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IN TRODUCCI ON

El presente trabajo de investigación de la Enfermedad -
del Trofoblasto, se realiza en el Instituto Guatemalteco de se
guridad Social Central, en los departamentos de Ginecologfa,
Obstetricia, Oncologfa y Patologfa, comprendiendo un perfo-
do de cinco años, a partir del 1 de Enero de 1975 al 31 de
Diciembre de 1979. .

De los casos que fueron estudiados, todos los datos fue-
ron obtenidos de las fichas clrnicas de las pacientes y en las
láminas de patologfa, obtenidas de las muestras del I egrado
uterino de cada paciente. En este trabajo, se tratará de dar
a conocer conceptos, clasificaciones y tratamientos actua liza-
dos, asi como la incidencia en eL mencionado hospital, esta-
blecer el grado histol6gico de las molas hidatiformes y re lacio
norias con su comportamiento biológico, para poder determina7
su pronóstico y hacer un estandard para el tratamiento y.segui-
miento posterior de la paciente yola vez, enfatizar que en
un futuro, por medio del Ministerio de Salud Pública y entida
des relacionadas, se pueda .Iograr. que en Guatemala se dese::
rrolle un centro especl'fico para.. enfermedades trofoblásticas, -
para que sean referidas todas las pacientes del pafs que pre-
senten estcl enfermedad.



OBJETIVOS

l. Dar a conocer con ceptos, clasificacion es y tratamientos
actua Iizados, sobre Enfermedad de I Trofoblasto.

2. Analizar, clasificar y computar, datos estadísticos rela-
cionados con la Enfermedad del Trofoblasto.

3. Con ocer en mejor forma, la inciden cia de la Enferme-
dad del Trofoblasto en el Instituo Guatemalteco de Se-
guri dad Soci a I Centra I.

4. Tratar de establecer el grado histológico de las molas
hidatiformes y relacionarlas con su comportamiento bio-
lógico, para poder finalmente determinar su pronóstico.

5. Estandarizar en lo posible, el manejo de la po c i e n te
desde su ingreso hasta el seguimiento posterior a la re-
solu ción del caso.
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HIPOTESIS

l. la incidencia de la Enfermedad del Trofoblasto, es baja
en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

2. la clasificación patológica, para la Enfermedad del Trof~
blasto, no es dada en sus distintos grados de diferencia-
ción histológica en el departamento de Patología, delln~
tituto Guatemalteco de Seguridad Social.

3. El manejo de la paciente, con Enfermedad del Trofobl~
to, no es adecuado en el Instituto Guatemalteco de Se-
guridad Social.
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

Se revisaron en el Departamen to de Patologra, del Ins-
tituto Guatemalteco de Seguridad Social Central, un to-
tal de 26,800 informes, en el perrodo comprendido del 10.
de enero de 1975 al 31 de diciembre de 1979, encontrándo-
se 85 casos de Enfermedad del Trofoblasto, los cuales fue ron
el objeto de estudio.

METODOS:

Se utilizó el método analTtico retrospectivo y compara-
tivo estad rstico.

a)
~

Se usaron las fi chas clrnicas, que presentaron la Enfer-
medad del Trofoblasto.

b) Se utilizaron las láminas de patologra que fueron obte-
nidas de la muestra del legrado uterino de las pacientes
que presentaron la Enfermedad del Trofoblasto.
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ENFERMEDAD DEL TROFOBLASTO

DEFINICION

TROFOBLASTO: del gr. Trophé = Nutrición y el gr.
= Germen.

Blastos

Capa celular extraembrionaria epiblástica, que faci lit a
la fijación del blastocisto al útero; su papel en la nutrición
del óvulo fecundado queda reflejado en su nombre, y su fun-
ción como órgano endocrino es un requisito para el manteni-
mienl'o del embarazo.

La capa celular primitiva se denomina citotrofoblasto y
luego se convierte en sincitio, llamado sintrofoblasto, plasmo-
ditrofoblasto o espongiotrofoblasto.

La proliferación rápida, la infi Itración, la invasión V>QS-
cular, la diseminación hematágena y la regresión espontán ea-
son cuadros tanto del trofoblasto normal y neoplásico.

La hiperplasia trofoblástica sin degeneración hidrápica,
mola hidatiforme, invasiva y coriocarcinoma todas estas son le
siones relacionadas caracterizadas por el aumento del creci=
miento del trofoblasto aberrante.

ANATOMIA PATOLOGICA

En su configuración y relación para el sitio de implanta
ción la mola hidatiforme es una caricatura de una placenta ir;-
madura.
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Cad a bula o vesrcula de la mola corresponde a una ve-
1I0cidad qurstica, con falta de vasos intrrnsicos, un estroma
delgado o re emplazado por Irquido claro o turbio, las vesrc u-
las a 1yacentes están rntimamente unas con otras y se disponen
en bundas, que dan el aspecto de arvejas, separadas única-
men te por de Iicadas bandas de tejido conectivo.

Los cambios hidrópicos de las vellocidades pueden variar
de mola a mola, aún en una misma, lo mismo sucede con el
cuadro de crecimiento del trofobl asto, cuyo grado varra con-
siderablemente, la necrosis de la vellocidad o dentro de las is
las del trofoblasto es común. La mala h idatiforme "IN SITU"
frecuentemen te está recubierta por una pelrcula de Igada de
decidua, que llena y expande, pero no oblitera la c a vid a d
endometrial. El plano de clivage es similar al visto en la
gestación normal puede ser identificado en la base de la mo-
la y la decidua.

A la h iperplasia trofoblástica y los cambios hidrópicos
de las vellocidades se le ha llamado mola hidatiforme parcial
o focal. El ag randamiento difuso de las vellocidades, sin hi-
perplasia trofoblástica caracteriza a mu chos de los ab ortos es
pontáneos, en tale s casos la vellocidad tiende ser avascular
con su trofoblasto atenuado. Algunas vec es el aborto no o-
curre y las velloci dades hidrápicas con tin úan su crecimiento
hasta formar grandes masas de vellocidades edema tosas, de a-
cuerdo a este concepto mola hidatiforme es un aborta frustra-
do de un huevo patológico.

El término de mola transicional a sido usado por Hertig
y Mansell para la degeneraci6n hidr6pica de las vellocidades
placentarias en los abortos en donde falta él cuadro clrnico y
patológi co de u na verdadera mola h idatiforme. La presencia
de saco amniótico excluye el diagnóstico de mo la hidatiforme.
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En gran parte de casos de mola hidatiforme los ovarios
tienen numerosos quistes luteinios que pueden variar desde un
tamaño microscópico a 10 cms. o más de diómetro. La super-
ficie de los quistes es lisa, a menudo amarillenta, y revesti-
da de células luternicas. Se a estimado la incidencia de es-
tos quistes que acompañan a la mola de un 25% hasta un 60%.
La variación de las cifras depende de los criterios diagnósti-
cos. Novak a hecho notar que la mayorra de ovarios que no
poseen grandes quistes presentan laceraciones qursticas micros-
cópicas e hiperreacción luteinica que a menudo afecta ta n to
a los elementos tecales como a los granulosos.

Se cree que los quistes luternicos de los ovarios se de-
ben al hecho de que las células luternicas son estimuladas en
exceso por las grandes cantidades de gonadotropina corionica
que segrega el trofoblasto proliferante. Puede explicarse que
estas extensas alteraciones ovóricas no se observen habitual-
mente en los embarazos normales por el hecho que no se ma::
tienen durante mucho tiempo los niveles muy elevados de go-
nadotropina. En general las alteraciones qursticas ex ten sa s
suelen acompañar a las grandes molas hidatiformes y a un pr~
longado perrado de estrmulo.

La mola invasiva o destructiva, es la que invade al mio
metrio penetra a los anexos y se disemina a sitios distantes, c"§:
mo vagina, pulmones, cerebro,. ligamentos anchos y tracto i::
testinal. La perforación uterina, la hemorragia vaginal, el i::

farto pulmonar y hemorragia cerebral, son signos de compli~
ci6n de la enfermedad. El cuadro trofoblástico puede ser hi.
perplásico y aun anaplásico, pero las vellocidades permanecen
y el cuadro plexiforme del coriocarcinoma está ausente. La
regresión espontánea del tejido molar extrauterino sucede an-
tes del uSO de la quimioterapia. El sincitiotrofoblasto, parece
jugar un papel importante en la invasión vascular de la neo-
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p las ia trofoblásti ca .
El coriocarcinoma, es un tumor d el tejido fe tal en la

madr~ y se desarrolla debido al falla de los mecanismas del-
rechczo materno o debido a una inhabilidad maierna, , p'ara

controlar la invasión trofob lástica, el músculo uterino y los
vaso! sanguíneos son invadidos con áreas de hemorragia y n e-
crosi,. Puede can sid erarse un carcinoma del epitelio corio-

nico" aunque par su crecimienta y sus metástasis se comporta
a menudo co mo un sarcoma.

El tumor es de color rojo oscuro o púrpúreo y de aspec-
to desgarrado o friable. Si afecta al endometrio, las hemo-
rrag ias, las necrosis y la infección de la superficie suelen ser
precoces.

Masas de tejido in cluidas en el miometrio pueden exten
derse hacia el exterior y aparecer sobre e I útero en forma de
n.ódulos irregulares oscuros que finalmente penetran en el pe-
rItoneo .

En el examen microscópico se observan co lumnas y lámi
nas de trofoblasto que pene tran en el músculo y vasos sangul'

n~os,.~ veces en forma de plexo y otras en completa desorga
n~za.clon :nt~emezclados con sangre coagulada. El dato diag
nostlco mas Importante del coriocarcinoma es la ausencia de T
patrón de vellocidades. Es frecuente que las metastasis sean
muy precoces y, por lo general, se producen por vía sanguí-
nea debido a la afini dad del tro foblasto respecto a los vasos
sanguíneos.

La localización más frec uente son los pulmones (75%),
el segundo lugar en orden de frecue ncia es la vag ina (50%).
En muchos casos, también presentan metastasis a vulva, riño-
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nes, hígado, avarios y cerebro.
se producen quistes luteínicos.

En más de 1/3 de los casos

ETIOLOGIA

Persisten discrepancias de opinión acerca de cuándo una
alteración hidatiforme en las vellocidades constituye una ver-
dadera mola y cuándo es sencillamente una reacción degener~
tiva, que se parece a una mola en su primer período.

Hertig y Edmonds encontraron que 2/3 de los huevos ~
tológicos presentaban en su estudio degeración hidatiforme in.!.
cial. Creyeron que muchas molas hidatíformes tenían así su
origen en vellocidades con vascularización deficiente y que,
si se hubieran examinado en fase suficientemente precoz, se
hubiera podido encontrar siempre al menos un saco fetal. D~
nald y Hellman han proporcionado apoyo a esta "teoría de
transición" del origen de la mola hidatiforme al demostrar es-
tas estructuras en sus exár:nenes ultrasonográficos de pacientes
con molas incipientes.

Carr observó que las d teraciones hidrópicas, Iá degen~
ración hidatiforme, y las verdaderasmolas presentan rasgos a-
natomopatológicos Y citogénéticos comunes. Se han hecho e!.

tudios citogenéticos del origen de la mola hidatiforme y se ha
encontrado que recibe solamente cromosomas paternales y de
allí que es un hallazgo androgenético en origen.

La androgénesis es el desarrollo de un óvulo bajo la i'2.

fluencia de un núcleo espermatozoario, el núcleo del h u ev o
es ausente e inactivado; los cigoides androgenéticos usualmen
te son haploides. La androgénesis diploidea en las malas in=-
volucra un complemento cromosómico masculino, que se ha he
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cho d;ploideo o trovés de fertilizaciones, por dos espermato-
zoide'.; por un esperma diploideo o por un esperma haploi-
deo, segu ido por duplicación de sus cromosomas y la no divi
sión cí la primera mitosis.

Estas dos posibi lidades son indistingu ibles, ambos de es
tos eventos producirían un cigote diploideo, conteniendo, yo
sea ;<X ó YY debi do a que cada célula debería tener- siquie~
ra un cromosoma X para sobrevivir, presumiblemente solamen
te los cigoides XX pudieran sobrevivir para hac er una mola.-

Una división mitótíca primaria anormal en el masculi-
no, resultaría en un esperma diploide XY el cual a su vez
produciría una mola XY.

En estudios realizados en el sistema inmunológico se ha
encontrado e n el suero de la mujer, con enfermedad trofoblós
tica antic uerpos que después de ser atacado el tumor con quT
mioterapia han dismin uido progresiva me nte hasta ser ind etec-=
tables, su girien do que la fuente inmun ológica de antígenos -
fue e I tumor.

Hay estudios que demuestran que los tipos de sangre
ABO, no tienen una significación de importancia en las ne 0-
plasias trofoblásticas. En otros estudios se ha demostrado que
las mujeres con grupo O, tien en alto riesgo mientras que mu
jere s con grupo A y esposo con grupo A, el riesgo es má5
bajo. La regre sión espontánea e s más frecuente e n esposas -
de hombres del mismo fe notipo ABO, pacientes del grupo AB,
ti en en tende ncia a presentar una progresión más rápida del tu
mor y no responden bien a la quimiote rapia, estos datos in=
dican que los factores genéticos afectan el desarrollo del co
riocarc ¡noma.
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La inmunidad mediada por célu las está reducida en pa-
cientes con coriocarcinoma pero no en los cosos d~ mola hid~

tiforme, un factor inmunitario supresivo, puede I
pre

d
sentars~

en el suero de pacientes con coriocorcinoma y mo a estruct,
va.

Iliya y colaboradores han considerado .varios, f?ctores. :..
tiológicos en el coriocarcinoma; estado SOClOeconomlCO balo,
edad materna avanzada y ma I estado nutritivo. Sin embargo
dan especial importancia a la consanguinidad. En ciert~s re-
giones de Oriente en las cuales se observa con frecuencIa el
coriocarcinoma también son frecuentes los enlaces entre con-
sanguíneos.

De estos hechos se deduce que la elevada incidencia -
del coriocorcinoma está relacionada con un notable grado de
compatibilidad entre los tejidos de la madre y el feto.

Un reporte sobre coriocarcinoma por Sanger fue publica
do en 1889. El le llamó tumor "Decidua maligna". En ,1895",
Marchand demostró que el coriocarcinoma se originaba del
trofoblasto. La primera publicación extensiva en inglés sobre
coriocarcinoma fue por Teacher. Hay una revisión sobre c~
riocarcinoma por Park y Lee en 1950. Otras recientes pu-
blicaciones incluyen las de Benirschke y Driscoll en 1967,
Hertig en 1968 y Bogshawe en 1969. Un simposium sobre en-
fermedades del trofoblasta producido por Goldstein y Gore en
1967.

FRECUENCIA

En Estados Unidos y en Europa la mola hidatiforme se
presenta aproximadamente una vez cada 2,000 embarazos, 1a
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incidencia de c oriocorci noma que se h a encontrado en los Es
tados Unidos, es de 1 a 3 por 40, a 50,000 partos normaleS;
el 10% ocurre en pacientes mayores de 40 años.

En el lejano Oriente, Acosta Sisson señalo una frecuen
cia mucho mayor, en las islas filipinas y en Taiwan Wei y
Ouyung registran la frec uencia muy no table de 1 caso de en
ferm,~dad trofoblástica para cada 82 embarazos. De hecho eñ
el hemisferio americano alg unos autores mexicanos descubren
un caso de mola hidatiforme por cada 200 embarazos,

En nue stro país se a encontrado una incidencia varia-
ble en cada uno de los hospitales en que se a realizado di
cho estudio, asi tenemos que en el' año de 1958 el Dr. Ger=
man Armaburú (QEPD), reporta una incidencia en el IGSS
de una mola por 670 embarazos, posteriormente en 1977 el
Dr. Ro berto Giammattei Toriello reporto una incidencia en
el Hospital Roosevelt, de una mola por cada 1,168 partos, en
1978 la Dra. Lucía J uliana De Léón Pérez encontró una inci
dencia en el 'Hospital General San Juan de Dios por cadO"
100 embarazos 0.1 mola hidatiforme y 0.02 Coriocarcinoma,
en ese mismo año el Dr. Edgar Rolando Andrino López encon

tr.ó en el Ho spital Nacional de Huehuetenan go una inciden-=
cla de 1 mola por cada 402 embarazos norma les, a si m i s m o
el Dr. Héctor Antonio Gon záles Cajas en contró en el Hospi-
tal Nacional de Escuintla una incidencia de 1 mola por ca-
da 152 embarazos normales.

La elevad a frecuencia d e enfermedad t rofoblástica con
mala nutrición, embarazos múltiples y edad avanzada se ha
comprobado repetidament e.

Una mola hidatiforme coexiste con un feto aproximada-
men te en un embarazo de cada 12, 000. Es rara la repeti-
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ción de una mola hidatiforme pero se observa aproximadamente
en el 2% de los casos. Después de ella la fecu ndidad y los
partos suelen ser normales.

Según yen y Macmahon la probabilidad de repe,tición de
una mala hidatiforme es 40 veces mayor que la incidencia en
la pablación genera l.

CLASIFICACION

En realidad, Hertig y Sheldon, fueron quienes orig inal
mente formularon un conjunto de criterios diagnósticos estric:::
tos, han modificado su división de casos en grupos: Benigno i
Probablemente Benigno, posiblemente Benigno, Po s i b I e mente
Maligno, Probablemente Maligno, Maligno. Tomando en con
sideración esta clasificación el Dr. Shirley G. Driscoll, pro=
fesor de patología de la Escuela de Medicina de Harvard, del
Hospital para Mujeres de Baston, Massachussetts, redujo dicha
clasificación a 3 grupos; en base a la cantidad de trofoblas-
to presente, su cuadro de crecimiento, actividad mitótica, ati
pia citológica, para tratar de establecer el grado histológico=
de las molas hidatiformes y relacionarlas con su comporta mie n
to biológico, para poder finalmente determinar su pronóstico.-

Los grupos son:

GRADO Hiperplasia mínima bien diferenciada del trofo-
blasto.

1:

GRADO 11: Moderada o marcada hiperplasia pero con buena
diferenciación de I trofoblasto.

Marcada hiperplasia e indiferenciación trofobléis
tica.

GRADO 111:

13
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'':on esto clasificación trabajaremas en este estu dio pa-
ratrarar de establecer el curso clín ico de las molas hidati-
faT me s que se presentaron en esta institución en el períoda
antes men cionado.

La Unión Internocional contra el Cáncer ha propuesto
la si!Juiente clasificación reciente para la Enfermedad d~1 Tro
foblasto:

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA

l.
2.

Gestacional
No Gestacional

DIAGNOSTICO CLlNICO:

1.
2.

No metastático
Meta stá ti co

a)-
b)-

Loco! (peíviano)
Extrapelvian o.

DIAGNOSTICO MORFOLOGICO:

14
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1. Mala Hidatifórmec

a)-
b)-

No Invasora
Invasora

2.
3.

Coriocarcin oma.
Inci erto.

{

CARACTERES CLlNICOS

En los primeros períodos del desarrollo de la mola no
existen signos que la distingan de un embarazo normal. El sin
toma clínico principal de la mala hidatiforme es la hemorra=-
gia vaginal que se presenta generalmente hacia el 3 Ó 4 mes
de embarazo. A veces aparecen inmediatamente antes del a-
borta, pero más a menudo se presentan con intermitencias du-
rante semanas e incluso meses. A consecuencia de las hemo-
rragias es muy frecu ente la anemia. Sin embargo a veces la
anemia no guarda proporción con la sangre perdida. En es-
tos casos suele existir una intensa hipervolemia de rápida apa
rición que explica en gran parte la anemia. En algún ca sO'
se expulsan vesículas hidatiformes. La expulsión espontánea -
sobreviene, con especia I frecuencia hacia los 4 meses y es ra
ro que se retrase más a lIá del 70. mes.

Si se produce un aborto precoz, el útero muchas veces
a aumentado de tamaño con más rapidez que lo corriente y
en casi la mitad de los casos, dicho tamaño es mayar que el
que sería de esperar en un embarazo de duración igual; en
los demás casos el útero tiene un tamaño corriente o más pe-
queño.

A pesar de llegar el útero por encima del ombligo no se
oyen ruidos cardíacos fetales, no se palpan partes fetales, y
los rayos X no revelan sombras esqueléticas.

En la mola hidatiforme es frecuente la infección uteri-
na, ya que puede existir un período de amenaza de aborto
con cuello uterino abierto, hemorragia y un a gran masa de te
¡ido poco vascularizado en el útero. Hay síntomas subjetivos
del embarazo frecuentemente con toxemia del primer trimestre
de embarazo y síntomas de hipertiroidismo producidos por la

-1
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tirotropina producida por el trofoblasto son presentados en un
8% a 10%. La hiperemesis es más frecuente y es probable
que seo más intenso y persistente qu e en los embarazos norma
les. Reviste especial importancia la frecuente asociación de
preec lampsia grave y eclampsia con los embara.~os molares.

Com" la preeclampsia-eclampsia se presenta precozmente en
el segundo trimestre de las gestaciones molares y como el em
bara;:o normal dicho síndrome no se observa casi nunca en uñ
perícdo tan precoz, la aparición de una preeclampsia an te s
de las 24 semanas de la gestación sugiere una mola hidatifor
me. El síndrome se presenta con especial frecuencia en las
molas, cuando el cre cimienta uterino ha sido en extremo rá-
pido o en las de gran tamaño. Aunqu e pocas veces me ncio
nado e n la lite ratura médica, el dolor constituye a veces Cñ
síntoma importante, e n especial si acompaña a un rápido cre
cimiento uterino.

En la mola de tipo maligno, el praceso pued e perforar

!a pared ut.erina, dan d~ lugar en ocasiones a una hemorragia
Intraabdomlnal grave, Incluso mortal. Esta variedad destruc-
tiva puede igualmente invadir las vías vasculares pud iendo a
parecer metastasis a nivel de vag ina, vulva O pulmones según
sucede en el corioepitelioma, francamente maligno. Sin em-
bargo, el ch orioodenoma destruens causo invasión local má s
que ge nera 1.

El corioepite liorna O coriocarc inoma es una neoplasia
que proviene del epitelio corionico. A pesor de que puede
presentarse tardíamente en el curso de un embarazo a término

e~ mucho más fr:cuen te que lo hago después de I parto, esp;
cla Imente despu es de ex pulsión o evac uación de una mo la
hidatiforme. Al rede dor de I 40% de los casos se pre sentan -
después de una mola hidatiforme, otro 40% despué s de abor-
tos y el 20% después de embarazos a término. En a I g u n os

16

~

casos los síntomas aparecen al cabo de unas pocas semanas,
en otros después de largo tiempo, en otros al cabo de muchos
años. Sin embargo, muchos de los casos de este tipo publica
dos pueden en realidad ser consecutivos a un embarazo que se
había producido después, con un aborto precoz que pasó inad
vertido.

El signo más común, aunque no constante del coriocar-
cinoma consiste en la hemorragia irregular después del puerpe
rio inmediato, acompañada de subinvolución. La hemorragia
puede ser continua o intermitente, con solida de songre brusca
y a veces masiva que puede causor la muerte.

Las metastasis pueden aparecer relativamente pron to en:
Pulmón, cerebro, hígado, hu eso, vagina y vulva que se man i
fiestan como nódulos hemorrágicos de color obscuro semejan do
varices trombosodas también pueden aparecer en piel, no e s
raro que sean ellas las que primero atraigan nuestra atención
a la posibilidad de un coriocarcinoma.

La tos y hemoptisis se asocian con metastasis pulmonar
que usualmente presenta una de las tres variaciones siguientes:
Discretos nódulos y cabitaciones con activación d e la Tuber-
culosis, el síndrome de la embolia pulmonar (dolor pleurítico,
hempotisis, disnea de esfuerzos, cianos, alcalosis respirataria)
y la presentación menos común es el "signo de copos de nieve".

La metastasis del coriocarcinoma al sistema nerviosa cen
tral es más común que otras neoplasias de origen pélvico, pe=
ro menos frecuente que el cancer de mama, pulmón y riñón .-
La metastasis del coriocarcinoma al cerebro, puede ser único
o múltiples y produce síntomas de múltiples ataques, hemorra-
gia intracraneal, subaracnoidea, infarto. Tres patrones gene-
rales de sintomatología cerebral, pueden ser observados. Más
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frecue.,te es un síndrome agudo característico de hemorragia in
tracraneal: repentino dolor de cabeza, vómitos, delirio, p&
dida de la conciencia por variaciones de la temperatura y
sign os determinados de un foco n eurológico por la extensión
y localización del parenquima involucrado.

El segundo síntoma complejo, se presen ta con sign os rá
pidarnente progresivos de todo e I cerebro. Una forma fin a T
de p¡"esentación es .de una lesión solitario con ev iciencias de
un aumento de pre sión intracrane a I y un déficit neurológico
apropiado del lugar d e la lesión. El coriocarcinoma del ce-
rebro debe ser sospechad o en mujeres en edad del parto, pre
sentando signos de una patología intracraneal aguda o subagu
da y e specialmente estas con una historia previa de mola hi:;'
datiforme o una hemorragia vaginal anormal.

DIAGNOSTICO

La aparición de la hemorragia vaginal y el tamaño des
proporcionalmente grande del útero, siempre deben hacernos
pensar en mola hidatiforme. Aunque con frecuenc io sólo se
diagnosti c a a I observar la expul sión de 1 producto. Los datos
diagnósticos son:

1) Aumento del tamaño del útero, desproporcionado con la
duración del embarazo (en la mitad de los casos aproximada-
men,te) 2) p~rdidas continuas o intermitentes de sangre, que
empiezan hacia la 12 se mana de la gestación (en general no
muy abun.dantes y, a menudo, mas bien porduzcas que rojas),
3) ausencia de partes fetales o la palpación o la exploración
radio lógica aunque el útero puede haber aumentado hasta lIe
gar al nivel del ombligo o más arriba, 4) imágen es venosas
precoces típicas en la arteriog rafía, 5) patrones típicos eco
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gráficos, 6) signos y síntomas de preeclampsia, como albumi-
nuria hipertensión o edema, observados más precozmente de
lo que suele ser habitual en el embarazo, y 7) niveles altos
de gonadotropinas coriónicas en el suero (o con menor seguri-
dad en la orina) 100 días o más después del último período
menstrual.

Algunas veces, la mola invasoro no puede diagnosticar-
se hasta después de practicar la histerectorhía,.pero en otros
puede suponerse con fundamento su naturaleza, o al me nos so~
pecharla, por la presentación de hemorragia intraabdomina I o
por el hallazgo mediante la palpación de invasión de param~
trios o de una propagación vagina l.

El factor de mós importancia en el diagnóstico del co-
riocarcinoma consiste en contar con la posibilidad de la le-
sión. Han de considerarse sospechosos todos los casos de mo-
la hidatiforme y hay que seguir su evolución, como se ha se-
ñalado. Cualquier caso de hemorragia no habitual después de
un embarazo a término o un abarto debe investigarse median;-
te raspado y determinaciones de gonadotropina corionica. No
conviene poner una confianza absoluta en los raspados. Se r=.
quiere gran experiencia y precaución para hacer un d iagnósti-
co positivo de coriocarcinoma basándose en raspados, a no ser
que el patrón sea de malignidad evidente, pues el trofoblasto
normal a menudo penetra profundamente en la pared uterino del
lecho placentario con lo cual simula la invasión neoplásica.
A la inversa, el tejido maligno permanece, a veces incluido
en el miometrio y resulta inaccesible a la cucharilla.

Un titulo positivo persistente m(js de 60 días después de
evacuada una mola hace sospechar enfermedad trofobl(jstica re
sidual y será necesario hacer todo lo posible para excluir los
focos metastáticos empleando radiografías de tórax, c e r e b ro,
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centellos del hígado y otros métodos. Casi la mitad de estos
pacie"tes desarrollan coriocarcinama o mola invasora.

METO DOS PARA DIAGNOSTICO

ARTE:RIOGRAFIAS:

Hen drickse y colaboradores y García y colaboradores -
han demostrado me diante arteriog rafías practicadas en los mo
mentos adecuados que el útero gestante presenta un relleno bT
late rol precoz de las venas uterinas, sólo si existe una mala
o un c oriocarcinama, probableme nte a causa de derivaciones
arte riovenosas.

AMN IOGRAFIA:

La inyecc ión intrauterino por vía transabdominal de una
s~bstan cia opa~a co,:,:> Hypaque permite obtener una radiogra I
flO que da la ImpreSlon de una imagen de panal de abejas
en caSOs de mola hidatiforme. Existe cierto rie sgo de aborto
a causa de la sustanc ia de contraste hipertónica.

ECOGRAMA:

La seguridad y pre cisión de la ecografía, hacen que é~
te sea el mé todo de e le cci6n.
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GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA (HCG).

Siempre que se sospeche \0 posibiJidad de enfermedád mo
lar es obligado obtener la determinación cuantitativa de HCG:
Normalmente durante los días quincuagésimo a octogésimo de
un embarazo normal hay un brusco máximo de producción de
HCG, de hasta 100,000 U .1. ó más con fetos múttiples. Sin
embargo si pasados 100 días del último período menstruol, las
gonadotropinas persisten altas, es un signo importante del cre-
cimiento anormal del trofoblasto, (más de 500,000 U .1. 24 ho
ras) .

Se han mejorado los métodos de detección de gonodotro
pinas coriónicas desde la implementación de pruebas inmuna-=-
l6gicas.

La detección en suero de las mismas por este método te
nía el inconveniente que no era posible diferenciar entre ellas
y las gonadotropinas hipofisiarias, cantidades ligeramente ele-
vadas de las últimas; eran tomadas como anormales o al con
trario como normales. Sin embargo el descubrimiento de que
las gonadotropinas están divididas en 2 cadenas de aminoáci-
dos en las cuales la subunidad beta es diferente a ambas ha
permitido la cuantificación más espeéífica. El desarrollo re-
ciente de un aná lisis radioinmune de una fase sólida rápida es
pecífica para la HGC brinda un método rápido para obtener
datos clínicos valiosos que pueden ser empleados para el diag
nóstico, tratamiento y seguimiento de paciente con enfermedad
de I trofob lasto . .

Actualmente esté método se encuentra en los laborato-
rios del Hospital de Ginecología y Obstetricia del IGSS, por
lo que se debe de aprovechar su utilización para el s e g u i -
miento de estas pacientes.

21
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OTROS LABORATORIOS:

La hormona tiroidea, el calcio aumentado y la
mag resemia, acompañan a la mola.

hiper-

La eliminación de pregnandiol urinario (índice de con-
centración sanguínea de progesterona), se encuentra muy au-
men lada en tod a mola activa y evolutiva.

Puede encontrarse anemia debido a la hemorragia vaga-
nol o a la actividad hemolítica del epitelio corial.

TRATAMIENTO

El éxito de la terapia depende de cuatro factores: La
duración de la enfermedad previa a la terapia, la ma g n i tud
de los títulos de la HCG prev io al tratamiento, la presencia
de la metastasis cerebral o hepática, la propia admin istración
de drogas y la respue sta de I tumor. Las pacientes con más-
de cuatro meses tiene n peor pron 6stico.

El tratamiento de la mola hidatiforme: tiene. dos factores;
el aborto inmed iato o evac uaci6n d e la mola y la observa-
ci6n del cursa ulterior para descubrir u no alteración maligna.

1)- ABORTO INMEDIATO:

Legrado por aspiración y observación del curso
terior.

ul-

NOTA: Actualmente unos autores no recomiendan o en
pocas palabras está contraindicado e I uso de ocitócicos
previos al legrado, pues estos can las contracciones ute
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rinas que producen, facilitan la metastasis de células ma
lignas hacia los pulmones y el legrado con cucharía ta~
bién está contraindicado por la misma razón; únicamen-
te succi ón y drena ¡e .

2)- Si la hemorragia es abundante se pedirá transfusión.

3)- Si el útero es mayor de 12 a 14 semanas de gestación o
si está agrandado hasta el ombligo o más, es recomen-
dable la histerotomía o un raspado aspirador.

NOTA: También algunos autores no lo recomiendan a~
tualmente, por la misma razón explicada anteriormente.

4)- Se recomienda la histerectamía en mu ¡eres de más de
40 años de edad y en mujeres con 3 a más hijos, a cu~
quier edad por la frecuencia que aparece un coriocar-
cinoma.

Hay otras indicaciones para histerectomía: Que la pa-
ciente sea buena candidato para cirugía y que requiere esteri-
lización ésto es para el manejo primario de Mola Hidatifor-
me y el' manejo primario de enfermedad trofoblástica no meta.:.
tática y por último la enfermedad uterino resisten te a quimio-
terapia.

Goldstein, recomienda la quimioterapia profjláctica en:
Si las pacientes no han tenido o no tendrá un seguimiento a-
decuado si se considera que la edad de la paciente y otros -
factores asociados está en alto riesgo de desarrollar una enfer
medad maligna.

La clasificación terapéutica para la enfermedad trofoblás
tica uti lizada por Goldstein, es la siguiente:
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1)-

2)-

3)-

4)-

Embarazo Molar.

a)-
b)-

Preevac uación.
Postevacuaéión menor de 8 semanas.

persistencia o restos de mola rete nidos por más de 8 se

manase

Enfermedad Trofoblástica no Metastática.

a)-
b)-

Sin eviden cia histológica de Coriocarcinoma
Coriocarcinoma.

Enfermedad Trofoblásti ca Metastáti ca:

a)-
b)-

Sin eviden cia histológ ica de Cori ocarci noma .
Con evidencia h istolágica de Coriocarcinoma
bajo riesgo.
Con evidencia h istológica de Coriocarcinoma de al
to riesg o.

c)-

la terapia recomendada en las di ferent es clases es la si
guiente:

1)-

2)-

24

a. Legrado por aspiración y un curso de actinomycin
D (8 a 14 mcg x Kg IV diarios por 5 dias).

Solamente seguimien to.b.

Sin Histerectomia, dilatación y legrado aspirador más un
curso de metotrexate (0,4 mg x Kg 1M diarios por 5
dias) ó actinomycin D a la dosis ya descrita.

Con Hi sterectomia más un curso de metotrexate o acti-
nomycin D a las dosis ya descritas.

El legrado o la histerect omia se pueden efectuar al 3
dias del curso de la quimioterapia de 5 dias.

de

, ~- -

Sin Histerectomia, dilatación y legrado aspirador más un
curso de metotrexate y actinomycin D.

Con Histerectomia más un curso de metotrexate o actinomz:
cyn D.

a + b. Seguido de metotrexate y actinomycin D, terapia
triple en casos resistentes. Histerectomia solo si está indi-
cada con terapia triple.

El tratamiento de la metastasis al cerebro, debe incluir u-
na combinación de quimioterapia triple e irradiación del cerebro
completo, inmediatamente que el diagnóstico está hecho, la qui
mioterapia debe de ser iniciada con: metotrexate (15 mg IM)-;
actinomycin D (8 a 14 mcg x Kg IV), clorambucil (0.05 mg x Kg)
ó ciclophosphamida (3 mg x Kg IV), diarios por cinco dias conse
cutivos y repetir a 10 ó 14 dias en intervalos hasta que los títu=-
los de HCG estén normales. Uno o dos cursos deben de ser da-
dos posteriormente. La irradiación del cerebro completo, es da-
da simultáneamente con la quimioterapia en dosis de 20 rands. -
diarios por cinco dias a la semana hasta completar una dosis de
3,000 a 4,000 rads. La masa intracraneana ya sea neoplásica O
hemorrágica o ambas, pueden requerir una extracción quirúrg i ca
previo a la iniciación de la terapia definitiva, si la vida de la
paciente está en peligro.

3)-

4)-

En algunos estudios se ha encontrado una buena correla-
ción entre la actividad de la DH L en sue~o y los titulos de

HCG en orina en el coriocarcinoma, antes del tratamiento de
la enfermedad y no así en la mola hidatiforme y en el cho-
ri oadenoma destruens.

El embarazo molar como una complicación del tratamien
to para la inferti lidad, ha sido previamente descrito en pa=-
cientes que recibieron citrato de clommifeno, para la induc-
ción de la ovulación.
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REQUISITOS DE IMPORTANCIA DESPUES DE L TRATAMIENTO
MEDICO.

1)- Practicar inicialmente una rad iografra de tárax y exa-
men pélvico cada semana hasta que la el:minación de
gonadotropinascoFiónicas se negativice, lueg o una vez
por me s durante 6 meses y por último una vez cod a dos
meses durante 6 meses.

2)- Control de gonadotropinas coriónicas una vez por sema-
na, durante los dos primeros meses, luego una prueba ~ I
no vez al mes durante u n año y luego cada dos meses I
durante 6 meses.

3)- Si las gonadotropinas coriánicas están aumentadas des-
pués de 3 O dras, hay. que practicar dilatación y raspa-
do.

4)- Si el raspado pone de manifie sto un trofoblasto malig-,
no, iniciar quimioterapia.

5)- Si, el raspado no pone de manifiesto un trofoblasto ma-
ligno, pero se sospecha está indicado hacer arteriogra-
Ha pélvica.

6)- Un nivel alto de gonadotropinas coriónicas y un nivel ba
io :de somatomamotropina coriáni.ca,sugiere una neoplasia
coriónica.

7)- Dar anticonceptivos ora les por lo menos durante un año,
ya que asr se evitará un e mbarazo y éste no impedi rá
el seguimiento posterior de una paciente con mala. En
caso de coriocarcinoma se deben de dar anticoncepti-
vos ora les por lo men os durante 2 años.
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8)-:- Indicaciones para iniciar el tratamiento con drogas cito!.
, ,.)áticas, edespués de la evacuación de una mala hidatifor

me.
.

,a)e Diagnóstico del tejido de coriocarcinoma o de mola

'.'
invasiva.

b) Si los valores de gonadotropinas coriónicás van
ascenso

en

c) Si los valores de gonadotropinas coriónicas persisten
elevados, después de 8 semanas de evacuado, el úte.,

.':, t.o:"
d) Presencia, de metástasis.

, e) Silos valores de gonadotropinas coriónicas llegan a
e levarse nuevamente.

9).. .Quimioterapia simple para enfermedad trofoblástica, no
metastática ' (profilácti ca). ' "

.

a) ActinomycinD8 a 14' mcg x Kg x dralV por 5 -
dras. (dosismáxima0.75 mg.)

Metotrex'ate 0.4 mg x Kg x cira 1M o IV por 5 dTas
(dosis máxima 30 mg.)

b)

c) R~petir el ciclo después de 7 dTas asr:

Granulocitos más de 1,500j~3

Plaquetasmás de 1qO,OOjmm3,

Recuperación de las manifestaciones de toxicidad (e..:
tomatitis, gastritis) a no ser que el cuadro clTnico
amerite administrar e,l metotrexate antes de este p=.
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ríodo, onte lo cuol se debe de contar con el fac-
tor citróvarum Ó ácido folínico que es un derivado-
del tetrahidrafolato que pued e evitar la inhibici6n
de la reductasa del dihidrofolato¡. y que se usa en
clínica, de be administrarse antes de que se h a ya
produ cido el dal'lo irreversible a las células, gene-
ralme nte en e I término de 4 horas.

d) Transaminasa y Nitrógeno de urea normales. (solo
para metotrexate).

Continuar los cic los quimioterapéuticos hasta conse-
guir un nivel normal de gonadotropinas coriónicas o
cuando estas empiecen a dismin uir.

e)

f) Hacer semanalmente gonadotropinas coriónicas y fr~
te pe riféri co.

g) Antes de cada ciclo evaluar niveles de transaminas
y nitrógeno de urea y examen pélvico.

Títulos mensuales por 6 meses, luego cada 2 meses
du rante otros 6 meses.

h)

i) Anticonceptivos orales por un al'lo.

10)- Seguimien to de la en fermedad trofoblástica persistente:

28

a)

b)

Historia, examen físico y neurolÓgico.

Rayos X de tórax.

c)

d)

Centellograma hepático y cerebral.

Pielograma IV.

e) Determinaciones de gonadotropinas cariónicas.

~ --
I

f)

g)

Biometría hepática, recuento de plaquetas.

Transaminasas y nitrógeno de urea.

11)- En caso de haber metástasis o coriocarcinoma, se darán
dosis tóxicas de metotrexate combinada con actinomycin
D.

El fin principal del estudio ulterior de los casos consis-
te en descubrir lo más pronto posible, cualquier cambio q u e
presente caracteres de malignidad en la mola que se suponía
benigna.

PRONOSTICO:

La mortalidad inmediata, a consecuencia de mola hida-
tiforme era antes de hasta un 10% sobre todo a causa de. he-
morragia, infección o perforación uterina. Actualmente es de
1.4%, cifra que se puede reducir a 0% si se emplea u n buen
tratamiento; sin embargo las tentativas de. extraer grandes mo
las por vía vaginal, algunas veces provocan hemorragias impo
sibles de dominar, que resultan mortales.. La incidencia de
la transformación de una mola hidatiforme en un coriocarcino
ma franco varra segGn los autores entre un 2% a 8%, pero la
cifra sube rápidamente en las mujeres de más edad.

29



1
r

,
I

Se revisaron los casos de Enfermedad del Trofoblasto que I

se hen presentado en el Hospital de Ginecologia y Obstetri - I

cia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Central,-

I
en el periodo compre ndido de I 10. de Enero de 1975 al 31
de Diciembre de 1979.

TRABAJO DE ESTUDIO

Se registraron u n total de 60,890 embarazos normales y
se encontró en este mismo tiempo que se han presentado 81
casos de Mola Hidatiforme, lo que nos da una incidencia de
1 mola por cada 752 embarazos norma les. Esto nos demuestra
que la incidencia es más baja en relación a estudios hechos
en otros hospitales de I país y de otros autores extranjeros.

De todos los casos ún icamente 60 e ntraron en el estu-
dio clínico-patolágico por carecer los demás de fichas clíni-
cas y láminas d e patología.

e

A continuación se presentan y analizan los cuadros es-
tadísticos:

GRADOS HISTOLOGICOS

Grado 1:
Grado 11:
Grado 111:

21
33

6

60

35%
55%
10%

TOTAL: 100%

Según nos muestran estas cifras, el grado histológico 11
fue el que prevaleción, considerándose el grado intermedio -
para el pronóstico de dichas molas.
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Solame nte en el grado 111 se present6 invasi6n vascul~r
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posible mente por la mayor proliferaci6n d el sin citiotrofoblas-
- ~ro"., 0Q) ON
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HISTlOCITOS % POLlMORFO % % TOTAL %

Grado 1: 2 9.52 4.76 18 85.71 21 100

Grado 11:. O O O O 33 100.00 33 100

Grado 111: 16.66 1 ¡16.66 4 66.66 6 100

~1
r

NUMERO DE CORTES

1-2 % 3-4 % 5-6 % Total %

18 85.71 3 14.28 O O 21 100
Grado 1:

24 72.72 8 24.24 1 3.03 33 100
Grado 11:

3 50.00 3 50.00 O O 6 lGO
Grado 111:

-
~

OTRAS CELUlAS

Como se podrá observar los histiocitos y los polimorfonucleares fueron las alTas
células que se observaron en los pocos casos del grado 1 y 111y ninguno en el
grado 11, de donde se deduce la poca importancia que podrán~tener.estas. células con
los diferentes grados histol6gicos de la mala hidatiforme.

El nGmero de cortes histol6gicos en todos los casos fue bajo, s in e~bargo se
o!:

, I t ~ más de 2 cortes no cambiaba en un grado Importante -servo que en os que eman . d
la morfologfa del cuadro y que continuaba en los demás cortes con el mismo gra o
histol6gico.

~



\
CONTROL PRENATAL

SI % NO % Total %

Grad:> 1: 3 14.28 18 85.71 21 100

Grado 11: 4 12.12 29 87.87 33 100

Grado m: o o 6 100.00 6 100

Dé 11 a 15 años O 1

de 16 a 25 años 12 21

de 26 a 35 años' 7 6

de 36 a 45 años 2 4

de más de 45 ai'los O 1

TOTAL: 21 33

36

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

GESTAS GRADO I GRADO 1I GRADO 1\1

De '1: 5 10 4

de 2 a 5: 14 18 O

de 6 a 10: 2 3 2

de más de 10: O 2 O

PARIDAD, GRADO I GRADO 11 GRADO: 111

De O:
7 11 4

de 1: 3 12 O

de 2 a 5: 9
" 8 O'

de 6 a 10: 2 1 2

de más de 10: O 1 O

ABORTOS GRADO I GRADO 11 GRADO 111

De O: 15 24 5

De 1: 2 6 1

de 2 a 4: 4 3 O,'

.
Segú~ nos mu~str?n estas cifras, el con tro I prenatal e s

bala o casI nulo practlcamente. De las 7 pacientes que lIe
varon control prenata I su motivo de consulta fue por amen a-
rrea y sr~ tomas como vómitos, ~áuseas, disminución del apeti

t? y vértIgos. Al examen obstetrico el útero correspondía 01
tIempo de amenorrea que oscilaba entre las 11 semanas por
última regla. '

El Diagnóstico en prenatal de los 7 casos fué:

Embarazo Intrau terina

EDAD

: GRADO I GRADO 11 GRADO 111

o
2
2
2
O

6

La edad promedio fue de 25 .43% siendo la paciente más
joven de 15 años y la mayor de 46 años. En los 3 grados la
mayoría de las pacientes están entre la 2 y 3 década de 1a
vida.

De los cosos estu diados se encontraron 19 pri.migestas en
un porcentaje proporcional en los 3 grados comotáffibién en

las pacientes multrparas. En cuanto a la"
paridad .y,los abor-

tos no se observó ninguna diferencia marcada en ninguno de
los 3 grados.

'
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MOTIVO DE INGRESO

Grado I Grado 11 Grado 111

Hemorragia Vag ¡nal: 20 31 5

Dolor abdominal locali-
zado e n el hipogastrio: O O 1

Hiperemesis Gravídica: 1 1 O

No se ausculta FCF O 1 O

TOTAL: 21
-

33 6

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Grado' Grado 11 Grado 111

Aborto Incompleto: 3 9 O

Aborto Frustrado: 4 4 O

Amenaza de Aborto: 11 15 5

Aborto en Curso: 1 2 O

Embarazo Molar: 2 2 1

placenta Previa: O 1 O

TOTAL: 21 33 6

. Como_se puede observar, la hemorragia vaginal si

:I~;i~oa el~ s~:~ r
m
g:n

m?s frecuente ~ue obliga a la pacientegau:
cla y COmO signo es' -

e
l l
' diag

,
nástico ~.'ín ico, prevaleciendo en mi: ~r:::~~te a:ea

r,a

ama a atenclon el dolor abdom' I l' '
mas

gastrio referido por varios autores ~:rano l'~~~Sza~~ ~n
el ~ipo-

que consu Itá p'
. a paciente

sido referida P
c: a

l
usen

,
:la. de

d
frecuencia cardíaca fetal había

a c In Ica e prenatal.

EDAD DE EMBARAZO

Grado I Gr ado 11 Grado 111

AU igual UR;
AU mayor UR:
AU menor UR:
AU desconocida:
UR desconocida:
AU y UR desconocida:

TOTAL:

o
9

14
4
4
2

33

o
2
1
1
2
O

6

1
8
9
3
O
O

21

38

~

Según lo anterior las molas del grado I y 11 re su l taron

más bien hipotroficas o inactivas ya que la edad calculada re
sulta mayor que la edad estimada, en el grado 111 la edad es
timoda fue moyor que la edad calculada.

Como se podrá observar al ingreso el diagnástico de ame
naza de aborto prevaleciá en los 3 grados

proporcionalmente,-

siguiéndole en orden de frecuencia el aborto incompleto, el
aborto frustrado, el abarto en curso, solamente en 5 pacien-
tes se hizo el diagn6stico presuntivo de mola hidatiforme, con
firmándose por patología.

39
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Grado I Grad o 11 Grado 111

Legrado Uterino Instrumental: 18 26 5

Legrado por Aspiración: 1 6 1

Histero tomra: 1 1 O

HisterectomTa Total Abdominal: 1 O O

TOTAL: 21 33 6

Grado I Grado 11 Grado 111

Anemia: 1 1 O

Hemorragia Vaginal: 1 4 1
Legrado Incompleto: O 4 O

Endometritis: O 5 O

EXAMEN ES DE LABORATORIO

UCG 51

21

51

22

2

85.00%

35.00%

85 .00%
Ex6menes UltrasonogrMicos:

Goncidotropinas Coriónicas:

Ptes. que se les hizo Rx . de T6rax:

Ptes" que se les hizo Rx. de Abdomen:
Ptes. a quienes se les hizo Anatomra Pato I~
gica:

36.66%

3.33%

60 100.00%>

Los ex6menes de anatomra patológica fueron informados
así:

Mala Hidatiforme 60 100%

,Como podemos observar, anatomra patológica no reporta
los informes de acuerdo al grado histológico. '

RESOLUCION DEL CASO

Como se pod r6 observar el legrado uterino instrumental-
fue el m6s u ti lizado para la resoluc ión del caso, ya que en

40

~

la mayorra de los casos el diagnóstico preoperatorio fué de un
aborto incompleto, sin embargo hubieron algunos caSOs con
diagnóstico preoperatorio de mola hidatiforme. La histerecto..
mTa total abdominal se efectúó en una paciente de 42 años,
gran multrpara que deseaba adem6s esterilización.

COMPLlCACION ES POST-ABORTO

(INMEDIATAS AL TRATAMIENTO DE RESOLUCION DEL CASO)

Como se podroobservar la mayor cantidad de complicacio-
nes ocurrieron en el grado 11, sin embargo es de hacer notar
que se debieron mós que todo al procedimiento de resolución
mal efectuado.

CONTROLES POSTERIORES

Pacientes con control posterior:
Pacientes sin control posterior:

13
47

,21.66%
78.33%

Grado I Grado 11 Grado 111

Controladas por 1 mes:
de 2 a 3 meses:
de 3 a 6 meses:
de' 6 a 12 meses:

1
1
2
2

O
O
O
O

1
3
2
1

..,

41
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PARIDAD POSTERIOR

Grado I Grado 11 Grado 111

Para 1: 7 6 3
Para 2: 1 2 3

TOTAL: 8 8 6

P' --

':s de hacer not ar que la mayoría de las pac ientes no
asistieron al control posterior; las 13 pac ientes que se con-
trolan]n pertene cían a la clasificación histolágica del grado
I y 11, de las cuales 2 pacientes evolucionaron a coriocarci-
noma.. perteneciendo una a I grado I y la otra al grado 11. Es
tos O]SOS serán pre sentados posteriormente.

De las 60 pacientes, solamente 22 tuvieron paridad pos
terior conocida, de las cuales 6 pertenecían al grado 111 con
lo que se observó la evolución benigna en todos los casos, per
tenecientes a este grado. -

CORIOADENOMA DESTRUENS

Se presentó solamente 1 caso en el período de estudio
investigado, sie ndo la relación de 1 mola destruen s por cada
60,890 embarazos normales.

A cont inuación se presentan los datos recabados en la
ficha dín ica de la paciente.

42

,
EDAD:

24 años

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Gesta s:

Para:

Abortos: .:

1

O

1

A la paciente se le habra practicado un vaciamiento:ú-
terino.por aspiración 30 días antes de consultar al IGSS, el
cual fue efectuado en el Hospital Roosevelt por mala hidati-
forme el cua I fue confirmado por pato logra .
MOTIVO DE INGRESO:

Hemorragia vagina I y sub-involución uterina.

Al ingreso la paciente se encontraba en muy malas con
diciones generales, sangrando copiosamente y con una altura
uterina de, 28 centímetros (por encima del ombligo) con inten-
so dolor y fuertes contracciones uterinas.

DIAGNOSTICO DE: INGRESO:

Coriocarcinoma .
El diagnóstico fue hecho en base al antecedente dé em

barazo molar.
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Gestos 1: 1 33.33%

Gestos 2: 2 66.66%

Para O: 1 33.33%

Para 1: 2 66.66%

Abortos 1: 3 100.00%

EXAM~NES DE LABORATORIO:

Gonadatropinas.
Pruebas Hepáti caso
Pruebas reno les.
Recuen to de Glóbulos
Rx. de Tórax.
Anatomía patológica.

blancos.

Las gonad otropinas descendieron de 480,000 'unidades a
10,OO~ unidade s :n 20 días y a los 30 días fueron negativas
despues del tratamiento, el recuento de glób ulos blancos du-
rante el ~ismo fue normal. Las pruebas hepáticas, renales y
Rx. .de !orax fuera~ normales. Anatomía patológica reportó-
la biopsia endometrlal que se le realizó a la paciente como.
Corioaden oma Destruens.

.

RESOLUCION DEL CASO:

ACTINOMYCIN D.

El tratamiento con actinomycin D fue-durante cinco días
a r,azón de 500 mgs. diarios endovenosos, el cual fue satisfac
tono.

COMPLICACIONES POST-TRATAMIENTO:

Ninguno.

CONTROL POSTERIOR:

La paciente fue seguida por el departamento de Gine-
co-Oncología durante 1 año: siend O su con trol normal.

44
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CORIOCARCINOMA

Se encontró un total de 3 casos en el período investig~
do correspondiendo la evolución de mola hidatiforme a cori~, . .
carcinoma de 3.70% ó sea un caso de cOrlocarcmoma por ea
da 27 casos de mola hidatiforme.

A continuación se analizan los datos recabados en
historias clínicas de cada paciente.

la s

EDAD

De 20 a 30 años: 3 100%

Como se podrá notar la edad se encuentra ent~e la 2 y

3 década de la vida, siendo las pacientes bastante l6venes p~
ra presentar esta patología.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS-

Como se observa la paridad es baja, las 3 casos de a-
borto fueron por mola hidatiforme I de los cuales solamen~e. ~e
2 casos se pudieron obtener las láminas de patología claslflca~
dolos, una en grado 1 y la otra en grado 11.

45
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MOTIVO DE INGRESO

Hemo-ragio Vaginal:

Dolor abdominal localizado
en el hipogastrio:

Dolor abd ominal localizado
en fcsa !líaca Izq.:

33%

,13%

33%

. El motivo de consulta fu e distinto e n cada caso, en la
pacIente con dolor a nivel del hipogastrio se le en con t '

sub~i~volu.ción. uterina, y e nla .pac iente con dolor en la
rf:

sa ¡)lOca Izqule rda se le encontr6 u na masa a ese nivel.

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Coriocarcinoma: 3 100%

El diagnóstic o clínico fue hec ho en base a los an tece-
dentes de aborto molar .en las pacientes.

. INFORME DE PATOLOGIA

Coriocarcinoma con invasión intramu ral:

Coriocarcinoma con invasi6n parametria 1:

Coriocarcinoma:

. ,Como pod emos observar la anatomía patológica confirmó
el diagnóstico clín ico.

46

33%

33"10

33%

-,
RESOLUCION DEL CASO

Metotrexate + Actinomycin D

Histerectomía total abdominal:

3

1

100%

33%

En los 3 casos el tratamiento fue efectivo, en la pacien
te en que se realizó la cirugía fue la de mayor edad, multípara-;
y era la que presentaba la sub-involución uterina.

COMPLI CACI ON ES

La paciente más joven (20 años de edad) presentó metas
tasis al pulm6n derecho revelado por la radiografía de tórax-;-
Masa nodular de más ó menos 3 centímetros de diámetro en 16
bulo inferior del pulm6n derecho; se insinúa pequeña masa cir
cular de más ó menos 1/2 centímetro de diámetro en I ó b u lo
superior del pulm6n derecho, (lo cual desaparecido después
del tratamiento), además un electrocardiograma que le fue to
mado por presentar sintomatología cardíaca reve lo: Infarto cai='
díaco anterior extenso, que se atribuy6 probablemente a metas
tasis al corazón. En el recuento de glóbulos blancos durante
el tratamiento le disminuyeron hasta 2,450. Las otras 2 pa-
cientes no presentaron ninguna complicación de metastasis, ni
de tratamiento.

CONTROL POSTERIOR

14 meses:

48 meses:

2

1

66%

33%

El control fue satisfactorio aunque preferentemente se de

47

~



beria :,aber llevado por lo menos durante 2 años en las pa-
cientf's que se con tralaron 14 me seso En la pocie nte que se
cantroló 48 meses fue la que presen tó las metastasis, a los -
27 m~ses post-tra'tamienta presentó u n embarazo, el cual ter-
minó e n aborto, sin embargo a los 36 meses pos:--tratamiento-
resu Itó de nuevo embarazada presentando finalmen te un porto
eutósic o simple.

Estas pacientes fueron tratadas y seguidas por e I depar-
tamento de Gineco-Oncologia del IGSS.
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CON CLUSION ES

1.- Se encontr6 una incidencia de una mola hidatiforme por
cada 752 embarazos norma les, lo que nos representa una
incidencia intermedia en relaci6n a las encontradas en
otros hospitales del pars.

2.- El departamento de patologra no da en su informe los dis
tintos grados de diferenciaci6n histol6gica de la mola hT
datiforme, s in embargo en este esh.d io se encontr6 poco
importante el darla para determinar el pron6stico de di-
chas molas.

3.- De los casos estudiados dos pacientes evolucionaron a co
riocarcinoma perteneciendo una de ellas a la clasifica=
ci6n del grado histol6gico 1 y la otra al grado histol6gi
co 11., ningún caso se present6 del grado histol6gico liT
que evolucionara a coriocarcinoma.

4.- El gmdo histol6gico 11 fue el que prevaleci6 en este es
tudio.

5.- El gmdo histol6gico 111 fue el que present6 mayor inva-
si6n del sincitiotrofoblasto, mayor necrosis fibrinoide y
mayor invasi6n vascular, sin embargo la evoluci6n en
los c(]sos estudiados fue benigna.

6.- En los tres grados la mayoría de las pacientes se encon-
traban entre la 2 y 3 década de la vida.

7.- El control prenata I en estas pacientes es bajo.

8.- En los antecedentes obstétricos no se observ6 ninguna di
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presento en los tres gra-

"

a emorragia v o 1 I
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agma. a que sig ue

gencia.
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fa I orme

11.- Las complicaciones post-aborto s
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le

,
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RECOMENDACIONES

1.- El seguimiento posterior insuficiente de los casos de mo-

la hidatiforme que demuestra este estudio,
deberfa empe

zar a corregirse,
indicóndole a la paciente la enferme::

dad que padece y las
consecuencias subsiguientes; indi-

cándole que deberá de estar bajo cantrol por lo m e n o s
durante un año, este seguimiento se deberra de planifi-
carconiuntamente con el servicio social de la institu-

.,Clon.

.20- Se recomienda seguir la clasificación
terapéutica d a da

. por Goldstein que se describió en este trabaio,

ya que

en los trabaios realizados por este aufor se demuestra que

el trotamiento
profilóctico con drogas

citostáticas a to-

das las pacientes con mola
hidutiforme disminuye las pro

habilidades de evolucionar a mola invasiva o

coriocar::

cinoma.

3.- En las pacientes con
coriocarcinomo el cOl'ltrol posterior

deberra de ser por \0 menos durante dos años.

4.- La dosificación de gonadotropinas coriónicas humanaspa

ra el seguimiento de estas
pacientes,. debiera de llevar::

se por el método de
radioinmunoensayo que posee ac-

tualmente los laboratorios de la institución
ya que es el

método más sensible.
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