UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

MANEJO OBSTETRICO Y SEGUIMIENTO
DEL EMBARAZO MOLAR

MARIA JOSE ARANGO SERRANO

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia
Para obtener el grado de
Maestra en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

Febrero 2018



E) Facultad de Ciencias Médicas

=== Universidad de San Carlos de Guatemala

ESTUDIOS DE
POSTGRADO I

PME.Ol.023.2018

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HACE CONSTAR QUE:

El (Ia) Doctor(a): Maria José Arango Serrano

Registro Académico No.: 200730491

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia, el
trabajo de TESIS MANEJO OBSTETRICO Y SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO

MOLAR
Que fue asesorado: Dr. Jesen Avishai Hernandez Si MSc.
Y revisado por: Dr. Julio César Fuentes Mérida MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE
IMPRESION para febrero 2018

Guatemala, o2 de febrero de 2018

3
3
_ oy . ) % .
¥ 'Pr: Carlos'Humberto Vargas Reyes MSc. Dr. Luis AlfredoRuiz Cm%‘l\@ e Y
Director Coordinador General - 7¥®

Escuela de Estudios de Postgrado Programa de Maestrias y Especialidades

/mdvs

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com



Quetzaltenango, 13 de octubre de 2017

Doctor

Julio Cesar Fuentes Mérida
Coordinador Especifico

Escuela Estudios de Postgrado
Hospital Regional de Occidente
Presente

Respetable Dr. Fuentes:

Por este medio le informo que he asesorado a fondo el informe final de Graduacion
que presenta la Doctora MARIA JOSE ARANGO SERRANO Carne 200730491 de la
carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Ginecologia y
Obstetricia, el cual se titula: “MANEJO OBSTETRICO Y SEGUIMIENTO DEL
EMBARAZO MOLAR”

Luego de la asesoria, hago constar qﬁe ‘la Dra. Aréng;o Serfano, ha incluido
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el
dictamen positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revision de
la Unidad de Tesis de ia Escuela de Estudios de Postgrado de la facultad de Ciencias
Médicas
Agradeciendo la atencion a la presente me suscribo de usted, atentamente.
EN BUSCA DE LA EXCELENCIA ACADEMICA
“Id y Ensefiad a Todos”

A~

i
Dr. Jesen Avishai Hernandez Si MSec.
Asesor de Tesis :
Escuela de Estudios de Post Grado
Hospital Regional de Occidente



-Q_uetzalten—ango; 13 de octubre de 2017

Doctor

Jesen Avishai Hernandez Si

Docente Responsable

Maestria En Ginecologia y Obstetricia
Hospital Regional de Occidente
Presente

Respetable Dr. Hernandez:

Por este medio le informo que he revisado a fondo el informe final de Graduacion
que presenta la Doctora MARIA JOSE ARANGO SERRANO Carne 200730491 de la
carrera de Maestria en Ciencias Meédicas con Especialidad en Ginecologia vy
Obstetricia, el cual se titula: “MANEJO OBSTETRICO Y SEGUIMIENTO DEL
EMBARAZO MOLAR” ..

Luego de la revision, hago constar que la Dra. Arango Serrano, ha incluido
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el
dictamen positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revision de
la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la facultad de Ciencias
Médicas

Agradeciendo la atencion a la presente me suscribo de usted, atentamente.
EN BUSCA DE LA EXCELENCIA ACADEMICA

“Id v Ensenad a Todos” gl

Dr. Jullo Csar Fu entes Menda MSc
Revisor de Tesis
Escuela de Estudios de Post Grado
Hospital Regional de Occidente




A UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

; RICENTENARIA ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
mem e San Carlos de Gustemads

A Dr. Jesen Avishai Hernandez Si, MSc.
Docente responsable
Escuela de Estudios de Postgrado

De:  Dr. Mynor Ivan Gudiel Morales
Unidad de Tesis Escuela de Estudios de Post-grado

Fecha de recepcion del trabajo para revision: 18 de Octubre 2017
Fecha de dictamen: 19 de Octubre de 2017
Asunto: Revision de Informe final de:

MARIA JOSE ARANGO SERRANO
Titulo

MANEJO OBSTETRICO Y SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO MOLAR
Sugerencias de la revision:

e Omitir del titulo la sede del estudio.
e Autorizar examen privado.

POSTGRADO




Contenido

I INTRODUCCION .....oocvvceeteeceeteeeee et see s sen s es et s st ses s s sssassesassesssassensssssnansssasansssanansans 1
. ANTECEDENTES ...oovucvveieeteeecteteesesesesseteseseesessssesesesessesastesssesesssasssssssssessssassssssessssssssssssssansssnsssans 2
I, OBJETIVOS oottt sttt sttt s et s sassnaas 20
T D C1=1 o [=1 = RSP 20
K 20 A =1 o 1Yol ol LT 20
IV. MATERIALES Y METODOS .....oooevieeieeeeeeseeseesesee s senes st ssssesassssssassesssssssssssssssssssssassassssssanssens 21
V. RESULTADOS ....ouvieeieieeeteecteteses e tesas e sesse e s sassesssassasassss s s sesassssesassssasassssssassesssssssssssasasasssanens 24
VI. DISCUSION Y ANALISIS «..oveeivvereiiiesiete ettt ssste et ae bbb ss s s s s s nas 31
6.1 CONCLUSIONES .....ooveivrecteeeseteeeesee et ses st s e ae s s et sae st s s s snae s snes 34
6.2 RECOMENDACIONES .......cviereceeeeteeeiseeseesesse s sesse s s s s s s s s s sss s sesasssaesassesaesessnes 35
VI, REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......covvveceeeeeceereeeseesesseseesessesessessssssssssssasssssssssssssssnsssassnanns 36

VL ANEXOS .t e e s 39



UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST GRADOS

MAESTRIA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RESUMEN
Manejo Obstétrico y Seguimiento del Embarazo Molar

Hospital Regional de Occidente
Enero a Diciembre 2015
Autor: Maria José Arango Serrano.
Palabras Claves: embarazo molar, manejo obstétrico y seguimiento.

El embarazo molar es una gestacién caracterizada por la tumefaccién y degeneracion
hidropica de las vellosidades coriales, patologia poco comun de presentacion, que
conlleva un manejo obstétrico preciso y un seguimiento estricto. Objetivo: Evaluar el
manejo Obstétrico y seguimiento de las mujeres que presentaron embarazo molar en el
area de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Occidente de enero a
diciembre de 2015. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo prospectivo, en 24
pacientes, basado en revision de expedientes clinicos de pacientes, extrayendo la
informacién segun requerimientos del estudio con una boleta recolectora de datos.
Resultados: se determiné que el 50% de las pacientes que presentan embarazo molar
son menores a las 20 afios de edad y el 48% son gran multiparas; para realizar el
diagnostico al 100% de las pacientes se les realizo evaluacion clinica, niveles de B-HCG y
ultrasonido pélvico, al 92% radiografia de térax. El tratamiento que se realizo fue
aspiraciéon manual endouterina mas legrado instrumental uterino en un 54%. De la
totalidad de pacientes que se realizé una evacuacion por embarazo molar, Gnicamente el
42% regreso para seguimiento. Discusion: el manejo obstétrico y seguimiento del
embarazo molar en el Hospital Regional De Occidente se realiza en base a guias y
protocolos, sin embargo, la principal condicion por la cual el seguimiento se ve afectado

es por la falta de asistencia a todos los controles de parte de la paciente.
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ABSTRACT
Obstetric Management And Follow-Up Of Molar Pregnancy
Hospital Regional De Occidente
January To December 2015
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Molar pregnancy is a gestation characterized by the swelling and hydropic degeneration of
the chorionic villi, a rare presentation pathology, which leads to precise obstetric
management and strict follow-up. Objective: To evaluate the Obstetric management and
follow-up of women who presented molar pregnancy in the Gynecology and Obstetrics
area of the Western Regional Hospital from January to December, 2015. Materials and
Methods: A prospective descriptive study was performed in 24 patients based on a review
of clinical records of patients, extracting information according to study requirements with a
data-collection ballot. Results: it was determined that 50% of patients presenting with
molar pregnancy were younger than 20 years of age and 48% were large multiparous;
100% of the patients underwent clinical evaluation, B-HCG levels and pelvic ultrasound, to
92% of the chest radiograph. The treatment that was performed was uterine instrumental
curettage plus manual uterine aspiration in 54% of all patients who underwent a molar
pregnancy evacuation, only 42% returned for follow-up. Discussion: Obstetric
management and follow-up of the molar pregnancy in the Hospital Regional de Occidente
is performed based on guidelines and protocols; however, the main condition for which

follow-up is affected is the lack of assistance to all controls part of the patient



I INTRODUCCION

La mola hidratiforme es una de las patologias trofoblasticas mas frecuentes, siendo esta
benigna, su incidencia varia dependiendo de la localizacion geografica, asi en los paises
asiaticos es mas frecuente, 1/200 embarazos, (1) con una mayor capacidad de
malignizacion, mientras que en los paises occidentales tiene una menor frecuencia,
1/1500 embarazos, (1) y sélo entre el 5-10% precisaran tratamiento posterior por
enfermedad trofoblastica persistente o malignizacion, con una incidencia de 1/15.000
embarazos. Algunos estudios en Latinoamérica reportan cifras de 4,6/1000; Guatemala es
uno de los paises con mayor incidencia, ya que en promedio se presenta 1 en cada 670
partos normales. (1).

El manejo obstétrico, haciendo referencia al diagndstico y tratamiento de esta patologia,
se basan en la realizacién de una historia clinica, examen fisico y ginecoldgico completo
sumando a esto pruebas de gabinete como cuantificacion de la B- HCG, panel hepatico,
ultrasonido pélvico y radiografia de térax, dando asi una clasificaciéon para luego realizar
un legrado o aspiracion uterina, finalizando con un estrecho seguimiento determinando
semanalmente las concentraciones de beta HCG hasta que normalicen, aunado a esto se
debe realizar una evaluacion ginecologica completa y consejeria sobre planificacion
familiar, tomando en cuenta que para el seguimiento la participacion de a paciente es un

punto clave para que este se lleve a cabo.

El propésito de esta investigacion fue evaluar el manejo obstétrico y seguimiento del
embarazo molar en el area de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de
Occidente Quetzaltenango, durante el periodo de enero a diciembre de 2015, en donde se
revisaron expedientes de pacientes atendidas y se llen6 una hoja de recoleccién de datos,

tabulando y presentando la informacién en graficas.

Los resultados indican que el diagnostico se realiza en base a un examen clinico
ginecologico, ultrasonido pélvico, niveles de B-HCG y radiografia de térax como lo dictan
las guias. El tratamiento corresponde al legrado uterino instrumental mas aspiracion
manual endouterina; En el seguimiento pos evacuacion se realiza un examen
ginecolégico completo, controles de B-HCG y se da consejeria sobre métodos de
planificacion familiar, la principal condicion por la cual el seguimiento no se completa, es
secundario a la falta de interés de la paciente en asistir a las citas programadas para

seguimiento.



Il. ANTECEDENTES
MANEJO OBSTETRICO Y SEGUIMIENTO

A continuacion se presentaran protocolos de manejo y seguimiento sobre embarazo molar
en donde se analizara el mismo y se comparara con el manejo actual en el Hospital
Regional de Occidente en donde al momento no se cuenta con un protocolo de manejo y

seguimiento.

MANEJO OBSTETRICO Y SEGUIMIENTO SEGUN LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
GINECOOBSTETRICIA.

Diagnéstico
Se basa en la anamnesis, en la exploracion general y ginecolégica y, como pruebas

complementarias, la ecografia y la determinacion de B-HCG.

Anamnesis

Gracias a la ecografia sisteméatica del primer trimestre de la gestacion, su diagnéstico es
cada dia mas precoz y ello ha modificado su espectro de signos y sintomas clasicos. Hay
que pensar en la presencia de una mola vesicular cuando en dicho periodo aparecen las

siguientes manifestaciones clinicas:

e Metrorragia: es el signo mas habitual (97%) y el motivo principal de consulta.
e Nauseas, vomitos e, incluso, hiperemesis: estan presentes en el 30% de los casos
e Preeclampsia: su aparicién precoz es muy sugestiva de gestaciéon molar y sucede
en el 25% de éstas.
e Expulsidon de vesiculas: es un signo patognomonico, aungue tardio e infrecuente
(11%).
e Hipertiroidismo: acontece en el 7% de las pacientes
e Insuficiencia respiratoria aguda: es excepcional (2%) (2,3,4)
Exploracion general
Nos permitira identificar si estan presentes signos de preeclampsia (edemas, hipertension
arterial, etc.), hipertiroidismo (taquicardia, sudoracion, temblores, etc.) o insuficiencia

respiratoria (disnea, taquipnea, hipotension arterial, etc.) (4)



Exploracion ginecologica

Cérvix cerrado. Metrorragia de cuantia variable. Rara vez se observa la expulsiéon
de vesiculas.

Desproporcion entre el tamafio uterino y la edad gestacional, a favor del primero
(60%). No obstante, en el 20% de las pacientes el tamafio uterino se corresponde
con la amenorrea y en el 20% restante es, incluso, menor que ésta. El Utero es
regular, simétrico y de consistencia blanda.

Tumoraciones ovaricas (30%), que son quistes tecaluteinicos, muchas veces
bilaterales. Se producen por la similitud entre las subunidades bde la HCG, FSH
y LH. En el 3% de las pacientes se pueden complicar en forma de rotura, infecciéon
0 hemorragia.

En caso de mola completa, ausencia de latido cardiaco fetal. (3,5,4).

Ecografia

Es de gran utilidad, aporta informacion sobre el contenido uterino, aspecto de los ovarios

asi como sobre una posible invasibn miometrial. Son datos ultrasénicos sugestivos de

embarazo molar los siguientes:

Utero mayor que amenorrea, aunque puede ser igual o menor.

Ausencia de estructuras embrionarias en la mola completa.

Cavidad ocupada por multitud de ecos de baja amplitud, que corresponden al
tejido trofoblastico proliferado. Es la imagen tipica de “copos de nieve” o “panal de
abejas”. A veces se visualizan zonas anecoicas, que traducen la presencia de
hemorragias intratumorales.

Quistes tecaluteinicos, que ofrecen una imagen ultrasénica redondeada,
econegativa y multilocular, la mayoria de las veces bilateral. La utilizacion de la
sonda vaginal permite la obtencion de imagenes mas concluyentes, asi como un
diagnostico mas precoz. La ecografia Doppler es util para estudiar las arterias
iliacas, uterinas y tumorales y puede detectar la recurrencia o la invasion del

miometrio (6)

Determinacién de B-HCG

Por su alta sensibilidad y especificidad, es de gran utilidad en el diagndstico y seguimiento

de la Enfermedad trofoblastica gestacional. La determinacién de b-HCG se puede

efectuar en plasma y en orina. En el embarazo normal, sus valores se incrementan

progresivamente hasta alcanzar las 100.000 mUI/ml en la semana 12, para después ir



descendiendo (33). En la mola vesicular, sus valores se encuentran muy elevados,
aunque su curva siempre debe compararse con la obtenida en el embarazo normal, para
la misma edad gestacional, laboratorio y método. Cifras >200.000 mUl/ml, sin embargo,

son muy sugestivas de enfermedad trofoblastica gestacional. (4)

TRATAMIENTO
Estudio preoperatorio
Ante un diagnostico de sospecha de embarazo molar, la mujer debe ser hospitalizada y su

evaluacion inicial incluira:

e Exploracion general y ginecolégica.

e Estudio ecogréfico.

e Analitica completa (grupo y Rh, hemograma, bioquimica, coagulacion, ionograma,
funcién hepatica, funcién renal, funcion tiroidea y (HCG).

e Preparacion de sangre cruzada.

¢ Radiografia de térax para descartar metastasis pulmonares.

Tratamiento general

Si es preciso, se ftratarA cualquier tipo de trastorno asociado (anemia, alteracion
hidroelectrolitica, coagulopatia, preeclampsia, insuficiencia respiratoria, etc.).(18)
Tratamiento especifico

Evacuacién de la mola

El modo de llevarla a cabo va a depender del estado de la enferma, intensidad del
sangrado, tamafio uterino, edad y deseos reproductivos futuros. En la mujer menor de 40
afios y que quiere tener mas descendencia, el método de eleccién es el legrado por
aspiracién, que se completa con el paso suave de una legra cortante. Es recomendable
su realizacién bajo control ecografico. Los agentes oxitécicos se administrarian tras la
dilatacién cervical y evacuacion parcial a fin de facilitar la hemostasia. Las contracciones
uterinas previas a la evacuacion pueden facilitar embolizaciones de material trofoblastico.
Por eso no se recomienda la induccion del aborto con agentes oxitdcicos 0 con
prostaglandinas. (20-25) También se recomienda evitar, siempre que sea posible, el uso
de prostaglandinas para la preparacion del cuello antes del legrado. Los datos que
disponemos sobre el empleo de mifepristona en estas gestaciones son limitados. Por ello,

se debe evitar su uso para la evacuacion de la mola. En aquellos casos en que tenga



lugar una hemorragia importante antes de la evacuacién de la mola y se considera
necesario el empleo de agentes oxitcicos, su uso se realizar4d segun los protocolos
habituales. En casos de molas parciales en que la existencia de partes fetales impide el
legrado por aspiracion, podra emplearse la terminacion médica del embarazo. Estas
pacientes presentardn un mayor riesgo de requerir tratamiento por una Enfermedad
Trofoblastica Persistente (ETP), aunque la proporcién de mujeres con mola parcial que
necesitan quimioterapia es bajo (0,5%). Las principales complicaciones de la evacuacion
de la mola son la perforacion uterina, la hemorragia, la infeccion y la embolizacion
pulmonar trofoblastica. El legrado de repeticibn no esta indicado, salvo que persistan
restos molares. En determinados casos (edad > 40 afios, edad comprendida entre 35-40
afios con la descendencia deseada, patologia uterina asociada, perforacion uterina o
hemorragia incontrolable), se puede contemplar la histerectomia abdominal puesto que el
riesgo de enfermedad trofoblastica gestacional es mucho mayor. Aunque existan quistes
tecaluteinicos, los anejos se pueden conservar. Otras técnicas evacuadoras, como la
histerotomia o la inyeccién de suero salino hiperténico, no se contemplan en la actualidad.
A las gestantes con Rh — se les debe administrar inmunoglobulina anti-D en las primeras
las 48-72 h tras la evacuacion. (5,4,6).
SEGUIMIENTO POSTERIOR A LA EVACUACION
Una vez finalizado el embarazo molar se plantean 2 posibles opciones. La primera es
administrar quimioprofilaxis (metotrexato o actinomicina D) a todas las pacientes o, al
menos, a aquellas con factores de riesgo (cuadro 2) (4) o si el seguimiento de la paciente
es imposible. Otra opcion mas conservadora, consiste en realizar un estricto seguimiento
(23).

Cuadro No. 2 Tumor trofoblastico gestacional. Factores de riesgo

Edad materna > 40 anos

B-HCG sérica > 100.000 mUI/ml

Utero significativamente mayor que amenorrea
Quistes tecaluteinicos > 5 cm

Mola completa con cromosoma Y

Retraso en la evacuacién superior a 4 meses
Antecedente de enfermedad trofoblastica gestacional
Manifestaciones clinicas graves

Grupo sanguineo de los padres O/A o A/O




La quimioprofilaxis parece reducir de forma significativa la incidencia de la ETP en

mujeres de alto riesgo (23). No obstante, es muy dudosa su utilidad en casos de bajo

riesgo por varias razones: no alcanza una eficacia absoluta, condiciona que se lleve a

cabo un alto porcentaje de tratamientos innecesarios y provoca resistencias a la

quimioterapia. Por ello, la tendencia mas aceptada es realizar un seguimiento intensivo.

Su propésito es diagnosticar, lo antes posible, la ETP y se basa en el siguiente esquema:

Determinaciones de B-HCG plasmatica: inicialmente de forma semanal hasta
alcanzar 3 titulos negativos (< 5 muUl/ml) consecutivos. A continuacion, las
determinaciones se haran de forma periddica durante 6-12 meses.

Control ginecolégico y ecografico seriado: se valora fundamentalmente, el tamafio
y la consistencia del Gtero y la aparicion de metrorragia. Se practicaran a las 2
semanas de la evacuacion y después, cada 3 meses.

Estudio radiolégico toracico: la periodicidad de éste dependera de la evolucion
clinica y analitica de cada paciente. Durante el tiempo de seguimiento, se ha de
evitar una nueva gestacion. Con este propdsito, se puede utilizar un método de
barrera o, mejor aun, anticonceptivos orales. No es recomendable el dispositivo
intrauterino. Tanto el uso de contraceptivos orales como de terapia hormonal
sustitutiva son seguros una vez que los valores de B-HCG se han normalizado. En
el 90% de los casos, el proceso se resuelve satisfactoriamente vy los titulos de B-
HCG van descendiendo, negativizdndose en 6-10 semanas. Se habla de remision
cuando se obtienen 3 titulos negativos consecutivos. Por el contrario, en el resto
de mujeres la curva de regresion de la b-HCG es anormal (valores altos vy
mantenidos durante mas de 4 semanas tras la evacuacion, ascenso progresivo de
los titulos después del inicial descenso postevacuacion o titulos en meseta que no
descienden en un mes), o0 aparecen metastasis, o hay una confirmacién histolégica
de coriocarcinoma y se llega al diagnéstico de ETP (tumor trofoblastico de la

gestacién) cuyo manejo sera expuesto en el protocolo correspondiente. (2,4).



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DE ANTIOQUIA
Para facilitar la comprension de este grupo de entidades clinicas, consideramos de gran
utilidad el siguiente esquema (figura 1). Ubicados en el esquema sabemos a qué

situacion nos estamos enfrentando y como debemos tratarla.

Figura 1. Clasificacién enfermedad trofoblastica gestacional

/ E[G\

MOLA HIDATIDIFORlME NlG\
PARCIAL COMPLETA METASTASIS  NO METASTASIS
ALTO RIESGO BAJO RIESGO

BUEMN MaAL

PRONOSTICO  PRONOSTICO

MTG incluye: coriocarcinoma, mola invasora, tumor trofoblastico del lecho placentario, sitio
placentario exageradeo, nédulo del sitio placentario.

Es importante definir desde el inicio si la mola es de bajo riesgo o alto riesgo a fin de
considerar el uso de quimioterapia profilactica en casos muy seleccionados (7,8) (cuadro
3).

Cuadro No. 3 Mola de alto riesgo

Niveles de bHCG mayores de 100.000 miU/mL
Crecimiento uterino exagerado para la edad gestacional

Quistes tecaluteinicos > 6 cms
Enfermedades médicas asociadas (HIE, hipertiroidismo)
Edad en los extremos de la vida reprodudivo




Para definir si la entidad es una mola hidatidiforme o una neoplasia trofoblastica
gestacional (NTG), lo cual implica enfoques completamente diferentes, se usan los
criterios de la FIGO (9)

Cuadro No. 4 Neoplasia trofoblastica gestacional

Incremento en bBHCG mas de 20% en tres titulaciones semanales
consecutivas

Comportamiento “meseta” o aplanamiento, descenso de menos
del 10% en tres titulaciones semanales consecutivas

bHCG mayor de 20.000 a la cuarta semana posevacuacién
Niveles persistentes de bHCG a los seis meses posevacuacién

Diagnéstico histolégico de coriocarcinoma

Una vez que se define que se trata de una NTG, se debe clasificar si es de buen o de mal
pronéstico, a fin de definir el tipo de quimioterapia que debe recibir; para esto usamos los
criterios de Hammond (cuadro 5) o los de la OMS (cuadro 6) y en ultimo lugar se define el

estadio de la enfermedad usando el sistema de clasificacion de la FIGO (cuadro 7) (10).

Cuadro No. 5 Clasificacién de Hammond

NTG no mekasiasica

NTG mefostésica de buen pronésiico: corta duracién (menos de 4
meses del embarazo), bajos niveles de bHCG pretratamiento {menos
de 100.000 miU/ml o menos de 40.000miU/ml), no metéstasis a
cerabro o higado, no quimicterapic previc.

NTG metastasica de mal pronéstico: larga duracién (més de 4 messs
del embarazo), alios titulos de BHCG pretrotomiento, metéstasis a ce-
rebro o higado, quimicterapia previa, embarazo de Mrmino.




Cuadro No. 6 Neoplasia trofoblastica gestacional

0 1 2 4
Edad -39 més de 39 - -
Antscedente obstétrico  mola aborto témino -
{Embarazo anterior)
Intervalo desde el -4 46 7-12 més de 12
embarozo
bHCG prefratamiento -1000 1000-10000 100000 més
Tamaiio del fumor 3-4 5
Sitio de los meféstosis ~ pulmén bazo TGl higado-pulmén
Nomero de metéstasis 0 1-4 4-8 més de 8
Quimicterapia pravia - - mono 2 6 + dregas

Puniaie total 0-&: buen pronéatico; 7 o mas: mal prenésico.

Utilizando de manera adecuada estos sistemas de clasificacion podemos saber
claramente qué tipo de paciente estamos enfrentando y cual debe ser la mejor manera de
tratarla.

Cuadro No. 7 Neoplasia trofoblastica gestacional

Estado |- enfermedad confinada al dlerc.

Estado II: enfermedad fuera del dlero pero en estructuras genitales: anexas, vaging,
ligamento ancha.

Estada lI: enfermedod que se exfiende a los puimonss.

Estado V- mekiskosis o otros sitios.
A_ Sin fockorss de nesge.

B. Un fador de riesgo.

C. Dos fadores de rissgo.

FACTORES DE RIESGO

1. BHCG mayor de 100000miL/ml
2. Duracién de lo ferminacén del embarazo ol diagnéstico més de & meses.




Diagnostico

El diagndstico de la ETG no es dificil si sumamos elementos del interrogatorio, el examen
fisico y las ayudas como el ultrasonido y los niveles de bHCG. En el sangrado vaginal
puede verse material vesicular y en la ecografia se describe un patrén en tormenta de
nieve. Esto, sumado a la presencia del crecimiento uterino exagerado y niveles

especialmente altos de bHCG, configuran el diagndstico del embarazo molar (11).

No se insiste demasiado en la importancia de un buen seguimiento postratamiento de la
enfermedad molar que permita hacer oportunamente el diagndstico de la neoplasia
trofoblastica gestacional (NTG), lo cual implica un verdadero riesgo de metastasis y
muerte y por lo tanto exige un tratamiento con quimioterapia agresivo (ver cuadro 4). No
sobra recordar que no se requiere el estudio histopatoldgico para definir qué tipo de NTG
estamos enfrentando y por lo tanto debemos evitar las biopsias de lesiones que
apreciemos externamente por el alto riesgo de sangrado severo que implican con lo cual

podriamos agravar la situacién. (30)

Tratamiento

Para el tratamiento inicial del embarazo molar se requiere una serie de estudios que
permitan descartar la presencia de metastasis: rayos X de torax, ecografia abdomino-
pélvica, pruebas de funcién hepética y renal y hemoleucograma. Posteriormente se
procede a la evacuacion uterina con dispositivos de aspiracion manual endouterina o
dilatacion y curetaje o previa induccion con oxitocina en edades gestacionales mas

avanzadas, usualmente después de la semana 12. (26, 27)

Es importante subrayar que en mujeres de mas de 40 afios se recomienda la

histerectomia con mola in situ, a fin de disminuir el riesgo de secuelas malignas.

En relaciébn con el tratamiento de la NTG, este dependera de si se trata de una
enfermedad metastasica 0 no y si es de buen prondstico o mal prondstico (ver cuadros 5y
6), asi como de su estadio segun la clasificacién de la FIGO (12). Para definir la magnitud
del compromiso es necesario realizar algunos examenes: rayos X de térax, TAC de térax,
TAC de craneo, ultrasonido abdomino-pélvico, pruebas de funciéon hepdtica, renal,

hemoleucograma. Es importante mencionar que para el tratamiento de la NTG no se
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requiere la documentacion histolégica y éste no varia por tipo histologico, es decir,
coriocarcinoma, mola invasora, etc. (29,30)

Seguimiento

Tan importante como el tratamiento adecuado es un seguimiento estrecho de estas
pacientes, lo cual permite detectar rapidamente el comportamiento desfavorable de la

enfermedad y poder hacer intervenciones oportunamente. Esto incluye:

» Consejo sobre anticoncepcion por un afo.

* Niveles de bHCG cada semana hasta tener 3 negativos.

* Niveles de bHCG mensual hasta completar un afio de seguimiento.

* Rayos X de térax al finalizar el seguimiento

* Ultrasonido temprano en un nuevo embarazo.

» Estudio anatomopatoldgico de la placenta en un embarazo subsiguiente.

* bHCG 6 semanas después de finalizado el embarazo posterior.

FEDERACION ARGENTINA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
MOLA HIDATIFORME (MH):

La MH se clasifica como parcial o completa. Es importante remarcar que la diferencia
basica entre mola parcial y mola completa es la presencia de tejido fetal en la primera que
puede cursar con un feto con malformaciones, como producto de las anomalias

cromosdmicas asociadas.
MOLA HIDATIFORME COMPLETA (MHC):
PRESENTACION CINICA:

e Sangrado vaginal: es el sintoma mas comun, ocurre en el 97% de los casos. Los
tejidos molares podrian separarse de la decidua e irrumpir los vasos maternos, por
lo tanto grandes voliumenes de sangre retenida podrian dilatar la cavidad.

e Altura uterina mayor a la esperada por edad gestacional.

e Hiperémesis gravidica: Ocurre en una de cuatro pacientes con tamafio uterino

excesivamente aumentado y altos niveles de hCG.
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e Toxemia: El 27% de las pacientes desarrollan Preeclampsia. El diagnostico de
mola hidatiforme debe ser considerado en toda paciente que desarrolla
Preeclamsia a una edad gestacional temprana.

e Hipertiroidismo: Se observa en el 7% de las pacientes. Ante la sospecha, es
importante el dosaje de hormonas tiroideas. Si se sospecha hipertiroidismo debe
administrarse bloqueantes B-adrenérgicos antes de realizar la evacuacion uterina
para disminuir el riesgo de Crisis Tirotdxica.

¢ Quistes teco-luteinicos: Estan presentes en el 50% de las MC. Se originan como
producto de altas concentraciones de hCG sub 3.

e La embolizacion trofoblastica se demuestra en el 2% de los casos. Se manifiesta

con dolor toracico, disnea, taquipnea y taquicardia.

El riesgo de progresar a Neoplasia Trofoblastica Gestacional es significativo y esta
alrededor del 15% al 20% si no cursa con factores de riesgo, pero asciende al 30% si

presenta alguno de los siguientes factores de riesgo:
MHC de alto riesgo:

¢ Niveles de hCG sub 3 mayores de 100.000 IU/Lt.

e Crecimiento uterino exagerado para la edad gestacional.

e Quistes teco-luteinicos > 6 cms.

¢ Edad mayor a 40 afios. Es importante definir desde el inicio si la mola es de bajo
riesgo o alto riesgo a fin de considerar el uso de quimioterapia profilactica en casos

muy seleccionados. (18-19)
MOLA HIDATIFORME PARCIAL (MHP):

PRESENTACION CLINICA:

e Es habitual que el cuadro clinico sean las manifestaciones de un aborto en curso o
incompleto.

e Ginecorragia esta presente en el 72% de las pacientes.

e Altura uterina mayor a la esperada por la edad gestacional (3,7%).

o Preeclampsia (2,5%).

e Baja asociacion con hipertiroidismo, hiperémesis gravidica y quistes teco-

luteinicos.
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Esta entidad tiene un comportamiento benigno en la mayoria de los casos y el riesgo de

transformacion maligna esta alrededor del 4%.

DIAGNOSTICO DE EMBARAZO MOLAR (EM):

¢ Gonadotrofina Corionica Humana:

e Ultrasonido: El ultrasonido ha contribuido al diagnostico precoz del embarazo
molar. Este método es mas sensible para diagnosticar embarazo molar completo,
ya gue presenta una caracteristica ecografica que se deriva del edema de las
vellosidades coridnicas y se conoce con el “signo de la tormenta de nieve”. Esto,
sumado a la presencia del crecimiento uterino exagerado y niveles especialmente

altos de hCG sub B, configuran el diagndstico del embarazo molar.
MANEJO DE LA ETG

El raspado uterino por aspiracion es el método de evacuacion preferido, en forma
independiente del tamafio uterino, en las pacientes que deseen preservar la fertilidad.

Consta de los siguientes pasos:
1) Infusion de oxitocina en el quir6fano, antes de la induccién anestésica.
2) Dilatacion cervical.
3) Raspado por aspiracién
4) Raspado cortante con cureta para eliminar tejido molar residual.
SEGUIMIENTO

Se determinan semanalmente las concentraciones de beta HCG hasta que normalicen,
durante 3 semanas consecutivas. Luego, se indica un control mensual durante 3 a 6
meses segun la bibliografia de referencia. Dentro de las primeras 8 semanas del
seguimiento, del 65% al 70% de las pacientes deberian haber comenzado la regresién
espontanea. De las restantes enfermas, entre 10% y 15% seguirdn con titulos en

descenso, mientras que entre 15% y 20% mostraran una meseta o un aumento (13).
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA GUATEMALA

La enfermedad trofoblastica gestacional representa una variedad de afecciones clinicas
que abarcan desde la mola hidatiforme hasta el coriocarcinoma. Son un conjunto de
patologias derivados de la proliferacion anormal del trofoblasto de la placenta humana y
del genoma paterno generalmente con una colaboracibn materna ocasional. La
manifestacion clinica comin es la elevacion de la fraccion beta de la hormona
gonadotropina coriénica humana. En México la incidencia es de 2.4 casos por cada 1,000

embarazos. En Guatemala 1:270.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA
e Mola Invasiva
e Coriocarcinoma
e Tumor del Sitio Trofoblastico (TST)
e Tumor Trofoblastico Epiteloide (TTE)
Clasificacion celular de la enfermedad trofoblastica de la gestacion

e Mola hidatiforme

o Mola hidatiforme completa

o Mola hidatiforme parcial
e Neoplasias trofoblasticas de la gestacion

o Molainvasora
o Coriocarcinoma
o Tumores trofoblasticos de sitio placentario (TTSP)

o Tumores trofoblasticos epitelioides (TTE)

A menudo, el coriocarcinoma, el TTSP y el TTE se agrupan bajo el encabezado de

tumores trofoblasticos de la gestacion.

CUADRO CLINICO USUAL
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hemorragia primer trimestre 80%
anemia 10%

hiperemesis

BHCG mayor 100,000

tamafo uterino mayor del esperado 28%
pre-eclampsia 1%

hipertiroidismo

ausencia de latidos fetales

quistes tecaluteinicos

expulsion de vellosidades hidropicas

DIAGNOSTICO

Historia, Examen fisico y Examenes de laboratorio;

o PBhCG (a menudo superior a 100.000 Ul / L.), Hematologia, Pruebas

Hepaticas, renales, tiroideas y coagulacion. Creatinina y electrolitos

Revisién de material patoldgico si existe.
USG Pélvico. (antes de las 12 semanas preferiblemente) en mola parcial el usg
debe repetirse en 1 a 2 semanas.
Rx Térax, si Rx Torax negativo TAC
RM cerebral o abdominopelvica

o Si Rx Térax indica metastasis pulmonares 6 sintomas sugestivos.

ESTADIAJE Y PUNTAJE

Repeticion del curetaje después de un embarazo molar, si existe hemorragia
uterina o retencion de tejidos.
BhCG Cerebroespinal

o Si hay duda en compromiso cerebral.

o hCG en liquido cefalorraquideo para confirmacion de afectacion cerebral.

PET en casos seleccionados y duda de actividad tumoral.

ESTADIFICACION ANATOMICA DE LA FIGO

15



e Estadiol Enfermedad confinada a Utero

e Estadio Il Enfermedad que se extiende fuera del Gtero, pero limitada a estructuras

del aparato genital.

e Estadio Ill Enfermedad que se extiende a pulmones con o sin afectacién de

estructuras del aparato genital.

e Estadio IV Otras localizaciones metastasicas

ESTADIFICACION AJCC 2010 FACTORES DE RIESGO

Edad - -

< 40 > 40
Embarazo Molar Aborto
Intervalo en <4 4-6
meses desde el
embarazo
Pre tratamiento < 103 103-104
con GCh sérica
(ul)
Mayor tamano <1g 3-4 cm

del tumor (el

utero inclusive)

Sitio pulmén Bazo, rindn
Metastasico

Numero de - 1-4
metastasis

Fracaso de la - -
gquimioterapia

previa

Bajo riesgo 6 0 menos y Alto riesgo 7 0 mas

Término -
7-12 > 12
104-105 > 105

25¢cm =

gastrointestinal Higado, cerebro
5-8 > 8

Fiarmaco tinico > 2 firmacos

CRITERIOS DE TRATAMIENTO NTG (neoplasia trofoblastica gestacional)
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e 3 Valores o mas de BhCG elevados en un periodo de 4 semanas.
¢ Incremento de BhCG de 10% o mas, por 2 valores en un periodo de 3 semanas.

e Persistencia de BhCG después de 6 meses de la evacuacion de un embarazo
molar.

¢ Diagnostico histoldgico de Coriocarcinoma y mola invasiva. (BIOPSIA)
TRATAMIENTO

e Pacientes de bajo riesgo (puntaje de O-6) son tratados con agente Unico de
Quimioterapia.

e Pacientes de alto riesgo (puntaje >7) son tratados con Poliquimioterapia.

NTG BAJO RIESGO PUNTAJE (0 -6)

MEDICAMENTO ‘ DOSIS

Metotrexate 0.5mg/kg IV o IM diariamente por 5 dias
Metotrexate y Metotrexate 1 mg/kg IM o IV los dias 1, 3, 5,
Acido Folinico 7
Acido Folinico 0.1 mg/kg PO los dias 2, 4,6y
8
Actinomicina D 1.25 mg/m2 IV en pulsos cada 2 semanas
Actinomicina D 12 ug/kg IV en pulsos diarios por 5 dias.
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NTG ALTO RIESGO PUNTAJE (>7)

DIA EMA-CO DOSIS
- (8oago%)
1 . Etoposido 100 mg/m’ IV por 30 min

Dactinomicina 0,5 mg bolo IV
Metotrexato '300 mg/m:1 IVporizh
2 . Etopésido 100 mg/ m’ IV por 30 min
' Dactinomicina j0,5 mg'bolo v

Acido folinico 15 mg PO o IV cada 12 h x 4 dosis,
empezando 24 después de empezar con
el metotrexato

8 Ciclofosfamida 600 mg/minfusién IV
Vincristina 0,8-1,0 mg/m"” bolo IV (dosis maxima 2
mg)

DURACION DEL TRATAMIENTO

e Luego de la negativizacion de la BhCG, el tratamiento se continua

habitualmente durante 3 a 4 ciclos adicionales.
OTRAS OPCIONES

e EMA -EP (RESPUESTAS DE 75% EN REFRACTARIOS A EMACO:
o Etoposido, actinomicina, metrotexate
o etoposido, actinomicina, acido folinico
o cisplatino, etoposido

e MAC: OPCION DE 2DA LINEA DE FALLA EN PACIENTES DE BAJO
RIESGO CURACION DE 50 A 71%
o Metrotexato y acido folinico

o Dactinomicina, ciclofosfamida
INDICACIONES DE HISTERECTOMIA

o Fertilidad satisfecha de la paciente con enfermedad localizada al utero.

e Sila hemorragia uterina persiste posterior a tratamiento con QT.

e Persistencia de tejido trofoblastico en Utero posterior a tratamiento con QT.

e La histerectomia es especialmente recomendable para los pacientes> 40 afios

cuyo riesgo de desarrollar GTD se incrementa significativamente
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METASTASIS CEREBRALES

¢ RT atodo el cerebro de 30 Gy en fracciones de 2 Gy simultdneamente con QT.
e El esquema de QT tiene que incluir dosis altas de Metotrexate: >1g/m? mas

rescates con Leucovorin .
TSP Y TTE (tumor del sitio placentario)

e La histerectomia es el tratamiento estandar en tumor confinado en el Utero.

¢ Laenfermedad metastasica se trata con Poliquimioterapia.
SEGUIMIENTO

e Examen fisico y ginecoldgico completo cada 3 meses.
e Controles de Hematologia, pruebas de funcion renal y hepatica al terminar el
tratamiento y si hay alteraciones de BhCG 6 sintomatologia.

e BhCG semanales después de completar el tratamiento, hasta 3 valores

negativos
o Mensualmente por 12 meses en estadios | - Ill, y por 24 meses en estadios
v

e Ultrasonido pélvico, Rx, TAC y RM si persisten niveles anormales de BhCG.
FERTILIDAD

e Puede utilizarse ACOS
¢ No Utilizar Dispositivos Intrauterinos

e Evitar embarazo en un lapso de 12 meses.
Atencién:

Directrices del Real Colegio de Obstetras y Ginecologos y la Sociedad de Transfusion de

sangre britanica recomiendan que todas las mujeres Rh-negativos que tienen un

embarazo molar deben recibir 250 Ul de inmunoglobulina anti-D después de la

evacuacion quirargica. (31)
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3.1.

Il OBJETIVOS

General

Evaluar manejo obstétrico y seguimiento del embarazo molar en el Hospital Regional de

Occidente de enero a diciembre de 2015.

3.2.

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.2.4

Especificos

Establecer la edad y paridad de las mujeres que presentan embarazo molar.

Determinar cémo se realizé el diagnéstico de embarazo molar.

Identificar cual fue el tratamiento de paciente con embarazo molar.

Determinar el seguimiento pos evacuacion del embarazo molar y las condiciones

por las cuales no se realiza.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo prospectivo en el cual se evalué a todas las
pacientes con embarazo molar que acudieron a los servicios de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Regional de Occidente durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015.

4.2 POBLACION

Pacientes con embarazo molar que acudieron a los Servicios de Ginecologia y Obstetricia

del Hospital Regional de Occidente durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO

Todas las pacientes con embarazo molar que acudieron a los Servicios de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Regional de Occidente durante el periodo de enero a diciembre
del afio 2015.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusion:

1. Pacientes que ingresan con diagnostico de embarazo molar en El Hospital

Regional De Occidente.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con sangrado vaginal en el primer trimestre del embarazo con

diagnostico diferente a embarazo molar.
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VARIABLES DE LA INVESTIGACION

Variable Definicién Definicién Tipo de Escalade | Unidad de
Conceptual operacional variable medicién | medicidn
Edad Tiempo  que | Pacientes en | Cuantitativa | Intervalo Afnos
una persona | edad cumplidos
ha vivido | reproductiva
desde su
nacimiento.
Distribucion | Es el numero | clasificacion Cuantitativo | Ordinal Numero de
de la | total de | de una mujer partos
paridad embarazos por el nimero
gue ha tenido | de nifos
una paciente | nacidos Vvivos
durante su | que ha parido
vida
Diagnostico | Procedimiento | Acciones Cualitativo | Ordinal Clinico
de por el cual se | realzadas para Usg
embarazo identifica identificar una B-HCG
molar una enfermeda | enfermedad Radiografia
d, o cualquier de Toérax
estado
patolégico de
salud.
Tratamiento | Conjunto  de | Procedimiento | Cualitativo | Ordinal Liu
embarazo medios de | que se realiza Ameu
molar cualquier clase | para el Ameu+ LIU
cuya finalidad | restablecimient Hat
es la curacion | o de la salud Quimioterap
o el alivio de ia

las enfermeda
des o sintoma

S.
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Seguimient
0
embarazo

molar

Evaluaciones
peridédicas de
la paciente
para afirmar
gue la mola ha
sido
erradicada
completament
e vy los niveles
hormonales
han vuelto a

su normalidad.

Evaluacién
periddica
incluyendo
examen
ginecoldgico,
niveles de B-
HCG,

de visitas,

ndamero

resultado de

patologia.

Cualitativo

Ordinal

Numero de
visitas.
Examen
ginecoldgico
Niveles de
H-HCG.
Resultado
de

patologia.

RECOLECCION DE DATOS

La recopilaciébn de datos se realiz6 mediante una boleta estructurada, se tomé la

informacién de los expedientes clinicos de pacientes con historia de embarazo molar,

seguidamente se tabularon y se presentan en cuadros y gréficas.

ANALISIS DE DATOS

Seguidamente a la recoleccion de datos se realizara la tabulacién, andlisis y presentacion

de los resultados por medio de graficas y cuadros.

ASPECTOS ETICOS

Los sujetos de estudio no estan expuestos a ningun riesgo derivado de estudio,

Unicamente se utiliza la informacion de sus expedientes.
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V. RESULTADOS

GRAFICA No. 1

Grupo Etario

Mayor de 35 afios 12%

de 20 a 35 afios 38%

menor de 20 afios 50%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

GRAFICA No. 2

Paridad

Gran multigesta 46%

Multigesta 29%

Primigesta 25%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%  40%  45% 50%

m Primigesta ®m Multigesta = Gran multigesta
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GRAFICA No. 3

Metodo Diagnostico

102%
100%
98%
96%
94%
92%

90%

88%
Clinico B HCG UsG Rx Torax

B Metodo diagnostico

GRAFICA No. 4

Metodo Diagnostico
Evaluacion Clinica

mSlI mNO

100% 100%

63%

37%

Evaluacion altura uterina Ausencia de FCF Especuloscopia (restos
apariencia gestacional)

25




GRAFICA No. 5

Metodo Diagnostico
Niveles de B-HCG

‘“

mO0 - 50,000
= 51,000 - 100,000

101,000 - 150,000
= 151,000 - 200,000

GRAFICA No. 6

Resultado de Usg

B Tormenta de nieve

B Panal de Abejas
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GRAFICA No. 7

Metodo Diagnostico
Radiografia de Torax

® Normales ® No se realizo

GRAFICA No. 8

Tratamiento

17%

4%.

25%

54%

= AMEU con aspiracion continua = AMEU+LIU = HAT = LIU




GRAFICA No. 9

Complicaciones

m Complicaciones

37%

Repeticion de Hemorragia Infeccion Mortalidad
Procedimiento

GRAFICA No. 10

Seguimiento

80% 75%
71%
70%
0% 58% 58% 58%
50%
42% 42% 42%
40%
29%

30% 25%
20%
10%
0%

Numero de Visitas Clinico Contro de B-HCG Planificacion Familiar Resultado de

Patologia

mSi mNo

28




GRAFICA No. 11

Seguimiento
Visitas
| VISITAS
26%
8% 8%
UNA DOS CUATRO

GRAFICA No. 12

Seguimiento
Niveles de B- HCG

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

0% -

Menores a 5 mUl/mL Mayores a 5 muUl/mL
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GRAFICA No. 13

Seguimiento
Planificacion Familiar

= MPF ® Depoprovera M Anticonceptivos Orales

No utilizaron Planificaion familiar

29%

Utilizaron Planificacion Familiar

GRAFICA No. 14

Seguimiento
Resultado de Patologia

1 Resultados Patologia ® Dx confirmatorio de Embarazo Moar B No se Encontro Resultado

Sl

75%

NO

30



VI. DISCUSION Y ANALISIS

La mola hidatiforme es una patologia que no debe sorprender al Gineco-obstetra en el
momento de su identificacion para lo cual el manejo de esta debe ser ampliamente
conocido por el personal y de igual manera el seguimiento de pacientes con esta
patologia debe ser estricto. En esta revisibn se investigd el manejo obstétrico y
seguimiento del embarazo molar en el Hospital Regional de Occidente durante el 2015,
obteniendo que las caracteristicas epidemiologicas de edad y paridad coinciden con las
sefialadas en la literatura médica. Las pacientes que consultan se encuentran en un rango
de edad entre los 14 hasta los 43 afios y se observo la predominancia de menores a 20
afios con un total de 12 pacientes lo que representa un 50%, seguido por pacientes entre
20 y 35 afos con un total de 9 con un 38% Yy mayores a 35 afios 3 pacientes que
representa 12%; La paridad se ve reflejada con un 46% para gran multigestas,
predominando en este estudio, seguido por 29% de multigestas y 25% de primigestas. La
literatura respalda los resultados presentados, ya que segun Chen y col., en su estudio
presentado en el 2006, 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 afios en adelante. Asi mismo se ve la relacion contraria al nivel
educativo y su incidencia, lo que se relaciona al nivel de vida y existencia de
oportunidades de la poblacion.

Con respecto al diagnéstico, la totalidad de las pacientes, 24 pacientes, que conformaron
el 100%, se les realizd una evaluacion clinica la cual incluyé la altura uterina al 63% de
las pacientes, considerando un embarazo mayor de 12 semanas y el 37% se consideré
menor de 12 semanas; Al 100% no se ausculto frecuencia cardiaca fetal y de igual
manera al 100% se le realizo especuloscopia encontrando restos de apariencia
gestacional no especificando en el expediente si se observan vesiculas u otro tipo de
componentes fetales. Dentro de los hallazgos ultrasonograficos se menciona en cuatro
reportes, un 17% de estos, imagenes en tormenta de nieve y en veinte reportes
imagenes en panal de abejas lo que indica un 83%. De las 24 pacientes a quienes se
les realizo niveles de B-HCG Unicamente una paciente tuvo un valor mayor a 200,000. De
las radiografias de térax que se realizaron 92% fueron normales y a un 8% no se le
realizd. Segun los protocolos revisados y lo encontrado en esta investigacion, se
determiné que se realiza una evaluacion clinica adecuada, sin embargo, no se describe
exactamente el tipo de restos gestacionales que se observaron y esto puede dar lugar a

diagnésticos diferenciales como abortos incompletos, por lo cual es importante realizar
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una adecuada descripcion de lo observado; se solicitan a todas las pacientes niveles
séricos de B-HCG, como lo indica la literatura y en este caso se evidencio que un nivel
tan alto como 200,00 mUI/ mL es compatible con coriocarcinoma; las imagenes
reportadas por los informes de ultrasonido son expuestas en los protocolos y se observo
que las radiografias que se realizaron fueron normales, sin embargo, el riesgo de
embolizacion existe en un 2% por lo cual es de suma importancia realizarlas como parte
de la evaluacion el manejo obstétrico enfocado al diagndstico se realiza en base a las
guias expuestas en esta investigacion y se correlaciona con otra literatura, tomando en
cuenta todos los estudios y evaluaciones médicas que se realizaron.

El tratamiento del embarazo molar requiere de una serie de procedimientos, para lo cual
el obstetra debe estar entrenado y capacitado; se identific6 que un 54% de las pacientes
se les realizo aspiracién manual endouterina mas legrado instrumental uterino, a un 25%
de las pacientes aspiracion manual endouterina con aspiracién continua, 17% legrado
instrumental uterino y al 4% histerectomia abdominal, dentro de las complicaciones que
se detectaron esta la repeticion de procedimiento en un 37%, secundario a la persistencia
de restos placentarios y en estos casos se les realizo legrado instrumental uterino, 25%
presento hemorragia de igual manera 25% presento infeccibn y una paciente, que
representa el 4%, fallecié por un coriocarcinoma. Segun las guias revisadas, algunas
indican legrado instrumental uterino y otras indican legrado méas aspiracién, lo cual
coincide con el tratamiento que se realiz6 en esta institucion, de igual manera se
menciona a la hemorragia e infeccion como complicaciones frecuentes, un dato
importante para tomar en cuenta es el tratamiento que mencionan las guias en caso de
persistencia de restos en cavidad uterina, indicado tratamiento con quimioterapia o
histerectomia segun la paridad de la paciente, en esta institucion se realizé legrado, por lo
cual considero se debera analizar cada caso para mejorar en este aspecto y brindar mejor
tratamiento a las pacientes.

El seguimiento de una paciente pos evacuacion de un embarazo molar debe ser estricto
y constante, realizando una evaluacion semanal hasta que los valores de B-HCG lleguen
a su valor normal; del 100% de las pacientes que se atendieron en El Hospital Regional
De Occidente, 42% consultaron para seguimiento distribuidas segun el niUmero de visitas
asi: 26% asistieron una vez, 8% en dos ocasiones y 8% en cuatro ocasiones. De 42% a
todas se les realizo examen ginecoldgico y niveles séricos de B-HCG; segun los niveles
reportados de B-HCG Unicamente el 8% de las pacientes que asistieron en cuatro

ocasiones tenian valores normales. Del 42% que asisti0 a seguimiento Unicamente el
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29% optd por métodos de planificacion familiar, depoprovera y anticonceptivos orales. El
resultado de patologia se encontré Unicamente en 25% de los expedientes, confirmando
el diagnostico de embarazo molar, el 75% restante no se localiz6 y al indagar en el
expediente no existe evidencia de si se tom6 una muestra y al buscar en el departamento
de Patologia no se encuentras datos de estos expedientes. Se pudo determinar que el
seguimiento que se brinda a las pacientes con embarazo molar posee algunas
debilidades tanto por parte de la paciente como por parte del personal médico de esta
institucion, ya que la paciente no acude a sus citas programadas Yy el personal medico no
insiste en el resultado de patologia que es de suma importancia para confirmar el

diagnéstico de esta enfermedad.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

El manejo obstétrico que se presenta en el Hospital Regional De Occidente
enfocado en diagnoéstico y tratamiento se realiza de manera correcta basado en las
guias expuestas, sin embargo, el seguimiento posee debilidades dentro de las
cuales destaca la falta de resultados de patologia del procedimiento realizado asi

como la inasistencia de las pacientes a las citas programadas.

De las pacientes que presentaron embarazo molar, el 50% se encuentra en el

rango de edad menor a los 20 afios y el 46% son gran multiparas.

Al 100% de las pacientes que acudieron por embarazo molar se les realizo el
diagnostico en base a un examen clinico y ginecolégico completo, ultrasonido

pélvico, niveles séricos de B-HCG y al 92% se les realizo radiografia de térax.

El tratamiento que se les brindo a las pacientes con embarazo molar en el Hospital
Regional De Occidente fue en un 54% aspiracion manual endouterina mas
legrado instrumental uterino, seguido por aspiracion manual endouterina con

aspiracion continua en un 25%; resultados que se relacionan con la literatura.

El seguimiento pos evacuacion de embarazo molar se realiz6 Unicamente al 42%
del total de pacientes, ya que solo estas pacientes regresaron a su cita. En el 25%
de las pacientes se obtuvo resultado de patologia confinando el diagnostico de

embarazo molar, siendo estas debilidades del seguimiento.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Mejorar la consejeria hacia las pacientes que presentaron embarazo molar y dar a
conocer la importancia que tiene para ellas llevar un seguimiento estricto y
constante, creando un equipo multidisciplinario involucrando tanto a la paciente
como al personal médico, paramédico, trabajo social, psicologia y atencién al
publico, de esta manera reforzar las debilidades y motivar a las pacientes para

regresar al hospital y continuar el seguimiento que se brinda para esta patologia.

Insistir al personal médico sobre la importancia de la toma de muestras para
estudio en patologia y de igual manera reclamar el resultado de la misma para la

confirmacién del diagndstico de esta patologia.
Se adjunta en anexos protocolo de manejo obstétrico y seguimiento de embarazo

molar para su uso en el departamento de ginecologia y obstetricia del Hospital

Regional de Occidente.
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VIII.

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA POSGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

ANEXOS

MANEJO OBSTETRICO Y SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO MOLAR
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE BOLETA:

EDAD:

ESTADO CIVIL: SOLTERA: | CASADA: | UNIDA: [ 1]
DIVORCIADA: | |  VIUDA: [ 1]

ESCOLARIDAD: NINGUNA: | PRIMARIA: [ | SECUNDARIA: [ |
UNIVERSITARIA: ||

PROCEDENCIA:

NUMERO DE GESTAS:

PRIMIGESTA: [ ] MULTIGESTA: [ ] GRAN MULTIGESTA: ||

DIAGNOSTICO

CLiNICO:

USG PELVICO: st [ NOo [ HALLAZGOS: L

BETA-HCG: st [ NO [ ] VALOR:

RX TORAX: st [ ] NO [ ] HALLAZGOS:

TRATAMIENTO

LIU: st || Nno L] HALLAZGOS:

AMEU CON ASPIRACION: st [ NO [ ] HALLAZGOS:

LIU+AMEU: st [ NO [ ] HALLAZGOS:

HAT: sl [ ] NO [ | HALLAZGOS:

QUIMIOTERAPIA: Sl NO | | HALLAZGOS:

COMPLICACIONES

HEMORRAGIA: st NO | | HALLAZGOS:

INFECCIONES sl NO || HALLAZGOS:

PROCEDIMIENTO QX

(LIU O AMEU INCOMPLETO)  SI [ | NO [ ] HALLAZGOS:

OTRAS: sl [ ] NO [ | ESPECIFIQUE:

SEGUIMIENTO

NUMERO DE VISITAS: NINGUNA: | JUNA: | | DOS: [ | TRES: | | CUATRO: | |

OTRAS:

E/F GINECOLOGICO: S NO [ |  HALLAZGOS:

CONTROL DE BETA-HCG: S NO | | VALOR:

RESULTADO PATOLOGIA: st [ NO | |  HALLAZGOS:

PLANIFICACION FAMILIAR: st [ ] NO | | METODO:
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Protocolo
Embarazo Molar
Hospital Regional de Occidente

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA

v" Mola Invasiva

v' Coriocarcinoma

v' Tumor del Sitio Trofoblastico (TST)

v" Tumor Trofoblastico Epiteloide (TTE)

Clasificacion celular de la enfermedad trofoblastica de la gestacion

e Mola hidatiforme
o Mola hidatiforme completa
o Mola hidatiforme parcial
o Neoplasias trofoblasticas de la gestacion
o Mola invasora
o Coriocarcinoma
o Tumores trofoblasticos de sitio placentario (TTSP)

o Tumores trofoblasticos epitelioides (TTE)

A menudo, el coriocarcinoma, el TTSP y el TTE se agrupan bajo el encabezado de

tumores trofoblasticos de la gestacion.

CUADRO CLINICO USUAL

hemorragia primer trimestre 80%
anemia 10%

hiperemesis

BHCG mayor 100,000

tamafio uterino mayor del esperado 28%

pre-eclampsia 1%

AN N N N N RN

hipertiroidismo
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http://www.cancer.gov/espanol/tipos/trofoblastico-gestacion/pro/tratamiento-etg-pdq#link/_195_toc
http://www.cancer.gov/espanol/tipos/trofoblastico-gestacion/pro/tratamiento-etg-pdq#link/_278_toc
http://www.cancer.gov/espanol/tipos/trofoblastico-gestacion/pro/tratamiento-etg-pdq#link/_280_toc
http://www.cancer.gov/espanol/tipos/trofoblastico-gestacion/pro/tratamiento-etg-pdq#link/_202_toc
http://www.cancer.gov/espanol/tipos/trofoblastico-gestacion/pro/tratamiento-etg-pdq#link/_291_toc
http://www.cancer.gov/espanol/tipos/trofoblastico-gestacion/pro/tratamiento-etg-pdq#link/_203_toc
http://www.cancer.gov/espanol/tipos/trofoblastico-gestacion/pro/tratamiento-etg-pdq#link/_205_toc
http://www.cancer.gov/espanol/tipos/trofoblastico-gestacion/pro/tratamiento-etg-pdq#link/_207_toc

v' ausencia de latidos fetales
v quistes tecaluteinicos

v'expulsion de vellosidades hidropicas
DIAGNOSTICO

v/ Historia, Examen fisico y Examenes de laboratorio;
BhCG (a menudo superior a 100.000 Ul / L.), Hematologia, Pruebas Hepaticas,
renales, tiroideas y coagulacion. Creatinina y electrolitos

v" Revision de material patolégico si existe.

v' USG Pélvico. (antes de las 12 semanas preferiblemente) en mola parcial el usg
debe repetirse en 1 a 2 semanas.

v Rx Térax, si Rx Térax negativo TAC

v" RM cerebral o abdominopelvica

= Si Rx Térax indica metastasis pulmonares 6 sintomas sugestivos.

ESTADIAJE Y PUNTAJE

v' Repeticion del curetaje después de un embarazo molar, si existe hemorragia
uterina o retencion de tejidos.
v BhCG Cerebroespinal
= Si hay duda en compromiso cerebral.
= hCG en liquido cefalorraquideo para confirmacion de afectacion
cerebral.

v' PET en casos seleccionados y duda de actividad tumoral.
ESTADIFICACION ANATOMICA DE LA FIGO

v' Estadiol Enfermedad confinada a utero

v' Estadio Il Enfermedad que se extiende fuera del Utero, pero limitada a estructuras
del aparato genital.

v' Estadio lll Enfermedad que se extiende a pulmones con o sin afectaciéon de
estructuras del aparato genital.

v Estadio IV Otras localizaciones metastasicas
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ESTADIFICACION AJCC 2010 FACTORES DE RIESGO

(Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cancer)

Edad < 40 > 40 -

Embarazo Molar Aborto Término -
Intervalo en <4 4-6 7-12 > 12
meses desde el

embarazo

Pre tratamiento <103 103-104 104-105 > 105

con GCh sérica

(ul)

Mayor tamano <3 3-4 cm >5¢cm -
del tumor (el

utero inclusive)

Sitio pulmén Bazo, rindbn  gastrointestinal Higado, cerebro
Metastasico

Numero de - 1-4 5-8 > 8
metdastasis

Fracaso de la - - Farmaco Ginico > 2 farmacos
quimioterapia

previa

Bajo riesgo 6 o0 menos y Alto riesgo 7 0 mas
CRITERIOS DE TRATAMIENTO NTG (neoplasia trofoblastica gestacional)

v' 3 Valores o0 mas de BhCG elevados en un periodo de 4 semanas.
v" Incremento de BhCG de 10% o mas, por 2 valores en un periodo de 3 semanas.

v Persistencia de BhCG después de 6 meses de la evacuacion de un embarazo

molar.
v/ Diagnostico histologico de Coriocarcinoma y mola invasiva. (BIOPSIA)
TRATAMIENTO

e Pacientes de bajo riesgo (puntaje de O-6) son tratados con agente Unico de

Quimioterapia.
e Pacientes de alto riesgo (puntaje >7) son tratados con Poliquimioterapia.

NTG BAJO RIESGO PUNTAJE (0 - 6)
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MEDICAMENTO | DOSIS

Metotrexate 0.5mg/kg IV o IM diariamente por 5 dias
Metotrexate y Metotrexate 1 mg/kg IM o IV los dias 1, 3, 5,
Acido Folinico 7
Acido Folinico 0.1 mg/kg PO los dias 2, 4,6y
8
Actinomicina D 1.25 mg/m2 IV en pulsos cada 2 semanas
Actinomicina D 12 ug/kg IV en pulsos diarios por 5 dias.

NTG ALTO RIESGO PUNTAJE (> 7)

DiA EMA-CO DOSIS
| (Boago%) | :
1 Etopésido 100 mg/m’ IV por 30 min

Dactinomicina 0.5 mg bolo IV
. Metotrexato 300 mg/m’ IV por12h
2 . Etopasido 100 mg/m’” IV por 30 min
~ Dactinomicina 0,5 mg bolo IV
Acido folinico 15 mg PO o IV cada 12 h x 4 dosis,
‘empezando 24 después de empezar con

| el metotrexato
8 Ciclofosfamida 600 mg/minfusion IV
Vineristina  0,8-1,0 mg/m’ bolo IV (dosis méxima 2
mg)

DURACION DEL TRATAMIENTO

e Luego de la negativizacion de la BhCG, el tratamiento se continua

habitualmente durante 3 a 4 ciclos adicionales.
OTRAS OPCIONES
v' EMA -EP (RESPUESTAS DE 75% EN REFRACTARIOS A EMACO:
Etoposido, actinomicina, metrotexate
etoposido, actinomicina, &cido folinico
cisplatino, etoposido

v MAC: OPCION DE 2DA LINEA DE FALLA EN PACIENTES DE BAJO RIESGO
CURACION DE 50 A 71%

Metrotexato y acido folinico

Dactinomicina, ciclofosfamida
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INDICACIONES DE HISTERECTOMIA

Fertilidad satisfecha de la paciente con enfermedad localizada al utero.
Si la hemorragia uterina persiste posterior a tratamiento con QT.

Persistencia de tejido trofoblastico en Utero posterior a tratamiento con QT.

SSERNEENERN

La histerectomia es especialmente recomendable para los pacientes> 40 afios

cuyo riesgo de desarrollar GTD se incrementa significativamente

METASTASIS CEREBRALES

v RT atodo el cerebro de 30 Gy en fracciones de 2 Gy simultaneamente

con QT.
v' El esquema de QT tiene que incluir dosis altas de Metotrexate: >1g/m?

mas rescates con Leucovorin .
TSP Y TTE (tumor del sitio placentario)
v La histerectomia es el tratamiento estandar en tumor confinado en el Gtero.
v' La enfermedad metastasica se trata con Poliquimioterapia.
SEGUIMIENTO

v' Examen fisico y ginecolégico completo cada 3 meses.
v' Controles de Hematologia, pruebas de funcion renal y hepética al terminar el
tratamiento y si hay alteraciones de BhCG 6 sintomatologia.
v BhCG semanales después de completar el tratamiento, hasta 3 valores negativos
o Mensualmente por 12 meses en estadios | - lll, y por 24 meses en estadios
\Y
v Ultrasonido pélvico, Rx, TAC y RM si persisten niveles anormales de BhCG.

FERTILIDAD

v Puede utilizarse ACOS
v No Utilizar Dispositivos Intrauterinos

v/ Evitar embarazo en un lapso de 12 meses.

44



PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “MANEJO OBSTETRICO Y SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO MOLAR’ para
propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor
que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se senala lo que
conduzca a su reproduccién o comercializacion total o parcial.





