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INTRODUCCION

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

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

El riesgo més importante es la evolucibn de mola
hidatidiforme a coriocarcinoma, que es una neoplasia altamente
maligna, rapidamente mstastatizante, y que se ha registrado en 10 a
20% de casos de mola hidatidiforme (3,5,16,18), por lo que es
necesario el seguimiento post operatorio de estas pacientes con
controles de gonadotropina coriénica humana y planificacién
familiar por un afio como minimo.(9)

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

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

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

X ;

BI_A: de las pacientes tuvo alguna complicacién post
9p;rat9na, entr:e las_ que se incluyen: hemorragias, anemia
infecciones, coriocarcinoma, restos placentarios, quistes ovéricos,

ersistentes, eclamsi :
gulmén. clamsia, metastasis de mola, y edema agudo de

El 63% de las pacientes recibi
cibieron como tratami
evacuador el legrado por aspiracion. atamiento

'No se encontrd relacién de mola hidatidiforme con edad. raza
o paridad como factor predisponente para adquirir la enfermeda’d.

1. DEFINICION DEL PROBLEMA

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

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

mola.

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

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, no existe
informacién sobre el seguimiento, evolucion y complicaciones de
mola hidatidiforme, ni las caracteristicas epidemiolégicas, lo cual es
muy importante pues las complicaciones fatales del coriocarcinoma
pueden prevenirse llevando un adecuado seguimiento de las
pacientes, luego de su tratamiento quirdrgico.



IL. JUSTIFICACION

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

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

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

Ademas estudios hechos en el hospital Roosevelt , demuestran
que solo 4% de las pacientes con mola hidatidiforme continian el
tratamiento adecuado (7), lo cual es muy importante por el riesgo de
desarrollar coriocarcinoma , que es un tumor altamente
maligno(3,7.16,18), y que puede ser prevenido con controles
mensuales de gonadotropina coridnica humana durante por lo menos
un afio(8,16). Aunque se considera que la causa principal del
abandono de tratamiento es la falta de recursos econémicos, pues la
prueba de gonadotaropina coridnica es muy cara y los hospitales
nacionales no cuentan con los recursos para realizarla.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, si se cueflta
con el recurso econémico para realizar la prueba de g?nadotropma
coriénica, por lo cual el seguimiento de estas Ps}clentes pue.de
llevarse con mas éxito y detectar con .més facilidad cqalquler
complicacién, asi como el nimero de pacientes que evolucionan a

coriocarcinoma.

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




IIL. OBJETIVOS ,i|

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

| IV. REVISION BIBLIOGRAFICA
B.ESPECiFICOS: 1. Determinar las caracteristicas
epidemioldgicas de las pacientes
que presentan mola hidatidiforme.

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

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




MOLA HIDATIDIFORME
A. HISTORIA

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

Ya en 1678 cientificos como Reigner y Graaf la describian
como tumores de huevos no fecundados. En 1940 Herting y
Edmonds, encontraron que dos tercios de los huevos con ésta
patologia presentaban una degeneracion en las vellosidades
placentarias, ellos creian que las molas tenfan su origen en
vellosidades con vascularizacién deficiente, pero que estas aunque
1o se encontrara habrian tenido un saco fetal. (3,18).

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

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

B. DEFINICION

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

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




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

C. ANATOMIA PATOLOGICA

Al examen macroscopico muestra la placenta transformada en un
racimo de vesiculas claras de tamafio variable entre 1 mm y hasta
3cm.(16). e r

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

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

La observacién microscépica de las vellosidades permite
establecer  los siguientes hechos: desaparicion del estroma,
substituido por una masa gelatinosa en degeneracion hidrépica .
También en el epitelio hay proliferacién a expensas de ambas capas
trofoblésticas, y formaci6n de vacuolas. Y ademés hay desaparicién
parcial o total de la arteria nutricia. A este respecto la proliferacion
epitelial puede ser tan intensa que puede confundirse con su
degeneracion maligna, el coriocarcinoma.(16,18).

g
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En muchos casos de mola los ovarios tienen numerosos quistes
luteinicos, que pueden ser desde un tamafio microscopico hasta tener
10 cm mas. Los quistes son lisos y amarillentos de células
luteinicas, se ha registrado entre el 25 y 60 por ciento, de todas las
molas. Los quistes se deben a la hiperestimulacién por la elevada
produccién de gonadotropina coriénica humana.(18).

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

D. CLASIFICACION

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

1. Por su localizacion:

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

E. EPIDEMIOLOGIA

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

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

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

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

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

F. CUADRO CLINICO

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

La consistencia del cuerpo es pastosa pero sobre si mismo se
injertan algunas contracciones. No se palpan elementos fetales ni se
auscultan latidos. En el tacto vaginal se pueden palpar los quistes
luteinicos, hay una formacién precoz del segmento inferior. A veces
se observan la expulsién de algunas vesiculas antes de la expulsion
de la mola.
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La hiperemesis gravidica que es una exacerbacion de los
sintomas del embarazo, la cual estd representada por abundantes
nauseas y voOmitos, mareos, secundaria a la elevacion de las
gonadotropinas por arriba de lo normal.(3,7,16,18).

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

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

G. DIAGNOSTICO:

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

El ultrasonido es el mas seguro para la confirmacién de mdla
hidatidiforme, donde generalmente se observa la imagen en
tormenta de nieve o en panal de abeja.

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

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

H. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe diferenciarse de embarazo miltipie, embarazc ectépico por

las hemorragias, 0 amenazas de aborto, esto se puede comprobar
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mediante ultrasonido o mediciones de gonadotropina coridnica
humana, sub-unidad beta.(3,4,7,16,18).

L TRATAMIENTO

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

Durante la evacuacion de la mola, debera evitarse el traumatismo
uterino, ya que la hiper distensién de las paredes del ttero las hace
delgadas y friables, por lo que el procedimiento més recomendado
es la aspiracién al vacio, o el curetaje cuidadoso, con infusién de
oxitocina para contraer el iitero y disminuir la hemorragia o riesgo
de perforacion.

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

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

Debe de sacarse compatibilidad para transfusién sanguinea si

fuera necesario por hemorragia masiva, por lo cual también debe de
hacerse histerotomia.

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

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

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

J. COMPLICACIONES DE MOLA HIDATIDIFORME

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

La complicacion mas importante es el

coriocarcinoma.
K. CORIOCARCINOMA
El coriocarcinoma o epitelioma maligno del corion

(corioepitelioma) siempre aparece después de un embarazo(16). Se
presenta aproximadamente en 10 a 20 por ciento de los embarazos
molares(3,5,16,18).

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

El coriocarcinoma invade el misculo uterino y los vasos sanguineos,
penetra el peritoneo, causando necrosis y hemorragia. No existe un
patron de vellosidades corionicas pero si capas o focos de células
trofoblésticas en un fondo de hemorragia y necrosis, metastatiza
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tempranamente por via hematégena y su localizacién mas frecuente
es el pulmon, cerebro, vagina, vulva, rifién, higado, ovarios. La
diferencia principal con la mola es que el crecimiento ya no es
ordenado y ya no conserva la estructura de la vellosidad coroidal.
(7.9,16).

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

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

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

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

Estadio I Enfermedad confinada al ttero.

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

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

Estadio IC Enfermedad confinada al dtero mas dos factores de
riesgo.

Estadio II Tumor trofoblastico gestacional extendido fuera del
ttero pero limitado, a estructuras genitales.

Estadio IA  Tumor trofobléstico gestacional involucrando

estructuras genitales sin facior de riesgo.
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Estadio IIB

Estadio IIC
Estadio I11
Estadio IITA
Estadio IIIB
Estadio ITIC

Estadio IV
Estadio IVA
Estadio IVB

Estadio IVC

Tumor trofobléstico gestacional extendido fuera del
fitero pero limitado a estructuras genitales mas
un factor de riesgo.

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

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

Tumor trofoblastico gestacional extendido a pulmén
sin factor de riesgo.

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

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

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

Metastasis a otros sitios mas dos factores de riesgo.

16



" hasta el diagndstico.

b. POR SU SEVERIDAD: (8)

De alto grado:

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

horas.

Metastasis a higado, vagina o cerebro.

De bajo grado:

Todo paciente con diagnéstico de mola, y fraccion beta de
gonadotropina coriénica que halla aumentado al ultimo control, o
que sea persistente por 4 semanas. O toda paciente que tenga

gonadotropina coriénica aumentada aunque no se tenga diagnostico
histopatolégico

3. TRATAMIENTO
a. Segun Protocolo Obstétrico Hospital Roosevelt(8)

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

mg/m2 IV. Ciclofosfamida 600 mg/m2 IV. Se repiten ciclos en 2
semanas.
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a2. Alto grado:

Ciclofosfamida 600mg/m2 IV, Metrotexate 35mg/m2,1IV,
Vincristina 1.4mg/m2 IV volus.

Si no hay respuesta al tratamiento previo se da: Cisplatino

100mg/m2, Ciclofosfamida 1g./m2 IV, Hetoposido 100mg/m2 dia
1,2,3.

b. Segin Schwartz (16)

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

b2. Si no es tolerado el Metrotexate o es resistente el tumor, se da

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

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

A. TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo, retrospectivo.

B. OBJETO DE ESTUDIO:
Todas las historias clinicas de las pacientes que consultaron
al departamento de Ginecologia y Obstetricia de los Hospi-
tales Juan José Arevalo Bermejo y de Gineco-obstetricia del
I1GSS, con diagnéstico de mola hidatidiforme, en el periodo
de enero de 1992 a enero de 1997.

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

D. AREA DE ESTUDIO:
Archivo, y Departamento de Ginecologia y Obstetricia de

- los Hospitales Juan José Arévalo Bermejo y Gineco-obste-
“tricia del IGSS.

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

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

CION.

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

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

H. TRATAMIENTO ESTADISTICO:
Luego de la aprobacién del protocolo, se procedi6 a efectuar la
recoleccién de datos por medio de la boleta designada para este
efecto.

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

1. RECURSOS:
1. Materiales:
a. Hospitales Juan José Arévalo Bermejo y Gineco-
obstetricia del IGSS.

b. Archivo de los hospitales Juan José Arévalo Bermejo y
gineco-obstetricia del IGSS.
Expedientes de cada paciente incluida en el estudio.
. Boleta de recoleccién de datos
. Material bibliografico.
Bibliotecas:
fl. Facultad de Ciencias Médicas USAC,
f2. Biblioteca central USAC.
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PREVALENCIA DE PACIENTES CON MOLA HIDATIDIFORME
POR ANO Y HOSPITAL

CUADRO 1
Hospital | 1992 1993 1994 1995 1996 Ene-97 Total
G.0. 12 14 16 17 46 3 108
J.JAB. 7 3 8 8 4 4 34
Total 19 17 24 25 50 T 142
50+
45+
40
35
30+ ;
0 G.0.
25- . G.0
20+
lS‘ 2 '
10/ He | E
0 it i 1 &

1992 1993 1994 1995 1996 Ene-97

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos

Nota: De los 142 casos de mola, 20 pacientes eran indocumentadas y12
eXpedientes no se encontraron o estaban extraviados por Io que se trabajara
C€on una muestra de110 casos.
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PROCEDENCIA DE PACIENTES CON MOLA HIDATIDIFORME
PREVALENCIA DE PACIENTES CON MOLA POR DEPARTAMENTO
POR GRUPO ETAREO

CUADRO 3
CUADRO 2
Edad | menor do 153,115 - 20a 121 - 25a |26 - 358, Mayor de 35a. | Total Lugar de procedencia Frecuencia Porcentaje

pacientes 2 EOB N M N T 5 1 Guatemala 80 72.72%
Porcentaje 1.40% | 21.12% | 23.23% | 25.35% .33% b 5 Ffigta z 4 549
3 Quiche 3 2.72%

4 Escuintla 3 2.72%

5 Chiquimula 3 2.72%

6 Zacapa 3 2.72%

O menor 150, 7 Alta Verapaz 3 2.72%

B 15. 20, 8 Quetzaltenango 2 1.82%

021 - 28a. 9 Jalapa 2 1.82%

026 - 35a. 10 Santa Rosa 2 1.82%

L mayor de 35a. 11 Baja Verapaz 1 0.90%

12 Solola 1 0.90%

13 El Progreso 1 0.90%

14 Retalhuleu 1 0.90%

Total 110 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos _ .
Fuente: Boleta de Recoleccion de daios
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FRECUENCIA DE MOLA HIDATIDIFORME

POR RAZA
CUADRO 4
Raza Frecuencia Porcenta&
Ladino 89 80.91%
Indigﬁena 21 19.09%
Total 110 100.00%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

ABANDONO DE TRATAMIENTO DE MOLA HIDATIDIFORME

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

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
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PARIDAD DE PACIENTES CON MOLA HIDATIDIFORME

CUADRO 6

Paridad

Primigesta

2al gestas

4ab gestas

mas de 5

.| Total:

No. Ptes

40

37

18

15

110

Porcentaje

36.36%

33.63%

16.36%

13.63%

100%

40

3017

15711

35_4/' “, :

25111 |

20171 E

10471

Primi.
GESTAS:

28

T No Ptes |

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
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CIONES POST EVACUACION DE MOLA HIDATIDIFORME !
piRLICA {TODO UTILIZADO PARA EL DIAGNOSTICO DE MOLA HIDATIDIFORME

CUADRO _7 :
Complicacion Frecuencia| Porcentaje
1 |Hemorragias 15 26.31%
2 {Anemia 12 21.05% !
| 3 |Infecciones 10 17.54%
| 4 |Coriocarcinoma 8 14.03% CUADRO 9
5 Re;tos piacgntarios : 4 7.01% Metodo Dx. | Ultra Intra Expulsion de | Rel.Altura Ute. | Medicion| Total
6 |Quistes ovaricos Sonido | Operatorio| vesiculas edad Gest. | H.G.C.
persistentes 3 5.26% Frecuencia]l 85 19 3 5 : T
7 {Eclamsia Z 3.50% Porcentaje | 77.27% | 17.27% 2.729 5
§ |Metastasis de Mola 2 3.50% ‘ - - s nBoak 0.90% | 100%
9 |Edema agudo del
pulmon 1 1.75%
Total 57 100%
* |Ptes con complicac. 34 31%
~ |sin complicaciones 76 69%
Total 110 100% DU.S.G.
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos Intra Op.
TIPO DE TRATAMENTO EVACUADOR DE MOLA EFECTUADO O Vesiculas
CUADRO 8
Tipo Tx. Qx. Leg. por aspiracién | Leg. Inst. | Ambos Total O Niv. HGC
Frecuencia 70 32 8 110 )
Porcentaje 63.63% 29.09% 7.27% 100% O Rel AU
e -
EG
l O Leg X Asp
B L.1.U.
| FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos 30
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MOTIVO DE CONSULTA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE MOLA

CUADRO 10
Motivo de | Hemorragia| Control | Dolor | No Movim.| Abdomen | Total
Consulta Vaginal | Prenatal | Abdomin.| Fetales | Grande
Frecuencia 93 6 8 3 2 110
Porcentaje | 84.54% 545% | 5.45% 2.72% 1.81% 100%

O Hemorragia
Control PN
O Dolor Abd.
U No Mov. Fet.

O Abdo. Gde. |

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

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

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

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

Respecto a la procedencia de pacientes con mola hidatidiforme
por departamento, los lugares de procedencia mas frecuentes
corresponden al 4rea central y metropolitana. Lo anterior puede
deberse a que en el interior de la republica el nimero de pacientes
afiliadas al IGSS es menor al de la capital. = También influyen
factores como la distancia, o el tratamiento inadecuado de estas
pacientes al no referirlas a la capital para su seguimiento, y estudio.

En la frecuencia de mola hidatidiforme por raza, solo se
identificé dos razas, ladina e indigena, encontrando que 80% de las
pacientes son ladinas, lo cual corresponde al lugar de procedencia
encontrado, pues en la ciudad capital la mayoria de habitantes es
ladino, con una pequeiia proporcion de indigenas y més pequeiia ain
otras razas como negra, china, anglosajona, etc.



Estudios hechos en el Hospital Roosevelt, muestran que sdlo
4% de pacientes llevan seguimiento adecuado (7), en este estudio
33% de pacientes cumplen con este tratamiento, aunque es mejor
que en los hospitales nacionales, no es un porcentaje adecuado
debido & que la mola hidatidiforme presenta un considerable riesgo
al evolucionar a coriocarcinoma.

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

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

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

El método diagnéstico utilizado para detectar la mola
hidatidiforme utilizado fue ultrasonido en 85% de los casos, que es

33

el método no invasivo de eleccién para determinar la presencia de la
enfermedad. Es importante también el nimero de casos, que fueron
diagnosticado hasta el momento del legrado uterino, ya que el
diagnéstico diferencial mas importante es el aborto fetal, siendo en
muchas ocasiones dificil su diferenciacion.

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

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

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

La edad, raza y paridad, no son factores predisponentes para
1a aparicién de mola hidatidiforme.

El Ultrasonograma es el método diagndstico de eleccién
utilizado.

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

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

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

14% de las pacientes evolucionaron a coriorarcinoma.
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VIII. RECOMENDACIONES

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

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

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

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

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

Debe darse un buen plan educacional a las pacientes por parte
de los médicos tratantes, acerca de los riesgos y complicaciones de
la enfermedad del trofoblasto, para que consulten a una clinica
especifica y llevar sus controles de gonadotropina cori6nica y de
planificacién familiar.
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Universidad de San Carlos de Guatemala Numero de afiliacion:
Facultad de Ciencias Medicas
Unidad de Tesis.

CARACTERIZACI6N EPIDEMIOL6GICA DE PACIENTES CON
EMBARAZO MOLAR Y SEGUIMIENTO POST OPERATORIO
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1 Numero de Paciente: :] 8 Tipo de tratamiento eva-

cuador:

2 Edad: Legrado por aspiracion
menor de 15 afios Legrado instrumental
de 15 a 20 afios Histerotomia
de 21 a 25 afios Histerectomia,

| de 26 a 35 afios
| mayor de 35 afios 9 Diagnostico por:
‘ usG

3 Procedencia: ' Por cuantificacion HCG
Guatemala: : Otros
Ofros:

4 Raza: 10 Afio del tratamiento quirurgico 199
Ladino
Indigena 11 Motivo de consulta
Otros:

5 Paridad:

Primigesta

2 a 3 gestas

4 a 5 gestas
mas de 5 gestas

6 Complicaciones post
evacuacion de mola

Hemorragias
Infacciones
Perforacion uterina
Coriocarcinoma
Muerte
Otros

7 Abandono de tratamiento:
Si
} No
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METODOLOGIA DE LLENADO DE LA BOLETA DE
RECOLECCION DE DATOS '

Para el llenado de cada uno de los numerales se tomaron los

siguientes parametros:

1.

Namero de paciente: se colocd el nimero correlativo de la
papeleta a la cual se le estd aplicando la boleta de recoleccién de
datos.

Edad: se tomé la edad registrada en la historia clinica en el
Momento en el cual se efectud el tratamiento quirirgico.

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

. Raza: se describi6 segin lo anotado en la historia clinica.

. Paridad: el nimerc de embarazos que ha tenido la paciente en el

momento del tratamiento quirtrgico, tomando en cuenta el
embarazo actual.

. Complicaciones post evacuacion de mola: se tom6 en cuanta

toda patologia que es secundaria a mola hidatidiforme o a su
tratamiento evacuador.

Abandono de tratamiento: se tomé como SI, cuando la paciente
dejé de asistir a sus controles periddicos post evacuacion de
mola, por un afio. Se tomé como NO, cuando la paciente asistid
a sus controles por lo menos durante un afio después de la

evacuacién de la mola, y estuvo en control de planificacion.

familiar.

42

8. Tipo de tratamiento quirargico: el método por el cual fue
evacuada la mola. ‘

9. Diagnéstico de mola: se anot6 el método diagnéstico utilizado
para comprobar la presencia de mola hidatidiforme en cada
paciente.

10.Afio en el cual se efectué el tratamiento quirdrgico.

11.Motivo por el cual la paciente consulté cuando se le efectué el
tratamiento quirirgico.
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