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10 PROLOGO

. presente estudio sobre MOLA HIDATIDIFORNE (re~
sUm retrospectivo) es y ha sido una entidad que
'ecta en el proceso del embarazo especialmente ~

,sde el punto de vista placentario, desde tiem-
IS inmemorables hasta nuestra era, siendo este -

problema socio'-economico, médico y político -

'IDOparte fundamental y requisito para todo es~
ldiante que se somete al examen publico previo a
'tar e 1 tí tu lo de Médi co y Cr ruj ano de la Facul.-
.dde Ciencias Médi cas o

frnalidad fundamental del presente estudio es
afan de interesar al médico y al futuro médico

bre las experiencras tenidas así como la detec~
án y conocimiento del problema, además estable~
r datos que nos orientan establecer la inciden~
a, complicaciones y tLatamiento de la paciente-
un Hospital Departamental (Hospltal Nacional -

Esculntla), así como poder realizar comparacio
s con la frecuencia presentada en los Hospita~
s nacionales de la Capital de Guatemala.

puésp para tí este pequeño estudio de Tesis
ofesional, que sin falsas modestias estoy segu-
, que va a contribuir, en mínima parte a acre~
ntar tus conocimientos en la Gineco-Obstetrici~
pecialmente sobre las enfermedades trofoblasti-
s y así contribuir con el ser más dorado del
ndo la "MADRE"o

.

Héctor A. González C.



11. OBJETIVOS

ao- Establecer la incidencia de Mola Hidaltidifor
me en el Hospital de Escuintla,

b..- Lograr determinar cual es la conducta seguida
para el Diagnóstico tratamiento y seguimiento
de la paciente con Mola,

c.- Identificar en. sus diferentes aspectos el tra
tamiento y sus resultados obtenidos.

2

"--- .

(

111. JUSTIFlCACION

a.- Como parte fundamental y requisito para todo
estudiante que se somete al examen previo a
optar el título de M~dico y Cirujano de la -
Facultad de Ciencias M~dicas de la Universi-
dad de San Carlos de Guatemala.

b.- Establecer datos que nos orientan hacia la -
incidencia, complicaciones más frecuentes y
tratamiento del mismo en un Hospital Depart~
mental.

c.- Siendo la Mola Hidaltidiforme una entidad
frecuente en nuestro medio y con el afan de
interesar al m~dico y al futuro m~dico sobre
la detección y conocimiento del problema.
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IV. HIPOTESIS

ao- La Mola Hidatidiforme es más frecuente en ma-
dres primigestasl

b.- La Mola ~idatidiforme es más frecuente en el
Hospital Nacional de Escuintla que en los Hos
pitales de la capital de Guatemala.

4

L

I
r

I

I

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. - DEFINICION

Hídatidiforme, Ad de Hidátide, tumor enquista
do que contiene un líquido transparente.

Trephein = Alimentar y Blastos = Germen.

Trofoblasto, capa celular extraembrionaria epi-
blasticap que fija el embrion a la pared uterina-
y lo nutre.

La definición de Mola Hidatidiforme ha varia-
do, sin embargo la mayoría de autores, comparten-
el criterio de que no es un tumor maligno, además
ha recibido varios nombres como: Mola Vesicular,-
Mola en racimos o mixoma placentario.

SegÚn Schwarez lo describe como una degenera~
cian quistica edematosa de las vellosidades, co-
riales que abarca la placenta y el resto del com-
plejo ovular. Sin embargo Novak lo describe como
una afeccion en la cuál las vellosidades coria les
sufren enorme distension por líquido apareciendo-
como vesículas botrioides cuyo tamaño oscila en-
tre algunos milímetros y el volumen de una cereza
En algunos casos esta afectado toda la cavidad
uterina, pero en otros casos solo una porción de
la placenta.

B.-ETIOLOGIA

La etiología de las noeformaciones trofoblas-
ticas, permanecen aÚn en el campo de lo desconoci
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do. Sin embargo el origen de la mola vesícular,
se supone que es debido a la muerte precoz del
feto o el cese del desarrollo delembr~on; segtin
BreuerJ He Go Pangeles, sus estudios real.L~adOSt
el tejido de las vellosidades coríales pueaen s~
guir viviendo ya que son nutridas por la cirC'ul~
cíon materna. Sus c~lulas secretan en el ~~te~
r{or de la vellosidad, pero como falta una c3-rc!::';

lación fetal se acumula el lIquido en <;tqu,:11as"
,--

se dilatan y forman las típicas vellos~dades. -
Por:crazones desconocidas aparecen mas tardecma
intensa proliferación del trofoblasto, con un au
mento de la escrecion de gonadotropina,

En 1895 Marchand en su teoría esta en contra
posicion a lo anterior quien supone una prolife~
ración primitiva del trofoblasto, Además,s~,co~
sidera Que cuando se desarrolla un feto v~aDLe -
al lado'de una Mala, antes consideraban qu~ sólo
era factible en embarazos gemelares a partlr de
un óvulo fecundado se originaba la mala vesicu:--
lar; del otro se engendraba el feto, Los resul-
tados obtenidos por Beischer habla en contra de
esa opinf6n, pu~s en 82 casos de mola ves icular'~
con desarrollo simultáneo de feto., pudo demos-
trar que sólo existía una sola placenta, ,pos~e~
riormente Beischber y colaboradores reallzaron -
estudios con coriograma en el tejido placentario
encontrando una configuración de 69!XXX, con es-
to se pudo comprobar y sin duda que el producto-
fetal como vesicular se desarrollan del mismo
producto del embarazo.

La Triploidía es sin lugar a dudas la aberr~
ci6n cromos6mica mas observada en la actualldad,
Según todos los estudios realizados, los resu~t~
dos, obtenidos que el origen de las neoformaclo<-
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nes.trofoblastic~s pueden estar condicionadas a -
varlas causas, slendo con mayor frecuencia y pri-
mordialmente la causa fetal y en algunos casos la
materna.

El factor Fetal es la muerte del embri6n o el
desarrollo defectuoso del mismo; y

El factor Materno es la asociación de esta en
fermedad con una nutrición insuficiente.

c.- INCIDENCIA

Hay que tener presente que la mola Hidatidi--
forme puede ocurrir en cualquier edad durante la
vida sexual activa, además es más frecuente en mu
jeres de edad avanzada así como en multiparas, -
sin embargo según el presente estudio se encontró
un 18.75% de malas en primigestas.

Es raro que la mala hidatidiforme pueda repe-
tirse en embarazos ulteriores, aunque hay probabi
lidad de la misma. La frecuencia de esta varía =
según el computo de numerosas estadísticas recien
tes y del lugar en la cuál se presentan los casos
según los datos reportados en su texto Novak; en
Estados Unidos la Mola ocurre una en c/2,500 emba
razos, el corioc~rcinoma menos del 5%. En el le=
jano Oriente, Acosta Sessón señala una frecuencia
mayor en las Filipinas, Taiwan, Wei y Ouyang re--
?ortando un caso de Mola Hidatidiforme en 82 emba
razas.

En nuestro medio en 1958 estudio realizado
en el Centro Infantil del Instituto Guatemalteco-
de Seguridad Social Dr. German Aramburó (Q.E.P.~)
reportó una incidencia de una mala por 670 embar~
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zos sin embargo estudios realizados de tesis del
Dr. Roberto Diamottei, en el Departamento de Ma~
ternidad del Hospi.tal Roosevelt en 1977 report6~
una-mala Hidatidiforme en 1,168 partos, no obs~
tante el reporte de tesis del Dr. Jaime Pineda ~

en el Hospital General San Juan de Dios en 1978
reporté> una incidencia de una Mola en 453 enibar.§.
zos. Drc Edgar Andrino en un mismo estudio en ~

el Hospital Departamental de Huehuetenango repor
té> un embarazo Molar en 402 embarazos normales,=
no siendo así en el presente trabajo (ver sec--
ci6n estadística y conclusiones).

Según los estudios realizados por diferentes
autores relacionan la incidencia con el bajo ni-
vel socio-econOmico, dieta inadecuada, casi con
una baja de proteínas, debida a dicha dieta.

D.- CLASIFICACION PATOLOGICA y ASPECTO CLINICO

Para poder determinar la clasificacion pat.o~
logicamente y siguiendo el estudio de varios au~
tores ya que no se sabe con seguridad si la en~
fermedad es de tipo neoplasico o degenerativo, -

siendo la estructura microscopicao

a.~ Prdliferacion del trofoblasto de revest1mien-
to de las vellosidades¡

bo- Edema intenso y agrandamiento de las vellosi
dades,

c.~ Desaparicion o extrema rareza de vasos san~
guineas en las vellosidades.

Herting y Sheldon proyectan una clasiffuacion
Histologica para predecir cuales pacientes estan
en alto riesgo para coriocarcinoma dividiendo en

8
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seis categorías sin embargo Herting y Mansello -

lo ha clasificado en 3 grados que son,

1.- Aparentemente Beningnoo

2.- Potencialmente Maligno.

3.- Aparentemente Maligno.

Tow sugirio un cambio de la clasificacion en
fatizando la naturaleza de la malignidad de la =
enfermedad dando la siguiente,

a.- Mala Hidatidiforme (Benigna-potencialmente -
maligna)

b.- Coriocarcinoma velloso (Maligna-agresi6n lo-
cal)

c.- Coriocarcinoma ave lIoso (Malignidad diferen-
ciada), metastasis distante) o

Internacionalmente la enfermedad trofoblasti
ca se clasifica de la forma siguiente,

a) No Metastasico
1 Diagn6stico Clínico

f

Local (pel
Metastasico .vico) -

Extrapelv:!,.
co

b)

11 Diagnostico Morfo
l6gico

a) Mala Hidatidiforme
a.1 No invasiva
a.2 Invasiva

b) Coriocarcinoma

c) Incierto

9



Despu~s de todas estas clasificaciones al en~
contrar un diagnóstico establecido e iniciar un -
tratamiento antes de los 6 meses, después de un

~,

embarazo molar, porque después de 6 meses el Pro~
nostico desmejora precipitadamente o

Además se cree que la mola se desarrolla como
resul tado de una Endoreduplicacion del cuerpo po'~
lar, seguido como sucecuentemente el crecimiento~
del tejido molar, en muchas circunstancias la fal
ta de una vascularizacion fetal, siendo esta cir~
culacion de un trofoblasto normal, pero cuando e~
ta es anormal, se cree que pierde su función de -

vascularizacion fetal, Herting y colaboradores -

dicen una vez con ausencia de vasos sanguineos f~
tales el C02 y H20 del trofoblasto, metabolicame~
te activo, se acumula en el extroma dando origen-
a edema.

Clínicamente la Mola Hidatidiforme se presen-
ta como un embarazo normal, amenorrea pigmenta'-
ci6n de la línea media abdominal (Línea Alba) cá@
bias de coloración de los pezones, molestias gas~
tricas, habituales signos habituales en cuello y
cuerpo úterino.

Hay que tener presente que la paciente por lo
que consulta a los centros Hospitalarios, es por
presentar Hemorragia Vaginal rojiza o negruzca i~
dolente , siendo esto el signo más frecuente yapa
rece antes del cuarto mes de gestación,

A consecuencia de la hemorragia es muy frecuen-
te que la paciente presenta anemia, sin embargo -

suele existir una intensa hipovolemica de rapida-
aparición que explica gran parte la anemia (Prit-
chard); puede haber expulsión de vesículas hidat~
diforme, con la cual se puede determinar el diag-
n6stico.

10
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También hay que tomar en cuenta que si no se
produce un aborto precoz, el útero va aumentando-
de tamaño con mayor rapidez de lo normal, con 10-
cual se realiza el Diagnostico diferencial, por -
el tamaño anormal del utero, con el tiempo gesta-
,cional,

Hay que tener presente que en los casos de Mo
la Hidatidiforme es frecuente la infecci6n úteri~
na, debido a un período de amenaza de aborto con
cuello uterino abierto, hemorragia y una masa de
tejido poco vascularizado en el útero,

Según en su texto Schwarcz las manifestacio-
nes clínicas pueden clasificarse en dos formas, -
ya que el aumento y degeneraci6n de la masa pla-
centaria produce:

a.- Aumento Morfológico;

b.- Aumento Funcional.

El aumento Morfológico: consiste en que el -
útero se encuentra desproporcionalmente con rela-
cion a la amenorrea. Ya que el desproporcionañen
to del contenido úterino determina desprendimien~
to del mismo de las zonas de incersión parietal,-
lo que ocasiona hemorragía contínua o intermiten-
te.

El aumento Funcional: consiste en que la hi-
perplasia vellositaria puede ocasionar la apari-
ción de hiperemesis gravidica o de toxemia gravi-
dica hipertensiva (Hipertension, edemas, proteinu
ria) .

~

De los signos descritos, la elevada excresión
de gonadotropina y la expulsión de vesículas son-
los más significativos.
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Opinión personal como se puede observar to--
dos los autores presentan casi el mismo criterio
y la sintomatología clínica es igualo

E.- DIAGNOSTICO

Para poder determinar el diagnóstico clínico
de Mola Hidatidiforme el único signo patológico-
es la observación de las vesículas, sea por ex--
pulsión expontanea o por biopsia aspirativa.

.

Hay que tener en cuenta el error respecto a
fecha de última regla, porque un útero gestante-
aumentado de tamaño, por mioma, un Hidramios a -

un embarazo gemelar.

Se puede mencionar que para determinar el
Diagnóstico definitivo depende del tiempo de ge~
tación, porque después de las dieciseis semanas-
de embarazo, podemos encontrar, falta de ruidos-
cardíacos fetales, a la auscultación, falta de -
movimientos fetales, falta de esqueleto fetal a
la radiología, con lo anterior se puede sosp~
de embarazo molar sin embargo para poder llegar-
al Diagnóstico definitivo podemos valernos de di
ferentes métodos corrientes.

a.- Hormonal (H.C.G.)
b.- Rayos X
C.- Ultrasonido
d.- Arteriografia
e.- Anatomía Patológica.

DIAGNOSTICO HORMONAL

La gonadotropina corionica es una glucoprote
ina con un peso molecular de 55 a 60,000.

12

Su función es prácticamente igual a la de la
hipófisis anterior. Se deriva de los sincitio -
trofoblastico. Su importancia estriba en queim
pide la involución normal del cuerpo amarillo al
fin del mes sexual, y permite que este cuerpo a-
marillo produzca grandes cantidades de sus pro~
pias hormonas, progesterona y estrógenos hacien-
do que estas hormonas que el endometrio úterino-
siga creciendo y almacenando grandes cantidades-
de elementos nutritivos, en lugar de perderse
con la sangre menstrual. Esta hormona su dosifi
cación es útil para el Diagn6stico de Embarazo =
Molar, pero hay que tener en cuenta, que su ex--
creción se encuentra aumentado en el embarazo
normal o gemelar para ello que se tenga una medi
ción normal debe realizarse después del tercer -

mes de embarazo, es decir más o menos 100 días -
después de la última menstruación., .

r

Este índice de actividades biologicas a ve-
ces tiene mayor importancia que el estudio Anato
mopatológico ya que este último no indica toda =
la morfología del trofoblasto funcional.

Los tumores trofoblasticos facilmente excre-
tan una sustancia glucoproteina (H.C.Go). En
1938 Gey y asociados, localizaron la producci6n-
de HCG, la cual fué llamada prolan en las célu--
las placentarias de los cultivos de los tejidos.

Hay que recordar que la cuantificación de la
HCG, sobre la excreción permite un Diagnóstico -
un pronóstico, sobre la base qe la actividad fun
cional de los tumores.

13
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Es raro encontrar una concentraci6n de HCG roa
yor de 100,000 U.I. en un embarazo normal, aunque
hay raras excepciones en los 60 a 70 días hacien-
dose pensar en un embarazo molar.

Debe tenerse en cuenta que 60 días es el tiem
po crítico para tomar alguna decisión respecto al
tratamiento después de evacuarse una mola.

y finalmente han reportado que la HCG secreta

da por la Mola, desempeña una actividad F.S.H.
-

mientras la producida por el coriocarcinoma tiene
una actividad L.H.

DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO

Donald inici6 el estudio de la ecografía en -

1958 Y en 1970 Dr. Carranza y varios médicos ini-
ciarán la osciloscopia B en Guatemala.

Entre la decima y duodecima semana de embara-
zo, puede dar lugar a confusiones en el diagnóst~
co molar por la desorganizaci6n fetal, porque se-
gún Tayler el coeficiente de Diagn6stico por ul--
trasonido es de 98.7%.

El ultrasonido nos permite establecer a par-
tir del segundo trimestre del embarazo los s~ien
tes Diagnósticos:

-

1.- Crecimiento y Desarrollo del Feto.
2.- Embarazo Gemelar.
3.- Muerte Fetal en útero.
4.- Tumores asociados abdominales al embarazo.
5.- po1ihidramios.

Mientras que en el 3er. trimestre se puede
diagnosticar:

14
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a.- Presentación del polo cefálico.
b.- Embarazo múltiple.
c.- Muerte Fetal.
d.- Hidrocefalia y anancefalia.
e.- Polihidramios.
f.- Localizaci6n de la placenta.

Este medio para diagnóstico de Mola puede re-
alizarse debido a que las vesículas se encuentran
l~enas de fluido, pués las ondas lo atraviesan -
S1n encontrar interfases, pudiendo localizar on-
das posteriores.

DIAGNOSTICO POR RAYOS X.

La radiografía como método es válido a partir
de 10so18 a 20 semanas de Gestación, para poder -
determ1nar esqueleto oseo fetal, se toma una pla-
ca vacía de abdomen.

~DIOGRAFIA CONTRASTADA: Para poder tomar una ra
d:ografía contrastada, previo a una radiografía ~
~1mple de abdomen, se punza el útero con una agu-
Ja número 18 y se aspira para obtener líquido pa-
ra 7star seguro que se encuentra en la cavidad u-
ter1~a. Después se inyecta de 20 a 30 mI. de sus
tanc1a de contraste (Hypaque) y se toma dos pla=
cas, una anteroposterior y la otra lateral a los
5 minutos, obteniéndose una imagen de ~COMÍDA DE
POLILLA" o "PANAL DE ABEJAS". Según los autores-
(Goldstein y Reid.).

ARTE RI OG RAFIA

Por medio de este método de estudio se ha po-
dido comprobar que en embarazos molares existe un
llenado simultáneo arterial placentario y venoso,

15
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posiblemente debido a las derivaciones arteriove-
nosas.

DIAGNOSTICO ANATOMIA PATOLOGICA

(Ver clasificaci6n pato16gica y aspecto clfni
co) o

Macroscópicamente se caracteriza por:

a) Racimos de uvas, a causa del enorme edema de -

las vellosidades;
b) En general no existe embri6n, aunque en algún

caso se acompaña a un feto normal.

Estructura Microsc6pica:

a.- Proliferaci6n del trafoblasto de revestimien-
to de las vellosidades;

b.- Desaparici6n o extrema rareza de vasos sangu!
neo s en las vellosidades;

c.- Edema intenso y agrandamiento de las vellosi-
dades;

Hallasgos microsc6picos:

1.- Eosinofilia y pecnocitosis elevada (30-60%).
2.- Modificaci6n progestional, puede haber reac~

ción luteínicas por quiste del ovario.
3.- Hematíesp leucocitos, placas endocervical y -

linfocitos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

10- Aborto = amenaza de, o espontaneo;
2.- Placenta previa;
3.- Hid~amios agudo;
4.- Embarazo múltiple;

16
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5.- Tumores ovaricos: (quiste luteinica) y en úte
ro debe hacerse con embarazo ect6pico.

F.- TRATAMIENTO

Bagshawe cree que la Quimioterapeutica profi-
lactica puede ser utilizado solamente si esta no
esta asociada con severa toxicidad, agentes como
el Methotrexate pueden producir efectos tan se-
rios hasta llegar a producir la muerte.

El autor refiere que a dosis elevadas de Acti
nomicina D (12ug/Kg/día) por cinco dias consecuti
vos estuvo asociado a un número pequeño de efec-=
tos que el methotrexate de ahí que se recomienda-
este como tratamiento profilactico.

El autor concluye que el Tratamiento profilac
tico rutinario de la mola Hidatidiforme no debe =
ser recomendada.

MANEJO GENERAL DE LA MOLA HIDATIDIFORME

a.- Los títulos de H.C.G. serica debe ser obteni-
da semanalmente, hasta que se obtenga 3 títu-
los negativos mensualmente por un año;

b.- Los títulos deben ser negativos después de 6
semanas, de la radicaci6n de la mola, sin em-
bargo la enfermedad trofoblastica debe consi-
derarse maligna despu~s de este tiempo.

C.- Los títulos positivos despu~s de la 6 - 8 se-
mana debe realizarse un estudio ro&s completo-
buscando malignidad y debe empezar realizando
una dilataci6n y curetaje.

TRATAMIENTO DE LA MOLA HIDATIDIFORME

1.- A menos que hayan circunstancias atenuantes,-

17



evacuación vaginal debe ser utilizado cuando an~
tes sea posible.

a.- si la amenaza de aborto esta en progres~
un goteo de oxitocina, para establecer -
la Mola y seguir con un curetaje.

b.- Si no hay amenaza de aborto, debe de el~
girse la dilatación y curetaje, con un -

goteo de oxitocina (50 unidades/500 ec O
una vez reducido el útero y firme el mio
metrio, realizar un curetaje fino.

c.- Paciente arriba de 40 años y con 3 hijos
o mas debe de realizarse Histerectomía,-
esta debe de realizarse in situ.

NOTA:

En la actualidad algunos autores no recomien
dan el uso de oxitócicos previo al legrado, por=
que estas con las contracciones uterinas produ--
cen facilmente metástasis de células malignas ha
cia los pulmones y el legrado con cucharía tam-=
bién esta contra indicado por la misma razón, ú-
nicamente succión y drenaje.

QUIMIOTERAPEUTICA

Para enfermedad trofoblastica no Metastásica:

A) Actinomicina D 7 - 12 Mg/Kg/día I.V.por 5
días

0.4 Mg/Kg/día I.M. o I.V. -
por 5 días

B)""Methotrexate

Metastásico (Alto riesgo)

El tratamiento con las siguientes drogas debe-

18
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utilizarse por 5 días

A) Actinomicina D "

B) Methotrexate

C) Clorambucilo

0.5 mg I.V.

15 mg l.V.

10 mg P.O.

Sin embargo cuando hay daño Hepático se utili
zan las siguientes drogas:

A) Actinomicina D

B) 6 Mercaptopurina
0.5 mg I.V.

100 mg p.O.

Cuando hay casos de resistencia a la dro
ga seutiliza:

A) Methotrexate 100 - 200 mg/Kg I.V. en infusión-

24 horas
B) Acido Folinico 9 mg p.O. c/6 H x 12. Comenzan

do dos horas después de
la infusión del metho--
trexate.

1.- Vimblastina
2.- Actinomicina D
3.- Biomicina

~o

0.06 mg/Kg/día
0.02 mg/Kg/Peso
0.25 mg/Kg/Peso

Estas drogas deben usarse una semana simulta-
neamente l. V.

Indicaciones para poder cambiar una droga a -
otra:

a.- Mantenimiento de H.C.G. arriba de lo normal -

después de 2 ó más cursos de los agentes tera
peuticos;

"

b.- Aumento de los títulos de HCG durante el tra-
tamiento;

19



c - Toxicidad severa o prolongada del tratamiento;
d:- Niveles anormales de HCG después de 4 cursos-

de utilizarse el agente terapeütico.

CUIDADOS:

a.- Antes del tratamiento debe corregir las pérd~
das sanguineas y electrolitos.

b.- Debe de cuidarse al paciente considerablemen-
te puesto que puede darsele una sobre carga -
y realizar una insuficiencia cardíaca conges-
tiva.

c.- Debe considerarse la toxemia antes del trata-
miento.

d.- A los pacientes debe informarseles antes de -
seguir el tratamiento lo siguiente:

1) Seguir rigurosamente los títulos de SCGT

2) Evitar los embarazos con:
a) Contraceptivos orales.
b) Tener la seguridad de evitar embarazos-

por un año
c) Debe de dársele información a la pacie~

te antes de darsele alta, la forma de -

la utilización de los anticonceptivos.

3l-Notificar inmediatamente al médico cuando-
presenta sintomas y signos como los si~e~
tes: Hemorragia vaginal irregular, Hemop-
tisis cefalea, visión borrosa, persistente
nausea y vómitos.

TOXICIDAD DE LA QUIMIOTERAPEUTICA

La toxicidad del tratamiento puede clasificar
se como sigue de dos formas:
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I MAYORES

II MENORES

I. MAYORES:

a) Supresión de la Médula Osea

b) Malfunción Hepática

. c) Sintomas y lesiones intestina-
les

d) Infección

a.1

a) Supresión de la médula asea

a.2

Recuentos de Globulos blancos debajo-
de 2,000 debe suprimirse el tratamien
to; -
Recuentos de plaquetas debajo de 100,
000 debe suprimirse el tratamiento.

b) Malfunción hepática

b.1 Cuando esta elevado los resultados de
Bilirrubina, Fosfatasa Alcalina, enzi
mas, debe suprimirse el tratamiento =
con methotrexate y debe iniciarse Ac-
tinomicina D;

b.2 Cuando hay marcado significado Hepato
tóxico debe suprimirse el tratamient~

c) Sin tomas y lesiones intestinales

d.1

d) Infección

Si hay infección debe tomarse culti-
vos apropiados e iniciar antibiotera-
pia;

d.La. Evitar antibioticos que pue-
dan suprimir la médula asea o

21
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hepatoxicidad.
d.1.b. El manejo empírico de antibió-

ticos.

Ir. MENORES

a.- Rash de la piel
b.- Alopecia
c.- Espasmo abdominal
d.- Dolor generalizado
e.- Neuropatia local
f.- Flebitis local
g.- Constipación
h.- Disfunción de vejiga
i.- Anorexia.

SEGUIMIENTO DE LA ENFERMEDAD TROFOBLASTICA PERSIS
TENTE:

1.- Historia, Examen Físico y Neurológico

2.- Rayos X de torax mensualmente durante un

3.- Centellograma hepático y cerebral

4.- Piolograma I.V.

5.- Determinación de H.C.G.

6.- Biometría hepática.

año

G.- PRONOSTICO

El pronóstico se considera fatal para el em-
brión en un 100% de los casos y mortal para la ma
dre, siendo la causa de este pronóstico como se =
mencionó antes tales como, hemorragias, toxemias,
perforación y posible deseminación al coriocarci-
noma.

22
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Siendo la mortalidad actual de 0.4% cifra
que puede reducirse a O % si se emplea un buen -
tratamiento.
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VI. MATERIAL Y METODO

Para poder llegar a su felíz término este es~
tudio realizado en el Hospital Nacional de Escui~
tIa, se tuvo la revisión bibliográfica de libros,
tesis, revistas obtenidas en la biblioteca Cencral
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, r~
gistros médicos, resultados de Anatomia patológi~
ca de los pacientes que ingresaron a la sa~a de ~
Maternidad duranté el período comprendido de Ene-
ro de 1977 - Agosto de 1978; así como recursos H~
manos como Personal de Enfermería, Médicos, Jefe-
de estadística y archivo del hospital antes men--
cionado.
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VII. RESULTADOS Y DISCUSION

CASO CLINICO Numero 1.-

D.G. Paciente de 23 años de edad, sexo femenino,-
unida quien ingres6 el 4-1-77.

M.C. Hemorragia vaginal de 3 días de evoluci6n.

HISTORIA:
Refiere paciente que repentinamente sin

causa alguna inici6 hace 3 días cuadro de hemorra
gia vaginal de regular cantidad y dolor tipo c6l1

c~ que ~nicia.en regi6n suprapúbica y que se irra
d~a h~cla reg~6n dorso-lumbar, la hemorragia es a
companada por pellejitos y coagulos así como F.N~
C x T de un día de evoluci6n.

ANTECEDENTES G.O.: Menarquia 13 años; U.R. 28 ju-
lio 1976; Gestas 3; para: 2; AB. O; C=O.

E.F. S/v. Temperatura 39°C.; P/A: 110/60; pulso -
128 x'

ABDOMEN: Globoso con útero aumentado de tamaño -

13 cm arriba del pubis, no doloroso.

G:NECOLOGICO: En canal vaginal leve hemorragia va
g~nal, en regular cantidad rutilante, vagina hi~
pertermica, anexos libres, poco doloroso, útero -
aumentado de tamaño, orificios abiertos hemorra-
. . ,

g~a poco fetida.

I.C. De Ingreso 1.- Ab. Incompleto Fetido
2.- Infecci6n Urinaria.

4-1-77 Expulsi6n de Mola Hidatidiforme
"" Legrado Uterino Instrumental.
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Dx. de Egreso Mola Hidatidiforme.

CASO CLINICO Número 2.-

D.G. Paciente de 43 años de edad, sexo femenino,-
unida quien ingresó el 1-3-77.

M.C. Amenorrea de 8 meses de evolución y dolor -

úterino con salida de material sanguinolent~

HISTORIA:
Refiere paciente que su última regla fu~

el 3-6-76, desde esa fecha no volvió a ver su ~e-
gla, pero hace: 1 mes principió. con dolores t1pO
parto y salida de material sangu1nolento.

A.G.O.: Menarquía 14 años; Gesta 11, para 10; Ab~
O, C = O UR. 3-6-76.

E.F. Signos vitales temperatura 37°C.; pulso 88x'
P/A 110/60.

ABDOMEN: En región suprapábica se palpa masa dura
móvil ligeramente dolorosa.

GINECOLOGICO: Geni tales externos normal a su edad"
cuello de multipara utero aumentado se palpa masa
dura móvil, poco doloroso de ~ 10 cm. de diametr~

1. C. DE INGRESO: 1.~Fib:ra:t1iitosisUterina.
2.- Quiste de ovario derecho?

4-3-77 Evaluado paciente que se le da egreso
I.C. de embarazo de 18 semanas por A.U.

25-3-77 Paciente reconsulta por presentar hemorra
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gia vaginal y dolores tipo parto de 17 horas de
evolución con salida de masa en región vaginal -
exp~lsando en emergencia masa de aspecto placen-
tar10 con vesículas, como racimo de uvas.

I.C. De reingreso: 1.- Mola Hidatidiforme.

25-3-77 Legrado Uterino Instrumental.

Resultado de Anatomia Patológica No. 1842-77 (Dx
Embarazo Molar).

Dx. de egreso Mola Hidatidiforme.

CASO CLINICO Número 3.-

D.G. Paciente de 23 años de edad sexo femenino -

casada quien ingresó el 19-2-77. '

M.C. Hemorragia vaginal de 10 horas de evolución.

HISTORIA:
. Esposo de la paciente refiere que desde
hace. 10 horas su esposa presentó hemorragía, e~
lla tenía 4 meses de amenorrea por lo que consul
tó.

A.G.O. Gestas 2; Para 1; Ab=O

E.F. Signos vitales P/A 120/70; pulso 80 x', te~
peratura 37°C.

ABDOMEN: Globoso simetrico, blando deprecible ~

doloroso a la palpaci6n profunda en hipogastrfo.

GINECOLOGICO: Genitales femeninos con abundant~~
hem~rragía vaginal, con salida de tejido placen-
tar10 (en forma de racimos de uva) ambos orifi--
cios abiertos.
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I.C. de ingreso 1. Ab Molar incompleto.

20-2-77 Legrado Uterino Instrumental.

Resultado de Anatomia Pato16gica 960-77. (Dx. Ve-
llosidades coriales organizadas).

Dx. de Egreso Mola Hidatidiforrne.

CASO CLINICO Número 4.-

D.G. Paciente de 38 años de edad, sexo femenino,
unida quien ingresó el 7-5-77.

M.C. Dolor hipogastrio de ~ 24 horas de evoIDcióh

HISTORIA:
Paciente refiere que estaba embarazada-

en su 40. mes cuando ayer comenzó a sentir dolo-
res en el hipogastrio, refiere que hoya las 5 -

de la mañana tuvo expulsión de producto pero que
no perdió su "compañero" refiere poca hemorragia.

A.G.O. Gestas 3; para 2; Ab= 1.

E.F. Signos vitales pulso 82 x'; P/A 120/80;
R. 16 x'; temp. 37°C.

ABDOMEN: Al palpar hipogastrio se palpa útero -
grande aumentado de tamaño al hacer tacto vagi--
nal se palpa cuello dilatado + 5 cm.

I.C. De ingreso 1.- Ab en curso
2.- Anemia

NOTA DE LEGRADO 7-5-77 Ginecológico:
1.- Se extrae feto de + 10 cm. de largo, macera-

do, fetido aún adherido a placenta.
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2.- Con pinza de anillos se extrae placenta, la-
cual sali6 incompleta por lo que se efectua-
legrado uterino.

Dx. De egreso: Ab incompleto.

Resultado de Anatomia Patológica. No. 2312-77.

~.C. Secciones de contenido uterino revelan deci
dua necrotica y vellosidades coriales.

Dx. Contenido Uterino: Decidua necrotica y -
vellosidades corales.

CASO CLINICO Número 5.-

D.G. Paciente de 36 años de edad, sexo femenino,
unida.

M.C. Hemorragia vaginal de 1 mes de evolución.

HISTORI.A:

Refiere paciente que desde hace + 1 mes
que viene presentando hemorragia vaginal por lo
que consultó a comadrona que le dijo que hera a-
traso de su regla colocandole sonda. Además re-
¡f.iere paciente que cuadro de hemorragía aumentó-
por lo que consultó.

A.G.O. G., 7, para 5, (parto gemelar) Ab=2; U.R.?

E.F. P/A '100/80, pulso 120 x', temp. 39.2°C.

ABDOMEN: Blando, plano, doloroso a la palpaci6n.

GINECOLOGICO: Tacto cuello con bordes irregula--
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lares, muy doloroso al tacto, anexos dol~rosos~ -

con descarga de material sanguinolento Sln fetl--
des.

I.C. De Ingreso 1.- Ab. incompleto.
2.- Endometritis incipiente.

13-6-78 Expulsión de vesículas.
" " L.U. Por aspiración

Dx. De egreso: Mola Hidatidiforme.

CASO CLINICO Número 6.-

D.G. Paciente de 40 años de edad quien ingresó el
28-6-77, casada.

M.C. Hemorragia vaginal de + 30 días deevolució~

HISTORIA:
Refiere paciente haber iniciado hemorra-

gia hace + 1 mes, siendo abundante dolorosa lue-
go de + 2-meses de amenorrea, pues vió su U.R. el
10-4-77 hasta la fecha en que inició cuadro de h~
morragia profusa, además refiere que hace ~ 9
días expulso "3 bolas de carne" bastante grande
quedando desde esa fecha con poca hemorragia.

A.G.O. Menarquía 13 años; ritmo c/30 x 4 días
bundante doloroso con coagulos; G. 9, para 8;
Ab = 1, C = O.

E.F. Signos vitales P/A 110/70 temp.36.6°C.

ABDOMEN: Utero aumentado + 4 veces su tamaño nor-
mal (A.U. 18 cm). -

GINECOLOGICO: Al tacto cuello uterino, abierto 0-
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rificios, externo hay leve descarga de material-
Muco sanguinolento no fetido. .

I.C. de Ingreso 1.- Ab. incompleto.

7-7-77 ULTRASONIDO (Mola Hidatidiforme). No. 1697

13-7-77 Histerectomia abdominal con salfingoofe-
rectomía (fúndica 6 cuneiforme) apendisectomía
profiláctica.

Resultado de Anatomia Patol6gica No.3756-77 Dx. -
Mola Hidatidiforme.

Dx. De Egreso 1.- Mola Hidatidiforme
2.- Histectomia abdominal
3.- Apendisectomía profilacti--

ca.

CASO CLINICO No. 7

D.G. Paciente de 18 años de edad, sexo femenino,-
quien ingres6 el 9-8-77, unida.

M.C. Hemorragia vaginal Post-amenorrea de + 2 me-
ses de evol.

HISTORIA:
Refiere paciente que hoy por la madruga-

da inició ha presentar dolor en hipogastrio la -

cual se acompaña de hemorragia vaginal intensa -

con antecedente de presentar amenorrea de + 2 me
ses de evolución. -

ANTECEDENTES G.O. G. 1; para: O; Ab=O; U.R. ?

E.F. Signos vitales P/A 100/60; pulso 72 x'; tem
peratura 37.5°C.
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ABDOMEN: Semi-globoso con útero aumentado con 16
cmo No Foco.

GINECOLOGICO: Hay descarga hemorragica, orificios
entre~abiertos, movil,no doloroso.

IoC. De Ingreso 10- Ab, en curso
20- Anemia severa

12-8-77 Expulsó masa vesícular (Mola Hidatidifor
me)
12-8-77 L.Uo!.

Resultado de Anatomia Patológica No.4333-77
Mola Hidatidiforme.

Dx..

Dx. De egreso 10- Mola Hidatidiformeo

CASO CLINICO Número 8.~

D.G. Paciente de 22 años de edad, sexo femenino,
quien ingresó el 27-12-77

MoCo Hemorragia vaginal de 8 horas de evolucióno

HISTORIAg
Refiere paciente que hace ~ 9 horas de

evolución que inició ha presentar dolor en abdo-
men, la cual se acompañó de hemorragia vaginal,-
con coagulos, esto se ha intensificado por lo
que consult60

A.GoOo Gestas 3; para 2; Ab O, C = O, UoRo ?

EoF. Signos vitales P/A 100/60; pulso 80 x';
respo 24 x'.

ABDOMEN: DOLOROSO A LA PALPACION en especial
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fosas iliacas.

GINECOLOGICO: Descarga hemorragica en regular
cantidad al tacto, orificios externo e internos-
abiertos, útero aumentado de tamaño + 2 veces de
su tamaño normal. -

1. C. Ab. Incompleto.

28-12-77 Expulsi6n masa vesícular
ti 11

LeUoI",

Anatomía Patol6gica No. 6697-77 Dx. Decidua y ve
llosidades coriales.

Dx. De egreso: Embarazo Molar.

CASO CLINICO Número 9.-

D.G. Paciente de 18 años de edad, sexo femenino,
quien ingresó el 19-1-78.

M.C. Hemorragia vaginal con trabajo de parto de-
11 horas de evoluci6n.

HISTORIA:
Refiere paciente que hoya las 8 horas-

principi6 ha presentar dolores de parto y hemo-
rragia vaginal con coagulos.

A.G.O. Menarquía 13 años; Gestas = 1; para = 0;-
Ab = O; C = O. U.R. 8-8-77.

E.F. Signos vitales P/A 110/70; pulso 130 x';
F.R. 28 x' temp. 38.5°C.

ABDOMEN: Plano deprecible doloroso a la palpacKh
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generalizado ~tero aumentado de tamaño grávidico
5 meses o

GlNECOLOGlCO: Hay presencia de hemorragia vagi-
nal con coagulos, palpandose útero gravidico de
aproximadamente 5 meses con orificios. internos -
y externo abierto, presentando a;mtracca~e apr03
c/3' con duraci6n de 35" c/unao

loCo De ingreso 1.- Obito fetal
2.- Ab. incompleto.

19-1-78 Expulsi6n de Mola Hidatidiforme
20-1-78 LoU. lo

Resultado de anatomia Patologica No.496-78 Dx. -
Mola Hidatidiforme.

Dx. De egreso: Mola Hidatidiforme.

CASO CLlNICO Número 10.-

D.G. Paciente de 19 años de edad sexo femenino,-
unidad, quien ingres6 el 9-5-78.

M.C. Dolores de parto y hemorragía vaginal de 15
días de evoluci6no

HISTORIA:
Refiere paciente que hace + 15 días ini

ci6 cuadro de hemorragia vaginal con coagulos y
dolores de parto.

A.GoO. Gestas = 3, para = 1; UR = ?I Ab=l

EoF. Signos vitales P/Ao 110/60; Fc: 84 x" Fro -

22 x', temp. 37.3"Co UoRo ?
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ABDOMEN: Globoso por útero ocupado A.U. 25 cm. -
por maniobra de leopol.

GINECOLOGICO: Placente previa central total.

L e. De ingreso 1.- Embarazo de 30 s x A.U.-
2.- Feto Muerto
30- Trabajo de parto
4.- Placenta previa total

central sangrante
5.- Anemia aguda o

9-5-78 Expulsi6n de Mola Hidatidiforme
" " Legrado Uterino Instrumental

Dx. De egreso: Mola Hidatidiformeo

CASO CLINICO Número 11.-

D.G. Paciente de 31 años de edad sexo femenino,-
quien ingreso 2-5-78

M.C. Hemorragia vaginal de 31 días de evoluci6n.

HISTORIA:
Refiere paciente que el día 28-5-78, co

menz6 con hemorragia vaginal escasa de color ro=

j~ sin coagulos, sin fetidez, además refiere pa-
C1ente U.R. el 12-12-77 por lo que consulta.

A.GoO. Gestas 81 para 6; Ab = 1; C = O; men;rqUi.a
12 años ciclo 30 x 5 días.

A.F. Signos vitales Temp. 37"C.; P/A 100/60; Fc.
100 x'; pulso 100 Xi o

ABDOMEN: Blando con útero aumentado de tamaño a
nivel de ombligo, no se palpan partes fetales no
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se j\iUS'culi:a Frecueñcia'.Card:íaca Fetal.
~

.
~-

GINECOLOGICO: Genitales externos de multipara, va
gina normal, cuello cerrado, poca hemorragia, no
f~tida, anexos libres.

I.C. De ingreso: Mola Hidatidiforme.

Ultrasonido: No foco fetal.
Rx de abdomen: No partes fetales.
4-5-78 Expulsi6n de Mola Hidatidiforme.
n

" L.U..I..

Dx. De egreso: Mola Hidatidiforme.

CASO CLINICO Número 12.-

D.G. Paciente de 19 años de edad sexo femenino, -
quien ingres6 el 4-5-78, casada.

M.C. Hemorragia vaginal de 15 días de evoluci6n.-

HISTORIA:
Refiere paciente que hace + 15 días prin

cipi6 con hemorragía vaginal escasa-la cual en
-

los últimos días ha aumentado, ayer not6 salida
de coagulos y pellejitos por lo que consulta.

A.G.O. Menarquía 12 años; Gestas 2; Para = 1;
= O; ritmo 30 x 3 días; UR. 28-Feb-78.

E,F. Signos vitales: Temp. 38.3°C; P/A 120/60; Fc
124 x' Pulso 124 x'

ABDOMEN: Blando deprecible se palpa útero aumenta
do 5 veces lo normal A.Uo 12 cm.
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Ab

GINECOLOGICO:Genitales externos normal, al tacto
vagina se palpa orificios externos, internos ce~
rrados útero aumentado de tamaño.

I.C. De ingresogAb Inmediato.

5-5-78 Expuls6 Mola Hidatidiforme
Ir ti L.V.I.

Dx. De egreso: Mola Hidatidiforme

CASO CLINICO Número 13.-

D.G. Paciente de 30 años de edad sexo femenino, -
casada, quien ingres6 el 26-8-78.

M.C. Hemorragia vaginal de 9 días de evoluci6n.

HISTORIA:
Refiere paciente que desde el 25-5-78 i-

. .".,n~c~o a presentar hemorragia vaginal de color ro-
jo en regular cantidad aumentandose, hoy la cual-
se acompaña de dolor en regi6n dorsal, irradiando
se en fosa iliaca, dicha hemorragia contiene cua=
gulos.

AoG.O. Menarquía 12 años; U.R. + 4-2-78, Gestas 9¡

para 8; Ab = O; C = O.

E.Fo P/A 160/100, pulso 128 x'; temperatura 37°C.

ABDOMEN~ Globoso con A.U. 26 cm. circunferencia -
abdominal 86 cm. globoso duro no se palpan partes
fetales.

GINECOLOGICO: No se hizo.

I.C. De ingreso: 1.- Obito Fetal
2.- Placenta previa.
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26-8-78 Expulsión de vesfcul~
me) .

ti 11
LoDoI..

(Mola Hidatidifor

Resultado de anatomia patológica Dx. Mola Hidati
diforme. No. 4779-78.

Dx. De egreso: Mola Hidatidiforrne.

CASO CLINICO Número 14.-

D.G. Paciente de 20 años de edad sexo femenino,-
unida, quien ingresó el 23-8-78.

M.C. Hemorragia vaginal de 18 horas de evolució~

HISTORIA:
Refiere paciente hemorragia vaginal

18 horas de evolución en regular cantidad.
de

A.G.O. Gestas = 1; Para = O; Ab = O; c = O; UR=?

E.F. Signos vitales P/A 120/70; Fc. 88 x'; Temp.
37°C; FR. 17 x'

ABDOMEN: Globoso, duro, doloroso a la palpación,
ütero aumentado de tamaño 28 cm. No hay foco fe-
tal.

GINECOLOGICO: Vagina normoterrnica con hemorragia
vaginal, ütero contracturado gravidico orificbs-
abiertos 3 cm.

I.C. De ingreso: 1.- Hemorragia del 3er. tri
mestre

2.- Obito fetal.

24-8-78 Expulsión
me.

vesicular Mola Hidatidifor-
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24-8-78 L. U.L

Resultado de Anatomia Patológica No.4629-78 Dx.-
Desidua necrótica y vellosidades coriales.

Dx. De egreso: Mola Hidatidiforme.

CASO CLINICO Nümero 15.-

19-4-77

Paciente xx.

Resultado de Anatomia Patológica No.18-47-77.

Dx. Desidua necrótica y vellosidades coria--
les.

CASO CLINICO Número 16.-

9-11-77

Paciente xx.

Resultado de Anatomia Patológica No. 4807-77 Dx.
Desidua necrótica y vellosidades coriales.

N?TA: Los.casos clínicos Nos. 15 y 16, las histo
r~as clín~cas fueron extraviadas, encontrandose~
ünicamente los resultados de Anatomia Patológic~

CUADRO No. 1 FRECUENCIA DE MOLA H.

ARos No.
EMBARAZOS

1977- 2,439
31/8/78

MOLAS EMBARAZOS X
UNA MOLA

15216
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Como puede observarse en el cuadro anterior y en
el período de estudio la relación de una Mola en
152 embarazos.

CUADRO No. 2. EDAD~RELACION AJ10LAS

No. Casos %

O.
31.25
18.75
6.25
6.25
12.50
12.50
00.00
12.50

100.00%

EDAD

11-15
16-20
21-25
26-30
31-35
36-40
41-45
46-50
Desconocido
TOTALES

o
5
3
1
1
2
2
O
2

16

Como puede observarse en el cuadro anterior la -
edad m~s afectada con respecto al número de mo-
las en la edad reproductiva es de 16-25 años.

CUADRO No. 3. ESTADO CIVIL DE LA PACIENTE

ESTADO CIVIL No. PTE. %

Solteras O O
Unidas 9 56.25
Casadas 5 31.25
Desconocida 2 12.50
TOTALES 16 100.00

El cuadro anterior se observa que el estado civil
es de un 56% de las pacientes que son unidas.

La situación socio-econ6mica se encontró que el -
87% de las pacientes consultaron al Hospital es -

de situación económica baja, que la mayoría perte
necia al area rural, ocupando un 12% de origen

-
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desconocido por Slt .ó d
peletas.

.
uaCln e extravío de las pa-

MoCo

CUADRO No. 4. MOTIVOS DE CONSULTA

No. CASOS %

67.751.- Hemorragia V.
2.- Amenorrea y do-

lores de parto
3.- Desconocida

TOTALES

11

03
2

16

18.75
12.50

100.00%

Como se puede observar 1
el motivo de consulta fen e cuadro a~terior que

abarcando un 68% de 1
ue de Hemorragla Vaginal-

pital ademá h
as casos consultados al Hos

, s se ace notar que el 12% d -
desconocida por extravío d 1

e M.C.

se obtuvo el resultado de An
e

at
as ~ap

p
eletas ~ólo -

omla atológlca.

CUADRO No. 5
NUMERO DE EMBARAZOS DE LAS PTE.CON MOLA H.

GESTAS

- 1
2- 4
5- ¡;

7 Y m~s
Desconocida
TOTALES

No. CASOS

3
6
O
5
2

16

%

18.75
37.75
00.00
"31.25
12.50

100.00

Como podemos notar en el cuadr - . .
denc

mb
ia de Molas Hidatidiforme ~sa~~:r~~~c~:n~~c~

en e arazadas multipara .
barcando un 68%.

s que en prlmtgestas a-
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CUADRO No. 6. TIEMPO DE GESTACION

No. SEMANAS

Menos - 5
6 10
11 - 15
16 - 20
21 - 25
26 - 30
31 - 35
36 - 40
Desconocida

No. CASOS

O
3
O
1
3
2
1
1
5

16

%

0.00
18.75

0.00
6.25

18.75
12.50

6.25
6.25

31.25
100.00

El 18% de las pacientes según el cuadro anterior
podemos ver la incidencia de 6-10 y 21-25 semanas
de amenorrea o gestación, consultaron y presenta
ron el cuadro de Mola Hidatidiforme.

-

CUADRO No. 7. MOTIVO DE CONSULTA

CAUSA No. CASOS

11

%

68.75Hemorragia vaginal
Amenorrea y dolores
de parto
Desconocido
TOTALES

3
2

16

18.75
12.50

100.00

Como podemos analizar, este cuadro las pacientes
por que consultaron y el sintoma y signos mas fr~
cuentes fueron la hemorragia vaginal ocupando el
68%.
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CUADRO No. 8. RELACION AU. CON UR.

UR. IGUAL QUE AU.
UR. MAYOR QUE AU.
UR. MENOR QUE AU.
No referidos por
Historia
TOTALES

2
2
3

9
16-

12.50
12.50
18.75

56.25
100.00

En el cuadro anterior hay que ser énfasis en que
el Diagn6stico únicamente podía confirmarse clíni
camente por la relación de UR y AU que esta últi=
ma nos pudo confirmar, además que las historias -
no refieren dicha relación o se encontraron única
mente UR o AU no se puede comprobar dicha relación
como se puede ver en cuadro anterior que lo no re
ferido viene ocupando un 56%.

CUADRO No. 9. I.C. DE INGRESO

CAUSA

Ab incompleto
Fibromatosis Uterina
más quiste del ovario
Ab Molar
Ab en curso
Placenta previa y obito
fetal
Desconocido
TOTALES

No. CASOS

5

1
2
3

3
2

16

%

31.25

6.25
12.50
18.75

18.75
12.50

100.00

El 31% fue de I.C. de Ingreso de las pacientes
fue de Ab incompleto.
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METODO UTILIZADO No. CASOS %

1.- Clínicamente 5 31. 25
2.- Ultrasonido 1 6.25
3.~ Patología 10 62.50

TOTALES 16 100.00

CUADRO No. 11. GRUPO SANGUINEO

TIPOS No. CASOS %

1.- O - Rh (+) 4 25.00
2.-A-Rh (+) 2 12.50
3.- No referidos en la

Historia 10 62.50
TOTALES ~16 100.00

CUADRO No. 10 DIAGNOSTICO DEFINITIVO

En el siguiente cuadro puede observarse los me-
dios que fueron utilizados para poder llegar al
Diagn6stico definitivo, como podemos ver 5 de es
tos paqientes fue hecho clínicamente, 2 resulta=
dos no fueron procesados en patología, 10 resul-
tados fueron confirmados por Anatomia Pato16gic~
uno por ultrasonido. Ademas hay que ser notar -
que la mayoría de casos ingresaron con I.C. de -

Ab incompleto.

Como se puede observar en los pocos casos en los
cuales se tomaron muestras para grupo sanguineo-
el tipo predomin6 el O Rh '~ en un 25% en pa-
cientes con enfermedad trot~blastica, sin embar-
go el 62.% consisti6 que se tomar6n las muestras
pero no fueron anotados ni colocados los resulta
dos en las Historias clínicas.
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CUADRO No. 12.
CASOS DE MOLA H. UNICA y MOLA H.

EMBRIONADA

1.- MOLA H. Unica
2.~ MOLA H. Embrionada

TOTALES

No. CASOS

15
1

16

%

93.75
6.25

100.00

En este cuadro puede analizarse un caso o un 6% -
se encontr6 u~a Mala Hidatidiforme embrionada, ya
que esta clín1camente fue Dx como Ab incompleto -
sin embargo según el resultado anatomopato16giC~-
report6 Mala Hidatidiforme.

CUADRO No. 13.
TRATAMIENTO Y RESOLUCION DEL CASO

1.- L.U.I. 14
2.- Histerectomia abdominal

con salpingooferectomia
y apendicectomía profi-
lactica.

3.- L.U. por Aspiraci6n
TOTALES

TRATAMIENTO No. CASO %

87.50

1
1

16

6.25
6.25

100.00

La conducta seguida como podemos analizar según -

cuadro anterior fue de L.U.I. y no por aspiraci6~

.i.Jo..tb'

.3
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VIII. CONCLUSIONES

1.~ Como puede observarse en el resUmen de las
Histo'rias clínicas hay varios parametros que
no fueron suficientemente investigados al in~
greso tales como, control prenatal, relaciÓn
de la'amenorrea con la altura uterinao perfil
sociil, antecedentes personales no pato16gi~
cos ypato16gicos, así como antecedentes faroi=
liares.

2.- Como puede observarse en nuestros cuadros es-
tadísticos la frecuencia de Mola Hidatidifor-
me en el Hospital Nacional de Escuintla de

~

una Hola por 152 embarazos normales, la cuál
se considera alta a la relación de los regis-
trados en los Hospitales Nacionales de la ca-
pital de Guatemala, Hospital Roosevelt en -

1977 una mola en 1,168 partos y en el Hospi--
tal San Juan de Dios en 1978, se encontró una
mola en 423 embarazos.

3.~ La edad mas afectada con respecto a la Mola
~

Hidatidiforme de las pacientes es la edad re-
productiva 16-25 años.

4.- La incidencia de enfermedad trofoblastica es
maYOr en las pacientes multiparas que en pri~
mige~tas, ocupando un 68%.

5.- El 43% de las pacientes, la edad de gestación
esta comprendida en las primeras 25 semanas.

6.- La hemorragia vaginal fue el motivo de consul
ta de la paciente, siendo un 68%, diagnosti-=-
candoseles posteriormente Mola Hidatidiforme.

7.- El'diagnostico clínico en relación tiempo
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de

embarazo estimado y calculado, no es satisfac
torio, debido a que no fueron anotados en la=
h¡storia clínica de ingreso, varios parametro¡
como UR o AU.

8.= La impresiÓn clínica de ingreso fué de Aborto
incompleto siendo este un 31%.

9.- El diagnóstico definitivo de Mola Hidatidfor-,

me 62% fue realizadopor estudiosde Anatomía
Patológica.

10.- Un sólo caso se diagnóstico antes de su ingre
so por medio de ultrasonido, de Hola HidatidI
forme.

11.- En el presente estudio se encontró una Mola -

Hidatidiforme embrionada, reportada histopato
16gicamente, ya que esta clínicamente fue -=-
diagn6sticada como Aborto Incompleto.

12,- El legrado Uterino Instrumental fué el mas ero
pleado para la resoluciÓn del caso Y poder
llegar al Diagnóstico Definitivo.

13.- El manejo de la pa~iente desde su ingreso has
ta su egreso fué malo, ya que no se manejar6n
bastantes parametros entre ellos podemos men-
cionar el L.UoI. que no se usa actualmente, -

si no por medio de.aspiraci6n, seguimiento de
la paciente, controles de HoC.G. etc.
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IX. RECOMENDACIONES

1.- Se recomienda a los médicos docentes ~e la.-
Facultad de Ciencias Médicas de la Un~vers~-
dad de San Carlos de Guatemala, así como mé-
dicos del Hospital Nacional de Escuintla, h~
cer mas conciencia al futuro médico de poner
más énfasis en la evaluaci6n de las pacien--
tes así como investigaci6n de las Historias,

é .
clínicas, principalmente obst tr~ca.

2.- Analizar y anotar los hallasgos de los.dife-
rentes resultados de laboratorio, técn~cas y
comentarios en las Historias Clínicas.

3.- Tratar de organizar por medio del laborato--
rio para que se realicen los examenes n~ces~
rios, especialmente niveles de HCG, env~ar -
las muestras a Patología y reclamar las.

4.- Por medio de pláticas y visitas domiciliari~
res, se haga conciencia en las pacientes con
Diagn6stico de Mola Hidatidiforme, sobre los
riesgos y complicaciones que puede presentar
a no tener un seguimiento.

5.- En casos que no se contara con los medios n~
cesarios para la evaluación de dichospacie~
tes referir los a un Hospital mas completo, -
en estos casos I.N.C.A.N.

i
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