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MOLA HIDATIDIFORME

Andlisis de noventicinco casos de Mola Hidatidiforme, compro-
bados en la Maternidad del Hospital, en los afios comprendidos

de 1964 o 1976.
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DEFINICION:

Proliferacién y degeneracién de las vellosidades corigles,
anomalia del desarrollo de la placenta y considerada como neo
plasia benigna, en la cual las vellosidades corialessufren enor-
me distension por |iquido, apareciendo como vesiculas botroides
cuyo tamafio oscila entre algunos milimetros y el volumen de
una cereza.

ANATOMIA PATOLOGICA Y ETIOPATOGENIA:

Microscépicamente se caracteriza por degeneracién hidré
pica, y tumefaccién del tejido estromal de las vellosidades, au-
sencia de vasos sanguineos y proliferacién del epitelio coriéni-
co.

Hay varias clasificaciones de Mola desde el puntode vis-
ta patolégico, por lo que mencionaré Unicamente tres, siendo
la primera la mas actualizada:

l.=  Mola Hidatidiforme :
No invasiva
Invasiva (Coricadenoma Des-
truens)
Coriocarcinoma
No determinado
Otro informe requerido

Bases diagnésticas:
Legrado
Histerectomia
Necropsia



Fecha del diagnéstico {con respecto a la fecha de inicio
del tratamiento). _
Cambios subsecuentes en el Dx. morfolégico.

2.- Benigno
Potencialmente Maligno
Aparentemente Maligno
3.~ Mola Tofal:

Degeneracidn molar que alcanza
todo el coricn.

Mola Total y Hueca:
Si presenta una cavidad ocupada
por un liquido claro o hemético.

Mola Total y Llena:
S5in cavidad.

Mola Parcial;
Si la degeneracidn es parcial .

Mola Embrionada:
Si acompafia un huevo en evolu=
cién.

Hay varias teorfas sobre su etiofogia o factores predispo-
nentes que podrian aumentar su frecuencia.  La Mola tiene su
origen en las vellosidades con vascularizacién deficiente, por
lo que se considera una gestacién paiolégica con un defecto pri
mario que es un huevo frustrado. También podria tener su ori=
gen como una anomalia endocrina, pues existen grandes canti-
dades de estrdgenos. Anomalios genéticas, la desnutricién, la
multiparidad y la edad avanzada podrian influir en la etiologia

-

y frecuencia de mola segin algunos autores.

INCIDENCIA:

En los Estados Unidos y Europa, la incidencia es una vez
en ¢/ 2000 embarazos. En ofros paises como Asia del Surdel Pa
cifico 530, Taiwan 125, México reporta valores bajos como los
antes mencionados. En Guatemala hay algunos estudios en los
que respecta a incidencia de embarazo molar, y si tomaramos en
cuenta que sélo el 5% de la poblacién en total acude @ cen-
tros hospitalarios, probablemente dicha incidencia serfa mds al
ta. El ya conocido, Dr. German Aramburd (Q.E.P.D.), repor
ta unaiincidencia en el Centro Infantil del Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Social en 1958, de una mola por 670 emba-
razos. El Gltimo trabajo realizado sobre dicho tema en el Hos-
pital Roosevelt, nos da una incidencia parecida a los Estados
Unidos y Europa, (Tesis del Dr. Alberto Vettorazzi, Juiio  de
1964), no siendo asi en el presente trabajo. (Ver seccién estu=

dio eMadistico).

Con respecto a la edad, se eleva la frecuencia muy al co
mienzo de la época de fecundidad y en especial al fin dela mis
ma, (més de 45 afios).

Es rara la repeticién de la Mola, aunque hay probabilida
des de un 2%.




SIGNOS Y SINTOMAS

Comienza como un embarazo normal, amenorrea, los sig=-
nos simpéticos, pigmentacién de la linea media cbdom-incl, mo-
dificaciones de los pechos, las molestias géstricas hab:i’ua!éesﬂf -
eic... Hay que tomar en cuenta, que hay molos asEnmeohccs
para el clinico y las hay oligosinfométicas, estas Oltimes fre-

cuenfes .,

Lo hemorragia vaginal rojiza o negruzca indolente, es el
signo més frecuente y suele aparecer antes de los 4 meses de em

barazo .

Al tacto vaginal, el cuello esté reblandecide, con un Gte-
ro globulese en donde no se encuentra foco fetal, ni se p@llpgn
partes fetales, aunque en algunos cascs puede haber pelotec fe
tal imelas parciales embrionadas).

Al tacto combinado con la palpacién, ze encuentra  un
Gterc aplastado en sentido anterc posterior, cor predominio de
ios difmetres tramsversales iSigno de Recarses-Maltino).

También hay que iemar en cuenta fa presencia de  quistes
lstirices de la teca en un 30%.

Puede haber expulsién del producto (Vesiculas Hidatidifor
mes), siendc ésta més frecuente hacia el cuario mes.

La infeccién urinaria, la hiperemesis, la pre-eclampsia y
io eclampsia son més frecuentes, presentandose esias dos Gltimas
casi siempre en el segundo trimestre de lu gestacion molar. -
Oftros pequefios signos clinicos, la oliguria, ligeros edemas

malelares y la inapetencia. La paciente tambisn suele referir

o
£ ¥ry

con la hemorragia vaginal dolor en el Hipogastrio.
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DIAGNOSTICO:

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

Enire los diagnésticos de error, tenemos un Gtero gestante
aumentado de famafio por un mioma, hidramnios y embarazo mal
tiple.

METODOS CORRIENTES PARA DIAGNOSTICO DE MOLA:

Arteriografias: En caso de una mola hay derivaciones arteriove
nosas. Es importanie dar mencién que la arteriografia pélvica,
verdaderamente estd indicada cuando se sospecha un trofoblasto
maligno.

Inyeccién intrauterina de una sustancia radio-opaca, ob
teniendo una radiografia con caracteristicas de mela, (de panal
de miel o comida de polilla).

Ecograma: método de eleccion. .

Entre las pruebas de laboraterio, esté ladeferminacién de
gonadotrotinas coridnicas, la cual no tiene mucha imporiancia
en los dos y terceros primeros meses de embarazo, ya que sus va
lores son elevados en un embaraze normal hasta cien mil U.l. o
més con fetos miltipies; si pasados los 100 dfas del Gltimo pe -
ricdo menstrual, las gonadotrofinas persisten altas, es un “signo
importante de crecimiento ancrmal del frofoblasto. {més de 500



mil U.l/24 horas).

La hormona tiroidea, el calcio aumentado y la  hipermag
nesemia acompaiian a la mola.

Lo eliminacién de pregrandiol urinario {(indice de concen
tracién sanguinea de progesterona), se encuenfra muy aumenia
da en toda mola activa y evolutiva.

Puede enconirarse anemia debido o fa hemorragia vaginal
é a la actividad hemolitica del epitelio corial.

Qtros Estudios:

Amniocentesis y Amniogratia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

1.-

2.-

3.-

Aborto {omenaza de, o esponténeo).
Insercidn baja de placenta.
$i pareciera palparse un tumor ovérico  (quiste lu-

tefnco) y un Otero poco desarrollado, deberd hacer
se diagnéstico diferencial con el embarazo ectépi-

co.
Hidramnios agudo.

Embarazo miltiple .

TRATAMIENTO:

1.-

Aborio inmediato:

Ocitdcicos més legrado y observacién del curso ul-
terior.

NOTA: Actualmentie unos autores no recomiendan,
o en pocas palabras, esid contraindicado el uso de
ocitbecicos previos al legrado, pues éstos, con las
coniracciones uterinas que producen facilitan la me
téstasis de células malignas hacia los pulmones, y
el legrado con cucharia tombién estd contraindica=
do por la misma razén, Gnicamente succién y dre-
naje .

Si la hemorragia es abundante, se pedird  transfu~
sién.

Si el Gtero es mayor de 12 a 14 semanas de gesta-
cibn, o si estd agrandado hasta el ombligo o més,
es recomendable la histerotomia o un raspade aspi-
rador.

NOTA: También algunos autores no lo  recomien-
dan actualmente, por la misma razén explicado- an
teriormente . B

Se recomienda la histerectomia en mujeres de més
de 40 afios de edad, y en mujeres con 3 & més hijos
a cualquier edad por la frecuencia que aparece wn
coriocarcinoma.




Hay ofras indicaciones para histerectomia: que la pacien

L3 L] L @ G f e
te sea buena candidata para cirugia y que requiere esteriliza-

cibn,

ésto es para e! manejo primario de Mola Hidatidiforme y

el manejo primaric de enfermedad trofobléstica no metastatica;
y por Oltimo la enfermedad uterina resistente o quimioferapia.

REQUISITOS DE IMPORTANCIA DESPUES DEL TRATAMIENTO
MEDICO:

Piac ti car'inicidimente una radiografia de torax y examen
pélvico cada semana, hasta que la eliminacién de gona-
dotrofinas coridnicas se negativise, luego una vez por
mes, por 6 meses y por Gltimo una vez cada dos meses, -

por 6 meses.

Control de gonadotrofinas coridonicas una vez por semana,
durante los dos primeros meses, luego una prueba una vez
al mes, durante un afio y luego cada dos meses durante

seis meses.

NOTA: Cuando las gonadofrofinas coriénicas estdn por
debajo de 750 U.| se pedird dosificacién en unidad Ra-
ton. 1 U.l =10 U. Raton.

Si las gonadotrofinas coridnicas estdn aumentadas después
de 30 dias, hay que practicar dilatacién y raspado.

Si el raspado pone de manifiesto un frofoblasto maligno,
iniciar quimioterapia.

Si el raspado no pone de manifiestc un trofoblasto malig-
no, pero se sospecha, estd indicado hacer artericgrafia
pélvica.

- Un nivel alto-de gonadotrofinas coridnicas y un nivel ba

L] e L o o E:d @
o de somatropina coridnica, sugiere una neoplasiacorié-
nica.

Dar anticonceptivos orales por lo menos durante un  afio,
ya que asi se evitard un embarazo, y éste no impedirg el
seguimiento postericr de una paciente con mola.

[ndicaciones para iniciar el tratamiento con drogas citos-

fes
taticas después de la evacuacién de una mola hidatidifor
me ; -

o =4 L) .ll - I3
a) Diagnéstico del tejido de coriocarcinoma o de mo-
la invasiva.

b) Si los valores de gonadotrofinas coriénicas

van en
ascenso.

c) Si los valores de gonadotrofinas coriénicas  persis-
ten elevados después de 8 semanas de evacuado el
Otero.

d) Presencia de metéstasis.

e} Si los valores de gonadotrofinas coriénicas llegan a

elevarse nuevamente.
Quimioterapia simple para enfermedad trofobléstica, no

metastdtica (profildctica).

a)  Actinomicina D. 10~-12 mcg./Kg/d IV por 5 dies.
(Dosis méxima 0.75 mg.) ‘



d)

f)
g)
h)

i)
10.-

a)

Methotrexate. 0.4 mg/Kg/d .M o .V por 5 dias.

(Dosis méxima 30 mg.).
Repetir el ciclo después de 7 dias si:

granulocitos més de 1500/mm3.
plaguetas més de 100 mil/mm3.

Recuperacién de las manifestaciones de toxicidad

(estomatitis gastritis).

Transaminasa & nitrégeno de urea normales.  (Sélo
para Methotrexat).

Continuar los ciclos quimioterapeGticos hasta:
Conseguir un nivel normal de Gonadotrofinas co-

riénicas, o cuando éstas empiecen a disminuir.

Hacer semanalmente gonadotrofinas coridnicas  y
frote periférico.

Antes de cada ciclo transaminasas, N.Uy examen
pélvico.

Triulos mensuales por 6 meses, c/2 meses por 6 me-
ses.

Anticonceptivos orales por un afio.

Seguimiento de la enfermedad trofobléstica persistente:

Historia, examen fisico y neurolégico.
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11.

En caso de haber metastasis o coriocarcinoma, se

Rayos X de Térax.

Centellograma hepético y cerebral.
Pielograma |.V.

Determinaciones de gonadotrofinas coridnicas.
Biometria hepdtica, recuento de plaquetas.

N. U. creatinina y transaminasas.

darén

dosis téxicas de Methotrexate combinada con actinomici-

na D.

PRONOSTICO:

La mortalidad actual es de 0.4%, cifra que puede redu-

- o .
cirse a 0% si se emplea un buen tratamiento.

La incidencia de la transformacién de una mola hidatidi-

forme en un coriocarcinoma, varfa entre un 2% y un 8%. ‘
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ESTADISTICA:

INCIDENCIA

Se revisaron los casos de mola hidatidiforme que se han
presentado en el departamentio de maternidad del Hospital Roo~
sevelt, en los afios comprendidos de 1964 a 1976.

Se registraron un tofal de 168,243 partos, y se encontrd -
que en este mismo fiempo, se han presentado 144 casos de mola
hidatidiforme, (egin libros de aborto) lo que nos da una  inci-

dencia de 1 mola por cada 1,168 partos normales, es decir  un-

0.08%. Esto nos demuesira que la-incidencia es més alfa en re
lacidn o estudio hecho anteriormente en este hospital y de ofros
autores extranjeros .

(Nota: A continuacidn se daré una estadistica sobre $5 histo-

rias clinicas de mola hidatidiforme, ya que los restantes fue .im -

posible encontrarlas por diversos problemas, sin embargo, se dio
la incidencia anterior, por estar reportados los casos de mola
en los libros de aborto). o

PRENATAL: .

10.52%
89.47%

Con prenatal 10
Sin prenatal 85

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

De las 10 pacientes que consultaron a prenatal, una era
referida del hospital General, con diagnéstico de omenazade
aborto, siendo ingresada posteriormente . De las 9restantes, los
embarazos oscilaban enfre 18 a 25 semanas por AUy UR; 3con
sultaron por hemorragia vaginal y les restantes por amenorrea y
sintomas como hauseas, vémitos, vértigos y disminucidn del ape
tito. Al examen obstétiico, no se auscultd foco y ni se palpa-
ron estructuras fetales en ninguna de las pacientes. '

Los diagnésticos en prenatal fueron:
Amenaza de aborto 5

Embarazo simple 4
Aborto frustrado

—

EDAD:
Menores de 15 afios 0 . 0%
de 16 a 25 afios 49 51.57%
de 25 a 35 oiios 31 32.63%
de 36 o 40 ofios 4 4.21%
de mas de 40 afios 11 11.57%

El promedio de edad fue de 27 .44% afios, siendo la  pa-
ciente més joven de 16 y la mayor de 49 afios.
muy similares al estudio hecho anteriormente en este
y los de otros autores especialmente mexicanos, ya que la ma-
yoria de las pacientes estaban entre la segunda y tercera déca-
da de la vida.

Estos datos son
hospital




PARIDAD: ) MOTIVO DE INGRESO:
De los 95 casos que se estudiaron, hubo un promedio de Hemorragia vaginal 63 66.31%
3.26 hijos por paciente. Se encontraron 18 primigestes.
Hemorragia vaginal més dolores 15 15.78%
Gesta 1 18 18.94%
Gestas 2 a 4 37 38.94% ‘ Hemorragia vaginal més dolores,
Gestas 5 6 més 40 42.10% nduseas, vbmitos y cefalea 3 3.15%
Dolores de parte 2 2.10%
Para 1 16 16.84%
Parc 2 a 4 30 31.57% 5 Dolor de cuerpo, fiebre y ardor
Para 5 & mdas 27 28.42% i al orinar 1 1.05%
Para O 22 23.15% i
Dolor tipo cblico 1 1.05%
Abortos 0 65 68 .42% Cefalea 1 1.05%
Abortos | 19 20.00%
Abortos 2 a 4 8 8.42% Amenotrea ] 1.05%
Abortos 5 6 més 3 3.15%
: Expulsién de restos vesiculares 5 5.26%
i
Podemos deducir de lo anterior, que el porcentaje de ges No consignadas 3 3.15%
tacibn es muy alto, y fomando en cuenta fambién lo que refie=
ren otros autores que el nivel socio-econémico, educacional, y F
nutricional de estos pacientes es muy bajo, es factible que ésto Como podemos observar, la hemorragia vaginal sigue sien’
pueda influir en la etiologia y el aumento de la incidencia de do el sinfoma més frecuente que obliga a la paciente  acudira
embarazo molar. la emergencia, y como signo es muy imporfante para el diagnds

tico clinico.

14 ¢ 15




EDAD DE EMBARAZO : , Pacientes cuya edad por UR es igual a edad por AU 0
Pacientes con diferencia de 1 a 5 semanas 16
®AY
Pacientes con diferencia de més de 5 semanas 22
Menor de 14 semanas 25 2.
de 14 o 18 semanas 21 10 Pacientes en quienes no se conocia edad por UR 15
de 19 a 23 semanas 18 22
de 24 o 28 semanas 7 14 Pacientes en quienes no se conocia edad por AU 36
de 29 a 32 semanas 4 4
de 33 a 37 semanas 2 4 Pacientes en quienes no se conocia edad por AUy UR 6
de 38 a 42 semanas 0 0
no consignadas i8. 39

DIAGNOSTICO DE INGRESO
AU mayor que UR  UR mayor que AU

Embarazo simple 18 18.94%
De 1 a 2 semanas 2 2
de 3 a 5 semanas : 11 T Mola Hidatidiforme 22 23.15%
mds de 5 semanas 20 2
' Aborto incomplefo 21 22.10%
Como puede apreciarse, en 33 pacientes la edod estima- ' Aborto frustrado 8 8.42%
da es mayor que la edad calculada, sin embargo, enlas 5 pa-
cientes restantes la mola era més bien hipotréfica o inactiva, Amenaza de aborto 21 22.10%
ya que la edad calculada resulta mayor que la estimada. !
Amenaza de pario prematuro 2 2.10%

En resumen vemos que-es muy importante la disparidad en
tre ambas edades, dato que hace pensar en la existencia de una | Polihidramnios agudo 1 1.05%

mola o al menos sospechar en el diagndstico.

Masa abdominal de etiologia a deter-
minar 1 1.05%

Desprendimiento premafuro de placenta 1 1.05%

16 - 17
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Podemos observar, que sélo a 22 pacientes (23.15%) se
dio el diagnéstico de embarazo molar durante su ingreso, sin em
bargo no podemos hablar de error diagnéstico a pesar de la po-
ca frecuencia en que se pensd en el cuadro clinico, ya que es
difrcil basarse en datos semiolégicos.

De las pacientes restantes, a 16 se dio el diagnéstico cli
nico de mola durante su estancia en el hospital, 12 expulsaron
fragmentos de vesfculas y el resto por la hemorragia que presen
taban se hizo legrado uterino resolviendo el caso.

RESOLUCION DEL CASO

Legrado uterino instrumental 51 53.68%
Aspiracién més legrado uterino instrumental 28 29.47%
Histerotomia mas legrado uterino 4 4.21%
Induccién seguido de legrado uterine 12 12.63%

Por via abdominal se extrajo Gnicamente 4 molas, siendo
las restantes por via vaginal.

Es importante recordar en este punto, que actualmente es
ta contraindicado, la induccién previo a resolverse el caso,
también la histerotomia y el legrado con cucharia, Onicamente
por aspiracién y drenaje, ya que lo anterior; facilita la metas-
tasis pulmonar de células malignas.

18

EXAMENES DE LABORATORIO

Gravindex 11 - 11.57%
Galli-Mainini 2 2.10%
Exémenes Ultrasonogrdaficos 12 12.63%
Goandotropinas coridnicas . 33 34.73%
Pacientes que se les hizo Rx de Térax 18 18.94%
Pacientes que se les hizo Rx de Abdomen 10 10.52%
Pacientes que no se les hizo Rx 67 70.52%
Pacientes a quienes se les hizo anatomTa

patolégica 47 49.47%
Pacientes a quienes no se les hizo anato-

mia patoldgica 48 50.52%
Pacientes sin exdmenes corrientes 15 15.78%

EXAMENES DE ANATOMIA PATOLOGICA FUERON INFOR-
MADQOS ASI:

Mola Hidatidiforme 34
Mola hidatidiforme clase | 3
Mola hidatidiforme close |1 1
Mola hidatidiforme benigna ]
Mola hidatidiforme potencialmente benigna 3
Mola hidatidiforme probablemente maligna 1
Mola hidatidiforme sin evidencia de malig-

nidad i
Embarazo molar 2
Aborto molar 1

Como nos podemos dar cuenta, anatomia patolégica no re
porta los informes de acuerdo a la clasificacidn més actualiza-

da.
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COMPLICACIONES PQST-ABORTO (inmediatas al tratamiento

de resclucién del caso).

Insuficiencia cardiaca, embolia pulmonar, infeccidn urinaria y
edema agudo del pulmén.

Infeccion pélvica : [
infeccidn urinaria i
Anemia secundaria=-Transfucidn sanguinea 14

Endometritis post=legrado |
Pre—eclampsia 2

Sin complicaciones 74

Relativamente, las complicaciones fueron pocas si se pien
sa que por la natural eza de la afeccion, las pacientes no gozan
de un estado general satisfactorio, y si a ello se’suma la hemo-
rragia que se puede presentar durante la expulsin o el acto
quirtrgico; en conclusién, lo anferior no es un indice de mor=~

bilidad alto.

CONTROLES POSTERICRES

Pacientes concontrol posterior 37 38.94%

Pacientes sin conirol posterior 58 61.05%

Controladas por ! mes 35 36.84%

Centroladas por 6 meses I i.05%

Controladas por 1 afic I 1.05%
20 -

Es importante mencionar que la mayoria de las pacientes
(61.05%), no asistieron a control posterior, y los que lo tuvie-
ron fueron coniroladas Onicamente por un mes, y lo correcto se
ria por 12 meses minimo. 56lo 2 pacientes recibieron canfrol
adecuado .

A los que se les hizo contrel por un mes, en fodos se efec
tud un examen fisicoe general y ginecolégico, y a sélo 12 pa-
cientes se les pidié gonadetrefings coridnicas, siendo éstas ne-
gafivas .

La paciente que fue controlada por un afio, evolucicnd a
corioepilelioma, con metastasis pulmonar, referida posteriormen
te al departamento de ginecologia.

PARIDAD POSTERIOR

1 embarazo posterior _ 15
2 embarazos posteriores 9
3 embarazos posteriores 1
4 embarazos posteriores 1

De las 69 pacientes restantes, se desconoce paridad pos—
terior. De las pacientes que se conocen, tuvieron paridad pos-
tericr, 16 quedaron embarazadas 6 y 8 meses post-aborto; 8 qué
daron embarazadas después de un ofio y dos pacientes 1y 3 afios
post-aborto.
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CONCLUSIONES:

Se esfudiaron 95 casos de mola hidatidiforme que se pre-
sentaron en el departamentio de maternidad del  hospital
Roosevelt.

Tomando en cuenta los 144 casos de mola reportados  en
fos libros de aborto, se encontrd una incidencia de una
mola por cada 1,168 partos normales, la cual es més alta
al estudio hecho anterior en este hospital .

La hemorragia vaginal se presentd como signo mas fre-

cuente. (85.24%).

De los 95 casos estudiados, Unicamente 22 o sea un 23.15
% se hizo el diagnéstico clinicamente al ingreso.

La mola hidatidiforme se presentd en un 84.2% en pacien
tes con edades comprendidas entre 16y 35 afos.

La mola hidatidiforme se presentd en 77 pacienfes 85.05
%) con gestas entre 2 y 5, es decir mas frecuente en mul
tiparas .

La mola hidatidiforme se presentd con mayor frecuencia,
en pacientes con 19 a 23 semanas de gestacién por AU y

UR.

Unicamente 20 pacientes tuvieron complicaciones duran-
te la resolucién del casc o posi-aborto inmediato.

La moriolidad materna fue de 0%.

22

10.

11.

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

De los 95 pacientes estudiados, | degenerd a corioepite-

lioma con metostasis pulmonar, sin embargo, el resto se
ighora por completo.
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RECOMENDACIONES:

Lo més importante de este estudio, es que demuestra el
seguimienfo posterior insuficiente de estos  pacientes al
egresar del hospital, por lo que deberiamos de empezar o
corregirlo por nosotros mismos, indicéndole a fa  pacien=
te, la enfermedad que padece y las consecuencios subsi-
guientes; luego de convencer a la paciente que deberia
estar bajo control por lo menos un afio, deberiamos de pla
nificar un seguimienfo y tratamiento adecuado, recomen=
dardo el que se reporta en este trabajo.

Es recomendable dar trafamiento profiléctico con  drogas
ciiostéticas a toda paciente con mola, ya que estudios ac
tuales (Dr. D. Golstein) VIII Congreso Mundial de Gine~
cologia y Obsteiricia, México 1976, demuestra que las
probabilidades de evolucionar a mola invasiva o coriocar
cinoma, disminuyen notablemente.
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