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1. INTRODUCCION

La mola hidatidiforme es una degeneracién quistica edematosa de las vellosidades
coriales que abarca la placenta y ¢l resto del complejo ovular. (23 ) Su tratamiento al tener
diagnostico, es el legrado y ademis seguimiento de los niveles de gonadotropina coridnica
hurnana por espacio de un afio. Si los niveles no se negativizan s piensa en mola invasora,
mola hidatidiforme que invade miometrio o las estructuras adyacentes que pucde penetrar
por completo ¢! miometrio y los vasos que lo circulan y acompafiarse de rotura uterina y
hemoperitoneo ( 20, 22 ); o también se pensaria en coriocarcinoma (epitelioma maligno del
corion, corioepitelioma ) neoformacién maligna, producto de la profiferacion simultanea
del sincitio y citotrofoblasto, en la que puede predominar uno de ambos tejidos y se
caracteriza principalmente por la proliferacién desordenada, perdiendo la estructura de la
vellosida¢, corial. Produce metéstasis en forma temprana, por via hematégena. (23)

Por lo expuesto, este estudio pretende establecer cual es el seguimiento que se daa
las pacientes post evacuacion de mola hidatidiforme en el Departamento de Obstetricia del
Hospital Roosevelt. Para el efecto se estudiaron las historias clinicas de 75 pacicntes gue
fueron legradas por diagnéstico de mola hidatidiforme, en el periodo de enero de 1,990 a
enero de 1,995.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

La Mola Hidatidiforme es una degeneracién quistica edematosa de las vellosidades
coriales que abarca la placenta y el resto del complejo ovular; trastomo en el que las
vellosidades corionicas se sobredistienden con liquido v aparecen como vesiculas
translicidas que semejan uvas v varian de dimension desde unos cuantos milimetros hastz
los de una cereza: { 9) se le divide en mola hidatidiforme completa, clasica o verdadera y
mola incompleta, parcial o embrionada. ( 3, 8, 9, 20, 22 )

Los factores que influyen para que esta patologia se produzca son: ambientales,
cromosomicos, niveles socioeconomicos bajos, 4rea geografica v nutricional (deficiencia de
proteinas, acido folico, hierro y vitamina A). (3, 11, 12, 22 )

El tratamiento a esta patologia es la evacuacién inmediata del ttero mediante
legrado por aspiracién, Y seguimiento con controles de hCG séricos, para evaluar si
aumentan o dismj.n_uycn los niveles; también, se deben realizar controles de Rayos X para
descartar metastasis 2l pulmon, examenes ginecoldgicos a la semana y a los 3 meses post
evacuacion y ademas anticonceptivos orales para prevenir un embarazo. Si se presentan
complicaciones como mola irwaspra o coﬁoca;cmoma se frata con quimioterapia y en

algunos casos con histerectomia y quimioterapia. (3, 8, 10 22, 23).

ITI. JUSTIFICACION

Con cl presente trabajo se pretende responder a la siguiente interrogante: ;cual es
¢l seguimiento que se da a las pacientes post evacuacién de Mola Hidatidiforme en el
Departamenio de Obstetricia del Hospital Roosevelt?.

chidnaqlmnohayesmdioanmdorqucdcscﬁbaloquemedeconestas
pacientes luego del tratamiento evacuador; se decidié realizar esta investigacion ya que el
seguimiento adecuado de las pacientes por espacio de un afio, permite mejorar el
pronéstico d quienes sufren dicha patologia. '



IV. OBJETIVOS

GENERAL.

Determinar si imi : i
el seguimiento que se da a las pacientes post - evacuacion de mola

hidatidiforme se cumple a cabalidad.

ESPECIFICOS.

1- . ¥ 8
Establecer el porcentaje de pacientes que reconsultan luego del tratamniento

evacuador.

]

Determinar el porcentaje de pacientes con seguimiento que presentan

complicaciones.

3 . ; 3
Determinar el tiempe que las pacientes continuan con el seguimicento, después del
tratamiento evacuador, ,

4.

Identificar el grupo etireo mas afectado de las pacientes que reconsultan

1.1

v. REVISION BIBLIOGRATFICA

n

1. ENFERMEDAD TROFOBLASTICA

HISTORIA.

Las ncoplasias trofoblasticas gestacionales se reconocieron desde 1,600 afos DC.
Herting s refiere a éstas. “Como ¢l primer cancer de Dios y la primera curacion
del hombre” (6 )

En ol afio 1,600 DC, Aecio observd el parecido de las vesiculas de la mola
hidatidiforme con las grandes gotas de agua, ¥ creo el término “Hydatide™ que se
deriva de la palabra Griega Hydatides que significa gota o vesicula acuosa'y
“Mola”: masa. (6)

Oftra historia (en el afic 1,276), que s narra: €8 la de 1a condesa de Hennber, tan
maldecida que di6 a luz 365 nifios muertos, cada uno una vesicula.

Se llegd a la verdad, cuando se supo tanto sobre la naturaleza epitelial del
trofoblasto como sobre las relaciones de éste con las neoplasias gestacionales.

Las primeras descripciones etiolégicas sobre neoplasias trofoblasticas sugieren que
son tumores de origen decidual y por lo tanto de tipo sarcomatoso. En 1894
Marchand refuté las teorias sarcomatosas ¢on base en su propia interpretacion de
los casos de pacientes con coriocarcinoma. Prosiguieron los debates sobre la
ctiologia hasta 1903, en que John H. Teacher de Glasgow, amplio el trabajo de
Marchand y a continuacion, no ha ocurrido un desacuerdo grave sobre la etiologia
epitelial de las neoplasias.

El signicnte proceso de primera importancia en los conocimientos de esta neoplasia
ocurrié después del descubrimiento de Ascheim y Zondek. en 1928, de la secrecion
de una sustancia gonadotropica en la orina, durante el embarazo; se observa que
esta hormona gonadotropina coridnica humana (hCG) estimula a la génada y mas
adelante se descubri6 también que se encontraba en grandes cantidades en la orina
de mujeres que sufrian neoplasias trofoblasticas gestacionales. A principios del

decenio de 1930 se encontraron pruebas del origen trofoblastico de esta sustancia
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hormonal y por tanto se le designé gonadotropina corionica; la utilidad de la hCG
como marcador tumoral especifico ha permitido la investigacion v el tratamiento de
las neoplasias trofoblasticas con una precisién tnica durante mucho tiempo, v aun

lo sigue siendo. ( 6,18, 20)

FISIOPATOLOGIA.

La enfermedad del trofoblasto se caracteriza por la alteracion en la formacion de
las vellosidades que daran origen a la circulacion materna y fetal; por lo tanio es
importanie conocer algunos aspecios normales como lo son: el origen del
rofoblasto y su funcion. Histologicamete el ovulo, luego de ser fecundado en los
oviductos pasa por la trompa de falopio v luego pasa al utero habiendo sufrido
wvarias divisiones celulares semejantes a una mora por lo cual se llama Morula, ésta
se convertira en una cavidad llamada Blastocisto que cuenta con una capa externa
delgada alrededor que formara el trofoblasto; palabra de origen griego que
significa Trophein: nutrir y Blasto: germen. La otra capa celular interna que dari
origen al embrion sera el Citotrofoblasto.

El blastocisto luego de 2 - 3 dias de permanecer libre en la cavidad uterina, pasa a
lo que se le llama Implantacion o Nidacion en la pared del Gtero, lo cual ocurre a la
semana después de la fecundacion. El trofoblasto se adhiere a la superficie luminal
del endometrio, por actividad enzimatica que hace que el blastocisto se hunda en el
estroma endometrial. Durante este periodo se forman unas lagunas entre las células
del citotrofoblasto que por haberse fusionado reciben el nombre de
sincitiotrofoblasto. ' |

Estas lagunas estan ocupadas por sangre materna que vienen de las arterias uterinas
¥ de los senos venosos, posteriormente el trofoblasto erosiona las arterias espirales
matemnas para‘ nutrir ar estas areas. Al crecer las lagunas se recubriran con el
mesodermo o corion de donde se formaran los vasos de la circulacion matema v
fetal. o 70204 21200 -EL trofoblasrb puede ser celular o sincitial, sus principales

funciones son su capacidad. invasora que determina la fijacion del blastocisto, 1z
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nutricion del ovilo y como organe endocrino, que es un requisito para mantener el

embarazo.

CLASIFICACION
1.3.1 PATOLOGICA. (2,6,7, 18,20, 21)
1.3.1.1 Mola Hidatidiforme
1.3.1.1.1 Completa
1.3.1.1.2 Parcial
1.3.1.1.3 Quistes huteinicos
1.3.1.2 Mola Invasora o Corioadenoma Destruens
1.3.1.3 Coriocarcinoma
1.3.2 CLINICA. ‘
1.3.2.1 Enfermedad trofoblastica gestacional benigna.
1.3.2.2 Enfermedad trofoblastica gestacional maligna.
1.3.2.2.1 No metastasica '
1.3.2.2.2 Metastasica
1.3.2.2.2.1 Bajo niesgo
1.3.2.2.2.2 Alto riesgo
133 F.LGO.: (1)
Estado I Enfermedad confinada a Gtero.
Estado 1A Enfermedad confinada a Utero sin ningdn factor de riesgo.
Estado IB Enfermedad confinada a atero mas un factor de riesgo.
Estado IC Enfermedad confinada a Gtero mas dos factores de riesgo.
Estado T Tumor trofoblastico gestacional extendido fuera de dtero
pero limitado a estructuras genitales ( anexos, vagina,
ligamento ancho )
Estado IA  Tumor trofoblastico gestacional imvelucrando estructuras
genitales sin ningin factor de resgo.
EstadoIIB  Tumor trofoblastico gestacional extendido fuera del itero
pero limitado a estructuras genitales mas un factor de riesgo.



Estado IIC

Estado III

Estado IIIA

Estado IIIB

Estado IMC

Estado IV

Estado IVA

Estado IVB
Estado IVC

Tumor trofoblastico gestacional extendido fuera del utero
pero limitado a estructuras genitales mas dos factores de
riesgo.

Tumor trofoblastico gestacional extendido a pulmén
involucrando o no tracto genital.

Tumor trofoblastico gentacional extendido a pulménes,
involucrando o no tracto genital sin ninglin factor de riesgo.
Tumor trofoblastico gestacional extendido a pulmones
involucrando o no tracto genital mas un factor de riesgo.
Tumor trofoblastico gestacional extendido a pulmones
involucrando o no tracto genital mas dos factores de rieso.
Todos los otros sitios de metastasis.

Todos los otros sitios de metastasis sin factores de niesgo.
Todos los otros sitios de metéstasis mas un factor de riesgo.
Todos los otros sitios de metastasis mas dos factores de

riesgo.

Los factores de riesgo que afectan los estadios, incluyen los siguientes:

1) Gonadotropina coridnica humana mayor de 100,000 mlU/ml
2) Duracién de la enfermedad por un periodp de 6 meses Iuego de
terminado un embarazo.

Los siguientes factores deberian ser considerados y anotados al momento del

reporte.

1} Si previamente se le ha aplicado quimioterapia para el tumor
trofobldstico gestacional diagnosticado.

2) El lugar del tumor placentario deberta ser reportado por separado.
3) No es requerida la verificacion histoldgica de In enfermedad. (1)

1.4 MOLA HIDATIDIFORME.

Degeneracion quistica edematosa de las vellosidades coriales que abarca la placenta

¥ el resto del complejo ovular. Trastorno en el que las vellosidades corionicas se

sobredistienden mucho- con liquido ¥ aparecen come vesiculas transticidas que

semejan uvas y varian de dimensiones desde unos cuantos milimetros hasta las de

una cereza. ( 8)

1.4.1

14.2

Patogenia.
La incidencia varia en cada pais, es 3 a 4 veces mas frecuente en las razas
japonesas y china que en las caucasicas.
Factores de tipo ambientales, cromosomicos, nivel socieconomico bajo
ademds del area geografica y nutricional (deficiencia de proteinas, acido
folico,hierro v vitamina A), contribuyen a que sea mayor la frecuencia de
Mola Hidatidiforme.(22
Por grupo etarco la edad mas frecuente es de mayor de 45 afios ¥y menor de
20 afios, aumentando entre las pacientes embarazadas adolescentes.
(8.15.17)
Por factor cromosémico puede obscrvarse que se caracieriza por la
presencia de cariotipos haploides 46XX o 46XY de origen paterno o bien
cariotipe triploides 693 XY de origen palerno y materno ( 3,11,13 ).
Clasificacion:
1.4.2.1 Mola completa, clasica o verdadera: Las vellosidades coridnicas
aparecen convertidas en una masa de vesiculas claras que cuelgan en
racimos y se caracteriza histopatolégicamente por
¢ FEdema intenso y crecimiento de vellosidades
e Desaparicion de los vasos sanguineos vellosos
e Proliferacién del trofoblasto de revestimiento de las vellosidades.
e Ausencia de tejido fetal.
o Edad gestacional de § a 16 semanas
o Titulacion de hCG alta
s Cariotipo 46XX predominantemente, 46XY de origen paterno.
e Potencial maligno de 15 - 20%




Se dice que una mola completa es una lesion proliferativa o
neoplasica sin tejidos 0 membranas. fetales.
Su composicion cromosomica se caracteriza por la presencia del
cariotipo 46 XX o 46XY de origen paterno fenomeno llamado
Androgénesis. Ocurriendo la fertilizacion de un owulo por un
espermatozoide haploide de 23 cromosomas que se duplicard
igualmente estando ausente o inactivo los cromosomas de la madre
(3,58,9,12,15,20,22,23)  El trofoblasto de una mola hidatidiforme
completa tiende a malignizarse. ( 22, 23)

1.42.2Mola incompleta, parcial o embrionada: Hay proliferacion
trofoblastica.  Se caracteriza por:
o Presentar tejidos fetales identificables.
e Vellosidades edematosas sin proliferacion del trofoblasto.
¢ Complemento cromosémico triploide o trisomia 16 con cariotipo

69XXY.

e En los capilares hay muchos eritrocitos fetales.
e Hiperplasia del trofoblasto minima o moderada.
« FEdad gestacional de 10 a 26 semanas.
e Titulacion de hCG baja o elevada.
e Potencial maligno leve
Algunas molas parciales a mitad del segundo trimestre
frecuentemente, impresionan abortos fallidos, el feto tiene mucho
tiempo de haber muerto, hay fibrosis de la vellosidades y se
encuentran ‘vesiculas escasas en el fitero el cual es pequefio v la

gonadotropina esta poco elevada. (3, 5, 8, 9, 12,15, 20, 21, 23 )

1.4.2.3 Quistes luteinicos: En presencia de mola hidatidiforme algunas
veces los ovarios contienen numerosos quistes luteinicos que varian
del tamafio microscopico hasta 10 centimetros de didmetro. Son de

superficie lisa amarillenta, revestidos de células luteinicas.
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El crecimienio ovarico se debe al aumento de concentracion sérica
de hCG (mas de 100,000 mlU/ml). v también puede estar
relacionado con ¢l aumento en las concentraciones séricas de
prolactina. )
Los quistes desaparecen espontaneamente después de la evacuacion
uterina en ¢l plazo de 2 a 3 meses. ( 3,15, 20, 22, 23)
Manifestaciones Clinicas:
Al principio la Mola Hidatidiforme no se distingue de un embarazo normal,
sin embargo al final del primer trimestre y durante el segundo se evidencia
asi: A
1.4.3.1 Hemorragia vaginal a la mitad del embarazo (mas comin) ¥ anemia
ferropénica con poca evidencia de eritropoyesis megaloblastica
secundaria a la hemorragia. (9, 22,23)
1.4.3.2 Aborto que ocurre durante la 17ava. y 28ava. semanas de embarazo
(9,17,22,23) ‘
1.4.3.3 Aumento uterino (segundo mas comin), en un cincuenta por ciento,
aumentado de acuerdo ala edad gestacional ; en un 15 por ciento es
pequefio y en un 35 por ciento ¢s de tamafio normal.
(9,17,22,23)
1.4.3.4 Hipertension inducida por el embarazo antes de la vigésima semana,
que se observa con frecuencia en la 10a. y 12a semanas de
gestacion. Segln reportes ingleses, la incidencia varia en un 27 por
ciento, por lo que al evidenciarse toxemia en edad temprana del
embarazo, esta es altamente sospechosa de mola hidatidiforme.
(9,17,22,23) .
1.4.3.5 Hiperemesis gravidica ( 30% ). Es excesiva la cantidad de VOmitos
que se presentan en el embarazo molar. Goldstein indica que la
incidencia es de 26% de los casos: asociados generalmente al

aumento de¢ tamafio del Gtero, como al aumento de los niveles de

hCG. (9,22,23)
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1.4.3.6 Hipertiroidismo ( 2 - 1¢ % ). Se manifiesta clinicamente en el 7%

de los pacientes. Se cstablece el diagnostico al identificar
concentraciones séricas elevadas de tiroxina ( T4 ) ¥ triyodotironina
( T3 ) libres: esto debido al efecto estrogénico como consecuencia

del efecio estimulante tiroideo de la Gonadotropina, ( 9, 22, 23, 24 )

1.4.4 Diagnostico:
Aladjem en su Obstetricia clasifica a 1a mola hidatidiforme como sigue:

1.4.4.1 Signos Presuntivos:

e Hemorragia vaginal.

e Aumento excesivo del tamafio uterino.
e Anemia.

e Toxemia del embarazo.

e Hiperemesis gravidica.

¢ Hipertiroidismo.

e Embolizacion trofoblastica.

e Ausencia del latido cardiaco fetal.

1.4.4.2 Signos Probables:

e Aumenio de los niveles de Gonadotropina corionica.

o Disminucion de la Somatomamotropina corionica.

e Disminucion de los niveles de progesterona ¥ excresion de
pregnandiol.

e Citologia anormal a nivel urinario y vaginal.

e Cambios en otros estudios bioquimicos.

e Quistes luteinicos.

1.4.4.3 Signos Positivos:

o Por ultrasonido las vesiculas evidencian una tormenta de meve.
e Aneriografia pélvica positiva que dibuja la mola.
o Metastasis en las paredes vaginales.

¢ Biopsia transabdominal positiva,

1, _

1.4.5 Diagnostico de mola hidatidiforme :

1.4.6

1.4.7

1.4.5.1 Gonadotropina Corionica Humana (hCG).
Para realizar esta medicion es importanie conocer que en el
embarazo normal cuando se da la invasion trofoblastica del
endometrio por parte del blastocisto en desarrolio, las células
wofoblasticas sincitiales secretan gonadotropina coriénica en los
liguidos maternos. la secrecion de esta hormona puede empezarse a
comprobar ocho dias después de la ovulacion; precisamente cuando
¢l huevo se implanta en el endometrio.  EI ritmo de secrecion
aumenta con rapidez, para alcanzar el maximo al cabo de unas seis a
nueve semanas de la ovulacion; y disminuye hasta un valor
relativamente bajo a las 16 6 20 semanas de la ovulacion. (7 )
Si se encuentran valores de 100,000 mliU/ml se sospecha de
enfermedad del trofoblasto, va que la cantidad producida se
relaciona con la cantidad de tejido presente. Luego de 100 dias, en
embarazo normal, desciende rapidamente la hCG, de modo que si
persisten los niveles elevados es un signo de crecimiento anormal del
trofoblasto. ( 3, 9. 22, 23)

1.4.5.2 Ultrasonido.
Se sospecha de mola, en ausencia de paries fetales o de latido
cardiaco que de acuerdo a su tamafio deberian estar presentes.
ademas quistes luteinicos bilaterales. Este método diagnostico es
altamente confiable, demuestra muiltiples ecos con patrén en “panal
de abeja” o “tormenta de nieve”. (9, 10, 16, 22,23 )

Pronéstico.

Del 10 al 20 por ciento de las molas hidatidiformes completas evolucionan a

coriocarcinoma invasivo; el resto tiene regresion espontanca al legrarse o

cuando son resueltos con quimioterapia. ( 9, 22, 23)

Complicaciones.

Lewis las clasifica asi:
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1.5

1.4.7.1 Riesgo leve:

¢ Evidencia de metastasis a pulmon o pelvis.

e Valores de hCG séricos de 20,000 ng/ml ( 40,000 miU/ml ).

e Excresion urinaria de hCG de 100,000 TU/24 hrs.

e Duracién de 1a enfermedad por un periodo de 4 meses
1.4.7.2 Riesgo moderado:

e Metastasis a pulmon o pelvis.

¢ Valores de hCG séricos arriba de 20,000 ng/ml.

e Excrecion urinaria de hCG arriba de 100,000 IU/24 hrs.

¢ Duracién de la enfermedad por un periodo de 4 semanas.
1.4.7.3 Riesgo alto:

e Metastasis a cerebro y/o higado.

e No importa los niveles de hCG, ni tiempo de evolucion de la

enfermedad.

MOLA INVASORA (Corioadenoma destruens)
Es una mola hidatidiforme que invade ¢l miometrio o las estructuras adyacentes.
Pudiera penetrar por completo el miometrio o los vasos que lo circulan ( 9, 22 )} v
acompafiarse de rotura uterina y hemoperitoneo. ( 20 )
1.5.1 Patogenia:
1.5.1.1 Presenta un crecimiento trofoblastico excesivo.
1.5.1.2 Extensa penetracion de elementos trofoblasticos.
1.5.1.3 Las vellosidades hidropicas producen émbolos, a sitios lejanos como
pulmones y cerebro pero sin desarrollar metastasis verdaderas.
(3,9,23)

Hay mayor proliferacién trofoblastica pero se conserva el patrén velloso. TLas.

vellosidades proliferativas se pueden extender localmente hasta invadir el parametrio
0 la pared vaginal, aunque raras veces hay metastasis,
La mortalidad y morbilidad de la mola invasora son resultado de la penetracion del

tumor en el endometrio y los vasos pélvicos, con hemorragia concomitante.

1.6

Pueden ocurtir metastasis que se distinguen: del coriocarcinoma por la persistencia
de estructuras vellosas. ( 3,9)
1.5.2 Manifestaciones Clinicas:
1.5.2.1 Hay persistencia o reinicio de hemorragia vaginal luego de la
evacunacion de una mola hidatidiforme.
1.5.2.2 Hemoptisis o dolor pleuritico.
1.5.2.3 Hemorragia vaginal.
1.5.2.4 Crecimiento uterino secundario al aumento del tumor.
1.5.2.5 Luteinizacion de los ovarios en grado variable. ( 4, 9, 20, 22, 23 )
1.5.3 Diagnostico:
Se puede diagnosticar con base a las manifestaciones clinicas, pero debe ser
apoyado por los valores persistentes altos de gonadotropina coriénica. La
confirmacion histologica de mola invasora no siempre puede ser hecha ya
que solo ocasionalmente se obtiene muestra del miometno luego del
curetaje.
El diagnostico histopatologico se hace con una muesira de tejido de una
histerectomia. (3,9, 17, 20, 22 )

CORIOCARCINOMA (Corioepitelioma)

Es un tumor epitelial puro, raro y muy maligno; a menudo metastisico, compuesto
por células del citotrofoblasto vy sincitiotrofoblasto que puede derivar de cualquier
forma de gestacidn previa normal ( 30% ), o anormal ( mola hidatidiforme en
un 50% y en caso de aborto espontaneo 20% ). (3, 9, 20).

Por su crecimiento y metastasis se comporta como un sarcoma, que invade el
musculo uterino y los vasos sanguineos, penetra el peritoneo. causa necrosis y
hemorragia. No existe un patron de vellosidades coridnicas pero si capas o focos
de células trofoblasticas en un fondo de hemorragia y necrosis. {3 )

Las metastasis son por via hematogena y su localizacion mas frecuente son: los

pulmones, vagina, vulva, rifion, higado, ovarios y cerebro. ( 20 )

15



A simple vista el tumor €s una masa hemorragica obscura en la pared ulerina, €l

cérvix o la vagina. Pronto presenta ulceracion extensa, con aumento de la

diseminacion en la superficie o penetracion del musculo. Son frecuentes la

perforacion v hemorragia uterina. Sélo el trofoblasto maligno tiene capacidad de

invasion de conducios arteriales.

1.6.1 Epidemiologia.
Su incidencia es de 1:20.000 a 1:30.000 embarazos en USA. Su frecuencia
es mayor en asiaticos y africanos 1:2,500. Va precedido en un 50% de los
casos por una mola hidatidiforme; en un 25 % de abortos previos; en un
22 % por embarazos normales v en un 3% por embarazos ectopicos y
teratomas ( 17 ).

1.6.2 Patologia.
Este tumor en extremo maligno, procede del trofoblasto. Se desconocen los
factores implicados en la transformacion maligna del corion. En e
coriocarcinoma esta muy acentuada la predisposicion del trofoblasto normal
al crecimiento masivo v a la erosion de los vasos sanguineos. El cuadro
macroscopico caracteristico corresponde al de una masa de crecimiento
rapido que invade tanto ¢l musculo uterino como los vasos sanguineos.
causando hemorragia y necrosis. El tumor es de color rojo obscuro,
purpureo y friable. Si afecta al endometrio; las hemorragias, las necrosis v
la infeccion de la superficie suelen ser rapidas. Masas de tejido. incluidas en
el miometrio, pueden extenderse hacia el exterior v aparecer sobre el Gtero
en forma de nédulos irregulares obscuros que finalmente penetran en el
peritoneo.
En el examen microscopico se observan columnas y liminas de trofoblasto
que penetran en el misculo y vasos sanguineos. a veces en forma de plexo
Y en otras en completa desorganizacidn, entremezclados con sangres
coagulada. Un diagnostico importante del coriocarcinoma en contraste con
la mola hidatidiforme o con la mola invasiva, es la ausencia del patron de

vellosidades. La anaplasia celular, aunque existe en grado variable v a veces

muy intenso, tiene menos valor como criterio de malignidad en los tumores
wrofoblasticos  que en otros tumores. La dificultad de la valoracion
citologica es uno de los factores que ocasionan error en el diagnostico del
coriocarcinoma a partir de los raspados uterinos, en los cuales no siempre se
manifiesta claramente el patrén general de crecimiento. Con frecuencia,
células de trofoblasto normal, se han diagnosticado esroneamente cCOmO
conocarcinoma.
1.6.3 Manifestaciones Clinicas.
Se pueden presentar los siguientes signos y sintomas:
1.6.3.1 Hemorragicos: metrorragias, enterorragias, melena, hematuria,
hemoptisis, hemorragia intraperitoneal, accidente cerebrovascular.
1.6.3.2 Respiratorios: tos, disnea y broncoespasmo.
1.6.3.3 Aumento del tamafio del itero.
1.6.3.4 Persistencia de quistes luteinicos.
1.6.3.5 Aumento de la hCG.
1.6.3.6 La perforacion uterina, puede ser causa de problema de abdomen
agudo. Su propagacién a parametrios ocasiona dolor y fijacion que
hacen pensar en una enfermedad inflamatoria pélvica.
(4,9,22,23)
1.6.4 Diagnéstico. =
Para realizar el diagnéstico se le puede confundir con: mola hidatidiforme,
mola invasora, endometritis sincicial o miometritis sincicial. Debe tenerse
cuidado con aquellas pacientes que tienen antecedente de embarazo molar, y
en las que presentaron alieracion en su evolucion con hemorragia no
habitual después de un embarazo o aborto. La determinacion de hCG es
importante para sefialar la presencia de neoplasia. Asi también los rayos X
de torax, que evidencian nédulos solitarios miltiples que no son explicados

por otra patologia.




1.6.5

1.6.6

Los titulos persisientes o clevados de hCG, especificamenie subunidad Beta
en ausencia de¢ embarazo, son indicativos de ncoplasia trofoblastica.
(20,22,23) '
Evolucion: 4 :
Al negativisarse los valores de gonadotropina coriénica despues del
tratamiento con quimioterapia, se recomienda administrar un ciclo adicional;
luego realizar los controles mensuales por un afio y cada tres meses se debe
inchuir ¢l examen ginecologico, asi como evitar un embarazo durante el
primer afio de tratamiento. Citar a la paciente cada 6 meses durante 5 afios ¥
luego 1 vez al afio. Esto se logra mediante un buen plan educacional.
Tratamiento (segin protocolo del Departamento de Obstetricia
Hospital Roosevelt)
1.6.6.1 Hospitalizacion:
1.6.6.1.1 Ingreso. Si requiere evacuacion y tratamiento inmediato,
ingresara a labor y partos.
1.6.6.1.2 Dieta libre. Si ingresa a labor y partos : NPO,.
1.6.6.1.3 Historia o datos de prenatal.
.1.6.6.1.4 Examen fisico con énfasis en : signos vitales, estado de
hidratacion, pulmones, higado, altura uterina, movimientos
o partes fetales, frecuencia cardiaca fetal, hemorragia
I_IaginaL hipertension arterial v masas anexiales.
1.6.6.1.5 Laboratorio: Hemograma, grupo ¥ Rh, VDRL, recuento
plaquetario, Nitrogeno de Urea, creatinina, TGO, TGP.
bilirrubinas, fosfatasa alcalina, gonadotropina corionica en
orina de 24 horas, orina simple y compatibilidad.
1.6.6.1.6 Ultrasonograma pélvico y placa de torax.

1.6.6.2 Evacuacion Uterina:

1.6.6.2.1 Dilatacion y aspiracion, posteriormente, legrado; enviando

las dos muestras por separado para examen
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anatomopatologico. Si el nitero es menor de 14 scmanas
por altura uterina, s¢ podra efectuar dilatacién y legrado en
caso de no contar con aspiracion.

1.6.6.2.2 Oxitocina en solucion de D/A al 5%: 10 - 20 mU/minuto
durante el procedimiento.

1.6.6.2.3 Transfusién de sangre completa: una o dos unidades.
\nicamente si es necesario. Esto para disminuir el niesgo
de contagio con SIDA.

1.6.6.2.4 Histerotomia: por hemorragia vaginal profusa y dificultad
técnica para efectuar aspiracion.

1.6.6.2.5 Histerectomia en bloque:
Para pacientes mayores de 40 afios Y multiparas, previa
presentacion del caso en sesién de jefes.

1.6.6.3 Seguimiento:

1.6.6.3.1 Dosficacion de Gonadotropina Coridnica sérica subunidad
Beta por radioinmunoensayo semanalmente hasta obtener
3 valores negativos; luego cada mes por 6 meses Y por
Gltimo cada 2 meses por 6 meses mas. En el 100% sc
negativiza entre 8 y 12 semanas; de Jo contrario, se
pensara en persistencia o malignidad del trofoblasto. Si no
fuera posible dicha determinacion. se dosificara en orina
semanalmente hasia negativizarse, luego subunidad Beta
sérica la 8a. v 12a. semana. Si es negativa cada 3 meses
POr un afo.

1.6.6.3.2 Anticoncepcion: preferentemente por via oral con ddsis
estandar durante el periodo de seguimiento.

1.6.6.3.3 Evaluacién cada 3 meses si la Gonadotropma Corionica es
negativa.

1.6.6.4 Quimioterapia:
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Esta se bebe aplicar cuando 12 GC no se negativiza en el periodo de
8'3 12 semanas, si GC se estabiliza por 2 semanas, consecutivas o
aumenta, o si hav diagnoéstico histologico de mola invasora o
coriocarcinoma.
Para iniciar quimioterapia, se debe realizar consulta a la Unidad de
Hematologia. Se cuenta con dos grados:
1.6.6.4.1 De Alto Grado:
e Tiempo de ecvolucion mas de 4 meses desde los
sintomas iniciales hasta el diagndstico.
¢ Gonadotropina Corionica fraccion beta sérica, arriba
~de 100,000 miU/ml. v armba de 500,000 IU/24 horas
en orina.
o Metastasis a higado, vagina o cerebro.
1.6.6.4.2 Enfermedad del Trofoblasto persistente (bajo grado):
Todo patiente con diagnostico de mola, y fraccion Beta de
gonadotropina corionica que halla aumentado al tdltimo
control. Todo paciente con fraccion Beta de gonadotropina
coriénica persistente por mas de 4 semanas.
" Todo paciente con metastasis pulmonares y fraccion Beta
‘de gonadotropina coridnica aumentados, aunque no se
tenga diagnostico histopatologico.
-1.6.6.4.3 Indicacion.
» Bajo grado:
Metotrexate 35 mg/m2, IV. repetido cada 2 semanas
hasta obtener fraccion beta de gonadotropina coridnica
normal. Luego 3 ciclos mas de comsolidacion. Se
indica ¢n enfermedad trofblistica persistente sin
metastasis.
* Con diagnostico de Coriocarcinoma ¢ Mola Invasora

de Bajo Riesgo:
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Metotrexate 35 mg/m* IV

Ciclofosfamida 600 mg/m’, IV, dia ]

Ciclos se repiten cada 2 semanas. Indicado en
enfermedad de) trofoblasto persistente que no responde
a Metotrexate.

De Alto grado:

Ciclofosfamida 600 mg/m*, IV

Metotrexate 35 mg/m’, [V

Vincristina 1.4 mg/m’, TV bolus

Si no hay respuesta al tratamiento previo se da:
Cisplatine 100 mg/m’, IV

Ciclofosfamida 1 g/m’, IV

Hetoposido 100 mg/m’ dia 1,2 v 3

Requisitos para dar quimit;terapia.
Tener funcion renal normal, globulos biancos arriba de 1,500 neutrofilos totales
y pruebas hepaticas normales.



Vi METODOLOGIA

1. SELECCION DEL TEMA.

Se seleccioné ¢l toma para proporcionar resultados de pacientes tratadas por

enfermedad del trofoblasto tipo mola hidatidiforme, en la Maternidad del Hospital
Roosevell. '
2. TIPO DE ESTUDIO.
Estudio observacional descriptivo, por un periodo de 5 afios, en los cuales se revisd
historias clinicas de pacientes con diagndstico de Mola Hidatidiforme que fueron
legradas.
3. AREA DE ESTUDIO.
Departamento de . Archivo v Estadistica v el Departamento de Obsietricia del
Hospital Roosevelt. o
4. CRITERIOS DE INCLUSIONY EXCLUSION.
Se incluye a todas las pacientes con diagndstico de Mola Hidatidiforme a quienes
se trat{} con legrado, durante el pericdo de Enero de 1,990 a Enero de 1,995,
" Se excluye a las pacientes con estc mismo procedimiento antes de enero de 1,990 y
después de enero de 1,995,
5. TAMANO DE LA MUESTRA.
Se tomd una muesira de 75 pacientes post evacuacion de Mola Hidatidiforme,
durante ¢l periodo de Enero de 1,990 a Enero de 1,995,
6. RECURSOS,
6.1.  Materiales
6.1.1. Hospital Roosevelt.
6.1.2. Registros médicos de cada paciente en estudio,
6.1.3. Boleta de recoleccion de datos.
6.1.4. Computadora
6.1.5. Bibliotecas: Facultad de Medicina de USAC, Hospital
Roosevelth, INCAP, APROFAM.

6.2  Humanos

6.2.1 Personal de Archivo y estadistica de Hospital Roosvelt

EJECUCION DE LA INVESTIGACION.

El presente trabajo de investigacion se realizé en el Departamento de Obstetricia del
Hospital Roosevelt, recopilando informacion del periodo de enero de 1,990 a enero
de 1,995. Se estudi6 a todas las pacientes que fueron legradas con diagnostico de
mola hidatidiforme. Se establecio el porcentaje de pacientes que reconsultan
después del tratamiento evacuador; de los que continuan con el tratamiento. El
porcentaje que presentan complicaciones. [El tiempo quc continuan con el
seguimiento y ademas, cuil es la edad mas frecuente de las pacientes que
reconsultaron.

La informacion necesaria para la realizacion del informe final, se recopild, por
medio de boletas de recoleccion de datos.

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS.

Luego de los tramites de aprobacion del protocolo de tesis, por parte de asesor,
revisor, Departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt y Unidad de Tésis de
USAC; se procedié a la revision de hajas de registro diario del Departamento de
Obstetricia del Hospital Roosevelt, donde se obtuve el nimero de historias clinicas;
que se solicité al Departamento de Registros Médicos.

Por medio de las Boletas de recoleccion de datos (ver anexo), se recopild toda la
informaeidn, 1a cual fue tabulada porcentuatmente en cuadros estadisticos, para su
respectivo analisis.



9.- VARIABLES.

los periodos de la vida humana.

No. | Variable Definicion Escala de
' ' Medicion
1.- |Complicacion |Toda enfermedad o enfermedades que coexisten |Ordinal
de Mola |secundarias 2 mola, Concurrencia y encuentro
de cosas diversas.
2.- |Abandonoe del [No asistencia a sus coniroles periddicos. Ac- Nominal
Seguimiento |cion v efecto de abandonar o abandonarse. ..
3.- |Edad Tiempo que una persona ha vivido. Cada uno de |Ordinal :

GRAFICA DE GANTT 1,996.

ACTIVIDADES.

ix = X

2 X X

3 X X

4 X X

) X X

3 X X

7 X

] X X

gt X

i X

! X

12 X X

I3 X X

4 X X
13 X X X

7 T F 4 3 6 7 8§ ° 10 Il {2 13 M4 15 16 17 & e 20 21 22 231 24 25 2 X
SEMANAS.

ACTIVIDADES:

1.- Seleccién del tema de investigacion.

2- Fleccion del asesor y revisor.

3- Recopilacion de material bibliografico.

4.- Elaboracion del proyecto conjuntamente cOon asesor y 1evisor.

5- Aprobacion del proyecto por el comité de investigacion del Hospital

P

R
9-

10.

en donde se efectuari el estudio

Aprobacion del proyecto por la eoordinacion de tesis ) ' -
7.- Disefio de los instrumentos que se utilizaréan pare la recopilacion de la informacion

v capacitacion de los encuestadores.

Ejecucion del trabajo de campo o recopilacion de la informacion.

Procesamiento de los datos, elaboracion de tablas y graficas.

- Anélisis v discusion de resultados.

11.- Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumnen.

12 - Presentacién de informe final para correcciones.

13.- Aprobacion del nforme final.

14 - Impresion del informe final y tramites administrativos.
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- Examen publico de defensa de la tesis.



CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DEL GRUPO ETAREO DE 75 PACIENTES POST - EVACUACION
DE MOLA HIDATIDIFORME EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE ENERO DE 1,990 A ENERO DE 1,995,

GRUPO ETAREO | n %
15 - 19 anos 20 26.67
20 - 24 afos 18 24.00
25 - 29 afios 16 21.33
30 - 34 afios 11 14.67
mas de 35 afios 10 13.33
Total 75 100.00

Fuente. Boletas de recoleccion de datos.



CUADRO No. 3

CUADRO No. 2 ASISTENCIA A CONSULTA POST - EVACUACION DE MOLA HIDATIDIFORME
EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT,

AB. . DURANTE ENERO DE 1,990 A ENERO DE 1,995
ANDONO DE TRATAMIENTO DE 75 PACIENTES POST - EVACUACION

DE MOLA HIDATIDIFORME EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE ENERO DE 1,990 A ENERO DE 1,995.

ASISTENCIA A CONSULTA n %
Ninguna 45 60.00
ABANDONO TRATAMIENTO| n_| % S s
S 72 96.00 Tercera scmana 3 4.00
NO 3 4.00 Cuarta semana 6 8.00
Total 75 100.00 ~Segundo mes 2 2.67
Tercer mes 2 2.67
Fuente. Boletas de recoleccion de datos. Cuarto mes 2 2.67
Quinto mes 3 4.00
Sexto mes 1 1.33
Octlavo mes 0 0.00
Décimo mes 0 0.00
Duodécimo mes 3 4.00
Total 75 100.00

Fuente. Boletas de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 34
A T4 T, CUADRO No. 4

NUMERO DE CONSULTAS A LAS QUE.75 PACIENTES
ASISTIERON POST- EVACUACION DE MOLA HIDATIDIFORME
EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT,
DURANTE ENERO DE 1,990 A ENERO DE 1,995,

NEGATIVIZACION DE LA hGC * ANTES DE LA 12a. SEMANA POST - EVACUACION
DF MOLA HIDATIDIFORME EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTERICIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE ENERO DE 1,990 A ENERO DE 1,995

NUMEROQO DE CONSULTAS n %
~_ Ninguma 45| 60.00 COMPLICACIONES n %
0-5 19 25.33 : 31 25 33.34
6-12 8 10.67 NO 2 2.66
Total ‘ 75 100.00 WO SE SABE, 48 64.00
‘r Total 75 100.00

‘Fuente. Boletas de recoleccion de datos.

Fuente, Boletas de recoleccion de datos
= Gonadotropina coriénica humana.
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CUADRO No. 6

CUADRO No. 5 -

a4l

COMPLICACIONES POST - EVACUACION DE 75 PACIENTES ' "-fn

CON MOLA HIDATIDIFORME EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTE'I_'I%I .
DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE ENERO DE 1,990 A ENERO DE 1,995

EVOLUCION POST - EVACUACION DE 75 PACIENTES
CON MOLA HIDATIDIFORME EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE ENERO DE 1,990 A ENERO DE 1,995

EVOLUCION n %
VIVEN 40 53.33
COMPLICACIONES n % INTERIOR DEL PAIS* 15 20.00
ST ) 566 RESIDENCIA IGNORADA* 13 17.33
NO 41 54.67 NO SE ENCONTRO* 7 9.34
NO SE SABE 32 42.67 Total 75 100.00
Total 75 100.00

Fuente. Boletas de recoleccion de datos.
* Se ignora evolucién
Fuente. Boletas de recoleccion de datos. 1gn
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VI ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

1. Con base en el cuadro No. 1 se establecid que el grupo etareo mas afectado por
presencia de mola hidatidiforme es el comprendido entre 15 2 19 afios, dentro del cual
se encuentran 20 pacientes, lo que representa el 26.67% de la muestra, la edad de 20 a
24 afios representa el 24%, el cual mostro la existencia de 18 pacientes: el intervalo
comprendido dentro de las edades de 25 a 29 afios conformado por 16 pacientes,
representa el 21.33% de la muestra; y por ultimo, el intervalo que abarca a las pacientes
de 35 afios en adelante represento el 13.33% de la muestra, con un nimero de 10
pacientes.

De acuerdo con la referencia bibliogrifica consultada para la realizacion de la presente
investigacién, refiere que las pacientes mayores de 45 afios v menores de 20 afios son
las mas afectadas por mola hidatidiforme. ( 8, 16, 17 )

Los porcentajes y cifras expuestas anteriormente, solamente confirman parcialmente lo
expresado en la referencia bibliografica, ya que si bien es cierlo que el porcentaje mas
elevado (26.67%) esta representado por la mujeres de 15 a 19 afios; dicha patologia en
nuestro medio estd afectando significativamente a las mujeres dentro de la edad
reproductiva, comprendidas dentro de las edades de 20 a 34 afios; y por el contrario,
las menos afectadas son las pacientes afiosas mayores de 35 afios; las cuales representan
umicamente el 13.23% de la muestra.

Las razones que prodrian estar provocando dichos resultado especificamente en nuestro
pais, son varias, dentro de las cuales, se pueden mencionar ¢l area geografica, ya qué
muchas veces las personas viven en comunidades demasiado alejadas, con lo cual tienen
dificultad para poder asistir a los centro de salud u hospitales para un adecuado control
prenatal. Otro factor que se puede mencionar es, la condicién socioeconomica, ya que
muchas personas, aunque vivan en la ciudad o comunidades con servicios de satud, por
falta de recursos economicos, no asisten a éstos. Por ofra parte, también por carecer de
estos recursos, no pueden llevar una dieta adecuada.  Otro factor determinante de esta
patologia, es que debido a un nivel cultural inadecuado. las parejas procrean a temprana

edad, sin saber la existencia de alteraciones cromosémica, que pudieran ser detectadas

con un examen medico adecuado; y tambicn ignoran que la edad optima de la mujer
para procrear esti comprenida dentro de las edades de 20 a 35 afos, para que su
organismo este preparado para un embarazo.

En cuando a que las pacientes afiosas son Jas menos afectadas, es porque al llegar a los
35 afios, las mujeres han tenido a lo hijos que han querido, por cual ya es menos el
procentaje de las que quedan embarazadas. Por otra parte, ¢l periodo menopausico esta

comprendido dentro de los 45 a los 50 afios.

. De acuerdo con el cuadro No. 2, se puede observar que el 96% de la muestra (72

pacienies) abandoné el tratamiento, contra un escaso 4% (3 pacientes) que si completd
el tratamiento. Dicha situacion es alarmante. ya que las pacientes desconocen que el no
continar con el seguimiente de dicha patologia puede llevarlas a la muerte. El abandono
del tratamiento, podria deberse a la falta de recursos econdémicos tanto de las pacientes
como de los servicios de salud, v que la realizacion de la prueba de gonadotropina
corionica solo se realiza en laboratorios privados y tiene un costo muy clevado pero sin
la cual es en vano la asistencia a la consulta. En otros casos se debe también a la
inaccesibilidad a los lugares que prestan los servicios de salud.

Por una parte, el desconocimiento y falta de interés de la paciente, se debe a gue el plan
educacional que se le imparte por parte del médico tratante es inadecuado o
incomprensible para la paciente: como se recomienda en la literatura, la cual expone que
se realice el scguinﬁcmo de gonadotropina corionica sérica u orinaria y anticoncepcion

por ¢l periodo de un afio. (5,8,20,23).

. Con base en el cuadro No. 3, se puede observar que el 60 % de la muestra, el cual

comprende 45 pacienies. no asistié a ninguna consulta; el 5.33% (4 pacientes) asistié
solo la primera semana, otro 5.33% ( 4 pacienies) asistieron las dos primeras semanas;
el 8% ( 6 pacientes) hasta la cuarta semana; un 2.67% de la muestra, osea 2 pacientes
asistieron en el segundo, tercero y cuarto mes; durante el sexio mes solamente asistié

una paciente lo cual representa un 1.33% de la muestra; y para terminar solamente 3



pacientes osea un 4% asistio hasta el duodécimo mes; de las cuales 2 fueron tratadas con
quimiolerapia y una sin complicaciones.

Debido a la inasistencia al seguimiento recomendado para el tratamiento de la mola
hidatidiforme, se tomé dificil determinar la evolucion de las paciente, va que el mayor
porcentaje de ellas no continué con el tratamiento, pero se podria concluir
tentativamente que los resultados fueron satisfactorios. pues de acuerdo con el cuadro
No. 4: 26 de las pacientos (34.67%) si se les negativizo la hGC antes de la duodécima
semana, a 2 pacientes (2.66%) no se les negativizd la hGC las cuales fueron tratadas
con quimioterapia; 47 de las pacientes osea un 62.67% no se sabe, de acuerdo con las
papeletas del Hospital Roosevelt.

De acuerdo a lo descrito en la literatura es que normalmente la gonadotropina corionica
s¢ debe negativizar antes de la duodécima semana; ya que si persiste durante este
periodo, se debe dar tratamiento con quimioterapia ya que puede legar a malignizarse
(9,22, 23 ). Como complemento al analisis sobre resultados satisfactorios, se utilizan
las cifras del cuadro No. 6 sobre la evolucién de las pacientes, el cual demuestra que el
53.33% osea 40 pacientes, estin vivas; del resto solamente se poseen las estadisticas ya
que no se realizd el seguimiento, pues el 20% (15 pacientes) son del interior del pais;
17.33% (13 pacientes) tienen residencia ignorada y el 9.34% ( 7 pacientes) no se
encontraron en la residencia reportada por ellas.

- De las 75 pacientes estudiadas el 2.66% (2 casos) presentd complicaciones post

evacuacion de mola hidatidiforme: un caso de Coriocarcinoma y un Coriocarcinoma
mas quiste luteinico tratados con 7 ciclos de quimioterapia (Metotrexate), 41 pacientes,
54.67% de la muestra no presenté complicaciones y 32 pacientes, para un 42.67% de la

muestra, no se sabe, con base en los datos del cuadro No. 5.
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IX. CONCLUSIONES

. En nuestro pais los factores principales que influyen en el abandono del seguimiento

post evacuacion de mola hidatidiforme son principalmente: el nivel socioecondmico. la

ubicacion geografica y el nivel cultural.

. Los médicos tratantes de la evacuacion de mola hidatidiforme, no ofrecen un plan

educacional adecuado y comprensible para las pacientes, para que ¢stas puedan
mantener el interés y preocupacion con respecto a las consecuencia malignas de esta

patologia.

. De tres pacientes que concluyeron con el seguimiento post evacuacion de mola

hidatidiforme, 2 de ellas presentaron complicaciones.

. Uno de los factores influyentes para el abandono del seguimiento post evacuacion dc

mola hidatidiforme es la carencia de laboratorios dentro de los servicios de salud publica
que puedan realizan dicha prueba; ya que ésta se realiza inicamente en laboratorios

privados, con un costo bastante elevado.
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X. RECOMENDACIONES

1. Mejorar el seguimiento, con base al plan educacional proporcionado a las pacientes por
parte del médico, ¢l cual debe ser presentado al departamento de servicio social para su
aprobacion y scgnimiento. Dentro de dicho plan se debe hacer énfasis 2 la importancia
de dicho seguimienio, mostrando las posibles consecuencias. Por ofra parte, el plan
educacional se deberia proporcionar en forma escrita a las paciente, v adicionalmente

ser expuesto verbalmente para las pacientes analfabetas.

2. El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social debe proporcionar ¢l financiamiento
necesario. para que dentro de los laboratorios de Hospitales Nacionales v Centros de
Salud Publica, se pueda realizar la prueba de gonadotropina coridmica a un cosio
razonable, para que de esta forma, toda paciente, principalmente las del interior del

pais, pueda efectuarse dicha prueba periddicamente durante el tiempo establecido.

3. El Hospital Roosevell. a través del patronato, debe implementar la realizacién de la
prueba de gonadotropina corionica humana sérica, con el fin de detectar a tiempo
cualquier irregularidad en la evolucién de las pacientes, para que de esta forma pueda
prevenirse y tratarse con prontitud.

—

X1 RESUMEN

Se efectué un estudio observacional descriptive en 75 pacientes post legrado
uferino instrumental, con diagnostico de mola hidatidiforme en el Departamentio de
Obstetricia del Hospital Roosevelt, durante el periodo de enero de 1,990 a enero de 1,995;
con el propdsito de analizar cual es el seguimiento que se da a dichas pacientes.

De acuerdo con las Historias Clinicas obtenidas en el Hospital Roosevelt, se pudo
establecer que el grupo etireo mas afectado por mola hidatidiforme, fue el comprendido
entre 15y 19 afios, el cual mostro la exitencia de 20 pacientes (26.67%) de una muestra de
75 pacientes; seguido por el intervalo de mujeres comprendidas entre los 20 a 24 afios
(edsd reproductiva optima) con un 24% conformado por 18 pacientes: el 21.33% de la
muestra con un numero de 16 pacientes esta representado por mujeres comprendidas entre
los 30 a 34 afios; y por Gltimo las mujeres de mas de 35 afios. fueron las menos afectadas.
mostrando la exisiencia de 10 pacientes para un 13.33% de la muestra. Dentro del estudio,
también se¢ pudo establecer que la mayonia de las pacienies afectadas por esta patologia,
abandono el tratamiento: va que unicamente el 4% (3 pacientes) concluyd dicho
tratamiento, mientras que un 96% representado por 72 paciente lo abandoné. El
seguimiento prst evacuacion de mola hidatidiforme, fue nulo, va que se establecio que el
60% de las pacientes ( 45 casos ) no asistié a ninguna consulta post evacuacidn uterina;
solamente 4 pacientes para un 5.33% consultd dentro de la primera semana; el mismo
porcentaje lo hizo en la segunda semana; al finalizar la cuarta semana se observd que
solamente 6 pacientes osea un 8% habian asistido a su respectiva consulta; de aqui hasta
completar el cuarto mes solamente un 2.67% osea 2 pacientes, continuaron con sus
consultas; solamente una paciente asistio hasta el sexto mes. Para el octavo al décimo mes,
ninguna paciente asistio 2 sus consulta. Dando como resultado, que Unicamente tres
Ppacientes ( 4%) de la muestra de 75 concluyo el seguimiento hasta el duodécimo mes, dos
de la cuales presentaron complicaciones, que tuvieron que ser tratadas con quimioterapia.

Para el 34.67% de la muestra ( 26 pacientes ) se negativizo la gonadotropina
coridonica humana antes de la duodécima semana post legrado, para el 62.67% ( 47 casos )

se desconoce, ¥ solamente para el 2.66% ( 2 casos ) no se negativizo; las cuales fueron los
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inicos casos en los que se presento complicaciones ( un caso coriocarcinoma vy un caso
corjocarcinoma mas quiste luteinico) ambos casos, fueron tratados con 7 ciclos de
quimioterapia ( Metotrexate %

Con respecto a la evolucion post evacuacion de la muestra de 75 pacientes, con
mola hidatidiforme, para el estudio, se establecio que 40 pacientes, la cuales representan un
53.33%, estan vivas y no padecen complicacion alguna; el 20% que representa a 15
paciente no fue visitado, por residir en el interior del pais; el 17.33% con 13 pacientes, se
ignora de su residencia; vy solamente el 9.34% con 7 pacientes no se encontré en la
residencia indicada en la historia clinica.

Probablemenie haya mas complicaciones y el indice de malignizacion sea mayor, !

sin embargo, debido al seguimiento madecuado que se tiene de los casos es imposible |

determinarlo en este estudio.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia Clinica: Fecha Ingreso:

Nombre de Paciente:

Edad: Residencia:

Fecha de Legrado: Fecha de Egreso:

La GC se negativiso antes de la 12 semana: Sit __ No: _ Nosesabe:
Abandoné tratamiento: Si: _ No:

Fecha de ultima consulta:

Asistencia a las consultas:

Primera: Segunda: Tercera: Cuarta:

ler.mes: __ 2o.mes: _____ 3er.mes:____ 4to.mes: ___ Sto.mes:
G6to.mes: __ 8o.mes: _____ 10o. mes: ____ 120. mes:

Presento complicaciones:  Si: No: No se sabe:

Si presentd, ique complicaciones?:

A que tiempo post evacuacion las presento:

Cual es la fecha en que consulta:

A cuantas consultas asisti¢ post evacuacion: Ninguna:
0-5:
6-10:
mis de 11:
45
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