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LISTADO: SiMBOLOS Y SIGLAS.

ETG: Enfermedad Trofoblastica Gestacional.

NTG: Neoplasia Trofoblastica Gestacional.

NTGM: Neoplasia Trofoblastica Gestacional Maligna.
TTE: Tumor Trofoblastico Epitelioide / Epidermoide.
TTSP: Tumor Trofoblastico De Sitio Placentario.
MH: Mola Hidatiforme.

MHC / MC: Mola Hidatiforme Completa.

MHP / MP: Mola Parcial.

MI/MHI: Mola Invasiva.

HCG: Hormona Gonadotropina Coriénica Humana.
HPL: Lactégeno De La placenta Humana.

MTX: Metrotexato.

Act. D: Actinomicina D.

RM: Resonancia magnética.

HTA: Hipertension arterial.
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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE.

RESUMEN.

Introduccién: La Enfermedad Trofoblastica Gestacional se produce debido a la proliferacion
anormal del trofoblasto de la placenta humana, que a su vez aumenta la subunidad B de la
gonadotropina corionica humana. La gran mayoria de esta enfermedad son benignas y no
proliferan. La ETG se divide principalmente en dos grupos, la ETG y la NTG, y posteriormente
en seis entidades diferentes: Mola Hidatiforme, que puede ser Completa, Parcial e Invasiva,
también Coriocarcinoma, Tumor Trofoblastico del Sitio Placentario, Tumor Trofoblastico
Epidermoide / Epitelioide.

Objetivo: Conocer su sintomatologia, factores de riesgo, tratamiento y consecuencias, para
asi poder diagnosticar antes la enfermedad e intentar revertirla lo mas pronto posible y reducir al

maximo sus consecuencias y/o complicaciones.

Material y métodos: Para llevar a cabo esta revision han sido consultadas diversas bases
de datos como son Google Académico, Pubmed, Cinhall, Cochrane Library, Academy Search
Ultimate. La muestra utilizada consta de 15 articulos.

Resultados: Tras la busqueda, sélo con la ecuacion de busqueda obtuvimos 15.297
articulos. Una vez aplicados los filtros, se redujo la cifra a 455 articulos. Tras no cumplir con los
criterios de inclusion y exclusién se descartaron 326 y 129 por los resultados. Finalmente hemos

partido de 15 articulos para realizar la investigacion.

Conclusiones: La ETG es una enfermedad con signos y sintomas comunes a otras
enfermedades mas conocidas, por lo que es de dificil diagndstico. Los factores de riesgo mas
importantes son, la edad extrema principalmente, la etnia y genética, también la alimentacién y
el estilo de vida. Es muy favorable la investigacion ya que ayuda a poder diagnosticar mas pronto

la enfermedad y asi poder abordarla de una manera mas efectiva.

Palabras clave: Cuidados, cuidados de enfermeria, embarazo, enfermera, enfermeria,

enfermedad trofoblastica, revision.
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ABSTRACT.

Introduction: Gestational Trophoblastic Disease occurs due to abnormal proliferation of the
human placental trophoblast, which in turn increases the B subunit of human chorionic
gonadotropin. Most of this disease are benign and do not proliferate. GTD is primarily divided into
two groups, GTD and NTG, and subsequently into six different entities: Hydatidiform mole, which
can be Complete, Partial and Invasive, also Choriocarcinoma, Trophoblastic Tumor of the
Placental Site, Epidermoid / Epithelioid Trophoblastic Tumor.

Objective: To know its symptomatology, risk factors, treatment and consequences, in order
to diagnose the disease earlier and try to reverse it as soon as possible and reduce its

consequences and/or complications as much as possible.

Material and methods: In order to carry out this review, several databases were consulted,
such as Google Scholar, Pubmed, Cinhall, Cochrane Library, Academy Search Ultimate. The

sample used consisted of 15 articles.

Results: After the search, only with the search equation we obtained 15,297 articles. Once
the filters were applied, the number was reduced to 455 articles. After failing to meet the inclusion
and exclusion criteria, 326 and 129 were discarded because of the results. Finally, we started

from 15 articles to carry out the research.

Conclusions: GTD is a disease with signs and symptoms common to other better known
diseases, making it difficult to diagnose. The most important risk factors are mainly extreme age,
ethnicity and genetics, as well as diet and lifestyle. Research is very favorable as it helps to

diagnose the disease earlier and thus to address it more effectively.

Key words: Care, nursing care, pregnancy, nurse, nursing, trophoblast disease, review.

. ___________________________________________________________________________________________|
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1. INTRODUCCION.

La gestacién se conoce como el periodo de tiempo entre la concepcién y el nacimiento, esto
se divide en 3 trimestres. Son en total 9 meses y generalmente entre 40 — 42 semanas. Cada
trimestre dura alrededor de 13 semanas. El primer mes de embarazo se conoce como marcador

del comienzo del primer trimestre. (7)

Se considera que el primer trimestre es el mas importante debido a que ocurre el desarrollo
del bebé, y de todos sus érganos. Este es fundamental para el resto del embarazo, ya que
pueden producirse una serie de complicaciones que pueden llevar a la interrupcion del

embarazo. (7)

En cada trimestre son necesarias unas pruebas especificas debido a la evolucion, es
recomendable que, en cada revision, da igual en qué trimestre estemos, se haga un seguimiento

y evolucion del crecimiento del Utero y monitorizacion del feto. (7)

1.1. DEFINICION DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
ETG).

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) es una proliferaciéon de tejido trofoblastico en
mujeres embarazadas, es una patologia que se caracteriza por una alteracion del desarrollo y
crecimiento del trofoblasto, es decir, de la placenta tras la fecundacién o fertilizacion anémala.
Tiene cierto potencial agresivo, puesto que puede persistir o invadir con el tiempo, y tiene una
prevalencia de 1 de cada 1000 embarazos. Cada vez la deteccion es mas temprana, se realiza

en el primer trimestre de gestacion. (44, 45)

Esta se define como a un grupo heterogéneo de lesiones que estan relacionadas con
alteraciones anémalas del trofoblasto de la placenta, que generan un crecimiento aumentado o
ectépico, e incluso pueden llegar a generar problemas neoplasicos e incluso metastasis

importante a futuro. (46, 47)

El marcador tumoral mas confiable es la subunidad  de la gonadotropina coriénica humana,
que tiene patrones variables de invasion local y dispersion, para asi también poder determinar y

clasificar la enfermedad. (20)

Esta enfermedad se detecta en la primera mitad del embarazo, es la degeneracion hidrotdpica
de las vellosidades coriales, que abarca la placenta y el resto de complejo ovular, generalmente
es benigna, pero puede malignizarse y distribuirse hacia otros tejidos. Es un conjunto de cambios
benignos y malignos poco habituales, que tiene como resultado una proliferaciéon anormal del

trofoblasto de la placenta humana (hiperplasia) y del genoma paterno. (48, 49).

. ___________________________________________________________________________________________|
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Enla ETG, se da un tumor en el interior del utero a partir del tejido que se forma después de
la fecundacion (la union de un espermatozoide con un 6vulo). Este tejido se compone de células
trofoblasticas y en un embarazo en condiciones normales, envuelve el évulo fertilizado dentro
del utero. Las células trofoblasticas se encargan de fomentar la conexion entre el 6vulo fertilizado
y la pared del utero, y forman parte de la placenta, que es el 6rgano encargado de transportar

los nutrientes de la madre al feto. (27)

Ocasionalmente se presentan problemas con el évulo fertilizado y las células trofoblasticas,
y como resultado aparece un tumor. El embarazo se considerara normal hasta que aparezcan

signos o sintomas del tumor.

La mayoria de las ETG son benignas, no cancerosas y no se diseminan, pero algunos tipos
acaban volviéndose malignos, si cancerosos y si llegan a dispersarse hacia tejidos cercanos y
en algunas situaciones a partes lejanas del cuerpo. La ETG comprende un grupo de lesiones
trofoblasticas benignas o malignas, anormalidades en la formacion de la placenta como las molas
hidatiformes (MH), completas y parciales, y la neoplasia trofoblastica gestacional maligna
(NTGM), y fuera de esto. En la MH encontramos, completa, parcial e invasiva (coriocarcinoma
destruens). Y dentro de la NTGM esta la coriocarcinoma, el tumor trofoblastico del sitio
placentario (TTSP), tumor trofoblastico epidermoide / epitelioide (TTE) y la mola invasiva. (14,
15, 43).

Estas patologias se derivan del feto, no de la madre. Todas las lesiones que abarcan esta
enfermedad, a excepcion de la mola parcial, van a ser compuestas en su totalidad o gran parte,

por material genético paterno, a causa de la androgénesis’.

Las células trofoblasticas de la placenta poseen la habilidad de proliferar, es posible que
lleguen a invadir tejido cercano, evadir la respuesta inmune y también pueden llegar a

metastatizar.

La ETG puede llegar a ocurrir durante o después de un embarazo intrauterino o ectépico. El
riesgo aumenta notablemente en los embarazos posteriores a los 45 afios. Durante el embarazo,

la enfermedad provoca aborto espontaneo?, eclampsia 3 o muerte fetal®.

En condiciones normales, el tejido trofoblastico esta compuesto de las células trofoblasticas,
que son las encargadas de envolver el 6vulo fertilizado en el Gtero. Estas son las que conectan
el 6vulo con la pared del utero de la madre y asi forman parte de la placenta, que es donde se

genera la conexion entre el feto y la madre.

" Es la produccién en el organismo de hormonas masculinas.

2 pérdida espontanea del feto antes de la semana 20

3 Aparicién de convulsiones o coma durante el embarazo.

4 A partir de la semana 20, muerte o pérdida del bebé, antes o durante el parto.
|
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La ETG abarca un gran espectro de trastornos que va desde MH no neoplasicas hasta

trastornos neoplasicos malignos. Estos trastornos se originan en la capa trofoblastica del

embridn, que rodea al blastocito y se desarrolla en el corion y el amnios.

1.2.

LA PLACENTA.

La placenta es un 6rgano encargado de la funciéon endocrina y digestiva, que consigue que

los nutrientes lleguen de la sangre materna a la del feto, encargada de la excrecion de aquello

que no es necesario, pero los érganos del feto no son suficientemente maduros para realizar

funciones concretas. (2,3).

También es una barrera que comunica a la madre y al feto, pero entre ellos no hay

comunicacion directa.

La placenta genera diferentes hormonas: (4,5).

1.3.

Hormona gonadotropina coriénica humana (HCG), ésta solo se produce durante el
embarazo, su funcién principal es estimular la maduracién del 6évulo para poder formar
la placenta y que el embrién se desarrolle adecuadamente dentro del utero materno.
Lactégeno de la placenta humana (HPL), la funcién principal es la lipolisis materna y de
los acidos grasos, que ayudan a la produccion de la glucosa que generara la energia
necesaria al bebé en su crecimiento y asi también promueve la estimulacién de la
glandula mamaria para la generacion de la leche.

Estrégeno, se encarga de la ovulacion y la fecundacion. Ayuda al crecimiento del Utero
y las glandulas mamarias.

Progesterona hace que el revestimiento del utero se vuelva mas resistente para que el
6vulo fecundado pueda implantarse dentro del Utero y que se desarrolle el bebé.

TIPOS DE EMBARAZO.

Encontramos diferentes tipos de embarazo, son los siguientes 3:

Embarazo intrauterino es aquel que se lleva a cabo en el interior del Utero, donde el évulo

ya fertilizado se implanta en las paredes interiores del Utero. Es el embarazo mas comun,
y esta considerado como normal.

En tan solo 12 semanas de gestacion ya ha podido formarse dentro del vientre de la
madre todas las estructuras del feto para transformarse en humano.

Se separa en tres etapas, la primera desde la concepcion hasta la semana 12, la

segunda desde la semana 13 a la 20, y la ultima se prolonga hasta el nacimiento.

. ___________________________________________________________________________________________|
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¢ Embarazo ectopico se considera cuando el blastocito se implanta fuera de su lugar

normal. Aproximadamente el 98% son tubaricos y el 2% restante pertenece a otras

localizaciones. (8).

e Embarazo molar, mola hidatiforme o mola vesicular, es una complicacién poco frecuente

del embarazo, es la consecuencia de una alteracion genética que acontece en el

momento de la fecundacion, estd caracterizada por el crecimiento anormal de

trofoblastos, las células que normalmente se convierten en la placenta. (9, 10).

Embarazo Intrauterino

Embarazo Ectépico

Embarazo Molar

El mas comun (considerado

normal).

El menos comun.

Se desarrolla en el interior del
utero = 6vulo se implanta en las

paredes del utero.

El blastocito se implanta fuera

de su lugar normal.

Mola hidatiforme o mola

vesicular.

En 12 semanas de gestacion, se
forma al completo el feto para

transformarse en humano.

98% tubaricos.

2% restante = otras

localizaciones.

Es la consecuencia de una
alteracién genética que se produce

en el momento de la fecundacion.

3 etapas:

- Concepcion - semana 12.
- Semana 13 - 20.
- Semana 21 — hasta el

nacimiento.

Se caracteriza por el crecimiento
anormal del trofoblasto, las células
que generalmente se convierten en

la placenta.

llustracion 1. Tipos de embarazo (Elaboracion propia)

Actualmente se reconocen dos formas diferentes de embarazo molar, mola completa (MC) y

parcial (MP). Se trata de dos entidades completamente distintas, aunque si relacionadas entre

si. A pesar de todas las diferencias citogenéticas, anatomopatoldgicas y clinicas, el enfoque

terapéutico es semejante para las pacientes con MC y MP.

SANDRA FERRERES MARTINEZ
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La mola completa ocurre cuando un espermatozoide haploide fecunda un évulo vacio, como
resultado, el material genético del espermatozoide se replica a si mismo, por lo que el tejido
resultante es de origen totalmente paternal, usualmente con un cariotipo 46XX. No hay tejido
fetal identificable en la mola completa. (1)

Una mola completa se da cuando el espermatozoide se conecta con un évulo que no contiene
el ADN de la madre, el évulo solo tiene del padre y las células que hubiera formado la placenta

son anormales. (1)

La mola parcial es el resultado de la fertilizacion entre un 6vulo normal y dos espermatozoides.
El componente genético del tejido contiene material cromosémico tanto materno como paterno,

pero la replicacion de las células resulta en un cariotipo triploide, usualmente 69XXY. (1)

La Mola Hidatiforme Parcial (MHP), tiene tejido fetal identificable asociado, sin embargo, el

feto que se desarrolla no es viable y exhibe anomalias congénitas asociadas con la triploidia.

La mola parcial se forma cuando el espermatozoide fertiliza un évulo normal y hay dos
conjuntos de ADN del padre en el 6vulo fertilizado. Se forma solo una parte del feto y las células

que hubieran formado la placenta son anormales.

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

(Proliferacién anormal del
trofoblasto de la placenta)

’ v
Nédulo del c o
lecho
placentario v
M)
M Tumor
trofoblastico del
plal:;oa(:\h(:ﬂo lecho placentario
_—
amplio ]
M Tumer )
Tumor
trofoblastico
epidermoide /
\ epiteloide

v
s
Repe Mola invasiva
SANDRA FERRERES MARTINEZ

llustracion 2. Diagrama Resumen de la ETG (Elaboracion Propia).

La ETG se divide principalmente en 2 grupos, que consta de 6 entidades diferentes.
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LA MH son tumores placentarios benignos que cuentan de potencial maligno. Consisten en
la proliferacién de los trofoblastos vellosos. Se clasifican un poco mas como molas completas o

parciales. (26)

Mola completa (MHC), en esta el tejido placentario es anormal y el tejido fetal no se forma.
Las MHC son diploides, por lo que estan constituidas por 2 conjuntos de cromosomas, uno de
cada progenitor. La gran mayoria son producto de un complemento cromosémico totalmente
derivado del genoma paterno, es decir, 46XX, este es el mas comun, y es la reduplicacion del
genoma haploide del esperma y la exclusién del complemento cromosémico materno. Sin
embargo, algunos son el resultado de la fertilizacion dispérmica y pueden ser 46 XY, pero solo
un 5 - 10% de los casos. (21, 22)

En este caso, 1 6vulo es fecundado por 1 espermatozoide, pero se produce una alteracion en
la fertilizacion, generalmente el cariotipo sera 46 XX, y en un 5 — 10% de los casos sera 46 XY.
(27)

Mola parcial (MHP) un embarazo molar parcial puede contener tejido placentario normal
junto con tejido placentario anormal. Puede desarrollarse un feto, pero no sobrevivira; el aborto

espontaneo ocurre temprano en el embarazo, por lo general.

Las molas parciales son triploides, como resultado de la fecundacién por 2 espermatozoides

0 1 espermatozoide diploide.

La mola parcial suele contener la trisonomia completa, derivado de sets cromosdémicos
haploides paternos y uno materno, generalmente suele ser 69 XXX o 69 XXY. Se deriva de 1
6vulo haploide con reduplicacién del set haploide paterno y un solo espermatozoide o de

fertilizacion dispérmica. (1, 22, 23)

Mola invasiva, coriocarcinoma destruens, es un tumor maligno del epitelio trofoblastico,
crece en la pared muscular del Utero, que se compone de sincicio (es la estructura grande,
parecida a las células formada por la uniéon de dos o mas células) y citotrofoblasto anaplasico
(esta encargado de la organizacion de la placenta), que puede causar metastasis en diferentes
partes distantes. Se produce después de la concepcién, que es la fecundacién de un évulo por

un espermatozoide.

Esta pertenece al grupo mas agresivo de las enfermedades trofoblasticas gestacionales.

. ___________________________________________________________________________________________|
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La NTG es un tumor poco frecuente que se origina en el embarazo, y tratado adecuadamente

tienen altas tasas de curacion, incluso en casos de neoplasia multimetastasica (38, 39).

La NTG abarca un grupo de enfermedades relacionadas y desarrolladas por la proliferacion

anormal del tejido trofoblastico, esta enfermedad mayoritariamente es maligna.

Estas condiciones pueden darse después de un embarazo molar o normal. Esta se

caracteriza por el tejido trofoblastico que invade el miometrio, y que tiene el potencial para poder

acceder a los vasos sanguineos uterinos y asi llegar a metastatizar a otras areas del cuerpo.

NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Mola invasora (MI)

Incluye las siguientes Coriocarcinoma (CCA).

formas histopatol6gicas: Tumor trofoblastico del sitio placentario (TTSP).

Tumor trofoblastico epiteloide (TTE).

llustracion 3. Diagrama Resumen NTG. (Elaboracién Propia). (40)

La NTG incluye los siguientes tipos:

Mola invasiva (IM), estas se componen por las células trofoblasticas que crecen en la
capa muscular del utero. Tienden a crecer y a dispersarse mas que una mola hidatiforme.
No es comun que una MH completa o parcial se vuelva invasora. Raramente
metastatizan y suelen ser autolimitadas, en caso de que fuera necesario tratamiento se
utilizaria quimioterapia para asi prevenir la morbilidad y mortalidad causadas por la
perforacion uterina, hemorragia o infeccion. Normalmente éstas se resuelven sin
necesidad de tratamiento. (17, 20, 24)

Una coriocarcinoma es un tumor maligno que se forma a partir de las células
trofoblasticas y se mueve hacia la capa muscular del ttero y los vasos sanguineos mas
cercanos. En algunas ocasiones, este también puede llegar a otras partes del cuerpo

como podria ser el cerebro, pulmoén, higado, rifién, intestinos, pelvis o la vagina. (17)

Las mujeres que presentan coriocarcinoma previamente presentan alguna caracteristica
como seria, embarazo molar, embarazo normal, embarazo tubarico® o aborto

espontaneo. (17)

5 El évulo fertilizado se ha implantado en una trompa de Falopio en vez de en el Utero.

. ___________________________________________________________________________________________|
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El tumor trofoblastico de sitio placentario (TTSP), se produce en la union de la
placenta con el Utero. El tumor se compone de células trofoblasticas y se dispersa por el
musculo del utero y los vasos sanguineos, también puede llegar a los pulmones, la pelvis

o los ganglios linfaticos.

Este crece de forma lenta y los signos y sintomas suelen aparecer meses o afios

después de un embarazo normal. (17)

Un tumor trofoblastico epitelioide / epidermoide (TTE), es muy poco comun y raro,
que puede ser benigno o maligno, cuando es maligno puede llegar a los pulmones. Estos

tumores abarcan menos del 1% de tumores ginecolégicos. (17).

Utero agrandado (excesivamente dependiendo).
Vémitos.
Sangrado vaginal.

Preeclampsia.

Estas manifestaciones suelen aparecer durante la primera parte del embarazo.

El mas comun es la hemorragia anormal, en las vellosidades hidrépicas.

Otros son:

(20).

Mayor agrandamiento uterino en relacion con la fase de gestacion.
Ausencia de tonos cardiacos fetales.

Agrandamiento de los quistes ovaricos (quistes de teca luteina).
Hiperémesis.

HTA producida por el embarazo en el primer trimestre.

Elevacion anormal del nivel de la hCG.

. ___________________________________________________________________________________________|
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La mayoria de las molas hidatiformes son benignas, pero a veces pueden volverse
cancerosas. Esto se debe a la presencia de uno o mas de los siguientes factores de riesgo, por

lo que aumenta el riesgo de que se vuelva cancerosa.
Entre los factores de riesgo mas comunes: (26, 27, 28)

- La edad extrema. Las mujeres de 21 a 35 afos tienen menor riesgo de mola completa
que las menores de 21 y mayores de 35 afos y. (27)

- Laetnia.

- Labase genética.

- El aborto espontaneo.

- Larestriccion de nutrientes.

El riesgo de la neoplasia gestacional post-molar aumenta si: (11, 12, 13, 17)

- Historia de embarazo molar previo.

- Multiparidad.

- Previa mola hidatoforme.

- HCG previa a la evacuacion > 100.000 mUI / mL.

- Aumento del tamafo uterino excesivo.

- Quistes ovaricos > 6 cm.

- Tumor grande en el ovario.

- Concentracion muy alta de gonadotropina coriénica humana § (GCh-beta), una hormona
elaborada por el cuerpo durante el embarazo.

- Presion arterial alta durante el embarazo.

- Glandula tiroidea hiperreactiva (elabora hormona tiroidea de mas).

- Nauseas y vomitos graves durante el embarazo.

- Problemas graves de coagulos de sangre causados por la MH.

- Células trofoblasticas en la sangre, que puedan bloquear los vasos sanguineos
pequefos.

- Restriccién de nutrientes.

- Laetnia.

- Labase genética.

. ___________________________________________________________________________________________|
SANDRA FERRERES MARTINEZ 17



Universidad
Europea
ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL. REVISION BIBLIOGRAFICA.

La incidencia de la NTG es de 1 cada 40.000 embarazos.

La incidencia de la MH 0.5 — 1 por 1000 embarazos en América del Norte y Europa; 1.5 — 6

por 1000 embarazos en América del Sur y mas de 12 por 1000 embarazos en Asia. (19)

En la ETG encontramos un conjunto diferente de enfermedades pero que tienen en comun el
inicio de una proliferacion anormal del trofoblasto de la placenta y asi pueden llegar a dividirse
en diferentes enfermedades molares, neoplasias y lesiones trofoblasticas. Es imprescindible un

diagnostico acertado ya que cada una difiere en su tratamiento y pronostico.

La ecografia, en combinacion con la historia clinica y la b-hCG, es de los principales métodos
diagnosticos para la ETG. Se puede llevar a cabo tanto transabdominal como transvaginal. La

coriocarcinoma se observa como una masa que agranda el tamafio normal del utero.

Para el diagnostico de la mola hidatiforme es necesario el material genético y el estudio
anatomopatolégico, la sospecha mas frecuente de la enfermedad molar hidatiforme previa a la

evacuacion uterina viene dada por imagen ecografica.

Para determinar y diagnosticar una enfermedad trofoblastica de la gestacion, se utilizan

pruebas previamente para examinar el Utero.
En el diagndstico se llevan a cabo diversas pruebas, pero las principales son las siguientes:

- Comprobando la hCG, que identificara un embarazo molar.
- La evaluacién de la subunidad  de la gonadotropina coriénica humana.
- Ecografia pelviana.

- Confirmacion mediante biopsia.

Cuando se hace o se sospecha de diagnéstico de NTG, es necesaria una evaluacion
inmediata para poder detectar o descartar la metastasis, junto con anamnesis y exploracion

fisica, también debe realizarse lo siguiente: (41, 42)

- Hemograma completo.

- Estudios de funcién de coagulacion.

- Estudios de la funcion renal y hepatica.

- Grupo sanguineo.

- Determinacion de la concentracion de la hCG previa al tratamiento.

. ___________________________________________________________________________________________|
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Los tumores se extirpan mediante legrado aspirativo, si la enfermedad persiste después de

su extirpacion esta indicada la quimioterapia.

Ante el diagnéstico de la MH, se realiza un estudio para su posterior seguimiento para asi
poder detectar lo antes posible el desarrollo de TTSP, para individualizar el tratamiento y que
sea lo menos agresivo posible. Este tratamiento para el TTSP se llevaria a cabo mediante

estudios, y teniendo en cuenta los factores de riesgo y las caracteristicas de cada paciente.

Terapia combinada agresiva mas cirugia, para aquellos pacientes con alto riesgo. Sila NTG
no se diagnostica y no se trata adecuadamente, hay un mayor riesgo de desarrollar metastasis
sistémica. Encontramos dos grupos de NTG, de alto riesgo o bajo riesgo, y en cada una un

tratamiento especifico.

e NTG de bajo riesgo: no hay un tratamiento principal, ya que existen diversos tipos

quimioterapéuticos, por lo que se recomendaria utilizar la monoterapia con metrotexato
(MTX) o la actinomicina D (Act D), se ha demostrado que estas drogas tienen una
remision de 40 — 90%. (16).

La variabilidad de esta respuesta esta basada en las diferencias entre los pacientes,
dosis de farmacos, tiempo y la via de administracion. Sin embargo, casi todas las
pacientes son curadas y se preserva su fertilidad a pesar de las diferencias en la remision
inicial tras la quimioterapia primaria. Los regimenes de tratamiento dependen de cada
mujer especificamente, se seguira utilizando la quimioterapia hasta que los niveles de la
hCG vuelvan a los niveles normales y haya una remision de la enfermedad metastasica.

e NTG de alto riesgo: esta sera tratada con quimioterapia multiagente y ademas con o sin

cirugia adyuvante y radioterapia. El régimen EMACO; es una droga que se obtiene
mediante la comunicacion de MTX, FA, Act D, ciclofosfamida y vincristina; todo esto se
ha convertido en la primera opcién de tratamiento para la NTG de alto riesgo ya que

tiene muy baja toxicidad y muy alta respuesta adecuada.

Estas pacientes deben ser tratadas por un oncélogo, ya que necesitaran una terapia

agresiva, mediante quimioterapia y de vez en cuando también radioterapia. (16)

Afortunadamente las coriocarcinomas son sensibles a la quimioterapia (quimiosensibles), por
lo que incluso aquellos pacientes con enfermedad avanzada pueden llegar a alcanzar tasas de
curacion superiores al 94%. (34, 35) En la PSTT/ETT tienden a ser mas resistentes a la
quimioterapia, y por ello las tasas globales de curacion son inferiores alrededor del 75-80%. (36,
37).

. ___________________________________________________________________________________________|
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Si se desea mantener la fertilidad, el método idéneo para la evacuaciéon de un embarazo
molar, independientemente del tamafo uterino, es la aspiracion y el legrado uterino, idealmente
realizado bajo control ecografico. Se recomienda canula de aspiracion de 12 a 14 mm, e iniciar
una infusién intravenosa de oxitocina al inicio del legrado que podra alargarse varias horas
después de la intervencién mejorando asi la contractilidad uterina y reduciendo la pérdida de
sangre. Dado que el riesgo de hemorragia aumenta con el tamario uterino, tendra que disponerse
de sangre para transfusion cuando el Utero tenga mas de 16 semanas de gestacion.

La utilizacion prudente de equipos y técnicas de evacuacion adecuados, el acceso a
productos sanguineos, una cuidadosa monitorizacion intraoperatoria y el reconocimiento y
correccion precoces de las complicaciones mejoran los resultados. Si no hay hemorragia

persistente, no suele ser necesaria una segunda evacuacion. (29, 30, 31)

La histerectomia, es una alternativa al legrado uterino por aspiracién si se ha completado la
gestacion. Ademas de evacuar el embarazo molar, la histerectomia proporciona esterilizacion
permanente y disminuye la necesidad de quimioterapia posterior al eliminar el riesgo de invasion
miometrial local como causa de malestar persistente. (32)

La induccion médica del parto y la histerotomia no se recomiendan para la evacuacion molar,
ya que estos métodos aumentan la morbilidad materna y el desarrollo de NTG postmolar que

requiere quimioterapia. (33).

La administraciéon profilactica de quimioterapia con metotrexato o actinomicina D en el
momento de la evacuacién molar o inmediatamente después se asocia a una reduccion de la
incidencia de NTG postmolar al 3%-8%. Sin embargo, debe limitarse a situaciones especiales en
las que el riesgo de NTG postmolar sea mucho mayor de lo normal o en las que no sea posible

un seguimiento adecuado con hCG. (16)

. ___________________________________________________________________________________________|
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

2.1. HIPOTESIS.

Existen factores de riesgo de la enfermedad trofoblastica gestacional asociadas a la

gestacion.

2.2. OBJETIVOS.

- Describir las caracteristicas clinicas de la ETG y los tipos que la forman.

- Determinar los factores de riesgo principales de la enfermedad.

- Diferenciar los diferentes tipos de tratamiento segun la progresién de la enfermedad.

- Conocer la frecuencia de aparicion.

- Reconocer los factores de riesgo que influyen en la enfermedad trofoblastica

relacionadas con el embarazo.

. ___________________________________________________________________________________________|
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1. DISENO DEL ESTUDIO.

Este trabajo se trata de una revision bibliografica en el cual, segun un articulo en el que
explican detalladamente los pasos a seguir para llevar a cabo una revision bibliografica como es
la presente, especifica el objetivo claro de dicha revision, el cual es describir las caracteristicas

clinicas de la enfermedad trofoblastica gestacional y los tipos que la forman.

A partir de esta busqueda realizada, es preciso realizar una seleccion de toda aquella
informacion que es de utilidad para la fundamentacion y contextualizacién del tema elegido y su

posterior analisis de los resultados obtenidos.

Para realizar la investigacion nos hemos basado en la pregunta PICO, a través de la cual

responderemos a los articulos seleccionados.

¢, Cual es el papel de la enfermera en el cuidado de los pacientes con enfermedad trofoblastica
gestacional?

P | C (0]
Pacientes con Mejorar la
enfermedad Cuidados Otras calidad de la
trofoblastica enfermeros. intervenciones. paciente durante el
gestacional. embarazo.

llustracion 4. Pregunta PICO (Elaboracion Propia).

3.2. CUADRO RESUMEN BASES DE DATOS.

Por ultimo, algunas guias utilizadas fueron obtenidas desde paginas oficiales como es la

Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. (SEGO).

Para la busqueda de los articulos utilizados, se ha realizado la busqueda en diferentes bases

de datos, entre ellas, PubMed, Cinhall, Cochrane Library y Academy Search Ultimate.

Primero hemos utilizado la ecuacién de busqueda, hemos obtenido un nimero de resultados
y después se han aplicado los filtros elegidos para seleccionar los articulos elegidos, de entre
todos los filtrados, se han seleccionado los que mas se ajustaban a lo que se queria obtener con
este trabajo.
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BASES DE
DATOS

ECUACION DE
BUSQUEDA

RESULTRADOS
PREVIOS A LA
APLICACION
DE FILTROS

FILTROS
APLICADOS

ARTIiCULOS
OBTENIDOS
CON
FILTROS

ARTiCULOS
SELECCIONADOS

PUBMED

(Gestational
trophoblastic
disease)

AND
(pregnancy)
AND

(Hydatidiform
mole)

97

trophoblastic
disease)

AND
(diagnostic)
AND
(treatment)

2017

(Gestational
trophoblastic
disease)

AND
(Risk factors)

564

(Gestational
trophoblastic
neoplasia)

AND
(choriocarcinoma)
AND

(pregnancy)

2106

(Gestational
trophoblastic
disease)

AND
(complications)

2073

(Gestational
trophoblastic
disease)

AND

(diagnostic)

4320

(Gestational
trophoblastic
disease)

AND

(treatment)

3046

Booleano: AND

Limitacién de fecha
entre: 2013 — 2023

Idioma: espafiol e
inglés

Full text

Article type:

- Clinical Trial

- Randomized
Controlled
Trial

- Review

- Systematic
review

Especie: humanos.

Sexo: femenino

Edad: 13 a +45 anos.

26

47

21

24

58

52
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(Gestational
trophoblastic
disease)
AND 135 6
(diagnosis)
AND
Booleano: AND
(treatment) .
- imitaci
Limitacién de fecha
trg:ﬁitslgg?ic entre: 2013 — 2023
CINHALL disease) 103 Tipo de articulo: 22
AND - Investigacién
(Risk factors) - ;’:::::;Z
(Gestational
trophoblastic
neoplasia)
AND 109 9
(choriocarcinoma)
AND
(pregnancy)
Booleano: AND
(Gestational Limitacién de fecha
trophoblastic entre: 2013 — 2023
COCHRANE disease) 351 Idioma: espafiol e 1
LIBRARY AND inglés
Full text
(treatment)
(Gestational
trophoblastic
neoplasia)
AND 139 Booleano: AND 86
(choriocarcinoma) Limitacién de fecha
AND entre: 2013 — 2023
ASCS&ECI\:I.IY (pregnancy) Tipo de articulo:
- - Texto
(Gestational
ULTIMATE trophoblastic completo
disease) - Publicaciones
T académicas
e 237 Idioma: inglés 97
AND
(treatment)

llustracion 5. Bases de datos. (Elaboracién Propia).
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BASES DE DATOS

60%

mPUBMED wmCINHALL  m COCHRANE ACADEMY SEARCH ULTIMATE

llustracion 6. Grafica bases de datos. (Elaboracién Propia).

3.3. MUESTRA.

Para llevar a cabo esta revision han sido consultadas diversas bases de datos como son

Google Académico, Pubmed, Cinhall, Cochrane Library, Academy Search Ultimate.

La muestra utilizada consta de 15 articulos, entre los cuales hay estudios clinicos, revisiones

bibliograficas, revisiones sistematicas, guias de practica clinica y estudio de cohorte.

En todas las bases de datos se utilizé una ecuacién de busqueda similar, la cual incluia los

siguientes descriptores, DeCS, en espafiol y también fueron traducidos al inglés para llevar a

cabo una busqueda de acuerdo con descriptores MeSH:

Descriptores De Ciencias De La Salud (DeSC): Utilizados para los términos en
espafiol.

Medical Subject Headings (MeSH): Utilizados para los términos en inglés.

DESC MESH
Enfermedad trofoblastica ) o
gestacional Gestational trophoblastic disease
Complicaciones Complications
Embarazo Pregnancy
Mola hidatiforme hydatidiform mole
Coriocarcinoma choriocarcinoma
Diagnostico Diagnosis
Tratamiento Treatment
Factores de riesgo Risk factors

llustracion 7. Tabla descriptores (Elaboracién propia).
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Para realizar la busqueda bibliografica se determinaron diferentes ecuaciones de busqueda,

combinando con los diferentes descriptores MeSH y DeSH, junto con los operadores booleanos

AND.

3.4. SELECCION Y CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

En todas las busquedas realizadas en las diferentes bases de datos, el booleano utilizado

siempre es ADN, y los filtros aplicados fueron los siguientes.

Para la busqueda de los articulos seleccionados, para poder llevar a cabo la investigacion, se

utilizaron los siguientes criterios de inclusion:

Publicaciones de los ultimos 10 afios (2013 — 2023).

Articulos relacionados con nuestra pregunta PICO y los objetivos elegidos.
Idioma: espafiol e inglés.

Especie: humanos.

Sexo: femenino.

Edad: de 13 a 45 afos.

Tipo de articulo: Ensayo clinico, ensayo controlado aleatorizado, revision.

Para la busqueda de los articulos seleccionados, para poder llevar a cabo la investigacion, se

utilizaron los siguientes criterios de exclusion:

Articulos antiguos, mas de 10 afos, anteriores al 2013.

Tipo de articulo: metaandlisis, revision sistematica.

Articulos duplicados.

Especie: animales.

Sexo: masculino, ya que los hombres no son objetivo de estudio de esta investigacion.

Edad: menores de 13 afios y mayores de 45 afios.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION.

4.1. RESULTADOS.

4.1.1. Diagrama de flujo.

DIAGRAMA DE FLUJO

<
‘0
) REGISTROS IDENTIFICADOS: REGISTROS ELIMINADOS
< PubMed (n= 14223) ANTES DEL CRIBADO:
Q Cinhall (n=347) —_— - Articulos de mas de 10
l_l- Cochrane library (n=0) afos (2013).
- Academy search ultimate (n= - Articulos que no se pueda
2 376) acceder al texto completo.
w
a

REGISTROS CRIBADOS: —— | REGISTROS EXCLUIDOS:
o (n=455) (n=326)
=
o
[+ 4 REGISTROS EXCLUIDOS:
O REGISTROS EVALUADOS PARA R

Informacion inadecuada (n= 79)
No disponible para descargar en
PDF (n=13)

No relacionados con la
enfermeria en el embarazo
(n=22)

SU SELECCION: (n=129)

ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISION: (n=15)

N
o
=]
=
a
O
=

llustracion 8. Diagrama de flujo (Elaboracién propia).
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. - A DISENO OBJETIVO
TITULO AUTOR ANO AMBITO O METODO | DEL ESTUDIO RESULTADOS CONCLUSIONES
GESTATIONAL TROPHOBLASTIC DISEASE John T. 2021 Ginecologia y Revision No No No especificado
Soper, MD obstetricia especificado especificado
DOI: 10.1097/A0G.0000000000004240
UNDERSTANDING AND MANAGEMENT OF E Ni N Revisién N N N cificado
GESTATIONAL TROPHOBLASTIC DISEASE en  NIng, ° evisio o o O espe
Houmei  Hou, | 2019 especificado por pares especificado especificado
_ Abraham N.
] DOl Morse, Gendie
https:/doi.org/10.12688/f1000research.14953.1 | £ | ash
Nusa 2022 Radiologia y Articulo No No Las pacientes con
Lukinovic, Eva oncologia de revision especificado especificado ETG suelen ser

ADVANCES IN DIAGNOSTICS AND
MANAGEMENT OF GESTATIONAL
TROPHOBLASTIC DISEASE

doi: 10.2478/raon-2022-0038

Pavla Malovrh,
Iztok Takac,
Monika
Sobocan, Jure
Knez

asintomaticas, la
hemorragia vaginal
es un sintoma de
presentacion

frecuente. Con los
avances de la
ecografia en las
primeras etapas del

embarazo, el
diagnostico de
embarazo molar

suele realizarse en el
primer trimestre del
embarazo.
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Lana de 2016 Radiologia y Articulo No La enfermedad Aunque se trata
Lourdes Aguiar diagnéstico  por | de revision especificado trofoblastica de una enfermedad
Lima, Raphael imagen gestacional es una | relativamente
Camara anomalia del | infrecuente con
Medeiros embarazo que | potencial maligno, la
CLINICAL AND RADIOLOGICAL Parente, engloba un grupo | ETG es casi siempre
CORRELATIONS IN PATIENTS WITH Izildinha de enfermedades | curable. La ecografia
GESTATIONAL TROPHOBLASTIC DISEASE Maesta, Joffre que difieren entre es el examen de
Amim  Junior, si por su | primera linea en el
Jorge Fonte de propensién a la | diagnéstico del
Rezende Filho, regresion, la | embarazo molar.
Carlos Antonio invasion, la En casos
DO http://dx.doi.org/10.1590/0100- barbosa metastasis y la | o plicados, la RM
30842015 0073 ontgnegro, recurrencia. 2 HES,
Antonio Braga se utiliza como
método auxiliar para
evaluar la extensién
del tumor.
Nihal Al 2018 Ginecologia y Estudio Evaluar la Se incluyeron Nuestro estudio
Riyami, Marwa obstetricia de cohorte prevalencia de | en el estudio 64 | destaca la
Al Riyami, Al las ETG vy | mujeres con ETG, | importancia de una
GESTATIONAL TROPHOBLASTIC DISEASE | Thuriya Al Hajri, también con una edad |evaluacion 'y un
AT SULTAN QABOOS UNIVERSITY Shaimaa Al pretendiamos | media de 31. seguimiento
HOSPITAL: PREVALENCE, RISK FACTORS, | saidi, Bushra determinar los adecuados del
HISTOLOGICAL FEATURES, SONOGRAPHIC Salman and factores de diagno’stico
FINDINGS, AND OUTCOMES Moza Al Kalbani riesgo, las histopatolégico final

DOI: DOI 10.5001/0m;j.2019.39

caracteristicas
histoldgicas, los
hallazgos
ecograficos y
los resultados
en mujeres con
ETG.

en las mujeres que
se someten a una
evacuacion
quirurgica para tratar
la ETG.
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Riccardo Di 2021 Revista Revision No No La
Fiore, Sherif Internacional de especificado especificado coriocarcinoma es un
Suleiman, Ana Ciencias subtipo de
Felix, Sharon A. Moleculares enfermedad
O'Toole, John J. trofoblastica, es una
O'Leary, Mark neoplasia rara y muy
P. Ward,James agresiva, hay dos
Beirne, Maja subtipos principales
Sabol, Petar de CC: gestacional y
AN OVERVIEW OF THE ROLE OF LONG | Ozretic,  Angel ho gestacional.
NON-CODING RNAS IN HUMAN Yordanov,
CHORIOCARCINOMA Mariela
Vasileva-
) . . Slaveva, Stoyan
DOI: https://doi.org/10.3390/ijms22126506 Kostov,
Margarita
Nikolova, lan
Said-
Huntingford,
Duncan Ayers,
Bridget Ellul,
Francesca
Pentimalli,
Antonio
Giordano y Jean
Calleja-Agius.
EARLY PREGNANCY FOLLOWING MDGangL_ ‘IJ\!iu, 2017 Caso clinico Revision. En t ;ast;te t La pacier:_’:e y El efmbara(\jzo pocio
MULTIDRUG REGIMEN CHEMOTHERAPY IN | ¢ a, Hin-ing caso se trataba | tuvo ~ un parto | despues  de @
A GESTATIONAL TROPHOBLASTIC uan, MDa, de unaNmUJerde normal a’termlno’, qwmlote_rapla puede
NEOPLASIA PATIENT Feng-Qiu Gong, 33 afnos que |y el bebé mostré | ser  viable con
' MSNDb, Juan padecia una | un desarrollo y | cuidados prenatales
Yang, MDa, neoplasia crecimiento rigurosos.
DOL: Cai-Xia Zhu, trofoblastica normales tras un
Shen, MDa recibia meses.

quimioterapia

con

5-
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fluorouracilo +
actinomicina-D.

Se quedod
embarazada 1
mes después

de terminar la
quimioterapia.

Sophie 2015 Ginecologia y Informe No No Se concluye que
WOII\/’}I X,ﬁ‘ SAVCI;E A'\SAgIhEE::’,\IOAF‘{.II?iFf\:::\)A gﬁg??ﬁi#c Freifrau von Obstetricia de caso y especificado. especificado. la ETG_es muy rara
) REVIEW Welser, Revision en mujeres peri 0O
Matthias Grube, sistematica postmenopausicas.
Olaf Ortmann El tratamiento debe
DOI:10.1007/s00404-015-3777-z individua"zarse’ y la
histerectomia puede
considerarse una
opcién adecuada.
Lei Li, Xirun 2018 Cancer Articulo El objetivo 96 de 135 Las lesiones
Wan, Fengzhi de era determinar | pacientes uterinas  invasivas
Feng, Tong investigacion | el éxito global | alcanzaron la | existentes
Ren, Junjun de Act-D en | remision completa | observadas
PULSE ACTINOMYCIN D AS FIRST-LINE ::(ang,Ju_n Zhao, pulso y los tra_s _ _ la mediante_ ecogr_afl’a
TREATMENT OF LOW-RISK POST-MOLAR ang _J|ang y facto_re_s qu_|m|otera’p|a de transyagmal previa a
Yang Xiang predictivos de | primera linea de | la quimioterapia, una

NON-CHORIOCARCINOMA GESTATIONAL
TROPHOBLASTIC NEOPLASIA

DOI: https://doi.org/10.1186/s12885-018-
4512-5

resistencia a
Act-D en pulso
en el
tratamiento del
NTG postmolar
de bajo riesgo,
no

coriocarcinoma.

pulso Act-D.
Durante el
seguimiento, no se
produjeron
recaidas,
acontecimientos
adversos graves
asociados al
tratamiento ni
muertes.

puntuacion FIGO 5 y
niveles previos a la
quimioterapia de J3-
hCG 4000 UIL
fueron factores
independientes  de
resistencia a Act-D
en pulso.
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Jingnan Li, 2022 Céncer Revision Se En los ultimos 7 Debe
Yu Wang, recopilaron y | afios se incluyeron | considerarse la
Bingjian Lu, revisaron los | 13 pacientes con | quimioterapia
Weiguo Lu, Xing historiales NTG confirmada | combinada con
Xie y Yuanming médicos y las | patolégicamente cirugia
GESTATIﬁgéEEEgAPHOBLASTIC Shen seccipn_es que pre_sentaban individualizada_ para
WITH EXTRAUTERINE METASTASIS BUT lpatologlca_s de metastas_ls estas _ pacientes
LACKED UTERINE PRIMARY LESIONS: A as _pamfan’ges extraqt_erlnas dg especiales con NTG.
SINGLE CENTER EXPERIENCE con dla_gnostlco un sitio primario
AND LITERATURE REVIEW patolégico de | ausente. Seis
NTG, que solo | pacientes fueron
presentaban diagnosticadas
DOI httDS//d0|0rQ/101 186/312885'022' |esi0nes erréneamente de
09620-2 metastasicas embarazo
extrauterinas ectopico en el
pero carecian | momento del
de lesiones | diagnostico inicial,
primarias y 4 de tumores
uterinas. primarios en
localizaciones
metastasicas.
Suma 2022 Oncologia Caso El caso de Los niveles de En el caso de
Devaraj, clinico con | unapaciente de | Beta HCG se | cualquier mujer
Soumya Surath revision de la [ 28 afos que | encontraron embarazada que
Panda, literatura. acudio a | elevados. La | presente  sintomas
CEETAUIOLAL CLRORIOE RGO Debasish Sahu, nosotros a las | paciente tuvo una | hemorragicos
MANIFESTING AS SPONTANEOUS Debahuti 32 d lent |
HEMOTHORAX IN THIRD TRIMESTER OF ebahuti semanas de | excelente anormales como
PREGNANCY: A CASE REPORT Mohapatra, e_mbarazo ~con respue_sta al hemqtorax, debe
’ Beena Devi disnea de inicio | tratamiento de | considerarse la
) Agarwal, subito e | quimioterapia con | coriocarcinoma como
DOL:https://doi.org/ 10.1055/5-0042-1758525. | Ghanashyam inestabilidad descenso seriado | causa para  un
Biswas, hemodinamica. | documentado de | diagnéstico precoz y
Lalatendu los niveles de P | untratamiento eficaz.
Moharana, HCG y contintia en
Sindhu Kilaru, remision tras 6
Spoorthy Kolluri meses de
seguimiento.
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Xiaoyu 2021 No Articulo Se Todas las Debido a su
Wang, Junjun especificado de incluyeron en el | pacientes rareza y a sus
Yang, Xirun investigacion. | estudio 13 | presentaron sintomas
Wan, Fengzhi pacientes hemorragia inespecificos, el
IDENTIFICATION AND TREATMENT OF Feng, Jun Zhao, diagnosticadas | vaginal irregular, | diagnéstico de la
PRIMARY CERVICAL GESTATIONAL Tong Ren 'y de NTG cervical | incluidas 6 que | NTG cervical
TROPHOBLASTIC NEOPLASIA: A Yang Xiang primaria. presentaron primaria es dificil y a
RETROSPECTIVE STUDY OF 13 PATIENTS hemorragia menudo depende de
AND LITERATURE REVIEW masiva. Todas las | la  patologia. La
pacientes combinacion de
DOI: https://doi.org/10.1186/s13023-021- reqb!eron ] q_wmloterapla e
02111-w quimioterapia; 11 | histerectomia es la
- también fueron | principal estrategia
sometidas a | terapéutica para esta
histerectomia enfermedad.
debido a lesiones
quimiorresistentes
o] hemorragia
incontrolada.
ZhaXr:S,OfCe;iyun 2015 y Depalgtamlen’EO Revision. esp,\elgifica - No_f_ t ngIS’ . neoplasias
zhou, Minghua e atologia especificado. rofoblasticas
Quirurgica gestacionales mixtas

COEXISTING EPITHELIOID
TROPHOBLASTIC TUMOR AND PLACENTAL
SITE TROPHOBLASTIC TUMOR OF THE
UTERUS

FOLLOWING A TERM PREGNANCY:
REPORT OF A CASE AND REVIEW OF
LITERATURE.

DOI: --

Yu, Xiaoduan
Chen

tienen caracteristicas

clinicas mas
similares a las de los
tumores

trofoblasticos
intermedios (ITT). La
histerectomia  total
con diseccion
ganglionar es el
tratamiento

recomendado para
las neoplasias
trofoblasticas
gestacionales
mixtas. La
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quimioterapia debe
utilizarse en
pacientes con
enfermedad
metastasica y en
pacientes con
enfermedad no
metastasica que
presenten factores
prondsticos
adversos.

TOTAL HYSTERECTOMY VERSUS

UTERINE EVACUATION FOR PREVENTING

POST-MOLAR GESTATIONAL

TROPHOBLASTIC NEOPLASIA IN PATIENTS

WHO ARE AT LEAST 40 YEARS OLD: A

SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

DOI: https://doi.org/10.1186/s12885-018-

Peng Zhao ,
Yongchao Lu,
Wei Huang,
Baogin Tong
and Weiguo Lu

5168-x

2019

Oncologia

Revision
sistematica y
metanalisis

Busqueda
en 6 bases de
datos
diferentes. Los
estudios se
incluyeron si: 1)
estudios en
humanos, 2)
indicaban
directamente la
exposicion a la
histerectomia,
3) indicaban el
control a la
evacuacion
uterina, 4) los
participantes
eran pacientes
mayores de 40
afios, 5)
comparaban el
resultado de
interés como la
incidencia de
NTG posmolar.

El tamafio del
efecto global
agrupado de la

histerectomia total
presento una
ventaja

significativa en la
prevencion de la

neoplasia
trofoblastica
gestacional
posmolar frente a
la evacuacion
uterina  y una

heterogeneidad
baja. El analisis de

subgrupos y el
analisis de
sensibilidad
también mostraron
resultados
similares.

La histerectomia
total, en comparacién
con la evacuacion
uterina, es un mejor
método terapéutico
para las pacientes
con MH que tengan
al menos 40 afos, a
menos que aun se
desee la fertilidad.
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IS THERE A ROLE FOR SURGERY IN THE
MANAGEMENT OF GESTATIONAL
TROPHOBLASTIC NEOPLASIA?

DOI: ----

Malihe
Hasanzadeh*,
MD, Fatemeh
Homaee
Shandiz**, MD,
Nooshin
Izadpanahee***,
MD, Mansoureh
Mottaghi****,
MD

2021

Oncologia

Articulo
de
investigacion.

Estudio
de cohorte.

Este estudio
de cohortes se
realizo en
pacientes con
NTG, que durd
10 afos. Se
incluyeron en el

estudio las
pacientes que
recibieron

histerectomia,
histerotomia
para  extirpar
lesion uterina,
lobectomia
pulmonar,
craneotomia y
otros
procedimientos
quirurgicos. Las
indicaciones
quirurgicas
fueron
resistencia a la
quimioterapia o
hemorragia.

La tasa de
supervivencia de
los 31 pacientes
fue del 100%. La
edad media de las
pacientes era de
36 anos. La
frecuencia de las
intervenciones
quirargicas fue la
siguiente:
histerectomia en
21 pacientes,
histerotomia en 6,
extirpacion de la
lesion  pulmonar
en 3 y
craneotomia en 1
paciente.

Entre los
pacientes, 22
mostraron
respuesta
completa al

tratamiento y 9
pacientes tuvieron
respuesta relativa.

La cirugia
desempefio un papel
importante en el
tratamiento de las
pacientes con ETG.
El embarazo no

molar  previo, el
estadio y la
puntuacion de la
OMS basada en
factores clinicos
afectaron a la tasa de
respuesta al

tratamiento.

llustracion 9. Resumen articulos (Elaboracién propia).
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llustracion 10. Afios en articulos (Elaboracion propia).

m Revision

m Estudio de Cohorte

m Articulo de investigacion
Revision Sistematica

m Caso clinico

llustracion 11. Método de articulos (Elaboracion propia).
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Son bastantes autores los que han decidido investigar sobre la enfermedad trofoblastica

gestacional, sobre los factores de riesgo, sus causas y sus posibles complicaciones mas graves.

Para ello, han hecho diferentes tipos de investigacion, algunos se han basado en otras
investigaciones y otros lo han aplicado a un caso clinico y han ido desarrollandolo a través de la

evolucion.

Cada articulo ha sido seleccionado mediante la aplicacion de diferentes criterios de exclusion
e inclusion, una vez seleccionados han pasado un proceso de seleccion y se han utilizado para

poder abarcar diferentes puntos tedricos de este trabajo de fin de grado.

Hemos elaborado uno principal y/o general y 4 objetivos mas especificos para poder enfocar

de manera adecuada y concreta la investigacion.
Comenzaremos con el objetivo general dejando para seguir los especificos.

La ETG es una enfermedad con una incidencia bastante baja, pero aquellos que la padecen,

sus sintomas y problemas desencadenantes son serios y graves.

Se han utilizado 15 articulos para la investigacion, de los cuales el 53% es de tipo de Revision,
el 7% es un Caso Clinico y también Estudio de Cohorte, el 13% una Revision Sistematica y por

ultimo el 20% son Articulos de Investigacion.

Uno de los criterios de exclusidon mas importantes es el tiempo de publicacion, maximo hasta
el 2013, ya que constantemente se van actualizando las cosas y con la practica se va avanzando
en segun qué cosas, por lo que antes del 2013, podria estar desactualizado y no ser util hoy en
dia.

Se sabe que la ETG no es muy conocida y tampoco tiene una tasa muy alta de afectacion a
las pacientes, por lo que tiene una sintomatologia sumergida por cualquier otra patologia, debido
a que algunos sintomas son inespecificos, al igual que los factores de riesgo también suelen
estar ocultos tras otra diferente, ya que tanto estos como la sintomatologia son comunes en

muchas otras patologias.

A pesar de no tener una afectacion elevada, si que tiene potencial maligno, pero casi siempre
tiene cura y se obtienen buenos resultados. En casos complicados se utilizara la RM para
determinar la extension del tumor. Uno de los tratamientos de eleccién suele ser la eliminacion
del tumor mediante evacuacion quirurgica, en estos casos es importante llevar un seguimiento
adecuado de la paciente para poder resolver cualquier problema que pueda llegar a surgir en el
momento de la extirpacién o posterior a esta. También se combina la cirugia individualizada con

la quimioterapia para las pacientes que padecen NTG.

. ___________________________________________________________________________________________|
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La histerectomia total se utilizara en aquellas pacientes que sufran de MH y tengan al menos

40 afios, a menos que se desee aln mantener la fertilidad.

Otro tratamiento es la quimioterapia y la radioterapia, el embarazo después de sesiones de
quimioterapia si es posible, lo Unico que se debera llevar a cabo unos cuidados prenatales muy

rigurosos.

Hoy en dia como se ha podido avanzar mucho a la hora de determinar la enfermedad, se
puede diagnosticar mediante la ecografia, que es el examen de primera linea, en la primera

etapa del embarazo.

Hemos encontrado muchas similitudes a la hora de referirnos a las caracteristicas principales
de la enfermedad, a los factores de riesgo y también sus sintomas y signos, también muchos de
ellos coinciden con los de otra patologia por eso la deteccidn resulta mas compleja y tardia, ya
que se trata de una enfermedad poco comun y antes de determinarla, parece ser cualquier otra

patologia mucho mas comun y con mas incidencia.

El tratamiento actual de la ETG podria decirse que es la quimioterapia y la intervencion
quirdrgica, segun (John T. Soper, 2021) la mayoria de las mujeres que padezcan esta
enfermedad pueden ser tratadas con éxito y asi conservaran la funcién reproductiva. Debera ser
un tratamiento individualizado para cada una de ellas para asi también poder reducir al maximo
las complicaciones, asi se utilizara una terapia menos téxica para aquellas pacientes con la
enfermedad de bajo riesgo y una terapia mas agresiva para las pacientes con la enfermedad de

alto riesgo.

La NTG como hemos mencionado anteriormente son tumores poco frecuentes por lo que
pueden tratarse con quimioterapia, es recomendable el uso de otro tipo de tratamiento artificial
durante al menos 1 afio para contrarrestar los efectos toxicos producidos por la quimioterapia y
debido a la elevada tasa de recurrencia en el primer afio. Como sabemos la NTG es agresiva
por lo que surge del tejido trofoblastico. Rara vez se observa asociada a un embarazo intrauterino
avanzado. El tejido trofoblastico tiene una vascularidad elevada por lo que produce hemorragias,
que es una manifestacion muy frecuente. A través de un caso clinico (Gang Niu et al. 2017),
observé como una mujer de 33 afos que sufria de NTG y habia recibido quimioterapia junto con
otros tratamientos, pudo quedarse embarazada después de 1 mes de dar por finalizada la
quimioterapia. Esta tuvo un parto normal a término y el bebé mostré un desarrollo y un
crecimiento completamente normal tras llevar un seguimiento de 48 meses. Por lo que, vemos

que el embarazo después de la quimioterapia si puede ser viable, con los cuidados éptimos.

También, (Suma Devaraj et al. 2022) explica otro caso clinico, que es una paciente con 28
afos que a las 32 semanas empezd con disnea de inicio espontaneo e inestabilidad
hemodinamica. Se le hicieron varias pruebas y después de las técnicas de imagen, estas

revelaron un hemotérax izquierdo macroscépico que requirié de forma inmediata la insercién de

. ___________________________________________________________________________________________|
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un tubo intercostal para su estabilizacién. También se le realizé toracotomia de urgencia y
drenaje del hemotodrax, y ahi se pudo identificar una masa tumoral en el I6bulo inferior del pulmén
izquierdo. Finalmente se diagnosticd coriocarcinoma gestacional de alto riesgo, por el examen
histopatoldgico. Los niveles de la b-HCG estaban elevados. El tratamiento elegido fueron 6 ciclos
de quimioterapia multiagente, se obtuvo una excelente respuesta al tratamiento con un descenso
de los niveles de b-HCG y una completa remision tras 6 meses de seguimiento. Ante la situacion
de cualquier mujer embarazada que presente sintomas hemorragicos anormales como
hemotérax, debe considerarse la coriocarcinoma, como causa principal para un diagndstico

precoz y tratamiento eficaz.

La ETG es un grupo heterogéneo de tumores raros caracterizados por una proliferacion
anormal del tejido trofoblastico. Generalmente la ETG o NTG tiene afecciones benignas y
malignas que dependen de la afectacion y del tratamiento que se realice, es bastante poco
comun y suele tener poca incidencia en los embarazos, segun (Fen Ning et al. 2019), (Nusa
Lukinovic et al. 2022) los tipos de NTG son CCA, MI, TTSP y TTE. En la CCA, la incidencia 1 de

cada 40.000 embarazos, el TTSP y TTE las incidencias son de 1 de cada 100.000 embarazos.

La ETG es un tipo de anomalia que aparece durante el embarazo, engloba un grupo de
enfermedad que va circulando entre si debido a su posibilidad de reaparicion y también la
invasion hacia zonas sanas. Antes de llegar a todos estos avances y poder detectarlo aun en
fase asintomatica a través de la ecografia, los sintomas mas comunes eran: hemorragias, quistes
de luteina teca, utero mas grande de lo que debia en relaciéon con la edad gestacional,
preeclampsia precoz, hiperémesis. (Lana de Lourdes Aguiar Lima et al. 2016), dice que en la
actualizad gracias a los avances, se diagnostica muy temprano y es beneficioso a la hora de

seguir con el desarrollo.

Se trata de una enfermedad inusual y grave, que afecta a las mujeres en edad reproductiva,
pero su tratamiento conlleva altas tasas de curacion, por lo que los profesionales deberan estar
familiarizados con la ETG, para asi poder llevar a cabo adecuadamente el diagndstico precoz y

promover un seguimiento y una evolucion éptima.

En este articulo el método utilizado fue el estudio de cohorte, el objetivo era poder comparar
resultados de un determinado sitio, que en este caso se eligié el Hospital Universitario Sultan
Qaboos (HUQS) y compararlo con los estudios que ya habia internacionales, ya que asi ademas
de la comparacion de los resultados, se encontrarian muchas mas cosas en comun que podrian
ser determinantes como los factores de riesgo, las caracteristicas histolégicas, los resultados
tras ecografias y finalmente los resultados en aquellas mujeres que padecen la ETG. Segun
(Nihal Al Riyami et al. 2018), el estudio realizado se centré en las mujeres diagnosticadas de
ETG entre 2007 y 2015.

. ___________________________________________________________________________________________|
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Los datos que se tuvieron en cuenta para los resultados fueron, los factores de riesgo mas
comunes y prevalentes, la demografia materna, las caracteristicas ecograficas, diagnéstico
histolégico, el periodo de seguimiento y el tratamiento de quimioterapia utilizado propio del
sistema de informacion del hospital. A partir de todo esto se recogieron unos datos que fueron
los siguientes: en el estudio participaron 64 mujeres con ETG con una edad media de 31,75

afos, una gravidez de 4,0 y una paridad de 2,0.

La prevalencia de padecer ETG fue del 0,3% es decir, 1 de cada 386 nacimientos, los factores
de riesgo mas comunes fueron el aumento de la edad materna y la multiparidad. Se diagnostico
una MHP en el 54,7%, una MHC en el 43,8% y una Ml en el 1,6% de las mujeres. El 11% de las
mujeres fue preciso intervenir mediante tratamiento con quimioterapia. Las caracteristicas
ecograficas mas tipicas del embarazo molar parcial estaban presentes en el 54,7% de los casos,
mientras que la cualidad de la MH denominada como “tormenta de nieve” se observaba en el
89,3% de las que tenian una MHC. La gonadotropina coriénica humana beta fue negativa,
después de 70 dias del diagnéstico en 41 mujeres. Finalmente, el hecho de conocer los riesgos
y las complicaciones que surgen como resultado de la ETG, facilita mucho el seguimiento

adecuado y una evolucion optima.

Dependiendo del desarrollo de la ETG y de lo que funcione mejor para cada paciente en
particular podria tratarse con quimioterapia o con cirugia. (Malihe Hasanzadeh et al. 2021) utilizo
el estudio de cohortes para delimitar aquellas pacientes diagnosticadas de NTG. Incluy6 a 31
pacientes, con una media de edad de 36 afios. El tiempo que utilizé fue de junio de 2009 a junio
2019, incluy6 pacientes que recibieron histerectomia, histerotomia para extirpar lesién uterina,
lobectomia pulmonar, craneotomia y otras cirugias. Las indicaciones quirirgicas fueron

resistencia a la quimioterapia o hemorragia.

Obtuvo una tasa de supervivencia del 100%. La frecuencia de las intervenciones fue la
siguiente; histerectomia en 21 pacientes (67,7%), histerotomia en 6 (19,4%), extirpacion de
lesion pulmonar en 3 (9,7%) y craneotomia en 1 (3,2%). En total, 22 pacientes mostraron
respuesta completa al tratamiento, sin embargo, 9 tuvieron respuesta relativa. La relacién entre
la cirugia y las variables personales (embarazo previo, patologia...) fue muy significativa a la
hora de la evolucién. La cirugia tiene un papel importante en el tratamiento de pacientes con
ETG.

La ETG hace referencia a un grupo de tumores que estan relacionados con el embarazo, y
coinciden con algunos factores de riesgo y algunos sintomas que hacen que tengan mas
posibilidades de padecerla. Algunos de los factores de riesgo mas prevalentes son la edad, la
etnia y la genética, y algunos sintomas son, la hemorragia anormal, el mas comun y también la
hiperémesis, HTA, entre otras. (Sophie Freifrau von Welser et al. 2015) hace referencia a un
caso concreto como el de una mujer de 51 afios, perimenopdusica que acudio al hospital debido

a nauseas y presion abdominal, le realizaron un legrado y acabé con diagnéstico de MH. Tenia
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otras patologias como hipertiroidismo con HTA y mucho malestar. Le pusieron tratamiento para
intentar reducir, pero fue sometida a histerectomia abdominal y salpingooforectomia bilateral,
que es la cirugia encargada de la extirpacién de ambos ovarios y la trompa de Falopio. El examen
histopatolégico confirmé una MHI. La b-hCG sérica, disminuyé de 300.00 a 100 unidades/I

después de 4 semanas.

La NTG se puede caracterizar por diferentes afecciones, cada paciente debera tener un
diagnéstico y tratamiento individualizado, ya que entran también los aspectos personales de cada
uno, y eso hace que pueda evolucionar de una manera u otra. Este tipo de tumor tiene altas
tasas de curacion, incluso en casos de neoplasia multimetastasica. En este caso, (Jingnan Li et
al. 2022) decidio enfocarlo a través de una revision, relacionandolo con las mujeres en el Hospital
de Mujeres de la Facultad de Medicina de la Universidad de Zhejiang desde febrero de 2014
hasta marzo de 2021. Se centraron en la NTG que solo presenta metastasis extrauterinas sin

lesiones primarias uterinas.

Los resultados obtenidos, fueron a partir de 13 pacientes diagnosticadas con NTG que si
presentaban metastasis extrauterinas de un sitio primario ausentes en los ultimos 7 afos. La
media de edad fue 31,2 afos. El 76,9% tuvieron un embarazo no hidatiforme la dltima vez. Los
intervalos entre el embarazo antecedente fueron >12 meses en el 61,5% de las pacientes. Los
niveles séricos de la hCG, antes del tratamiento estaban entre 118,7 y 807,270 U/L. 6 pacientes
fueron diagnosticadas erroneamente de embarazo ectopico en el momento del diagndstico inicial
y4 de TTE y 1 de NTG mixto (CC mezclado con TTE).

Todas las pacientes llegaron a alcanzar la remision total tras los tratamientos de eleccién. 3
pacientes recayeron, pero ningun paciente fallecié al final del seguimiento. La NTG que presenta
metastasis extrauterina de un sitio primario ausente, se diagnostica erréneamente con facilidad,
debido a los resultados parecidos entre tumores. La quimioterapia combinada con la cirugia
individualizada para cada caso debe considerarse fundamental en estas pacientes especiales
con NTG. Los inhibidores del punto de control inmunitario podrian ser posibles medidas

correctoras para los pacientes refractarios y recurrentes.

La NTG cervicales de primer grado son extremadamente raras, por lo que son muy dificiles
de diagnosticar, el sintoma mas frecuente es el sangrado vaginal anormal de causa inespecifica.
Por ello (Xiaoyu Wang et al. 2021) orientaron su estudio con el objetico de identificar las
caracteristicas clinicas de las neoplasias cervicales y explorar estrategias diagnoésticas y
terapéuticas.

También lo hicieron a través de una revision bibliografica y lo hicieron en el Departamento de
ginecologia del Pekin Union Medical College, Hospital de Pekin (China), entre el 1 de junio de
1988 y el 31 de mayo de 2020, incluyeron 13 pacientes que estaban diagnosticadas de NTG

cervical primaria. Todas ellas presentaron la hemorragia vaginal anormal, y 6 de ellas, con
. _______________________________________________________________________________________________________________________________|
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hemorragia masiva. 7 (53,8%) recibieron inicialmente un diagndstico erréneo, embarazo cervical.
Todas recibieron quimioterapia; 11(84,6%) tenian lesiones quimio resistentes o una hemorragia
incontrolada, por lo que fueron sometidas a histerectomia. Todas alcanzaron la remision
completa, sin embargo 2 (15,4%) recayeron durante el periodo de seguimiento de 35 meses. El
diagnostico de NTG, inicialmente suele ser complicado ya que es rara y cuenta con sintomas
inespecificos, y por ello depende de la patologia que le acompafie. La combinacion de
quimioterapia e histerectomia es la principal estrategia terapéutica para esta enfermedad.

La histerectomia total en pacientes con MH de al menos 40 afios, sigue siendo dificil aplicarlo
en segun qué casos, debido a su poca investigacion. (Peng Zhao et al. 2019) realizé una revision
sistematica para asi poder evaluar sus riesgos y beneficios. Finalmente obtuvo que la
histerectomia total si era significativa en la prevenciéon de NTG postmolar. Por lo que la
histerectomia total comparandola con la evacuacién uterina, determina que es un método mejor

para las pacientes con MH que aun deseen la fertilidad.

En esta revision podemos observar que las mujeres que presentan la ETG cuentan con un
nivel elevado de problemas que van surgiendo a través de esta, es decir, relacionados con los

factores de riesgo y la predisposicion de cada caso en particular.

Los hallazgos obtenidos muestran que cada estudio ha delimitado de una manera u otra, por

lo tanto, sacar algo concreto es bastante dificil, ya que iran variando.

Se recomienda mas investigacion sobre la ETG ya que hoy en dia sigue teniendo una
incidencia bastante baja pero los problemas que puede llegar a causar son graves. En Espafa
también se necesita mas informacion, debido a que los casos que surgen son minimos, pero es

necesario para poder actuar de una forma adecuada.

. ___________________________________________________________________________________________|
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NANDA NOC NIC / ACTIVIDADES
Proceso de maternidad Control del estado de animo.
ineficaz r/c distrés
Apoyo en la toma de
psicolégico materno m/p .
decisiones.
estilo de vida inadecuado
para la etapa del parto Reducir el nivel de ansiedad. Fomento del ejercicio.
(enfermedad trofoblastica , _
Mejorar el suefio.
gestacional).
Terapia con el entorno.
Asesoramiento antes de la
Riesgo de alteracion de la concepcion.
diada materno—fetal r/c Identificacion de riesgos:
cuidados prenatales genética.
. Fomentar la conducta
inadecuados m/p
L sanitaria prenatal. Ayuda en la modificacion de
complicaciones del
si mismo.
embarazo.
Educacién para la salud.
Cuidados prenatales.
Riesgo de sangrado ric Ensefanza: procedimiento /
tratamiento.

Conocimiento inadecuado
Identificacion de riesgos.

de las precauciones

Aumentar el conocimiento:

contra el sangrado m/p
Manejo de la quimioterapia.

manejo del cancer.

complicaciones del
Manejo de la radioterapia.

embarazo.
Mejorar el afrontamiento.
. Mejorar el afrontamiento.
Autogestion ineficaz de
Asesoramiento.

la salud r/c preferencias
Disminucion de la ansiedad.

de estilo de vida L
. . Promover la participacion en
contradictorios m/p o
las decisiones sobre salud. ) ) -
fracaso al emprender Intercambio de informacion
de cuidados de salud.

acciones para reducir los

factores de riesgo.
acto 9 Modificaciéon de la conducta.

llustracion 12. (Elaboracion propia).
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5. CONCLUSIONES.

Gracias a toda la investigacion que se esta llevando a cabo desde hace unos afios y cada
vez mas, se puede tener mas idea sobre que es ETG, sus causas y consecuencias, ya que es
una enfermedad poco comun y por lo tanto rara y tardia de diagnosticar, debido a que mucha

sintomatologia coincide con otras patologias mas prevalentes y se diagnostican erréneamente.

A través de los objetivos, tanto general como especificos, se ha obtenido las caracteristicas
clinicas de la ETG y los tipos que la constituyen. También se han determinado los principales
factores de riesgo y los diferentes tipos de tratamiento segun la progresiéon de la enfermedad.
Todo esto, se ha obtenido a través de haber seleccionado 15 articulos de revisién, mediante los
filtros empleados, como la pregunta PICO, las bases de datos utilizadas, los operadores

booleanos y los criterios de exclusién e inclusién.

El examen de eleccion para diagnosticar la ETG es mediante ecografia, ya que se han

demostrado los avances y la claridad de determinacion.

El tratamiento de eleccion actual para la ETG podria decirse que es la quimioterapia y la
intervencion quirdrgica, ya que revierte muy bien la enfermedad y permite a las mujeres
conservar su funcién reproductiva. La histerectomia en segun qué pacientes también esta

recomendada y se obtienen buenos resultados.

La NTG se caracteriza por diferentes afecciones, algunas son muy raras debido a sus
sintomas inespecificos, el tratamiento y cuidado debera ser individualizado ya que entran

también los aspectos personales y eso contribuye en la evolucion. Tiene altas tasas de curacién.

Algunos de los factores de riesgo mas prevalentes son, la edad, la etnia y la genética
principalmente. Y uno de los sintomas mas comunes es la hemorragia anormal, también estan
los quistes de luteina teca, el Utero mas grande de lo normal en relacion con la edad gestacional,

preeclampsia, HTA e hiperémesis.

Por lo tanto, podemos ver como gracias a la investigacion cada vez la deteccion es mas
temprana y exacta. A largo plazo es favorable para todas las mujeres que sufran esta

enfermedad, sean mas mayores o jévenes.

. ___________________________________________________________________________________________|
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