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GENERALIDADES

HISTORIA

La mola hidatidiforme se ha conocido desde hace
sigl.os. L.os antiguos Grieg.os la conocían. Es pro-
bable que algunas de las sorprendentes historias de
partos múltiples, con la descarga de docetlas .o cente-
nares de ,supuestos huevos o embri.ones, fueran en rea-
lidad casos de mola hidatidif.orme. La naturaleza Y
el origen de estos tumores fue durante mucho tiem-
po debatida. No fue nada difícil ver la relación en-
tre mola hidatidiforme y el corion, p.orque ambos tie-
nen una disposición vellosa, por consiguiente, el ori-
gen fetal de la mola hidatidiforme se admitió pronto.

Los antiguos autores llamaban mola a toda ma-
sa que, desarrollada dentro del interior del útero era
expulsada, c.onfundiendo con e,ste nombre otros pro-
ductos como restos de placenta retenidos después de
abortos, fibromas o pólipos. Involucraban también
como variedades de molas a las carnosas, vesiculares
y acuosa,s. Poco a poco el nombre de mola se ha ido
reservando al desarrollo, dentro del útero, de vesícu-
las en las cuales se ha buscado desde hace tiempo la
patogenia.

Reigner de Graaf (1678) admitió que estas vesí-
culas eran de huevos no fecundados. Otros autores
(Ruysch, Albimus) piensan que se deben a una alte-
ración del huevo.
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Mme. Boivin, MM Velpeau, Desormeax, demostra-
ron que se debía a una enfermedad de las membra-
nas del huevo. Ch. Robin lo atribuye a una hidropesia
de las vellosidades coriales. De estas investigaciones
Virchow concluye que se derivan de un Mixoma de las
vellosidades c.oriale,s, de una verdadera hiperplasia del
tejido mucoso que existe en el estado normal de cada
vellosidad. La mola sería así constituída por una de-
generación quística de las vellasidades coriales, resul-
tado de una hipertrofia del tejido mucoso; éste sería
un mixoma de placenta. Esta teoría fue combatida
por H. Mueller, para quien la mola resulta de una pro-
liferación del epitelio de las veUosidades coriales; y
por Ercolani, quien insiste sobre la neaplasia de este
epitelio.

.da algunos es-1 . etiología e:::; aún desconocl ,Aunque a
d d al g una luz sobre el.d íoló g icos han a atudíos epl em

bo en el Proyectoasunto. Las estudi.os lleva~os a ~a
Mola Hida-E t di de Gonocarcllloma YConjunto de IS ~ o

osta' Sison en las Filipinas;tidiforme, en ASIa por Ac,
en el Japón en-H n Kong y Hasegawa ,p.or King en o. g.

ncia de Mola en pacientes mul-contraron alta lllclde
al nutrición en con-típaras y de edad avanzada co~ m

Ies de vida ~ltas, ent P aíses con nlvetraste con o ros
lativamente baja. Se.

'd cia de mala es re .que la InCI en . .
' t ia de los estudios epI-h

. fasis en la ImpO! ancha hec a en
' .

d t ' d 'farme con la esperanza1" de mala hl a 1 1 ,demio oglcas
d - llevar hacia los factoresde que las resultados po nan

f dad más quet" lo ía de esta en erme ,que radean la e 10
'

g

tolo ía ovárica o aberracióna los factores de raza" pa
t

g

t t ambién el estudio deEs impar an ede cramazomas. . t Ia misma ciudad,p os saclales, ,en rediferentes gru - licar algunas discre-t tudios podnan expporque es os es. . '. Latina en re-b J'os hechas en Amencapancias de tra a,
1 frecuencia". "d mola tales cOmo alación a lllcldencla e , - B sil de 1 mo-t d Par Fernandez en ra ,variada encan ra a

Chile de 1 par 829,1 barazOs Cabrera enla par 107 em "
~

. 1 n 670 y FernándezAramburu en Guatemala can e
Doblad.o en Méxica con 1 en 400.

h an más errares de diag-Es probable que s,e ag
d d del emba-.- otras enferme a es

nóstico en relaclOn a
rte la variabilidad enrazo y que a ello se deba en pa

la incidencia.
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Marchand na considera la mola como un mixo-
ma, sino como un tumor epitelial, y cree que la mo-
dificación más importante es aquella de las partes
epiteliales que podrían producir una alteración hidró-
pica del tejido cel ular del corion.

INCIDENCIA

La incidencia o frecuencia dc~ la mala hidatidi-
forme en relación a embarazos normale,s es muy va-
riable en diferentes partes del m:mdo. SegÚn WI-
lliams es del 1 por cada 2,000 emuarazas. A J. Gui-
roy y Koremblit encontraron 0.46 por 100 entre 2,14G
partos. SegÚn Reid, la incidencia en muchas clínica~J
es de 1 por cada 2,000 embarazos. Por razones inex-
plicables, la incidencia de la mala hidatidiforme es
más alta en Oriente, especialmente en China, las Fi.
lipinas y Malaya, donde la frecuencia es cuatro veces
má~ alta y segÚn otros autores, hasta 10 veces más
alta que en otras partes del mundo. SegÚn Novak,
la frecuencia es de 1 cas.o por cada 2,500 embarazos.
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multigrávidas están másSe ha dicho que las
las primigrávidas. Sepropensas a la enfermedad q~e

de más de 50 años1 en mUJereshan encontrado mO as
t q ue rep.ortan algu-t ble el aumen o '. -de edad. Es nO a . desI JuéS de lo,s 35 anos,la frecuencIa -nas autores en

1 tl' vamente pequeno de. 1 Úmero re asi se consIdera e n - do de la vida' ste peno. .embaraz.os que hay en e



I
l.

. t autores, en orden
va .rl

'
os Países según distm OsFrec'uencir.s en

decreciente de incidencia.
Hertig y Edmonds estudiaron 1027 huevos abor-

tados espontáneamente y hallaron degeneración hida-
tidiforme en 40 de los casos. Había también huevos
patológicos (47.4% del número total de huevos). En es-
te grupo la degeneración hidatidiforme fue de 66.9
por ciento. Estos autores señalaron que la degenera-
ción hidatidiforme probablemente comienza aproxima-
damente en la quinta semana de la gestación, que es
la época en que debe principiar a funcionar la circu-
lación fetal.

A\Aor
Novak
Hertig Y She1don

MueUer Y Lapp

de Snoo
Fernández
Cabrera
Aramburu
King
Brindean
Fernández Doblado
Karzavina
Hasegawa
HosP. Gral. México.
Ac,osta Sisan.

No hay duda que el embarazo molar es mucho
más frecuente en los abortos que en los partos.

En 1963, se encontraron 53 casos de mala hida-
tidiforme en el Hospital General de México, sobre un
número de 5890 partos normales; 2,164 abortos y 1930
cas-os de complicaciones prenatales; es decir una in-
cidencia de 0.53 por ciento, o una mala por cada 200
embarazos. En este mismo estudio se encontró un por-
centaje de edad de 26 años, y el 40.5 de las pacien-
tes estudiadas estaban en la 3a. década de la vida.
Con respecto a paridad, una tercera parte correspon-
día a primigestas y 2 terceras partes a multíparas. Se
observó que entre primigestas y secundigestas compren-
dida,s entre la 2a. y 3a. década de la vida, formaban
más del 50 % de los casas. Encontraron 4 cas-os en
que se había repetido el embarazo molar, 2 casos de
2 repeticiones, 1 caso de 3 y un caso de 11 repeticio-
nes, este último es extraordinario. Según los a u tores
mexicanos, la edad avanzada y la multiparidad no de-
ben considerarse como factores etiológicos de la mo-
la, sino que debe buscarse factores como la desnutri-
ción y la baja condición de vida.

ETIOLOGIA

País
EE.UU.
EE.UU.
EE.UU.
Holanda
Brasil
Chile
Guatemala

,

China
Francia
México
Rusia
Japón
México
Filipinas

Incidenc,ia

1: 2,500
1: 2,062
1: 1,349
1: 1,200
1: 1,071
1: 829
1: 61'0
1: 530
1: 500
1: 400
1: 333
1: 232
1: 200
1: 173

[

\
1

%
0.04
0.05
0.07
0.08
0.09
0.12
0.14
0.18
0.20
0.25
0.30
0.43
0.50
0.59

b .l e e lla Antes se creía que la malaPoco se sa e u. . o.,
d generatlva y no ne -

hidatidiforme era una leslOn e 1 daban, .
d ' 1 nombres que se e

,
plásica, segun III lcan os . ,

't' del
como mixoma del corion,

y degeneraClOn qUlS lca

carian.

. l' 'co publicado enM h nd en su estudlO caSI,arc a,
1

"

roliferación del trof.oblasto1895, compraba q.ue a,p,
uede considerar

era la característlca prlllclpal. Se, p. defecto
que la mala es una gestación patolOg,lca CUYt~

Ed-,
ordial radica en el huevo. Segun ~er

g y
pnm

d mala hidatidiforme típica denva del hue-mon s, una
'b

.
'n o éste era se-atológico en que no habla em 1'10 ,vo P . .

io y que por razo-
ñalado defectuoso desde el prlllclP , ,

d'. f '
u e abortado en el perlOdo 01' 1-S desconocIdas none ,

e el cambio hidatídico era un pro-narío. Se crey~ qu
lt do de una Endometrititis,degenerahvo resu aceso

h omprobado convincentemente elsta teo-pero no se a c . los cambios expe-
ría. Algunos autores pIensan que
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Acosta ha rep-ortado la asociación de mola con
mala nutrición y con tuberculosis pulmonar,
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rimentados en la desid u a son secundarios 1
proceso ten g a su prI

"

y que e
mer ongen en 1 .

Otros han d
e mIsmo huevo.

, pensa o que se debe a un' "
de la pre-hip' f' . a lllperfuncIon

pina coriónic~ ::I,s:n~a
que l~ titulación de gonadotro-

y superIor a la nOrm 1 1
sos de mola hidatidi f

a en os ca-
. orme Corno con .

periencias en embr" d ' secuenCIa de ex-

sibilidad de la .
t

1O~ ~,pollo se ha sugerido la po-
In en enClOn de un virus ~

sado también que la mola se ., . Se ha pen-

sarrollo' defectuoso d 1 -
on~llla a travez del de-

, e as vellosIdades.

SlNTOl\IATOLOGIA

Más re cien temen te se consid
ción hidatídica se d b

e.ra que la degenera-

llosidades no se d
e e a que la cIrculación de las ve-

~ esarrolla normal t
cia de una buena circula"

men e y en a usen-

si dad
clOn, el estroma de las vello-

es se vuelve edematoso -
estructuras quísticas Una

y ev~ntu.al,mente forma

tanto es la ' lt
.'

mola ludatIdIforme por lo
,

'
e U Ima fase de 1 h' .

Óvulo híbrido el cual' f
a Istona natural de un

, no ue abortado a tie
'

que continuó creciendo d
mpo, SIno

datídico.
y esarrollando el cambio hi-

En sus primeros períodos, la mola hidatidiforme
no tiene ninguna característica que la distinga de la
gestación normal. Con la amenorrea aparecen lOS
trastornos neurovegetativos gestacionales Y es posible

que sean más acentuados que de ordinario. En mu-
chos casoS llama la atención la presencia de albumi-
nuria en una época en que no suele presentarse. En
unas predomina el tialismo Y la náusea, en otras los
edemas, cefalea y las manifestaciones tóxicas que ob-
servamOs comúnmente durante el 3er. trimestre de la
gravidez.

Toda vía existen opiniones dif
la moja hidatidiform d b

erentes acerca de si
e se e e ver co

'

,

degenerativa O neopl '
.

mo una lesIon
, aSIca Hert.

que la mola es un .'
Ig Y Mansell creen

proceso degenerativo
paz de degenerar en l '. '

aunque ca-
neop asIa eJ' o' .

que la causa directa del' "

c nocarcllloma, y

recer, una agenesis de 1
proceso hidatídico e8, al pa-

res del feto en co nJ'
. ,as estructuras cardiovascula-

. unClOn con el f
"

, .
sIstema vascular materno.

Ul1ClOnanllento del

Se ha llegada a pensar que la eclampsia Y la hi-
peremesis coexisten con mola en el primer trimestre.
El crecimiento del útero, más rápido que lo ordina-
rio, se considera generalmente como signo importan-
te de mola hidatidiforme, esto ocurre sólo en el 35 %
de los di:sos, con igual frecuencia el útero es de ta-
maño normal o aún menor de lo normal. Contrasta
el hecho de que a pesar del volumen uterino, no se
percibe el corazón fetal. Se ha descrito la presencia
de un soplo materno pero carece de interés diagnósti-
co. Un dato concerniente y patognomómico, según al-

gunos autores, de diagnóstico de mola, consiste en fa-
ses de crecimiento brusco, que alternan con otras fa-
,ses de regresión del volumen uterino. Las primeras
señalan la producción de hemorragias que disocian
10;5 paquetes vesiculares; las segundas, su organización
progresiva. Así en razón de los citados cambios de
volumen, se ha llamado al útero molar «útero en a-
cordeón».

1,

ill¡'

¡
~,I

111,

,1:

~

Aco,sta y autores mexicano h
etiología de la mol a d b b

s an pensado que la
e e uscarse f t

la desnutrición Y las b
. en ac ores como

. ajas condicio d .
pacIentes que la padezca

nes e vIda de las
n.

En un 95~. de lOS casos se presenta hemorragia
uterina, que comienza y termina de modo súbito y se

repite con frecuencia variable. Generalmente sin al-
gia o poco dolorosas. Su aparición es variable. Al-

-33-
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gu~as veces comienzan antes del aborto
.

te mtermitente d
'

geneI almen-

algunas ocasio:~s
u:ando ,va:ias semanas o meses. En

lí q ui d
"la perdlda de sangre sigue la de

o seroso Con frec
.

ria.
. uenCla hay anemia secunda-

Ocasionalment
En la mola hidati~'fse

expulsan v~sículas hidatídicas.

naria Otr o '
~

arme es comun la infección uri-
. slgno lmportante 1 f

mientos fetales La
.

es a alta de movi-
. . s paclen tes g'eI 1

jan de d 1 d
.

lera mente se que-

o al' e cmtura o d
.,

pero lo más frecuente es
.

e sens~~lOn de pesantez,

el hipogastrio sem eJ' ant

q

l
ue malllf1esten dolores en

es a os del p t d
to, pero menos intensos lo 1

al' o o e un abor-

rante el embara zo '
s cua es se presentan du-

y se hacen má f

longados cuando se inic' 1
s recuentes y pro-

pulsión de la mola.
la e desprendimiento o la ex-

El útero de las pacientes co
presenta a veces bastante bland

n emb~r~zo molar se

contrario, tenso, tur g ent .
o y flaCldo, o por el

d

e, en donde la Pal --
pue e revelar el conten' d '

.
paclOn no

1 o Intra-utermo,

Generalmente el proceso
.

e~contrándose niveles de
he;~ode

~lPO ca~uetizante,

mlsmo proteinuria N
blobma baJos y así

, loes raro que las'

senten desequilibrios ele t 1"

pacientes pre-

1 h
c 1'0 ltlCOS por la h' '

a emorragia repetida, etc.

lperemesls,

Por otra parte, algunas
de las llamadas malas

.
veces, cuando se trata

d
muertas o inactiva'

ecrese, se ausentan lo '

s, el utero

d á '

s sIgnos clínicos 1

ma.s la impresión d b

y e cuadro

e un a orto frustrado.

No deben olvidarse las m
,. ,

res, hepáticas o renale s
anl~estaclOnes pulmona-

d' '
consecutlvas"

Istancia, de tipo emb'r
a mlgraclOnes a

o lCO o metastásico.
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AXAT0111A PATOLOGICA y CLASIFICACION

HE I..AS :MOLAS.

Al examinar una mola recién
expulsada se obser-

va una masa de
dfmensiones variables, en la que en

primer término llama la atención su
consi,stencia ge-

latinosa o viscosa. El volumen es
variable, Su su-

perficie es blanquesina, grisásea, en parte re cubierta

de coágulOS sanguíneos. En algunas casos, la masa

está rodeada de una cápsula
formada por la caduca,

El elemento esencial de la mala es la vesícula, la cual

es redonda u oval con un tamaño
que varía desde me-

nOS de 1 mm. hasta más de 1 cm. de diámetro, de or-
dinario forman agrupaciones unidas a pedículos del-

gados que recuerdan
racimos de uvas.

Histológicamente las vellosidades má,s pequeñaS

están llenas de un
material mucoso y las má,s gran-

deb tienen en su centro una cavidad
quística conte-

niendo un líquido claro
compuesto de mucina,

agua,

albúmina y sales. Es bajo en sodio
y proteínas sien-

do aproximadamente de 123 mEqxl de sodio y de 1.0

gr. por 100 mI. de
proteínas. Tiene una concentra-

ción alta de potasio Y
fósforo inorgánico. AlgunaS

malas tienen en su centro una cavidad
amniótica lle-

na de líquido,
conteniendo algunaS veces un embrión,

son las llamadas
malas embrionadas, y cuando nO

tienen embrión malas huecas,

Según la extensión de la
degeneración hidrópica

de las vesículas, se habla de malas
parciales; cuan-

do existe una parte normal de placenta Y

malas com-

pletas o totales; cuando la
degeneración hidrópica es

total. En la,s malas
parciales la supervivencia fetal

es posible. Se ha
observado casos de embarazo

ge-

melar en que uno de los huevOS era mala, De acuer-
do a la sintomatología, la repercusión el estadO

\~

1,
1,
1,
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de la madre y los exámenes d 1 b .

la d0sificación d d
e a oratono, así como

e gona otropina s l. . ,-

también l . .'
e la claslflc;:¡dO

a as molas en actIva
molas se han clasificad -s o muertas, también las

croscópicas d 1 d
o segun sus características mi-

e pro ucto examinado, así:

GREPO 1. Benigno.

!j De nada a un 1" .

Es .
'1

a Igera lIlPerplasia trofoblástica
SImI al' a como se mira una vellosidad

.

barazo normal durante e l '
.

en un em-

. . .
pnmer tnmestre N h

mItosIs en el Sincitio.
. o ay

GHl'PO 2. Probablemente benigno.

Ligera o moderada hiperplasia L
racterísticas del gru p o 1 t

. as nlisInas ca-

d . '
excep o por un ma o

o de lllperplasia del trofoblasto.
y l' gra-

GRl)"PO a. Posiblemente benigno.

Hiperplasia con ligera allaplasi
muestra cantidades variables de hi

a. La. mola cIe-

elementos trofoblás t '
perplasla de lo:;

ICOS, con menos d'f' .-
con ligera o defi T

. 1 erenClaClOn y
III Iva anaplasia.

GgUPO 4. Posiblemente maligno.

Anaplasia moderada con h'"
.

revela! marcada hi. el' l'
IpO. plasla. La lllO' a

del citotrofoblasto
p p aSla del cincitiotrofoblasto y

.
y una anaplasia moderad E

CImIento abundante de t .. a. 1 cre-
es os tejIdos difi

ción y en patrón histol- . ere en propor-
OgICO en cada espécimen.

GRlrpO 5. Probablemente maligno.

bl.
.tAnaPlasia marcada con hiperplasia. El

as o demuestra marcada anaplasia .
de una sola variedad primitiva.

. y tIende
trofo-
a ser

-36-
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GRUPO 6. :Maligno.

Crecimiento trofoblástico exuberante, con ana-
plasia marcada. Hay excesiva hiperplasia del trofo-
blasto con anaplasia y evidencia de invasión endome-
tria!.

En muchos casos de mola hidatidiforme se en-
cuentran en los ovarios, quiste,s luteínicos

mÚltiples,

cuyo tamaño es variable, desde microscópico hasta 10
cm. o más de diámetro, la superficie de los quistes es
lisa y a menudo de color amarillento, y está tapiza-
da de células luteínicas. Se ha calculado la frecuen-
cia de estos quistes asociados a la mola desde 25 has-
ta 60°1", esta diferencia depende de las bases emplea-
das para su clasificación. Novak dice que la mayor
parte de los ovarios que no presentan quistes luteíni-
cOS macroscópicos poseen cambios qutsticos microscó-
pioos e hiperreacción luteínica que a menudo abarca
los elementos tecales y de la granulosa. Se cree que
los quistes luteínicos resultan de la estimulación ex-
cesiva de la,s células luteínicaspor

]a abundante go-

nadotropina coriónica secreta da por e] trofoblasto en
proliferación. En general, la formación extensa de
quistes suele asociarse con la mola hidatidiforme de
mayor tamaño y con un largo período de estimula-

ción. Los quistes experimentan regresión después de
la expulsión de la mola y a la postre de,saparecen.
Estos quistes luteínicos generalmente bilaterales son,
en efecto, un test biológico positivo in situ del emba-
razo, debido a la producción excesiva de gonadotr.opina.
coriónica. Alguna.s veces los quistes más grandes son
palpables por vía abdominal varias semanas después
del parto, El líquido de los quistes luteínicos es rico
en gonadotropina coriónica, así como en estrógenos Y
progesterona. Si los tests biológicos del embarazo
permanecen positivos después del período convencio-

! \
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nal (3 semanas) del aborto, teóricamente por lo me-

~os, la gonadotropina coriónica podría ser derivada
e un almacenamiento en q uistes lut

_

1 '

han re l' -
e lllCOS que no

viable.
g esado, mas que de resíduos de citotrofoblasto

DIAGNOSTICO

!Ir
A menudo se diagnostica la mola hidatidiforme

hast~ que es expulsada, Puesto que el síntoma más

~~~lun
es la hemorragia, primero se piensa en ame-

b
,a de aborto, Son signos muy probables de un em-

al azo molar las h .
dol b ".'

emorragIa,s uterinas atípicas el
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Una de las aplicaciones más interesantes de En-
docrinología a la Medicina Clínica, ha sido el desarro-
llo de varios tests de embarazo

cuantitativo, en el diag-

nóstico y pronóstico de estas le,siones. El test de em-

barazo se basa en el hecho de que el trofoblasto nor-
malmente vivo produce un principio

gonadotrópico,

que llega a la sangre Y orina de la madre, y que in-

yectándolo después a una rata o coneja, produce cier-
tos cambios característicos en los ovarios del animal.

Esto es lo que ,se puede esperar en vista de las gran-
des cantidades de trofoblasto que se encuentran en la
mola hidatidiforme.

r

\

Han p.abido numerosos reportes del valor de es-
te plan diagnóstico, pero debería reconocerse ciertas
limitaciones, por ejemplO, se ha sabido que aún en
embarazos normales hay, en un período de un me,s
después del principio de ID que sería la primera mens-
truación, una repentina alza de hormona coriónica,
entonces el título urinario podría demostrar

mayores

cantidades de las que se encuentran a menudo en la
mola hidatidiforme.

La mola hidatidiforme produce abundante gona-

dotropina coriónica resultado del gran crecimiento del
trofoblasto, pues todos los datos indican que las célu-
las de Langham elaboran esta substancia, y es posi-
ble que los ensayos biológicos de la gonadotropina co-
riónica constituyan el factor decisivo en el diagnósti-
co de mola. E,stos estudios deben efectuarse con sue-
ro sanguíneo, pues la concentración de gonadotropina
es menos variable en la sangre que en la orina.

¡

En las gestaciones normales, durante los 2 o 3
primeros meses, la valoración de la hormona gonado-
trópica varía entre 3,000 y 10,000 unidades rata por
litro. En los casos de mola las cifra,s de gonadotro-

ir
\

-39-



,--- ---- ._- ,-
/'

-. ,

-~--
/

1. \
\('

L '
/' [\

" 1\V Ij
'

l' \
I

,-b.( j

pina circulantes en la sangre
60,000 hasta 500,000 D.l.

alcanzan niveles

Dn~ mala hidatidiforme muerta, al igual que
una mala hematomatosa muerta sin conexión viva con
el útero quizás no dé reacción positiva de Aschheim-
Zündek.

~
I

l.

Los valores muy altos en los 2 o 3 primerols me-
ses carecen de significación, ya que. se observan con
frecuencia en el embarazo normal, sin embargo, des-
pués de 100 días contados desde el último período
menstrual, la gonadotropina disminuye rápidamente,
de manera que la concentración persi,stentemente al-
ta o creciente en esta época es signo bastante claro de
crecimiento anormal del trofoblasto. (Ver gráfica No.
1) .

Zondek hace énfasis en el valor de los tests po-
sitivos obtenidos del líquido cefa!oraquídeo, del gru-
po anormal, comparand,o con los resultados negathos
en el embarazo normal. Al tratar de descubrir una
degeneración maligna en mala hidatidiforme se debe
también recordar que los tests altamente positivos se
pueden ,obtener por muchos meses después de la ex-
lmlsión o evacuación de molas perfectamente benig-
nas. Hay ciertos peligros de diagnóstico erróneo en
la aplicación de e,ste método, porque aunque a menu-
do ayuda en los problemas de "diagnóstico y pronós-
tico, así como descubrimiento de metástasis. puede
ocasionalmente llevar a un error, a menos que se
combine con un estudio clínico y patológico completo
del caso individual; sin embargo, combinado con los
hallazgos clínicos y pato!ógicols es una unión muy va-
liosa como se hizo notar en u'n estudio reciente de
Delfs.

-40-

de

U.l.

500,000

200,000

50,000

10,000

ClJRV A DE GONADOTROPINA
CORIONICA

5,000

o 15 30 LI5 60 90 días'75

L.ínea con Un ua: embarazo normal

L,ínea discontínua: embarazo molar.

-41-

,.
.,,



I
I
"

I~

il
,1

El valor más importante no está en el diagnós-

tico temprano, porque el embarazo
múltiple, la mola

y el corioepitelioma son difíciles de distinguir en sus

niveles biológicos.

Antes se creía que la pre,sencia de gonadotropi-
na en líquido cefaloraquídeo indicaba mola hidatidi-
forme o coriocarcinoma, pero es probable que solo tra-
duzca la elevada concentración

sanguínea.

Los estrógenos en el embarazo molar conservan
niveles normales. Cárdenas sostiene que el pregnan-
diol urinario es por regla general bajo, y que la mala
se desarrolla preferentemente en presencia de una

función luteínica deficiente.

DIAGNOSTICO DIFER{ENCIAll

La confu,sión de un embarazo molar con el abor-
to es muy frecuente. El diagnóstico diferencial con
la endometritis puede ser difícil, tiene que apoyarse
en los caracteres de las pérdidas, más a menudo sero-
sas en ésta, pero particularmente en el volumen del
útero gest:'tnte que permanece inalterado en la endo-
metritis desidual.

El embarazo complicado con fibroma, con ,sus
metrorragias, tiene además la irregularidad de lOS
contornos uterinos Y la consistencia también irregu-
lar de sus paredes, la cual nunca falta. Muchas ve-
ces existe la posibilidad de que se trate de un emba-
razo múltiple o de una amenaza de aborto con hemo-
rragia, provocando un ensanchamiento del útero ma-
yor que el tamaño esperada a la edad de la gestación.
Los errores de diagnóstico se deben a la posibilidad
de un embarazo múltiple, que presenta títulos de go-
nadotropina cori6nica¡ más altos que en el embarazo
normal. El útero es

desproporcionadamente más
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grande y el feto sienGo más pequeño no se puede ver
en un estudio de Rayos X.

I
¡

,f

í

Existen también casos de embarazo gemelar, en
los cuales uno es normal y el otro molar, indicando
ésto, lo confuso que puede ser un diagnóstico de em-
barazo molar.

Con aborto frustrado, es muchas veces imposible
el diagnÓstico diferencial, especialmente en aquellos
casos de malas muertas o inactivas, en las que el úte-
ro decrece y no h ay signos clín i.cos que puedan indi-
car la presencia de una mala hidatidiforme.

Con el corioadenoma destruens se diferencia la
mala hidatidiforme por la tendencia a invadir las ca-
pas musculares uterinas y a dar metástasis tempra-
nas que posee este tumor. Clínicamente no se puede
diferenciar la mala del corioadenoma destruens.

.¡!

"1

11I

,1

Con quiste del ovario se diferencia, porque el cre-
cimiento abdominal del quiste es má,s rápido, el ab-
domen más tenso y desplazable la masa. Por la he-
morragia vaginal que presenta la mala hidatidiforme
en ocasiones hay que hacer el diagnóstico diferencial
también con placenta previa.

,1,

l'
:'

PRONOSTICO Y CO~IPIJICACIONES

Según \Villiams, antes la mortalidad inmediata de
la mala hidatidiforme era hasta de 10 S/~, principal-
mente a causa de hemorragias, infección, y perfora-
ción uterina.

En un análisis hecho por Mathiew sobre 576 ca-
,sos efectuados a fines del decenio de 1930 halló una
mortalidad de 1.4 % .

-44-

Además de~la hemorragia, la infección y el shock,
hay otros peligros propi,Os de la evolución lejana de
la mala. Se ha ,señalado molas que anatomopatológi-
camente fueron benignas, y que fueron seguidas de
lesiones al parecer metastásicas, en la vagina por
ejemplo, y que curaron con tratamiento local, comO
es la exéresis de la úlcera, sin que el examen de ésta
mostrara malignidad. Mucho más importante es la
secuela del corioepitelioma, neoplasia maligna que se
instala en el mismo útero, en otros órganos del apa-
rato genital ,O a distancia. Diversos autores relatan
que la frecuencia de la transformación de mola hida-
tidiforme en corioepitelioma es de 1 o 2 ',; hasta más
del 10 <;{. Esta discrepancia posiblemente se deba a
la diferente interpretación anatomopatológica, aun-
que es posible que la cifra menor sea la exacta con
respecto al coriocarcinoma verdadero. Toda mujer
que ha tenido una mola está expuesta al corioepitelio-
ma. El período durante el cual existe tal posibilidad
se extiende a 2 años por lo menos.

El criterio de curación definitiva y, como conse-
cuencia, de desaparición del riesgo de corioepitelioma,
,se basa en los conceptos siguientes: Uno clínico, en el
cual la mujer que presenta anomalías menstruales o
metrorrágicas tiene que despertar la sospecha de que
no está curada; otro es el biológico, en el que la titu-
lación hormonal baja, hablará en pro del criterio de
curación;, (ver Gráfica No. 2) también está el anato-
mopatol"ógico, que depende del grado de reacción de
defensa que presenten los elementos desiduales. Exis-
te también el peligro de que la,s vesículas coriales in-
vadan progresivamente las capas musculares, hasta
perforar todo el útero y terminar con una peritonitis.
otra cosa grave es la asociación de mola con eclamp-
sia. Todas las pacientes que han padecido de molas
deben ser controladas periódicamente con examen ge-
neral y titulación de gonadotropina,s coriónicas por un
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período de por lo menos 2 años, y tratar de evitar em-
barazos, que podrían prestarse a confusión.

if,

Las complicaciones más frecuentes que presenta
la mola hidatidiforme son el peligro de las hemorra-
gias considerables, cOn shock y anemias agudas, las
cuales favorecen las infecciones, especialmente intra-
uterinas. La asociación de una mola hidatidiforme
con una toxemia, de,smejora las condiciones generales
de la pacíente, lo que aumenta los riesgos de las com-
plicaciones.

Acosta y Sison han reportado ,dos casos fatales de
mola hidatidiforme. Uno debido a perforación del
útero y hemorragia intraperitoneal y otro debido a
embolia trofoblástica, ilustrando la necesidad del diag-
nóstico y terapia tempranas.

""~
I

Según Aco,sta y Sisan, la incidÉmcia de mala hi-
datidiforme se encuentra en aumento en las últimas
décadas. Estos mismos autores dicen que la histerec-
tomía con mala in situ es una medida salvadora en
casOs con evidencia clínica de malignidad demostrada
por metástasi,s o perforación uterina o en multiparas
de 45 años o más.

1:

(

1

,1
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1

"
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Acosta estudió 210 casos de mala hiclatidiforme

en los cuales encontró incidencia de malignidad en 34,
o sea 16.19%, lo cual es más alto que el 5« dado en
los libros de texto de obstetricia.

La malignidad de la mola pOdría empezar a de-
sarrollarse desde los 18 años de edad, pero su por-
centaje de incidencia crece con los años de la pacien-
te. Todo caso de mola hidatidiforme debe ser vigi-
lado buscando signos de malignidad, especialmente si
la paciente pasa de 38 años.

-46-
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Línea continua: Descenso de las gonadotropinas des-
pués de evacuada una mola.
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Línea discontín ua: Curva de las
gonadotropinas en

caso de degeneración maligna.
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Schiffer, pomerace y Mackells en Nueva York,
estudiaron 63 casos y creen que la mala hidatidifor-
me es un tumor que puede ir seguido de una enfer-
medad coriónica maligna en un alto porcentaje de ca-
sos, y que debe ser por ello, tratada activamente.

La naturaleza maligna de esta enfermedad algu-
nas veces toma algún tiempo en ser reconocida.

Acosta recientemente ha aconsejado que para
prevenir complicaciones de mala hidatidiforme benig-
nas que podrían poner en peligro la vida de las pa-
cientes, hay métodos preventivos como Panhisterecto-
mía o un tratamiento profiláctico de metrotexate..

TRATAMIE,NTO

Los riesgos que supone la mala hidatidiforme han
movido a distintos autores a decir que media vez se
ha hecho el diagnó,stico de embarazo molar, debe ser
evacuado el útero, lo más pronto posible, sin esperar
a que se inicie espontáneamente un trabajo de parto,
para evitar la amenaza de toxemia, hemorragias se-
rias que puedan producir shock, invasión local o per-
foración del útero, o la más remota posibilidad de un
coriocarcinoma.

En más de la mitad de los casOs de mala hidati-
diforme, ésta ,.se elimina espontáneamente, pero siem-
pre debe ir seguida de legrado uterino minucioso el
cual debe ser efectuado con mucho cuidado por el pe-
ligro de perforación uterina, ya que estos úteros son
muy blandos.

¡I:
\

Palacios Costa dice que en la mayoría de los ca-
sos se puede esperar la evacuación de la mala, vigi-
lando estrechamente el estado general de la pacien-
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te, y ,sólo se deberá intervenir cuando la repetición de
las hemorragias comprometa la vida de las pacientes.

I

1,

I~i
I¡.

Existe gran divergencia de opiniones acerCa de si
una mola debe ser evacuada por vía vaginal o por vía
abdominal. Cuando la vía vaginal es el método elegido,
el cervix debe ser dilatado suficientemente para per-
mitir una evacuación rápida y completa del útero.
Algunos autores consideran que el tamaño de la ma-
la y el estada general de la paciente determinan el
método de tratamiento a usar. Aconsejan la vía ab-
dominal en casas de mola' mayores de lo corriente, es
decir, si' existe diferencia de edad estimada y calcu-
lada pensando que el embaraza sea mayor de 4 meses.

"
'~~

Parson y Sommers dicen que el método de vaciar
un útero con mola hidatidiforme, debe ser de confor-
midad con las condiciones individuales que prevalez-
can, y si ha~ o no indicación de que la d~generación
maligna se ha desarrollado.

iI

,1

Algunos autores creen que el peligro de maligni-
dad ha sido sobre eniatizado y que debe permitirse a
la paciente el aborto espontáneo de mola, siempre que
la hemarragia no sea excesiva, y que si una paciente
está en trabajo de parto y expulsando vesículas debe
dejársele que termine.

Las autores que favorecen la evacuación por vía
vaginal, de una mola hidatidiforme, o de restos de
vesículas que han quedado después de una expulsión
espontánea en que no hay trabajo de parto, conside-
ran que el útero puede ser perfectamente vaciado por
un legrado a histerotomía vaginal, que lleva poco pe-
ligro de diseminación coriónica, y que el raspado ute-
rino es preferible a la histerotomía abdominal, y que
la única excusa para remover por histerotamía abdo-

-50-

minal un embarazo molar, es la inseguridad del ciru-
jano para remover todo el contenido uterina.

Los autores que se oponen a la histerotomía ab-
dominal como el método más preferido de tratamien-
to dicen que dicho procedimiento es defendido porque
IO~ embarazos molares se creen con frecuencia malig-
nos, lo que no es aceptado a la fecha.

Los autores que son partidarios de la histeroto-
mía abdominal dicen que tiene la ventaja de que evi-
ta los peligros de hemorragias excesivas, ip.f~;ci6n
pélvica perforación del útero por instrumentaclOn,

y

al mis~o tiempo asegura completa evacuación del
útero, eliminando en esta forma la necesidad del sub-
secuente legrado con su peligro potencial, ya que el
legrado digital e instrumental no asegura completa-
mente que el tejido mojar ha sido removido en su to-
talidad.

En el Hospital Lying-In de Boston, consideran
que la histerotomía abdominal es el método más se-
guro y el tratamiento preferido, no importando el ta-
maño del útero o la etapa de embarazo, haciendo ex-
cepción a esta regla, aquellas paciente~ que ~ntran
al hospital con trabajo de parto espontanea, Slll he-
morragia alarmante, Y quienes expelen la mol~ en un

tiempo relativamente corto.

Moragues dice que si una paciente que ha teni-
d.o un embarazo molar, a lOs 60 o 120 días se obt~e-
ne una curva hormonal de evolución maligna, ésta In-
dica la histerectomía total por vía abdominal, que
debe ser seguida p,)1' radiüterapia profunda. No aco.n-

sejan quitar los ovarias, porque es infrecuen~e
que S11'-

van de localización a metástasis, Y en cambIO, es fre-
cuente la regresión de las lesiones quísticas en las se-

¡í
y
i
ti'.,
<.
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manas o primeros meses que siguen a la histerecto-
mía.

I
l

:11

I~

Acosta dice que si el examen del tejido obtenido
por le grado uterino presenta células coriónicas malig-
nas, está justificada la histerectomía inmediata, y que
también debe ser practicada con mala in-si tu en aque-
llas pacientes que muestran evidencia clínica de ma-
lignidad, o metástasis concomitantm, o perforación
u terina, o en m ul típaras mayores de 45 años con em-
barazo molar.

1:'1
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Los resultados de la histerectomía no siempre
son halagadores, porque la degeneración epitelioma-
tosa puede no corresponder sólo a resto,s coriales de
localización uterina, sino a metástasis producidas por
acúmulos celulares partidos un tiempo antes de la
mala o del tumor.¡

~~

:~

~

La histerectomía total da un 5O a 7O por ciento
de curación defintiva.

11

r
11

1
'
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Se considera curación definitiva, cuando al ca-
bo de dos años la paciente continúa bien y las reaccio-
nes biológicas son negativas.

A continuación describiremos nuestra casuística.

"11
:1

I~I

El material empleado se obtuvo de los archivos
del Departamento de ]\~aternidad del Hospital Roose-
vaH. En total, se presentaron 36 casos de mola hida-
tidiforme en el lapso comprendido entre el 15 de Di-
ciembre de 1955, al 31 de Diciembre de 1963. Se
analizó en ellas, lo que a nuestro juicio era más im-
portan te para obtener con el usiones prácticas acerca
del tópico. Además, por su rareza, se presenta un ca-
so de mala embrionada. '
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ESTrUIO ESTADISTICO

LXCIDENCIA

Se revisaron los ca,sos de mala hidatidiforme que
se han presentado en el Departamento de Maternidad
del Hospital Roosevelt, en el tiempo comprendido en-
tre el 15 de Diciembre de 1955 al 31 de Diciembre de
1963. Durante ese tiempo se han registrado un nú-
mero de 74,187 partos, y se encontró que en este mis-
mo tiempo se han' presentado 36 casos de mola hida-
tidiforme, lo que nos dá una incidencia de una mala
por cada 2,060 partos normales, es decir, un 0.048 por
ciento. En relación con las incidencias en otros paí-
ses, la nuestra es relativamente baja.

P'l'e-XataI

Con pre-natal .., 5 pacientes 13.89 %
Sin pre-natal 31 pacientes 86.11 %

Aparentemente el control pre-natal es bajo, sin
embargo, debe considerarse que la afección general-
mente aparece en el primer trimestre

y por otra par-

te, muchas veces el síntoma capital, hemorragia, hace
que' la paciente visite como la primera fuente a la
emergencia.

Evolución en Pre-Natal

De la,s 5 pacientes que tuvieron pre-natal, 4 eran
multíparas y una primigesta. 4 consultaron con em-
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Gesta 1 .......... 8 pacientes........ 22.22 %

Gesta 2 a 4 ...,... 14 pacientes........ 38.89 %

Gesta 5 o más .,... 13 pacientes........ 36.10 %

No consignadas 1 paciente ....,... 2.77 %

Para 1 ........... 5 pacientes........ 13.89 %

Para 2 a 4 ....,... 8 pacientes........ 22.22 %

Para 5 o más O"," 9 pacientes........ 25.00 %

Para O ........... 13 paciente,s........ 36.11 %

No consignadas 1 paciente ........ 2.77 %

Abortos O o."""
22 pacientes........ 61.11 %

Abortos 1 ........ 8 pacientes........ 22.22 %

Abortos 2 a 4 5 pacientes........ 13.89 % . .
..., .

Abortos 5 o más O pacíen tes

No consignadas 1 paciente
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barazos que oscilaban entre las 22 y 27 semanas, Y
una con em baraz.o en curso de 12 semanas. Cuatro
pacientes refirieron en sus controles hemorragia va-
ginal, c.on evoluciJón de 3 días hasta 2 mesels. Una
paciente había estado hospitalizada. 15 días por he-
morragia, previamente a su primera c.onsulta. La pa-
ciente restante consultó por ausencia de movimientos
y falta de crecimiento del abdomen, teniend.o 40 se-
manas por UR y 27 por AU, no se le escuchó foco, ni
se palparon partes fetale,s, se pensó en un abÓrto frus-
trado, se d.osificaron Gonad.otropinas que fueron ne-
gativas para 750 y 3000 unidades, se le hizo Rayos-X
del abdomen, donde sólo se veía una masa abdominal
que podía ser atribuible a quiste ovárico, o tumefac-
ción uterina. N.o se visualizaban partes fetales, por
lo que se ingresó para estudio.

¡,~

r¡

,,
r A ninguna de las pacientes se les encontró foco,

ni se palp?-ron partes fetales. En una paciente había
una diferencia de 1 semana entre AU y UR. en otra
una diferencia de dos semanas, en .otra sí había una
franca discordancia. De las otras dos pacientes sola-
mente se tiene el dato de edad por UR, desconocién-
dose por AU.

l.
'~,1,

'r

De las cinco pacientes dos tuvieron solamente un
control, ya que fueron ordenados su,s ingresos para
estudio. Una tuvo dos controles antes de su ingreso,
y las otras do,s restantes tuvieron tres controles an-
tes de su ingreso.

I!

Los diagnósticos que se hicieron a estas pacien-
tes en consulta pre-natal fueron: a una paciente em-
barazo molar, descartar ab.orto frustrado; a otra, abor-
to frustrado; a otra, placenta previa; otra, embarazo
normal; y la última se creyó que no estaba embara-

,zada.
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Edad

Menores de 15 años....
de 16 a 25 añ.os
de 26 a 35 años......
de 36 a 40 añ.os ,
de más de 4 O añ.os ..,.

1 paciente....
19 pacientes...
11 pacientes...

3 pacientes...
2 pacientes...

2.77 %
52.77 %
30.55 %

8.34%
5.55%

El promedio de edad fue de 25.80 años. La pa-
ciente más joven fue de 13 añ.os, la mayor de 43 años.

Nuestros hallazgo,s son similares a los encontra-
dos por otr.os autores, especialmente mexicanos, ya
que la mayoría de nuestras pacientes (más del 80 por
ciento) estaban entre la segunda y tercera década de
la vida.

Paridad

Se estudiaron 36 pacientes c.on un promedio de
4.16 hijos por paciente. Se encontraron 8 pacientes
primigestas.



De lo anterior se deduce que el porcentaje de
abortos previos es muy alto. Puede ,ser sugestivo es-
te dato y hace pensar que restos endometriales o de-
fectos por abortos previas puedan influir en la etio-
logía

}Iotivo de Ingreso

Hemorragia vaginal . . . . . 13 pacientes - 36.10 %

Hemorragia vaginal más do-
lores. . . . . . . . . . . . . 5 13.89 %

Hemorragia vaginal, nasal y
gingival . . . . . . . . . . .

Asientos, náusea y vómitos y
hemorragia vaginal . . . . .

1 2.77 %

1 2.77 %

11.11 %Dolores de parto. . . . . . .

Vómitos y edema en miem-
bros inferiores. . . . . . .

4

3 8.34 %

Expu1sión incompleta de mola 4* 11.11 %

Desnutrición y anemia.

Mareos, hipertensión arterial
y dIsnea. . . . . . . . . . .

2 5.55%

C)
¡,., 5.55 %

Masa abdominal. . . . . ., 1** 2.77%

* E~tas pacientes acompañaban su sintomatología de náusea, vó-
mitos y hemorragia vaginal.

+:
*

Paciente ingresó a un servicio de cirugía

Como se dijo al hablar del pre-natal, la hemorra-
gia es el síntoma que obliga a las pacientes a acudir
al hospital. En total, 55.55 por ciento llegaron por
ello; si se suma las que ingresaron por expulsión in-
c~mpleta de mola, que presentaron también hemorra-
gia, Euma en total 66.66 por ciento.
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Edad Embarazo

UR AU

De 14 a 18 semanas 11
De 19 a 23 semanas 5
De 24 a 28 semanas 8
De 29 a 32 semanas O
De 33 a 37 semanas 1
De 38 a 42 .semanas 1
No consignadas... . . . . . . . . . . . . ., 10

,. 2

. . . .., 5

..,.. .19
4
3
O
3

AU ¡mayor que UR UR ma,yor que AU

De 1 a 2 semanas O pacientes 1 paciente
De 3 a 5 .semanas 1 paciente 2 pacientes
Más de 5 semanas 15 pacientes 4 pacientes

En 16 pacientes, la edad estimada sobrepasaba
ampliamente a la edad calculada. Por otra parte, en
7 pacientes puede decirse que la mola era más bien
hipotr6fica o inactiva, ya que la edad calculada re-
sultó mayor que la estimada. En resumen, vemOs que
en 23 casos había disparidad entre amba,s edades,

y

que por consiguiente, ,sigue siendo importante como
signo de diagnóstico la diferencia que pueda observar
un examinador entre ambas edades, dato que debe ha-
cerla pensar en la posibilidad de la existencia de una
mola, o por lo menos hacerla pensar en este diagnós-
tico.

Pacientes cuya edad por UR es igual
a edad por AU

2

Pacientes con diferencia de 1 a ¡; semanas ' 4

Pacientes con diferencia de más de 5 semanas... 18
Pacientes en que no se conoeía edad por UR 10
Pacientes en que no se conoeía edad por AU 2

1,«,

J
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Diagnóstioo de Ingreso

,

1

1

,1

:1"

3 pacientes 8.34 %
. . 6 pacientes. . . 16.67 %

. . . 4 pacientes. . . 11.11 %

9 pacientes 25.00 %

Placenta previa. . .

Embarazo molar

Aborto frustrado. , .

Amenaza de aborto.

Embarazo simple más ane-
mía y de,snutrición . . 2 pacientes

Amenaza parto inmaduro. 5 pacientes

Pre-Eclampsia . . . . . . . 2 pacientes

Hipereme,sis gravídica . . . 2 pacientes. . .

Quiste del ovario;

Descartar Ovito fetal 1 paciente

Tumor feminizante ovario? 1 paciente

Insuficiencia cardíaca. . . 1 paciente

5.55 %

Ir'

li

13.89 %

5.55 %

5.55 %

.J
;ü
r¡

1,1

,1:

11"

I
~

' ,

'1!i.

11.

1I

:1

2.77 %

2.77%

2.77 %

Consideramos que no se puede hablar de error
diagnóstico, a pesar de la poca. frecuencia en que se
pensó en el cuadro cHnico, ya que es sabido lo difícil
que resulta solamente basados en datos semiológicos,
hacer diagnóstico de mala.

1

'
.:

:
1

:'
'1 A todas las paciente,s, durante su estancia en el

hospital y antes de la resolución del caso, se les prac-
ticó un examen general, un examen ginecológico, y
se trató de hacer estudios radiográficos y dosificacio-
nes hormonales, los cuales en la mayoría de las pa-
cientes no se llevaron a cabo, porque 18 de las 36 pa-
cientes, o sea un 5Or;{, expulsaron fragmentos de ve-
sículas que hacían el diagnóstico. 8 pacientes pre-
sentaron hemorragias vaginales copiosas, haciendo
necesario practicar les legrados, lo que resolvía el ca-
so, no permitiendo hacer los estudios pensados. Uni-
camente en 10 pacientes se pudieron hacer algunos es-
tudios.

,
,

~ lij.
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Resolución del Caso

Expulsión espontánea, seguida
de legrado uterino...........
Histerotomía abdominal
Legrado uterino par
hemorragia copiosa.........
Inducción con pitocin o Syn-
tocinon, seguido de legrado
uterino. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

18 pacientes.. 50.00 %
5 pacientes.. 13.89 %

8 pacientes.. 22.22 %

5 pacientes.. 13.89 %

Por vía abdaminal se extrajeron 5 malas, el res-
ta por vía vaginal. De las que se resolvieron por vía
vaginal, 18 fueron espontáneamente, Y 13 se extraje-
ron premeditadamente, 5 can inüucción con pitocin o
Syntocinon, y las 8 restantes como can,secuencia de
cuadro hemorrágico aguda que presentara la pacien-
te, el cual se resolvió legranda el útero., podemos
concluir con los datos anteriores, que para el Hospi-
tal Roosevelt, la vía de elección es la vaginal conser-
vadora, ya sea en expulsión seguida de legrado o la
evacuación por le grado digito - instrumental, antes

que entrara en franca expulsión molar. Entre los 5
casos que se resolvieron por histerotomía abdaminal,
se encontró uno de mala embrionada, el cual se pre-
sentará al final del trabajo.

Exámenes de I,ahol'atorin

Galli mainini
12 pacientes 33.33%

Gonadotropinas coriónilas 14 pacientes. 11.11 %

Pacientes que se les hizo Rayos-X de abdomen.- -
14 38.89%

Pacientes que no se les hi'lo RayoS.X 22 61.11 %

pacientes en quienes S8 hizo Anatomia Patológica - . 27 - -
75.00%

pacientes en quienes no se hizo Anatomia
patológica 9 - n 25.00%

Pacientes a las que no se les hizo éxltmenes
4 11.11 %

Los exámenes de Anatomía Patológica fueron informados así:

Mola hidatidiforme Grado 1 - - - - - - - - - - - -
20

- -
55.55%

Mola hidatidiforme Grado 11 - - - - - - - - - - - - - - -
6 - - 16..67%

Mola hidatidiforme potencialmente maligna 1 - - 2.77%
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Por dificultades, sobre todo económicas, de la
Institucion, en muchas ocasiones se tuvo solamente la
intención de hacer controles de laboratorio, los cua-
les no fue p.osible obtener.

Complicaciones post-aborto

Muerte materna por par.o
cardíaco en acto quirúrgico. 1 paciente.. 2.77%
Shock post aborto por hemo-
rragia aguda 4 pacientes. 11.11 %
Sin complicaciones 31 pacientes. 86.11 %

i

11:

11

~:\

.~

Relativamente hubo pocas complicaciones en los
casos estudiados, sobre todo si se piensa en que por
la naturaleza de la afección, la,s pacientes n.o gozan
de un estado general satisfact.orio y si a ello se agre-
ga la hemorragia durante la expulsión, o el acta qui-
rúrgico, podemos concluir en que (5 complicaciones)
n.o constituyen índice de morbilidad alto.

Es de lamentar la paciente fallecida, pero debe-
mos juzgarla como inevitable, ya que en realidad no
se puede atribuirla a la afección, ni al hospita1.

Oontroles Posteriores

Pacientes can <1ontrol pasteriar

Paciente3 sin cantral pasteriar

Cantroladas par 1 mes

Contraladas par 2 meses - -. -- - - -
Cantroladas par 3 meses -

_o
- - o

-
Cantraladas par 4 meses

qantraladas por 5 meses
- - - - - - -

Cantraladas par 6 meses

Cantr,0ladas par 7 meses

Cantraladas par 8 meses
-

Cantraladas par 9 meses

Contraladai por 10 meses
Cantraladas par 11 meses - - - - - .- - -
Controladas por 12 meses - - - - -- - -

- 60 0.-

o

--

17 pacientes

- -
19 pacientes

5 pacientes

4 pacientes

O pacientes

1 paciente

2 pacientes'

O pacientes

O pacientes

O pacientes

2 pacientes

2 pacientes

O pacientes.

1 paciente

47.22%

52.77%

13.89%

11.11 %

2.77%

5.55%

5.55%

5.55%

2.77%

" - Una de estas pacientes, durante su tercer c.ontral presentó Galli
mainini pasitiva, útero. aumentada de tamañD, Ganadotropinas
coriónicas pasitivas para 50.000 UI, negativas para 200.000

y

500.000 UI, se le ingresó repitiéndase la dasificación de gana.
datrapinas, que valvieran a. ser pasitivas para 50.000 UI. se le hizo.
legrada diagnóstico., el cual no. fue cancluyente par la que se le
dió egresa nuevamente. Un mes más tarde, nuevamente en can-
sulta externa ganadatrapinas fueran negativas. El siguiente
cr.:ntral un m~s más 'tarde. (5 meses de cantral) Galli mainini fue
positiva se encantró un útero. aumentada de tamaño. por la que
se remitió al Hospital General can diagnóstico. de Cariaepiteliac
ma, el cual fue canfirmada en este Haspital, praeticándasele a
la paciente un!\! Histerectamia tatal can anexectamía bilateral
y dándasele tratamiento. can Metrotexate.

De las pacientes que no vinieron a control, 12

paciente,s residen en la capital y 7 en áreas rurales.

De las pacientes con control, 13 viven en la ca-
pital y 4 en áreas rurales. Las 19 pacientes restan-
tes nO' asistieron a cantrol post-natal, desconociéndo-
se evolución posterior.

De las pacientes controladas, una de ellas, en el
primer control post-aborto, se quejó de dolor abdami-
nal agudo y tumoración abdominal. Se le hizo diag-
nóstico de quistes luteínicos bilaterales, fue ingresa-
da resolviéndose el caso por tratamiento médico.

Otra paciente que sólo vino un mes a control pos-
terior, 3 años más tarde acudió a consulta par emba-
razo ,simple, encontrándose un cuello duro, del cual
se hizo biopsia, que fue informada c.omo carcinoma de
células e,scamosas grado lII, del cuello uterino.

~

1

De las pacientes controladas por 10 meses, una
de ellas presentó siempre en sus controles Galli mai-
nini po,sitivo, siendo el examen ginecológico Y el es-
tado general satisfactori.o, por lo que se le propuso
ingreso para practicársele legrado diagnóstico, no
aceptando la paciente el ingreso y no volviéndose a
saber de ella.
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De las pacientes controladas por 5 meses, una de
ellas presentó a los 5 melses Galli mainini positivo y
aumentó el tamaño del cuerpo uterino mostrando un
cuello blando, gonadotropinas fueron negativas para
750 y 3,000 VI, habiendo relatado relaciones sexuales-
por lo que se pensó en embarazo, comprobándose más
tarde.

l':
A las 17 pacientes que tuvieron controles post-

abort~, se le,8 p~cticaron exámenes ginecológicos,
reaCClOnes de Galli mainini y dosificación de gonado-
tropinas en la forma siguiente:

Exámenes ginecológicos 55, o sea un promedio de
3.2 exámenes por paciente. Galli mainini 50, o sea
2.9 reacciones por paciente. Dosificación de Gonado-
tropinas 24, o sea 1.4 dosificaciones por paciente.

Paridad posterior

1 embarazo posterior.. .. 9 pacientes.. .. 25 (;~

2 embarazos posteriores.. 2 pacientes 5.55 %
3 embarazos posteriores.. 1 paciente 2.77 %

De las 24 pacientes restantes se desconoce pari-
dad posterior. De las pacientes que se sabe tuvieron
paridad po,sterior, 1 paciente quedó embarazada a los
5 meses _post-aborto. 10 quedaron embarazas- después
de ~n ano y una después de 2 años post aborto. La
pacIente que presentó 3 embarazos posteriores en su
último embarazo se le diagnosticó además u~ carci-
noma de células escamosas grado III del cuello uterino.

lUOLA EMBRIONADA

Se trata de una paciente de 30 años de edad, Ges-
tas 7, Para 6, Abortos O. No tuvo pre-natal. Su mo-
tivo de ingreso al Hospital fue de desnutdción y ane-
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mia secundaria, con un embarazo en curso de las 25
semana,s por AV, desconociéndose edad por VR. Se
le ordenaron sus exámenes de laboratorio, lOS cuales
dieron los resultados siguientes: Hemoglobina, 7 gra-

mOS' Hematocrito 22 %; Proteínas totales 5.1 gr. %

con ~. 7 gr. % de albúmina, Y 2.3 gr. % de Globulinas. Se
le comenzó a tratar su estado general con tran,sfusio-
nes y dieta hiperprotéica, pero dOs días después de su

ingreso, comenzó con hemorragia vaginal masiva, se
le practicó un examen vaginal, encontrando un útero,
tenso, un cuello uterino que deja introducir un dedo,
palpándose una placenta central total.

No se oyó foco, se consideró que se trataba de un
caso de placenta previa central total con feto muer-
to decidiéndose a hacer una Histerotomía abdominal.,

Se le practicó la histerotomía abdominal, encon-
trando un embarazo con feto inviable de más o me-
nos 20 semanas, una inserción baja de placenta Y

una

mola hidatidiforme. La paciente salió bien del acto
quirúrgico, no teniendo ninguna complicación post-
operatoria, siendo dada de alta a los 7 días, en bue-
nas condiciones, con cita para 'controles en Consulta
Externa, a donde no acudió, desconociéndose el para-
dero de la paciente.
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CONCLUSIONES

1) Se estudiaron 36 ca,sos de mala hidatidiforme que
se presentaron en el departamento de Materni-
da'd del Hospital Roosevelt.

2) Se encontró una incidencia de una mala por ca-
da 2,060 partos normales, la cual es relativamen-
te baja, si se compara con las dadas por otros au-
tores en otros países.

3) La hemorragia vaginal se presentó como el signo

más frecuente (66.66 % ).

4) De los 36 casOs estudiados, únicamente en 6 o sea
un 16.67 % se hizo el diagnóstico clínica mente al
ingreso, lo que nOs indica lo difícil que es hacerla
oasados solamente en datos semiológicÜls.

5) La mala hida tidiforme se presentó en un 83.32 S';;
en pacientes con edades comprendidas entre 16
y 35 años.

6) La mala hidatidiforme se presentó en 27 pacien-
tes (74.99 %) con gestas entre 2 y 5, es decir,
fue más frecuente en multípara,,,.

7) En el 50 e de los casos la mala fue expulsada es-

pontáneamente.

8) Unicamente en 5 pacientes (13.89 %) se practicó
la histerotomía abdominal y las 31 pacientes res-
tantes se resolvieron por vía natural.
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9) Se encontró y se reporta un caso de mala embrio-
nada.

10) Unicamente 4 paciente,s (11.11 <¡:) tuvieron com-

plicaciones post-expulsión de la mala. BIBLIOGRAFIA
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