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INTRODUCCION

Desde hace mucho tiempo se viene estudiando esta entidad
patologica, dado sus caracteristicas ha recibido varios nombres
como: Mola Vesicular, Mola en Racimos, Mixoma placentario o
Mioma Placentario.

El proposito de realizar este trabajo de tesis titulado
“MOLA HIDATIFORME, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN
EL HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA, DURANTE EL
PERIODO DE ENERO 1979 A OCTUBRE 1980”. Es conocer la
sintomatologia mas frecuente, frecuencia de mola por embarazo,
métodos diagnosticos disponibles, su tratamiento establecido, asi
como también la posibilidad de su seguimiento.

Con esto contribuiré en minima parte para solucionar
tantos problemas de salud que aqueja nuestra patria.



OBJETIVOS

ESPECIFICOS:

Establecer la incidencia de mola hidatiforme en el Hospital
Nacional de Escuintla.

2. Determinar cual es la conducta seguida seguida para el
diagnostico, tratamiento y seguimiento de la paciente con
Mola.

3. Identificar, en sus diferentes aspectos, el tratamiento y sus
resultados obtenidos.

4, Conocer el manejo y rehabilitacion de la paciente con Mola.

8. Relacionar Altura Uterina con ultima regla para ayuda
diagnostica.

6. Conocer los métodos diagnodsticos existentes y aplicarlos
correctamente.

GENERALES:

1 Incrementar la investigacion cientifica en el Hospital
Nacional de Escuintla.

2. Actualizar conocimientos bibliograficos respecto a la mola
hidatiforme.

3. Formar conciencia en la paciente sobre su enfermedad.



HIPOTESIS
La incidencia de mola hidatiforme en el hospital nacional
de Escuintla es mas alta en embarazadas jovenes.

La Amniografia como método diagnostico es de gran valor
para diagnosticar mola.

La sintomatologia mas frecuente presentada es: hemorragia
vaginal, amenorrea, ausencia de movimientos fetales.

El tratamiento de mola hidatiforme en el hospital no ha
variado con respecto a estudios anteriores.



JUSTIFICACION

Establecer datos que nos orienten hacia la incidencia,
complicaciones mas frecuentes y tratamiento del mismo en este o
determinado hospital; siendo la mola hidatiforme una entidad
frecuente en nuestro medio y con afin de interesar al médico y al
futuro medico sobre la deteccion y conocimiento del problema.



AN i LN )

La frecuencia media de mola hidatiforme se calcula una en
600 partos, dicha frecuencia es mayor en multiparas y en mujeres
de edad avanzada (45 anos en adelante). Es raro que la mola
hidatiforme puede repetirse en embarazos ulteriores aunque hay
probabilidad de que la misma suceda en un 2o0/o.

En E.E.U.U., la mola ocurre una en cada 2,500 embarazos,
en otros paises como Asia del sur del pacifico, 1 por 530
embarazos. Taiwan 1 por 125 embarazadas.

En Guatemala el Dr. Arambur( reporto una incidencia en el
Centro Infantil del I.G.S.S., en 1958 de 1 mola por 670
embarazos.

Estudios de Tesis realizados por el Dr. Giamatei en el
Depto. de maternidad del Hospital Roosevelt en 1977 reportd 1
mola por 1,168 partos.

El Dr. Jaime Pineda, en el Hospital General San Juan de
Dios en 1978, reporto 1 mola por 453 embarazos.

El Dr. Héctor Gonzales Cajas efectud estudios sobre mola
hidatiforme en el Hospital Nacional de Escuintla en 1978 en dos
afios de estudio llegd a las conclusiones de que por cada 152
embarazos normales se da una mola; ademas el 1000/0 de los casos
fue resuelto por medio de Legrado Uterino instrumental.

| Trabajos realizados por el Dr. Hiram H. Castillo Villatoro
- en el I.G.8.S. en 1980, reportd una incidencia de 1 mola por 752

~ embarazos normales.

El  Doctor Edgar Andrino en su trabajo de Mola
Hidatiforme en el Hospital Nacional de Huehuetenango, en un afio
de estudio reportdo 1 embarazo molar por 402 embarazos normales

I en 1978,

El trabajo de tesis del Doctor Eduardo Lopez Palencia
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presenta el estudio de 53 casos encontrados en 15, 469 embarazos
con significado de 1 mola hidatiforme por 291 embarazos en el
Hospital General San Juan de Dios en 1979.

El Dr. Guillermo Estuardo Calderén M. encontro una
incidencia de 1 mola por 129 partos normales en el Hospital de
Totonicapin en un afio de estudio 1980.

La incidencia de mola hidatiforme en el hospital nacional
de Mazatenango durante 4 afios de estudio 1976-1980 fue de 1
mola por 1,404 embarazos; trabajo realizado por el Dr. Gustavo
Adolfo Garcia.

Estudio efectuado por el Dr. Roberto Valdez Sierra en
Coban Alta Verapaz nos muestra una frecuencia de 1 mola por 250
partos en un afio de estudio. :

FRECUENCIA DE MOLA

COMPARACION CON OTROS PAISES

1. Giamatei — Guatemala — 1X 1,168 — Embarazos
2, Marquez — México — 1x 200 — Embarazos
3. Cabrera — Chile — 1X879 — Embarazos
4. Fernandez — Brasil e 3G — Embarazos
5. Acosta — Filipinas - 1X173 — Embarazos
6. Chun — Hong Kong — 1X 242 — Embarazos
7. De Snoo — Holanda — 1X1,071 — Embarazos
8. Jeffocate — Inglaterra — 1X 2,000 — Embarazos
9. Novak = UKA, ~ 1X 2500 — Embarazos
10. William S ] 107 — 1 X 2,000 — Embarazos
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

1.

Se tomé como muestra 10 fichas clinicas de
pacientes con diagnostico de Mola, comprendidas de
Enero de 1979 a Octubre de 1980.

2. Las fichas clinicas fueron obtenidas del archivo del
S Hospital Nacional de Escuintla.’

RECURSOS:

b HUMANOS:

1.1 Asesof del trabz‘ij-o‘ dé investigacion -

12 Revisor del trabajo de investigacion

. 1.3+ Autor del trabajo de investigacion -
-1.4 Consultas- a_jefes de Gineeobstetricia del . Hospltal
Nacional c_le Escuintla.

2, FISICOS:

21 Biblioteca del Hospital Roosevelt

2.2 Biblioteca de la U.S.A.C.

2.3 Biblioteca de la Facultad de Medicina

2.4 Tesario del Colegio de Médicos

2.5 Archivo del Hospital de Escuintla

2.6 Fichas clinicas de pacientes investigados

A7 Cuadros y técnicas estadisticas.

METODO: Inductivo — Deductivo

FASES DE INVESTIGACION:

A,

Elaboracién y presentacion del protocolo.
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Estudi(? teorico del problema sobre diagnostico y
tratz?.mlento de mola hidatiforme en el Hospital
Nac.lonal de ..Escuintla, con revision de literatura
nacional y extranjera.
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CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION:

HIDATIFORME: AD: de Hidatide: Tumor enguistado que
contiene un liquido transparente.

TEPHEIN: Alimentar
BLASTOS: Gérmen.

TROFOBLASTO: Capa celular extraembrionaria epiblastica que fija
el embrion a la pared uterina y la nutre. (3)

La definicién de mola hidatiforme ha variado, sin embargo
la mayoria de autores comparten el criterio de que no es un tumor
maligno, ademas ha recibido varios nombres como Mola vesicular,
mola en racimos, mixoma placentario.

Seglin Schwarez lo describe como una degeneracion quistica
edematosa de las vellocidades coriales que abarca la placenta y el
resto del complejo ovular. Sin embargo Novak la describe como
una afeccibn en la cual las vellocidades coriales sufren enorme
distension por liguido apareciendo como vesiculas botroides cuyo
tamafio oscila entre algunos milimetros y el volumen de una
cereza. En algunos casos estd afectada toda la cavidad uterina, pero
en otros casos solo una porcion de la placenta. (10)

ETIOLOGIA

La etiologia de las malformaciones trofoblasticas,
permanecen aiin en el campo de lo desconocido; sin embargo para
una mejor comprension de la misma, la dividiremos en cinco
factores importantes:

I Factor Fetal
11. Factor Trofoblastico
I11. Factor Materno
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IV. Factor Paterno

V. Factor Inmunologico
i FACTOR FETAL:

Seglin Brener H.G. Pangeles, en sus estudios realizados, el
tejido de las vellocidades coriales pueden seguir viviendo ya (,Jlue
son nutridas por la circulacidon materna. Sus células secretan en el
interior de las vellocidades, pero como falta una circulacion fetal se
acumula el liquido en aquellas, se dilatan y forman las tipicas
vellocidades.

: Pc-uE razones desconocidas aparece mas tarde una intensa
proliferacion del trofoblasto, con un aumento de la exresion de
gonadotropinas. (3)

II. FACTOR TROFOBLASTICO:

. En ‘1895 Marchand en su teoria en contra posicion a lo
anterler quien supone una proliferacion primitiva del trofoblasto,
ademas se considera que cuando se desarrolla un féto viable al lado
de una mola, antes consideraban que solo era factible en embarazos
gen_lelares, a partir de un o6vulo fecundado se origina la mola
vesicular y del otro se engendraba el feto. (3)

I11. FACTOR MATERNO:

.L_czs resultados obtenidos por Beischer hablan en contra: de
esa opinion, pues en 82 casos de mola vesicular con desarrollo
snnultgneo de feto, pudo demostrar que solo existia una placenta
posteriormente Beischber y col realizaron estudios con ca.riogramz;
en el tejido placentario, encontrando una configuracion 69/XXX
con esto se pudo comprobar y sin duda, que tanto el productc;

fetal como vesicular se desarrollan del mismo producto del
embarazo.

. La triploidia es sin lugar a dudas la aberracion cromosomica
mas observada en la actualidad segiin todos los estudios realizados
los resultados obtenidos en el origen de las neoformaciohes,
trofoblasticas pueden estar condicionados a varias causas, siendo
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con mayor frecuencia y primordialmante la causa fetal y en-
algunos casos la materna.

— El factor fetal es la muerte del embrion o el desarrollo
defectuoso del mismo (3).

— F1 factor materno es la asociacion de esta enfermedad con
una nutriciéon insuficiente (3).

Iv. FACTOR PATERNO:

Carr observd que las alteraciones hidropicas, la degeneracion
hidatiforme y las verdaderas molas presentan  rasgos
anatomopatologicos ¥ citogenéticos comunes. Se han hecho
estudios citogenéticos del origen de la mola hidatiforme, se ha
encontrado que recibe solo cromosomas paternos y de alli que es
un hallazgo androgénico en origen.

La androgenesis es el desarrollo de un ovulo bajo la
influencia de un nucleo espermatozoario, el nitcleo: del: huevo es
ausente e inactivado; los cigoides androgenéticos usualmente son
haploides. La androgénesis diploidea las molas involucran un
complemento cromosomico masculino, que ha hecho diploideo a
través de fertilizaciones, por los espermatozoides; por un esperma

~_diploideo o por un esperma haploideo, seguido por duplicacion de

sus cromosomas y la no division a primera mitosis.

Hstas dos posibilidades son indistinguibles, ambos de estos
eventos producirian un cigote diploideo, conteniendo ya sea XX 0
XY debido a que cada célula deberia tener siquiera un cromosona
X para sobrevivir, presumiblemente solamente los cigoides XX
pudieran sobrevivir, para hacer una mola. (17)

Una division mitética primaria anormal en el masculino,
resultaria en un esperma diploide XY en el cual a su vez produciria
una mola XY.

N FACTOR INMUNOLOGICO:

La inmunidad mediada por células estd reducida en
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pacientes con coriocarcinoma pero no en los cascs de mola
hidatiforme, un factor inmunitario supresivo, puede presentarse en
el suero de pacientes con coriocarcinoma y mola destructiva. (17)

En estudios realizados en el sistema inmunoldgico se ha
encontrado en el suero de la mujer, con enfermedad trofoblastica,
anticuerpos que después de ser atacado el tumor, con
quimioterapia han  disminuido progresivamente hasta ser
indetectables, sugiriendo que la fuente inmunologica de antigenos
fue el tumor.

La inmunidad mediada por células estd reducida en
pacientes con coriocarcinoma pero no en los casos de mola
hidatiforme, un factor inmunitario supresivo puede presentarse en
el suero’ de pacientes con coriocarcinoma y mola destructiva. (17)

Hay estudios que desmuestran que los tipos de sangre ABO
no tienen una significacion de importancia en las neoplasias
trofoblasticas. En otros estudios se ha demostrado que las mujeres
con grupo “O”, tienen alto riesgo mientras que mujeres con grupo
“A” y esposo grupo “A”, el riesgo es mas bajo.

La regresion espontanea es mas frecuente en esposos de
hombres del mismo fenotipo ABO, pacientes del grupo AB tienen
tendencia a presentar una progresiébn mas rapida del tumor ¥ no
responden bien a la quimioterapia, estos datos indicaron que los
factores genéticos afectan el desarrollo del coriocardinoma. (17)

ANATOMIA PATOLOGICA

En la Mola Hidatiforme las vellocidades sufren enorme
distension - por el liquido, apareciendo vesiculas Botroides cuyo
tamafio oscila entre algunos milimetros y el volumen de una
cereza, el aspecto macroscopico de una Mola Hidatiforme es el de
un racimo de uvas a causa del enorme edema de las vellocidades.

A menudo la cavidad uterina estd llena de tejido molar, en
otras ocasiones solo estd afectada una porcion placentaria. En

B

general no existe embrioén, aunque en algin caso la Mola se inicia
en una parte de la placenta acompanada de un feto normal.

La estructura microscopica se caracteriza por:

1l Proliferacion del trofoblasto de revestimiento de las
vellocidades.

2 Edema intenso y agrandamiento de las vellocidades.

3. Desaparicion o extrema rareza de vasos sanguineos en las
vellocidades.

Hertig sugiere que la Mola resulta Fie una simple
acumulacién de liquido después de_ agenesia cor.nplet'a 0
degeneracion temprana, del sistema caxdlovascul_ar e‘mbrlonarlo en
la 3a. o Ha. semana, la teoria de que las MolaiHldatl_fc?rmes tengan
su origen en las vellosidades con vasularizacion deficiente sug_lerle
que un examen precoz hubiese demostrado al menos un saco fetal.

La probable secuencia de eventos en el desarrollo de edema
de las vellosidades Hidropicas es:

1. Muerte temprana o ausencia de embrion.
Z: La desapariciébn de los vasos sanguineos de las vellosidades.
3 La acumulacion de liquido estromal a través de la actividad

del trofoblasto que permanece funcionante.

OTROS HALLAZGOS MICROSCOPICOS
11 Es corriente la Eosinofilia y Picnocitosis elevada (30-600/0).

2. Hay modificacion progestacional, puede haber reaccion
luteinica por quistes del ovario.

3. Se puede observar Hematies, Leucocitos, Linfocitos ¥y
Placas Endocervicales.
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4, Existen elementos celulares de 2 tipos:

a) Células. parecidas a las basales se diferencian por su
forma irregular (ovaladas, ciibicas, poliedricas).

b) Masas sincitiales en tabla y forma variable
c?ntenlendo numerosos nucleos regulares, el
citoplasma se encuentra coloreado de verde obscuro.

b. Demora en la aparicion de cuadros citologicos proliferativos

para el Post-aborto por efecto progestinico por saturacion
de Gonadotropinas.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES
DEL TROFOBLASTO

— Diversas son las clasificaciones que se hacen de la Mola
Hld?.t:lfor.l’]”le. En el presente trabajo se toma en cuenta la
i:lamflcacton de Hertig y Mansell y la descripcion comparativa con
os nombres y grupos de clasificaciones anteriores hech
Hertig y Sheldon. e per

Grado " liNombre Nuevo Grupo Viejo Nombre Viejo
If Aparéntemente [ Benigna
benigna :
11 Probablemente
b enigna
2 Potencialmente i Posiblemente
henigna benigna
IV : Posiblemente
Maligna
3 Apa‘rentemente Vv Probablemente
maligna maligha
VI 1 Maligna

19
CRITERIOS HISTOLOGICOS PARA
CLASIFICACICON
GRUPO 1. Benigno Nada o wuna ligera hiperplasia
trofoblastica.

GRUPO II. Probablemente  Ligera o moderada hiperplasia, mayor
Benigno hiperplasia que en el primer grupo.

GRUPO II1. Posiblemente Hiperplasia con ligera anaplasia,

Benigno grados diferentes de anaplasia
trofoblastica y una ligera o definitiva
anaplasia.

GRUPO IV. Posiblemente Anaplasia moderada con hiperplasia,
Maligno marcada hiperplasia del sinsitio
trofoblastico y citotrofoblasto ¥y

anaplasia moderada.

GRUPO V. Probablemente  Anaplasia marcada con hiperplasia, el
Maligno trofoblasto demuestra marcada
anaplasia.

Crecimiento trofoblastico
exhuberante con marcada anaplasia.
Hay excesiva hiperplasia del
trofoblasto con anaplasia y evidencia
de invasion endometrial. (1)

GRUPO VI. Maligno

SINTOMATOLOGIA

vodos los sintomas de la mola hidatiforme dependen del
aumento morfolbgico y funcional de la placenta.

1. DEL AUMENTO-MORFOLOGICO

A. El dtero se encuentra desproporcionalmente
aumentado en relacion con la amenorrea. El fondo
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uterino se halla a mayor altura que el
cqrrespondiente a la edad de embarazo, siendo asi
mismo exagerado su desarrollo transversal, no asi en
el sentido anteroposterior, en el que se observa un
aplanamiento. El aumento del tamafio uterino no se
presenta en todos los casos, ya que, aungue menos
frecuentemente la mola puede evolucionar con un
tamafio de utero similar al de un embarazo normal.

La c.:onsistencia del cuerpo es pastosa, pero sobre él
se injertan algunas contracciones. Es notoria la
ausencia de signos fetales, no palpandose elementos
del mismo, ni auscultandose latidos; las radiografias
son al respecto igualmente negativas; por el tacto
vaginal el aumento de volumen del Gtero determina
una formacion precoz del segmento inferior
notandose asi mismo el cuello dilatado. El mismc;
tacto revela la existencia de quistes luteinicos
bilaterales sefalados. (12)

El desproporcionado aumento del contenido uterino
detgrmina desprendimiento del mismo de las zonas
de 11.15erci(')n pariétal,’ ' lo que ocasiona hemorragias
continuas o intermitentes. Estas aparecen entre el
segundo y quinto mes; su aspecto es liquido y

rojo, ', semejando a veces un flujo acuoso; antes de

la' e'Xpul§i6n de la mola se produce a veces la
gllmlnacion de vesiculas caracteristicas. La
mtensid’ad de la hemorragia es mediana, pero la
repeticion suma los efectos, instalandose tras ello un
fondo clinico de anemia progresiva. (12)

1. DEL AUMENTO FUNCIONAL:

A,

La _hiperplasia vellositaria puede ocasionar la
aparicion de hiperemesis gravidica o de toxemia
grav1.d1ca_ hipertensiva  (hipertension, edemas,
proteinuria, etc.).
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B. Como una expresion de esta desproporcionada sobre
actividad funcional, la reaccion de FRIEDMAN
cuantitativa revela una crecida actividad de
gonadotropinas urinarias por encima de 400,000 UI
en 24 hrs. (60,000 UBC), consignando algunos
autores cifras mas elevadas a la sefalada. No
obstante ser estas cifras casi seguras para el
diagnostico, este se puede presumir con fundamento
con tasas entre 200,000 y 400,000 UL en 24 hrs.
(30,000 — 60,000 UBC). También se pueden usar
otras determinaciones cuantitativas como la reaccion
de Galli Mainini o el test de Latex. Sin embargo la
tasa de gonadetropinas no siempre es elevada,
pudiendo existir excepcionalmente molas con niveles
similares a los del embarazo normal.

De los signos descritos, la elevada excresion de

Gonadotropinas y la expulsion de vesiculas son las

mas significativas. E1 Gltimo tiene el valor de un
signo patognomonico, valor que disminuye por ser

como se ha dicho, de la fase terminal. (12)

El sintoma clinico principal de la mola hidatiforme es la
hemorragia, que se presenta generalmente hacia el tercero o cuarto
mes del embarazo. Los examenes revelan que el tamafio del atero
es mayor que el gue normalmente le corresponde para esa fase de
la gestacion. Esta regla tiene, no obstante, muchas excepciones,
puesto que no pocas veces ya se han expulsado grandes fragmentos
de la mola antes que la paciente se ponga en observacion.

A pesar de Hegar el Gtero por encima del ombligo no se
oyen ruidos cardiacos fetales, y los rayos X no revelan sombres
esqueléticas. A veces es sospechoso para la paciente extraer grandes
o pequehas masas de tejido vesicular caracteristico. Hay los
sintomas subjetivos del embarazo frecuentemente con toxemia de
primer trimestre de embarazo y cirotoxicosis en ocasiones. (10)
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DIAGNOSTICO

Para poder determinar el diagnostico clinico de Mola
Hidatiforme el Gnico signo patognomonico es la observacion de las
vesiculas ya sea por expulsion espontanea o por biopsia aspirativa.

La sospecha de embarazo molar en embarazos de mas de 18
semanas, se puede comprobar por la ausencia de ruidos cardiacos
fetales a la auscultacion y falta de partes fetales y movimientos a la
palpacion. Ademéas de la desproporcion de la altura uterina con
respecto a la edad de la amenorrea, se puede en encontiar signos y
sintomas de hiperemesis gravidica pero para poder llegar a un
diagnostico definitivo, debemos valernos de los siguientes métodos:

(8)

DIAGNOSTICO HORMONAL: (H.C.G.)

La dosificacion de gonadotropinas coridnicas humanas en
orina es til para hacer el diagnostico de mola hidatiformey otras
enfermedades del trofoblasto, ya que’ su excresion se encuentra
aumentada, respecto al amberazo normal, siendo mas segura esta
medicion 100" dias después del Gltimo periodo menstrual, pero hay
que tener presente que una elevacion similar, puede ocurrir en un
embarazo gemelar o multiple. (100,000 U.I./24 hrs.) Pero si las
gonadotropinas persisten altas es un ‘signo importante ~del
crecimiento anormal del trofoblasto (mas de 500,000 UI./24 hras.).
(8)

Se menciona que la hormona Tiroidea, el Calcio aumentado
y la Hipermagnesemia acompafian a la mola. (8)

La eliminacion de pregnandiol’ urinario (indice de
concentracion sanguinea de progesterona) se encuentra aumentada
en toda mola activa y evolutiva. (8)

Se menciona también que la H.C.G. secretada por la mola,
desempefia una actividad F.S.H. mientras que la producida por
coriocarcinoma tiene una actividad L.H. (8)
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DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO:

= En 1958 Donald hace estudios sobre Ecografia en
Obstetricia. (1)

= En 1970 el Doctor Carranza y varios meédicos inician la
osciloscopia B en Guatemala. (1)

— El diagnostico de mola hidatiforme por medio de ’Ecografla
puede hacerse correctamente, debido a que las ves.':_culas se
encuentran llenas de fluido, pues las ondas lo atraviesan sin
encontrar interfases, pudiendo encontrar sus paredes
posteriores, la  imagen ultrasonica muestra ecos

earacteristicos.

= Entre la décima y duodécima semana de embarazo, puede
dar lugar a confusion en di’agnéstico molat_' por la
desorganizacion fetal, porque segun Layle el coeficiente de
diagnostico por ultrasonido es de 98.70/0). (7)

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO=

La radiologia es usada como método diagnostico a partir de
la 22 semana de gestacion para poder demostrar con mayor
seguridad la ausencia del esqueleto oseo fetal, por lo que se toma
una placa vacia de abdomen.

Se puede utilizar la Amniografia o ra_diografia contrasi_;ada
por una sustancia radio-opaca (hipaque): se _myecta en la cawdag
amniotica, de 20 a 30 milimetros de sustancia obtenlepdo a los
minutos una imagen de comida de panal de abejas o polilla. (12)

Otro método de gran ayuda es el Arteriograma selectivo.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
{2 ABORTO (amenaza o espontaneo)

2. INSERSION BAJA DE PLACENTA.
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3. EMBARAZO MULTIPLE

4, HIDRAMNIOS AGUDO

5. TUMORES OVARICOS

6. EMBARAZOS ECTOPICOS (5)

COMPLICACIONES AGUDAS PULMONARES E
EMBARAZO MOLAR. - .

En el hospital de los Angeles segiin un estudio efectuado en
128_ pacientes a quienes se les dio tratamiento de evacuacion
uterina, el 10.70/o desarrollaron complicaciones pulmonares
ag‘udas,ﬂlos sintomas se presentan 12 horas después de la
evacuacion caracterizados por: Taquicardia, Taquipnea o
hlpoxgrmaq Entre los factores que contribuyeron a dichas
complicaciones pulmonares estan:

1. Deportacion Trofoblastica:

La deportacion vascular del trofoblasto fue descrita por
Aschmor]l en 1892 y ha sido aceptado como un comportamiento
normal del trofoblasto; sus hallazgos fueron corroborados por
Dowlas y Col. quienes aislaron en trofoblasto de las venas uterinas
de. las mujeres con embarazos de 18 semanas a término como se
evidencia por un aumento del Utero y el patron histologico del
trof(')bl.asto proliferente. El embarazo molar con su rapido
crecimiento y propension a invasion muscular aparentemente tiene

una adaptacion mas intensa de trofoblasto que en el embarazo
normal.

Wagner midio el trofoblasto en la vena cava de 4 pacientes
que  se les realizo legrado por embarazo molar, por aborto
mc‘ompleto y notd que ningln trofoblasto fue recobrado hasta que
el itero fue palpable o manipulado mecanicamente.

El tFofoblasto fue aislado en la vena cava en dos pacientes
por aborto incompleto, iinicamente durante el legrado.

25

En un paciente con mola hidatiforme, el trofoblasto fue
obtenido después del legrado, otras de las pacientes de mola
tuvieron un aumento durante el legrado, que continud después del
proceso.

La deportacion del trofoblasto se le considera clinicamente
como una de las causas de trastornos pulmonares.

Llewellynjons en una serie de 180 casos de embarazo
molar, noto que la Oxitocina de induccion o de expulsion
espontaneo se presenta. desorden respiratorio acompafnado
de taguicardia, disnea y cianosis, él atribuye que los sintomas
pulmonares se deben a la deportacion intravascular trofoblastica.

(16)
ik Tirotoxicosis:

Es otro factor que contribuye en el fallo hemodinamico del
embarazo molar. Aqui hay una estimulacion: de la hormona
Tiroidea T.S.H. (produce aumento en la actividad cardiaca).

Tisne y asociados fueron los primeros en determinar la
captacion de yodo radiactivo en el embarazo normal, también
deseribid un caso de mola hidatiforme e hipertiroidismo clinico,
mas tarde Dowling y asociados aportaron 3 casos de embarazo
molar con un aumento de la funcién tiroidea que regresaron a lo
normal después de la evacuacion. (16)

3 Preeclampsia:

Se aumenta la resistencia arteriolar, disminuye el volumen
de sangre y la velocidad de filtracion glomerular, hay una tendencia
marcada a la retencion de agua y sodio los cuales causan problemas
cardiovasculares. (16)

PRONOSTICO

El pronéstico del proceso puede considerarse fatal para el
feto en un 1000/o y grave para la madre, siendo las causas, la
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hemorragia, la toxemia, la perforacion y la posible evolucion hacia
el coriocarcinoma.

La aparicion de coriocarcinoma en la mola hidatiforme
probablemente no excede de 2 a 30/o. (12)

Hertz ha hecho la siguiente clasificacion de la enfermedad
trofoblastica, dividiéndola en cuatro grupos importantes, aqui nos
ocuparemos Unicamente del primer grupo por ser la que
corresponde al presente trabajo.

GRUPO I ENFERMEDAD TROFOBLASTICA NO
METASTASTASICA.

= Tumor confinado (nicamente al
utero.
— Titulo de HCG y duracion de la
! enfermedad importante.
— Todos los diagnosticos son
histopatologicos.

GRUPO II ENFERMEDAD TROFOBLASTICA LOCALMENTE
INVASIVA.

— Metastasis aparente en miometrio.

= Titulo menor de 100,000 UI ¢/24
horas.

55 Duracion de la enfermedad menos de
4 meses.

= Diagnosticos  histopatologicos  se
repiten en cada grupo.

GRUPONNI ENFERMEDAD TROFOBLASTICA
METASTASICA BAJO RIESGO

== Metastasis en sitios no en higado,
cerebro o intestino.

— Titulo de HCG mas alto de 100,000
UI ¢/24 horas.

27

= Duracion de la enfermedad mas de 4
meses.

= Diagnostico histopatologico se repite
en c/grupo.

GRUPOIV ENFERMEDAD TROFOBLASTICA
METASTASICA ALTO RIESGO.

= Metastasis aparesnte en cerebro,
higado o intestino.

— Titulo de HCG y duracion de la
enfermedad menos importante.

% Todos los diagnosticos son
histopatologicos. (18)

Las categorids  terapéutipds “segin ~“su mpronodstico son
agrupadas por listados con respecto a la presencia y localizacion de
metastasis, duracion de la enfermedad y altura del titulo.

TABLA |

CLASIFICACION TERAPEUTICA DE LA ENFERMEDAD
GESTACIONAL TROFOBLASTICA BASADA EN SU

PRONOSTICO
Grupo Metasiasis Titulo de 100,000 Mefasthsis:sis | Profostice
" 'Ufs. WL-En 24 hrs. o du-ig:! a Higado:o e

racion mayor de 4 Cer€lroti

mescs
1 — — — Excelente
iI + — — Bueno
I + = - Regular -
v + + = i Malo
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GRUPO No. | NO METASTASICO:

Pacientes en esta categoria encuentran su enfermedad en el
utero después de eximenes fisicos y Rayos X cuidadosos. Los
cuadros clinicos mas comunmente encontrados incluyen:

i Mola hidatiforme no evacuada.

2 Embarazo molar recientemente evacuado.

3. 1 Persistencia de titulos de HCG después de la evacuacién de
una mola.

4. Coriocarcinoma después de aborto o parto a término. (18)

TRATAMIENTO
1 MOLA HIDATIFORME NO EVACUADA:

El manejo basico de una paciente con mola hidatiforme
intacta es evacuacion del utero. Dilatacion y legrado son
recomendados cuando el tamafio del Gtero es de 12 semanas o
menor. La succion es el método de eleccién cuando el Gtero es mas
grande o que corresponda a mas de doce semanas.

En el uso de cualquiera de estos procedimientos, la infusién
Sie oxitosicos, estd indicado para aumentar la contractilidad del
utero, por sus efectos hemostaticos, y para disminuir la posibilidad
de perforaciones accidentales. Aunque la histerectomia previamente
ha sido recomendada para la evacuacion cuando el itero esta
aumentado de tamano, la practica actual sugiere que la induccidn
de contracciones por un exitosico seguido por succién, legrado o
an}bos, después del pasaje del tejido molar es un procedimiento
practico, y seguro. Sin embargo si se encuentra hemorragia profusa
incoercible, histerectomia o histerotomia, puede ser el tratamiento
de eleccion.

El control de pacientes después de la evacuacién de una
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mola hidatiforme indica que esta terapia es curativa en un 90o/o.
(18)

El control cuidadoso es muy importante por la incidencia
de secuela maligna de pacientes no curados por evacuacion del
Gtero. Involucion incompleta del Utero y hemorragia vaginal
pueden ser signos de enfermedad trofoblastica persistente; pero las
medidas de titulos de hormonas Gonadotropinas corionicas es el
método mas confiable para identificar pacientes que necesitan
terapia adicional. Delfs siguioé cuidadosamente la disminucién de
HCG después de evacuacion de una mola hidatiforme y se encontro
gque 23.50/0 de 81 pacientes tuvo un ensayo positivo de HCG a las
8 semanas y de este grupo aproximadamente la mitad desarrollo
una condicion maligna clinica o histologica. La disminucion grafica
de HCG despues de evacuacion, también ha sido demostrado de ser
util en la prediccion de estos pacientes que muestran posibilidad de
desarrollar secuelas malignas. Una vez la mola esté evacuada los
estudios de control consisten:

= Determinaciones seriadas de HCG cada 8 semanas.
= Tomar radiografias de torax y hacer examen fisico.

Se instituye la quimioterapia cuando:

i Hay nivel constante de HCG en 2 semanas consecutivas.

2. Si niveles de HCG aumenta después de la evacuacion.

3. Si niveles de HCG persisten en la orina o plasma después de
8 semanas.

La combinacion temporal de quimioterapia y cirugia en el
manejo de pacientes con neoplasias gestacionales trofoblasticas
estuvo propuesto por LEWIS y Col. En 1965 para tratar las células
que quedaran en el Gtero o entraran a la circulacion por el
procedimiento quirargico. La efectividad de este método fue
reportado cuando la Actinomicina D fue dada al mismo tiempo del
legrado en embarazos molares. Aunque parece que la enfeermedad
estuvo eliminada y la secuela local proliferativa disminuyo por esta
técnica; la mayoria de actores no recomiendan su uso como
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practica de rutina, ellos objetan por las observaciones siguientes:

1. La mayoria de pacientes estan curadas por evacuacion
solamente.
2. Esencialmente toda paciente que desarrclle secuelas

malignas en el periodo inmediato post-evacuacion pueden
ser curadas por técnicas actuales.

3. La toxicidad por el medicamento es minima es la mayoria
de pacientes, aunque pueden haber reacciones severas o aun
la muerte en pacientes especialmente sensitivas.

4. Agentes citotoxicos son teratogénicos, asi cambios recesivos
mutantes pueden ocurrir.

Las autoridades estin de acuerdo que este tratamiento debe
ser limitado a uso de clinicos con experiencia en la técnica y que
tengan acceso a los laboratorios para monitorizar la toxicidad del
medicamento, cuando se usa la quimioterapia adjunta debe ser
dado segln el caso, y, talvez limitado a los pacientes los cuales
tienen una historia de embarazos molares anteriores o en los cuales
su control esta en duda. (18)

La histerectomia como terapia primaria en embarazos
molares no evacuados esta usualmente reservada para pacientes que
han cumplido su funcion reproductiva. También se considera la
terapia adecuada en pacientes de mas de 40 afios de edad y con
alta paridad, por riesgo de que aumente su malignidad. (18)

EMBARAZO MOLAR RECIENTEMENTE
EVACUADO

Las pacientes referidas para manejo después de la
evacuacion de una mola hidatiforme, se ingresan para legrado si se
presenta hemorragia vaginal o subinvolucion del dtero. Se
administra rapidamente la quimioterapia, si se encuentra en
cualquiera de las condiciones siguientes:

Ie Diagnostico mola invasiva ©

coriocarcinoma.

histopatologico  de

‘VA

i
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2. Cuando la curva de HCG esta plana o elevada.

3. Cuando aparece evidencia por radiografias, de metastasis
durante el periodo de control. (18)

PERSISTENCIA DE TITULOS DE HCG DESPUES
DE LA EVACUACION DE UNA MOLA

Para facilitar la identificacion temprana de las pacientes que
necesitan terapia adicional se requieren ensayos especificos y
sensitivos para monitorizar la regresion de HCG después de la
évacuacion de una mola, se aconseja en este momento el ingreso al
hospital para evaluacion completa y tratamiento porque puede
haber desarrollo de la enfermedad trofoblastica maligna en la mitad
de las pacientes que tienen un ensayo positivo de HCG a las 8
semanas. Kl manejo de los pacientes con enfermedad no
metastasica antes del tratamiento, como la eleccion de
quimioterapia y la rutina de administracion serian discutidos con
respecto a la terapia para pacientes del Grupo 1. (18)

RESUMEN DEL GRUPO |

El manejo inicial de pacientes antes de empezar
quimioterapia se empieza con historia clinica completa y examen
fisico, ademas de los estudios de laboratorio siguientes:

— Hemoglobina, hematocrito, recuento y formula.

— Transaminasas glutamico oxalacética en suero.

= Fibrinogeno plasmatico.

= Examenes de orina de rutina.

= Bilirrubinas y fosfatasa alcalina.

e Tx de Torax.
Lz Determinacion cuantitativa de HCG en orina de 24
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horas. y una muestra en suero. (18)

NO METASTASICA (GRUPO 1)
Methotrexate 10 — 30 mgr. IMC ¢/24 hrs. X 5 dias O
Actinomicina D. 8 — 13 gr. IV / Kgr. ¢/24 hrs. X 5 dias.

La quimioterapia esta indicada cuando los niveles de HCG
son planos (por 2 semanas consecutivas), se elevan o persisten
después de 60 dias de la evacuacion de un embarazo molar y
cuando el diagnostico histopatologico es mola invasiva o
coriocarcinoma. Ambos medicamentos tienen la misma efectividad
en el tratamiento de enfermedad trofoblastica no metastasica.

Actinomicina D. es el medicamento de eleccion cuando
halla compromiso hepatico o si en la tarepia adjunta se empled
cirugia. En centros donde la quimioterapia estd dada en adicién a
cirugia la dosis es de 12 gr/' Kgr. /dia IV. X 5 dias; La
Actinomicina D debe ser dada en el tubo de una infusion
intravenosa teniendo el cuidado de que la infiltracion extravascular
cause necrosis y descamacion. La infusion arterial pélvica de
agentes quimioterapéuticos a dosis de aproximadamente 500/0 de
la usada sistematicamente ha sido dada por Hamond y Parker para
enfermedad resistente limitada al Gtero. (18)

T
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Para la realizacion del presente trabajo se reviso el archivo
del hospital nacional de Escuintla, encontrando que en el periodo
estudiado se registraron 5.480 pacientes embarazadas, de las cuales
10 fueron embarazos molares, los parametros estudiados fueron los
siguientes:

— Edad de la paciente

= Estado civil

— Ocupacion

— Escolaridad

— Procedencia

— Motivo de consulta

— Signos y sintomas mas frecuentes

— Antecedentes patologicos

— Numero de embarazos de la paciente

= Menarquia

— Abortos anteriores

= Tiempo de Gestacion

= Relacion. . Altura Uterina-Ultima regla

= Impresion clinica de ingreso

== Métodos diagnosticos utilizados (HCG, Rx Torax,
Rx Abdomen, Amniografia, otros).

o Tratamiento intrahospitalario

— Complicaciones

= Tipo de egreso

= Informe patologico

= Dias de hospitalizacion

= Control post-egreso

— Frecuencia.
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CUADRO No. 1

CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASOS, SEGUN GRUPO

ETAREO, EN CIFRAS ABSOLUTAS Y PORCENTUALES. CUADRO No. 2
— o CiGER R CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN ESTADO
9.4 INTA CIVIL EN CIFRAS ABSOLUTAS Y PORCENTUALES
15— 20 2 2000
21 -25 5 500/0 EST. CIVIL ! No. CASOS PORCENTAJE
26 — 30 2 200/0 Casailis & 500/0
31 -35 0 Oo/o
Solteras 0 Oofo
36 — 40 ik 100/0
Unidas 5 500/0
TOTAL 10 1000f0
TOTAL 10 1000/0

En el cuadro anterior encontramos que el mayor nimero de
molas en el trabajo realizado fue entre las edades comprendidas de 21
a 2b anos. Por lo que deducimos que estas se presentan con mayor

frecuencia en mujeres de edad fértil. : : ;
] En este cuadro encontramos el mismo porcentaje en mujeres

casadas y unidas, por lo que no se encontré relacion de la
enfermedad con el estado civil de las pacientes.
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CUADRO No. 3 CUADRO No. 4

CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN OCUPACION

CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASOS SEG
DE LAS PACIENTES UN

ESCOLARIDAD DE 10 PACIENTES ESTUDIADAS, EN CIFRAS
ABSOLUTAS Y PORCENTUALES

OCUPACION No. CASOS PORCENTAJE
-; ESCOLARIDAD No. CASOS ~ PORCENTAJE
Of. Domesticos 9 900/o ‘
|‘
Alfabeta 4 | 400/0
Maestra Educacion E
A !
?nmana Urbana 1 100/0 : Analfabeta:i: 6 | 60o/o
| ocalaii o - ”
e 10 L | TOTAL 10 1000/0
En el cuadro presentado notamos que el mayor porcentaje.de , ot 1 i y 4 g
pacientes con mola fue de oficios domésticos; esto podria deberse a i q:11f ;njﬁ:on ramosl %1,{1)9 < I;layoralnumerf)’ i i (1:01]
que las condiciones socio-economicas en estas pacientes son bajas, lo i 'es- L _0 sed e’ _ ofo, lo CI% .‘tamb1en‘ es parte de las
Cust es probable que influya en la frecuencia de embarazo molar condiciones socio-economicas, condicién relacionada con la

enfermedad.
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CUADRO No. 5

CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN
PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES EN ESTUDIO

PROCEDENCIA No. CASOS PORCENTAJE
Area Urbana 4 400/0
Area Rural 6 600/o

AL TOTAL 10 1000/0

Del cuadro anterior nos damos cuenta de que el 60ofo de
pacientes proceden del area rural. 40o/o del area urbana; ademas
estas pacientes son de bajos recursos ecoriémicos, lo cual de alguna
manera Quede influir en esta enfermedad.
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CUADRO No. 6

DISTRIBUCION DE CASOS, SEGUN MOTIVO DE CONSULTA.
EN CIFRAS ABSOLUTAS Y PORCENTUALES, EN DIEZ CASOS

ESTUDIADOS
MOTIVO DE i No. CASOS PORCENTAJE
CONSULTA 5
Hemorragia vaginal l 9 900/0
Referida por médico
particular 1 100/o
TOTAL 10 1000/0

En este cuadro observamos que la mayoria de pacientes con
mola consultaron al hospital por hemorragia vaginal en casi el
1000/0; por lo que deducimos que el sintoma principal es éste;
ademas coincide con el resto de literatura nacional y la reportada en
literatura extranjera. »
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CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN: SIGNOS Y
SINTOMAS MAS FRECUENTES ENCONTRADOS EN EL

CUADRO No. 7

PRESENTE ESTUDIO

CUADRO No. 8

CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN:l
ANTECEDENTES PATOLOGICOS O ENFERMEDADES

- ANTERIORES MENOS DE 1 ANO.

PORCENTAJE

P i
ENFERMEDADES . No.CASOS !
ANTERIORES T T

& I ‘

!
| Tubereulosis I | 10o/o0
Maslitis = i 1 10o0/0
Paludisma 2 2o/o
Ninguna _ + 6 60o/0
TOEAL ' : 10 1000/0

SIGNOS Y SINTOMAS No. CASOS
— Amenorrea 10
- Hemorragia Vaginal 10
— Ausencia de movimientos

fetales. 7/

— Mareos, nauseas, vo-

mitos y fiebre. 5
= Expulsion de Coagulos

v pellejitos 8
- Dolor de cintura e

hipogastrio. 5
— " Dolor tipo parte 2

TOTFALLL 47

El cuadro anterior nos muestra que, la Amenorrea, la
hemorragia vaginal, expulsion de pellejitos y coagulos asi como la
ausencia de movimientos fetales, fueron los sintomas con mas
frecuencia encontrados; en lo que respecta a la amenorrea podemos
decir, que esta duro entre 2 y 6 meses y que el 50o/o de pacientes
presentod la hemorragia entre el tercero y cuarto mes.

En el cuadro anterior notames que, segiin historia clinica el
60o0/o de pacientes no presentaron ninguna enfermedad de
importancia, mientras que el 20o/o reportaron antecedentes de
paludismo, 100/o con antecedentes de tuberculosis, lo cual era una
enfermedad no tratada adecuadamente que pudo haber empeorado el

cuadro de mola.
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CUADRO No. 9 CUADRO No. 10
CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN LA EDAD DE CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASOS TOMANDO EN
LA PRIMERA MENSTRUACION (MENARQUIA) i CUENTA EL NUMERO DE GESTAS DE LA PACIENTE CON
MCLA HIDATIFORME.
"EDAD EN No. CASOS PORCENTAJE " — , ; g =
ANOS 3 - ; No_.E GESTAS AL . No. CASOS e : PORCENTA"TE L g

11212 1 100/o , ®al S © 30ojo
13a14 3 300f0 : 2ad 4 - 48ojo
15216 4 40ofo : 546 2 280/0
| Desconocida 9 200/0 I i 7 b mis 7 1 i : 1Bo/o-
TOTAL 10 1000/0 3 , TOTAL | 10 1000/a

" Del euadro ianterior nos podemos dar cuenta que el 400/o de Analizando el presente cuadro'podemos decir que la mola es

pacientes tuvo su primera menstruacion en las edades comprendidas s frecuente en pacientes con 2 a cuatro embarazos, esto en base al
entre 15 y 16 afios, el 300/0 en las edades de 13 a 14 afios. estudio realizado en el hospital nacional de Escuintla.
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CUADRO No. 12
CUADRO No. 11 |
DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN, DIAGNOSTICO DE
DISTRIBUCION DE CASOS TOMANDO EN CUENTA LOS INGRESO, EN CIFRAS ABSOLUTAS Y PORCENTUALES DE 10
ABORTOS ANTERIORES, EDAD DE LA PACIENTE, ANTES DE CASOS ESTUDIADOS.
PRESENTAR MOLA,
Y - e e i i DEAGNQSTICO DE ? A NeVEASOS I PO};LGENTA;}.E'
| EDAD ; No. DE ABORTOS PORCENTAJE INGRESO |
| e SR I
; 15a20 0 0ojo
i Mola Hidatiforme 4 40ofo
‘ 2] a 25 0 | Oo/o | ; 8 ;
‘ j Amenaza-de Aborto : 2 200/0
| E ? Aberto Incompleto g L 200/o i
Aborto en Curso 1 H0olo
Sin ab ‘
in abortos 8 80o/o Amenaza de Parto Prematuro 1 100fo
HOLAl Hh 10000 SORAS CTOTRT 10 1000/o0

De los pacientes estudiados encontramos que el diagnostico
de ingreso en menos del 500/0 coincide con el diagnostico efectuado
‘ en servicio de ginecologia.

En el cuadro anterior observamos que el ochenta por ciento
no tenian antecedentes de abortos anteriores.

(*) Paciente con antecedentes de 4 abortos anteriores, 3 abortos
espontaneos y 1 aborto traumético.
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CUADRO No. 13

CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASOS; RELACION,
ALTURA UTERINA CON ULTIMA REGLA, EN CIFRAS
ABSOLUTAS Y PORCENTUALES

RELACION AU-UR No. CASOS PORCENTAJE
AU=UR 3 300/0
> U 8 4000
Ap< TR b Oofo
TOTAL 10 1000/0

Del presente cuadro concluimos de gue la Altura Uterina en
un 40o0/o se encuentra aumentada con respecto a lo normal que
debiera tener con relacion a ultima regla; 30o/o coincide con la
tltima regla, 300/0 no fue referida en la historia; este signo es de
mucha importancia en esta enfermedad, pues segin la literatura
descrita, el aumento del Gtero es desproporcionado con respecto al
embarazo normal, por lo que es una ayuda diagnostica que debe
tomarse muy en euenta.
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CUADRO No. 14

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN: METODOS DIAGNOSTICOS,
EN CIFRAS ABSOLUTAS Y PORCENTUALES, EN DIEZ CASOS

ESTUDIADOS
NETODBE: /1 A0 1 o D 1] o TUL 1, . NeDECASDRLIA g
DIAGNOSTICOS
Hémutologia'y Hio; 7.
Grupoy Rh &
[Velocidad de Sedimentacion 2
Recuento y formula | 2
e 4
Orina- - 7
Gravindex ) 7
Dosificacion de GCH 9
B h 1
;L\mniograﬁ a 4
bop](‘.r V 1
Rx Abdomen 3
Rx '.i‘t)rax 4
Pul;)]l-)éia 3
T TOTAL 57

. Del cuadro anterior podemos decir que: con los laboratorios
y métodos de ayuda diagnostica con que cuenta ei hospital nacional
de Escuintla, se puede llegar en alto porcentaje a hacer un
diagnostico mas acertado de mola; ademas podemos decir que la
amniografia y la dosificacion de HCG son de gran valor.
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CUADRO No. 15

CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASOS TOMANDO EN
CUENTA EL TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

ADMINISTRADO
i TRATAMIENTO No. CASOS PORCENTAJE |
Induccion 3 300/0
Transfusion 3 300/0
Ambas 1 i 100/0
Otros 3 300/o0
TOTAL 10 1000/0

Del cuadro anterior deducimos que a un 40o/o de pacientes
se les transfundid, debido a la hemorragia abundante que
presentaron, 30o/o de pacientes se les coloco induccion.
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CUADRO No. 16

CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASQOS TOMANDO EN
CUENTA EL METODO DE EVACUACION UTERINA UTILIZADO
PARA LA RESOLUCION DEL CASO

PORCENTAJE

SR

~ METODO " No.CASOS 5
» UTH.IZADO ] ! 7 i
Legrado por Aspiracion 5 | 500/0
iLegrado Uterino Instrumental | 3 3 30o/fe
Histerectomfa Abdominal, i
Ooforectomia [zq. Apendi } |
ceclomia Profilactica. 1 ! 100/0
Pidio Egreso Voluntario | 1 i 100fo
TOTAL TOTAL | e | 1000/0

Observamos en el cuadro anterior que la mayoria de casos
estudiados en este trabajo, se resolvio por medio de Legrado por
Aspiracion (500/0), que es la forma mas adecuada de resolverlo, esto
debido a que causa menos diseminacion del trofoblasto; apreciamos
también que a una de las pacientes se le realizd Histerectomia
Abdominal y Ooforectomia izquierda por las causas sig: se le efectud
ginecologico encontrandosele un quiste en el ovario izquierdo, 11
embarazos con 4 abortos, la edad de la paciente (36) afios; por tal
motivo y segin literatura actual estd indicado el procedimiento
efectuado.
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CUADRO No. 17

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA DESDE SU INGRESO HASTA LA RESOLUCION

DEL CASO
No. DIAS No. CAS0S PORCENTAJE
1al0 5 500/0
11 a 20 4 400/0
21230 0 0ojfo *
31a40 1 100/o
TOTAL 10 1000/0

Este cuadro nos muestra que el 500/0 de pacientes estuvo
hospitalizada entre 1 a 10 dias; en este porcentaje se incluye a las
pacientes que pidieron egreso voluntario; el 400/0 estuvo entre 11 a
?0 dias; es de hacer notar que se tomé en cuenta los dias désde su
Ingreso hasta la resolucion del caso o sea su egreso.
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CUADRO No. 18

CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASOS TOMANDO EN
CUENTA EL TIPO DE EGRESO, CON CIFRAS ABSOLUTAS Y
PORCENTUALES, DE DIEZ CASOS ESTUDIADOS

f RS P,

TIPO DE EGRESO No. CASOS | PORCENTAJE
Médico 7 T0o/o
Voluntario 3 300/o
TOTAL 10 1000/0

En este cuadro observamos que el mayor nimero de egresos
es de tipo médico (700/0), egresos voluntarios 300/0, el cual esta
algo elevado. Egreso médico es el dado por el doctor encargado de la
paciente, tomando en cuenta las condiciones de la paciente, es decir
que no haya ninguna complicacion, después de haber efectuado un
examen cuidadoso del procedimiento efectuado y del estado de la
misma. Egreso voluntario es el que la paciente pide por problemas o
razones personales,en estos casos el hospital no se responsabiliza por
problemas posteriores que a la paciente le sucedan fuera del mismo.




CUADRO No. 19

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN LAS PACIENTES QUE
PRESENTARON COMPLICACIONES DURANTE SU
HOSPITALIZACION

COMPLICACIONES No. CASOS . PORCENTAJE
Anemia ! i
E 1 ‘ 100f0 i
w
Desconocida 1 100/ |
ofo

Ninguna ° 8 800o/o
TOTAL 10 1000/0 :

En este cuadro notamos que el 80o/o de pacienteé no
Prgsentaron ninguna complicacién después de haber evacuado el
utero, una paciente presentd anemia antes de la evacuacién uterina
por lo que fue necesario su transfusiéon sanguinea inmediata, estc;

complico mas el cuadro i i i
y su estancia hospital ]
prolongada. Pkl
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CUADRO No. 20

CUADRO CON DISTRIBUCION DE CASOS TOMANDO EN
CUENTA EL INFORME PATOLOGICO

s : — .
INFORME No. CASOS | PORCENTAJE
PATOLOGICO 14 R
|
| !
Mola hidatiforme no i
maligna E 3 300/o
i r
Informe extraviado ‘ 4 . 400/o
1
|
No se tomo muestra 3 | 300/0
§
w11, TOTAL 10 1000/0

Este cuadro nos indica que el 30o/o de informes enviados a
patologia del 1000/o, todos informaron mola hidatiforme no
maligna, 40o/o de informes extraviados; 300/o no se tomo muestra a
las pacientes por motivos no descritos en las papeletas de las mismas.
Esto deja mucho que desear, si tomamos en cuenta que la mola
puede degenerar en coriocarcinoma, y que con la ayuda de este
informe puede detectarse cualquier malignidad y un tratamiento
precoz beneficiaria a la paciente.
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CUADRO Neo. 21

EL PRESENTE CUADRO NOS MUESTRA LA INCIDENCIA DE
MOLA HIDATIFORME EN EL HOSPITAL NACIONAL DE
ESCUINTLA DURANTE VEINTIDOS MESES DE ESTUDIO

ANOS No. EM- MOLAS EMB. X
BARAZOS MOLA
Enero
de 1979 al
Octubre y
31-X-1980 5,480 10 548

Del presente trabajo observamos que el total de embarazadas
que atendio el hospital en veintidos meses 5,480~10 fueron molas
hidatiformes, o sea una mola por 548 embarazos, lo que nos da un
porcentaje de 0.180/0.

-

10.
11.

12.

515)

CONCLUSIONES
La incidencia de mola hidatiforme en el hospital nacional
de Escuintla fue de 1 mola por 548 embarazos.

El mayor numero de molas se encontrd en pacientes de
edades comprendidas entre 15 y 25 anos.

La mola se dio en igual porcentaje en mujeres casadas y
unidas.

El 900/o de easos de mola hidatiforme son pacientes de
oficios domésticos.

El 600/0 de pacientes con mola, son analfabetas.

El motivo de consulta de pacientes con mola fue de
hemorragia vaginal en casi 1000/o.

Entre los sintomas y signos referidos por las pacientes, los
mas frecuentes fueron: Amenorrea, hemorragia vaginal con
coagulos y expulsion de pellejitos, ¥y ausencia de
movimientos fetales.

La hemorragia vaginal se presento entre el segundo y cuarto
mes de amenorrea.

De las pacientes estudiadas el mayor numero presentaron su
menarquia entre las edades de 15 a 16 afios. :

La mola se presentd con mayor frecuencia en pacientes con
dos a cuatro embarazos anteriores.

El 800/o: de pacientes no tienen antecedentes de- abortos
anteriores. b o 3

La impresion clinica de ingreso fue acertada en un 400/0

con el diagnostico efectuado en setvicio.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

24.

La altura uterina en un 40o0/o se encontré aumentada en
relacion a lo normal que debiera tener por ultima regla.

La amniografia y la radiografia de abdomen, son métodos
de ayuda sumamente importantes y los (nicos con que

cuenta el hospital.

Al 40o/o de pacientes se les transfundid debido a la

. hemorragia abundante que presentaron.

El legrado por aspiracion fue una de las técnicas aplicadas
que se utilizo en un 500/0 para la resolucion del problema.

Los dias de hospitalizacion por paciente, oscila entre 11 y
20 dias.

El 70o/o de pacientes tuvo egresos de tipo médico,
mientras que el 30o/o fue de tipo voluntario.

El 80o/o de pacientes no presento complicaciones durante
su hospitalizacion, el 10o/o tuvo problemas de anemia y un
100/e no referido.

De los informes de patologia recibidos, todos informaron
mola hidatiforme no maligna.

Al  T700/o de pacientes no se les tomo muestra para
patologia.,

En el hospital no se lleva control de HCG., a los pacientes
que han padecido de mola, ni tampoco controles de Rx de
torax debido-a las limitaciones del hospital.

El tratamiento en el hospital de Escuintla en lo que
respecta al método de evacuacion uterina ha variado, pues
anteriormente se utilizaba el legrado uterino instrumental,
por no tener el aparato de aspiracion.

Los métodos diagnosticos utilizados son mas actualizados y
acordes al problema (Aminiografia, Dopler, ete.), debido a
que el hospital anteriormente no contaba con ellos.

25.
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El 600/0 de pacientes atendidos en el hospital con mola
hidatiforme proceden del area rural.




59
RECOMENDACIONES

Completar todos los examenes de laboratorio que tiene a
mano el hospital, asi como también hacer un buen examen
fisico, ya que en el trabajo realizado se encontrd una
paciente con otra patologia asociada, y, esto a veces se pasa
desapercibido en el momento de ingreso, por concretarse
tnicamente al problema por el cual consulta la paciente.

Tener presente que la técnica mas adecuada para resolver el
caso, es el legrado por aspiracion, ya que con el legrado
uterino instrumental hay mas peligro de perforar el Gtero,
v, lo mas importante es la diseminacion de la enfermedad a
otros organos.

El manejo de esta enfermedad debe ser urgente dado el
caracter de la misma.

Debemos tomar muy en cuenta que el informe patologico
es de mucha importancia en esta entidad, dado que como
es sabido por todos los médicos, que un porcentaje de las
mismas degenera en coriocardinoma, y, de ahi la
importancia de este informe. Por tal motivo debe ser
obligatorio tomar la muestra respectiva de todas las
pacientes con mola.

Llevar un control hospitalario de hormona gonadotropina

corionica, asi como también un control de radiografia de
torax.

Hacer conciencia en estas pacientes para que asistan a
control de HCG, explicandoles en forma sencilla y eficaz la
peligrosidad de esta enfermedad, de esta manera se puede
detectar cualquier malignidad tempranamente.
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