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RESUMEN

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG), es una alteracion de la
gestacion que se caracteriza por una hiperplasia trofoblastica y por la
tumefaccién edematosa de las vellosidades coridnicas.

Objetivo: Determinar la evolucién y los factores de riesgo de la enfermedad
trofoblastica gestacional en el departamento de Ginecologia oncolégica del
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia enero - junio,
2021.

Material y método: El estudio observacional, descriptivo, prospectivo en el
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia, incluy6é 41
mujeres con diagndstico clinico de embarazo molar.

Resultados: La edad promedio fue <20 (26.8%) y entre 25 a 29 (26.8%).
Multiparidad 21 pacientes (51.2%) y primiparidad 20 pacientes (48.8%) son
factores de riesgos estadisticamente significativos a embarazo Molar. El hallazgo
clinico mas relevante en esta patologia fue la metrorragia (65.9%). La edad
gestacional en que se diagnostico mas frecuentemente el Embarazo Molar fueron
las de 4 a 5 semanas (24.4%) y la menor frecuencia las de 14 a 15 semanas
(4.9%). Antecedentes de aborto, consumo de tabaco y uso de anticonceptivos
orales como factores de riesgos de embarazo Molar se encontr6 14 pacientes
(34.1%), 12 pacientes (29.3%) y 10 pacientes (29.3%) respectivamente. Los
métodos diagndsticos mas utilizados fueron la sonografia transvaginal (95.1 %) y
Beta HCG cuantitativa (100%). Para el tratamiento se utilizé la Aspiracion manual
endouterina (82.9%) y de las pacientes que evolucionaron a neoplasia se le
realizo quimioterapia (24.4%). De las pacientes estudiadas 30 (73.2%) tuvieron
remision y 11 pacientes (26.8%) presentaron regresion de esta. Durante los
meses enero-junio 2021 de las pacientes atendidas en el departamento de
Ginecologia oncoldgica del Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia

se encontrd una frecuencia de casos de embarazo molar de 13.5 por ciento.

Palabras claves: Enfermedad trofoblastica gestacional, Hiperplasia trofoblastica, Metrorragia,

Aspiracién manual endouterina, remisién, regresion.



ABSTRACT

Gestational trophoblastic disease (GTD) or molar pregnancy, is a pregnancy
alteration characterized by trophoblastic hyperplasia and by edematous swelling
of the chorionic villi.

Objective: To determine the evolution and risk factors of gestational
trophoblastic disease in the Oncological Gynecology Department of the Nuestra
Sefiora de la Altagracia Maternity University Hospital, January - June, 2021.

Material and method: The observational, descriptive, prospective study at the
Nuestra Sefiora de La Altagracia Maternity University Hospital included 41 women
with a probable clinical diagnosis of molar pregnancy.

Results: The average age was <20 and between 25 to 29 (26.8%). Multiparity
21 patients (51.2%) and primiparity 20 patients (48.8%) are statistically significant
risk factors for Molar pregnancy. The most relevant clinical finding in this
pathology was metrorrhagia (65.9%). The gestational age at which Molar
Pregnancy was most frequently diagnosed were 4 to 5 weeks (24.4%) and the
lowest frequency was 14 to 15 weeks (4.9%). History of abortion, tobacco
consumption and use of oral contraceptives as risk factors for pregnancy Molar
was found in 14 patients (34.1%), 12 patients (29.3%) and 10 patients (29.3%)
respectively. The most widely used diagnostic methods were transvaginal
sonography (95.1%) and Beta HCG quant (100%). Uterine manual aspiration
(82.9%) was used for the treatment and chemotherapy (24.4%) was performed for
the patients that evolved to neoplasia. Of the patients studied, 30 (73.2%) had
remission and 11 patients (26.8%) had regression of this. During the months of
January-June 2021 of the patients treated in the Oncological Gynecology
Department of the Nuestra Sefiora de La Altagracia Maternity Hospital, a

frequency of cases of molar pregnancy of 13.5 percent was found.

Key words: Gestational trophoblastic disease, Trophoblastic hyperplasia, Metrorrhagia, Uterine
manual aspiration, remission, regression.



|. INTRODUCCION

A través del tiempo han surgido cientos de enfermedades relacionas al
aparato reproductor femenino, el cual cada dia muestra una inmensa diversidad
de presentaciones andémalas.

La Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG), es una patologia cuya
evolucion hace que se confunda con un embarazo, permitiendo de esta forma el
desencadenamiento de diversos hechos, ya sean de caracter benigno o maligno.*

La ETG comprende un alto espectro de entidades, entre ellas, la Mola
Hidatidiforme (Completa, Parcial), Mola invasora y coriocarcinoma; todas ellas
derivadas de la placenta humana, caracterizadas con mucha exactitud en la
actualidad gracias a los avances de la Inmunohistoquimica, la genética y la
bioquimica aplicada.?

El diagnodstico de la enfermedad trofoblastica gestacional es cada vez mas
temprano por el estudio ecogréafico en el primer trimestre de gestacion, también
con el seguimiento de la subunidad beta de la gonadotropina corionica humana;
ante el diagndstico de la mola hidatiforme, se realiza su evacuacion y posterior
seguimiento para la deteccion precoz del desarrollo de tumor de sitio placentario;
en cuanto al tratamiento es importante individualizarlo basandose en los fatores
de riesgo usando un régimen menos toxico en pacientes de bajo riesgo y terapia
combinada agresiva mas cirugia en pacientes de alto riesgo.?

La forma mas comun de presentacion de esta enfermedad es la mola
hidatiforme, y corresponde aproximadamente a un 80 por ciento. A diferencia de
la rara incidencia del coriocarcinoma, con un estimado de 1 en 20,000 a 40,000
embarazos. Aproximadamente el 50 por ciento de los casos de coriocarcinomas
surgen de un embarazo molar, el 25 por ciento de un aborto involuntario o
embarazo ectopico, y el 25 por ciento de un embarazo normal a término o
pretérmino, estos tienen tendencia a la invasion local y la diseminacién.*
Mediante la cuantificacion de beta-hCG sérica obtenemos un importante valor en
su diagnéstico y prondstico.

La incidencia de mola hidatiforme varia ampliamente en diferentes regiones del

mundo, pero segun la localizacibn geografica la incidencia oscila
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aproximadamente entre uno por cada 1000 embarazos.® En nuestro pais se
reportd en el 2008 en la maternidad de referencia nacional una incidencia de
ETG de un caso por cada 390 nacidos vivos, reflejando una alta tasa de
ocurrencia en este hospital.®

El prondstico en la mayoria de los casos es excelente, incluso con metastasis
diseminada. La perspectiva para la conservacion de la fertilidad y un embarazo

exitoso subsiguiente también es relevante.’

l.1. Antecedentes

Garcia Ramirez et al (2005-2014) en Colombia realizaron una investigacion
sobre Factores de riesgo, diagnostico histoldgico y concentraciones de beta-hCG
en pacientes con mola hidatiforme con el objetivo de estudiar el comportamiento
de los valores de beta-hCG segun el tipo de mola y los factores de riesgos. En
este se estudiaron 74 casos con diagnostico de mola hidatiforme en el
departamento de patologia de la Universidad Industrial de Santander. Se registro
a partir de los datos proporcionados por la historia clinica: habito de fumar,
hemoclasificacion, indicacion de  régimen EMA-CO, antecedentes
sociodemograficos y ginecobstetricos y la concentracion de beta- hCG previa al
tratamiento evacuador, obteniendo como resultado que 63 casos presentaron
mediciones validas de hormona gonadotrépica humana beta (hCG).8

En el analisis se utilizaron pruebas no paramétricas con un nivel de
significancia del 10 por ciento. La mediana de beta-hCG para mola completa y
parcial fue 270 852 UI/L y 40 379 UI/L respectivamente. Hubo una diferencia
significativa para los valores de beta-hCG entre grupos de mola. Para el
diagnostico de mola completa un punto de corte de 170 000 U/L presento una
sensibilidad del 91.5 por ciento y una especificidad del 75 por ciento. La
indicacion de la EMA-CO presentd una asociacion significativa con los valores de
beta hCG; no alcanzaron significancia las asociaciones con el tabaquismo y la
multiparidad; concluyendo asi que la cuantificacion de beta- hCG ayuda a

clasificar el tipo de mola, aunque su rendimiento diagnéstico es modesto.®
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Temime Riadh y otros autores (2009) realizaron un estudio en EE.UU, con el
objetivo de identificar la incidencia, el diagnostico, las particularidades
terapéuticas e histologicas de los embarazos molares y evaluar nuestro manejo
de los tumores trofoblasticos gestacionales (GTT). Este fue un estudio
retrospectivo de 90 pacientes que fueron diagnosticadas con embarazo molar
desde enero de 1991 hasta diciembre de 2007. Después de la remision, la
vigilancia del embarazo post molar continuo durante un afo. A los pacientes cuya
condicién requiri6 quimioterapia para GTT se les atribuyé una puntuacion
FIGO/OMS.®

Los resultados de dicho estudio arrojaron que el embarazo molar ocurrié en
90 mujeres. La frecuencia del embarazo molar fue de 1 por 1124 embarazos. La
edad media fue de 32,21 afios. Los embarazos molares fueron mas frecuentes
en pacientes multiparas (52,24).°

En el momento del diagnostico, la mediana de edad gestacional fue de 13
semanas. El sintoma principal de presentacion fue metrorragia (90 por ciento). El
tratamiento consistio en la evacuacion uterina mediante legrado por succion. Los
hallazgos histolégicos fueron lunares complejos en el 66.66 por ciento de los
casos Yy lunares parciales en el 33.33 por ciento de los casos. 81 pacientes (90
por ciento) alcanzaron la remision sin quimioterapia y 9 pacientes (10 por ciento)
tuvieron FIGO estadio | GTT. Lograron la remisién con una monoquimioterapia.®

Se concluyé que la practica de la ecografia en el primer trimestre del
embarazo permite un diagndéstico temprano del embarazo molar y un tratamiento
y seguimiento adecuado.®

Garcia Llique (2016) realizo un estudio en el Hospital Belén de Trujillo, Perd,
con el objetivo de determinar si la multiparidad es factor de riesgo para
enfermedad trofoblastica gestacional, en esta se llevé a cabo un estudio de tipo
analitico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. La poblacién de
estudio estuvo constituida por 100 pacientes gestantes; quienes se dividieron en
dos grupos: con y sin enfermedad trofoblastica gestacional; fueron analizados

con la prueba chi cuadrado.*°
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Como resultado no se registraron diferencias significativas en relacion con
edad o residencia entre los grupos de estudio. La frecuencia de multiparidad en
gestantes con enfermedad trofoblastica gestacional fue de 32 por ciento. La
frecuencia de multiparidad en gestantes sin enfermedad trofoblastica gestacional
fue de ocho por ciento. La multiparidad es factor de riesgo asociado a
enfermedad trofoblastica gestacional con un odss ratio de cinco punto cuarenta y
uno el cual fue significativo. Se concluyé que la multiparidad es un factor de
riesgo para esta enfermedad en el Hospital Belén de Trujillo.*°

Sunil Vitthalrao y otros autores (2017) realizaron un estudio en EE.UU con el
objetivo estudiar las caracteristicas clinicopatologicas y la prevalencia de
diferentes formas de enfermedad trofoblastica gestacional en un hospital de
atencion terciaria.!

El estudio fue de tipo descriptivo, observacional y analitico, realizado en el
departamento de patologia del hospital de atencion terciaria desde mayo 2012
hasta abril 2016. Se incluyeron todos los casos clinicamente sospechosos de
enfermedad trofoblastica gestacional y la confirmacion se realiz6 mediante un
estudio histopatolégico en portaobjetos tefiidos de HyE. Los casos de
enfermedad trofoblastica gestacional se clasificaron segun la clasificacion de la
OMS. Las caracteristicas histomorfologicas detalladas y los niveles de
gonadotropina coriénica humana beta (hCG) se correlacionaron. *

En base a los resultados durante el periodo de estudio, se informaron 18 345
entregas; de los cuales 77 casos fueron diagnosticados como enfermedad
trofoblastica gestacional. Casi el 97,40 por ciento de los casos fueron de lunares
hidatiforme, 1,30 por ciento de los casos de coriocarcinoma y 1,30 por ciento de
los casos de tumor trofoblastico del sitio placentario (PSTT). Entre los casos de
mola hidatidiforme, el 57,34 por ciento eran lunares completos y el 41,33 por
ciento de los lunares eran parciales. La presentacion clinica comun fue por
sangrado vaginal y amenorrea. El grupo sanguineo A se observd con mayor
frecuencia en pacientes (49,35 por ciento). En la mayoria de los casos, los
niveles de beta hCG estaban entre 50,000 y 100,000 mUl/ml. Se realizé la

correlacion entre el nivel de beta hCG y enfermedad trofoblastica gestacional.*!
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En este estudio se concluy6 que las mujeres embarazadas que se presentan
clinicamente con sangrado vaginal anormal deben ser evaluadas para
enfermedad trofoblastica gestacional. EI examen histopatologico es util para el
diagnéstico confirmatorio. El seguimiento de estos pacientes es esencial para la
deteccion temprana de tumores trofoblasticos malignos.!!

Hernadndez- Flores y otros autores (2016) en México, hicieron un estudio
sobre la incidencia de enfermedad trofoblastica gestacional en un hospital
general con el objetivo de reportar la incidencia de la enfermedad trofoblastica
gestacional en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez y describir las
caracteristicas clinicas, la relacion de los datos reportados por ultrasonido con los
hallazgos histopatolégicos, la asociacion con el grupo sanguineo de las
pacientes, las comorbilidades y el lugar de procedencia.*?

Este estudio fue de tipo retrospectivo y descriptivo, se analizaron los
expedientes clinicos en el periodo de enero de 2012 a marzo de 2015. Criterios
de inclusion: pacientes en edad reproductiva, con ultrasonido, cuantificacion de
concentraciones de hCG, grupo sanguineo y reporte histopatologico de
confirmacion de enfermedad trofoblastica gestacional. Criterios de eliminacion:
pacientes con otros diagndsticos histopatoldgicos.*?

En base a los resultados se analizaron los expedientes de 57 pacientes con
diagnostico confirmado de enfermedad trofoblastica gestacional mediante estudio
histopatolégico. Se encontré una incidencia de siete punto siete molas por cada
1000 nacimientos, con predominio en el grupo de primigestas de 13 a 20 afios. El
promedio de edad de las pacientes fue de 23 afios. La mola completa fue la mas
frecuente en 56 por ciento; los hallazgos ultrasonogréficos coincidieron en 73 por
ciento con el reporte histopatoldgico. 12

En dicho estudio se concluyé que la incidencia de enfermedad trofoblastica
gestacional fue mayor en este estudio comparado con los datos encontrados en
la bibliografia. El sangrado transvaginal fue la principal manifestacion clinica que
llevé a las pacientes a la consulta en Urgencias. La preeclampsia concomitante
en este grupo fue inferior a la reportada en la bibliografia. No se comproboé la

relacién entre el grupo sanguineo y la mola hidatiforme.!?
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Rodriguez Alba (2018) en Republica Dominicana, realizd6 un estudio con el
objetivo de determinar el comportamiento de la enfermedad trofoblastica
gestacional en pacientes asistidas en el Hospital Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia.'3

El estudio fue de tipo descriptivo, con recoleccion de datos retrospectivo,
comprendido por 966 pacientes asistidas en el departamento de Oncologia
Ginecoldgica durante el periodo de estudio (2015-2018).13

En dicho estudio arrojo diversas conclusiones: la frecuencia de la enfermedad
trofoblastica es de un caso por 448 nacidos vivos. El 46.4 por ciento de las
pacientes tenian de 20-29 afios. El uno punto uno por ciento de las pacientes
tuvo como antecedentes obstétricos un embarazo molar correspondiente a mola
completa. El 50.5 por ciento de las pacientes presentaron sangrado transvaginal
como motivo de consulta. ElI 30.3 por ciento de las pacientes presentaron
aumento del Gtero correlacionado con la edad gestacional indeterminado.*3

El 87.3 por ciento de las pacientes presentaron como hallazgo sonografico
datos sugestivos a embarazo molar. El 27.2 por ciento de las pacientes tenian de
101 000 a 300 999 mUIl/ ml de las cuales 24 pacientes cursaban con diagndstico
de mola completa y tres con mola parcial. EI 79.6 por ciento de las pacientes
presentaron como diagnostico histopatoldégico mola hidatiforme completa, el 14.1
por ciento mola hidatiforme parcial.*®

El 92.9 por ciento de las pacientes se le realizo como tratamiento aspiracion
mas legrado. El dos punto uno por ciento de las pacientes presento
complicaciones como la perforacion uterina, el uno punto uno por ciento embolia
trofoblastica, ambas complicaciones se presentaron en pacientes con diagnoéstico
de mola hidatiforme completa. El 62.6 por ciento de las pacientes la disminucion
de Beta HCG fue adecuada >10%. El 77.7 por ciento de las pacientes resultaron
con enfermedad trofoblastica gestacional benigna, de las cuales 67 por ciento
correspondia a mola hidatiforme completa, y 10 por ciento a mola hidatiforme
parcial y el 22.2 por ciento neoplasia trofoblastica gestacional de las cuales 12

casos correspondieron a mola hidatiforme completa, cuatro casos a mola
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hidatiforme parcial, tres casos a coriocarcinoma, dos casos al tumor trofoblastico

del lecho placentario y un caso a mola invasora.*3

[.2. Justificacion

La enfermedad trofoblastica gestacional al ser una patologia poco frecuente y
relacionado a factores que varian segun la region y las caracteristicas de la
poblacién nos da a conocer que aun no existen datos fiables que nos indiquen las
condiciones en la que esta enfermedad puede variar y que influyan a la hora de
tomar una correcta decision en el manejo de estas pacientes y por consiguiente
la persistencia con la que esta enfermedad se presenta.'#

Es una condicién que, si bien su incidencia en nuestro pais es relevante y se
estd observando que la persistencia de dicha patologia va incrementando,
partiendo de esto es importante enfatizar en los factores de riesgos implicados y
cuales son los de mayor repercusion en nuestro entorno para tomar medidas con
las pacientes que acuden por sospecha de gestacion molar y de esta manera
evitar la evolucion de dicha enfermedad a una neoplasia.

El abordaje temprano y oportuno del diagndstico de esta patologia, permitira
prevenir las complicaciones fatales y el incremento de la morbimortalidad en las
mujeres en edad reproductiva.

Es importante resaltar que los resultados de la presente propuesta pudieran
considerarse como una herramienta util para la consulta de quienes quieran
seguir indagando en el tema para el beneficio de los profesionales del area de la

salud.
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lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) es definida por el Federacion
Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FASGO) como una
complicacién poco comun de la gestacion.'® «Se caracteriza por una proliferacion
anormal del tejido trofoblastico, con un espectro de severidad que va de lesiones
benignas a malignas». En la actualidad, la ETG constituyen un grupo de
neoplasias con alta tasa de curacion y tasas de sobrevida cercanas al 100 por
ciento. Debemos considerar que la verdadera repercusion de esta enfermedad
esta en su potencial para malignizarse, con predisposicion variable a la invasion
local y a la metastasis, ademas que las mujeres que padecen enfermedad molar
con diagnostico histologico confirmado tienen un riesgo de uno en sesenta de
repetir una mola en embarazos subsecuentes.*

Diversas investigaciones relacionan la presencia de la enfermedad
trofoblastica a factores como: los extremos de edad reproductiva en las mujeres
(< 15 o0 > 45 afios) y el antecedente de un embarazo molar previo siendo estos
los principales. Otros implicados son el aborto, nUmero de abortos, paridad, uso
de anticonceptivos orales, factores nutricionales, entre otras; existiendo una gran
diferencia en la presentacion de estos factores lo que se refleja en mditiples
estudios realizados en distintos paises.®

A nivel genético puede presentarse un aumento de riesgo en la enfermedad,
debido a que la paridad y la sangre materna grupo A, AB o Rh+ podrian tener un
efecto en un incremento.*

La incidencia de mola hidatiforme varia ampliamente en diferentes regiones del
mundo, pero segun la localizacibn geografica la incidencia oscila
aproximadamente entre uno por cada 1000 embarazos. A nivel mundial ha
ocurrido una disminucién gradual en la incidencia de esta patologia, sin embargo,
en el continente asiatico esta continla incrementando. Se considera que el
descenso de los casos podria deberse a cambios nutricionales.®

Tomando en cuenta el espectro de severidad de estas lesiones y su alto

potencial a malignizarse debido a que derivan de la proliferacion anormal del
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trofoblasto de la placenta humana y del genoma paterno; con un aporte genético
materno ocasional.®

Ante lo previo expuesto nos surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la evolucién y los factores de riesgo de la enfermedad trofobléstica
gestacional en el departamento de ginecologia oncoldgica del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, Enero - Junio, 2021?
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l1l. OBJETIVOS
[11.1. General:

1.Determinar la evolucion y los factores de riesgo de la enfermedad

trofoblastica gestacional en el departamento de Ginecologia oncologica del

Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio,

2021.

l1l.2. Especificos:

Determinar la evolucién y los factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica

gestacional en el departamento de Ginecologia oncoldgica del Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

Segun:

1)
2)

3)
4)
5)

6)

7

Describir las caracteristicas demograficas.

Determinar la relevancia de la historia obstétrica en la enfermedad
trofoblastica gestacional.

Describir los hallazgos clinicos.

Identificar el método de diagndstico empleado.

Evaluar el tratamiento utilizado en las pacientes con enfermedad

trofoblastica gestacional.

Valorar la remision, persistencia y evolucion a neoplasia trofoblastica
gestacional.
Determinar el tiempo de regresion posterior — espontanea de la

enfermedad trofoblastica gestacional.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Enfermedad trofoblastica gestacional
IV.1.1. Historia

Los autores griegos y romanos hacian referencia a las molas sin distinguir
entre sanguineas, carnosas y vesiculares. Hipdcrates y otros autores (afio 400
a.c.) consideraban a las molas como una degeneracién mixomatosa del corion.
Aetius de amidas, en el siglo VI médico de la corte de Justimano |, da el nombre
de «gota de agua», del griego hydatis que significa gota. El espafiol Cristobal de
la Vega , en el liber de arte medendi, publicado en Lyon en 1564 dice: «de la
fusion de los humores del semen sobre el Gtero se desarrollaba unas vejigas
desprendidas dentro del mismo, las cuales estén llenas de un humor acuoso y las
mujeres creen que han concebido, pues el vientre se inflama y se retiene la
menstruacion»?, agrega a titulo de caso clinico, y dofia Leonor de Zantaren
expulsé vejigas membranosas y otras membranas que juntas pesaron 12 libras
romanas al cabo de seis meses de gestacion e innumerables molestias.
Anécdota similar, la sucedida a la condesa de Henneberg que por maldicion dio a
luz 365 «nifios muertos» el viernes santo de 1276. 2

William Smellie (1970) recopila la descripcion morfolégica mas completa hasta
este momento los términos Mola Hidatidica. Goetze (1782) suponia que la Mola
Hidatidica (MH) era producida por gusanos parasitos, hipotesis reactivada hace
unos afios con el sefialamiento del helminto Hidatoxi Lualba.?

Szulman (1970-1980) resume el conocimiento de la enfermedad diciendo: «el
trofoblasto es un tejido Unico que se origina a partir de la masa celular exterior del
embrién antes de la implantacion, es decir, se encarga de la fijacion fisica en el
endometrio y la secrecion de la HCG, que detiene la menstruacion y perpetiua el
embarazo. Todo lo anterior basado en las propiedades pseudomalignas de la
placenta humana argumentada en 3 propiedades fundamentales: 1.-privilegio
inmunoldgico, por encontrarse el trofoblasto desprovisto de los antigenos de
transplante (antigeno leucocitario humano (HLA) y grupo ABO), evitando asi el

rechazo inmunoldgico. 2.- Invasividad, y 3.- Proliferacion celular acelerada».?
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IV.1.2. Definicion

Ezpeleta y Cousillas (2002) Se conoce con el nombre de enfermedad
trofoblastica gestacional (ETG) a un conjunto de procesos benignos y malignos
poco habituales, derivados de una proliferacion anormal del trofoblasto de la
placenta humana (hiperplasia) y del genoma paterno, con una contribucién
materna ocasional.*®

F. Gary Cunningham entre otros (2011) contempla que el término enfermedad
trofoblastica gestacional se refiere a un espectro de tumores placentarios
relacionados con el embarazo.’

Cabrero y Rodriguez (2007) citan que «la enfermedad trofoblastica gestacional
comprende un aspecto de procesos patoldgicos, caracterizados todos ellos por
una proliferacion anormal de trofoblastos y por la capacidad de secretar
gonadotropina corionica (HCG), que se convierte en un excepcional marcador de
la enfermedad».t’

Guaman y Alvarez (2016) expresan que la enfermedad trofoblastica
gestacional es un grupo de trastornos que afecta a la mujer en la edad fértil,
diciendo que las mismas pueden ir desde lesiones benignas hasta malignas
segun su diferenciacion y que tienen en comun la proliferacion anormal del
trofoblasto de la placenta humana. Este grupo de enfermedades tienen como
denominador comun la hipersecrecion de la subunidad Beta de la gonadotropina
corionica humana (B hCG) por lo que el seguimiento se realiza de acuerdo con

los hallazgos clinicos y las determinaciones seriadas de los niveles de B hCG.4

IV.1.3. Etiologia

Gonzalez y Morera (2018) describen la mola hidatidiforme como una
enfermedad que resulta del crecimiento atipico de las células trofoblastica que
normalmente se desarrollan en la placenta; resaltan que ésta no es una
desviacién de lo que de otra manera hubiera sido un embarazo normal. Refieren
gue la misma empieza al momento de la fertilizacion debido a una unién
defectuosa entre el 6vulo y el espermatozoide, lo que causa una proliferacion

aberrante del tejido trofoblastico que rapidamente llena la cavidad uterina. Las
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vellosidades placentarias se llenan de fluido y se vuelven edematosas, como
estructuras similares a uvas. El nombre de mola hidatidiforme es derivado de la
combinacién de la palabra griega hydatisia lo que significa gotas de agua y la
palabra latina mola que significa falsa concepcion.’

F. Gary Cunningham y otros autores (2011) exponian que, por lo general la
composicion cromosoémica de las molas completas suele ser diploide y de origen
paterno. Cerca del 85 por ciento son 46XX y ambos conjuntos de cromosomas
son de origen paterno. En un proceso llamado androgénesis, el huevo se fecunda
con un espermatozoide haploide, que duplica sus propios cromosomas después
de la meiosis. Los cromosomas del huevo estdn ausentes o se desactivan.’
Bagshawe y Lawler (2004) referian que, en otras molas completas el patrén

cromosomico puede ser 46XY por la fecundaciéon con dos espermatozoides.’

IV.1.4. Clasificacion

F. Gary Cunningham y otros autores (2011) La Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) clasifico la enfermedad trofoblastica gestacional
en mola hidatiforme la misma puede ser completa o parcial y Neoplasia
trofoblastica gestacional la cual abarca la mola invasiva, coriocarcinoma, tumor
trofoblastico del sitio placentario y tumor trofoblastico epitelioide.’

Gonzalez y Morera (2018) un embarazo molar se clasifica como mola
completa o mola parcial. La mola completa ocurre cuando un espermatozoide
haploide fertiliza un 6évulo vacio mientras que la mola parcial es el resultado de la
fertilizacion entre un Ovulo normal y dos espermatozoides. Neoplasia
Trofoblastica Gestacional este tipo de neoplasia engloba un grupo de
enfermedades relacionadas que se desarrollan de la proliferacion anormal del
tejido trofoblastico.'’

La enfermedad trofoblastica gestacional segun la Organizacion Mundial de
Salud y que es ampliamente aceptada, se basa fundamentalmente en criterios
macroscopicos tradicionales: vellosidades hidropicas con o sin embrién y tumor
sin vellosidades y lesiones diversas. Y la clasifican en:®

o Mola hidatiforme completa o parcial.
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o Mola hidatiforme invasiva.

o Coriocarcinoma.

o Tumor trofoblastico del sitio placentario.

o Lesiones trofoblasticas no clasificadas.

También se acepta desde el punto de vista anatomopatoldgico la clasificacion
en tumores que forman vellosidades: mola parcial o completa y tumores sin
vellosidades: endometritis  sincitial, tumores del sitio placentario vy
coriocarcinomas.®

Por otra parte la utilizacion del cariotipo, la citometria de flujo y la biologia
molecular, permiten también una clasificacion citogenética: con origen en
trofoblasto perivellositario dentro de lo que destacan la hiperplasia trofoblastica
con triploidia, tetraploidia o aneuploidia, la mola hidatiforme completa (invasiva o
no) y el coriocarcinoma gestacional; y con origen en el lecho placentario dentro
de la cual se engloba el carcinoma trofoblastico del lecho placentario.
Basicamente la enfermedad trofoblastica gestacional se ha dividido en mola
hidatiforme y en tumores trofoblasticos gestacionales.'®

Segun el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos se clasifica la
enfermedad trofoblastica gestacional como: Mola Hidatiforme completa o parcial y
tumores trofoblasticos gestacionales no metastasicos o metastasicos.®

Las diversas investigaciones coinciden en su mayoria con la forma de
clasificar esta enfermedad, siendo de mas facilidad para el personal de salud
llevar registro y control en base a diagnosticos de esta para saber como tratarla
de la manera mas adecuada.®

Se define a la mola hidatiforme como una enfermedad trofoblastica
gestacional benigna desarrollada durante el embarazo, resultado de una
fecundacion andmala caracterizada por una proliferacion trofoblastica que hace
gue sea imposible el desarrollo embrionario normal. Las molas hidatiformes se
clasifican en completas o parciales.'® 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 cromosémicas

asociadas.®
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IV.1.4.1. Mola hidatiforme completa

Se caracteriza por la ausencia de tejido fetal, degeneracion hidrépica de las

vellosidades coriales e hiperplasia extensa del tejido trofoblastico (Citotrofoblasto

y Sincitiotrofoblasto). En cuanto a su etiologia en el 90% de los casos muestra un

cariotipo 46XX, resultado de la fertilizacion de un ovocito con nucleo inactivo por

un espermatozoide haploide que duplica su material genético, sin participacion de

cromosomas maternos. En el 10% de los casos el ovocito con nucleo inactivo es

fertilizado por 2 espermatozoides haploides, uno X y el otro Y (46XY).%®

Su presentacion clinica la podemos describir:*°

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

Altura uterina mayor a la esperada por edad gestacional.

Hiperémesis gravidica: ocurre en una de cuatro pacientes con tamafo
uterino excesivamente aumentado y altos niveles de hCG.

Toxemia: el 27 por ciento de las pacientes desarrollan Preeclampsia. El
diagnostico de mola hidatiforme debe ser considerado en toda paciente
gue desarrolla Preeclamsia a una edad gestacional temprana.
Hipertiroidismo: se observa en el siete por ciento de las pacientes. Ante la
sospecha, es importante el dosaje de hormonas tiroideas. Si se sospecha
hipertiroidismo debe administrarse bloqueantes [-adrenérgicos antes de
realizar la evacuacion uterina para disminuir el riesgo de Crisis Tirotoxica.
Quistes teco-luteinicos: estan presentes en el 50 por ciento de las molas
completas. Se originan como producto de altas concentraciones de hCG
sub B.

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

manifiesta con dolor toracico, disnea, taquipnea y taquicardia.

La mola hidatiforme completa puede presentarse como alto riesgo. Es

importante definir desde el inicio como va evolucionando a fin de considerar el
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uso de quimioterapia profilactica en casos muy seleccionados. De alto riesgo se
caracterizara por varios factores:*®

o Niveles de hCG sub 3 mayores de 100.000 [U/Lt.

o Crecimiento uterino exagerado para la edad gestacional.

o Quistes teco-luteinicos mayor a seis cms.

o Edad mayor a 40 afos.

IV.1.4.2. Mola hidatiforme parcial
Presenta caracteristicas de una placenta de desarrollo normal y al mismo
tiempo la de una Mola Hidatiforme Completa, con una gama de vellosidades
desde normales a quisticas, mientras que la hiperplasia del trofoblasto es solo
focal o en parches y por lo general afecta el sincitiotrofoblasto. En algunos casos
de mola hidatiforme parcial esta presente el feto, pero su desarrollo es casi
siempre anormal, debido a las alteraciones cromosOmicas asociadas. El cariotipo
es generalmente triploide (69XYY o 69XXY), el cual puede producirse por 3
mecanismos:®®
1. Polispermia: es el mas frecuente, el ovocito es fertilizado por 2
espermatozoides.
2. Ovocito fertilizado por un espermatozoide diploide, por un defecto en la
primera division meiotica. Muy infrecuente.
3. Fertilizacion de un ovocito diploide, por defecto en la primera division
meidtica. Muy Infrecuente.
Su presentacion clinica esta dada por:*®
= Manifestaciones de un aborto en curso o incompleto.

= Ginecorragia presente en el 72 por ciento de las pacientes.

Altura uterina mayor a la esperada por la edad gestacional, se encuentra

en el tres punto siete por ciento.

Preeclampsia en en el dos punto cinco por ciento.
= Baja asociacion con hipertiroidismo, hiperémesis gravidica y quistes teco-

luteinicos.
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Tabla I. Caracteristicas diferenciales entre mola completa y mola parcial

Mola parcial

Mola completa

Ploidia
Qrigen

Embriénifeto

Car acter

Tumefaccidn hidrdpica

Yascularizacicn
Vellozidades.

Trofoblasto

Triploide §9,XXY 60 XX BaXYY.
Paterno vy materno

Presente (datos directos o indirectos)
muerte precoz

Motable festoneado que aumenta con
la fibrosis de las vellosidades, no hay
necrozis calular mesanguimal.

Metamenta focal, menos pronunciada
v lenta en su evolucion,

Ceapilares persistentes v funcionantes
que tienden a desaparecer tardiamente
de laz paredes de las cisternas; a

menudo eritroblastos fetales (nucleados).

Inmadura v focal; hiperplasia leve a
moderada, principalmente sincitial,

Diploide 48,3, 48,XY

Patemao

Ausente

Contorne redondo u ovoide, retraso
de la maduracidn, necrosis iregular
de las células mesenguimales durante

la formacidn de las cisternas.

Pronunciads; todas las vellosidades se
afectan precozmente en la evolucidn maolar

Capilares formados «in situs exangles
que desaparecen al formarse las cisternas.

Importante hiperplasia del citotrofoblasto
y sincitial de distribucidn irregular

Ecografia Aumento del tamano placentario con Imagen en «panal de abejass o en
aspacios quisticos, cambios vasculares wnevadan,
focales; saco gestacional aumentado

Secuelas malignas <10% 16-20%

Fuente: José Maria Ezpeleta, Alfredo Lépez Cousillas; Enfermedad Trofoblastica Gestacional:
Aspectos clinicos y morfolégicos; REP [internet]; afio 2002; Vol. 35; 187-200.

IV.1.4.3. Neoplasia trofoblastica gestacional

En el afio 2002 la Federacidon Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) establecié nuevos criterios para el diagndstico de neoplasia persistente
después de un embarazo molar: cuatro o mas mediciones de hCG sub 8 que
muestran una meseta menor o igual al 10 por ciento en los valores a lo largo de
un periodo de al menos 21 dias, un aumento en el nivel de hCG sub 3 del 10 por
ciento o mayor en tres o mas mediciones durante un periodo de al menos 14
dias, la presencia de coriocarcinoma en el diagnostico histopatologico, la
persistencia de niveles detectables de hCG sub B seis meses después de la
evacuacion de una mola aun cuando este en descenso. Los factores

demostrados como predictores para desarrollar neoplasia trofoblastica

gestacional en mola completa son: niveles de hCG sub B mayores de 100.000, la

presencia de grandes quistes teco-luteinicos (mayores de seis cm) y una altura
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uterina mayor de la esperada para la edad gestacional (cuatro cm por encima de
la altura uterina esperada para la edad gestacional por amenorrea) y edad mayor
a 40 afos. En mola parcial no se han identificado factores predictores para
desarrollar neoplasia trofoblastica gestacional.'®

El tratamiento de la NTG es generalmente con quimioterapia. El mejor
régimen para utilizar depende del estadio y de la clasificacion. En la
estadificacion y clasificacion de la FIGO 2000, detallada posteriormente.*®

IV.1.4.4. Mola hidatiforme invasiva

La mola invasiva consiste en la invasion del tejido molar hacia el miometrio.
Suelen darse inmediatamente posterior al embarazo que los precede.
Histologicamente se asemejan a las molas completas, segun Espinoza,
con células de citotrofoblasto y sincitiotrofoblasto hiperplasicas, marcada
atipia celular, y vellosidades coriénicas mas irregulares y atipicas en
comparacion a las molas completas.®

Se presentan con hemorragia severa y en ocasiones se diagnostica en la

pieza de histerectomia. Constituyen el 15 por ciento de los embarazos molares.®

IV.1.4.5. Coriocarcinoma

Se define como el carcinoma del epitelio coridénico, una forma
extremadamente maligna de tumor trofoblastico. Es un tumor anaplasico epitelial
puro, que por su crecimiento y metastasis se comporta como un sarcoma. El 50
por ciento de los coriocarcinomas provienen de un mola hidatiforme; el restante
50 por ciento, de cualquier otro tipo de embarazo.®

El coriocarcinoma en su patogénesis se caracteriza por ser un tumor grande,
con areas necroticas y hemorragicas. Histolégicamente carece de vellosidades
corionicas, y presenta células de trofoblasto y citotrofoblasto intermedio,
rodeados de sincitiotrofoblasto con areas necroticas y hemorragicas. Presenta
un cariotipo complejo, siendo la mayoria conformado por un patrén cromosémico

XX. La principal ruta de metastasis sera por via hematégena.®
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IV.1.4.6. Tumor trofoblastico del sitio placentario

Es una variante rara del coriocarcinoma, que consiste en trofoblasto
intermedio. Rara vez el tumor trofoblastico se desarrolla en el sitio de
implantacién de la placenta, luego de un embarazo normal o de un aborto.*®

En su patologia macroscépicamente puede verse como un nédulo polipoide
hacia la cavidad endometrial que infiltra miometrio y serosa. Es caracteristico de
este tumor el predominio de células citotrofoblasticas, y en inmunohistoquimica
se encuentran muchas células productoras de prolactina y pocas de
gonadotropinas, por lo cual la produccion de hCG sub B es variable o ausente.
Tiende a quedarse confinado al Utero, las metéstasis aparecen de manera tardia
en su evolucién. En contraste con los otros tumores trofoblasticos, es
relativamente insensible a la quimioterapia.®®

El tumor trofoblastico del sitio placentario se caracteriza por tener una
apariencia blanco-amarillenta, con masas nodulares de uno a diez cm en
endometrio, y hasta en la mitad de los casos, en miometrio. Histolégicamente,
carece de vellosidades coridnicas y se forma a partir de células mononucleares
de trofoblasto intermedio. Su principal ruta de metastasis es por via linfatica y a
diferencia de otras neoplasias presenta una expresion focal de hCG segun

plantea Espinoza.t®

IV.1.4.7. Tumor trofoblastico epitelial

Es una variante del tumor trofoblastico del sitio placentario que se desarrolla a
partir de la transformacioén neoplasica del trofoblasto extravelloso. Estos pueden
detectarse varios afios después de un parto a término y su diagnostico se realiza
por la aparicion de infiltrados nodulares a nivel miometrial.*®

En cuanto a la peculiaridad del tumor trofoblastico epitelioide segun plantea
Espinoza tiene una apariencia marrén, con masas hodulares discretas o
quistes hemorragicos que invaden profundamente los tejidos adyacentes.
Histologicamente se forma a partir de trofoblasto intermedio tipo coriénico, en
conformaciones de islas con cantidades moderadas de citoplasma

eosinofilico, rodeadas de necrosis extensa y matriz hialina.®
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Criterio FIGO para el diagnostico de la neoplasia trofoblastica gestacional post molart®
» Cuando la meseta de hCG tiene una duracién de cuatro mediciones en un periodo
de 3 semanas mas; es decir, dias 1, 7, 14, 21.
= Cuando hay un aumento de la hCG en tres mediciones consecutivas semanales
durante un periodo de 2 semanas o mas; dias 1, 7, 14.
= Cuando el nivel de hCG sigue siendo elevado durante 6 meses o mas.
= Si existe el diagnostico histolégico de coriocarcinoma.

Fuente: obgyn.onlinelibrary.wiley.com [Internet]. 2015.

Los siguientes cuadros nos dan a conocer la clasificacion segun la Figo 2000,
detallando los estadios en el que pueda agruparse la enfermedad, por igual nos
enumera una puntuacion para catalogar la afeccion segun el riesgo que pueda
causar.

Clasificacion de la Figo 2000 2°

Estadiol Enfermedad limitada al Gtero.

Estadio Il Enfermedad extrauterina limitada a érganos genitales (anexos, vagina y ligamento
ancho).

Estadio Ill Enfermedad pulmonar con o sin dafio a érganos genitales.

Estadio IV Enfermedad a otros sitios metastasicos (cerebro, higado, rifién, tracto gastrointestinal.

Puntos 0 1 2 4

Edad <40 406 >

Embarazo anterior Mola Aborto Embarazo a término
hidatiforme

Intervalo entre el 4 4a6 7al2 >12

embarazo y el
tratamiento

(meses)

HCG (UilL) 103 10%-10*  10%10° 10°

Tamafio tumoral <3 3-4 5

Sitio de metastasis Pulmén Bazo, Tracto Cerebro, higado

rifién gastrointestinal
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Numero de O la4 5a8 >8

metéastasis

Quimioterapia Agente Unico 2 o]
previa >medicamento

<4: Bajo riesgo; 5-7: Riesgo medio; 28: alto riesgo

Fuente: Es.calameo.com [Internet]. Colombia: Emilio Olaya Guzman, Delbis Villegas; 2013 [citado 13 abril
2020]. p. 387-392.

IV.1.5. Fisiopatologia

Recordar algunas caracteristicas del trofoblasto normal es interesante para
comprender la biologia e historia natural de la enfermedad trofoblastica. Las
primitivas células trofoblasticas son capaces de producir el sincitio y
citotrofoblasto, asi como vasos sanguineos constituyendo la mayor porcion del
blastocito en el momento de la implantacion. El trofoblasto tiene la capacidad de
invadir el endometrio, incluso algunas células del sincitiotrofoblasto pueden
alcanzar el miometrio y, aunque mas raramente, también las vellosidades. Siendo
un aloinjerto no condiciona respuesta inmune de la madre, por estar protegido en
la interfaz materna-fetal por una membrana de sialomucina, ayudado por otros
factores como quizds la capacidad inmunosupresiva de la hormona
gonodotropica humana (HCG). Alteraciones en su poder invasivo y supervivencia
seran la base de la enfermedad trofoblastica.?!

Martinez (2017) expreso6 que el trofoblasto tiene gran capacidad de invadir los
vasos, lo cual es de gran importancia en la formacién de la placenta hemocorial.
El contacto directo con sangre materna hace que al final del embarazo y en los
primeros dias postparto células trofoblasticas sean transportadas a otras partes
del cuerpo, sobre todo pulmones, aun en condiciones normales. La viabilidad del
trofoblasto es autolimitada por mecanismos desconocidos, probablemente
hormonales e inmunoldgicos. En condiciones 6ptimas el trofoblasto normal a
penas dura un poco mas que la gestacion.?!

Ezpeleta y Cousillas (2002) expresaron que la enfermedad trofoblastica

gestacional constituye una situacion Gnica de tumor humano naturalmente
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injertado como pardsito en la madre. Como aloinjerto el tejido trofoblastico con
constitucion antigénica diferente a la madre puede ser rechazado
espontaneamente, pero también se adapta, prolifera y constituye un tumor
invasivo. Las células inmunolégicas activas promueven la regresién de los
tumores trofoblasticos gestacionales a través de la liberacién de citocinas las
cuales inhiben la proliferacion de células de coriocarcinoma, in vitro y del
incremento de la expresion de antigeno HLA en las mismas células, también in
vitro, incrementando de esa manera la inmunogenicidad.'®

La fisiopatologia de la enfermedad trofoblastica gestacional resulta de
anormalidades en la fertilizacion, por impronta parental: la expresion de ciertos
genes derivados del O6vulo difiere de la de los genes derivados del
espermatozoide; dos pronucleos femeninos dan lugar a un embrioblasto y dos
pronticleos masculinos dan lugar al trofoblasto.'6

Andrea Espinoza expresa que las molas hidatiforme se producen por una
gametogénesis y fertilizacion anormal, de forma mas frecuente en los extremos
de la vida reproductiva. La progresion de la mola hidatiforme completa y parcial
hacia una neoplasia trofoblastica gestacional ocurrira en un 15-20 por ciento y un
cero punto cinco a un cinco por ciento respectivamente. 4

Entre un 80 a 90 por ciento de las molas completas son el resultado de la
fertilizacion de un 6vulo vacio por un espermatozoide haploide, el cual duplica
sus cromosomas. Citogenéticamente las molas completas son diploides, y un 95
por ciento tienen un patrén cromosémico paternal homoélogo 46 XX. En el resto
de los casos, un ovulo vacio es fertilizado por dos espermatozoides haploides, lo
gue resulta en un cariotipo 46 XX o0 46 XY. En el caso de las molas parciales, un
ovulo haploide es fertilizado por dos espermatozoides. La mayoria de molas
parciales presentan un cariotipo triploide, de descendencia tanto paterna como
materna, resultando en un cariotipo 69 XXY, XXX y en pocos casos XYY.° El
cariotipo YYY no se ha encontrado nunca ya que es letal.'® Espinoza describe la
mola completa como vellosidades hidropicas o vesiculas semi-transparentes de

distintos tamafios, en ausencia de tejido placentario normal.®
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Fisiopatologia: 22

Origen histologico:

I Trofoblasto I

P .

Trofoblasto intermedio

Citouwofoblasto Sincitiotrofoblasto

Mola hidatiforme Tumor epiteliocide PSTT
trofoblastico |

EPS

|
PSN

Fuente: R, Lurain J. Enfermedad Trofoblastica Gestacional. AJOG [Internet]; 2016. 12 septiembre 2016.

En una mola hidatiforme se presenta hiperplasia de trofoblastos, degeneracion

Coriocarcinoma

hidropica de vellosidades coriales, formacion de vesiculas y embrion ausente o
anormal.?

Sanchez Carranza (2015) explica que las molas hidatiforme representan una
placenta anormal, asociada a un incremento en el riesgo de desarrollar
enfermedad trofoblastica gestacional persistente, y coriocarcinoma. Sea Ssu
variante de mola completa o parcial, se caracteriza por un gran agrandamiento de
las vellosidades coriales causada por edema central del estroma y variable
hiperplasia de células trofoblasticas vellositarias, que puede ser marcada. Ellas
como otras lesiones del trofoblasto, mimetizan patrones de crecimiento
encontrados en el desarrollo placentario normal y en abortos no molares,

planteando dificultad en el diagnéstico diferencial.?®

IV.1.6. Factores de riesgo

= Extremos de edad: La edad materna en cualquiera de los extremos del
espectro reproductivo es un factor de riesgo para el embarazo molar. En
particular las adolescentes y mujeres de 36 a 40 afios tiene un riesgo dos
veces mas alto; las mayores de 40 afos tienen un riesgo casi 10 veces
mayor.?*

= Historia de Enfermedad Trofoblastica Gestacional previa: Estudios de
Estados Unidos e Inglaterra han encontrado que las mujeres con historia
de un embarazo molar (parcial, completa o persistente) tienen

aproximadamente uno por ciento de riesgo de recurrencia en los
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siguientes embarazos comparado al cero punto uno por ciento de
incidencia en la poblacion en general de los Estados Unidos. La tasa de
transformacién es mucho mas alta después de dos embarazos molares
(16 — 28%). Estas pacientes deben controlarse precozmente en el
embarazo para confirmar una gestacion intrauterina normal.?*

= El uso de anticonceptivos orales y su duracion, asi como el antecedente
de un aborto aumentan la probabilidad de un embarazo molar otros
estudios implican al tabaquismo, asi como deficiencia vitaminica materna y
edad avanzada del padre.?

* Raza*

* Factores nutricionales: dietas pobres en carotenos'®
* Factores genéticos™

» Factores ambientales®®
= Factores no confirmados: Tipo de sangre A, AB, o Rh +; la
consanguinidad;  inseminacion  artificial,  nuliparidad, = ocupacion

profesional.?

IV.1.7. Epidemiologia

F. Gary Cunningham y otros autores (2011) en sus estudios concluyeron que
la incidencia de mola hidatiforme ha sido relativamente constante en Estados
Unidos y Europa, de uno a dos por cada 1000 embarazos. Smith (2006) cité que
«es mas frecuente en mujeres de origen hispano e indias estadounidenses»’.
Schorge (2000) concluyd que, hasta hace poco se consideraba que era mucho
mas frecuente en algunos paises asiaticos, pero estos datos provenian de
estudios en hospitales y, por lo tanto, eran engafiosos. En un estudio coreano,
Kim (2004) usaron la terminologia y clasificacion actuales y publicaron una
incidencia poblacional de dos por cada 1000 embarazos.’

Espinoza Artavia y otros autores (2019) La incidencia de mola hidatiforme
presenta gran variabilidad segun la localizacion geogréfica, pero en la mayoria
del mundo la incidencia va a ser de aproximadamente uno por cada 1000

embarazos. Sin embargo, a nivel mundial ha ocurrido una disminucion gradual en
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la incidencia de esta patologia, que se estima podria deberse a cambios
nutricionales. Aproximadamente el 80 por ciento de las Enfermedades
Trofoblasticas Gestacionales seran por mola hidatiforme.?®

Los tumores ginecoldgicos abarcan menos del uno por ciento segun Andrea
Espinoza, los mismos representan un riesgo importante en mujeres de edad
reproductiva. Las neoplasias trofoblastica gestacional estan asociadas en un 25
por ciento con antecedentes de aborto, en un cinco por ciento con embarazo
ectépico, en 20 por ciento con embarazo a término y en un 50 por ciento con

mola hidatiforme.®

IV.8. Diagnésticos
IV. 1.8.1. Clinico
Los protocolos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (2003),
basan el diagndstico clinico en la anamnesis, en la exploracion general y
ginecoldgica.?®
% Anamnesis: la ecografia sistematica hace que su diagnoéstico cada dia sea
mas precoz y ello ha disminuido la aparicion de signos y sintomas. Se
debe de pensar en la presencia de una mola vesicular cuando en dicho

ciclo aparecen las siguientes manifestaciones clinicas:?®

= Metrorragia: es el signo mas habitual en 97 por ciento. Es inconstante en
frecuencia e intensidad, y a veces provoca una anemia grave. Se produce
por la rotura de los vasos maternos, al separarse las vesiculas de la

decidua. Puede acompafiarse de dolor en hipogastrio e hidrorrea.?®

= Nauseas, vomitos, hiperémesis: estan presentes en el 30 por ciento de los

casos y se deben al incremento en los valores de HCG.?%

= Preeclampsia: su aparicion precoz es muy sugerente de gestacion molar y

sucede en el 25 por ciento de éstas.?®

= Expulsibn de vesiculas: es un signo patognoménico, aunque tardio e

infrecuente y esta presente en el 11 por ciento de los casos.?®
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Hipertiroidismo: acontece en el siete por ciento de las pacientes y se
explica por la similitud entre las subunidades a de la HCG y de la TSH.?6

Insuficiencia respiratoria aguda: es esporadico, se encuentra en el dos por
ciento y guarda relacion con la embolizacién pulmonar de células

trofoblasticas, asi como con la asociacion de preeclampsia e

hipertiroidismo.?°

Exploracion general: permite identificar si estdn presentes signos de

preeclampsia, hipertiroidismo o insuficiencia respiratoria.?®

Exploracion ginecol6gica: en esta se pueden detectar las siguientes

manifestaciones:?®

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

expulsién de vesiculas.?®

Desproporcién entre el tamafio uterino y la edad gestacional. En el 20 por

ciento de las pacientes el tamafio uterino se relaciona con la amenorrea.?®

Tumoraciones ovaricas, que son quistes tecaluteinicos, muchas veces
bilaterales. Se producen por la similitud entre las subunidades a de la
HCG, FSH y LH. En el tres por ciento de las pacientes se pueden

complicar en forma de rotura, infeccién o hemorragia.?®

En caso de mola completa, ausencia de latido cardiaco fetal.?®

V. 1.8.2. Laboratorio

Determinacion de B-HCG: Priyanka Khanna Jiménez (2016) expres6 que la

HCG se encuentra en casi todas las pacientes con una mola hidatiforme o con
una neoplasia trofoblastica gestacional, y sus concentraciones se entrelazan
directamente con la presencia de células tumorales. Por ende, el monitoreo de
dicha hormona se convierte en una necesidad para el diagnostico, tratamiento y

vigilancia de la patologia.*
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Segun los protocolos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) la determinacion de B-HCG se puede llevar a cabo 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. En
la mola vesicular, sus valores se encuentran muy elevados y su curva debe
compararse con la alcanzada en el embarazo normal. Cifras = 200.000 mUIl/ml,
sin embargo, son muy sugestivas de enfermedad trofoblastica gestacional.?®

Entre otras exploraciones complementarias se encuentran las siguientes
analiticas: Hemograma, grupo sanguineo, coagulacion, funcién hepatorrenal.
Funcién tiroidea (TSH y T4) si existe sospecha clinica de afectacion de esta.?®

Como ultima instancia se realiza un estudio anatomopatolégico que segun el
protocolo de la Universidad de Barcelona (2019) este se ejecuta a través del
material obtenido mediante legrado aspirativo o por biopsia corial siempre y
cuando se cumplan los siguientes criterios:?’

= No haya evidencia previa de saco gestacional, vesicula o embrion.
= Existencia de sospecha clinica, analitica o ecografica de mola hidatiforme.
= Hallazgo de R-HCG mayor a 100.000Ul / L.

Williams refiere «la consideracion de la posibilidad de neoplasia trofoblastica
gestacional es el factor mas importante para el diagndstico». El aumento y la
concentracion de los niveles de B-hCG vy la persistencia inusual de hemorragia
con ausencia de embarazo indican neoplasia trofoblastica. En pacientes que
pasen por esta situacion se le deben de realizar una biometria hematica, pruebas

de funcién renal y hepética.’

IV.1.8.3. Imagenes

Desde el punto de vista de Priyanka Khanna Jiménez (2016) el ultrasonido
pélvico se realiza en todas las mujeres con sospecha de embarazo molar. La
sencillez, seguridad y confiabilidad de la ecografia la definen como el método
diagnéstico de eleccion.*

En el caso de un embarazo molar completo, el patron ecogréafico caracteristico

consiste en multiples areas hipoecoicas que corresponden a las vellosidades
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hidropicas, con un patron en tormenta de nieve. No hay un saco gestacional
normal o de un feto. En la mola hidatiforme parcial se observa areas focales de
cambios trofoblasticos y tejido fetal. Por otro lado, el coriocarcinoma aparece
como una masa en Utero hipervascular, con un aspecto heterogéneo que se
correlaciona con areas de necrosis y hemorragia.*

Priyanka Khanna Jiménez (2016) explica que en cualquier paciente que
presente un sangrado uterino en el primer trimestre, con un Gtero de tamafio
mayor al esperado para la edad gestacional se deberé realizar una ecografia. Por
igual la utilizacién de la sonda vaginal permite la obtencién de imagenes mas
concluyentes, asi como un diagnostico mas precoz. La ecografia Doppler es Util
para estudiar las arterias iliacas, uterinas y tumorales y pueden detectar la
recurrencia o la invasiéon del miometrio.*

En el protocolo del manejo de la mola hidatiforme de la Universidad de
Barcelona se destacan otras imagenes complementarias como una radiografia de
torax basal preevacuacion y TAC pulmonar si hay sospecha clinica de embolia
trofoblastica a nivel pulmonar.?’

En la neoplasia trofoblastica gestacional, Williams considera como método
diagnostico una radiografia toracica «los nédulos pulmonares solitarios o
multiples sugieren metastasis y obligan a tener imagenes adicionales del cerebro,
el abdomen y la pelvis». Refiere que por igual la tomografia por emision de

positrones puede ser Util y ayudar en el diagnéstico.’

IV.1.9. Diagnéstico diferencial

Para Priyanka Khanna Jiménez (2016) el diagnéstico diferencial de la
enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) hay que establecerlo con todos los
cuadros que cursan con hemorragias del primer trimestre de la gestacion. De
igual manera los Protocolos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (2003) incorporan que el diagndstico se debe de plantear con aquellos
procesos en los que existe una diferencia entre el tamafio uterino y la edad

gestacional, estos incluyen: 4

38



= Embarazo normal

= Aborto espontaneo

= Embarazo ectdpico

* Neoplasias asociadas a una elevacion de HCG
= Embarazo mdltiple

= Mioma asociado a gestacion

= Hidramnios

Todos estos diagnésticos pueden descartarse con el analisis del tejido
obtenido por dilatacién y legrado el cual para histologia resulta invaluable.*

IV.1.10. Tratamiento

Simén Orostegui y otros autores (2008) expresan que el manejo de la
enfermedad trofoblastica gestacional se enfoca en la evacuacion y seguimiento.
Lo primero para tener en cuenta antes de iniciar con la evacuacion es evaluar el
estado general de la paciente y asegurarse si presenta 0 no patologias
concomitantes. Tomando en cuenta que a toda paciente con sospecha de un
embarazo molar se le deben de realizar analiticas en busqueda de enfermedad
metastasica.?®

El método de eleccion para una mujer menor de 40 afios y que quiere
conservar su fertilidad es el legrado por aspiracion, el cual segun Simon
Ordéstegui (2008) abarca las siguientes etapas:?®

1. Oxitocina en goteo; iniciar antes de la induccion anestésica.
2. Dilatacion cervical.

3. Legrado por aspiracion.

4

Legrado con cureta una vez realizado el aspirado para asegurar la
remocién completa del tejido trofoblastico.

5. Enviar el espécimen obtenido a histopatologia.

En caso de que la paciente se encuentre entre los 35-40 afios y desee

esterilizacion quirdrgica y hay paridad satisfecha se puede someter a una
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histerectomia con mola in situ puesto que el riesgo de enfermedad trofoblastica
gestacional es mucho mayor. El protocolo de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia establece de la misma manera que en molas parciales
en que existan partes fetales y estas impidan un legrado por aspiracién la
paciente deberd someterse a la terminacion médica del embarazo. No obstante,
requiriendo en un cero punto cinco por ciento quimioterapias. Por igual disponen
gue a las gestantes con Rh — se les debe administrar inmunoglobulina anti-D en
las primeras las 48-72 h tras la evacuacion.?

Simoén Ordéstegui (2008) dispone que el seguimiento de un embarazo molar
luego de la evacuacién o histerectomia tiene como objetivo asegurar la remision
de la enfermedad con tres titulos negativos de B -HCG y de esta manera
precaver el desarrollo de una neoplasia trofoblastica. “El seguimiento se realiza
con la medicion de niveles de BhCG, 48 horas después de la evacuacion molar o
histerectomia y posteriormente cada una a dos semanas, hasta obtener niveles
indetectables generalmente menores de 5Mui/ML. Una vez logrado los niveles
indetectables se continda la medicion de BhCG a intervalos de uno a dos veces
al meses durante seis a 12 meses». Durante este ciclo es recomendable el uso
de anticonceptivos o métodos hormonales para la evitar un embarazo.?®

La ecografia transvaginal esta indicada como método de seguimiento segun
plantea el protocolo de la Universidad de Barcelona (2019), dentro de los
primeros siete a 10 dias de post evacuacion. Por igual se evalla el requerimiento
de una ecografia transvaginal segun el balance en los niveles de RHCG.?’

En cuanto al tratamiento de la neoplasia trofoblastica Williams expresa que es
preferible la referencia a un oncélogo. Para neoplasia no metastasica o con
metastasis de bajo riesgo se debe administrar quimioterapia con un solo farmaco
como el metotrexato o la actinomicina D. Como anteriormente ya se ha
mencionado la histerectomia sigue siendo eficaz para aquellas mujeres que
concluyeron la reproduccion y la repeticion de legrado no es recomendable

porque puede causar complicaciones.’
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IV.1.11. Complicaciones

Patricia Lépez y Polita del Rocié Cruz (2009) expresan que las complicaciones
médicas de mola hidatiforme se presentan en un 25 por ciento de las pacientes
con un crecimiento uterino con similitud a un embarazo de 14 o mas semanas de
gestacion. Estas incluyen anemia, infeccidon, hipertiroidismo, hipertension
inducida por el embarazo, hemorragia uterina grave y coagulopatia. De igual
manera describen la presentacion del sindrome de distrés respiratorio el cual
puede ser ocasionado por el sindrome de embolizacion trofoblastica, falla
cardiaca congestiva, preeclamsia o sobrecarga de liquidos iatrogénica, entre
otros.?®

J. V. Ramirez describe otras complicaciones:

= Quistes teca-luteinicos: especifica que pueden condicionar su rotura,

hemorragia o infeccion que requeririan urgente solucién quirargica.

= Persistencia de enfermedad trofoblastica no invasora: constituye el 10 por

ciento de los casos.

= Evolucién a coriocarcinoma: conforma el tres al cinco por ciento de los

casos.30

Un estudio realizado en nuestro pais en el Hospital Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de Altagracia en 2008, reporto que de uno de cada 40

embarazos molares evolucionan a coriocarcinoma.®

Acorde con las complicaciones planteadas segun Williams la repeticion del
legrado en mujeres con neoplasia trofoblastica puede causar perforacion y la
misma se debe de evitar a menos que haya hemorragia o una cantidad

importante de tejido molar retenido.’

IV.1.12. Prondstico y evolucion
Emilio Olaya Guzman expresa «que los indices de curacion de la mola

hidatiforme son del 100 por ciento, para pacientes de bajo riesgo sin enfermedad
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metastasica se curan entre el 85 al 90 por ciento después de la quimioterapia
inicial. En estas mismas pacientes con enfermedad metastasicas, del 30 al 50 por
ciento hacen resistencia al primer medicamento requiriendo tratamientos
alternativos. Para enfermas con riesgo moderado se usa un régimen con varios
medicamentos, aunque recientemente ya se han tratado igual que las de bajo
riesgo, con resultados similares. En cambio, las mujeres de alto riesgo presentan
una gran dificultad en el manejo y requieren una combinacion de quimioterapia y
el uso selectivo de cirugia y radioterapia con remisiones entre el 25 y 86 por
ciento». Tomando en cuenta estos datos descritos anteriormente se concluye que
existen varios factores que intervienen en el prondstico de la enfermedad y que el
mismo después del tratamiento es por lo general bueno y es esencial un
seguimiento minucioso.3?

La evolucion clinica de la enfermedad se establece en dos principios segun
Lilliam Mercedes (2017):%*

= Evolucidén Inmediata: la expulsion natural y habitual ocurre entre el cuarto y

quinto mes, donde ocurre el aborto: en este ciclo aumentan las
hemorragias, que se acompafan de expulsién de vesiculas y el proceso
finaliza con la expulsion total o parcial de la masa molar al exterior.21

= Evolucibn Mediata: si la expulsion de la mola fue completa, las

hemorragias ceden, el datero involuciona, los quistes luteinicos
desaparecen y la dosificacion de las gonadotropinas descienden hasta
desaparecer entre las ocho y 12 semanas.?!

Existen casos en los cuales han quedado focos de epitelio corial implantados
profundamente en el endometrio o miometrio produciendo estos que los niveles
de gonadotropinas se mantengan elevados a pesar de la expulsion completa de
la mola.?*

En ocasiones, luego que la paciente lleva un largo periodo de estar
asintomatica, pueden aparecer signos que marcan la evoluciébn hacia el
desarrollo de un grave tumor maligno en el Gtero: coriocarcinoma. Pero la

probabilidad o riesgo de esta complicacién es baja.?!
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IV.1.13. Prevencion

Emilio Olaya Guzméan describe que no existe una prevencion per se, pero ha
de tenerse en cuenta que cuando ya ha habido el antecedente de un embarazo
molar y se diagnostique un nuevo embarazo, se debe hacer un examen fisico
exhaustivo y tomar un ultrasonido en el primer trimestre de la gestacion para
confirmar un desarrollo fetal normal, y seis semanas después del parto tomar
niveles de la fraccion B-hCG para descartar la posibilidad de un coriocarcinoma.
Una medida que va de la mano con el seguimiento de la enfermedad es la de
prevenir el embarazo durante al menos seis meses para evitar una remision. 3!

Si se lleva a disposicion un seguimiento continuo los embarazos futuros seran
exitosos. Solo persiste un dos por ciento de probabilidad de sufrir enfermedad

trofoblastica en un embarazo subsiguiente.3!

43



V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Edad

Antecedentes

obstétricos

Procedencia

Factores
riesgo

Hallazgos
clinicos

Método
diagndstico

Tratamiento

de

Concepto

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta la realizacién del
estudio.

Numero de eventos obstétricos que
presenta la  paciente  como
antecedente a este embarazo
actual.

Zona geografica de origen.

Rasgo, caracteristica 0 exposicion
de un individuo que aumente su
probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion.

Son los hallazgos objetivos  que
detecta el médico examinando al
paciente.

Identificacion de una enfermedad
mediante la identificacion de sus
signos, sintomas y resultado de sus

pruebas analiticas e
imagenoldgicas.

Método para curar las
enfermedades.

Indicador

Afos cumplidos

Gestaciones
Abortos
Partos
Embarazo
ectopico
Embarazo
molar
Urbano
Rural
Gestacion
gemelar previa
Antecedentes

de abortos

Uso de
anticonceptivos
orales

Consumo de
tabaco

Grupo
sanguineo

Metrorragia
Dolor en
hipogastrio

Imagenes
sonograficas
Datos de
laboratorio

Legrado por
aspiracion
Aspiracion

Manual

Escala

Numérica

Numérica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Endouterina
Histerectomia
Quimioterapia

Evolucién Cambio o transformacién gradual Mola invasiva Nominal
de algo. Coriocarcinoma
Tumor

trofoblastico de
sitio placentario
Tumor
trofoblastico
epitelioide
Regresién
Remisién
Persistencia
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal con
el objetivo de determinar la evolucion y los factores de riesgo de la enfermedad
trofoblastica gestacional en el departamento de Ginecologia oncolégica del
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio,
2021. (Ver anexo Xll.1. Cronograma).

VI.2. Area de estudio

El estudio se realiz6 en el area de consulta oncologica del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia (HUMNSA); el mismo
esta ubicado en la avenida Pedro Henriquez Urefia No0.49, Gazcue, Distrito
Nacional. Delimitado, al Norte, por la avenida México; al Sur, por la avenida
Pedro Henriquez Urefia; al Este, por la calle Félix Maria del Monte; y al Oeste,

por la calle Benito Juarez (ver mapa cartografico y vista aérea).
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VI.3. Universo

El universo estuvo constituido por todas las pacientes que asistieron al
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio,
2021.

VI.4. Muestra

La muestra estuvo conformada por pacientes diagndsticadas con enfermedad
trofoblastica gestacional o neoplasias que acudieron a la consulta del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

VI.5. Criterios.

VI.5.1. De inclusion
1. Pacientes diagnosticadas con Enfermedad Trofoblastica Gestacional.
2. Pacientes de cualquier edad.

VI1.5.2. De exclusion
1. Las pacientes que no aceptaron participar de manera voluntaria en el
estudio.

2. Las pacientes con otro diagnaostico.

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se utilizé un cuestionario, que estuvo compuesto por 10 preguntas cerradas.
Se incluyeron datos sociodemograficos como: edad, procedencia; asi como,
aspectos relacionados a los antecedentes de la enfermedad, hallazgos clinicos y
en el examen fisico, medios diagnosticos y tratamiento. (Ver anexo XII.2.

Instrumento de recoleccion de datos).
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VI.7. Procedimiento

Se sometié a su aprobacion en la unidad de investigacién de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la UNPHU y posteriormente al consejo de ensefianza del
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Se procedi6 a seleccionar a las pacientes que llegaron a la consulta del
departamento de Ginecologia oncolégica de dicho hospital y que cumplieron con
los criterios de inclusion. Luego de seleccionar a las pacientes se procedié a
leerles el formulario del consentimiento informado (Ver anexo XII.3.
Consentimiento informado), en caso de aceptar formar parte de la muestra de
investigacion el cual concluyd con la firma de este. Se procedié a la revision de
los estudios diagndsticos anteriormente indicados.

La recoleccion de datos se llevo a cabo en los dias laborables, martes y
jueves en tanda matutina durante el periodo de investigacion; con la inspeccion
de los Doctores presentes en el area. Después de la evaluacion se indicaron las
pruebas diagnosticas correspondientes las cuales fueron cubiertas por el hospital
o la misma paciente.

Posteriormente se les notifico a la paciente la fecha para su préxima cita, via
consulta asistida. En el seguimiento, se utilizo el marcador tumoral Beta HCG
como guia cada semana hasta alcanzar 3 pruebas negativas. Luego se realizo el
control cada mes hasta 6 meses. Las pacientes fueron contactadas via telefénica
dias previos a la fecha para recordarles su asistencia a la consulta.

La recoleccibn de datos se realizd mediante la implementacion de un

cuestionario.

VI.8. Tabulacion
Los datos obtenidos fueron procesados, revisados, tabulados vy

computarizados a través del programa de Microsoft Excel en Junio del 2021.
VI.9. Analisis

Los datos obtenidos fueron analizados a través de frecuencia simple en Junio
del 2021.
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VI.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki*? y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).®® El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision de la Universidad, a
través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de
Investigacion de la Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza del
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, cuya
aprobacién fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y
verificacion de datos.

Los datos fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases
de datos creadas con esta informacion y protegidas por una clave asignada y
manejada Unicamente por la investigadora. Todos los informantes identificados
durante esta etapa fueron abordados de manera personal con el fin de obtener
Su permiso para ser contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos
gue potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada
del resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis, tomada

en otras autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIl. RESULTADOS

Un total de 158 pacientes asistieron a la consulta del departamento de
oncologia del Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia
durante enero-junio de 2021, de los cuales, 41 un 25.9 por ciento fueron
diagnosticadas con enfermedad trofoblastica gestacional. (Ver tabla I, gréafica I).

Tabla I. Frecuencia de Embarazo Molar en pacientes asistidas en el
departamento de ginecologia oncolégica del Hospital Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero- Junio 2021.

Embarazo molar Frecuencia Porcentaje
Si 41 25.9
No 117 74.1
Total 158 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Grafica |. Frecuencia de Embarazo Molar en pacientes asistidas en el

departamento de ginecologia oncologica del Hospital Universitario Maternidad

Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio 2021

mSi mNo

Fuente: Tabla I.
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Tabla Il. Evolucion y factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica gestacional
en el departamento de ginecologia oncolégica del Hospital Universitario
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021. Segun

caracteristicas sociodemograficas.

Edad Numero de Pacientes %
<20 11 26.8
20-24 10 24.4
25-29 11 26.8
30-34 6 14.6
35-39 2 4.9
240 1 2.4
Total 41 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

Procedencia Numero de Pacientes %
Urbano 17 41.5
Rural 24 58.5
Total 41 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
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Gréfica Il. Evolucién y factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica
gestacional en el departamento de ginecologia oncoldgica del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

Segun caracteristicas sociodemograficas.

m<20 ®m20-24 2529 30-34 3539 240

26.8 26.8
24.4
146
49
24

Fuente: Edad, tabla I.

= Urbano -~ Rural

59%

59%

=

Fuente: Procedencia, tabla I,

El 26.8 por ciento tuvo edades comprendidas en menos de 20 afios y entre
25-29 afios, un 24.4 por ciento entre 20-24 afios, un 14.6 por ciento entre 30-34
afios y un 4.9 por ciento en 34-39 afios. El 41.5 por ciento fue de procedencia

urbana y un 58.5 por ciento de procedencia rural (ver grafica Il, tabla I1).
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Tabla Ill. Evolucion y factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica

gestacional en el departamento de ginecologia oncolégica del Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

Segun los antecedentes ginecobstetricos.

Edad Gestacional (semanas) Numero de pacientes (%)

2a3 8
4a5 10
6a’ 7
8a9 8
10a11 3
12a13 3
14 a 15 2
Total 41

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

Antecedentes Ginecoldgicos Numero de Pacientes
Primipara 20
Multipara 21

Total 41

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

Antecedentes Obstétricos Numero de Pacientes
Abortos 14
Partos 13
Cesérea 10
Sin antecedentes obstétricos 4
Total 41

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

%
19.5
24.4
17.1
19.5

7.3

7.3

4.9
100.0

%
48.8
51.2

100.0

%
34.1
31.7
24.4
9.8
100.0
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Gréfica Ill. Evolucién y factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica
gestacional en el departamento de ginecologia oncoldgica del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia enero - junio, 2021.

Segun los antecedentes ginecobstetricos.

25.0
m2a3
m4a5
n6a7
8a9
n10a11
112213
114215

20.0

15.0

10.0

0.0

Fuente: Edad gestacional, tabla III.

Primipara
49%

Multipara
51%

Fuente: Antecedentes ginecologicos, tabla IIl.
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Sin antecedentes
obstétricos
10%

Abortos
" 34%

Cesarea
24%

—~_ 48

Partos
32%

Fuente: Antecedentes obstétricos, tabla IIl.

El 24.4 de las pacientes participantes en el estudio tenia una edad gestacional
de 4 a 5 semanas, seguidas por las 2 a 3 semanas, junto a las de 8 a 9 semanas
con un 19.5 por ciento

En los antecedentes ginecoldgicos el 51.2 de las pacientes eran multiparas y
el 48.8 eran primiparas.

En los antecedentes obstétricos, el 34.1 por ciento de las pacientes reporto

abortos previos (ver tabla Ill, gréafica Ill).

Tabla IV. Evolucion y los factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica
gestacional en el departamento de ginecologia oncolégica del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

Segun los hallazgos clinicos.

Hallazgos clinicos Frecuencia %
Metrorragia 27 65.9
Metrorragia aunado a dolor en 14 34.1
hipogastrio
Total 41 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Gréfica IV. Evolucion y los factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica
gestacional en el departamento de ginecologia oncoldgica del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

Segun los hallazgos clinicos.

100.0
Porcen
taje
0.0
Metrorragia Metrorragia aunado
a dolor en
hipogastrio
OPorcentaje 65.9 341

Fuente: Tabla IV.
Se obtuvo como hallazgo clinico mas frecuente la metrorragia con un 65.9 por

ciento, seguido de dolor en hipogastrio aunado a metrorragia un 34.1 por ciento

(ver tabla IV, gréfica IV).
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Tabla V. Factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica gestacional en el

departamento de ginecologia oncolégica del Hospital Universitario Maternidad

Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

Factores de riesgo Frecuencia
Antecedes de abortos 14
Uso de anticonceptivos 10
orales
Consumo de tabaco 12
Sin factores de riesgo 5
Total 41

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Factores de riesgo (grupo sanguineo) Frecuencia
A+ 13
B+ 5
B- 1
O+ 18
O- 4
Total 41

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

%
34.1
24.4

29.3
12.2
100.0

%
31.7
12.2

2.4
43.9
9.8
100.0
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Gréfica V. Factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica gestacional en el
departamento de ginecologia oncolégica del Hospital Universitario Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

Sin factores de

riesgo Antecedes de
12% abortos
/_34%
Consumo de
tabaco
29% \ Uso de
anticonceptivos

orales
25%

Fuente: Factores de riesgo, tabla V.

45.0
40.0
35.0
30.0
25.0
20.0
15.0
10.0

5.0

0.0

mA+ mB+ B- mO+ mO-

Fuente: Factores de riesgo grupo sanguineo, tabla V.
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Entre los factores de riesgos se encuentran los antecedentes de aborto con un
34.1 por ciento, el consumo de tabaco con un 29.3 por ciento, uso de
anticonceptivos orales con un 24.4 por ciento. En cuanto al grupo sanguineo la
mas frecuente fue O+ con un 43.9 por ciento, seguida de A+ con un 31.7 por
ciento, B+ con 12.2 por ciento, O- con 9.8 por ciento, B- con 2.4 por ciento y A-,
AB+, AB- con un 0.0 por ciento (ver tabla V, grafica V).

Tabla VI. Evolucién y factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica
gestacional en el departamento de ginecologia oncolégica del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.
Segun los métodos diagndsticos.

Método diagnostico (imagenes) Frecuencia %

Ecografia Abdominal 2 4.9
Ecografia Transvaginal 39 95.1
Total 41 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Método diagnostico (B-HCG) Frecuencia %
Positivas 41 100.0
Total 41 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Gréfica VI. Evolucion y factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica
gestacional en el departamento de ginecologia oncolégica del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

Segun los métodos diagnosticos.

Ecografia Transvaginal

Ecografia Abdominal

Porcentaje

Porcentaje
u Ecografia Abdominal 49
u Ecografia Transvaginal 95.1

Fuente: Método diagndstico de imagen, tabla VI.

= Positivas

Fuente: Método diagndstico de laboratorio, tabla VI.

Los métodos diagnésticos de imagenes empleados fueron la ecografia

abdominal con un 4.9 por ciento y ecografia transvaginal con un 95.1 por ciento.
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En cuanto al diagndstico por laboratorio en B-HCH la positividad fue de un 100
por ciento (ver tabla VI, grafica VI).

Tabla VII. Evolucion y factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica
gestacional en el departamento de ginecologia oncolégica del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

Segun los tratamientos utilizados.

Tratamiento Numero de Pacientes  Porcentaje
Aspiracion endouterina 41 100.0
Total 41 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tratamiento (pos-evolucion) Frecuencia %
Histerectomia 1 2.4
Quimioterapia 10 24.4

No necesitaron tratamiento post-evolucion 30 73.2
Total 41 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
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Gréfica VII. Evolucion y factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica

gestacional en el departamento de ginecologia oncolégica del Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.
Segun los tratamientos utilizados.

100.0
90.0
80.0
70.0
60.0
50.0
40.0
30.0
20.0
10.0

0.0

Aspiracién endouterina

Fuente: Tratamiento, tabla VII.

3%

= Histerectomia
= Quimioterapia

= No necesitaron tratamiento
post-evolucion

Fuente: Tratamiento pos-evolucion, tabla VII.
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El tratamiento utilizado en primera instancia fue la aspiracion endouterina en

un 100 por ciento. Post evolucion los tratamientos empleados fueron la

histerectomia en un 2.4 por ciento y quimioterapia con un 24.4 por ciento (ver

tabla VII, grafica VII).

Tabla VIII. Evolucion y factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica

gestacional en el departamento de ginecologia oncoldgica del

Hospital

Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

Segun la evolucién.

Evolucién Frecuencia %

Regresion 11 26.8

Remisién 30 73.2
Total 41 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Evolucion (NTG) Frecuencia
Mola Invasiva 3
Coriocarcinoma 8
No evolucionaron 30
Total 41

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

%
7.3
19.5
73.2
100.0
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Gréfica VIII. Evolucion y los factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica
gestacional en el departamento de ginecologia oncolégica del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

Segun la evolucion.

80.0
60.0
40.0

20.0

0.0
Regresion Remision

Fuente: Evolucién a NTG, tabla VIII.

mMola Invasiva m Coriocarcinoma No evolucionaron

Fuente: Clasificacion de evolucion, tabla VIII.
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Once pacientes equivalente al 26.8 por ciento evolucionaron a neoplasia
trofoblastica gestacional y se obtuvieron como resultados a la mola invasiva un
7.3 por ciento, coriocarcinoma con 19.5 por ciento. En consecuente el 73.2 por

ciento presento remision de la enfermedad (ver tabla VIII, gréfica VIII).

Tabla IX. Evolucién y factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica
gestacional en el departamento de ginecologia oncolégica del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

Segun el tiempo de regresion posterior — espontaneo.

Tiempo de regresion Frecuencia %
(meses)
1 4 36.4
2 3 27.3
3 4 36.4
Total 11 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Factores de riesgo ~ Remision % Regresion %
Aborto 10 33.3 4 36.4
Anticonceptivos 7 23.3 3 27.3
orales
Consumo de 9 30.0 3 27.3
tabaco
Sin factores de 4 13.3 1 9.1
riesgo
Total 30 100.0 11 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

65



Gréfica IX. Evolucion y los factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica
gestacional en el departamento de ginecologia oncolégica del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia Enero - Junio, 2021.

Segun el tiempo de regresion posterior — espontaneo.

40.0
35.0
0.0 M 1mes
25.0 M 2 meses
20.0 3 meses
15.0
10.0
5.0
0.0
Fuente: Tabla IX.
40.0
35.0
30.0
25.0
20.0
15.0
10.0
50
0.0
Aborto Anticonceptivos Consumo de Sin factores de
orales tabaco riesgo

H Remision 1 Regresion

Fuente: Tabla IX.
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El tiempo de regresion en 1 mes fue de un 36.4 por ciento, en 2 meses de
27.3 por ciento y en 3 meses de 36.4 por ciento.

Factores de riesgo asociados al tiempo de regresiéon debido a abortos se
obtuvieron un 36.4 por ciento, anticonceptivos en 27.3, consumo de tabaco 27.3y
sin factores de riesgo el 9.1 por ciento. En cuanto al tiempo de remision se obtuvo
un 33.3 por ciento por abortos, 23.3 por anticonceptivos, 30.0 por consumo de
tabaco y un 13.3 por ciento sin factores de riesgo (ver tabla IX, gréafica IX).
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VIil. DISCUSION

Es importante determinar los factores de riesgos de la enfermedad
trofoblastica gestacional y seguir de cerca su evolucion para asi poder
diagnosticar a tiempo y consiguiente llevar el tratamiento adecuado.

En este trabajo de investigacion participaron 41 pacientes, cada una de ellas
con diagnostico de enfermedad trofoblastica gestacional. La recoleccion de datos
fue realizada en el periodo comprendido entre los meses Enero - Junio 2021.

Las pacientes comprendian un rango de edad entre 14 a 45 afios. La edad
mas frecuente del desarrollo de Enfermedad Trofoblastica Gestacional en este
estudio oscila entre menores de 20 afios y entre 25-29 afos, 11 mujeres
equivalente al 26.8 por ciento en cada caso, donde se determina que las
pacientes en extremo de edad reproductiva son mas propensas a presentar esta
enfermedad. Este resultado confirma la teoria sobre que la edad materna en
cualquiera de los extremos del espectro reproductivo es un factor de riesgo para
el embarazo molar. ?*

Con relacién a la procedencia de las pacientes se obtuvo que 24 pacientes
eran de procedencia rural equivalente al 58.5 por ciento, aun el hospital utilizado
para el estudio perteneciendo a la zona urbana.

De las pacientes comprendidas en este estudio 36 un 87.8 por ciento
presentaban una edad gestacional entre 2 a 11 semanas, lo cual nos indica que
esta enfermedad se presenta en el primer trimestre en la mayoria de los casos.
Esto difiere con el estudio realizado por Termine Riadh® que en sus resultados la
edad gestacional mas presentada fue 13 semanas, entablando el segundo
trimestre como el tiempo en que mas se descubren estos casos.

En relacion con antecedentes obstétricos de las pacientes se tomaron en
cuenta la cantidad de gestaciones y si estas se acoplaban en partos, abortos o
cesareas, antecedentes de embarazo molar o embarazo ectopico. Se obtuvo que
21 pacientes eran multiparas que correspondia al 51.2 por ciento, 14 de ellas
tenian como antecedente el aborto equivalente al 34.1 por ciento. Estos

resultados corroboran lo descrito en el estudio realizado por Termine Riadh®
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donde plasmo que el embarazo molar es mas frecuente en pacientes multiparas
(52.24 por ciento).

De los factores de riesgo comprendidos en esta investigacibn como
antecedentes de aborto, gestacion gemelar previa, uso de anticonceptivos orales,
consumo de tabaco y grupo sanguineo, el 86 por ciento de las pacientes cumplia
con dos o tres de estos, por lo cual eran més propensas a desarrollar esta
patologia. De las pacientes evaluadas 18 de estas, el 43.9 por ciento era grupo
sanguineo O Rh+, estableciendo que el grupo Rh+ es un factor determinante en
dicha patologia.

En este estudio se puede evidenciar que el sintoma mas frecuente en las
pacientes que presentan enfermedad trofoblastica gestacional es la metrorragia
presentada como tal en 27 mujeres equivalente a un 65.9 por ciento y la
combinacién de esta con dolor abdominal en 14 pacientes correspondiente a un
34.1 por ciento, lo que nos indica que en el 100 por ciento de las pacientes se
presentd metrorragia. Esto coincide con lo descrito sobre los protocolos de la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia de que la metrorragia es el signo
mas habitual en un 97 por ciento de los casos y que puede acompafarse de
dolor en hipogastrio e hidrorrea.?s

Cabe resaltar que 39 de las pacientes en el presente estudio fueron
diagnosticadas por sonografia transvaginal equivalente a un 95.1 por ciento y 41
pacientes correspondiente a un 100 por ciento tenian el valor de la Beta HCG
elevado, la misma es el marcador especifico de esta patologia. Como expreso
Priyanka Khanna* que la HCG se encuentra en casi todas las pacientes con
Enfermedad Trofoblastica Gestacional, por lo que el monitoreo de dicha hormona
se convierte en una necesidad para el diagnéstico, tratamiento y vigilancia de
esta. A su vez el ultrasonido pélvico se realiza en todas las mujeres con
sospecha de esta patologia en base a la sencillez, seguridad y confiabilidad de
este estudio por lo cual es el método diagndstico de eleccion.

Con relacion al tratamiento de la Enfermedad Trofoblastica Gestacional los
resultados arrojaron que 41 pacientes equivalentes al 100 por ciento se le realizo

aspiracion endouterina, la misma ha sido el mejor método para tratar esta
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enfermedad; lo cual sustenta lo citado por Simén Orostegui?® quien expresa que
el manejo de la Enfermedad Trofoblastica Gestacional se enfoca en la
evacuacion y seguimiento de esta.

Se observo que 30 de las pacientes un 73.2 por ciento presentaron una
remision completa de la enfermedad, y un 26.8 por ciento presentaron regresion
de las cuales el 19.5 por ciento evolucioné a un coriocarcinoma. Esto evidencia
gue la mayoria de las pacientes se dan seguimiento y se realizan un adecuado
manejo al presentar la aparicién de la enfermedad. A su vez corrobora la teoria
de que el 50 por ciento de los coriocarcinomas provienen de un mola
hidatiforme.*®

De las pacientes que presentaron regresion de la enfermedad en el estudio en
cuestion que en su totalidad fueron 11, cuatro de estas lo hicieron al mesy 4 a
los tres meses representando un 36.4 por ciento en ambos tiempos posterior a su
evacuacion, por lo cual se puede establecer que las pacientes que presentan
algun tipo de regresion lo hacen en los primeros meses de haber presentado un
embarazo molar.

Como se evidencia en esta investigacion siempre saldra a relucir que una
buena prevencion y/u seguimiento relativo a ginecologia nunca estara de mas, ya

gue esta es la base para detectar a tiempo todo tipo de enfermedades.
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IX. CONCLUSION

1.

La incidencia de la enfermedad trofobléstica gestacional es de un 25.9 por
ciento en este Hospital durante el periodo de estudio.

El 26.8 por ciento de las pacientes que tuvieron regresion, de estas el 19.5
evoluciond a coriocarcinoma.

Las edades comprendidas en las que se reflejé6 mayor incidencia fueron
menores de 20 y entre 25-29 afios, en la cual la edad minima fue de 14
afos y la edad maxima fue de 44 afios.

El grupo sanguineo mas frecuentemente asociado a enfermedad
trofoblastica gestacional es el grupo O Rh +.

Las mujeres de zonas urbanas tienen menor riesgo de presentar

embarazo molar.

6. La multiparidad es un factor de riesgo a embarazo molar.

Los antecedentes de aborto, uso de anticonceptivos orales y el consumo
de tabaco se ven relacionados con la aparicion de embarazo molar.

Los sintomas mas frecuentes fueron metrorragia y dolor en hipogastrio.

9. El diagnéstico se logra en base a sonografia, acompafiado de la prueba

beta HCG.

10. La regresion de la enfermedad es minima pero no insignificante

comparada con la remision de esta.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Incentivar a las mujeres en edad fértil la importancia del control prenatal
para el diagnostico precoz de la enfermedad.

Promover en los diferentes centros de salud campafias de informacion y
concientizacion que incluyan el conocimiento y riesgos acerca del
embarazo molar.

Reforzar el criterio médico de que todo sangrado transvaginal con o sin
dolor, edema e hipertension en el primer trimestre y segundo trimestre
debe ser investigado minuciosamente como posible mola.

Uso adecuado de los protocolos de manejo de las hemorragias del primer
trimestre, mejorando el tratamiento de la enfermedad y la evolucion de la
paciente.

Realizar seguimiento médico a todas las pacientes diagnosticadas de
enfermedad trofoblastica gestacional.
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XII. ANEXOS
XII.1. Cronograma

Seleccion del tema Febrero
Blsqueda de referencias Marzo
. o .
Elaboracion del anteproyecto a Abril — Agosto
N
Sometimiento y aprobacion Septiembre - Diciembre
Revision de los expedientes clinicos Enero - Junio
Tabulacion y analisis de la Junio
informacion .~
S
Redaccion del informe N Julio
Revision del informe Julio
Encuadernacion Agosto
Presentacion Septiembre
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XIl.2. Instrumento de recoleccion de datos
EVOLUCION Y FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA
GESTACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA ONCOLOGICA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA
ALTAGRACIA, ENERO - JUNIO, 2021.

Fecha de ingreso:

N° de expediente:

1. Datos sociodemograficos:
a. Edad:

b. Procedencia:

c. Habitos toxicos
( ) Alcohol ( ) Fumar ( ) Otro:

2. Edad gestacional: semanas

3. Antecedentes ginecoldgicos:
a. Nulipara:
b. Primipara:
c. Multipara:

d. Gran multipara:

4. Antecedentes obstétricos:G P A

Embarazo Molar __ Tipo parcial __ Tipo completo

5. Signos y sintomas:
a. Dolor hipogéastrico
b. Palidez

c. Nauseas y vomitos
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d. Sangrado vaginal __

e. Utero blando

f. Expulsion de vesiculas

g. Amenorrea ___
h. Otros:

6. Hallazgos en examen fisico:

Sangrado transvaginal:

Desproporcién entre el tamafio uterino y la edad gestacional:

Ausencia de latido cardiaco fetal:
Otros:

7. Factores asociados:

Gestacion gemelar previa
Antecedentes de abortos

Uso de anticonceptivos orales
Consumo de tabaco

Grupo sanguineo

8. Medios diagnosticos:

Ecografia abdominal:
Ecografia Transvaginal:
Subunidad beta hormona gonadotrofina

cuantitativa:

9. Tratamiento y procedimientos quirdrgicos:

Legrado con aspiracion:
Aspiracion manual endouterina:
Histerectomia:

Otros:

coridnica

humana
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10. Evolucién y seguimiento:
* Mola invasiva:

= Coriocarcinoma:

= Tumor trofoblastico de sitio placentario:

= Tumor trofoblastico epitelioide:

Otros:
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XIll.3. Consentimiento informado
EVOLUCION Y FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA
GESTACIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA ONCOLOGICA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA
ALTAGRACIA ENERO - JULIO, 2021.

Este estudio se estara realizando con el objetivo de conocer la evolucion y
factores de riesgo implicados en la enfermedad trofoblastica gestacional. Usted
ha sido invitada a formar parte de esta investigacion, si usted acepta participar en
la investigacion se llenard un cuestionario donde se recolectaran datos en
conjunto con los resultados obtenidos de manera semanal del Beta HCG que es
el marcador clave de la enfermedad y el mismo nos indicard& como ir4
progresando la enfermedad. La participacion en el estudio es voluntaria y su
atencion meédica no cambiara al aceptar o negarse a formar parte de este. Usted
puede retirarse en cualquier momento sin que se le pueda exigir ningun tipo de
explicacion y prestacion. No se obtendra beneficio econdémico alguno por la
participacion en el estudio, al igual no existe ningun tipo de riesgo. Si surge
alguna duda contara con el asesoramiento de las sustentantes ya mencionadas y
de los doctores presentes.

La presente investigacion sera realizada por las estudiantes de la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU) Florangel Marisel Moreno Javier y
Meylen Y. Vasquez Paredes bajo el asesoramiento del Dr. Wiliam Romero,
Gineco-obstetra y oncélogo en el departamento de Patologia de Cuello del
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, con el
propésito de establecer los factores de riesgo y evolucion de la enfermedad
trofoblastica gestacional.

Este proyecto requiere la utilizacion y manejo de datos de caracter personal
gue en todo caso le serd garantizado la confidencialidad de estos, no seran
utilizados para otros propoésitos fuera de esta investigacion. Para que conste por
escrito a efectos de informacion de los pacientes y/o de sus representantes

legales, se formula y se entrega la presente hoja informativa.
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He leido la hoja de informacion que se me ha entregado y he comprendido en
todos sus términos. He sido suficientemente informada y he podido hacer
preguntas sobre los objetivos y metodologia aplicados en el proyecto de
investigacion.

Nombre del paciente Firma

Fecha
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Xl1.4. Costos y recursos

XI1l.3.1. Humanos

e 2 sustentante
e 2 asesores (metodoldgico y clinico)

e Personal médico calificado en nimero de cuatro

e Personas que participaron en el estudio

XI11.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio | Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas 200.00 600.00
Papel mistique 3 remas 350.00 | 1,050.00
Lapices 2 unidades 15.00 30.00
Borras 2 unidades 20.00 40.00
Boligrafos 2 unidades 25.00 50.00
Sacapuntas 2 unidades 15.00 30.00
Computador
Hardware:

HP 15-F387 WM; 500 MB RAM;
4 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
Software:
Microsoft Windows 10
Microsoft Office 10
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
proyector
Cartuchos HP 45 Ay 78 D 5 unidades 800.00 | 4,000.00
Calculadoras 2 unidades 150.00 300.00

XI11.3.3. Informacién
Adquisicién de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

Xl11.3.4. Econdbmicos*

Papeleria (copias) 1500 copias 0.50 750.00
Encuadernacion 15 unidades 120.00 | 1,800.00
Alimentacién 1,500.00
Transporte 10,000.00
Inscripcién de la tesis 15,000.00
Presentacion de la tesis 15,000.00
Imprevistos 0.00
Total

$50,150.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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XI1.5. Evaluacion.

Florangel M. Moreno Javier

Dr. William Romero Abréu
(Clinico)

Dra. Claudia Scharf

Directora de la Escuela de Medicina

Fecha de presentacion:

Sustentantes:
Meylen Y. Vasquez Paredes
Asesores:
Rubén Dario Pimentel
(Metodolbgico)
Jurado:
Autoridades:

Dr. Williams Duke

Decano Facultad de Ciencias de la Salud

Calificacion:
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