia. Este riesgo existe
debido a la posibilidad de que la enfermedad molar haya invadido el
miometrio, potenciaimente en toda su extension. Sobre la base de
este riesgo, ante la falta de un aparato de succién, se recomienda la
histerectomia para evacuar un utero con un tamafio mayor que el
correspondiente a 14 semanas de gestacién. (11 ,26)
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218.1.2 Aspiracion manual endouterina (AMEU)

Es el método de eleccion y se realiza de la siguiente manera:

Luego de dilatar el cuello para permitir la insercién de una canuia de
succién de 10 a 12 mm a través del orificio cervical interno, se inicia la
succion y se evacua el contenido uterino por medio de la rotacion
suave de la cureta sin introducirla mas. Esta técnica limita el riesgo de
perforacion uterina. Existe un riesgo significativo de perforacion en las
pacientes con mola hidatidiforme, en especial ante focos de
enfermedad molar invasora. Debe comenzarse con una infusion de
oxitocina al mismo tiempo que se realiza el procedimiento de succion.
Luego de completar la evacuacion, puede usarse una cureta grande
para remover en forma suave cualquier remanente de tejido molar. (9
,25)

La Aspiracion Manual Endouterina es una técnica segura, clinicamente
efectiva, rapida, con menor pérdida de sangre y menos dolorosa que
el LUL. La AMEU se asocia con niveles mas bajos de complicaciones,
como la perforacion uterina, el sangrado excesivo, la infeccién pélvica
y las lesiones cervicales que se presentan con el legrado uterino. (34)

2.1.8.2 Cirugia: Histerectomia
En las pacientes que son buenas candidatas para la cirugia y que no
desean mas hijos, se debe considerar la realizacion de una
histerectomia primaria para la terminacion 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. Aunque la histerectomia elimina el riesgo de invasién
local de la enfermedad, no elimina el riesgo de enfermedad

metastasica. (9)

15



Dentro de las primeras 8 semanas del seguimiento, el 65% y 70% de las
pacientes deberian haber comenzado la regresién espontanea. De las
restantes enfermas, entre 10% y 15% seguiran con titulos en descenso,
mientras que entre 15% y 20% mostraran una meseta o un aumento. Este

altimo grupo requiere quimioterapia.(9)

Luego de la evaluacion, las pacientes requieren anticoncepcion efectiva,

hasta por lo menos 1 afio. (36)(37)

2.2 Antigua Guatemala Sacatepéquez
El departamento de Sacatepéquez estad ubicado en la Regiéon V (Central) de
Guatemala. Ocupa una superficie aproximada de 465 km? y su cabecera
departamental, Antigua Guatemala, se ubica aproximadamente a 1,530 metros
sobre el nivel del mar. En 2010, a lo largo de sus 16 municipios vivian poco mas
de 310 mil personas. Se estima que un 15% de sus habitantes vive en areas

rurales.(38)

2.2.1 Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala
Se ubica en la Aldea San Felipe de JesGs Antigua Guatemala,
Sacatepéquez altitud Norte 14° 3525.4”, longitud oeste 90° 4387.0”, area

fisica de 58,750 metros cuadrados.

En 1630, procedentes de México arribaron a la Muy Noble y Muy Leal
ciudad de Santiago de los Caballeros de Guatemala, hermanos hospitalarios
de la Orden San Juan de Dios, bajo la direccion del Padre Fray Carlos
Civico de la Cerda, asi como otros religiosos, su objetivo fue el de presentar
la solicitud de administrar el hospital de la ciudad. A la solicitud se
acompafd no sblo la promesa de asistir a enfermos y la atencién del
hospital, sino la de cumplir con lo dispuesto por el Rey de Espaiia en 1632,
de tratar con servicios médicos a los habitantes de América, como a
espaiioles. Por lo tanto la fundacion del Hospital fue a partir de 1663, como
Hospital San Juan de Dios, y después de los Terremotos de Santa Marta en
1773 y 1774, fue trasladado juntamente con la Ciudad al Valle de la Ermita,
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Algunos expertos prefieren la histerectomia durante el primer ciclo de
quimioterapia y continuar su administracion por dos ciclos mas después

que los niveles de gonadotropina corionica se negativizan.(35)

2.1.8.3 Quimioterapia
Se sugiere quimioterapia profilactica (administracién 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
requeriran 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 evacuacion en las molas de
alto riesgo redujo la aparicion de NTG del 50% al 10% a 15%

comprobado en estudios aleatorizados. (9)

El uso de metrotexato profilactico en pacientes con mola hidatiforme
disminuye la mola recidivante y la complicacion maligna de

coriocarcinoma.(36)

El debate de dar o reservar la monoquimioprofilaxis a todas las
portadoras de mola hidatiforme se centra en que solo 20% de estas
pacientes estd en riesgo de desarrollar enfermedad trofoblastica
invasiva. Por lo tanto, si reciben quimioprofilaxis, habria 80% de
pacientes expuestas a la morbilidad o toxicidad producida por este

farmaco, practicamente sin necesidad.(36)

2.1.9 Seguimiento y prondstico
Luego de evacuar el tejido molar, las pacientes requiere determinaciones
semanales de HCG hasta que este titulo sea negativo durante 3 semanas.
Luego un control mensual hasta completar 6 meses de la negativizacién.(25)
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hoy Ciudad de Guatemala, y continuo el Hospital en la Ciudad Colonial
Patrimonio de la Humanidad Declarada por la Unesco en el aio 1,979 con el
Nombre de Hospital Departamental Pedro de Bethancourt, en honor a las
obras realizadas por el Hermano Pedro de Bethancourt, quien también
prest6 servicios de Salud en el Hospital de Belén de esta ciudad.

Después del terremoto de 1976 el edificio que ocupaba el hospital en el
Centro de la Ciudad de La Antigua Guatemala en la 2avenida y 6ta.calle
esquina, actualmente las instalaciones estan siendo utilizadas por Obras
Sociales del Hermano Pedro, sufri6 severos dafos y fue necesario
declararlo inhabitable, por lo que en forma improvisada se atendié la
emergencia en carpas que se instalaron el Estadio Pensativo, luego fue
acomodado el Hospital en el Edificio del Hotel "Rancho Nimajay”, para que

el hospital regularizara la prestacién de servicios.

En 1980 se inicid la construccion del Edificio, situado en la Aldea San Felipe
de Jesds a un Kilometro de la Antigua Guatemala, donde se encuentra
actualmente, iniciando sus funciones en el mes de Febrero de 1993, a ia
fecha prestando los servicios de Salud a la Comunidad de Sacatepéquez y

extendiéndose hacia todo el pais.

El Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de la Antigua Guatemala,
catalogado como un Hospital Departamental hasta en el afio 2010, con el
manejo de 176 a 186 camas pero debido al aumento de la demanda de
atencion se incrementd a 202 camas a partir de enero del afo 2011, se
reciben pacientes de toda Guatemala, principalmente pacientes de
Chimaltenango Escuintla y Ciudad Capital por ser adyacentes, por el
volumen de cartera que maneja este hospital deberia estar siendo
considerado como Hospital Regional con su respectivo presupuesto, lo que
le daria mayor capacidad de respuesta al incremento de egresos un 5.4%
emergencias 4% sala de operaciones 3% labor y partos un 4% etc. de

demanda que se proyecta para cada aio. (39)
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lii. OBJETIVOS

3.1 General:

o Determinar la incidencia de enfermedad trofoblastica gestacional en el Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala.

3.2 Especificos:

3.2.1 Caracterizar epidemiolégicamente a las pacientes con diagnéstico de ETG
segun grupo etario, edad gestacional, etnia, paridad y procedencia.

3.2.2 Determinar las principales manifestaciones clinicas que presentaron las
pacientes con diagnéstico de ETG.

3.2.3 Describir los estudios complementarios de laboratorio y de imagen utilizados
en el diagnostico para ETG en el Hospital Departamental Pedro de

Bethancourt de Antigua Guatemala.

3.2.4 Describir el tratamiento dado a pacientes a quienes se les realiz6 diagnéstico
de ETG.

19



IV. MATERIAL Y METODO
3.3 Tipo y disefio de la investigacién:
Observacional descriptivo retrospectivo.

3.4 Poblacién y muestra:
3.4.1 Poblacién (universo):
Especimenes obtenidos de evacuaciones uterinas de pacientes con hemorragia

de la primera mitad del embarazo que consultaron al Hospital Departamental
Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala durante el afio 2013,

3.4.2 Muestra:
Se tomaron en cuenta los registros clinicos de las pacientes con diagnostico de
ETG realizado estudio histopatolégico en el departamento de patologia del
Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala durante el
ano 2013, que cumplieron con los criterios de inclusion posteriormente descritos.

3.5 Sujetos a estudio:

4.3.1Criterios de inclusion:
Registro clinico de pacientes, sin importar la edad, a quienes les diagnostico
enfermedad trofoblastica gestacional por estudio histopatolégico en
especimenes obtenidos de legrados instrumentales uterinos o aspiracién manual
endouterina, que asistieron al Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de

Antigua de Guatemala por hemorragia de la primera mitad del embarazo.

4.3.2 Criterios de exclusién:
 Registro clinico incompleto o con letra ilegible.
* Registro clinico ausente del area de archivo durante el momento de la
recoleccién de datos.
e Pacientes con diagnéstico de ETG dado por clinica o con métodos
complementarios distintos al estudio histopatolégico.

¢ Pacientes con diagnéstico previo de ETG.
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4.4 Operacionalizacién de variables:

menstrual de la
mujer hasta la
fecha actual.

Se mide en

Objetivo Variable Definicién Definicién Tipo de variak
conceptual operacional de medicion
Determinar la Incidencia | Nimero de | (Niamero de casos | Cuantitativa
incidencia de casos de una |de pacientes con | Discreta:
Enfermedad enfermedad o | diagnostico de ETG | Razén
Trofobiastica evento en una | por histopatologia
Gestacional en el poblacién y en | durante el afio 2013/
Hospital un  momento | Total de
Departamental dado. evacuaciones
Pedro de uterinas realizadas
Bethancourt de en el HNPB durante
Antigua el afio 2013) X 1000
Guatemala.
Caracterizar a las Grupo Periodo que ha | Afios: Cuantitativa
pacientes con etario transcurrido en 1. <15 Discreta:
diagndstico de la vida de un 2. 16-20 Intervalo
ETG segtin grupo individuo 3. 21-25
atareo, edad désde su 4. 25-30
gestacional, nacimiento 5. 31-35
etnia, paridad y hasta la fecha 6. 36-40
procedencia. actual 7. 41-45
8. 46-50
9. >50
Edad Tiempo Semanas: Cuantitativa
gestacional | transcurrido 1. <5 Discreta:
desde el 2. 6-10 Intervalo
primer dia del 3. 11-15
ultimo ciclo 4. 16-20
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semanas,

Etnia Comunidad 1. Indigena Cualitativa:
natural de 2. Ladina Nominal
hombres que
presentan
ciertas
afinidades
raciales,
linguisticas,
religiosas o]
culturales:

Paridad Clasificacion 1. Primipara Cualitativa:
de una mujer 2. Multipara Nominal
por el nimero
de hijos
nacidos vivos
que ha tenido

Procedencia | Localizacion 1. Sacatepéque | Cualitativa:
geogréfica del z Nominal
lugar de 2. Escuintla
nacimiento de 3. Guatemala
un individuo 4. Chimaltenan

go

5. Oftro
Determinar las Manifestaci | Conjunto  de e Hemorragia | Cualitativa:
principales ones signos y vaginal Nominal
manifestaciones clinicas sintomas que o Nauseas
clinicas que presenta un e VOmitos
presentaron las individuo ante e Dolor
pacientes con una abdominal
diagnéstico de enfermedad. « Hipertension
ETG. arterial

¢ Hipertiroidis
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mo

quienes se les
realizé
diagnéstico de
ETG.

que se utiliza
para curar

enfermedades

¢ Aspiracion
manual
endouterina

o Histerectomi
a

¢ Quimioterapi
a

Describir los Método ldentificacion Ecografia Cualitativa:
estudios diagndéstico | de uha Subunidad Beta | Nominal
complementarios enfermedad o Cuantificada de
de laboratorio y trastorno Hormona
de imagen mediante la Gonadotropina
utilizados en el evaluacion coridnica
diagndstico para cientifica de humana
ETGen el sus signos y Rayos X de
Hospital Nacional sintomas, su abdomen
Pedro de historia clinica TAC
Bethancourt de y resultados de RNM
Antigua pruebas
Guatemala. analiticas y de
laboratorio.
Describir el Tratamiento | Sistema, e Legrado Cualitativa:
tratamiento dado método o Instrumental | Nominal
a pacientes a procedimiento uterino

4.5 Procedimiento

Se recolentaron los registros clinicos de las pacientes en quienes se diagnosticé

ETG segun el archivo del departamento de Patologia, segun los registros del afio

2013. Posteriormente se solicitaron las historias clinicas correspondientes en el

archivo del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala,

tomandose los datos necesarios para el llenado de la boleta de recoleccion de

datos (anexo 1)
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4.5.1 Boleta de recoleccién de datos:
Contiene 5 apartados, debidamente identificada con los logos de la Universidad de

San Carlos de Guatemala y de la Facultad de Ciencias Médicas:

o Apartado I: Datos de identificacion, que incluye el nimero de boleta, nimero de

registro clinico, numero de registro de estudio anatomopatoldgico y fecha.

o Apartado lI: Caracteristicas epidemiolégicas:
o Edad
o Edad Gestacional
o Etnia
o Paridad
o Origen geografico

o Apartado Ill: Manifestaciones clinicas:
o Hemorragia vaginal
o Nauseas
o Vomitos
o Dolor abdominal
o Hipertensién arterial
o Hipertiroidismo

o Apartado IV: Métodos de diagnésticos complementarios para ETG:
o Ultrasonografia (USG)
o Subunidad Beta Cuantificada de Hormona Gonadotropina coridnica
humana (HCG subunidad B))
o Rayos X de abdomen
o Tomografia Axial Computarizada (TAC)
o Resonancia magnética (RNM)

o Apartado V: Tratamiento:
o Legrado instrumental uterino (LIU)
o Aspiracion manual endouterina (AMEU)
o Histerectomia
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o Quimioterapia

4.6 Procesamiento y analisis de datos:
Los datos obtenidos en las boletas de recoleccién fueron transcritos a la base de
datos creada en Excel® 2010, con dichos datos se elaboraron tablas que contienen
las variables del estudios, los mismos fueron analizados mediante estadistica
descriptiva mediante Epilnfo version 3.5.4. presentandose los resultados en

gréficas.

Para el calculo de incidencia se utilizé ia formula:
Incidencia:_ndmero de personas que contraen una enfermedad (casos nuevos)

en un lugar y periodo determinados X 1000

numero de personas a riesgo de contraer dicha enfermedad
en ese mismo lugary periodo  (40)

4.7 Aspectos éticos de la investigacion:
El estudio se cataloga como: sin riesgos (Categoria 1), pues se utilizaron técnicas
observacionales con las que no se realizé ninguna intervencién o modificacion
intervencional con las variables fisiologicas, psicolégicas o sociales de las personas
que participan en dicho estudio. Ya que no se tuvo contacto con las pacientes y los
datos para el estudio se obtuvieron de los registros clinicos de las pacientes, no se

realiz6é toma de consentimiento informado.
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V. RESULTADOS
Tabla 1
Caracteristicas generales de poblacién con ETG en Hospital Departamental Pedro
de Bethancourt
n=17

. 3 18
. 6 34
o 3 18
o 2 12
36-40 5 i
uo 2 12
46- 50 7 -
>50 5 -
Total 77 -

|ndigena

No indigena 9 -
Total 77 -

45

2 o mas 1 =
Total 17 -
Pl’OCedencm e R
>Sacéte;:péq’1v1éz ' — 12 e e .76
Chimaltenango 3 —
Escuintla 3 _
Guatemala ; -
Jalapa 3 _
Total 7 -
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Se realiz6 la caracterizacion epidemiolégica de las pacientes con diagnéstico de ETG
tomando en cuenta lo siguientes aspectos: grupo etario, edad gestacional, etnia,
paridad y procedencia.
Grafica 1
Caracteristicas epidemiolégicas de pacientes con ETG en Hospital Departamental
Pedro de Bethancourt

Tabla 2.1 Edad de pacientes con diagnéstico de ETG en Hospital Departamental
Pedro de Bethancourt

n=17

—y——- l

<15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 >50

El grupo etario que predominé en las pacientos con diagnéstico de ETG confirmado por
histopatologia corresponde a edades entre 21 y 25, correspondiendo a 34%. Posterior a
este grupo los intervalos de 16 a 20 afios y 26 a 30 cada uno con 18%.
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El diagnostico de ETG se realiza en su mayoria en embarazos de edades tempranas
gracias a técnicas como el ultrasonido.(28) Para complementar el objetivo de presentar
las caracteristicas epidemioldgicas, se recolectaron las edades gestacionales en
semanas de las pacientes con diagnéstico de ETG en el momento de la realizacion de

la evacuacién uterina.

Tabla 2

Edad gestacional de pacientes con diagnéstico de ETG en Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt

n=17

Edad gestacional en Frecuencia %

semanas

Durante el aiio 2013 el diagnéstico de ETG se realiz6 con mayor frecuencia a las entre

las 6 a 10 semanas de gestacion, con una media de 9 semanas.
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Dentro de las caracteristicas importantes de las pacientes que consultan al Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala, se obtuvo la etnia de
quienes padecieron ETG diagnésticado durante el afio 2013.

Grafica 2

Etnia de pacientes con diagnéstico de ETG en Hospital Departamental
Pedro de Bethancourt

n=17

¥ Indigena

W Noindigena

De las 17 pacientes con diagnéstico de ETG, 9 pertenecen al grupo étnico
de no indigena, que corresponde a la mayor frecuencia.

29



Grafica 3

Paridad de pacientes con diagnostico de ETG en Hospital Departamental
Pedro de Bethancourt

n=17

m Primigesta

= Multigesta

De las 17 pacientes con diagndstico de ETG 11 corresponden a pacientes que
presentan antecedente de 2 o mas embarazos que corresponde a 59% de las pacientes

incluidas en el estudio. Con un promedio de embarazos de 2.5.
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Para responder al objetivo de determinar las principales manifestaciones clinicas que
presentaron las pacientes con diagnoéstico de ETG, se agruparon los siguientes signos y

sintomas:
Grafica 4

Manifestaciones clinicas de pacientes con diagnéstico de ETG en Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt
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Dentro de las manifestaciones clinicas que presentaron las pacientes durante la
consulta, a quienes se les diagnostic6 ETG, predominaron la hemorragia vaginal la cual
se presento en 88% de las pacientes, seguida de dolor abdominal el cual acompafi6 al
65%, las nauseas a un 35%, la hipertension arterial a 18% y los vomitos al 6% de las

pacientes.
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El diagnoéstico de ETG se realiza por histopatologia, sin embargo es necesario realizar
estudios que complementen el diagnéstico y ayuden al prondstico de la misma. Por lo
que se revisaron los estudios de laboratorio y de imagen utilizados en el Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt, respondiendo a este objetivo se presenta la

siguiente grafica:

Grafica §
Estudios complementarios realizados a pacientes con diagndstico de ETG en
Hospital Departamental Pedro de Bethancourt

RX TAC/RNM

En el Hospital Departamental Pedro de Bethancourt se realizaron ultrasonido pélvico y
subunidad beta de hormona gonadotropina coriénica humana a todas las pacientes a
quienes se les diagnosticé ETG, a un 18% se le solicitaron radiografias para descartar
metastasis por ETG persistente. No se realizaron estudios de imagen diferente a la

radiografias.
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El tratamiento inicial de la ETG consiste en la evacuacion uterina, la cual también es
utilizada para el diagnostico histopatolégico, sin embargo en enfermedad persistente
debe realizarse tratamiento quirdrgico y quimioterapéutico. Por lo que el objetivo de
describir el tratamiento dado en el Hospital Departamental Pedro de Bethancourt a
pacientes con diagnostico de ETG, se responde en la siguiente gréfica:

Gréfica 6
Tratamiento de pacientes con diagnéstico de ETG en Hospital Departamental

Pedro de Bethancourt

LU Histerectomia Quimiot

Al 94% de las pacientes se les realizo aspiracion manual endouterina mientras que un
18% se les realizé legrado instrumental endouterino y Gnicamente a un 6% se realizo
tratamiento quirargico por medio de histerectomia. Ninguna paciente recibi¢

quimioterapia.
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS
La enfermedad trofoblastica gestacional es una patologia propia de la placenta. Se
incluyen dentro de este término a las molas hidatidiformes (parciales o totales), las
molas invasivas (con o sin metastasis a distancia) y el coriocarcinoma. El diagnéstico
definitivo de ETG es histopatolégico. (21)

Se tomaron en consideracién las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y de
tratamiento de las pacientes a las que se les realizd diagnéstico de ETG por medio de
estudios histopatolégicos de especimenes obtenidos de evacuaciones uterinas, en
pacientes con hemorragia de la primera mitad del embarazo que consultaron durante el

ano 2013 al Hospital Departamental Pedro de Bethancourt en Antigua Guatemala.

El objetivo general del estudio fue determinar la incidencia de ETG en el Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt, se documenté una frecuencia de 17 durante el
afno 2013, se atendieron 6452 partos y se presentaron 604 abortos a los que se les
realizé evacuacion uterina; en base a esto se determindé la incidencia la cual
corresponde a 28 casos por cada 1000 evacuaciones uterinas realizadas en el
departamentoc de Ginecologia y Obstetricia durante el afo 2013. Los casos
correspondieron a 2.63 casos de ETG por cada 1000 partos, con una razon de 1:380
partos y 1:36 abortos. Segun Aramburu fa incidencia en Guatemala de ETG es de 1 por
cada 670 partos, y en México con incidencia de 1 por cada 200 embarazos. (6) y 1 por
cada 31 abortos, (4) por lo que observamos que los datos obtenidos evidencia un
aumento de la incidencia en nuestra poblacion acercandonos a la presentada en
México, aunque la misma permanece estable respecto a la obtenida durante el periodo
de enero 1990 a diciembre 1995 en el Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de

1.73 por cada 1000 partos normales (1 por cada 394 partos nomales) (6)

El segundo objetivo buscé las caracteristicas epidemiolégicas predominantes de las
pacientes con diagnéstico de ETG, como observamos en la grafica 1 el grupo etario que
predomind en las pacientos con diagndstico de ETG confirmado por histopatologia
corresponde a edades entre 21 y 25, con una media de 28 afos con IC 95% [23.6,32.4]
lo cual es similar a México en donde la mayor frecuencia se centra en pacientes
comprendidas entre los 15 y 25 afios con un 60%. (4) El diagnéstico de ETG se realiz6
con mayor frecuencia durante el intervalo de 6 a 10 semanas de gestacién como se
present6 en la tabla 2, con una media de 9 semanas con IC 95% [7.75,10.25], lo cual
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difiere de datos encontrados en Estados Unidos que refieren la semana 18 de
gestacion. (18) En cuanto a la paridad se encontré un promedio de 2.5 embarazo con IC
95% [1.1,3.2], y el grupo étnico predominante correspondié al no indigena como

observamos en la tabla 3 y gréafica 3.

En la grafica 4 observamos que las manifestaciones clinicas que presentaron las
pacientes durante la consulta, a quienes se les diagnosticé ETG, predominaron la
hemorragia vaginal la cual se presenté en 88% de las pacientes, seguida de dolor
abdominal el cual acompafi6 al 65%, las nauseas a un 35%, la hipertensi6n arterial a
18% y los vomitos al 6% de las pacientes. Datos similares encontrados en otros
estudios en Guatemala donde los principales signos y sintomas corresponden a
hemorragia vaginal y dolor pélvico tipo célico, con 40% y 26%.(39) Respondiendo asi al

tercer objetivo.

El diagnéstico de ETG se basa en una triada: cuadro clinico, medicion cuantitativa de
Beta hCG (subunidad Beta de gonadotropina coridnica humana) y ecografia. (29) Como
se muestra en la grafica 5 en el Hospital Departamental Pedro de Bethancourt los
estudios que se utilizan como estandar corresponden a ultrasonido pélvico y subunidad
beta de hormona gonadotropina coriénica en el 100% de las pacientes a quienes se les
diagnosticé ETG. Lo que responde al objetivo de describir los estudios complementarios

utilizados en el diagnéstico de ETG.

Por dltimo, el tratamiento dado a pacientes a quienes se les realiz6 diagnostico de ETG
correspondié a evacuacion endouterina en un 100%, siendo el tratamiento de eleccion
en este centro asistencial, utilizando aspiracién manual endouterina en 94% y 18%

legrado instrumental endouterino, como se aprecia en la grafica 6.

Observamos que los datos obtenidos en este estudio son afines a estudios realizados
en latinoamerica, obteniendo mayores datos de México, siendo la incidencia similar a
dicho pais, asi como las caracteristicas epidemioldgicas como edad de la paciente,
edad gestacional menor de 20 semanas al realizar el diagnéstico, por lo que puede se

extrapolado a la poblacién guatemalteca.
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Dentro de las limitaciones encontradas durante la investigacion se pueden mencionar
las muestras mal identificadas que no permiten obtener los datos clinicos y de
seguimiento de la historia clinica de Ia paciente, y ya que en el Hospital Departamental
Pedro de Bethancourt no se cuenta con los recursos y la unidad oncoldgica adecuada
para el tratamiento de la ETG persistente, como el coriocarcinoma, pacientes con dicho
diagnostico no pudieron llevar seguimiento y tratamiento en dicha institucion, por lo que
se podria realizar un estudio sobre el tratamiento dado a pacientes con dicha
enfermedad en el Instituto Nacional de Cancerologia de Guatemala que es un hospital
especializado en Oncologia, asi como hospitales de referencia como el Hospital
Roosevelt y el Hospital General San Juan de Dios, y asi evaluar la incidencia a nivel de
nuestro pais y comparar la terapia brindada, de esta manera se lograria realizar una
propuesa para la creacion de una “Unidad de para el manejo de enfermedad
trofoblastica gestacional’, en las distintas regiones de Guatemala incluyendo la regién

central a la que pertenece Sacatépequez.
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6.1.1

6.1 CONCLUSIONES

La incidencia de enfermedad trofoblastica gestacional en el Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala corresponde a
28 casos por cada 1000 evacuaciones uterinas realizadas durante el afio
2013. Correspondiendo estas a 2.63 casos de ETG por cada 1000 partos,
con una razén de 1:380 partos y 1:36 abortos.

Las pacientes con diagndstico de enfermedad trofoblastica gestacional
presentaron las siguientes caracteristicas con mayor frecuencia, edades
entre 21 y 25, con una media de 28 afios, edad gestacional al momento del
entre 6 a 10 semanas, con una media de 9, con paridad promedio de 2.5
embarazos y grupo étnico predominante correspondié al no indigena.

Las principales manifestaciones clinicas que presentaron las pacientes con
enfermedad trofoblastica gestacional fueron la hemorragia vaginal en 88%,
dolor abdominal en 65%, nauseas en un 35%, hipertensién arterial a 18% y

los vomitos al 6% de las pacientes.

Para el diagnostico de enfermedad trofoblastica gestacional se utilizaron Ia
ultrasonografia pélvica y subunidad beta de hormona gonadotropina

coridnica en todas las pacientes.
Se realiz6 evacuacion endouterina en todas las pacientes con diagndstico de

enfermedad trofoblastica gestacional, predominando la aspiraciéon manual
endouterina y luego el legrado instrumental uterino.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Crear un medio para el reporte de los casos de evacuacion endouterina y que
incluya el estudio histopatolégico, obteniendo asi un reporte obligatorio de
enfermedad trofoblastica gestacional, obteniendo asi datos de todo el pais y poder

asi evaluar la incidencia de la misma.

6.2.2 Al Hospital Departamental Pedro de Bethancourt

6.2.2.1 Promover el seguimiento de las pacientes a las que se les realiza
evacuacion endouterina para dar el diagnéstico final con el estudio histopatoiégico,

desde el momento de realizar ia misma.

6.2.2.2 Realizar un protocolo escrito de seguimiento en pacientes que consulten por
hemorragia de la primera mitad del embarazo a quienes se les realice evacuacion
uterina, dirigido a las citas posteriores en consulta externa, incluyendo Ia

planificacién familiar.

6.2.2.3 Desarrollar una propuesta para la creacion de una Unidad de manejo
exclusivo de la enfermedad trofoblastica gestacional para poder cumplir con las
recomendaciones previas y en las que se pueda realizar un seguimiento
extrahospitalario en caso de ser necesario tratamiento oncolégico.
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Vill. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT
UNIDAD DE INVESTIGACION

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

“INCIDENCIA DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL EN EL HOSPITAL
NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT.”

I DATOS GENERALES

No. Boleta: S
No. Reglstro Patologla
Diagnoéstico por patologia:

Investlgador
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V. TRATAMIENTO
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