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RESUMEN

Antecedentes: la Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) es una patologia
ginecoldgica, caracterizada por proliferacion anormal del trofoblasto, abarca
enfermedades, tanto benignas como malignas, estas ultimas tienen capacidad para
metastatizarse, en tanto que su epidemiologia es variable, siendo mayor su
incidencia en Asia.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas de las pacientes con Enfermedad

Trofoblastica Gestacional ingresadas en el Departamento de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, entre enero de 2016 — diciembre

de 2019.

Metodologia: se realizé un estudio de tipo descriptivo (serie de casos). Se
identificaron pacientes diagnosticadas con ETG entre enero 2016 - diciembre 2019.
Los datos se obtuvieron de una base digital con aseguramiento de confidencialidad.
La informacion se recogid en formularios creados para la investigacion. Se
estudiaron las caracteristicas clinicas de la ETG.

El analisis estadistico se realizo con el paquete Excel version 2019 y SPSS version
15. Para la presentacion de resultados se utilizaron tablas simples de distribucién
de frecuencia y medidas estadisticas como la media, desviacion estandar y
mediana.

Resultados: Se estudi6 a 34 pacientes con ETG de un total de 39, se excluyeron 5
por ausencia del reporte histopatolégico. El 67.6% se encontrd entre 20-34 afios,
antecedente de aborto en 20.6%, el 70.6% del diagndstico se realiz6 en el primer
trimestre del embarazo.

Conclusiones: La caracteristica clinica: sangrado transvaginal y el tipo de ETG:
mola hidatiforme completa fueron las mas frecuentes.

Palabras claves: Embarazo. Mola. Enfermedad Trofoblastica Gestacional. Mola

hidatiforme. Embarazo molar.

Andrés Carpio Mogrovejo, Gustavo Rojas Burbano o
Pagina 2



UNIVERSIDAD DE CUENCA

AL

ABSTRACT:

Background: gestational Trophoblastic Disease (GTD) is a gynecological
pathology, characterized by abnormal proliferation of the trophoblast, it
encompasses various pathologies, both benign and malignant, the latter having the
capacity to metastasize. Its epidemiology is variable, its incidence being higher in

Asia.

Objective: Determine the clinical characteristics of patients with gestational
trophoblastic disease admitted to the Department of Gynecology and Obstetrics of

the Vicente Corral Moscoso Hospital, between January 2016 - December 2019.

Methodology: a descriptive study was carried out. Patients diagnosed with GTD
were identified in the period January 2016 - December 2019. The data was obtained
from a database with assurance of confidentiality, the data was collected in forms
created for the investigation. The clinical characteristics of GTD were studied. The
statistical analysis was performed with the Excel version 2019 statistical calculation
package and the SPSS version 15 program. Simple frequency distribution tables
and statistical measures such as mean, median and standard deviation were used
to present the data obtained.

Results: 34 patients with GTD were studied out of a total of 39, 5 were excluded
due to the absence of the histopathological report. 67.6% were found between 20-
34 years, a history of abortion in 20.6%, 70.6% of the diagnosis was made in the first
trimester of pregnancy.

Conclusions: the clinical characteristic: transvaginal bleeding and the type of GTD:
complete hydatidiform mole were the most frequent.

Key words: Pregnancy. Mole. Gestational Trophoblastic Disease. Hydatidiform

mole. Molar pregnancy.
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CAPITULO |
1.1.INTRODUCCION

La Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) es un término que se utiliza para
describir a un grupo heterogéneo de enfermedades que comparten las mismas
caracteristicas, como una proliferacion anormal y excesiva del trofoblasto, dando
como resultado una elevacién significativa de la hormona gonadotropina coridnica
humana (B-hCG) (1,2,3).

Es importante sefialar que este grupo heterogéneo de enfermedades se pueden
diferenciar por dos motivos, uno por su capacidad para invadir tejidos cercanos y la
otra por producir metastasis; grandes avances cientificos en medicina, como
diagnésticos precoces y certeros, y quimioterapia, o actividades como controles
prenatales, han permitido en la actualidad que la mayoria de estas enfermedades

sean curables (1,3).

En la ETG encontramos entidades tanto benignas como malignas. Entre las
primeras podemos mencionar a la mola hidatiforme completa y parcial o incompleta,
y entre las segundas las conocidas como Neoplasias Trofoblasticas Gestacionales
(NTG): mola invasiva, coriocarcinoma, tumor trofoblastico del sitio placentario y
tumor trofoblastico epitelioide. La mola hidatiforme es una enfermedad benigna y
tiene potencial de transformacion maligna y al igual que cada una de las NTG

pueden invadir y producir metastasis (4).

Entre los signos y sintomas mas frecuentes esta la hemorragia transvaginal y las
nauseas y vomitos debido a la elevacién de la B-hCG. Al examen fisico podemos
encontrar una altura de fondo uterino mayor al esperado para la edad gestacional,
taquicardia, presion arterial elevada (secundaria a hipertiroidismo por ETG) entre

otras menos frecuentes (5,6).
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1.2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad entre un 20 a 40% de mujeres embarazadas presentan sangrado
transvaginal durante el primer trimestre de la gestacion, representando un mayor
riesgo de finalizacion de la misma (34). Las causas principales de sangrado
transvaginal en el primer trimestre de embarazo en orden de frecuencia son:
embarazo intrauterino no viable, amenaza de aborto, embarazo ectopico y

Enfermedad Trofoblastica Gestacional (35).

La Enfermedad Trofoblastica Gestacional engloba un conjunto de patologias
ginecoldgicas poco frecuentes con potencial maligno (2-3%) y es aqui en donde
radica el problema y adquiere importancia. Sin embargo, en el 80% de los casos la
enfermedad es benigna y remite después del tratamiento 0 espontaneamente,
mientras que del 15 a 20% es persistente. La prevalencia de ETG es menor al 1%
de los tumores ginecolégicos y es dificil determinar por su baja frecuencia y gran
variabilidad segun la region en que se realice el estudio. En Estados Unidos (EE.
UU.) la incidencia es 1 de cada 1 000 embarazos, mientras que en Europa se
encontré 1 de cada 752 embarazos. En otros paises como Japon y Tailandia se
encontraron 1.9 y 2.8 de cada 1 000 embarazos, respectivamente. En el caso de
coriocarcinoma también se evidencié una gran diferencia, puesto que su incidencia
en EE. UU. y Europa fue de 1 por cada 40 000 embarazos mientras que en Japon
y Sur de Asia se observaron indices muy elevados, 1 por cada 40 embarazos
(7,8,9).

Diversas investigaciones indican que la edad es un factor de riesgo para presentar
Enfermedad Trofoblastica Gestacional, la edad menor a 20 y mayor a 35 afios son
dos puntos de corte en los cuales las pacientes tienen mas riesgo de desarrollar la
enfermedad que en los otros grupos etarios; otros factores como la multiparidad,
abortos previos al embarazo molar, posiblemente el trabajo de la pareja debido a la
exposicion principalmente a polvo y tierra sean causantes de esta enfermedad, son
investigaciones en las que aun faltan estudios complementarios que ayuden a
arrojar nueva informacién sobre la ETG (10,11,12).

Andrés Carpio Mogrovejo, Gustavo Rojas Burbano o
Pagina 13



AE% UNIVERSIDAD DE CUENCA
S

En varias ciudades de Ecuador se ha investigado sobre esta patologia; Navarrete
Gomez en el 2019 realizé un estudio en la ciudad de Guayaquil determinando que
el 67.5% de las pacientes presentaron mola hidatiforme completa y solo el 32.5%

presenté mola hidatiforme parcial (13).

Huilca Garcia en Riobamba en el 2018, encontré que la ETG predominaba en
pacientes con edades comprendidas entre 16 y 25 afios mientras que Moncayo
Pionco en la ciudad de Guayaquil en el 2017 determiné en su estudio que la edad

de las pacientes con ETG se encontraba entre los 21 y 30 afios de edad (14, 15).

En la ciudad de Cuenca en 2016 se realizé una investigacion en la que se indica
gue los sintomas mas comunes fueron sangrado vaginal y dolor abdominal; y la
frecuencia de ETG para este estudio fue de 0.14% de las pacientes atendidas en el
area de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso. Moncayo
Pionce determina como signo clinico mas comun el sangrado vaginal, y como dato
adicional entre las 9 y 13 semanas de gestacion fue cuando se diagnosticé de ETG

a las pacientes incluidas en su estudio (15, 16).

1.3. JUSTIFICACION

La Enfermedad Trofoblastica Gestacional tiene distintas presentaciones vy
caracteristicas. La prevalencia es baja y su incidencia a nivel mundial muy variada;
ejemplo, la incidencia es mayor en paises orientales que en occidentales. Los
estudios de esta patologia en nuestro pais y en la ciudad de Cuenca donde se
realiza esta investigacion son escasos, motivo por el cual hemos investigado a este
grupo heterogéneo de enfermedades, con la finalidad de comparar los datos
obtenidos con estudios realizados por otros autores a nivel nacional e internacional
y presentar informacion actualizada sobre ETG que indique la realidad que existe
en el hospital durante el periodo de estudio propuesto.

En consideracion a los ultimos lineamientos de prioridades de investigacion 2013-
2017 que establece el Ministerio de Salud Publica del Ecuador orientadas a mejorar

la eficacia y calidad de las investigaciones. La Enfermedad Trofoblastica
. _________________________________________________________________________________________________________________________________|
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Gestacional es comunmente considerada como una patologia benigna, sin
embargo, también puede tener caracteristicas de malignidad, por lo que nuestro
estudio se incluyo dentro del Area 4: Neoplasias; linea ginecoldgica; sublinea: perfil

epidemiolégico.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

Enfermedad Trofoblastica Gestacional

La Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) hace referencia a un grupo de
tumores relacionados con el embarazo. La evolucion de la enfermedad ocurre en el
trofoblasto que comienza con la célula precursora que se desarrolla durante el

embarazo y tiende a proliferar incontrolablemente.

La placenta normalmente se forma a partir del trofoblasto, mismo que invade el
endometrio y genera una gran vasculatura, observandose en el caso de la ETG fallo
en los mecanismos de regulacion, lo que produce tumores altamente invasivos,

metastasicos y muy vascularizados (1,8,17).

Las entidades que comprenden la ETG son: mola hidatiforme completa y parcial o
incompleta; y aquellas que forman parte de las Neoplasias Trofoblasticas
Gestacionales tales como: mola invasiva, coriocarcinoma y tumores trofoblasticos

del sitio placentario (1,8).

Epidemiologia

El rango de incidencia y prevalencia es muy variable y diferente para los distintos
paises y regiones del mundo. Un estudio realizado en Peru indica que la presencia
de Enfermedad Trofoblastica Gestacional varia de 0.6 a 0.8%, mientras que difiere
de los resultados de Al Riyami et al. en su estudio realizado en el occidente de Asia
obtuvo una prevalencia de 0.3%, similar a un estudio realizado en India que obtuvo
una prevalencia de 0.4% mientras que en una investigacion realizada en Africa
evidencidé una prevalencia de 0.5%. En Estados Unidos (EE. UU.) se reporta una
incidencia de 1 por cada 1 000 embarazos que se diferencia de Europa porque se
determind en 1 de cada 752 embarazos. Paises como Japén y Tailandia tienen una
incidencia de 19 y 2.8 de cada 1 000 embarazos, respectivamente. El
coriocarcinoma tiene una incidencia en EE. UU. y Europa de 1 por cada 40 000
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embarazos mientras que, en el Sur de Asia, asi como en Japon se observo 1 por
cada 40 embarazos (3,8,10,18,19).

Factores de riesgo

e Edad materna

Dentro de los factores de riesgo asociados mas prevalentes para mola hidatiforme
la edad materna ha sido una de las més importantes a considerar. Los extremos de
la edad reproductiva son los puntos de corte mas vulnerables, por un lado, mujeres
menores a 16 afos tienen 6 veces mas riesgo de desarrollar un embarazo molar
gue las mujeres entre los 16 a 40 afios, por otro lado, mujeres mayores a 40 afos

tienen entre 5 a 10 veces mas riesgo de desarrollar una mola hidatiforme (1, 3).

Existen diversos estudios que reportan que las mujeres entre 20 a 25 afios tuvieron
mayor frecuencia de ETG; en un estudio reciente con una cohorte de 18 345
embarazos, 77 de los mismos fueron diagnosticados con ETG, en este estudio las
pacientes comprendidas entre los rangos de edad previamente mencionados, se
encontraron 44 (57.14%) casos con ETG (4,10).

En un estudio realizado en Peru se concluye que la edad menor a 20 afios y mayor
a 35 afios son puntos de corte en los cuales la presentacién de esta patologia es
mas frecuente, mientras que Villegas Mejia et al. en su estudio realizado en
Colombia indica que los indices de Enfermedad Trofoblastica Gestacional

aumentan en pacientes mayores a 40 afios y por debajo de los 20 afios (10,20).

e Razay etnia

La raza es otro factor de riesgo para desarrollo de mola hidatiforme, Melamed et al.
demostré que la etnia/raza es un factor de riesgo para desarrollar mola hidatiforme
completa o mola hidatiforme parcial o incompleta. Las mujeres asiaticas tuvieron
mas del doble de probabilidades que las mujeres blancas para desarrollar mola

hidatiforme completa, las mujeres hispanas tuvieron un riesgo significativamente
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menor de desarrollar mola hidatiforme completa una vez que se hizo un ajuste de la
edad frente a las mujeres blancas; y respecto a la mola parcial las mujeres asiaticas,
hispanas y afroamericanas tuvieron menos probabilidades de desarrollarla frente a

las mujeres de raza blanca (39).

e Antecedente de aborto

En el estudio realizado por Huanca Llamo et al. en una poblacién peruana determiné
que el antecedente de aborto tuvo seis veces mas riesgo de desarrollar Enfermedad
Trofoblastica Gestacional respecto a aquellas que no lo presentaron como
antecedente, por lo que se postula que en estos casos las mujeres pueden tener

cierta predisposicion (10).

e Paridad

En diversos estudios, tanto en México como Peru se ha demostrado asociacion
entre ETG y la nuliparidad. En los mencionados estudios la mayoria de las pacientes
gue presentaron un embarazo molar fueron nuliparas representando el 58 a 60%
de casos estableciendo asociacion al factor de paridad. Algunos estudios
mencionan a la multiparidad como factor de riesgo puesto que esta afecta la
capacidad fisiologica del utero, pero en la actualidad hace falta evidencia para

determinar una asociacion entre este factor y la ETG (7,10).

e Antecedente de embarazo molar previo

El antecedente de embarazo molar previo aumenta el riesgo de presentar
Enfermedad Trofoblastica Gestacional nuevamente de 1 a 1.5% (10 a 15 veces). Se
menciona que existe tasa de recurrencia después de 2 embarazos molares y esta
varia entre 11 y 25%. En estos casos de recurrencia un embarazo molar puede ir
seguido del mismo tipo de ETG o en cualquier combinacién entre las entidades de

la misma (21).
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e Otros factores

En los estudios realizados por Villegas Mejia et al. y Huanca Llamo et al. mencionan
que existe cierta relacion entre el grupo sanguineo tipo A y la Enfermedad
Trofoblastica Gestacional al presentar un mayor porcentaje de riesgo de adquirir
dicha patologia, ademas, el mencionado grupo sanguineo junto al tipo AB presentan
un peor pronaostico, pero se necesita mas estudios para definir esto como un factor
de igual importancia a los mencionados anteriormente. Otro factor que se ha
mencionado es una dieta alta en grasa, pero igualmente precisa de mas

investigaciones para definirlo como factor asociado (10,20).

Clasificacion

e Mola hidatiforme

La mola hidatiforme hace referencia a una gestacién anormal como resultado de
una fecundacion errénea, ya sea debida a un évulo anuclear o un évulo normal
fecundado por 2 espermatozoides. Este error en la gestacion genera una
proliferacion incontrolable del trofoblasto, haciendo que las vellosidades
placentarias se llenen de liquido y como consecuencia haya edema, llegando asi a
ocupar toda la cavidad uterina. Existen dos presentaciones de la mola hidatiforme,

completa y parcial o incompleta (8,17,22,34).

o Mola hidatiforme completa:

Se presenta cuando un espermatozoide haploide fertiliza un 6vulo anuclear
o es fertilizado por dos espermatozoides. El resultado es tejido de origen
completamente paternal, en el 80% de los casos el cariotipo es 46XX,
mientras que el 20% restante surge de una fecundacion dispérmica de un
Ovulo pudiendo ser 46XX o 46XY; en esta entidad existe hiperplasia
generalizada, edema y gran atipia del trofoblasto, sin evidencia de tejido fetal.

Se caracteriza por agrandamiento de ovarios debido a quistes tecaluteinicos,
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hiperémesis gravidica, desarrollo temprano de preeclampsia o
hipertiroidismo. (17,21,22,34).

o Mola hidatiforme parcial o incompleta:

Esta resulta de la fecundacion de un évulo normal con dos espermatozoides
cuyo tejido es tanto materno como paterno y el cariotipo es triploide, es decir,
B69XXY, 69XXX, o 69XYY. En este tipo las vellosidades placentarias
presentan edema focal y areas desnaturalizadas que son de diferente
tamafo y forma,; el trofoblasto presenta zonas difusas de hiperplasia, la atipia
es leve y se evidencia tejido fetal existente, pero debido a las alteraciones

congénitas existe gran probabilidad de muerte intrauterina (17,21,22,34).
e Neoplasias Trofoblasticas Gestacionales

Este tipo de neoplasias se originan de igual forma por una proliferacién anomala del
trofoblasto que invade el miometrio y vasos sanguineos, pudiendo terminar en una
metastasis. Puede surgir después de una mola hidatiforme (completa o parcial),
después de gestaciones no molares que incluyen aborto (espontaneo o terapéutico)
y embarazos prematuros o a término (23,37). Dentro de estas neoplasias se

encuentran:
o Molainvasiva

Es una neoplasia benigna que invade un vaso sanguineo o el miometrio de una
mola hidatiforme, pero con poco potencial metastasico a distancia. Cerca del 10 al

17% de mola hidatiforme pueden evolucionar a mola invasiva (24,34).
o Tumores trofoblasticos del sitio placentario

Esta es una forma rara de presentacion de NTG, puesto que se origina en el sitio
de implantacién placentaria al producirse por la transformacién de células

trofoblasticas intermedias, estos pueden ocurrir después de cualquier embarazo, ya
______________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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sea intrauterino o ectépico, o después de un aborto espontaneo o inducido, siendo
mas comun después de un embarazo a término o no molar. Cabe destacar que a
diferencia de otras formas de ETG donde la infiltracion de células del trofoblasto se
limita a endometrio y miometrio, en este caso la invasion se caracteriza por células

que se infiltran en las fibras musculares (21,24,38).

o Coriocarcinoma:

Es una forma rara de cancer como consecuencia de un embarazo anormal. Se
caracteriza por la presencia de células trofoblasticas mononucleadas alternadas con
laminas de sincitiotrofoblasto. Se desarrolla cuando el tejido trofoblastico anormal
evoluciona a una malignidad epitelial. Producen altos niveles de factores de
crecimiento angiogénico siendo capaces de remodelar la vasculatura uterina y
provocar hemorragias. Debido a este potencial de invasion vascular el riesgo de
metastasis es alto, diseminandose de forma temprana y sistémica a pulmon (80%),
vagina (30%), cerebro e higado (10%) (22,24,34).

Clinica

Clasicamente los primeros reportes de investigaciéon acerca de ETG mencionan
varios signos y sintomas de presentacién dramaticos, por ejemplo: sangrado
transvaginal abundante, anemia, (tero grande para la edad gestacional,
hiperémesis gravidica, insuficiencia respiratoria, quistes ovaricos tecaluteinicos,
preeclampsia e hipertiroidismo. Hoy en dia, la mayor disponibilidad de técnicas de
diagnostico obstétrico como la ecografia, medicién de la hormona gonadotropina
coribnica humana (B-hCG) en sangre, y la atencidon prenatal temprana han
contribuido a un diagnéstico precoz de ETG, principalmente dentro del primer
trimestre, gracias a esto varias de las complicaciones clinicas del embarazo molar
han disminuido, permitiendo que muchas pacientes sean diagnosticadas previo a

presentar sintomatologia (1,25).

Con el pasar de los afos la presentacidon del embarazo molar ha cambiado

significativamente, debido a que las mujeres embarazadas buscan atencién
. _______________________________________________________________________________________________________________________________|
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prenatal temprana (1). La Enfermedad Trofoblastica Gestacional generalmente se
diagnostica durante el primer trimestre de embarazo, permitiendo que algunas
pacientes sean asintomaticas al momento del diagndéstico, cuando la ETG no se
identifica en el primer trimestre de la gestacién suele estar acompafiada de signos

y sintomas poco frecuentes y mas severos.

El grupo New England Trophoblastic Disease Center (NETDC) ha realizado varios
estudios sobre mola hidatiforme completa y parcial, dos de estos fueron utilizados
para comparar los sintomas que presentaron estas dos patologias, en el primero
qgue fue realizado entre los afios 1988 a 1993 se encontr6 que el 84% de sus
pacientes presentaron sangrado transvaginal, mientras que en el estudio posterior
elaborado en los afios 1994 a 2013 determinaron que el 46% de los casos tuvo
sangrado transvaginal, es decir, hubo una reduccién en la tendencia a presentar
este signo (26, 27, 28).

Otro dato a destacar es la edad gestacional media al momento del diagnéstico en
la primera corte (1988-1993) fue de 12 semanas de gestacion, misma que disminuyo
frente a la segunda corte siendo esta a las 9 semanas de gestacién, determinando
que el 56% de la poblacion de 1994-2013 tuvo mas probabilidades de ser
diagnosticada antes de las 11 semanas de gestacién en comparacion con la cohorte
mas antigua que solo fue de un 41%; sin embargo, el diagndstico precoz de mola
hidatiforme completa o parcial no disminuyo el riesgo de presentar una NTG (26,
27, 28).

El diagnostico de mola hidatiforme completa dentro del primer trimestre de
embarazo se puede explicar gracias a las mediciones de B-hCG de rutinay a la alta
frecuencia de sangrado transvaginal, y en caso de mola hidatiforme parcial por la
implementacion de la ecografia en el primer trimestre; se puede indicar que la
tendencia hacia un diagnostico precoz es consistente con resultados globales (26,
27, 28).
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En algunas mujeres el Utero crece mas rapido de lo esperado para las semanas de
gestacion; en los primeros estudios se reporta que aproximadamente un 50% de las
pacientes tenian un Gtero grande para la edad gestacional. El grupo de investigacion
NETDC compar6 dos cohortes de una poblacion italiana, en la primera de 1970 a
1982 el 51% de las pacientes tenia una altura de fondo uterino grande para la edad
gestacional; mientras que, la segunda cohorte estudiada de 1992 a 2004 soélo el
29% presentd un Utero grande para las semanas de gestacion. En otro estudio
realizado por el mismo grupo de investigacion en el afio de 1994 a 2013 indic6 que
el 24% presentaban un tamafio uterino mayor al esperado para su edad gestacional
(26).

Una manifestacion clinica poco frecuente al momento del diagnéstico es la
hiperémesis gravidica, segun Soares et al. esta se define como nauseas y vomitos
gue se presentan por 5 0 mas ocasiones al dia y requieren el uso de antieméticos.
Sun et al., presenta un articulo comparativo, donde el 14% de las estudiadas
presentd hiperémesis gravidica. Hoy en dia el porcentaje de esta manifestacion
clinica no difiere de las nduseas y vomitos que suele presentarse durante el curso
de un embarazo normal y, aproximadamente sélo un tercio de las pacientes con
ETG llegan a presentar esta caracteristica. La anemia, al igual que la hiperémesis

gravidica es poco frecuente (26, 28, 29).

Soares et al. compard dos poblaciones de adolescentes, una de las poblaciones
estudiada en Norte América (NA) y la segunda poblaciéon en Sudamérica (SA), en
las adolescentes de NA sélo el 18% presentaban anemia, en comparacion del 48%
de las pacientes de SA. Esta manifestacion clinica se relaciona con las tasas de
sangrado transvaginal observadas en cada grupo. La cantidad de sangre que se
puede evidenciar como pérdida puede representar de forma insuficiente a la
cantidad real de sangre perdida, ésta puede encontrarse oculta en la cavidad
endometrial y ser de cantidad considerable, conduciendo a las pacientes a un
estado anémico. Al factor de sangrado oculto se debe afadir la posibilidad de que

las pacientes pudieron haber estado malnutridas previo al embarazo molar. El
. ________________________________________________________________________________________________________________________________|
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distrés respiratorio, preeclampsia e hipertiroidismo tienen frecuencia muy escasa y
Su presencia en esta patologia es rara debido a que se presentaban como

consecuencia de complicaciones del embarazo molar (29).

Diagngstico

Antiguamente existian ciertas dificultades para el diagndstico de embarazo molar,
estos problemas se presentaban debido a que no se disponia de la tecnologia que
hoy en dia esta al alcance de nuestras manos; la ecografia es imprescindible para
el control prenatal y estudio de muchas patologias relacionadas con la salud de la
mujer, a su vez el uso de estudios de laboratorio y muchas mas herramientas
complementarias nos permite llegar a un diagnostico precoz y ayudan a confirmar
nuestra sospecha diagnostica sobre esta patologia, e incluso al momento de

diagnosticar una ETG muchas pacientes son asintomaticas (28).

En el dltimo medio siglo gracias a la introduccion de la ecografia y medicion de la
hormona gonadotropina coriénica humana en el diagndstico de ETG se ha visto un
cambio notable. Cada vez es posible identificar mas casos de embarazo molar
completo, incluso en pacientes asintomaticas. Sin embargo, aun es un desafio para
investigadores que se dedican a estudiar esta enfermedad pues el diagnostico

temprano no parece afectar el desarrollo de las NTG (25).

La cuantificacion de la hormona gonadotropina coridnica humana (3-hCG) en suero
es util en la identificacion del embarazo molar. De acuerdo a estudios realizados en
el caso de mola hidatiforme completa, mola invasiva y coriocarcinoma el 50% de
pacientes presentan valores mayores a 100 000 muUl/mL (miliunidades
internacionales por mililitro). La mola invasiva y coriocarcinoma pueden tener
valores mayores a 100 000 mUI/mL, a diferencia de la mola hidatiforme parcial en
donde el valor de la hormona gonadotropina coridnica humana es mayor a 100 000
muUIl/mL en menos del 10% de las pacientes. El valor de B-hCG como instrumento
complementario es util en el diagndstico precoz y en el seguimiento post embarazo

molar, cabe recalcar que dentro de las posibilidades en las que puede elevarse los
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valores de B-hCG se encuentra, por un lado, en un embarazo Unico o multiple
normal, especialmente si se ha producido rotura de placenta; por otro lado, valores
normales esperados para la edad gestacional nos podria alejar de una posible
sospecha de ETG (4,5,28,30).

La ecografia es la principal herramienta de imagen para el diagndéstico de
Enfermedad Trofoblastica Gestacional, gracias a este examen complementario es
posible detectar esta enfermedad incluso dentro del primer trimestre de embarazo.
Con la ayuda de la ecografia los tumores de la ETG tienen mas posibilidades de ser
diagnosticados sobre todo si se trata de una mola hidatiforme completa, ya sea de
manera incidental en un examen de rutina durante los controles prenatales en el
primer trimestre del embarazo en pacientes asintomaticas o en pacientes que se
sospeche de embarazo molar por su sintomatologia clinica. La ecografia sigue
siendo el estudio de imagen de eleccién para la evaluacion inicial del embarazo
molar (4,6,).

En la mola hidatiforme completa la caracteristica ecografica mas destacada en el
primer trimestre de embarazo es un utero de mayor tamafio a lo esperado, en cuyo
interior se observa una masa heterogénea con varios focos hipoecoicos con varios
espacios quisticos dando lugar al signo ecografico de “tormenta de nieve”. Durante
el segundo trimestre, los espacios quisticos se vuelven mas numerosos y mas
grandes. Al referirnos a mola hidatiforme parcial en la imagen ecografica se puede
observar un saco gestacional vacio o uno con ecos amorfos que representan partes
fetales; una placenta agrandada en relacion al tamafio uterino con cambio quistico

interno produciendo un “patron de queso suizo” (4,6,31,32,33).

Charing Cross Hospital, Reino Unido, realizé un estudio con una cohorte registrada
entre 2002 y 2005, la tasa de deteccion global antes de las 14 semanas de gestacion
fue del 40%, y del 60% después de las 14 semanas de gestacion. La sensibilidad y
especificidad de la ecografia para diagnostico de ETG fue de 44 y 74%
respectivamente, y un valor predictivo positivo del 88%, y del 23% para el valor
predictivo negativo para descubrir cualquier tipo de embarazo molar, razén por la
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cual para llegar a un diagnéstico certero de mola hidatiforme es indispensable
utilizar un algoritmo que incluya una excelente anamnesis y examen fisico, valores

de B-hCG y técnicas de imagen, como la ecografia (26).
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS
3.1.OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinicas de las pacientes con Enfermedad
Trofoblastica Gestacional ingresadas en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, entre enero de 2016 —
diciembre de 2019.

3.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las caracteristicas demogréficas: edad, estado civil,
residencia habitual.

2. ldentificar las caracteristicas de la gestacidon: gestas/paridad,
abortos, antecedente de Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
controles prenatales y semanas de gestacion.

3. Determinar las caracteristicas de la Enfermedad Trofoblastica
Gestacional: sangrado transvaginal, altura de fondo uterino,
cuantificacion de gonadotropina corionica humana (3-hCG) y tipo
de Enfermedad Trofobléstica Gestacional.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA
4.1.TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo (serie de casos).

4.2. AREA DE ESTUDIO

Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso,

Cuenca.

4.3.UNIVERSO Y MUESTRA

Universo: el universo estuvo constituido por las pacientes con diagndstico de
Enfermedad Trofoblastica Gestacional que fueron atendidas en el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, entre enero
de 2016 — diciembre de 2019.

Muestra: se trabajo con el universo.

4.4.CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusion:

e Pacientes con diagnéstico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional.
Exclusion:

e Pacientes con historias clinicas sin diagnostico histopatolégico.

e Pacientes mayores de 50 afios.

e Pacientes con datos estudiados incompletos.

45.VARIABLES
e Edad.
e Estado civil.

¢ Residencia habitual.
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e Antecedente de la gestacion: paridad.

¢ Antecedente patoldgico personal de aborto.

e Antecedente de Enfermedad Trofoblastica Gestacional.
¢ Antecedente de la gestacion: control prenatal.

e Antecedente de la gestacion: semanas de gestacion.

e Cuadro clinico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional: sangrado
transvaginal.

e Cuadro clinico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional: altura de fondo
uterino.

e Cuadro clinico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional: cuantificacion de
gonadotropina coriénica humana.

e Cuadro clinico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional: tipo de Enfermedad

Trofoblastica Gestacional.

4.6.METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

Se identificO las pacientes con diagnéstico de Enfermedad Trofoblastica
Gestacional en la base de datos digital del Departamento de Ginecologia y
Obstetricia, se aseguro la confidencialidad de los mismos. La técnica utilizada
fue observacion. Para la recoleccion de datos se utilizaron formularios creados

por los autores (anexo 2y 3).

4.7.PROCEDIMIENTOS

Aprobacion del proyecto: conferidas el 29 de junio de 2021 y el 14 de julio de
2021 por el Comité de Bioética en Investigacion del Area de la Salud (COBIAS)
y por el Honorable Consejo Directivo de la Universidad de Cuenca,

respectivamente.
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Autorizacion: otorgada por la por parte de gerencia del Hospital Vicente Corral
Moscoso para el ingreso al departamento de estadistica, se reviso la informacion

obtenida de la base digital con aseguramiento de confidencialidad.

Supervision: este proyecto de investigacion previo a la obtencion del titulo de
médico fue supervisado y dirigido por el Dr. Jorge Victoriano Mejia Chicaiza,

docente de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

4.8. TABULACION Y ANALISIS

La tabulacion y el andlisis estadistico se realiz6 utilizando el programa de calculo
Excel 2019, y programa SPSS version 15. Para la presentacion de los datos se
utilizé tablas simples de distribucion de frecuencia, y medidas estadisticas como
la media, desviacion estandar y mediana, dependiendo si estas variables tienen

0 no tienen una distribucién normal.

4.9. ASPECTOS ETICOS

En salud en particular en medicina y con mayor razon en la investigacion
demanda de parte de los profesionales una estricta rigurosidad en lo que hace
relacion a la reserva de los datos clinicos de los pacientes, en consecuencia es
importante mencionar que la informacion serd conservada y almacenada
exclusivamente por las personas que realizaran el estudio y por el tiempo que la
Universidad de Cuenca crea pertinente para futuras auditorias de tesis, no se
manipulé a las pacientes, ni tampoco se afectd su cultura, credo religioso o

inclinacion politica.

No existe conflicto de interés por parte de los autores.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

Tabla 1.

Distribucion de 34 pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso,

periodo 2016-2019, segun afo de diagnoéstico.

Cuenca - Ecuador 2021

Enfermedad Trofoblastica Gestacional

Afo Frecuencia Porcentaje
2016 5 14.7
2017 5 14.7
2018 11 32.4
2019 13 38.2
TOTAL 34 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de informacién.
Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.

Interpretacion: de 34 pacientes estudiadas se observd que el mayor numero de
mujeres con Enfermedad Trofoblastica Gestacional se presentd en el afio 2019 con

38.2% (13).
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Tabla 2.

Distribucion de 34 pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso,
periodo 2016-2019, segun edad.

Cuenca - Ecuador 2021

Edad (afios) Frecuencia Porcentaje

<20 9 26.5
20-34 23 67.6

2 35 2 5.9
TOTAL 34 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de informacion.
Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.

Mediana: 24.5

Interpretacion: de 34 pacientes estudiadas con Enfermedad Trofoblastica
Gestacional el mayor grupo etario corresponde a las pacientes entre 20-34 afios
con un 67.6% (23), la edad minima fue de 14, la maxima de 45 afios y la mediana

de 24.5 afos.
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Tabla 3.

Distribucion de 34 pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso,

periodo 2016-2019, segun estado civil y residencia habitual.

Cuenca - Ecuador 2021

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casada 8 23.5
Soltera 11 324

Unién libre 14 41.2

Divorciada 1 2.9
Residencia habitual Frecuencia Porcentaje
Azuay 20 58.8
Canar 2 5.9
Otro 12 35.3
TOTAL 34 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de informacién.
Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.

Interpretacion: de 34 pacientes estudiadas con Enfermedad Trofoblastica
Gestacional el estado civil que mayor frecuencia se observa es unién libre con

41.2% (14) y la residencia habitual mas prevalente es Azuay con 58.8% (20).
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Tabla 4.

Distribucion de 34 pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso,

periodo 2016-2019, segun antecedente de la gestacion: paridad.

Cuenca - Ecuador 2021

Antecedente de la gestacion: . .
Frecuencia Porcentaje

paridad
Nulipara 16 47.1
Primipara 8 23.5
Multipara 5 14.7
Gran Multipara 5 14.7
TOTAL 34 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de informacion.
Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.

Interpretacion: de 34 pacientes estudiadas con Enfermedad Trofoblastica
Gestacional el 47.1% (16) corresponde a nuliparas. Las pacientes multiparas
definidas como aquellas que tuvieron = 2 gestas y gran multiparas aquellas que

tuvieron = 5 gestas, representan cada una el 14.7% (5).
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Tabla 5.

Distribucion de 34 pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso,

periodo 2016-2019, segun antecedente de aborto.

Cuenca - Ecuador 2021

Antecedente patoldgico

Frecuencia Porcentaje
personal de aborto

Si 7 20.6
No 27 79.4
TOTAL 34 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de informacion.
Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.

Interpretacion: de 34 pacientes estudiadas con Enfermedad Trofoblastica

Gestacional el 79.4% (27) no tuvieron antecedente de aborto.
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Tabla 6.

Distribucion de 34 pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso,

periodo 2016-2019, segun antecedente de Enfermedad Trofoblastica Gestacional

Cuenca - Ecuador 2021

Antecedente de Enfermedad

.. . Frecuencia Porcentaje
Trofoblastica Gestacional J

Si 0 0.0
No 34 100.0
TOTAL 34 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de informacion.
Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.

Interpretacion: de 34 pacientes estudiadas con Enfermedad Trofoblastica

Gestacional ninguna presenté antecedente de ETG.
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Tabla 7.

Distribucion de 34 pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso,

periodo 2016-2019, segun controles prenatales.

Cuenca - Ecuador 2021

Antecedente de la gestacion:

Frecuencia Porcentaje
control prenatal

0 13 38.3
1 8 23.5
2 6 17.6
3 5 14.7
4 2 5.9
TOTAL 34 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de informacién.
Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.

Mediana: 1

Interpretacion: de 34 pacientes estudiadas con Enfermedad Trofobléstica
Gestacional el 38.3% (13) no se realizé ningan control prenatal. El minimo nimero

de controles es 0 y el maximo 4, con una mediana de 1.
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Tabla 8.

Distribucion de 34 pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso,

periodo 2016-2019, segin semanas de gestacion.

Cuenca - Ecuador 2021

Antecedente de la gestacion:

. Frecuencia Porcentaje
semanas de gestacion

1-12 24 70.6
13-24 10 29.4
TOTAL 34 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de informacion.
Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.

Media: 12
Desviacién estandar: 3.38

Interpretacion: de 34 pacientes estudiadas con Enfermedad Trofobléstica
Gestacional el 70.6% (24) fueron diagnosticadas antes de las 13 semanas de

gestacion con una media de 12 y desviacion estandar de 3.38.
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Tabla 9.

Distribucion de 34 pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso,

periodo 2016-2019, segun sangrado transvaginal.

Cuenca - Ecuador 2021

Sangrado transvaginal Frecuencia Porcentaje

Si 26 76.5
No 8 23.5
TOTAL 34 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de informacion.

Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.

Interpretacion: de 34 pacientes estudiadas con Enfermedad Trofoblastica

Gestacional el signo de sangrado transvaginal estuvo presente en el 76.5% (26).
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Tabla 10.

Distribucion de 34 pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso,

periodo 2016-2019, segun altura de fondo uterino.

Cuenca - Ecuador 2021

Altura de fondo uterino Frecuencia Porcentaje

Menor a semanas de gestacion 8 23.5
Igual a semanas de gestacién 21 61.8
Mayor a semanas de gestacion 5 14.7

TOTAL 34 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de informacion.

Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.

Interpretacion: de 34 pacientes estudiadas con Enfermedad Trofoblastica
Gestacional el 61.8% (21) presentaron una altura de fondo uterino igual a las
semanas de gestacion, mientras que, solo el 14.7% (5) tuvo una altura de fondo

uterino mayor a las semanas de gestacion.
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Tabla 11.

Distribucion de 34 pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso,
periodo 2016-2019, segun cuantificacion de hormona gonadotropina corionica

humana.

Cuenca - Ecuador 2021

Cuantificacién de hormona gonadotropina

L Frecuencia Porcentaje
corionica humana

0 -50 000 11 324

50 001 — 100 000 7 20.6
100 001 — 500 000 11 324
500 001 — 1 000 000 1 2.9
1 000 001 en adelante 4 11.7

TOTAL 34 100.0

Fuente: Formulario de recolecciéon de informacion.

Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.

Interpretacion: de 34 pacientes estudiadas con Enfermedad Trofobléstica
Gestacional el 47% (16) presentd una B-hCG mayor a 100 000 mUI/mL. Recalcar
que el 11.7% (4) tuvieron una B-hCG de mas de 1 000 000 mUl/mL, dato que no es

muy frecuente en la literatura médica.
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Tabla 12.

Distribucion de 34 pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional,
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Vicente Corral Moscoso,

periodo 2016-2019, segun tipo de Enfermedad Trofoblastica Gestacional.

Cuenca-Ecuador 2021

Tipo de Enfermedad

, . Frecuencia Porcentaje
Trofoblastica Gestacional J

Mola hidatiforme completa 18 52.9
Mola hidatiforme incompleta o parcial 8 23.6
Mola hidatiforme, no especifica* 5 14.7
Coriocarcinoma 3 8.8

TOTAL 34 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de informacion.

Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.

Interpretacion: de 34 pacientes estudiadas con Enfermedad Trofoblastica
Gestacional; 52.9% (18) presentd mola hidatiforme completa; 23.6% (8) mola
hidatiforme parcial; 14.7% (5) mola hidatiforme, no especifica y coriocarcinoma
8.8% (3). *Mola hidatiforme, no especifica: El estudio histolégico de estas pacientes

no especifica si la mola fue completa o parcial, solo reporta “Mola Hidatiforme”.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

En el presente estudio se determina que, de 24 668 pacientes ingresadas en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso,
periodo enero 2016 - diciembre 2019, 34 pacientes presentan diagndéstico de ETG
que corresponde al 0.13% de la poblacion; al comparar con los resultados de
Guaman Mizhirumbay et al. obtenidos en este mismo hospital, encontramos
similitud en el porcentaje de presentacion de ETG, siendo este 0.14%. Sin embargo,
los resultados son distintos a los de Jagtap et al. (Oman), Al Riyami et al. (India), y
Dauda et al. (Nigeria), quienes obtienen 0.3%, 0.4%, y 0.5%, respectivamente
(16,18,19,40).

En esta tesis referente a la edad, el grupo etario mas prevalente es de 20 a 34 afios
con un 67.6%, esto difiere de los resultados de Villegas Mejia et al. en Caldas,
Colombia y Huanca Llamo et al. en Lima, Peru, quienes establecen que el grupo de
edad mas frecuente fue = 41 afios (80%) y > 35 afos (45%) respectivamente. Al
comparar con otro estudio, el de Guaman Mizhirumbay et al. se observa que su
grupo etario de 20 a 30 aflos es mas prevalente al igual que en la presente
investigacion, sin embargo, difieren en porcentajes pues en el estudio de Guaman
Mizhirumbay se reporta un 48%. La mayor prevalencia en estos grupos etarios
podria explicarse por lo expuesto por Braga et al. quien menciona que es comun
gue muchas mujeres se embaracen entre los 20 y 30 afos, por lo que es natural
gue los casos de ETG se concentren en este grupo de edad (10,16,20,25).

El estado civil mas prevalente es union libre con 41.2%, resultado que difiere del
gue exhibe Villegas Mejia et al. cuyo estado civil mas frecuente es casada con 36%,

mientras que unidn libre solo tiene un 20% (20).

En la presente investigacion referente al antecedente de la gestacion: paridad, se
encuentra que el 47.1% de pacientes son nuliparas, resultado que se asemeja al

que obtiene Hernandez Flores et al. en Ciudad de México cuya poblacion mas
______________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Andrés Carpio Mogrovejo, Gustavo Rojas Burbano o
Pagina 43



AE% UNIVERSIDAD DE CUENCA
S

frecuente fue la misma, pero con el 58%. Si bien las nuliparas ocupan el primer lugar
en los dos estudios sus porcentajes difieren. Los datos estadisticos descritos por
Huanca Llamo et al. disienten del presente estudio puesto que la mayoria de las

pacientes incluidas en su investigacién son multiparas con 55% (7,10).

El antecedente personal de aborto es considerado como factor que incrementa de
2 a 3 veces el riesgo de padecer ETG, en nuestra investigacion el 20.6% de mujeres
presentan dicho antecedente, resultado mayor en comparacion al 13.5% de Garcia
Ramirez et al. en su indagacion realizada en Bucaramanga, Colombia. Sin embargo,
en los datos de Guaman Mizhirumbay et al. hace 5 afios, determinan una frecuencia
del 40% de abortos evidenciandose en la presente investigacion una reduccién

significativa de este factor de riesgo (16,31).

En cuanto al antecedente de la gestacién: semanas de gestacion (SG), el 70.6% de
las pacientes tienen diagndstico de ETG en el primer trimestre y el 29.4% en el
segundo trimestre del embarazo, resultados similares fueron expuestos por Jagtap
et al. quien en su investigacién determina que el 59.2%, se diagnosticaron en el
primer trimestre, y el 40.85% en el segundo trimestre. Como se observa en ambos
estudios la presentacion de ETG en relacion con edad gestacional es similar, porque
las categorias primer trimestre y segundo trimestre ocupan los dos primeros lugares,
pero con porcentajes diferentes. Estos resultados se podrian explicar como
producto de avances en medicina y screening que permiten identificar cada vez mas

temprano esta patologia (40).

Los datos de la media de edad gestacional al momento del diagnostico sefialan 12
SG, mayor a la encontrada por Sun et al. en el afio 2016 en su investigacion
realizada en EE. UU., la cual fue de 9 semanas de gestacion. Esta diferencia podria
explicarse porque en nuestro pais existen pacientes embarazadas que no acuden
a controles prenatales, lo que puede retrasar el diagnéstico precoz de esta
enfermedad. Cabe recalcar que, del total de estudiadas, el 38.3% no se realizaron
control prenatal previo a su diagndstico, es decir, el hallazgo de esta patologia
podria ser fortuito, o por presentar sintomatologia clinica (28).
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Respecto a los hallazgos clinicos de Enfermedad Trofoblastica Gestacional, el
sangrado transvaginal se menciona en varias bibliografias como el mas frecuente.
Los datos de este estudio indican que el 76.5% de las pacientes presentan sangrado
transvaginal al momento del diagndstico, resultado similar -70%- al descrito por
Soares et al. en su estudio ejecutado en América del Norte y del Sur, pero diferente
al de Sun et al. en 2016 que alcanza al 46%. Si el sangrado transvaginal es el
hallazgo clinico mas comun, esta situacion debe alertarnos como posibilidad

diagnostica de ETG en el primer trimestre de gestacion. (28,29).

La observaciéon de los datos indica que el 14.7% de las pacientes presentan una
altura de fondo uterino mayor a las semanas de gestacion, similar al 14.9% hallado
por Sun et al. pero difiere con el estudio de Soares et al. que, al comparar las
pacientes de Norteamérica y Sudameérica, encontré una frecuencia de altura de
fondo uterino mayor a las semanas de gestacién correspondiente al 42% y 34%,
respectivamente. Datos que son mayores a los obtenidos en este estudio. Sin
embargo, es necesario analizar que la poblacion de los estudios citados incluye
pacientes con mola hidatiforme completa y parcial a diferencia de la presente
investigacion, en la que se describen mas entidades de ETG. Si en las primeras
semanas de embarazo durante el control prenatal determinamos un tamafio uterino
mayor para la edad gestacional sumado al sangrado transvaginal debe acentuar
nuestra sospecha de ETG (28,29).

No siempre la ETG cursa con una altura de fondo uterino mayor a las semanas de
gestacién puesto que en este estudio se determina que el 23.5% tiene una altura de
fondo uterino menor a las semanas de gestacion, que segun Soares et al. podria

deberse a malnutricion (29).

Los valores de B-hCG del presente estudio determinan mayor frecuencia en los
grupos de 0 — 50 000 y 100 001 — 500 000 mUI/mL con el 32.4% para cada uno,
gue contrasta con el resultado de Jagtap et al. cuyos valores estan en el rango de
50 000 a 100 000 mUI/mL con 53.3%. Si bien no existe un valor promedio de 3-hCG
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para diagnosticar ETG, una elevaciéon fuera de los valores esperados para cada

semana de gestacion puede guiar hacia una sospecha diagndstica (40).

Del total de las pacientes estudiadas con ETG, el 52.9% exhibe mola hidatiforme
completa, en contraposicion al 43.8% de Al Riyami et al. Por otro lado, Dauda et al.
en Nigeria al analizar sus resultados en pacientes con ETG, indica que el 41.7%
presenta mola hidatiforme parcial, nosotros encontramos esta patologia en el
23.6%, por tanto, se constituye en un resultado diferente. La determinacion de los
tipos de ETG mas prevalentes nos permite identificar que pacientes pueden tener

mayor riesgo de desarrollar NTG a futuro (18,19).

Es importante destacar que el 8.8% de pacientes presentan coriocarcinoma, esta
estadistica difiere de los resultados de Villegas Mejia et al. quien determina un
mayor porcentaje de Neoplasias Trofoblasticas Gestacionales: coriocarcinoma 24%
y mola invasiva 52%. No obstante, ésta marcada diferencia probablemente
responde a que el estudio se llevd a cabo en un centro oncoldgico de Caldas-
Colombia (20).
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1.

2.

De los tres grupos de la variable edad, el de mayor prevalencia con ETG es
el de 20-34 afios y las tres quintas partes de las pacientes estudiadas residen
en la Provincia del Azuay.

Aproximadamente la mitad de pacientes con ETG son nuliparas, la quinta
parte presentdé antecedente de aborto y ninguna paciente del presente
estudio tiene antecedente de Enfermedad Trofoblastica Gestacional, cerca
de las dos quintas partes de pacientes no tienen controles prenatales, y mas
de los dos tercios de pacientes se les diagnosticé de ETG antes de terminar
el primer trimestre de embarazo.

De las pacientes investigadas alrededor de tres cuartos presentaron
sangrado transvaginal, aproximadamente los dos tercios una altura de fondo
uterino igual a las semanas de gestacion y mas de la mitad de las pacientes

tuvieron mola hidatiforme completa.
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RECOMENDACIONES

Desarrollar en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia estudios que
establezcan factores de riesgo asociados a esta enfermedad para poder actuar

sobre los mismos.

Enfatizar sobre la importancia del control prenatal, sobre todo en el primer nivel de
atencion para una deteccion precoz de Enfermedad Trofoblastica Gestacional.

Los médicos deben solicitar la hormona gonadotropina coridnica humana a todas
las pacientes con sospecha de ETG. Para el seguimiento de las pacientes
diagnosticadas de ETG realizar cuantificacion consecutiva de esta hormona segun

protocolos.

Solicitar al Departamento de Anatomia Patoldgica especificar en el informe el tipo

histoldgico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional.
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9. ANEXOS

CAPITULO IX

9.1. ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA

Edad Tiempo de existencia de Tiempo. Anos cumplidos. Ordinal:
una persona, desde su e <20.
nacimiento hasta la o 20-34.
actualidad. e 235

Estado civil Condicién particular que Condicién Tipo de condicién Nominal:
caracteriza a una persona | particular de registrado en la e Soltera.
segun los vinculos las personas. | base de datos con o Casada.
personales con individuos aseguramiento de « Divorciada.
del mismo sexo o de otro confidencialidad. e Viuda.
sexo. e Union libre.

Residencia habitual Provincia en donde el Provincias del | Procedencia Nominal:
entrevistado reside en los | Ecuador. registrada en la e Azuay.
altimos 5 afios. base de datos con e Cafar.

aseguramiento de
confidencialidad.

Morona Santiago.
Otros.




£

- % UNIVERSIDAD DE CUENCA

E\. +

Antecedente de la Numero de gestaciones de | Niumero de Numero de gestas. | Discreta:
gestacion: paridad la mujer entrevistada. gestas Multipara: = 2 e Nulipara
gestas. e Primipara
Gran multipara: 2 5 e Multipara
gestas. e Gran multipara
Antecedente Historial de abortos previos | Historial de Tipo de historial de | Nominal:
patolégico personal de las mujeres abortos abortos. e Si
de aborto. embarazadas. e No
Antecedente de Diagndstico previo de Tipo de Tipo de diagnostico | Nominal:
Enfermedad Enfermedad Trofoblastica | diagnéstico previo. e Sj
Trofoblastica Gestacional. previo. e NO
Gestacional.
Antecedente de la Total, de controles Cantidad de Numero de Discreta:
gestacion: control obstétricos realizados en el | controles controles e 1.
prenatal. curso de la gestacion. o« 2.
e 3.
o 4,
e 50més.
Antecedente de la Semanas transcurridas Semanas de Semanas de Discreta:
gestacion: semanas desde la fecundacion del gestacion gestacion al e 1-12SG.
de gestacion. producto momento del e 13-24SG.
diagnéstico de e 25 SG. 0 més.
enfermedad
trofoblastica
gestacional.
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Cuadro clinico de Pérdida de sangre o mas a | Sangrado Presencia de Nominal:
Enfermedad través del tracto vaginal transvaginal sangrado e Sj
Trofoblastica transvaginal e No
Gestacional:

sangrado

transvaginal.

Cuadro clinico de Distancia entre el hueso Centimetros AFU en relacion a e AFU mayor a
Enfermedad pubico y la parte superior semanas de semanas de
Trofoblastica del utero medida en gestacion amenorrea

Gestacional: altura de
fondo uterino.

centimetros

AFU igual semanas
de amenorrea

e AFU menor
semanas de
amenorrea.

Cuadro clinico de Dosificacion en sangre de | Valor de [3- Cuantificacién de [3- e 0-50000.
Enfermedad la hormona gonadotropina | HCG HCG e 50001 -100 000.
Trofoblastica coridnica humana e 100001 - 500 000.
Gestacional: 500 001 - 1 000 000

cuantificacion de la
hormona
gonadotropina
corionica humana.

1 000 001 en
adelante.
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Cuadro clinico de
Enfermedad
Trofoblastica

Enfermedad
Trofoblastica
Gestacional.

Degeneracion hidropica de
las vellosidades coriales,
proliferacion del cito y

Gestacional: tipo de sincitiotrofoblasto,

ausencia de
vascularizacion y de
elementos fetales.

Tipo de
enfermedad
trofoblastica
gestacional

Tipo de enfermedad
trofoblastica
gestacional

Nominal:

e Mola hidatiforme
clasica (CIE 10:
0010).

e Mola hidatiforme
incompleta o parcial
(CIE 10: 0O011).

« Mola hidatiforme,
no especificada
(CIE 10 0019).

e Coriocarcinoma
(CIE 10:C58).
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9.2. ANEXO 2: FORMULARIO PARA RECOLECCION DE
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENFERMEDAD
TROFOBLASTICA GESTACIONAL

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

FORMULARIO PARA REGISTRAR DATOS SOBRE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA
GESTACIONAL

Objetivo: Recolectar informacion sobre caracteristicas clinicas de las pacientes con

Enfermedad Trofoblastica Gestacional ingresadas en el Departamento de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, entre enero de 2016 — diciembre de 2019.

Fecha:

N° ORDEN Y BASE DE DATOS DIGITAL CON

VARIABLES ASEGURAMIENTO DE CONFIDENCIALIDAD

Edad

Estado civil
Residencia habitual
Paridad
Antecedente de
aborto
Antecedente de
ETG

Controles
prenatales
Semanas de
gestacion




UNIVERSIDAD DE CUENCA

AL

Sangrado
transvaginal

Altura de fondo
uterino

Cuantificacién de -
HCG

Tipo de ETG

Fuente: Base de datos con aseguramiento de confidencialidad, Hospital Vicente
Corral Moscoso.
Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.
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9.3.ANEXO 3: FORMULARIO CENSO POBLACIONAL

SRR (I —

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA
CENSO POBLACIONAL

Objetivo: Recolectar informacion segun edad de las pacientes con Enfermedad
Trofoblastica Gestacional ingresadas en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, entre enero de 2016 — diciembre
de 20109.

Fecha:

Edad (afos) Frecuencia | Porcentaje

Menores de 20
afos
20 - 34
35 afios y mas

Total

Fuente: Base de datos con aseguramiento de confidencialidad, Hospital Vicente

Corral Moscoso
Autores: Andrés Carpio, Gustavo Rojas.
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