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RESUMEN

La mola hidatiforme es el producto anormal de una gestacion caracterizada por
la tumefaccion y degeneracion hidropica de las vellosidades coriales, que tiene
como caracteristica la ausencia de vascularizacion y la tendencia ploriferativa
del epitelio de revestimiento, clasicamente la mola hidatiforme se ha dividido en
dos grupos principales: la mola completa y la mola parcial. La mola clasica o
completa no presenta feto o embridon y contiene un cariotipo 46 XX o 46 XY.
Mientras que la mola parcial o incompleta se acompafia de embrién, feto, o saco
gestacional con un cariotipo triploide, 69 XXY.

El propdsito de esta investigacion fue determinar la incidencia de embarazo
molar en el hospital regional de Cuilapa dell 1 de enero del 2012 al 30 de Junio
del 2014. Con un universo estudiado de 42 pacientes. La metodologia fue de
tipo descriptivo — transversal, los resultados obtenidos expresaron que el mayor
porcentaje de pacientes que presentan embarazo molar estan comprendidas
entre 16 a 20 afios con un 52 %, el lugar de origen que tuvo mayor frecuencia
fue Nueva santa Rosa con un 27%, el 95% de los ingresos son pacientes de
raza ladina y un 5% de raza indigena que reside en el departamento de Santa
Rosa.

El 70% eran primigestas, la edad gestacional de 12 y 15 semanas fue la mas
frecuente con un 45%, el mayor motivo de consulta fue sangrado vaginal con
45%, 62% de pacientes tienen sangre o positivo y el método mas utilizado para el
diagnéstico fue el ultrasonido con un 57%.

El tratamiento utilizado en el hospital fue aspiracion manual endouterina con 86%
y solo el 11% tuvo como complicacion la anemia.



I. INTRODUCCION:

El embarazo molar se ha conocido desde hace siglos y es una de las neoplasias
trofoblasticas gestacionales mas frecuentes, es benigna pero si no se le da el
tratamiento y seguimiento adecuado se puede convertir en un proceso maligno

como lo es un coriocarcinoma.*

Siendo Guatemala un pais con alta incidencia de embarazo molar segln revista
médica de la asociacion de médicos de Guatemala en 2007, se presente en 1 por
cada 704 embarazos, ademas siendo un pais subdesarrollados en el cual su
poblacién en un 80% es de nivel socioeconémico bajo con una dieta inadecuada
gue no cumple con los requerimiento basicos, ademas el inicio de una vida sexual

activa a temprana edad, hace ser un grupo de riesgo para este tipo de patologia.?

La incidencia de esta patologia es 1 de cada 1000 embarazadas en otros
paises de Latinoamérica, alcanzan el maximo en mujeres de 15 afios o menores
y en las de 45 afios o mayores. * La mujer con un embarazo molar previo tiene
mayor peligro de que en un embarazo futuro se presente otro embarazo molar.* El
hecho de contar con ecosonografia y con la medicién cuantitativa de los niveles
séricos de Hormona gonadotrofina, permite el diagnéstico mas temprano.”> La
hemorragia uterina es un signo casi unanime y varia desde una gota de sangre
hasta muy abundante.® La mortalidad de embarazos molares ha disminuido
practicamente a cero gracias al diagndstico expedito y al tratamiento apropiado.
Sin embargo en nuestro medio sigue siendo un problema importante debido a que
su diagnéstico y tratamiento oportuno son fundamentales, representa un problema

de dificil manejo y se asocia a morbilidad y mortalidad.

Este informe tuvo los siguientes objetivos: determinar la incidencia de
embarazo molar en el periodo de enero 2012 AL 30 junio 2014, revisar la edad y
grupo etario mas afectada , paridad de la paciente, signos y sintomas frecuentes,
medio diagndstico utilizado y tratamiento realizado, para proporcionar un marco

para las directrices futuras en la investigacion de esta patologia.



Este estudié se centr6 en esta patologia para establecer un vinculo
decisivo en el manejo, estableciendo un estudié necesario de forma descriptiva,
sobre la incidencia de embarazo molar, asi obtener datos estadisticos en el
hospital regional de Cuilapa en el departamento de ginecologia y obstetricia, dada
la falta de literatura respecto al tema en nuestro medio, se realiz6 por medio de la
revision de expedientes clinicos de enero 2012 a junio del 2014, utilizando una
boleta de recoleccion de datos, a través de los cuales se obtuvo resultados que

revelan la magnitud de esta patologia en el hospital regional de Cuilapa.



IIl. ANTECEDENTES

2. ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

La enfermedad del trofoblasto en su condicion de patologia persistente o
de malignidad es “Un modelo de cancer”, en cuanto a que posee una

condicién precursora identificable como la Enfermedad Molar.?

Esta asociada siempre a un marcador tumoral, la hormona gonadotrofina
coriénica humana (HCG).® Es la misma molécula que se produce en los
embarazos normales y tiene gran importancia en el diagndéstico, prondstico y

tratamiento de la enfermedad trofoblastica.®

Las molas hidatiformes representan una placenta anormal, asociada a un
incremento en el riesgo de desarrollar enfermedad trofoblastica

gestacional persistente, y coriocarcinoma.*
2.1 Antecedentes

Marchand (1895) describié y delimit6 ambas enfermedades (mola
hidatiforme - corioepitelioma) en forma perfecta, desencadenando
controversias en la diferenciacion de los caracteres histolégicos diferencias

entre si.’

Hertin (1945) observé que cuando hay un deficiente desarrollo del
trofobasto existen angioblastos en las vellosidades del corion del 13 al 17
dia del desarrollo, ademas acepta que un edema de las vellosidades
durante su desarrollo precoz puede ocasionar una persistencia del
trofoblasto que puede desembocar en el cuadro de hipeprlasia

trofoblastica.’

Bardawil y Toy (1989) informan que la metastasis de los tumores

trofoblasticos pueden remitir e incluso desaparecer.®

Koren y Col (1999) en practicas bajo técnicas de fluorescencia en algunos

animales indican que las células trofoblasticas son potencialmente
3



antigenas, mas no se sabe por qué no se manifiestan.’

Berhrman y Col. (2004) dan aspectos importantes de la reaccion
inmunoldgica, y sefalan que el trofoblasto es especialmente antigeno y

produce anticuerpo contra el embarazo.’

2.2 Factores de Riesgos
e Unagestacion molar previa.
e Pacientes con edad en los extremos del periodo reproductivo (menor
de 20 afios o mayor de 45).
e Gestaciongemelarprevia.
e Paridad elevada.
e Primiparidad.

o Malnutricién.

2.3 Tipos de enfermedad trofoblastica de la gestacion.

Clasificacion de la enfermedad trofoblastica de la gestacion
Lesiones molares

Mola hidatiforme

Completa Parcial

Mola invasiva

Lesién no molar

Coriocarcinoma

Tumor trofoblastico del sitio de implantacion

Tumor trofoblastico epitelioide

Tumores trofoblasticos miscelaneos

Reaccion trofoblastica en el sitio de implantacién
Nodulo en el sitio de implantacion placentaria
Lesion Trofoblastica no clasificada

Fuente: Clasificacion de la OMS (Scully RE y col. 1994, modificada por Shih IM y
col. 2006).

En 1979 la Sociedad Internacional para el estudio de las Neoplasias
Trofoblasticas, propuso la clasificacion en estadios clinicos, aceptada por la
OMS, la FIGO y la SEGO y diferenci6:®



« Mola o embarazo molar, con bajo o alto riesgo

« Enfermedad trofoblastica persistente (ETGP) con los estadios I-1V
dependiendo de la extension de la lesion y de que sea: con 0 sin

metastasis y de alto o bajo riesgo

Desde el punto de vista clinico es importante el estadiaje de los tumores
trofoblasticos gestacionales propuesta por la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO).°

Estadio I. Enfermedad confinada al Gtero.
— la. sin factores de riesgo
—Ib. con un factor de riesgo.

—lc. con dos factores de riesgo.

Estadio Il. Tumor trofoblastico gestacional que se extiende fuera del utero,
pero que se limita a los elementos genitales (anejos, vagina, ligamentos
anchos).

— lla. sin factores de riesgo.

—lIb. con un factor de riesgo.

—llc. con dos factores de riesgo.

Estadio Ill. Enfermedad trofoblastica gestacional que se extiende hasta
los pulmones, con o sin afectacion de vias genitales conocida.

— llla. sin factores de riesgo.

—llIb. con un factor de riesgo.

—lllc. con dos factores de riesgo.

Estadio IV. Todos los otros sitios de metastasis.
—IVa. sin factores de riesgo.
—IVb. con un factor de riesgo.
—IVc. con dos factores de riesgo.



Los factores de riesgo que afectan al estadiaje son:
HCG >100.000 mU/ml y duracion de la enfermedad mayor de 6

meses a partir de la terminacion del embarazo precedente.

2.4 Histogénesis

Se consideran producto de una fertilizacion anormal y existen
evidencias de que su histogénesis esta muy probablemente vinculada a su

origen en diversos tipos de trofoblasto.’
2.4.1 Caracteristicas histolégicas
Trofoblasto prevellositario:

Trofoblasto mononucleado, también Ilamado sincitiotrofoblasto

primitivo. No forma parte del revestimiento vellositario.

Citotrofoblasto:

Células epiteliales pequefas, poligonales u ovoides, uniformes,
mononucleadas y con citoplasma claro y granular, los bordes
celulares aparecen delimitados, nucléolos conspicuos y mitosis

presentes, coexisten con sincitiotrofoblasto.
Sincitiotrofoblasto:

Células grandes que forman masas con multiples nucleos y
citoplasma acidéfilo denso y vacuolado, nucleos oscuros y en

ocasiones con picnosis, no hay mitosis, patron sincitial.
Trofoblasto intermedio vellositario:

2.4.2 Trofoblasto del sitio deimplantacion:

En el endometrio: Las células son poligonales o redondas con

abundante citoplasma anféfilico similar a células estromales con

reaccion decidual.



En el miometrio (en decidua o alrededor de glandulas
hipersecretoras): Las células son fusiformes u ovoides con

citoplasma.

2.4.3 Trofoblasto intermedio detipo coridnico:

Células fusiformes situadas por fuera del corion de las
membranas fetales, bien cohesionadas con citoplasma eosindfilico. Son
mas pequefias que la células troblasticas del sitio de implantacion

aunque mayores que las citotroblasticas.’

2.4.4 Mola Hidatiforme

La mola hidatiforme constituye la variedad mas frecuente de
enfermedad trofoblastica gestacional, representa una placenta anormal
no invasora que se caracteriza macroscopicamente por cambios

hidrépicos del estroma vellositario y proliferacién trofoblastica.

Existen dos tipos de molas, tanto desde un punto de vista

anatomopatologico como genético: la completa y la incompleta.’

2.4.5Mola hidatiforme completa o clasica

La mola hidatiforme completa ocurre en 1 de cada 40 gestaciones
molares, en 1 de cada 15 000 abortos y en cada 150 000
embarazos normales. Se desarrolla por fertilizacion de un 6vulo
desprovisto de pro-nucleo (6vulo vacio) puede ocurrir de dos

formas:

a) un espermatozoide 23x, fertiliza el évulo vacio y duplica su propio
ADN resulta en 46xx y todos los cromosomas son de origen paterno

(monospermia).



b) dos espermatozoides diferentes fertilizan el évulo vacio, resultando
un producto que puede ser 46xx 0 46xy (dispermia). La mayoria (mas

del 80%) son molas monospérmicas.?

Destaca su apariencia vesiculosa universal semejante a un
racimo de uvas, durante las primeras semanas, estas alteraciones
cursan sin la presencia de una vesicula gestacional embrionada. En
cambio cuando la gestacion se presenta después de las 12 semanas la
presencia de trombosis y de extensa necrosis hemorragica puede
cambiar su aspecto microscopico, asemejandose a un hematoma de
color rojo oscuro. En otros casos la cavidad uterina se encuentra repleta

de vellosidades hidrépicas®.

El tratamiento de eleccion se fundamenta en la evacuacion del
Utero y el seguimiento de los niveles séricos de gonatropina .Debe
tomarse siempre en cuenta los riesgos de una mola invasora o el

desarrollo ulterior de un coriocarcinoma.’®

Caracteristicas morfoldgicas:®

« No se le reconocen tejidos embrionarios o fetales.

« Alteraciones morfoldgicas se presentan en todo el tejido
trofoblastico es decir, en forma difusa o "completa”

« Proliferacién excesiva del citoy sinciciotrofoblasto (hiperplasia del
trofoblasto).

« Vellosidades coriales dilatadas con formacion de cisternas.

o Pleomorfismo nuclear aumentado.

« Vasos sanguineos en las vellosidades estan ausentes o
colapsados y siempre vacios, lo que sugiere la ausencia de feto y

circulacion fetal.



2.4.6 Molahidatiforme parcial

La mola hidatiforme parcial, presenta caracteristicas de una
placenta de desarrollo normal y de una mola hidatiforme completa, con
una gama de vellosidades desde normales a quisticas, mientras que la
hiperplasia trofoblastica es solo focal y por lo general afecta a la capa
sincitiotrofoblastica y se asocia con el festoneado del contorno de las

vellosidades y la presencia de inclusiones trofoblasticas en el estroma.®

En algunos casos de mola hidatiforme parcial esta presente el
feto, pero su desarrollo es casi siempre anormal, y aunque en la
mayoria de los casos el feto no esta presente, puede deducirse la
existencia de desarrollo fetal por la demostracion de hematies

nucleados en los vasos sanguineos de las vellosidades.**

La mola parcial suele cursar sin incremento del volumen uterino
(solo el 10%).El diagnostico se realiza en material proveniente de
curetaje por aborto y se denomina parcial, entre otras cosas porque las
alteraciones histopatoldgicas que tipifican la entidad no afectan a todas

las vellosidades.°

Caracteristicas morfologicas:
Se reconoce directa o indirectamente la presencia de

un embrion o feto.

Alteraciones morfolégicas se ven en algunas zonas del
tejido trofoblastico.

La proliferacion del estroma y la formacion de
cisternas (vellosidades dilatadas) es igual que en

la mola completa.

Presencia de vasos sanguineos que contienen
glébulos rojos nucleados (fetales).

Vellosidades con borde dentado.



25 Datos Clinicos:

2.5.1 Hemorragia Transversal. Uno de los principales sintomas que
se presenta generalmente a varias semanas de una amenorrea (12 — 20
sem.). Estas hemorragias son en general irregulares y de intensidad

variable.!!

2.5.2 Tamafo uterino: Es mayor que el que normalmente le

corresponde para esa fase de la gestacion.
2.5.3 Actividad Fetal: No se escuchan ruidos cardiacos fetales

2.5.4 Sintomas subjetivos del embarazo: Las nduseas, vOmitos son

mas frecuentes que en un embarazo normal

2.5.5 Toxemia del primer trimestre: los sintomas de pre-eclampsia
(proteinuria, hipertension o edema) aparece en fase mas temprana que

de costumbre en un embarazo.*?

2.5.6 Palpacion: de grandes quistes luteinicos en los ovarios ayuda al
diagnostico, aunque tales quistes pueden hallarse cuando ha sido

expulsado la mola.
2.6 Diagnéstico

El diagnostico se sospecha por la sintomatologia clinica como el
sangrado transvaginal, tamafio desproporcionado del atero, dolor en
hipogastrio, toxemia temprana ausencia de actividad fetal, FCF. La

coincidencia de una mola con feto es sumamente rara.*?

2.6.1 Examenes Complementarios
2.6.1.1 HCG cuantitativa.
2.6.1.2 Ecografia
2.6.1.3 Biopsia

10



2.7 Tratamiento

Su finalidad es eliminar del organismo materno el tejido trofoblastico
anormal. Es necesario el LUl para dicha finalidad, en probables
complicaciones (hemorragias graves o Sepsis) estan indicados los

antibiéticos, transfusiones y oxitécicos.*°

La evacuacion uterina debe efectuarse con cuidado, evitando perforar
la cavidad del utero, que se vuelve muy delgada pero al mismo tiempo
debe llevarse a cabo en la forma mas completa posible. La retencion
de tejido a mas de su potencialidad maligna, puede hacer que las
pruebas de embarazo persistan altamente positivas durante semanas o

meses, haciendo suponer la presencia de corioepitelioma.'?

Los quistes ovéricos existentes no requieren tratamiento especial, ya
que remiten de forma espontanea, tan pronto como se suprime el

estimulo producido de las gonotropinas del trofoblasto.?

Debe seguirse un control de Gonadotropinas coridnicas cada semana
hasta que los titulos desciendan; si después de 2 semanas contindan
en descenso, se efectuan las dosificaciones cada mes cuando menos
durante un afio. Dando terapia hormonal para evitar el ambarazo
(ademas de que la administracion de hormonas exdégenas suprimen la
formacion de Gonadotropinas hipofisiarias y asi las determinacién de
Gonadotropinas coridnicas en orina sean Unicamente las producidas

en el trofobasto).?

Ademas deben efectuarse examenes clinicos semanalmente durante
los tres primeros meses y después de cada mes hasta completar dos
afos. La negatividad de las titulaciones de Gonadotropinas corionicas
es basico para decidir que hay curacion, dicha negatividad debera ser
durante las primeras nueve semanas posterior a la evacuacion del
tejido molar; debe considerarse el uso de la quimioterapia si los titulos

persisten elevados después de este lapso de tiempo.**

11



Deben recomendarse a la paciente que no se embarace hasta que
pase un afio que se negativizaron las cifras de hormona gonadotrofina

coriénica.*®

2.8 Complicaciones:
Las complicaiones de la Molas pueden clasificarse en:

e Hemorragias de aparicion repentina
e Sepsis

e Toxemia

e Metéstasis trofoblastica

e Coriocarcionoma

e Anemia

Hemorragias, Sepsis y toxemia gravidica, por la evolucién en los
conocimientos en tratamientos, manejo adecuado de antibiéticos y
transfusiones ha disminuido la morbilidad por esta causa hasta un
18%.

Metéastasis trofoblastica: la frecuencia de aparicién de las metastasis es
de aproximadamente 5%, parece ser que se presenta en mujeres con
edad por encima de los 40 afios, esta metastasis disminuye
considerablemente con el uso de tratamiento profilactico con

metrotexate.®

Coriocarcinoma: la mola evoluciona en un 2% a coriocarcinoma y es la

causa mas comun de muerte.®
2.8.1 Mola invasora

La mola invasora o Corioadenoma destruens consiste en una
mola completa en la cual se constata la presencia de vellosidades
coriales en pleno espesor del miometrio y/o en el interior de los vasos
sanguineos. Puede considerarse como una secuela de mola parcial o

completa y el diagnostico de certeza solo puede hacerse si se dispone
12



de evidencia inequivoca de invasion miometrial o de lesiones a
distancia una vez demostrado que no se trata de un coriocarcinoma.
Las "metastasis’ se encuentran principalmente localizadas en los

pulmones, vulva, vagina, y el ligamento ancho.’
2.8.2 Lesiones no molares:

En las lesiones no molares se incluyen el coriocarcinoma y
aquellas que son consecuencia de la proliferacion del trofoblasto
intermedio en el sitio de implantacion placentaria. Las que resultan del
trofoblasto intermedio propiamente dicho, dan origen a dos entidades.
Una se ha interpretado como una reaccion exagerada y la otra se

denomina tumor trofoblastico del sitio de implantacién placentaria.'’
2.8.3 Coriocarcinoma

El coriocarcinoma o carcinoma trofoblastico de la gestacion
constituye la variedad mas temida de enfermedad trofoblastica porque
con facilidad se extiende fuera del Utero produciendo metastasis con
mayor frecuencia en el higado, tracto gastrointestinal ,el sistema
nervioso central y otros. Su incidencia es aproximadamente 1/20 000
gestaciones y cuanto mas anormal sea el embarazo mayor es riesgo
de que aparezca esta complicacién. Ocurre en 1/160 000 embarazos
normales, 1/15 386 abortos, 1/5 333 embarazos ectdpicos y 1/40

gestaciones molares.*®

Se presenta en pacientes durante el periodo reproductivo y al
igual que en las molas, en los extremos. El carcinoma evoluciona con
alteraciones macroscopicas de facil reconocimiento. El hallazgo de
una metastasis de origen indeterminado o el estudio de una muestra de
procedencia uterina causante de hemorragia, permiten el estudio de
muestras tisulares casi siempre blandas y friables con cambios
histopatoldgicos caracteristicos de un tumor trofoblastico bifasico sin

vellosidades coriales.®

13



En el utero el coriocarcinoma se presenta como una masa unica,
blanda y hemorragica o como multiples ndédulos con caracteristicas
similares. Los contornos de la lesion (lesiones) son imprecisos y es en
esta porcion mas periférica en donde puede encontrarse tumor viable
de color gris palido o blanquecino. Las porciones centrales suelen
presentar necrosis hemorragica masiva ya se trata de una modalidad de
neoplasia que prolifera sin vascularizacién propia, dependiendo de los

vasos miometriales para nutrirse.®

El tratamiento es quirdrgico cuando existe riesgo elevado de
metastasis. La radioterapia se reserva para aquellas pacientes con

metastasis hepaticas.
2.8.4 Tumortrofoblastico Gestacional

El término tumor trofoblastico gestacional, comprende la mola
invasiva y los tumores malignos coriocarcinoma y tumor trofoblastico
del lecho o sitio placentario e incluye a procesos con secrecion
anormalmente elevada y prolongada de hormona coriénica humana
mas de 6 semanas después del suceso gestacional. Esta secrecion es
independiente de la naturaleza del trofoblasto, que puede ser
malformativo y de crecimiento limitado en las molas parciales y
completas o neoplasico, de crecimiento ilimitado y rapido en el

coriocarcinoma™®
2.8.5 Tumor trofoblastico del sitio deimplantacidén placentaria

El tumor trofoblastico del lecho placentario fue descrito en 1976
como un pseudotumor no neoplasico, pero posteriormente se defini
anatomopatolégicamente como entidad propia, y se determind 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%.""
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En 1995 se describieron dos casos en Espafa, en mujeres de 25
y 27 anos que manifestaron la enfermedad con hemorragia genital
persistente, con antecedentes en ambos casos de abortos previos 3
afos antes. Se ha descrito la eritrocitosis como patologia asociada al

tumor, resolviéndose la policitemia tras la histerectomia.?°

Consiste en wuna proliferacion neoplasica del trofoblasto
intermedio, también conocido como trofoblasto extravellositario.
Constituye una variante rara del tumor trofoblastico gestacional, se
considera una lesion benigna con un comportamiento agresivo. La
mayoria de las pacientes se encuentran en edad reproductiva y
consultan por amenorrea o metrorragia, pudiéndose asociar a un

incremento del volumen uterino.?°

El diagnéstico se fundamenta en el estudio anatomopatolégico
de muestras obtenidas por curetaje uterino o mediante el estudio del
atero. EI tumor consiste en células grandes y monomorficas en
contraposicion a la diversidad de células que se observan en un
coriocarcinoma. Los nuacleos pueden ser pleomorficos y el citoplasma
abundante y eosindfilico, si el espécimen incluye parte de la pared

uterina resulta evidente la invasién miometrial.>°
2.8.6 Reaccién exageradadel sitio deimplantacién placentaria.

Histologicamente consiste en wuna invasibn miometrial del
trofoblasto intermedio (con presencia de células multinucleadas) de
apariencia exagerada. Pueden ocurrir en el curso de una gestacion
normal o resulta en una evidente en una interrupcion temprana del
embarazo. Su aspecto infiltrativo con compromiso de glandulas
endometriales y arteriolas espirales, hace sospechar de un tumor
trofoblastico en el sitio de implantacion placentaria. En este caso no hay
necrosis y no hay actividad mitética, llama la atencién la presencia de

células con citoplasma eosindfilico, con ntcleos hipercromaticos.?*
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2.9 Tratamiento

La probabilidad de recuperarse o prondstico, y la seleccion del
tratamiento dependen del tipo de tumor trofoblastico del embarazo, de si
se ha diseminado a otros lugares y del estado general de salud de la

paciente.??

2.9.1 Dilatacién y curetaje: es una técnica quirdrgica con evacuacion
por succién, que consiste en expandir el orificio cervical o abertura del
Utero a través del cuello uterino, con el fin de extraer el material del

interior del Gtero.??

2.9.2 Histerectomia, que es una intervencion quirdrgica en la que se
extrae el Utero. Los ovarios por lo general no se extraen como parte del

tratamiento de esta enfermedad.??

Después de la cirugia, el médico supervisa concienzudamente
a la paciente mediante andlisis de sangre peridédicos para asegurarse de
que el nivel de beta-HCG baje a los niveles normales. Si la
concentraciéon sanguinea de beta-HCG aumenta o no baja al nivel
normal, deben solicitarse otras exploraciones para determinar si el
tumor se ha diseminado. El tratamiento entonces depende de si hay
enfermedad metastasica o no. Si hay metastasis normalmente se

asocia quimioterapia y en ocasiones radioterapia.®

2.9.3 Quimioterapia consiste en el uso de medicamentos para eliminar
las células cancerosas. La quimioterapia se puede tomar en forma oral o
se puede introducir en el cuerpo con una aguja insertada en una vena o
en un musculo. La quimioterapia es un tratamiento sistémico, los
medicamentos se introducen en la corriente sanguinea, viajan a través
del cuerpo y pueden eliminar las células cancerosas que se encuentran
fuera del utero. La quimioterapia puede administrarse antes de la
cirugia, después de ella o por si sola.?*

16



Enfermedad trofobléstica
metastizante de buen prondstico

Enfermedad trofoblastica
metastizante de mal prondstico

El tratamiento se continla hasta
una cura después de la
negativizaciéon del marcador.

El seguimiento posterior a la
negativizacion es cada 2
semanas por tres meses y luego

mensual hasta completar un afio.

Igual a la ET no metastizante.

QUIMIOTERAPIA ASOCIADA

17

CISPLATINO-ETOPOSIDO

Cisplatino 100 mg/mt2 dia 1
Etopo6sido 150 mg/mt2 dialy 2

Cada 2 semanas si leucocitos
>2000, segmentados >1000 y
plaguetas

>100.000.



Enfermedad trofoblastica no
metastizante

El tratamiento se continla hasta una
cura después de la negativizacion del
marcador. La curva de respuesta
Optima se muestra en la en que las
flechas indican las curas de
guimioterapia.

Si no hay respuesta a Metrotexato se
usa Actinomicina. Si falla Actinomicina
se usaquimioterapia asociada.

El seguimiento posterior a la
negativizaciéon es cada 2 semanas
por tres meses y luego mensual
hasta completar un afio.

QUIMIOTERAPIA MONODROGA:

METROTEXATO

Metrotexato 0,4 mg/Kg/dia IM por 5
dias cada 2 semanas si leucocitos
>2000, segmentados >1000 y
plaugetas >100.000

METROTEXATO-LEUCOVORINA

Metrotexato 1 mg/Kg/dia EV dias
1,3,5,7 + Leucovorina 10% de la dosis
de Metrotexato EV 24 horas después
del Metrotexato.

ACTINOMICINA D

0,5 mg/dia EV por 5 dias cada 2
semanas si leucocitos >2000,
segmentados >1000 y plaquetas
>100.000.

Fuente: Robbins y Cotran; Pathological Basis of Disease

2.9.4 Radioterapia consiste en el uso de rayos X de alta energia para

eliminar células cancerosas y reducir tumores. La radiacion puede

provenir de una maquina externa al cuerpo (radioterapia de haz externo)

o0 de materiales que producen radiacion (radioisétopos) colocados en el

area donde se encuentran las células cancerosas por medio de

catéteres.?®



111.OBJETIVOS

3.1 General:
Determinar la incidencia de embarazos molares en el hospital regional de

Cuilapa, durante el 1 de enero 2012 al 30 de junio 2014

3.2Especificos:

3.2.1 Cuantificar el nimero de casos en el periodo de estudio

3.2.2 Determinar la edad y grupo etario mas afectado

3.2.3 Describir la paridad de la mujer con embarazo molar

3.2.4 Describir los sintomas y signos mas frecuentes en pacientes con embarazo
molar

3.2.5 Identificar el medio diagndstico mas utilizado

3.2.6 Describir el tipo de tratamiento que se le brindo a los pacientes
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IV MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de Estudio
Estudio clinico descriptivo.
4.2 Poblacion
Pacientes ingresados en la unidad de Ginecologia y Obstetricia con diagnostico

de embarazo molar del Hospital Regional de Cuilapa

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra

Pacientes ingresados en la unidad de Ginecologia y Obstetricia con diagnostico
de embarazo molar del Hospital Regional de Cuilapa durante el periodo
comprendido del 1 de Enero de 2012 al 30 de Noviembre del 2013

4.4 Unidad de Anélisis
Expedientes de pacientes internadas con diagndstico de embarazo molar en el
Hospital regional de Cuilapa santa Rosa.

4.5 Criterios de Inclusiéon y Exclusion

Criterios De Inclusioén

e Pacientes con diagnéstico confirmado de embarazo molar.
e Contar con expediente completo y ficha clinica registrada en el Hospital

Regional de Cuilapa.

Criterios De Exclusion
e Pacientes embarazadas sin el diagnéstico de embarazo molar.
e Pacientes que no estén registrados con expediente clinico en el

Hospital Regional de Cuilapa.
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4.6 Definicidn y operacionalizacion de variables

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA Parametro
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDIDA
Es el nimero de Numero de casos cuantitativa Escala de Registro médicos
INCIDENCIA casos nuevos nuevos por afio Razén
encontrados cada
afio en una
poblacién
determinada
Periodo que ha Lo referido en registros
EDAD transcurrido en la médicos tomado en Cuantitativo Ordinal Afos
vida de un individuo afos
desde la fecha de su
nacimiento a la fecha
actual, la cual puede
medirse por afios,
meses y dias
Lo referido en registros
Clasificacion de una médicos tomado por
mujer con el nimero ndmero de hijos Cuantitativa Nominal Primigesta
PARIDAD de hijos nacidos Secundigesta
vivos que ha tenido trigesta
multipara
Lo referido por el
Conjunto de signos y paciente al ingreso y Signos y sintomas
CUADRO CLINICO sintomas que se detallado en el Cualitativo Nominal positivos
presentan con expediente clinico
alguna enfermedad.
o Método Unico o
METQDO |de2::ff|é:rarﬁ|eo§a((11eouna confirmatori_o regist'ra_do Cualitativo Nominal UItra_sonido
DIAGNOSTICO trastorno mediante la | €" el expediente clinico Sub un_ld_ad Beta
P Clinica
evaluacion cientifica
de sus signos fisicos
sus sintomas, su
historia clinica,
ayudas paraclinicas
Tratamiento realizado cualitativo
TRATAMIENTO Sistema, método o segun ficha clinica de Legrado
procedimiento que registros médicos Nominal Aspiracion

se emplea para curar
enfermedades

Radioterapia
Quimioterapia

4.7 Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion

Para recolectar los datos de la investigacion se utilizé6 una fuente indirecta dada

por los expedientes clinicos de las pacientes que presentaron embarazo molar,

los cuales se consultd en registros médicos y en los libros de ingreso los cuales

se encuentran en el area de maternidad de Ginecologia y Obstetricia y registro y

estadistica del hospital Regional Cuilapa Santa rosa.
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4.8 Procesamiento para larecoleccion de informacion:

Para el procesamiento de esta informacion se realizd primero la recoleccion de
datos obtenidos por la boleta de recoleccidn y se procedié a ordenar los datos y
tabulacion. Tabulado los datos se procedié a la sumatoria de cada una de las
frecuencias obtenidas y se utilizaron medidas de tendencia central y medidas de
dispersion para el andlisis de la informacion se construyeron cuadros de analisis.
Después se procedid a almacenar la informacion obtenida en Cuadros en

Microsoft Excel para la realizacion de graficas y cuadros.

4.9 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

En el presente estudio la metodologia utilizada se basoé en la evaluacion de la
informacion obtenida a partir de la boleta de recoleccion de datos. Los datos se
analizaron de manera anénima y solo el investigador tuvo acceso a la informacién

para asi garantizar la validez y confiabilidad del estudio.
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V. RESULTADOS

El presente estudio fue realizado en mujeres con embarazo molar que ingresaron
al servicio de maternidad del hospital regional de Cuilapa durante el 1 de enero
2012 al 30 de junio del afios 2014, Se obtuvo 42 casos confirmados de 26,563
embarazadas atendidas en el hospital, la edad mas frecuente de embarazos
molares fue 16 a 20 afios con un 52% , seguida de un 12% en el rango de edad
de 36 a 40 afios, lo cual concuerda con la literatura, segun el lugar de origen que
tuvo mayor numero de casos fue Nueva santa Rosa con un 27% , 95% de los
ingresos son pacientes de raza ladina y un 5% de raza indigena que reside en el

departamento de Santa Rosa.

El 70% de los pacientes con embarazos molares eran primigestas, que es otra de
las caracteristicas coincidentes con la literatura, la edad gestacional mas
frecuente al momento del diagndstico fue entre las 12 y 15 semanas con un 45%,
el motivo de consulta en un 62% fue sangrado vaginal la cual est4 asociado a
salida de vesiculas en un 5%, el 45% de las pacientes contaba con tipo de sangre
O positivo y un 31% de ellas A positivo, el método diagnostico utilizado con
mayor frecuencia en un 57% fue ultrasonido y vemos la importancia de la clinica

en el diagnéstico con un 38%.

El tratamiento utilizado en el hospital fue aspiracion manual endouterina con 86%,

seguido del 11% legrado endouterino y un Unico caso que representa el 3% fue
histerectomia por la complicaciéon coriocarcinoma confirmado por patologia, la
complicacion mas frecuente secundaria a la hemorragia fue la anemia con un
11%.
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Tabla No.1

Distribucidn segun la edad de mujeres con embarazo molar que ingresaron al
servicio de maternidad.

Edad Frecuencia Porcentaje (%)
10 - 15 afios 4 9%
16 — 20 afios 22 52%
21 - 25 afos 2 5%
26 — 30 afos 4 10%
31 - 35 afos 4 9%
36 — 40 afos 5 12%
41 - 45 afos 1 3%
> 46 afios 0 0%
Total 42 100%
Grafica No.1

Distribucion Segun la Edad

3% 0%

9%

B 10— 15 aflos
© 16— 20 afios
9% W 21-25afos
M 26— 30 afios
m31-35afos
W 36 —40 afios
0% © 41— 45 afios

> 46 afios

52%
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Tabla No.2

Distribucidn segun lugar de origen, de mujeres con embarazo molar que
ingresaron al servicio de maternidad.

Lugar de Origen Frecuencia Porcentaje (%)

Cuilapa 8 19%
Barberena 7 18%

San Rafael 8 19%
Nueva Santa Rosa 11 27%
Santa Rosa de Lima 4 9%
Ixhuatan 2 4%
Oratorio 2 4%

Total 42 100%

Gréafica No. 2

Distribucion Segun Lugar de Origen

4%

4%

M Cuilapa
W Barberena
M San Rafael

B Nueva Santa Rosa

. M Santa Rosa de Lima
18%
° W Ixhuatén

27% . .
* Oratorio
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Tabla No.3

Distribucion segun etnia de mujeres con embarazo molar que ingresaron al

servicio de maternidad.

Etnia Frecuencia Porcentaje (%)
Ladina 40 95%
Indigena 02 5%
Total 42 100%
Grafica No.3

5%

95%
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Tabla No.4

Distribucidén segun paridad de mujeres con embarazo molar que ingresaron al
servicio de maternidad.

Paridad Frecuencia Porcentaje (%)

Primigesta 29 70%
Secundigesta 5 12%
Trigesta 2 4%
Tetragesta 3 7%
Mayor de 5 gestas 7%

Total 42 100%

Grafica No. 4

Distribucion Segun Paridad

7%

B Primigesta
" Secundigesta
12% W Trigesta
M Tetragesta

B Mayor de 5 gestas

Gréafica No.5

Distribucion segin la edad de pacientes

primigestas

9
10% 14%

® 10 -15 afios

7% W 16 —20 afios

W 21 -25 afios

. W 26 -30 afios
H 31 -35 afios

59%
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Tabla No.5

Distribucién segun edad gestacional de mujeres con embarazo molar que
ingresaron al servicio de maternidad.

Edad gestacional en Frecuencia Porcentaje (%)
semanas
<7 semanas 08 19%
12 -15 19 45%
16 -19 12 29%
20 - 23 3 7%
24 =27 0 0%
28 — 31 0 0%
>32 semanas 0 0%
Total 42 100%
Grafica No. 6

Distribucion Segun Edad Gestacional

7% 0%

W <7 semanas
w12-15

29% Wi16-19
W 20-23
W 24 -27
W 28-31

r .

>32 semanas

45%
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Tabla No.6

Distribucion segun el motivo de consulta, de las mujeres con embarazo molar que
ingresaron al servicio de maternidad.

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje (%)
Sangrado Vaginal 26 62%
Dolor en Hipogastrio 6 14%
Hiperémesis 2 5%
Altura uterina 6 14%
discordante
Expulsién de vesiculas 2 5%
Total 42 100%
Grafica No. 7

Distribucion Segun El Motivo De Consulta

5%

M Sangrado Vaginal
5% — . .
0 * Dolor en Hipogastrio
H Hiperémesis

M Altura uterina discordante

M Expulsion de vesiculas

14% 62%
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Tabla No.7

Distribucidén segun grupo sanguineo, de las mujeres con embarazo molar que

ingresaron al servicio de maternidad.

Grupo sanguineo Frecuencia Porcentaje (%)
A positivo 13 31%
A negativo 2 5%
B positivo 1 3%
B negativo 2 5%
O positivo 19 45%
O negativo 5 11%
otros 0 0%
Total 42 100%
Grafica No. 8
Distribucion Segun Grupo Sanguineo
0%
M A positivo
" A negativo
M B positivo
M B negativo
M O positivo
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Distribuciéon método diagndéstico de ingreso, de las mujeres con embarazo molar

Tabla No.8

gue ingresaron al servicio de maternidad.

Método Diagnéstico Frecuencia Porcentaje (%)
Clinica 16 38%
Ultrasonido 24 57%
Sub unidad Beta 2 5%
cuantificada
Total 42 100%
Grafica No. 9

Distribucion Método Diagndstico De Ingreso

57%

5%

31

38%

B Clinica

¥ Ultrasonido
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Tabla No. 9

Distribucién segln tratamiento, de las mujeres con embarazo molar que
ingresaron al servicio de maternidad.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje (%)
Legrado 5 11%
Aspiracion 36 86%
Histerectomia 01 3%
Total 42 100%

Grafica No.10

Distribucion Segun Tratamiento

3%

11%

W |Legrado

“ Aspiracién

H Histerectomia

86%
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Tabla No. 10

Distribucidon segun complicaciones, de las mujeres con embarazo molar que

ingresaron al servicio de maternidad.

Grupo sanguineo Frecuencia Porcentaje (%)
Anemia 11 26%
Perforacion uterina 0 0%
Coriocarcinoma 1 3%
Infeccién 0 0%
Ninguna 30 71%
Total 42 100%
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La mola hidatiforme es una patologia que no debe sorprender al
Gineco-obstetra en el momento de su identificacion. Para esto es
necesario hacer el diagndstico clinico y ultrasonografico, con el
propodsito de llegar al diagndéstico antes del estudio histopatoldgico con
el fin de evitar complicaciones como el coriocarcinoma encontrado en

este estudio que finalizé con tratamiento de histerectomia.

En la revision, las caracteristicas del embarazo molar coinciden con las
seflaladas en la literatura médica en investigaciones realizadas por
Berkowitz y Goldstein en el afio 2005. Estos estudios exponen que
este tipo de patologia, se presenta en gestantes mayores de 40 afios
de edad a la vez también existen reportes frecuentes en mujeres
adolescentes de 14 afos en adelante. Sin embargo en esta publicacion
se detalla la presencia de mola hidatiforme en mujeres alrededor de los

16 a 20 afios y de 36 a - 40 afios aproximadamente.

También se ha evidenciado que la mayoria de pacientes con
embarazos molares eran primigestas en un 70%, las cuales un 59%
comprendieron la edad entre 16 a 20 afios, esta patologia sigue siendo
una causa de hemorragia en la primera mitad del embarazo ya que el
45% consulto por hemorragia asociada a salida de vesiculas en un 5%

durante las semanas 12 y 15 de gestacion.

Es muy conocido que la enfermedad trofoblastica gestacional constituye
una causa muy importante en las hemorragias durante el embarazo, lo
cual puede conllevar desde escaso manchado a abundante durante
pocos o varios dias complicandose con anemia, en este estudio fue del
11% comparado con otros estudios realizados en el continente

americano que puede llegarse a presentar hasta un 18%.

Muchas veces el diagnostico del embarazo molar es incidental con los
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avances de ultrasonografia viendo la imagen en copos de nieve o
panal de abejas, en este estudio el 57% de diagndstico fue por
ultrasonido realizado en el hospital, sin embargo el 45% fue por clinica
al ingreso a la emergencia, entre los sintomas positivos se encontro la
hemorragia en un 62%, salida de vesiculas en 5%, la altura uterina
discordante con la fecha de ultima regla y dolor en hipogastrio en un
14%.

Durante las ultimas décadas, hemos visto que el embarazo molar se
resolvia en otros hospitales donde se realizaron estudios con tratamiento
de legrado endouterino pero con un aumento en el nUmero de casos de
perforacion uterina, sin embargo este estudio concuerda con los actuales
ya que en el hospital de Cuilapa 86% se dio tratamiento con aspiracion
manual endouterina sin ninguna complicacion, siendo la principal forma

actual de evacuar Utero en esta patologia.
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6.1CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio realizado y en base a los resultados presentados se

concluye lo siguiente:
6.1.1 La edad mas frecuente de embarazos molares fue entre los 16 a 20

afos con un 52%.

6.1.2 El inicio de relaciones tempranamente se sigue asociando a la
apariciéon de embarazos molares en primigestas en un 70%, ya que en este
estudio del total de primigestas en un 69% comprenden las edades entre
12 y 20 aios.

6.1.3 El embarazo molar sigue siendo una de las principales causas de
hemorragia en la primera mitad del embarazo con la aparicién en un 45%

en la semana 12 y 15 de gestacion.

6.1.4 La hemorragia de una enfermedad trofoblastica puede conllevar a un
estado anémico por pérdidas de sangre en este estudio se encontré en el
11%.

6.1.5 En este estudio el diagndstico de embarazo molar por ultrasonido fue
de un 57%.

6.1.6 La realizacion de legrados uterinos para el tratamiento de embarazo
molar se ha desplazado por la aspiracibn manual endouterina siendo un
método confiable de vaciamiento uterino en este estudio se realiz6 en un
86%.

6.1.7 La complicaciébn mas temida y encontrada en una paciente de este
estudio fue el coriocarcinoma que finaliz6 como Unico tratamiento en
histerectomia realizada en el hospital de Cuilapa con posterior seguimiento

en el instituto de cancerologia de Guatemala.
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6.2_ RECOMENDACIONES

6.2.1 Implementar el seguimiento seguro de la paciente con enfermedad
trofoblastica en consulta externa, con estudios periddicos de sub unidad beta
cuantificada, radiografias y valoraciones ginecolbgicas después del egreso del
Hospital de Cuilapa Santa Rosa con el fin de evitar complicaciones como

coriocarcinomas o enfermedad molar recidivante.

6.2.2 Socializar con el equipo de residentes de ginecobstetricia los resultados de
este trabajo con el fin de realizar examen histopatologico a todas las pacientes

sometidas a aspiracion manual o legrado, para desvirtuar posible coriocarcinoma.

6.2.3 Considerar la realizacion de ultrasonido Obstétrico en toda paciente
ingresada a la emergencia del hospital con hemorragia vaginal y altura uterina

discordante con fecha de ultima regla.

6.2.4 Impartir asesoramiento pos — concepcional de planificacién familiar por
parte del personal Médico y paramédico dentro del servicio de maternidad para
evitar un nuevo embarazo con un intervalo intergenésico corto después del

diagnéstico y evacuacion dela enfermedad trofoblastica.

6.2.1 Este estudio debe establecerse, como base informativa sobre embarazo
molar, que sea suficiente y capaz de desarrollar la actualizacién de contenidos,
materiales y estudios subsiguientes a la poblacion en riesgo como la
adolescencia, asi como la realizacién de protocolos de manejo de la enfermedad

trofoblastica.
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Vill. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
INCIDENCIA DE EMBARAZO MOLAR QUE INGRESAN AL SERVICIO DE

MATERNIDAD DEL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DURANTE EL 1 DE
ENERO 2012 AL 30 JUNIO 2014

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas

Hospital Regional de Cuilapa

Departamento de Ginecologia y obstetricia

# de registro:

Lugar De Origen

Residencia:

Etnia:

EDAD
10-15 16 - 20 21-25 26 - 30
31-35 36 - 40 41 - 45 >46

PARIDAD
1 2 3 4 >5
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EDAD GESTACIONAL:
<7 SEMANAS

8-11

12 -15

16 -19

20-23

24 =27

28 =31

>32 SEMANAS

MOTIVO DE CONSULTA
SANGRADO VAGINAL
DOLOR HIPOGASTRIO
HIPEREMESIS

FONDO UTERINO DISCORDANTE

EXPULSION DE VESICULAS

GRUPO Y RH EN SANGRE
Tieneregistradosi__~_ no____
Cuél es

Método diagndstico

Clinica

Ultrasonido

Sub unidad b cuantificada

TRATAMIENTO
LEGRADO__
ASPIRACION
HISTERECTOMIA_
COMPLICACIONES
Anemia
Coriocarcinoma

Mola Invasiva

Hipertension
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Perforacién uterina

Infeccion
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