UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARACT ERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE

PACIENTES_CON‘ EMBARAZO-MOLAR Y
SEGUIMIENTO - POST-OPERATOR

Estudio descriptive realizado cunﬂall;ﬂrlas clinicas: dg
tratadas en el Departamento de Glnecologia y Obstetric

ientes
los

Hospitales Juan José Arévalo Bermejo y Hospital de Glnec&rnh&atrlcin

del Instituto Guatemalteco de Seguridud Social durlnte el’ 1&
enero de 1992 a enero de 1997,

TESIS =

de la Facultad de
' Universidad de San.

Médicas 'de la
qi de Guatemala

Presentada a la Hon%l' Junta) Difectiva | V|’

do de

En el acto de Investidura de:

MEDICO Y CIRUJANO

Guatemala, agosto de 1998
" ROMEDAD OF LA UNIERSIDAD DE SAN CARLDS OF GUATEMALA

Bibplioteca Central

.



o5
T (2594)

Q 4— EL DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DE LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

HACE CONSTAR QUE:

El (la) BACHILLER : BYRON AUGUSTO CHACON DIAZ
e ———
Carnet Universitario Nos | =13 A SR

Ha presentado para su Examen r&r Piblico, p a optar al
titulo de Médico y Cirujano, el t: de tesis ti :

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA ﬂ PNIBITES con lﬂlm 0

.

MOLAR ¥ SEGUIMIENTO POST OPERATORIO

trabajo asesoradec por:
Doctor HERMAN SANCHEZ

y revisado por:
SALVADOR ALVARADO

Doctor:
quienes lo avalan y han firm ﬂnfnnu, pnr 1o quo u u:l.ho.
firman y sellan la presents ORD gﬁ:l IMPRESION. .

AERSIL DF 543 AR B¢ COATEMALA

ner

UACIAS LIEDICAS

IMPRIMAGE:

'h«fl ‘\E i
SOHE B




“REIDAD 24 SAN CAKLUE U8 CUATERALA

ALLLYAD DE CIEMCIAS MEIHCAS
ALUATEMALA, CENTAD AMERICA

Guatemala, 29 de Julio 1998

Cactor:
José Maria Gramajo Garmeéndez
Coordinadeor Unidad de Tesis
Facultad de Ciencias Mdédicas
Se le informa gque el (la) BACHILLER
BEYRON AUGUSTO CBACON DIAZ
Nombres y apellidos completos

91-13367

Carnaet No. : ha presentade el Informe Final de su trabajo

de tesis titulada:
CARACTERIZACION EPIDEMIOLODGICA DE PACIENTES CON EMBARAZO

MOLAR Y SEGUIMIENTO POST OPERATORIO

Del cual autor, asescr{as) y ravisor nos hacemos responsables par al
contenide, metodologla, conflabilidad y wvalidez de los datos y
resultados obtenidos, asi como de la pertinencia de las conclusiones y
raccmendaciones expuestas.

‘ ’\
f‘fﬂ/ |f_/

Firma del estudianta

s '
e <
r—
F. Agesor F. Revisor
Hopbre completo y sello Nombre completo é sallo

Rag g&rsml
Dr. Satvador Alvarado Motina B Moo ¥ Cinjanc

Cot. 4141



APROBACION INFORME FINAL

_TAD DE CIENCLAS MEDICAS
udsd Umivwrritarie, Iena [2 5-98
Gustemaia, Cemirenmérisa QF. HO: 19-

Guatamala, 29 de julic 1998,

BACHILLER:
BYRON AUDGUSTD CHACON DIAZ

Facultad ds Ciencilas Medicas
USAC

Por aste medic hago de su conocimlento que su Informe Final de Tesis,

titulado: ouoacTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE PACIBNTES CON EMBARAZO
MOLAR Y SEGUIMIENTO POST OPERATORIC :

ha sido RECIBIDO, ¥ lusgo de REVISADO se ha establecido que cumple con
los requisitcs contenplados en el reglazento de trabajos da tesis:; por
lc que es autcrizado para completar los trédmites pravios a su
graduacién.

5in otro particular me suscribo de usted.

Atentamente,

"ID ¥ ENSEAAD A TODOS*

Dr.

NOTA. La informacidn y conceptes contenidos en el presents trabajo es
respensabilidad dnica del autaor.

1 [ —
F MALOAD U LA UNY(RSIOAD OE SAN CABLOS B¢ Sohitiaid

Biplioteca Lentras




INDICE

Introduccion
1. Definicion del Problema
Il Justificacion
Hil. Objetivos
V. Revision bibliografica
A, Historia
B. Definicion
C. Anatomia patoldgica
D. Clasificacion
E. Epidemiologia
F. Cuadro clinico
G. Diagnéstico
H. Diagndstico diferencial
I. Tratamiento
J. Complicaciones de mola
hidatidiforme
K. Coriocarcinoma
1.Diagnéstico
2.Clasificacion
3. Tratamiento
V. Metodologia
-Analisis de variables
VI. Presentacion de resultados
-Analisis e interpretacion de
resultados
VIl. Conclusiones
Vill. Recomendaciones
IX. Referencias Bibliograficas
X. Anexos



INTRODUCCION

La mola hidatidiforme es una neoplasia benigna del embarazo,
caracterizada por una degeneracion quistica edematosa de las
vellosidades coriales que abarca toda la placenta y el resto del
complejo ovalar.(7,16,18)

La frecuencia de mola se ha identificado en un caso por cada
200 embarazos (16).

El riesgo méis importante es ia evolucidén de mola
hidatidiforme a coriocarcinoma, que es una neoplasia altamente
maligna, rapidamente metastatizante, ¥ que se ha registrado en 10 2
20% de casos de mola hidatidiforme (3,5.16,18), por lo que es
necesario el seguimiento post operatorio de estas pacienies con
controles de gonadotropina coridnica humana y planificacion
familiar por un afic como minimo.(9)

En estudios hechos en Guatemala en el Hospital Roosevelt, se
encontr6 que solamente 5% de los pacientes tenian un seguimiento
adecuado, teniendo como principal causa la falta de recursos
ccondémicos, por parte de las pacientes y de los hospitales
nacionales.

En este estudio se tomd una muestra similar de pacientes, a la
del estudio del Hospital Roosevelt. Se tomaron pacientes que fueron
tratadas por mola hidatidiforme en un periodo de 5 afios a partir de
enero de 1992 a enero de 1997, en los dos hospitales de referencia
del IGSS para pacientes obstétricas: Hospital de Ginecobstetricia y
Juan José Arévalo Bermejo.

Se demostré que sdlo 33.64% de las pacientes siguié el
tratamiento establecido, lo cual demuestra en parte que
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verdaderamente el factor econdmico influye en el adecuado
seguimiento de estas pacientes, aunque existen otros factores,

31% de las pacientes tuvo alguna complicaciéon post
operatoria, entre las que se incluyen: hemorragias, anemia,
infecciones, coriocarcinoma, restos placentarios, quistes ovéricos
persistentes, eclamsia, metdstasis de mola, y edema agudo de
pulmén.

El 63% de las pacientes recibieron como tratamiento
evacuador el legrado per aspiracién.

No se encontro relacion de mola hidatidiforme con edad, raza
o paridad como factor predisponente para adquirir ia enfermedad.



1. DEFINICION DEL PROBLEMA

La mola hidatidiforme, es una neoplasia benigna del embarazo,
en donde las vellosidades coriales degeneran en forme quistica y
edematosa pudiendo abarcar toda la placenta, siendo altamente
mortal para el producto, y que puede evolucionar a coriocarcinoma
que es una neoplasia altamente maligna, répidamente metastésica
con un alto indice de mortalidad.

El tratamiento temprano del coriocarcinoma da como resultado
un buen pronéstico el cual puede darse simplemente con controies
periddicos de niveles de gonadotropina coridnica en sangre por lo
menos durante el primer afio luego de la evacuacion quirirgica de la
mola.

En los hospitales nacionales de referencia como el Hospital
Roosevelt, la cobertura de seguimiento es extremadamente baja
solamente 4% del total de casos de mola hidatidiforme. (7).

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, no existe
informacion sobre el seguimiento, evolucion y complicaciones de
mola hidatidiforme, ni las caracteristicas epidemiolédgicas, lo cual es
muy importante pues las complicaciones fatales del coriccarcinoma
pueden prevenirse llevando un adecuado seguimiento de las
pacientes, luego de su tratamiento quirirgico.
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1. JUSTIFICACION

El embarazo molar o moia hidatidiforme es un proceso
neoplasico. Guatemala es uno de los paises que con mayor
frecuencia lo presenta.(1 de cada 670 partos normales)

(7). En Antigua Guatemala, se ha observado una incidencia de mola
hidatidiforme mayor (un caso por cada 394 partos).(6).

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se desconoce
la incidencia y prevalencia de esta enfermedad, su evolucién o las
complicaciones que las pacientes con mola hidatidiforme presentan,

Ademds estudios hechos en el hospital Roosevelt , demuestran
gue solo 4% de las pacientes con mola hidatidiforme contintan el
tratamiento adecuado (7), lo cual es muy importante por el riesgo de
desarrollar coriocarcinoma , que es un tumor altamente
maligno(3,7,16,18). y que puede ser prevenido con controles
mensuales de gonadotropina coriénica humana durante por lo menos
un afic(8,16). Aunque se considera que la causa principal del
abandono de tratamiento es la falta de recursos econdémicos, pues la
prueba de gonadotaropina coridnica es muy cara y los hospitales
nacionales no cuentan con los recursos para realizarla.



En el Instituto Guatemalteco de Sepuridad Social, si se cuenta
con el recurso econdmico para realizar la prueba de gonadotropina
coriénica, por lo cual el seguimiento de estas pacientes puede
llevarse con mas éxito y detectar con mas facilidad cualquier
complicacién, asi como el nimero de pacientes que evolucionan a
coriocarcinoma.

Este estudio pretende demostrar la evolucion y el seguimiento
de éstos pacientes en estos hospitales, el abandono del tratamiento
por parte de las pacientes, las complicaciones que desarrollaron, y
sus caracteristicas epidemiologicas, pars definir criterios que
permitan mejorar la atencién de este problema.



1. OBJETIVOS

A, GENERAL:  Evaluar el seguimiento de pacientes con mola
hidatidiforme luego de tratamiento quirturgico.

B.ESPECIFICOS: 1. Determinar las caracteristicas
epidemiolégicas de las pacientes
que presentan mola hidatidiforme.

2. Identificar cuales son las complica-
ciones mas frecuentes en pacientes
post evacuacion de mola hidatidifor-
me.

3. Determinar ia frecuencia de pacientes
que abandonan el tratamiento.



IV. REVISION BIBLIOGRAFICA



MOLA HIDATIDIFORME
A _HISTORIA

Los primeros casos que se reportan de mola hidatidiforme datan
de antiguos escritos griegos, en donde se relatan partos de cientos de
huevos que podrian ser partos molares (7).

Ya en 1678 cientificos como Reigner y Graaf la describian
como tumores de huevos no fecundados. En 1940 Herting ¥
Edmonds, encontraron que dos tercios de los huevos con ésta
patologia presentaban una degeneracion en las vellosidades
placentarias, ellos crefan que las molas tenfan su origen en
vellosidades con vascularizacion deficiente, pero que estas aunque
no se encontrara habrian tenido un saco fetal. (3,18).

Donald (1965) y Hellman (1969) proporcionaron apoyo a la
existencia de un embarazo antes de la formacidén de la mola (18).

Carr (1969) observé que la mayoria de estas molas presentaban
polipicidia, que no sdlo confirmaba la existencia de un embarazo
inicial, sino que también la posible eticlogia de esta
enfermedad.(18).

B. DEFINICION

La mola hidatidiforme, o mola vesicular, mola en racimos o mixoma
placentario, es una degeneracién quistica edematosa de las
vellosidades coriales, que abarca la placenta y el resto del compiejo
ovular. (7,16,18).

Se caracteriza por la aparicion de vesiculas que varfan desde 1
mm hasta un cm. de didmetro y a menudo cuelgan de delgados



ﬁediculos en forma de un racimo de uvas. La masa puede crecer
hasta Henar el utero.(18).

C. ANATOMIA PATOLOGICA

Al examen macroscopico muestra la placenta transformada en un
racimo de vesiculas claras de tamafio variable entre | mm y hasta
3em.(16).

Cuando se secciona la vesicula rezuma de la misma un material
liquido albuminoso que contiene mucina y sales organicas. {16).
También se ha encontrado con frecuencia, triploidia o poliploidia
(18). En estudios recientes se encontrd triploidia en fetos con
embarazo molar, lo cual se concluyé que podria deberse a
fecundacién del huevo por 2 espermatozoides. (14).

La degeneracién suele abarcar todo el complejo owular,
constituyendo la mola total; si ésta no presenta ninguna cavidad, se
denomina mola liena ¢ completa, pero si en su centro se descubre
una cavidad ovular pequefia, recibe el nombre de mola hueca.(16).
Se han reportado casos de fetos que han logrado sobrevivir a pesar
de la mola, llegando uno de ellos hasta las 36 semanas de embarazo.
(2,17). . Generalmente como las vellosidades degeneradas son
ineptas para la nutricion del embrion, éste generalmente muere y
desaparece por autolisis. (16).

La observacion microscopica de las vellosidades permite
establecer  los siguientes hechos: desaparicién del estroma,
substituido por una masa gelatinosa en degeneracién hidrépica .
También en el epitelio hay proliferacion a expensas de ambas capas
trofoblésticas, y formacion de vacuolas. Y ademds hay desaparicion
parcial o total de la arteria nutricia. A este respecto la proliferacién
epitelial puede ser tan intensa que puede confundirse con su
degeneracion maligna, el coriocarcinoma.(16,18).



En muchos casos de mola los ovarios tienen numerosos quistes
luteinicos, que pueden ser desde un tamafic microscdpico hasta tener
10 em mas. Los quistes son lisos y amarillentos de células
luteinicas, se ha regisirado entre €l 25 y 60 por ciento, de todas las
molas. Los quistes se deben a la hiperestimulacion por la elevada
produccion de gonadotropina coridnica humana.(18).

La mola sin que sea maligna, puede ocasionaimente producir
metastasis al cerebro, pulmén, etc. las cuales desaparecen al
evacuarse el tumor primario. (11).

D. CLASIFICACION

1. Por su localizacién: a. No invasora: cuando ja mola se
encuentra confinada a la cavidad
uterina, la cual como ya dijimos
puede ser parcial o completa.

b. Invasora: o corioadenoma destreus.
Cuando las vellosidades invaden la
pared uterina, con destruccion de las
fibras musculares y vasos. Atravesando
hasta llegar al peritoneo produciendo
perforaciones y hemorragias consecu-
tivas. Se observa una proliferacion tro-
foblastica mas acentuada.

E. EPIDEMIOLOGIA

En estados unidos y Europa, se presenta un caso por cada 2000
embarazos(16,18).

En Hong Kong, se ha reportado un caso por cada 3600
embarazos, mientras en Taiwan se han reportado un caso por cada
125 embarazos y en México, un caso por cada 200 embarazos (18)
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En Un estudio hecho en el Hospiial Nacional de Antigua
Guatemala se reporté un caso por cada 394 partos.{6).

Entre Jos factores de riesgo se encuentren la edad, pues hay una
alta incidencia de esta enfermedad en pacientes muy jovenes, o de
edad avanzada. En las pacientes mayores de 45 afios, 1a incidencia
es de 10 veces mas frecuente.

Mola previa es otro factor, pues se ha encontrado una
reincidencia del 2%. {18).

En un estudio efectuado en Estados Unidos con 3600 pacientes
con mola no se encontrd algin otro factor que fuera de riesgo o
protector. Entre lo que se tomo en cuenta estaba la desnutricion,
educacion o clase social, radiacion o quimicos, cigarro, métodos
anticonceptivos, o infertilidad, lo cual hace sobrevaler la teoria del
origen genético, ya que en éste estudio se logré demostrar la
poliploidia y triploidfa, encontrando, cariotipos masculinos y
femeninos lo cual hace suponer que el évulo es fertilizado por dos
espermatozoides. (14).

F. CUADROQ CLINICO

El primer sintoma que se encuentra es hemorragia por via
vaginal durante el embarazo, generalmente en 85% de los casos. La
altura uterina es mayor que ia correspondiente a la edad del
embarazo, y es as{ mismo desarrollado el didmetro transversal.

La consistencia del cuerpo es pastosa pero sobre si{ mismo se
injertan algunas contracciones. No s¢ paipan elementos fetales ni se
auscultan latidos. En el tacto vaginal se pueden palpar los quistes
luteinicos, hay una formaci6n precoz del segmento inferior. A veces
se observan la expulsion de algunas vesiculas antes de 1a expulsién
de la mola.
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La hiperemesis pravidica que es una exacerbacién de los
sintomas del embarazo, la cual esta representada por abundantes
nauseas y vomitos, mareos, secundaria a la elevaciéon de las
gonadotropinas por arriba de lo normal.(3,7,16,18).

Se ha descrito hipertension arteria! precoz en 20% de los
casos(7).  La hipertension ha sido relacionada con alto riesgo de
malignizacion de la mola.(20).

El hipertiroidismo secundario se ha observado en 2 % de los casos.

G. DIAGNOSTICO:

Ademds de las manifestaciones clinicas o la expulsién de
vesiculas para confirmar el diagnéstico se utilizan los siguientes
métodos:

El ultrasonido es el més seguro para la confirmacién de méla
hidatidiforme, donde generalmente se observa la imagen en
tormenta de nieve 0 en panal de abeja.

También se utilizaba la inyeccion de medio de contraste
intrauterino para la radiografia pero se ha dejado de utilizar por ser
invasivo.(7,18,10).

La gonadotropina coriénica humana, es una hormona producida por
el trofoblasto, la cual se encuentra elevada por encima de lo normal.
La sub-unidad beta es la mds especifica, 1a cual se cuantifica en
sangre o en orina, buscando valores més elevados de lo normal, o de
los esperados durante un embarazo normal. (4,16,18).

H. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe diferenciarse de embarazo miltiple, embarazo ectdpico por
las hemorragias, 0 amenazas de aborta, esto se puede comprobar
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mediante ultrasonido o mediciones de gonadotropina coridnica
humana, sub-unidad beta.(3,4,7,16,18).

1. TRATAMIENTO

La conducta médica ante la mola estd determinada por dos
objetivos fundamentales:
1. La evacuacion de lamola y 2. Control ulterior para descartar el
coriocarcinoma.

Durante la evacuacion de la mola, deberd evitarse el traumatismo
uterino, ya que la hiper distension de las paredes del ttero las hace
delgadas y friables, por o que el procedimiento mas recomendado
es la aspiracion al vacio, o el curetaje cuidadoso, con infusién de
oxitocina para contraer ¢l itero y disminuir la hemorragia o riesgo
de perforacidn.

También estd indicada la histerotomia cuando no se pueda
evacuar via vaginal. La histerectomia, estd indicada en mujeres
mayores de 40 afios 0 con mas de 3 hijos.(16)

Al ingreso al hospital deben tomarse laboratorios como
hemograma, grupo y Rh, VDRL, recuento plaquetario, trans-
aminasas, fosfatasa alcalina, gonadotropina coriénica en orina de 24
horas. Radiografias de torax y créneo.

Debe de sacarse compatibilidad para transfusion sanguinea si
fuera necesario por hemorragia masiva, por lo cual también debe de
hacerse histerotomia.

1. SEGUIMIENTO: dosificacion de gonadotropina coridnica sérica
subunidad beta en sangre semanalmente, hasta encontrar 3 valores
negativos; luego cada mes por 6 meses. En el 100% de los
embarazos no complicados con coriocarcinoma, se negativiza & las 8
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0 12 semanas. Luego cada 3 meses, por lo menos por 3 afios(8). Es
importante también la anticoncepcidn,

En la obstetricia de Schwartz, se recomienda por el lapso de un
afio(16). Y otros autores por dos afios(4).

En estudios hechos en el Hospital Roosevelt de Guatemala, se ha
encontrado que sélo 4% de los pacientes continta el tratamiento por
lo menos en un afio.(5)

3. COMPLICACIONES DE MOLA HIDATIDIFORME

Las complicaciones mas frecuentes son hemorragia, metastasis,
hiperemesis gravidica, hipertensién arterial temprana. De las
complicaciones del tratamiento evacuador tenemos las hemorragias,
las perforaciones e infecciones.

La complicacién mds importante es el desarrollo de
coriocarcinoma.

K. CORIOCARCINOMA

El coriocarcinoma o epitelioma maligno del corion
(corioepitelioma) siempre aparece después de un embarazo(16). Se
presenta aproximadamente en 10 a 20 por ciento de los embarazos
molares(3,5,16,18}.

El tiempo transcurrido entre el embarazo es muy variable entre
pocos dias y varios afios. El corioepiteioma es muy maligno y
tempranamente metastisico.

El coriocarcinoma invade ¢l misculo uterino y los vasos sanguineos,
penetra el peritoneo, causando necrosis y hemorragia. No existe un
patrén de vellosidades coriénicas pero si capas o focos de células
trofobldsticas en un fondo de hemorragia y necrosis, metastatiza
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tempranamente por via hematdgena y su localizacién mads frecuente
es el pulmodn, cerebro, vagina, vulva, rifién, higado, ovarios. La
diferencia principal con la mola es que ¢l crecimiento ya no es
ardenado v ya no conserva la estructura de la vellosidad coroidal.
(7.9,16).

1. DIAGNOSTICO:  cualquier hemorragia vaginal después del
parto o aborto debe ser estudiada, también deben seguirse todos los
casos de mola hidatidiforme.(18).

La no negativizacion de gonadotropina coriénica humana en
sangre luego de las 8 a la 12 semanas de gestacién son indicativos
de neoplasia trofoblistica, y deben de repetirse luego del
tratamiento definitivo(4,18}.

También es importante la radiografia de térax, pues toda imagen
con aspecto nodular en pulmén, no explicable luego de un
embarazo, debe de sospecharse metastasis de coriocarcinoma.

2.CLASIFICACION: a. FIGO (1,7)(Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia.}

Estadio 1 Enfermedad confinada al Gtero.

Estadio IA Enfermedad confinada al wtero sin ningin factor
de riesgo.

Estadio IB Enfermedad confinada al Utero mas un factor de
riesgo.

Estadio IC Enfermedad confinada al (tero mas dos factores de
riesgo.

Estadio 11 Tumeor trofoblastico gestacional extendido fuera dei
utero pero limitado, a estructuras genitales.

Estadio A Tumor trofobléstico gestacional involucrando
estructuras genitales sin factor de riesgo.
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Estadio [IB

Estadio [IC

Estadio II1

Estadio ITTA

Estadio IIIB

Estadio ITIC

Estadio IV
Estadio IVA
Estadio IVB

Estadio IVC

Tumor trofobléstico gestacional extendido fuera del
itero perc limitado & estructuras genitales mas
un factor de riesgo.

Tumor trofoblastico gestacional involucrando
estructuras genitales con dos factores de riesgo.

Tumor trofoblastico gestacional extendido a
puimon involucrando o no el tracto genital.

Tumor trofobléstico gestacional extendido a pulmoén
sin factor de riesgo.

Tumor trofobldstico gestacional extendido a pulmén
con un factor de riesgo.

Tumor trofoblastico gestacional extendido a pulmon
con dos factores de riesgo.

Metastasis a otros sitios.
Metstasis a otros sitios sin factor de riesgo.
Metastasis a otros sitios mas un factor de riesgo.

Metastasis a otros sitios mas dos factores de riesgo.

16



b. POR SU SEVERIDAD: (8)
De alto grado:

Si el tiempo de evolucién es de 4 meses o mas desde los sintomas
hasta el diagndstico.  -Gonadotropina corionica sérica subunidad
beta arriba de 100,000U1 o arriba de 500,000U1 en orina de 24 h

horas.

Metastasis a higado, vagina o cerebro.

De bajo grado:

Todo paciente con diagnéstico de mola, y fraccién beta de
gonadotropina coriénica que halla aumentado al Hltimo conirol, o
que sea persistente por 4 semanas. O toda paciente que tenga
gonadotropina coriénica aumentada aunque no se tenga diagndstico
histopatolégico

3. TRATAMIENTC
a. Segin Protocoio Obstétrico Hospital Roosevelt(8)

al. Bajo grado:
Sin metastasis: Metrotexate 35 mg/m2 IV repetido cada 2 semanas
hasta obtener fraccién beta de gonadotropina coridnica normal.
Luego 3 ciclos a mas de consolidacion.
Coriocarcinoma o mola invasora de bajo riesgo: Metrotexate 35

mg/m2 IV, Ciclofosfamida 600 mg/m2 IV. Se repiten ciclos en 2
semanas.

17



a2. Alto grado:

Ciciofosfamida 600mg/m2 IV, Metrotexate 35mg/m2,IV,
Vincristina 1.4mg/m2 IV volus.

Si no hay respuesta al tratamiento previo se da: Cisplatino
100mg/m2, Ciclofosfamida 1g./m2 IV, Hetoposido 100mg/m2 dia
1,2,3.

b. Segun Schwartz (16)

bl. Metrotexate a dosis de 20 a 30mg diarios IM., L.V. 0 P.O.
durante 5 dias, suspendiendose por una semana, y con controles de
gonadotropinas, y suspendiendose al cabo de 3 controles semanales
negativos.

b2. 8i no es tolerado el Metrotexate ¢ es resistente el tumor, se da

Actinomicina D, de 7 a 12mg/kg de peso durante 5 dias, de la misma
forma que el Metrotexate.

Nota: Para poder efectuar quimioterapia, es necesario tomar en
cuenta, la funcion renal y hepatica.
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V. METODOLOGIA:

A. TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo, retrospectivo.

B. OBJETO DE ESTUDIO:
Todas las historias clinicas de las pacientes que consultaron
al departamento de Ginecologfa y Obstetricia de los Hospi-
tales Juan José Arevalo Bermejo y de Gineco-obstetricia del
1GSS, con diagnéstico de mola hidatidiforme, en el periodo
de enero de 1992 a enero de 1997,

C. POBLACION:
Se tomaron 110 pacientes que fueron tratadas quinirgica-
mente, en los Hospitales de gineco-obstetricia y Juan José
Arévalo Bermejo en el periodo de enero de 1992 a enero
de 1997, que es el total de casos de mola hidatidiforme,
menos las papeletas incompletas.

D. AREA DE ESTUDIO:
Archivo, v Departamento de Ginecologia y Obstetricia de
los Hospitales Juan José Arévalo Bermejo y Gineco-obste-
tricia del IGSS.

E. CRITERIOS DE INCLUSION:
Todas las pacientes a quien se les efectud tratamiento
quirirgico de enero de 1992 a enero de 1997, por mola
hidatidiforme.

F. CRITERIOS DE EXCLUSION:
Todas aquellas pacientes gue fueron tratadas antes de
enero de 1992 o después de enero de 1997, o con papeleria
incompleta.
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G.PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMA-

CION.

La investigacién se realizé en el Departamento de Ginecologia ¥
Obstetricia de los hospitales Juan José Arévalo Bermejo y
Gineco-obstetricia del IGSS. Se buscé los nimeros de afiliacion
de todas las pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico por
mola hidatidiforme, en la oficina de actuarial y estadistica de
oficinas centrales del IGSS, luego se buscaron estas papeletas en
el departamento de archivo de dichos hospitales.

Se revisé cada uno de estos expedientes y se liend los datos de la
boleta de recoleccién por cada paciente.

H. TRATAMIENTO ESTADISTICO:

Luego de la aprobacion del protocolo, se procedid a efectuar la
recoleccion de datos por medio de la boleta designade para este
efecto.

Se recolectd toda la informacién para su tabulacion e
interpretacion  estadistica, presentando los resultados, con
cuadros, graficas y andlisis de los mismos.

I. RECURSOS:

1. Matenales:

a. Hospitales Juan José Arévalo Bermejo y Gineco-
obstetricia del IGSS.

b. Archivo de los hospitales Juan José Arévalo Bermejo y
gineco-obstetricia del IGSS.

c. Expedientes de cada paciente incluida en el estudio.

d. Boleta de recoleccion de datos

e. Material bibliografico.

f. Bibliotecas:
fl. Facultad de Ciencias Médicas USAC.
f2. Biblioteca central USAC.
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f3. Biblioteca del Hospital Roosevelt

g. Computadora.

. Humanos:

a. Personal de archivo Hospitales Juan José Arévalo
Bermejo y Gineco-obstetricia del IGSS. _

b. Personal de las diferentes bibliotecas consultadas.

. Economicos:
a. Transporte: Q. 80.00 mensuales
b. Comida: Q. 100.00 mensuales
¢. Fotocopias: Q. 100.00 mensuales
d. Papeleria: Q. 50.00 mensuales

Total mensual: Q. 330.00 mensuales
e. Impresion: Q. 800.00
TOTAL Q.2120.00
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ANALISIS DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION UNIDAD DE METHDA
' Toda palologia que 05 secun- Toda enfermedad qua sa an- Nominal Coriocarcinoma
da mola y de daria a mola hidatidiforme cusntre, en las pacientes in- hemormragia
su lratamiento 0 & M fratamiento incluidas en & astudic, rela- infaccionas
quindrgico. conada con mola hidatidifor- perforacion uterina
ma g con su tratemionto . muerte
Abandono de Pacianie que deja de recibir el Toda pacients ncluida en af Nominsl Sicono
fralamisnto manejd adecuado de su enfer- sstudio que no acude a sus
medad, por cualquitr causa controles periddicos necess-
0 &l conlrol requerido para su rios, pare su adecuado segui-
SAgUra racuperacion miento, an el pariodo da un
afio luega det tratamiento
Raza Casla o calidad de origen de |- Segun historia Norvinal Ladino, indigena
nage. de una persona clinica u otro
Procedencia Principlo, origen o punlo do fLugar donde praviens la Nominal Ciudad Guatomala
donde salié una persona o pacients incluida en oiros departamentos
viera ol termninar un viajs ol estudio
Edad Twmpo que una persona ha vivi- Segin historia Nommal menor de 15a.
do deade su nacimisnio clinica da 15a 208
do20 a 25a.
de 26 a 352,
mayor da 35a.
Fracuencia Numert de pacientes que Numero de pacientss con Ordinal Mimero de
de mola presantan maola hidatidiforme diatgndatico de mola paciertes
an un periodo de 5 aftcs. hidatidiforme traiadas
an &l periodo da enero

de 1992 a snaro de 1997




VI, PRESENTACION DE RESULTADOS
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PREVALENCIA DE PACIENTES CON MOLA HIDATIDIFORME
POR ANO Y HOSPITAL

CUADRO 1
Hospital | 1992 1993 1994 | 1995 | 1936 | Ene-57 Total
G.0. 12 14 16 17 46 3 108
JJAB. 7 3 8 8 4 4 34
Total 19 17 24 25 50 7 142

1992 1993 1994 1995 1996 Ene.97

Fuente: Boleta de Recoleccidn de datos

Nota: De los 142 casos de moia, 20 pacientes eran indocumentadas y 12
expedientes no se encontrarcn o estaban extraviados por io que se trabajara
con una muestra de?10 casos.
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PREVALENCIA DE PACIENTES CON MOLA

POR GRUPO ETARED
CUADRO 2
Eded menor de 152. | 15- 20|21 - 25a. (26 - 35a. | Mayor de 35a. | Tota!
pacientes 2 30 33 36 9 142
Porcentaje 1.40% 21.12% | 23.23% | 25.35% 6.33% 100%
CJ menor 15a.
N 15-20a.
021 -28a.
(126 - 38a.
[J mayor de 35a.

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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PROCEDENCIA DE PACIENTES CON MOLA HIDATIDIFORME

POR DEPARTAMENTO
CUADRO 3
Lugar de procedencia |Frecuencia Porcentaje

1] Guatemala 80 72.72%
2 Antigua 5 4.54%
3 Quiche 3 2.72%
4 Escuintla 3 2.72%
S Chiguimula 3 2.72%
6 Zacapa 3 2.72%
7 Alta Verapaz 3 2.72%
8 Quetzaltenango 2 1.82%
9 Jalapa 2 1.82%
10 Santa Rosa 2 1.82%
11 Baja Verapaz 1 0.90%
12 Solold 1 0.90%
13 El Progreso 1 0.90%
14 Retalhuleu 1 0.90%

Total 110 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos
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FRECUENCIA DE MOLA HIDATIDIFORME

POR RAZA
CUADRO 4
Raza Frecuencia | Po rcentage
Ladino 89 80.91%
Indigena 21 19.09%
Total 110 100.00%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos

ABANDONO DE TRATAMIENTO DE MOLA HIDATIDIFORME

POR PACIENTES
CUADRO 5
Abandono | Frecuencia | Porcentaje
Si 73 66.36%
No 37 33.64%
Total 110 100%

FUENTE: Boieta de recoleccién de datos
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PARIDAD DE PACIENTES CON MOLA HIDATIDIFORME

CUADRO &

Paridad Primiggsta 2a3dgestas 485gestas | mas de 5g. | Total:
No. Pies 40 37 18 15 110
Porcentaje| 36.36% 33.63% 16.36% 13.63% | 100%

40-
35+
301
25+
20
151
10
GESTAS: ' Zad 4a5 udesl T No Pt ]

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
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COMPLICACIONES POST EVACUACION DE MOLA HIDATIDIFORME

CUADRD 7
Complicacion Frecuancia| Porcenisje
1 {Hemorragiss 18 26.31%
2 jAnamis 12 21.05%
3 linfacciones 10 17.54%
4 {Cericcarcinoma -] 14.03%
5 {Restos placentarios 4 7.01%
& |Quistes ovéricos
persistantes 3 5,28%
7 |Eciamasia 2 3.50%
B IMethstasis de Mota 2 3.50%
8 |Edema agudo del
puimén 1 1.756%
Total 67 100%
* |Ptes con complicac, 34 A%
~ |8in complicacionss 76 652%
Totsl 110 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos

TIPQ DE TRATAMENTO EVACUADOR DE MOLA EFECTUADO

CUADRO 8
|T‘E Tx. Ox | Lep poraapiracién | Leg. Inst. | Ambos Total
Fracuencia 70 32 B 110
[Porcentaje 83.63% 28.09% 7.27% 100%

O Leg X Asp
BL.ILU.
L1 Ambaos

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
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METODO UTILIZADC PARA EL DIAGNOSTICO DE MOLA HIDATIDIFORME

CUADRO §
Metodo Dx.{ Ultra tntra Expuision de | Rei. Altura Ute. | Medicion] Total
Sonide | Qperatorio]  vesfculas edad Gest. | HG.C.

Frecuencia 85 18 3 2 1 110
Porcentaje | 77.27% | 17.27% 2.72% 1.81% 0.90% 100%

O U.S.G.

Intra Op.

3 Vesiculas

O Niv. HGC

I Rel AU-

EG

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
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MOTIVO DE CONSULTA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE MOLA

CUADRO 10
Motivo de [Hemorragia| Contral | Dolor | No Movim. | Abdomen| Total
Consulte Vaginal | Prenatal | Abdomin.| Fetalas Grande
Frecuencia 93 5] B 3 2 110
Porcentaje | 84.54% 545% | 545% 2.72% 1.81% 100%

O Hemorragia
B Control PN
O Dolor Abd.
3 No Mov. Fet.
C1 Abdo. Gde.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

La prevalencia de pacientes con mola hidatidiforme por afio y
hospital, es similar, con excepcion de 1996 donde el nimero de
casos casi se triplica en el Hospital de Ginecobstetricia, por causas
desconocidas.

En el hospital de Ginecobstericia el diagndstico de mola es 3
veces mas frecuente que en el hospital Juan José Arévalo Bermejo lo
cual corresponde al nimero total de pacientes que dichos hospitales
atienden diariamente.

En io relativo al grupo etarec los 3 principales grupos afectados
estan entre los intervalos de 15 a 35 afios siendo similar en los tres
intervalos, lo que coincide con lo indicado por la literatura sobre el
tema; no habiendo ninguna edad relacionada con riesgo e
aparicién de dicha enfermedad, en el presente estudio. Aungue se ha
reportado como factor de riesgo los extremos de la vida, no parece
haber aqui relacion con la edad.

Respecto a la procedencia de pacientes con mola hidatidiforme
por departamento, los lugares de procedencia mas frecuentes
corresponden al area central y metropolitana. Lo anterior puede
deberse a que en el interior de la reptblica el nimero de pacientes
afiliadas al IGSS es menor al de la capital.  También influyen
factores como la distancia, o el tratamiento inadecuado de estas
pacientes al no referirlas a la capital para su seguimiento, y estudio.

En la frecuencia de mola hidatidiforme por raza, sélo se
identificé dos razas, ladina e indigena, encontrando que 80% de las
pacientes son ladinas, lo cual corresponde al lugar de procedencia
encontrado, pues en la ciudad capital la mayoria de habitantes es
ladino, con una pequeiia proporcion de indigenas y més pequefia aim
ofras razas como negra, china, anglosajona, eic.
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Estudios hechos en el Hospital Roosevelt, muestran que sdlo
4% de pacientes llevan seguimiento adecuado (7), en este estudio
33% de pacientes cumplen con este tratamiento, aungue es mejor
que en los hospitales nacionales, no es un porcentaje adecuado
debido & que la mola hidatidiforme presenta un considerable riesgo
al evolucionar a coriocarcinoma.

Respecto de la paridad de las pacientes con diagnéstico de mola
hidatidiforme, es de hacer notar que en este estudio, las pacientes
que asisten al Seguro Soctial, son las primigestas las que tienen mas
riesgo, lo que también trae mas peligro de efectos secundarios y de
afectar su fertilidad. Es importante observar que a mds paridad,
MEnos Casos.

Las complicaciones mas frecuentemente encontradas post
evacuacién de mola hidatidiforme son: hemorragias, seguidas de
anemia que es secundaria a las mismas. Es importante observar que
8 pacientes evolucionaron a coriocarcinoma correspondiente a 14%
de los casos de mola, esto corresponde a lo encontrado en la
literatura pues se reporta entre 10 y 20 % de molas que evolucionan
a coriocarcinoma. También observamos que 76% de pacientes no
presentaron ninguna complicacion post evacuacién de mola, lo cual
se encuentra en los limites aceptables, tomando en cuenta lo
delicado de la enfermedad.

El tratamiento evacuador utilizado en 70% de los casos fue
legrado por aspiracion, en los casos que se hizo legrado instrumental
fue por aspirador en mal estado o desconocimiento del diagndstico
en el momento del legrado. En la literatura el tratamiento de
eteccion es el legrado por aspiracién, pues el tejido uterino se
encuentrz friable y lesionado, corriendo el riesgo de una perforacion,
y/o recurrencia de mola hidatidiforme.

El método diagndstico utilizado para detectar la mola
hidatidiforme utilizado fue ultrasonido en 85% de los casos, que es
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el método no invasivo de eleccidn para determinar la presencia de la
enfermedad. Es importante también el nimero de casos, que fueron
diagnosticado hasta el momento del legrado uterino, ya que el
diagnostico diferencial més importante es el aborto fetal, siendo en
muchas ocasiones dificil su diferenciacidn.

El motivo por el cual la paciente consultd al centro hospitalario
donde fue atendida quirirgicamente, fue por hemorragia vaginal
sintoma mds importante, constituyendo de esta forma, como lo
descrito en los libros, una de las principales causas de hemorragia
vaginal del tercer trimestre.

34



VII. CONCLUSE

Fl abandono de tratamiento por parte de las pacientes es
es muy alto, quedando esta enfermedad con muy mal segui-
miento.

La prevalencia de mola hidatidiforme es similar durante
el periodo, con excepcién de 1996 donde el niimero de
casos se triplica, siendo 3 veces més frecuente en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia.

La edad, raza y paridad, no son factores predisponentes para
la aparicion de mola hidatidiforme.

El Ultrasonograma es el método diagndstico de eleccion
utilizado.

El legrado por aspiracidén es el tratamiento evacuador de
eleccion utilizado.

La hemorragia vaginal es el motivo de consulta mas frecucnte
en pacientes con mola hidatidiforme.

La complicacién mas frecuente en pacientes post evacuacion
de mola hidatidiforme es hemorragia vaginal, seguidas de
anemia, infecciones y coriocarcinoma.

14% de las pacientes evolucionaron a coriorarcinoma.
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VIII. RECOMENDACIO:

Debido a que esta enfermedad es propia del embarazo, debe de
darse un adecuado control prenatal, para poder identificar
tempranamente los casos de mola hidatidiforme y asi prevenir sus
complicaciones.

El ultrasonograma es el método diagndstico de eleccion, por lo
que debe de facilitarse este recurso a edad temprana del embarazo a
todas las pacientes gue se sospeche que tengan mola hidatidiforme y
a la mayoria de las primigestas, asi como pacientes con algin grado
de desnutricidn, o historia de infertilidad.

Incentivar a las pacientes a que asistan a sus citas,
recordandoles que el IGSS les proporciona la medicina, y los
laboratorios gratuitamente, y les remunera el pasaje de transporte a
quienes viven en lugares retirados.

Es importante que el IGSS dé mantenimiento y tenga en buen
estado los instrumentos de aspiracién para que estén siempre
disponibles para tratar a las pacientes con mola hidatidiforme.

Se debe tener siempre presente el diagnostico de mola
hidatidiforme en toda paciente embarazada que consulte por
hemorragia vaginal, para identificar estos casos tempranamente y
darles ast el tratamiento adecuado y prevenir complicaciones.

Debe darse un buen plan educacional a las pacientes por parte
de los médicos tratantes, acerca de los riesgos y complicaciones de
la enfermedad del trofoblasto, para que comsulten a una clinica
especifica y llevar sus controles de gonadotropina coribnica y de
planificacion familiar.
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Universidad de San Caros de Guatemala Numero de afiiacion:
Facultad de Ciencias Medicas

Unidad de Tesis.

CARACTERIZACISN EPIDEMIOLGGICA DE PACIENTES CON
EMBARAZOQ MOLAR Y SEGUIMIENTO POST OPERATORIO
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1 Nimero de Paciente: [T & Tipo de tratamiento eva-

cuadar:

Edad: Legrade por aspiracion
menor de 15 afios Legrade instrumental
de 15 a 20 afios Hisierotomia
de 21 a 25 afios Histereciomia.
de 26 a 35 afios

mayor de 35 anos 9 Diegneostico por:

UsG
3 Procedencia: Por cuantificacion HCG
Guatemala: —1] Otros
Ctros:
4 Raza: 10 Afio del {ratamiento quinirgico 188
Ladino
indigena 11 Motivo de consulia
Otros:
5 Paridad:
Primigesta
2 a 3 gestas
4 a 5 gestas
mas dae 5 gestas

6 Complicaciones post
evscuacion de mola

Hemorragias
Irfecciones
Perforecidn utarina
Coripcarcinoma
Mueris
Otros

7 Abandono de tratamiento;
Si
No
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METODOLOGIA DE LLENADO DE LA BOLETA DE
RECOLECCION DE DATOS

Para el ilenado de cads uno de los numerales se tomaron los

siguientes parametros:

1.

Nimero de paciente: se coloco el nimero correlativo de la
papeleta a la cual se le esta aplicando la boleta de recoleccion de
datos.

Edad: se tomo la edad registrada en la historia clinica en ef
Momento en el cual se efectud el tratamiento quirurgico.

Procedencia: se escribié el nombre del departamento de donde
procede la paciente.

Raza: se describid segin lo anotado en la historia clinica.

Paridad: el nimero de embarazos que ha tenido la paciente en el
momento del tratamiento quirdrgico, tomando en cuenta el

embarazo actual.

Complicacicnes post evacuacion de mola: se tomd en cuamta
toda patologia que es secundaria a mola hidatidiforme o a su
tratamiento evacuador.

. Abandono de tratamiento: se tom6 como SI, cuando la paciente

dejé de asistir a sus controles periédicos post evacuacion de
mola, por un afio. Se tomod como NO, cuando la paciente asisti¢
a sus controles por lo menos durante un afio después de la
evacuacion de la mola, y estuvo en control de planificacion
familiar. '
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8. Tipo de tratamiento quirirgico: el método por el cual fue
evacuada la mola.

9. Diagnéstico de mola: se anoté el método diagnéstico utilizado
para comprobar la presencia de mola hidatidiforme en cada
paciente,

10.Afio en ¢! cual se efectud el tratamiento quinirgico,

11.Motivo por el cual la paciente consultd cuando se le efectud el
tratamiento quirtirgico.

Pﬂwﬁ*ﬁ 2 ‘W“ﬂ&!l’ﬂfﬁm&“' it .mﬁqﬂ
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