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RESUMEN

La enfermedad trofoblastica gestacional se debe al aumento anormal del
trofoblasto de la placenta, acompafado con una elevacion de la subunidad
beta de la gonadotropina coridénica humana. Pueden ser benignas como el
embarazo molar y malignas como el coriocarcinoma. A nivel mundial tiene
mayor incidencia en Asia y tiene una menor frecuencia en los paises
occidentales. En Ecuador no se ha encontrado muchos estudios sobre el
mismo. En esta tesis vamos a analizar la incidencia de le enfermedad
trofoblastica gestacional y cuél es su forma mas frecuente en las pacientes
que han sido internadas en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Metodologia: Se revisaron 321 historias clinicas de pacientes del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo ingresadas con el diagnostico de Enfermedad
Trofoblastica Gestacional en las cuales 145 pacientes tenian un tipo de la
enfermedad trofoblastica gestacional, los datos recolectados incluyeron:

edad, diagnostico, factores de riesgo.

Palabras clave: ETG, mola hidatiforme, Coriocarcinoma.



SUMMARY

Gestational trophoblastic disease is due to the abnormal increase of the
placental trophoblast, accompanied by an elevation of the beta subunit of
human chorionic gonadotrophin. They may be benign as molar pregnancy and
malignant as choriocarcinoma. A global level has a higher incidence in Asia
and is less frequent in Western countries. Studies in Ecuador have not been
exhausted. In this thesis, we will analyze the incidence of gestational
trophoblastic disease and which is more frequent in patients who have been

hospitalized at Teodoro Maldonado Carbo Hospital.

METHODS: 321 clinical records of patients from the Teodoro Maldonado
Carbo Hospital were reviewed, with a diagnosis of Gestational Trophiblastic
Disease in which 145 patients had a type of gestational trophoblastic disease.

Data collected included: age, diagnosis, risk factors.

Key words: ETG, hydatidiform mole, choriocarcinoma.



INTRODUCCION

La Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) son un conjunto de procesos
benignos y malignos poco habituales, derivados de una proliferacién anormal
del trofoblasto de la placenta humana (hiperplasia) y del genoma paterno, con

una contribucién materna ocasional.

Se clasifica en: Mola Hidatiforme (Completa o Parcial), Mola Invasiva,

Coriocarcinoma, Tumor Del Sitio Placentario.

La ETG su diagndéstico es cada vez mas temprano por el estudio ecogréfico
en el primer trimestre de gestacion, también con el seguimiento de la
subunidad 3 de la Gonadotropina Coriénica Humana. Ante el diagndstico de
Mola Hidatiforme, se realiza su evacuacion y posterior seguimiento para la
deteccion precoz del desarrollo de Tumor Del Sitio Placentario; en cuanto al
tratamiento es importante individualizarlo en mujeres con Tumor Del Sitio
Placentario basandose en los factores de riesgo usando un régimen menos
tdxico en pacientes de bajo riesgo y terapia combinada agresiva mas cirugia
en pacientes de alto riesgo.

La incidencia de Mola Hidatiforme es entre 0.5 —1 por 1000 embarazos en
América del Norte y Europa; del 1.5 — 6 por 1000 embarazos en América del

Sur y més de 12 por 1000 embarazos en Asia.



MARCO TEORICO

CAPITULO |
FISIOLOGIA DEL EMBARAZO:

Fecundacion e implantacion

La fecundacién ocurre en el tercio distal del oviducto, por la cual se une el
espermatozoide y el ovocito con 23 cromosomas cada uno formando el cigoto

con 46 cromosomas por lo cual corresponderia la mitad de cada progenitor.
(9, 13-15, 17-19)

Este cigoto se transforma en mérula por medio de la segmentacion la cual
experimenta una serie de divisiones mitéticas teniendo un aumento de células
o blastdbmeros. Las células centrales de la mérula corresponden a la masa
celular interna que seria el embrién propiamente dicho y una masa celular
externa que corresponde al trofoblasto. Esta morula la cual es transportada
hasta llegar al endometrio en la cual se adhiere llamandose blastocisto
llevando en si una capa de trofoblasto la cual tiene la tarea de excavar en el
endometrio la cual se produce la implantacion que sucede después de seis a
siete dias de la ovulacién. Este trofoblasto se diferencia en dos capas: una
interna  llamada citotrofoblasto y una externa conocida como

sincitiotrofoblasto. (9, 13-15, 18, 19)

El sincitiotrofoblasto prolifera hasta llegar al interior de la mucosa uterina para
quedar conectado con los vasos sanguineos maternos y se formara la
circulacion utero-placentario por la cual se formara una estructura conocida
como corion que a su vez junto con la pared mucosa del Utero se formara la

placenta. (, 9, 11-16, 18, 19)



TRANSFERENCIA PLACENTARIA

Se produce por diferentes mecanismos como: (i1, 12, 15, 18, 19)

Difusion simple: no hay gasto de energia. Se da por un gradiente de
concentracion, en la que hay mayor concentracion en la sangre
materna. Por este medio pasan el oxigeno, didxido de carbono, agua y
una gran cantidad de electrolitos.

Difusion facilitada: también se da por un gradiente de concentracion
ayudado por sustancias conocidas como enzimas. Por este medio pasa
la glucosa.

Transporte activo: hay gasto de energia. Se realiza en contra de una
gradiente de concentracién para poder llegar al feto. Por este medio
pasa el hierro, aminoacidos y vitaminas hidrosolubles.

Pinocitosis: captacion de los solutos por la cual son invaginados para
poder pasarlos al lado opuesto. Por este medio pasan lipoproteinas,
fosfolipidos, anticuerpos IgG.

PLACENTA

Es un dérgano pasajero que cumple diferentes funciones como: la funcion

digestiva que es el paso de nutrientes desde la sangre materna a la fetal,

elimina los productos de desecho que el feto no puede ya que tiene 6rganos

inmaduros y asi purifica la sangre del feto. Cumple la funcion de barrera en la

cual la circulacion materna y fetal no tiene una comunicacion directa. (7, s, 10-12,
15, 16, 18, 19)

La placenta fabrica diferentes hormonas como:

Gonadotropina coridnica humana: su funcion principal es mantener al
cuerpo lateo, la cual ayuda en la sintesis de progesterona hasta que la
placenta lo pueda hacer sola. (s, 11, 12, 15, 18, 19)

Lactégeno placentario humano: su funcion es la lipolisis materna y de

acidos grasos que ayudan en la produccion de glucosa, también ayuda



en la estimulacion de la glandula mamaria en la produccion de leche.
(8,11, 12, 15, 18, 19)
Progesterona: ayuda a sostener la irrigacion del endometrio y evitar

gue se descame. (8, 11, 12, 15, 18, 19)

Estrogenos: ayuda al crecimiento del Utero y glandulas mamarias. (s, 11,
12, 15, 18, 19)

CAPITULO I
TUMORES PLACENTARIOS

Se divide en:

Tumores trofoblasticos que se dividen en benignos como la mola
hidatiforme que puede ser parcial o completa y malignos como la mola
invasora, coriocarcinoma y tumor trofoblastico del sitio placentario. (20

Tumores no trofoblasticos. (20)

Tumores no trofoblasticos

Neoplasias primarias:

Corioangioma es el mas frecuente, es un tumor benigno, en la cual
pueden ser de pequefio tamafio la cual son asintomaticos y los de gran
tamafio pueden presentar complicaciones porque actlan como una
fistula arteriovenosa que puede llegar al hidrops, parto pretérmino,
trombocitopenia, anemia fetal, falla cardiaca y hasta la muerte in ttero
cuando no son tratados a tiempo.

Teratoma placentario es un tumor infrecuente cuya etiologia es
desconocida, se lo puede ubicar entre el amnios y la placa coridnica.
En la mayoria de las veces el embarazo sigue su curso normal.

Raramente esta asociado a las malformaciones fetales. (20)



Neoplasias secundarias:

- Metastasis placentarias de neoplasias maternas suelen ser raras y no
son muy frecuentes. Se pueden dar por una propagacion hematogena
al espacio intervelloso. Las metastasis mas comunes que se pueden
dar son: melanomas, leucemia, cancer de mama, linfomas y cancer
pulmonar. Tienen minimas complicaciones fetales pero puede llegar a
la muerte fetal si la infiltracion es masiva. (20

- Metéstasis placentarias de neoplasias fetales se produce un aumento
indeterminado del grosor de la placenta. Las m&s comunes son:

neuroblastoma, leucemia, nevus pigmentarios gigantes. (20

CAPITULO I
ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

La ETG son un conjunto de patologias caracterizado por un aumento anormal
del trofoblasto de la placenta y del genoma paterno participando
ocasionalmente el materno. Se produce un aumento excesivo de la subunidad

beta de la gonadotropina coriénica humana (beta-HCG). (1-6)

Clasificacion
Mola hidatiforme

Es la patologia con mas frecuencia en el enfermedad trofoblastica gestacional.

Se clasifica en mola hidatiforme completa y mola hidatiforme parcial. (1-6)

La mola hidatiforme completa se produce en el momento de la fecundacion
por un ovulo vacio anucleado y un espermatozoide que este a su vez sufre
una division una vez haya penetrado esto se lo conoce como fecundacién
monospérmica, por la cual es de origen paterno por la cual hay ausencia de
tejido fetal y embrionario. Histopatolégicamente presente una degeneracion

hidrépica de las vellosidades coriales ya que estan avasculares, hay un



aumento anormal en el numero de células del citotrofoblasto y del

sincitiotrofoblasto. (1-6)

La mola hidatiforme parcial se produce en el momento de la fecundacion por
un ovulo normal y dos espermatozoides formandose un cariotipo triploide es
de origen paterno y materno. Histopatologicamente presenta vellosidades
coriales normales y quisticas por la que se puede encontrar tejido embrionario
y fetales, hay un aumento anormal en el numero de células del
sincitiotrofoblasto por lo cual las vellosidades presentan un contorno
festoneado y algunas presentan cisternas centrales, se encuentran unas

eminentes inclusiones trofoblasticas estromales. (1-6)
Mola invasiva

Como su nombre lo indica produce una invasion del miometrio o del espacio
vascular por las células del citotrofoblasto y del sincitiotrofoblasto.
Morfologicamente presenta vellosidades placentarias. Histopatoldgicamente
tiene las mismas caracteristicas de una mola hidatiforme con la diferencia que
tiene un grado variable en la hiperplasia del trofoblasto. Rara vez da

metastasis a distancia. (1-6)
Coriocarcinoma

Es el tumor maligno de la ETG, se da por el desarrollo atipico del
citotrofoblasto y del sincitiotrofoblasto. Histopatologicamente a nivel
macroscopico se presenta como una masa roja, oscura y friable y sangrante
con un crecimiento rapido por la cual invade el musculo uterino y sus vasos,
lo que provoca una necrosis, hemorragia e infeccién. Su diseminacion es a
nivel hematégena por lo que tiene mayor indice de metastasis al pulmon;

tracto genital bajo conformado por cuello, vagina y vulva; cerebro. (1-6)
Tumor trofoblastico del sitio placentario

Es un tumor maligno, se produce en el trofoblasto que tiene lugar a la

implantacion de la placenta conformado por trofoblasto intermedio que es el



que forma la hormona lactdogeno placentario por la cual la beta- HCG se
encuentra en niveles bajos, no contiene vellosidades coriales, tiene la
capacidad de formar nddulos por lo general son multiples que llegan a infiltrar
la decidua, el miometrio y las arteriolas espirales. Este tumor es relativamente

insensible a la quimioterapia por lo que se usa la reseccion quirdrgica. (1-6)

Factores de riesgo

Existen diferentes factores de riesgo para que presente enfermedad

trofoblastica gestacional en la cual las principales son:

Edad: Se considera que las edades extremas en etapa de reproduccion es
decir edades menores de 16 afios y mayor de 35 se asocian con un mayor
riesgo de presentar embarazo molar. En el coriocarcinoma suele presentar en

mujeres > 40 anos. (1-6)

Antecedentes de mola hidatiforme anterior. (1-6)
Antecedentes de aborto espontaneo. (1-6)

Uso prolongado de anticonceptivos. (1-6)

Paridad: se relaciona la Nuliparidad con el desarrollo de ETG. (1-6)

SIGNOS Y SINTOMAS

El sintoma mas comun es el del sangrado uterino anormal que suele suceder
en el primer trimestre del embarazo. Al examinar a la paciente y medir la altura
uterina se aprecia un utero aumentado de tamafio que no corresponde a la
edad gestacional. Se produce una hiperémesis gravidica por el aumento
anormal de la beta-HCG. Se pueden encontrar quistes tecaluteinicos por la
elevacion de la beta-HCG se produce una hiperestimulacion ovéarica. También

se puede encontrar preeclampsia por el tamafio uterino excesivo. (1-6)



DIAGNOSTICO

La ecografia es la herramienta de diagnéstico mas importante en el embarazo
molar. En la mola hidatiforme completa se presenta un patrén ecogénito mixto
gue comprende en vellosidades hidrépicas, ausencia de feto y ausencia de
liqguido amniotico. Siempre debe valorarse junto con la cuantificacion de la
beta-HCG que suele estar elevada porque se suele confundir con aborto. En
la mola hidatiforme parcial suele encontrar un feto con restricciones de
crecimiento, liquido amniético, y presenta areas focales de espacios
anecogeénicos en la placenta. El diagnostico se confirma después del examen

histopatolégico. (1-6)

Para descartar mola invasiva se realiza una ecografia vaginal para descartar
metastasis. En el coriocarcinoma se observa una masa en el utero
hipervascularizada de aspecto heterogéneo con areas de necrosis y de

hemorragia. (1-6)

En el coriocarcinoma y en la mola invasiva se encuentran niveles
increiblemente elevados de la beta-HCG que varian desde 100 a
100.000mUl/ml. (1-6)

TRATAMIENTO

Una vez realizado el diagnostico antes de la preevacuacion se realiza los
siguientes examenes: biometria hematica completa (BHC), tiempos de
coagulacion, perfil renal, perfil hepatico, grupo sanguineo y RH, cuantificacion
de beta-HCG, radiografia de térax, ecografia abdomino-pélvica para descartar

metastasis. (1-6)

Se realiza una evacuacion del contenido uterino realizando una dilatacién y
luego el legrado por aspiracion en mujeres de edad fértil y en pacientes de
>40 afios es recomendable realizar una histerectomia para disminuir el riesgo

de secuelas. (1-6)



SEGUIMIENTO

Se realiza controles de la cuantificacion de la beta-HCG cada semana hasta
llegar a 3 que sean negativas, luego se realiza control por cada mes por lo
menos por 6 meses. Controlar por medio de anticonceptivos para evitar un

embarazo para no confundir el control de la beta-HCG. (1-6)

Se realiza controles con radiografia de térax para el diagnostico de

metastasis. (1-6)

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar los factores asociados de La Enfermedad Trofoblastica
Gestacional en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo
2013-2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar el namero de casos con diagndstico de Enfermedad
Trofoblastica Gestacional en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
en el periodo 2013-2016

2. ldentificar los tipos de enfermedad mas frecuentes que se presenta
en la enfermedad trofoblastica gestacional.

3. Determinar la asociacion de la edad como factor de riesgo con la
presencia de la enfermedad trofoblastica gestacional

4. Determinar los principales factores de riesgo de La Enfermedad

Trofoblastica Gestacional.



HIPOTESIS:

El embarazo molar completo es el mas frecuente (>50%).

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de pacientes ingresados en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, con diagnéstico de Enfermedad Trofoblastica

Gestacional, en el periodo 2013 — 2016.
TIPO DE ESTUDIO: No experimental

DISENO: Estudio de Prevalencia o de Corte Transversal (observacional,
descriptivo)

LOCALIZACION:

El presente estudio se desarrollara en el area de Emergencia y de consulta
externa del servicio de Ginecologia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

UNIVERSO Y MUESTRA

UNIVERSO:

Las pacientes que fueron ingresadas en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo durante el periodo enero del 2013 a diciembre del 2016, cuyo
diagnéstico fue enfermedad trofoblastica gestacional, conforman al universo

de 321 personas.



MUESTRA!:

La muestra esta constituida por 146 pacientes por la cual fueron ingresadas
con diagnostico de: Enfermedad Trofoblastica Gestacional en la cual cuya
clasificacion es: mola hidatiforme completa, parcial y coriocarcinoma, en el
area de ginecologia y obstetricia del H.T.M.C. La muestra sera tomada
aleatoriamente segun los siguientes parametros: p=0,5, nivel de confianza del

99% y margen de error esperado= 5%.
RECOLECCION DE DATOS

A través de la verificacion de las historias clinicas almacenadas en la base de
datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo y en el archivo informatico se

obtendran los datos para el andlisis de las variables usadas en este estudio.
ANALISIS

Se estudiaran todas las historias clinicas de las pacientes cuyo diagndstico
fue Enfermedad Trofoblastica Gestacional que asistieron por hospitalizacién
al area de ginecologia y obstetricia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de
Enero del 2013 a diciembre del 2016. Con ayuda del utilitario Microsoft Excel

2016 en la cual se analizaran los datos recolectados del estudio.



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién

Pacientes que clinicamente nos haga sospechar en enfermedad
trofoblastica gestacional

Pacientes con examen de gonadotrofina coriénica humana elevada
(niveles que hagan sospechar de enfermedad trofoblastica
gestacional)

Pacientes con ecografia con diagnostico de enfermedad trofoblastica

gestacional
Pacientes que se confirme diagnostico de forma histopatol6gica

Criterios de exclusion

Paciente que no cumplan con los criterios diagnosticos de
enfermedad trofoblastica gestacional.

Las historias clinicas de las pacientes que tengan los datos
incompletos.



RESULTADOS Y DISCUSION

1. Identificar el namero de casos con diagndstico de Enfermedad

Trofoblastica Gestacional en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo

en el periodo 2013-2016

Enfermedad ni Ni fi (%) Fi (%)
Ausencia 176 176 54,83 54,83
Presencia 145 321 45,17 100,00

Total 321 100,00
Titulo del grafico
60,00
50,00
40,00
30,00 54,83
20,00
10,00
0,00

Interpretacion: De una muestra tomada en el hospital en el periodo 2013-

Tabla 1. Tabla de pacientes que fueron ingresados con Enfermedad

Ausencia

Presencia

Trofoblastica Gestacional

2016, se procede a realizar el estudio de Enfermedad Trofoblastica presente

en embarazada.

Dicha muestra presente los siguientes resultados:

La muestra es de 321 pacientes con diagnostico de enfermedad trofoblastica

gestacional, cuyas edades varian entre los 12 y 50 afios, donde 145

paciente confirmado por su histopatologia tienen presente un tipo de

enfermedad trofoblastica es decir el 45.17% de la muestra estudiada.
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2. ldentificar los tipos de enfermedad mas frecuentes que se presenta

en la enfermedad trofoblastica gestacional, relacionandolo con la

edad de la paciente.

ENFERMEDAD

CORIOCARCINOMA
MOLA HIDATIFORME
COMPLETA

MOLA HIDATIFORME

PARCIAL
TOTAL

140

120

100

80

60

40

20

-

CORIOCARCINOMA

Freq.

Percent Cum.
12 8,28 8,28
131 90,34 98,62
2 1,38 100,00

145 100,00

Frecuencia

131

MOLA HIDATIFORME

EFreq.

2

MOLA HIDATIFORME
PARCIAL

TABLA 2. Tabla de pacientes con enfermedad trofoblastica gestacional en su

tipo mas frecuente.

Percent
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Enfermedad EDAD ni Ni fi Fi %
CARIOCARCICOMA |[12-19] 0 0 0,00 0,00 0,00
MOLA HIDATIFORME |[12-19] 13 13 0,09 0,09 8,97
MOLA HIDATIFORME
PARCIAL [12-19] 0 13 0,00 0,09 0,00
CARIOCARCICOMA |[20-24] 1 14 0,01 0,10 0,69
MOLA HIDATIFORME | [20-24] 21 35 0,14 0,24 14,48
MOLA HIDATIFORME
PARCIAL [20-24] 1 36 0,01 0,25 0,69
CARIOCARCICOMA |[25-29] 1 37 0,01 0,26 0,69
MOLA HIDATIFORME |[25-29]| 32 69 0,22 0,48 22,07
MOLA HIDATIFORME
PARCIAL [25-29] 0 69 0,00 0,48 0,00
CARIOCARCICOMA |[30-34] 1 70 0,01 0,48 0,69
MOLA HIDATIFORME | [30-34] 23 93 0,16 | 0,64 15,86
MOLA HIDATIFORME
PARCIAL [30-34] 0 93 0,00 0,64 0,00
CARIOCARCICOMA |[35-39] 3 96 0,02 0,66 2,07
MOLA HIDATIFORME | [35-39] 22 118 0,15 0,81 15,17
MOLA HIDATIFORME
PARCIAL [35-39] 0 118 0,00 0,81 0,00
CARIOCARCICOMA |[40-44] 1 119 0,01 0,82 0,69
MOLA HIDATIFORME | [40-44] 7 126 0,05 0,87 4.83
MOLA HIDATIFORME
PARCIAL [40-44] 1 127 0,01 0,88 0,69
CARIOCARCICOMA |[45-50] 5 132 0,03 0,91 3,45
MOLA HIDATIFORME | [45-50] 13 145 0,09 1,00 8,97
MOLA HIDATIFORME
PARCIAL [45-50] 0 145 0,00 1,00 0,00
Total 145 1 100,00




MOLA HIDATIFORME

35
30
25
20

15

| 7

[12-19]  [20-24]  [25-29] [30-34]  [35-39]  [40-44]  [45-50]

TABLA 3. Tabla de pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional del

tipo de mola hidatiforme completa.

CARIOCARCICOMA

4,5

3,5

3

2,5

2

1,5
A

0

[12-19] [20-24]  [25-29] [30-34]  [35-39] [40-44]  [45-50]

[N

TABLA 4. Tabla de pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional del

tipo coriocarcinoma.
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MOLA HIDATIFORME PARCIAL

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

P L7 7 P d P g

[12-19]  [20-24]  [25-29] [30-34]  [35-39]  [40-44]  [45-50]

TABLA 5. Tabla de pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional del

tipo de mola hidatiforme parcial.

Interpretacion: Diagnosticando a estas pacientes se presentaron las
siguientes patologias: Coriocarcinoma, Mola Hidatiforme Completa, Mola
Hidatiforme Parcial; se procede a crear la tabla de frecuencia, ubicando cada
dato en un rango de edad determinado.

Obteniendo los siguientes resultados.

La patologia con mayor frecuencia es Mola Hidatiforme Completa con una
presencia del 90% de los caso estudiado (de la paciente que presente una
patologia trofoblastica 145 paciente), teniendo mayor presencia en la
mujeres entre 25y 39 (77 caso 0 53.10%). La presencia de coriocarcinoma
con una presencia de 8.28%, tuvo mayor presencia en embarazada cuyas
edades oscilan entre los 45 y 50, siendo este el porcentaje 3.44%, sin mayor
presencia en el resto de la muestra, de manera general la patologia mola
hidatiforme parcial se presente de manera poco recurrente en la muestra con

apenas el 1.38%.
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3. Determinar la asociacion de la edad como factor de riesgo con la

presencia de la enfermedad trofoblastica gestacional.

valor p 0,000

Interpretacion: Se desea conocer si existe una relacion de tipo lineal, entre la
edad de las pacientes y la enfermedad trofoblastica, para este andlisis se uso
el coeficiente de spearman que me permite analizar la muestra con tendencia
no definida arrojando el siguiente resultado: -0.64, que me indica que el tipo
de relacion entre esta variable es inversa y su valor tiene una relacion
moderada fuerte de forma inversa y debido a la cantidad de datos puedo

concluir que es un factor de relevancia.

4. Determinar los principales factores de riesgo de La Enfermedad

Trofoblastica Gestacional.

no Si total
PADRE CANCER GASTRICO 0 1 1
DIABETES MELLITUS 1 0 1
HERMANA CON CANCER 0 1 1
HTA 1 1 2
MADRE DIABETES M. 0 1 1
MADRE DM 0 4 4
MADRE DM2 HTA 1 0 1
MADRE EPILEPSIA 0 1 1
MADRE HTA 1 7 8
MADRE HTA, DM 0 1 1
NADRE HTA 0 1 1
NO 18 86 104
PADRE DM 0 1 1
PADRE CA DE HIGADO 0 1 1
PADRE CA DE PROSTATA 0 1 1
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PADRE DM 0 5 5
PADRE HTA 3 3 6
PADRE: DM+HTA 0 1 1
PADRES HTA-CA GASTRICO 0 1 1
Total 25 118 143
Pearson chi2(20) 20,1024 Pr=0.452

too many categories

Interpretacion: Con respecto a los factores de riesgo asociados a Enfermedad
Trofoblastica se obtuvo un valor Pr=0.452 siendo superior al 0.05 indicandome

que las variables no estan relacionadas.

DISCUSION

Con respecto a la base de datos provenientes de la muestra seleccionada del
archivo estadistico del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de

Guayaquil pudimos concluir lo siguiente:

Se encontré 321 casos con diagndéstico de enfermedad trofoblastica, la cual
se realiz6 la verificacion de los datos por medio de la historia clinica dandonos
como resultado de 145 (45.17%) casos comprobados por medio de la

histopatologia.

La patologia con mayor frecuencia es Mola Hidatiforme con una presencia del
90% de los caso estudiado (145), teniendo mayor presencia en la mujeres
entre 25 y 39 afos (77 casos 0 53.10%). La presencia de coriocarcinoma tuvo
mayor presencia en embarazada cuyas edades oscilan entre los 45 y 50 afios,
que equivale al 3.44% sin mayor presencia en el resto de la muestra; de
manera general la patologia mola hidatiforme parcial se presenta de manera

poco recurrente en la muestra con apenas el 1.37%.



En relacion con la edad y enfermedad trofoblastica estan asociadas de
manera inversa segun el resultado obtenido siendo rho=-0.64. A menor edad
fueron encontrados mayores casos de enfermedad trofoblastica y en los

[imites de mi muestra se encontré menores casos.

Con referencia a los factores de riesgo ya sea antecedentes personales y/o

familiares no se encontrd relaciéon con la enfermedad trofoblastica.

CONCLUSION

Se concluye que se encontré 145 casos con diagnéstico de enfermedad
trofoblastica gestacional en la cual su forma clinica mas comun fue la mola
hidatiforme completa en un 90%, siguiéndole en menor cantidad el
coriocarcinoma en un 8,28% y en una menor proporcion la mola hidatiforme

parcial en un 1,38%.

La edad media de nuestro estudio fue de 31 afos, en la cual le edad minima

fue de 12 afos y la edad méxima fue de 50 afos.

En relacion con la edad y la enfermedad trofoblastica gestacional estan
inversamente relacionadas en este estudio, es decir la presencia de la
enfermedad ocurri6 con mayor frecuencia en pacientes cuya edad es menor

a la media.

Para el diagnostico confirmatorio se uso el estudio histopatologico y por la

ecografia.

No se encontro relacion con los antecedentes personales y/o familiares para

gue presenta la enfermedad.



RECOMENDACIONES

Incentivar a las mujeres en edad fértil la importancia del control prenatal para

el diagndstico precoz de la enfermedad.

Reforzar en el personal de salud la realizacion de una adecuada historia
clinica.

Uso adecuado de los protocolos de manejo de las hemorragias de la primera
mitad del embarazo, mejorando el tratamiento de la enfermedad y la
evolucién de la paciente.

Realizar seguimiento médico a todas las pacientes diagnosticadas de

enfermedad trofoblastica gestacional.
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