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MOLA HIDATlDIFORME

Análisis de noventicinco casos de Mola Hidatidiforme, compro-
bados en 'a Maternidad del Hospital, en los años comprendidos
de 1964 01976.
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DEFINICION:

Proliferación y degeneración de las ve/losidades coriales,
anomalía del desarrollo de la placenta y considerada como neo
plasia benigna, en la cual las ve/losidades corialessufren enor::
me distensión por líquido, apareciendo como vesículasbotroides
cuyo tamaño oscila entre algunos milímetros y el volumen de
una cereza.

ANATOMIA PATOLOGICA y ETlOPATOGENIA:

Microscópicamente se caracteriza por degeneración hidró
pica, y tumefacción del tejido estromal de las vellosidades,au::
sencia de vasos sangulneos y proliferación del epitelio corioni-
co.

Hay varias clasificaciones de Mola desde el puntode vis-
ta patologico, por lo que mencior'aré únicamente hes, s i en d o
la primera la más actualizada:

L- Mola Hidatidíforme:
No invasiva
Invasiva (Corioadenoma

truens)
Cori ocorc ¡noma

No determinado
Otro inForme requerido

De s-

Bases diag!'osticas:

Legrado
Histerectomia
Necropsia



Fecha del diagnóstico (con respecto a la fecha de inicio
de I tratom ¡ento) ,

Cambios subsecuentes en el Dx. morfológico.

2.- Benigno
Potencialmente Maligno
Aparentemente Maligno

3,- Mala Total:
Degeneraci ón mal ar que alcanza
todo el cori on o

Mala Total y Hueca,
Si presenta una cavidad ocupada
por un I'quido claro o hemático e

Mala Total y Llena:
Si!'! cavidad.

Malo Porc ial ¿

Si lo degeneración es parcia.1 e

Mala Embrionoda:
Si acompaña un huevo en evolu-
ción ~

Hay varias teorías sobre su etiología o factores predispa-
nentes que podrían aumentar su frecuencia, La Mala tiene su
origen en las vellosidades con vascularizaci6n deficiente, po r
lo que se considera una gestación patológica con un defecto p~
morio que es un huevo frustrado. Tambien podría lener su ori-
gen como una anomalía endocrina, pues existen grandes canti-,
dades de estrógenos. Anomalías genéticas, la desnutrición, la
multiparidad y la edad avanzada podrían influir en la etiología
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y frecuencia de mala segun algunos autores.

INCIDENCIA:

En los Estados Unidos y Europa, la incidencia es una vez
en c/2000 embarazos. En otros países como Asia del Surdel P~
cífico 530, Taiwan 125, México reporta valores bajos como los
antes mencionados o En Guatemala hay algunos estudios en los
que respecta a incidencia de embarazo molar, y si tomáramos en
cuenta que sólo el 5% de la población en total acude a cen-
tros hospitalarios,. probablemente dicha incidencia sería más al
ta. El ya conocido, Dr. German Aramburú (Q.LP.D.), repo-.':.
ta una;¡ncidencia en el Centro Infantil del Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Soc ial en 1958, de una mala por 670 emba-
razas. El último trabajo realizado sobre dicho tema en el Hos-
pital Roosevelt, nos da una incidencia parecida a los Es tados
Unidos y Europa, (Tesis del Dr. Alberto Vettorazzi, Julio de
1964), no siendo así en el presente trabajo. (Ver sección estu-
dio etotadístíco).

Con respecto a la edad, se eleva la frecuencia muy al c~
mienzo de la época de fecundidad y en especial a.1 fin de la mis
mo, (más de 45 años)

.
Es rara .Ia repetición de lo Mala, aunque hay probabilid~

des de un 2%,
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SIGNOS Y SINTOMAS

Comienza como un embarazo normal, amenorrea, los sig-
nos simpáticos, pigmentación de la línea media abdominal, mo-
dificaciones de los pechos, las molestias gástricas habituales, -
etc. .. Hay que tomar en cuenta, que hay malas asintomáticas
para el clrnico y las hay oligosintomáticas, estas últimas fre-
cuentes o

La hemorragia vaginal rojizo o negruzco indolente, es el
signo más frecuente y suele aparecer antes de los 4 meses de el!'.
borazo .

Al tacto vaginol, el cuello esl'á reblandecido" con un lite-
ra globuloso en donde no se encuentra foco fetal, 7 ni se palpan
partes fetales, aunque en algunos casos puede haber peloteo f::
tal (malas parciales embrionada,s).

Al focto combinado con 1,,,palpaci6n, 5e encuenlm un

litera aplast'"do et' seaü¡do anj'ew po¡,jedor, con pr~dominio de

los d¡ámelm:; '"",sveas,ales :¡Signo de R.ecarses-MoIHno).

Tamb1én h,ay que tomO! en cuel"j'a lo p,'e$enda de quistes
Iutfn, cas de la j'eC"j el1 un 30%.

Puede haber expul,ión del producto (Vesrculas HidaHdifo.::
mesL sierldo ésta más t'recuente hacIa e¡ cuod'o me$,

La ¡"feccion urinaria, la hiperemesi" la pre-eclamp,io y
la eclampsia son más frecuenl'es, presentándose esfas dos últimas
casi siempre en el segundo trimesl're de 1" gestación molar,

OITOSpequeños signos clínicos, lo 01igurio, ligeros e d e m a s
molelares y la inapetencia La pacienl'e lomb'ién suele referi,
con la hemorragia vog,nol dolor en el H¡pogoslrio,

~
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DIAGNOSTICOg

El diagnóstico inicial suele ser amenaza de aborto por la
hemorragia; sin embargo, al encontrar una hemorragia vaginal,
con un utero de mayor tamaño que el que era de esperar (50%),
ausencia de foco fetal y partes fetales, hace sospechar en un
embarazo molar.

Entre los diagn6sticos de error, tenemos un útero gestante
aumentado de tamaño por un mioma, hidramnios y embarazo múl
¡¡pie. -

METODOS CORRIENTES PARA DIAGNOSTICO DE MOLA:

Arteriografíos: En caso de una mala hay derivaciones arteriove
nosas. Es importante dar mención que la arteriografía pélvica-;
verdaderamente está indicada cuando se soopecha un trofoblasto
maligno.

Inyección inlrauterino de una susltancia radio-opaca, ob
teniendo una radiografía con caracterfsticas de mala, (de panal
de miel o comida de poli 110).

Ecograma g método de elección.

Entre las pruebas de laboratorio, está ladelerminación de
gonadofronnas coriónica~, la cual no tiene mucha importancia
en los dos y terceros primeros meses de embarazo, ya que sus va
lores s,;m elevados el) Ul) embarazo normal hasta cien mi I U .1. O'
más con retos multiples; si pasados los ]00 dras del último pe-
riada me!1~twal, los gonadotrofinas pers¡sl'en alfas, es un' signo
imporlol)l'e de crecimiento anormal del trofoblosfo. (más de 500
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miI U.1/24 horas).

La hormono tiroidea, el calcio aumentado y la hiperma!I
nesem¡a acompañan a la mola.

La eliminación de pregnandiol urinario (índice de concel2.
tradón sangurnea de progesterona) p se el~cuentra muy aumenta

da en toda mola activa y evolutiva.

Puede enconlrarse anemia debido a la hemorragia vagi.r!al
ó a la actividad hemomica del epitelio corial.

Otros Estudios: Am,,¡ocentesis y Amniografía.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

1.- Aborlo (amenaza de. o espontóneo).

2.- Inserción bala de placenta.

3.- Si pareciera palparse un tumor ovárico (quiste lu-
ternco) y un Gtero poco desarrollado, deberá hace..':,
se diagnóstico diferencial con el embarazo ect¡)pi-
co.

4.- Hidramnios agudo.

5.- Embarazo mGltiple.

6
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TRATAMIENTO:

1.- Aborto inmediato:

Ocit6cicos más legrado y observaci6n del curso ul-
terior.

NOTA: Actualmel!l'e unos autores no recomiendan,
n o en pocas palabras, está contraindicado el uso de

ocitócicos previos al legrado, pues éstos, con I a s
contracciones uterinas que producen facilitan la me
tástasis de células malignas hacia los pulmones, y
el legrado con cucharía también está contraindica-
do por la misma raz6n, únicamente succi6n y dre-
naje.

2,- Si la hemorragia es abundante, se pedirá
sión ~

transfu -

3.- Si el útem es mayor de 12 a 14 semanas de g e s t 0-
ci6n, o si está agrandado hasta el ombligo o má$,
es recomendable la histerotomra o un raspado aspi-
rador.

NOTA: También algunO§ autores no lo recomien-
dan acl'ualmente, por la misma raz6n explicada. an
teri oemente . -

4.- Se recomienda Ia histerectomía en mujeres de más
de 40 años de edad, y en mujeres con 3 ó mas hijos
a cualquier edad par la frecuencia que aparece un
codocarc ¡noma.
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Hay otras indicaciones para histerectomía: que la pacie'2,
te sea buena candidata para cirugra y que requiere esteriliza-
ción, ésto es para el manejo primario de Mola Hidatidiforme y
el manejo primario de enfermedad trofoblóstica no metastática;
y por último la enfermedad uterino resistente o quimioterapia.

REQUISITOS DE IMPORTANCIA DESPUES DEL TRATAMIENTO
MEDICO:

1.

,
L

P!-!,cticar'inic:tél!'ll¡t,lóteuna radiografía de tórax y examen
pélvico cada semana, hasta que la eliminación de gona-
dotroflnas coriónicas se negativise, luego una vez por
mes, por 6 meses y por último una vez cada dos meses, -
por 6 meses.

2.- Control de gonadotrofinas coriónicas una vez por semana,
durante los dos primeros meses, luego una prueba una vez
a I mes, durante un año y luego cada dos meses d u r a n te
seis meses &

NOTA: Cuando las gonadotrofinas coriónicas están po r
debajo de 750 U.I se pedirá dosificación en unidad Ra~
ton. 1 U.I = 10 U. Raton.

3.- Si las gonadotrofinas coriónicas están aumentadas después
de 30 días, hay que practicar dilal'ación y raspado.

4.- Si el raspado pone de manifiesto un trofoblasto
iniciar quimioterapia.

maligno,

5.- Si el raspado no pone de manifiesto un trofoblasto mall~-
no, pero se sospecha, está indicado hacer arter,ograflO
pélvica.

8
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9.-

6.- Un nivel alto de gonadotrofinas coriónicasy un nivel ba
jo de somatropina coriónica, sugiere una neoplasia carió::
nica.

7.- Dar anticonceptivos orales por lo menos durante un año,
yo que así se evitaró un embarazo, y éste no impedirá el
seguimiento posterior de una paciente con mola.

Indicaciones para iniciar el tratamiento con drogas cil'os-
táticas después de la evacuación de una mola hidatidifor
me:

a) Diagnóstico del tejido de coriocarcinoma o de ma-
la invasiva.

b) Si los valores de gonadotrofinas coriónicas
ascenso.

van en

c) Si los valores de gonadotrofinas coriánicas persis-
ten e levados después de 8 semanas de evacuado el
útero.

d) Presencia de metástasis.

e) Si los valores de gonadotrofinas coriánicas llegan a
elevarse nuevamente.

Quimioterapia simple para enfermedad trofoblástica,
metastática (profiláctica).

no

a) Actinomicina D. 10-12 mcg./Kg/d IV por 5 días.
(Dosis móxima 0.75 mg.)

9
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b) Methotrexate. 0.4 mg/Kg/ d I .M o l. V por 5 días.
(Dosis máxima 30 mg.).

c) Repetir el ciclo después de 7 días si:

granulocitos más de 1500/mm3.
plaquetas más de 100 mil/mm3.

Recuperación de las manifestaciones de
(estomatitis gastritis).

toxi cidad

d) Transaminasa & nitrógeno de urea normales.
para Methotrexat).

(Sólo

e) Continuar los ciclos quimioterapeúticos hasta:

Conseguir un nivel normal de Gonadotrofinas co-
riónicas, o cuando éstas empiecen a disminuir.

f) Hacer semanalmente gonadotrofinas coriónicas
frote periférico.

g) Antes de cada ciclo transaminasas, N.U y examen
pélvico.

h) Títulos mensuales por 6 meses, c/2 meses por 6 me-
ses.

i) Anticonceptivos orales por un año.

10.- Seguimiento de la enfermedad trofoblástica persistente:

I,
l

a) Historia, examen físico y neurológico.
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b)

c)

d)

e)

f)

g)

Rayos X de Tórax.

Centellograma hepático y cerebral.

Pielograma l. V .

Determinaciones de gonadotrofinas coriónicas.

Biometría hepática, recuento de plaquetas.

N. U. creatinina y transaminasas.

11.- En caso de haber metastasis o coriocarcinoma, se darán
dosis tóxicas de Methotrexate combinada con actinomici-
na D.

PRONOSTICO:

La mortalidad actual es de O.4%, cifra que puede redu-
cirse a 0% si se emplea un buen tratamiento.

La incidencia de la transformación de una mola hidatidi-
forme en un coriocarcinoma, varía entre un 2% y un 8%. .

11
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ESTADISTICA:

INCIDENCIA

Se revisaron los caSOS de mala hidatidiforme que se han
presentado en el departamento de maternidad del Hospital Roo-
sevelt, en los años comprendidos de 1964 01976.

Se registraron un total de 168,243 partos, y se encontró-
que en este mismo tiempo, se han presentado 144 casos de mala
hidatidiforme, (según libros de aborto) lo que nos da uno inci-
dencia de 1 mala por coda 1,168 portas normales, es decir un
0.08%. Esto nos demuestra que lo incidencia es más alta en re
loción a estudio hecho anteriormente en este hospital y de otro~
autores extranjeros.

(Nota: A continuación se dará una estadística sobre 95 histo-
rias clínicas de mala hidatidiforme, ya que los restantes fue im
posible encontrorlos por diversos problemas, sin embargo, se dio
la incidencia anterior, por estar reportados los casos de m o I a
en los libros de aborto).

PRENATAL:

Con prenatal
Sin prenatal

10.52%
89.47%

10
85

Según los datos que se presentan, el control prenatal es
bajo, aunque hay que considerar que la afección aparece en el
primer trimestre y la hemorragia como síntoma hace que la pa-
ciente acuda a la emergencia.

12 ...
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De las 10 pacientes que consultaron a prenatal, una era
referida del hospital General, con diagnóstico de amenaza de
aborto, siendo ingresada posteriormente. De las 9restantes, los
embarazos osc ilaban entre 18 a 25 semanas por AU yUR; 3 con
sultaron por hemorragia vaginal y las restantes por amenorrea Y
síntomas como nauseas, vómitos, vértigos y disminución del ape
tito. Al examen obstétrico, no se auscultó foco y ni se palpa::
ron estructuras fetales en ninguna de las pacientes.

Los diagnósticos en prenatal fueron:

Amenaza de aborto
Embarazo simple
Aborto frustrado

5
4
1

EDAD:

Menores de 15 años
de 16 a 25 años
de 25 a 35 años
de 36 a 40 años
de mós de 40 años

O
49
31

4
11

0%
51.57%
32.63%
4.21%

11.57%

El promedio de edad fue de 27.44% años, siendo la pa-
ciente más joven de 16 y la mayor de 49 años. Estos datos son
muy similares al estudio hecho anteriormente en este hospítal,
y los de otros autores especialmente mexicanos, ya que la ma-
yoría de las pacientes estaban entre la segunda y tercera déca-
da de la vida.
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MOTIVO DE INGRESO:

Hemorragia vaginal 63 66.31%

Hemorragia vaginal más dolores 15 15 .78%

Hemorragia vaginal más dolores,
náuseas, vómitos y cefalea 3 3.15%

Dolores de parto 2 2.10%

Dolor de cuerpo, fiebre y ardor

al ori nar 1.05%

Dolor tipo cólico 1.05%

Cefalea 1.05%

Amenorrea 1.05%

Expulsián de restos vesiculares 5 5.26%

No consignadas 3 3.15%

PARIDAD:

De los 95 cosos que se estudioron, hubo un promedio
3.26 hijos por pociente. Se encontraron 18 primigestas.

de

Ges ta 1
Gestos 2 a 4
Gestos 5 ó más

18
37
40

18.94%
38.94%
42.10%

Para 1
Para 2 a 4
Para 5 ó más
Para O

16
30
27
22

16.84%
31.57%
28 .42%
23.15%

Abortos O
Abortos 1
Abortos 2 a 4
Abortos 5 ó más

65
19
8
3

68.42%
20.00%

8 .42%
3.15%

Podemos deducir de lo anterior, que el porcentaje de ges
tación es muy alto, y tomando en cuenta también lo que refie-=
ren otros autores que el nivel socio-económico, educacional, y
nutricional de estos pacientes es muy bajo, es factible que ésto
pueda influir en la etiología y el aumento de la incidencia de
embarazo molar.

14
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Como podemos observar, la hemorragia vaginal sigue sien'
do el síntoma más frecuente que obliga a la paciente acudir a
la emergencia, y como signo es muy importante para el diagnós
tico clínico.

-

1

15
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UR AU

Menor de 14 semanas 25 2

de 14 o 18 semanas 21 10

de 19 a 23 semanas 18 22

de 24 a 28 semanas 7 14

de 29 a 32 semanas 4 4

de 33 a 37 semanas 2 4

de 38 a 42 semanas O O

no consignadas 18 39

EDAD DE EMBARAZO

AU mayor que UR UR mayor que AU

De 1 a 2 semanas
de 3. a 5 semanas
más de 5 semanas

2
11
20

2
1
2

Como puede apreciarse, en 33 pacientes la edad estima-
da es mayor que la edad calculada, sin embargo, en las 5 pa-
cientes restantes la mala era más bien hipotráflca o inactiva,
ya que la edad calculada resulta mayor que 10 estimada.

En resumen vemos que es muy importante la disparidad en
tre ambas edades, dato que hace pensar en la existencia de una
mala o al menos sospechar en el dlagnástico.
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Pacientes cuya edad por UR es igual a edad por AU

Pacientes con diferencio de 1 o 5 semanas

Pacientes con diferencia de más de 5 semanas

Pacientes en quienes no se conocía edad por UR

Pacientes en quienes no se conocía edad por AU

- 1

,

O

16

22

15

36

Pacientes en quienes no se conocía edad por AU y UR 6

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Embarazo simple 18

Malo Hidatid¡forme 22

Aborto incompleto 21

Aborto frus trodo 8

Amenaza de aborto 21

Amenazo de porl'o prematuro 2

Polihidramnios agudo

Masa abdominal de etiología a deter-
minar

Desprendimiento prematuro de placenta

17

18.94%

23.15%

22.10%

8 .42%

22.10%

2.10%

1.05%

1.05%

1.05%

t



Podemos observar, que sólo a 22 pac ientes (23.15%) se

dio el diagnóstico de embarazo molar durante su ingreso, sin em
bargo no podemos hablar de errar diagnóstico a pesar de la po=-
ca frecuencia en que se pensó en el cuadra el ínico, ya que e s
difícil basarse en datos semiológicos.

De las pacientes restantes, a ló se dia el diagnóstico clr
nico de mola durante su estancia en el hospital, 12 expulsaro~
fragmentos de veslculas y el resto por la hemorragia que presen
taban se hizo legrado uterino resolviendo el caso.

-

RESOLUCION DEL CASO

legrado uterino instrumental 51 53.ó8%

Aspiración más legrado uterino instrumental 29.47%28

Histerotomía más legrado uterino 4 4,21%

Inducción seguido de legrado uterino 12 12.63%

Por vía abdominal se extrajo únicamente 4 molas, siendo
las restantes por vla vaginal.

Es importante recordar en este punto, que actualmente es
ta contraindicado, la inducción previo a resolverse el caso~
también la histerotomía y el legrado con cucharía, únicamente
por aspiración y drenaje,? ya que lo anterior 7 facilita la metas-
tasis pulmonar de células malignas.

.
18

1
¡-
I

EXAMENES DE LABORATORIO

Gravindex
Galli-Mainini
Exámenes UItrasonográfi c os
Goandotrapinas coriónicas .
Pacientes que se les hizo Rx de Tórax
Pacientes que se les hizo Rx de Abdomen
Pacientes que no se les hizo Rx
Pac ¡entes a quienes se les hizo anatomía
patológica
Pacientes a quienes no se les hizo anato-
mía patológica
Pacientes sin exámenes corrientes

11
2

12
33
18
10
67

47

48
15

EXAMEN ES DE ANATOMIA PATOLOGICA FUERON
MADOS ASI,

Mola Hidatidiforme
Mola hidatidiforme clase I
Mola hidatidiforme clase II
Mola hidatidiforme benigna
Mola hidatidiforme pol'encialmente benigna
Mola hidatidiforme probablemente maligna
Mola hidatidiforme sin evidencia de malig-
nidad
Embarazo molar
Aborl'o molar

34
3
1
1
3
1

1
2
1

11.57%
2.10%

12.ó3%
34.73%
18.94%
10.52%
70.52%

49.47%

50.52%
15 .78%

INFOR-

Como nos podemos dar cuenta, anatomía patológica no re
porta los informes de acuerdo a la clasificación más actualiza::
da.
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37 38.94%

58 61,05%

35 36.84%

1.05%

1.05%

COMPLICACIONES POST~ABORTO (inmediatas al tratamienta
de resolución del caso) o

Insuficiencia cardíaca, embolia pulmonar, infección urinaria y
edema agudo del pulmón.

Infección pélvica

Infección urinaria

Anemi", secundar1a- Transfuciónsangulnea

Endometritis post~legrado

Pre-ec lampsia

Sin complicaciones

1

1

14

1

2

74

Relativamente, las complicaciones fueron pocas si se pien
sa que por la natural eza de la afección, las pacientes nogozan
de un estado general satisfactorio, y si a ello se suma la hemo-
rragia que se puede presentar durante la expulsión o el ac to
quirúrgico; en conclusión, lo anterior no es un índice de mor-
bilidadalto.

CONTROLES POSTERIORES

Pacientes con contral posterior

Pacientes si n control posterior

Controladas por 1 mes

Controladas por 6 meses

Controladas por 1 año

20

L

--.

Es importante mencionar que la mayoría de las pacientes
(61.05%), no asis1leron a control posterior, y los que lo tuvie-
ron fueron controladas únicamente por un mes, y lo correcto se
rra por 12 meses mrnimo. S610 2 pacientes recibieron control
adecuado.

A los que se les hizo control por un mes, en todos se efec
tu6 un examen físico general y ginecol6gico, ya sólo 12 pa~
cientes se les pidió gonadolrofinas coriónicas, siendo éstas ne-'
gativas.

La paciente que fue controlada por un año,. evolucion6 a
corioepil'elioma, con met'ostasis pulmonar, referida posteriormen
te al departamento de ginecolagía.

-

PARIDAD POSTERIOR

1 embarazo posterior
2 embarazos posteriores
3 embarazos posteriores
4 embarazos posteriores

15
9
1
1

De las 69 pacientes restantes, se desconoce paridad pos-
terlor. De las pacientes que se conocen, tuvieron paridad pos-
teriar, 16 quedaron embarazadas 6 y 8 meses post-aborto; 8 que
daran embarazadas después de un año y dos pacientes 1 y 3 años
post-aborto.
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CONCLUSIONES: 10.

L

1. Se estudiaron 95 casos de mola hidatidiforme que se pre-
sentaron en el departamento de maternidad del hospital
Roosevelt.

2. Tomando en cuenta los 144 casos de mola reportados en
los líbros de aborto, se encontró una incidencia de una
mola por cada 1,168 partos normales, la cual es más alta
al estudio hecho anteríor en este hospítal.

3. La hemorragia vaginal se presentó como signo más
cuente. (85.24%).

f r e -

4. De los 95 casos estudiados, únicamente 22 o sea un23.15
% se hizo el diagn6stico clínicamente al ingreso.

5. La mola hidatídíforme se presentó en un 84.2% en pacie~
tes con edades comprendidas entre 16 y 35 años.

6. La mola hidatidiforme se present6 en 77 pacientes (85.05
%) con gestas entre 2 y 5, es decir más frecuente en mul
típaras.

7. La mola hidaíldiforme se presentó con mayor frecuencia,
en pacientes con 19 a 23 semanas de gestación por AU y
UR.

8. Unicamente 20 pacientes hJvieron complícaciones duran-
te la resolución del caso o post-aborto inmediato.

9. La mortalidad materna fue de 0%.

22

--,

El seguimiento posterior de estos pacientes al egresar del
hospital, es insuficiente.

11. De los 95 pacientes estudiados, 1 degeneró a coríoepite-
lioma con metostasis pulmonar, sin embargo, el resto s e
ignora por completo.
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RECOMENDACIONES:

L Lo más importante de e~te estudio, es que demuestra el
seguimiento posterior insuficiente de estos pacientes al
egresar del hos píta I, por lo que deberíamos de empezar a
corregirlo por nosotros mismos, indicándole a la pacien-
te, la enfermedad que padece y las consecuencias subsi-
guientes; luego de convencer a la paciente que debería
estm bajo control por lo menos un año, deberíamos de pl~
nificar un seguimiento ylrotam¡ento adecuado, recomen-
dando el que se reporta en est>e trabajo.

2. Es recomendable dar trotamiento profiláctico con drogas
cHostáticas a toda paciente con mola, ya que estudios a.:.
tuales (De. Do Golstein) VIII Congreso Mundial de G¡ne-
cologia y Obstetricia, MéxJco 1976, demuestra que las
probabilidades de evolucionar a mala invasiva o coriocar
cinoma, disminuyen notablemente.

24
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