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INTRODUCCION. 

La Mola Hidatiforme es un producto anormal de la gestación que se 

caracteriza por profundos cambios patológicos en el embrión y en la ma­

yorfa de los casos conducen a la desaparición temprana del embrión con 

la continuación del crecimiento tumoral. Se desconoce la causa precisa, 

se ha observado que hay una relación entre mujeres áe edad avanzada o -

muy jóvenes, con vida sexual activa, en edad fértil. grandes multrparas, 

desnutrición,_ factor genético, mola de repetición. 

La Mola Hldatlfonne o embarazo Molar es uno de los padecimientos 

del trofoblasto mas frecuente. 

El medio ambiente de las mujeres con mola hidatiforme es tanto el 

urbano como el rural y cualquier nivel socioeconómico. 

Tiene gran Importancia comprender la actividad trofoblástica en -

el ·curso del embarazo normal, i aplicar esto para explicarse el proceso 

extraordinariamente imprevisible de la enfermedad trofoblástica, la mo­

la hldatiforme, el corlocarcinoma o corioepitelioma. 

Durante el embarazo normal, las vellosidades coriónicas tienen 

tendencia a invadir y penetrar profundamente en la declduaºmaterna, en 

ocasiones incluso hasta el miometrio lo mismo que las células trofoblá~ 

ticas. 

También se ha observado, en una proporción elevada de 30-40 por 

ciento de embarazos normales, se descubre trofoblasto en el pulmón a 

consecuencia de la deportación de ve'llosidades. 
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Resulta manifiesto, en el trofoblasto dos caracterfstlas que co---­

rresponden a la enfermedad maligna, la tendencia invasora y la tendencia 

a formar metastasis. Por lo anterior es fundamental la detección oportu­

na de las pacientes con embarazo molar, la evidencia cllnica se caracte­

riza por incremento en la severidad de la sintomatologla neurovegetativa, 

hasta llegar a hiperemesis gravldica, el crecimiento acelerado del Otero 

en relación a la edad gestacional para determinar la concentración de 9E_ 

nadotrofina coriOnlca que en éste caso es mayor de 700 000 UI ~ poste--­

riormente la hemorragia profusa o un sangrado leve, no fétido, achocola­

tado sin dolor. 

Las embarazadas con esta patologla tienden a manifestar rechazo a -

la pareja. La mola puede repetirse, o bfr,, que posterionnente se desarr.2_ 

lle cancer. 

La atención de Enfermerta est6 encaminada a la detección oportuna -

de las manifestaciones como son: hiperemes!s grav[dica, crecimiento ute­

rino mayor al de la edad gestacional. De inmediato se realizan las prue­

bas de laboratorio y gabinete, determinación de gonadotrofina coriOnica 

y ultraecosonograma para diagnóstico preciso y el 'Ir-atamiento adecuado. 

En este tipo de pacientes es fundamental el apoyo psicológico, es-­

cuchar temores y resolver dudas para lo cual se consideró de trascenden­

cia realizar el Proceso de Atención de Enfermerfa de una paciente con -­

Mola Hidatiforme. 



3. 

CAMPO DE LA INVESTIGACION. 

El estudio cltnico se realizó en la Unid~d de Gineco-obstetricia del 

Centro Médico "La Raza". del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

OBJETIVOS DEL PLAN. 

- Actualizar los conocimientos sobre el embarazo molar. 

- Elaborar la Historia Cllnica de Enfermerla para detectar los proble-

de la paciente y elaborar el diagnóstico de Enfermerta. 

- Planear la Atención de Enfermer!a con base en los problemas detecta­

dos para disminuir el riesgo de complicación. 

- Proporcionar una atención óptima al paciente, reflexionada científi­

camente. y ·que limite los daños tanto fisicos como psicosociales. 

METODOLOGIA GENERAL DEL ESTUDIO. 

-Estructurar Marco Teórico a través de la utilización de fichas bi--­

bliograficas y de trabajo. 

- Para el Proceso se elaboró la Historia Cltnica de Enfermerta, se -­

identificaron los problemas y con base a ellos se estructura el diag 

nóstico de enfermerla. 

El Plan de Atención de Enfermerla, se realizó a través del desarro-­

llo de cada uno de los problemas con base en el modelo del Proceso -

Atención de Enfermerla utilizado en la E.N.E.O. - U.N.A.M. 
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t. MARCO TEORICO. 

1.1. Generalidades de Anatomfa y Fisiologla del Aparato Reproductor 

Femeniño. 

Los órganos femeninos de la reproducciOn se dividen en externos e 

internos. 

ORGANOS GENITALES EXTERNOS: 

Las partes pudendas u órganos genitales externos, suelen designar 

se con el nombre de vulva, que incluye todas las estructuras visibles -

externamente desde el borde inferior del pubis hasta el perineo; monte 

de Venus.labios mayores y menores, clitoris. vestlbulo, himen, orificio 

uretral y diversas estructuras glandulare~ y vasculares. 

MONTE DE VENUS: 

Se da éste nombre a la almohadilla adiposa que descansa sobre la 

cara anterior de la sinfisis púbica. Después de la pubertad su piel se 

reviste de pelo ensortijado, el vello pubiano. 

En general, la distribución del vello pubiano es diferente en los 

dos sexos. En la mujer ocupa un espacio triangular cuya base superior -

de la slnfisis y con algunos pelos que se extienden hacia abajo hasta -

la superficie externa de los labios mayores. 

LABIOS MAYORES: 

Son dos pliegues redondeados de tejido adiposo cubierto de piel -

que se extienden hacia abajo y atras a partir del MOnte de Venus. 1 

Pritchard; A. Jack; Obstetricia; pp. 910. 
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Su aspecto es variable, depende de la cantid~d de tejido adiposo -

que tengan. Los ligamentos redondos terminan en sus bordes superiores. -

Son menos prominentes en las mujeres que no haR parido y en la anciani-­

dad suelen estar arrugados, miden de 7 a 8 cm de longitud, de 2 a 3 cm -

de ancho y de 1.5 de espesor. En las niñas y en las vtrgenes están bas-­

tante juntos, ocultan completamente las partes subyacentes, mientras que 

en las multtparas suelen estar abiertos. Se prolongan directamente co~ el 

Monte de Venus por arriba y se desvanecen en el penneo por atrás, juntá_I! 

dose en la lfn~a ~edia para formar la comisura posterior. La cara exter­

na del labio mayor se parece a la piel contigüa y después de la pubertad 

se cubre de pelo. En la mujer nultpara,la cara es húmeda, parece una meE!_ 

brana mucosa, mientras que las multfparas presentan un aspecto parecido 

al de la piel, pero no está cubierta de pelo. Contiene gran abundancia -

de glándulas sebáceas. Por debajo de la piel hay una capa.de tejido adi­

poso , pero sin elementos musculares. 

LABIOS MENORES: 

Al separarse los labios mayores muestran dos pliegues planos y ro­

jizos, los labios menores que se juntan en el extremo superior de la vul 

va. Vartan gradualmente en tamaño y forma. En la mujer nultpara están c~ 

biertos por los labios mayores; en las mult[paras sobresalen de éstos. 

Cada labio menor consta de un delgado pliegue de tejido, que cuando 

está cubierto por los labios mayores presenta un aspP.cto hGmedo y rojizo, 

similar al de la mucosa. Sin embargo está cubierto de epitelio estratif.!. 

cado en el que sobresalen numerosas papilas. No tiene pelo, pero si mu-­

chas glándulas sudor[paras. El interior de los pliegues labiales está --
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formado por tejido conjuntivo rico en vasos y pobre en fibras musculares 

lisas como las estructur3s er~ctiles. Son sumamente sensibles y estiin -­

abu.1dantemerite pro vi st'.ls de di versas clases de terminaciones nerviosas. 

Los !abL:>s menores conve:--gen hacia adelante y cada uno se divide cerca -

de su extremidad superior en dos laminillas. De las inferiores se unen y 

forman el frenillo del cl1toris y las superioresse desvanecen en el pre­

pucio. Hacia atras se desvanecen de manera casi imperceptible en los la­

bios mayores y se aproximan a la linea media y constituyen la horquilla. 

CLITOiHS: 

Es una estructura pequeña, cillndrica y eréctil, situada en el ex­

tremo anterior de la vulva que sobresale entre las extremidades ramifica 

das de los labios menores, las cuales forman su prepucio y su frenillo. 

Consta de glande y dos pilares, es "'1 homólogo dejpene. El clftoris 

es la principal zona erógena de la mujer. 2 

VESTIBULO: 

Es el iirea en forma de almendra, limi~ada por los labios menores, 

que se extiende desde el clítoris a la horquilla. Es el resto del seno -

urogenital del embrión y esta perforado por cuatro orificbs: la uretra, 

la vagina, y los conductos de las glandulas de Bartholin • La porción -­

posterior del vesttbulo, situada entre la horquilla y el orificio vaginal 

se distinguen como fosa navicular. Sólo suele observarse en las mujeres 

nulfparas, ya que se oblitera después del parto. 

=============~=========== 

2 Ibídem; pp. 10-11. 
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Las gl.1ndulas de Bartholin son dos pequeñas ~;)éndulas, situadas -

por debajo del vestfbulo a ambos lados del orificio vaginal. Estén loca­

lizadas debajo del músculo constrictor de la va·gina y algunas veces es-­

t~n cubiertas en parte por los bulbos vestibulares. 

ORIFICIO VAGINAL E HIMEN: 

Ocupa la porción inferior del vestf bulo y es de tamaño y forma -

muy variable. En las vfrgenes queda oculto por Jos labios menores super­

puestos y cuando se apartan éstos aparece casi por completo cerrado por 

el himen. El himen es sumamente variable en cuanto a forma y consistencia. 

Esta compuesto principalmente por tejido conjuntivo, rico en fibras elés 

ticas y en fibras colagenas. 

ORIFICIO URETRAL: 

El meato urinario esta situado en la linea media del vestfbulo, de 

1 a 1.5 cm por debajo del arco púbico y algo por encima del orificio va­

ginal. Suele estar como arrugado. El orificio se vé en far.na de hendidu­

ra vertical. Los conductos parauretrales desembocan, por lo general, en 

el vestibulo a ambos lados de la uretra, pero algunas vaces lo hacen en 

su pared posterior inmediatamante por enciTia del orificio. Generalmente 

se les conoce con al nombre de conductos de Skene. 

BULBOS VESTIBULARES: 

A cada lado del vest!bulo, por debajo de su mucosa, se hallan los 

bulbos vestibulares, que son unos conjuntos de venas. Estan muy próximos 

a las ramas isquiopQbicas y cubiertos en parte por los músculos isquio-­

cavernosos y constrictor de la vagina. 
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VAGINA: 

Es un conducto mQsculomembranoso que se extiende desde la vulva 

hasta el Otero y se encuentra ·entre la vejiga urinaria y el recto, es el 

conducto excretor del Otero, por lo que salen su secreción y la menstru~ 

ción; es el órgano femenino del coito y, por último, forma parte del ca­

nal del parto. Por delante la vagina esta en contacto con la vejiga y la 

uretra, de las cuales la separa el tejido que suele denominarse tabique 

vesicovaginal. Por detras, entre su porción inferior y el recto, hay un 

tejido similar que forma el tabique recto-vaginal. La extremidad superior 

de la vagina es una bóveda en la que sobresale la porción inferior del -

cuello uterino. La bóveda vaginal se subdivide en fondos de saco ante--­

rior, posterior y dos laterales. Como la vagina se inserta mas arriba en 

' la parteE_ervical posterior que en la anterior, el fondo de saco anter~--

rior, posterior y dos laterales es mucho mayor que el antérior. L9S fon­

dos de saco tienen gran importancia ya que a través de sus delgadas par~ 

des, casi se puede palpar los órganos pélvicos internos. 3 

ORG.l\NOS GENITALES INTERNOS. 

UTERO: 

Es un órgano muscular cubierto en parte por el per_itoneo. Su cavi­

dad esta reyestida por el endometrio. Durante el embarazo, e·l Otero sirve 

· para recibir, retener y nutrir el óvulo fecundado. El Otero no gestante 

esta situado en la cavidad pélvica entre la vejiga y el recto, y su extre 

midad inferior sobresale en la vagina. Casi toda su pared posterior se -

=~============================~ 

3 Ibídem; pp. 12-13. 
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encuentra el peritoneo, mientras que su porción lni'erior 1 imita en su -­

parte anterior el fondo de saco de Douglas. Sólo la porción superior de 

la pared superior de la pared posterior de la vejiga, mediante una capa 

bien definida del tejido conjuntivo. 

El Otero es periforme y consta de dos partes desiguales: una por-­

ci6n superior triangular en el cuerpo y una porción inferior cilfndrica 

o fusiforme, el cuello. 

La cara anterior del cuerpo es casi plana, pero la cara posterior 

es claramente convexa. Las trompas de Falopio se inician en los cuernos 

del Otero, en la unión del borde superior con el lateral. El bo;de supe~ 

rlor convexo comprendido-entre los puntos de inserción de las trompas -­

recibe el nombre de fondo uterino. Los bordes laterales se extienden des 

de los cuernos hacia el cuello pélvico. 

Lateralmente el Otero, por debajo de la inserción de las trompas. 

no esta cubierto directamente por el peritoneo sino que recibe la inser 

c!6n de los Ifgamentos anchos. 4 

El Otero es sumamente variable en cuanto a forma y tamaño segOn -

edad y nOmero de partos. La mayor parte del Otero consiste en tejido mu~ 

cular y las paredes anterior y posterior de su· cuerpo están en contacto, 

de ahi que la cavidad existente · .. se reduzca a una simple hendidura. 

El cuello uterino es fusiforme y tiene un pequeño orificio en cada 

extremo, el orificio cervical interno y el orificio cervical externo. 

============================== 
4 Ibidem; pp. 12-21. 
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El itsmo, de especial importancia obstétrica, debido a que el em-­

barazo contribuye a la formación del segmento inferior. 

CUELLO UTERINO: 

Es la porción del Otero por debajo del itsmo y del or!ficio inter­

no. En la cara anterior del útero su limite superior esta mas o menos en 

el punto donde el peritoneo se dobla y se dirige a la vejiga. 5 

La posición del útero normal es de ligera anteflexión. Cuando la -

mujer esta en posición erecta, el útero permanece casi horizontal y al­

go doblado sobre su cara anterior, de manera que el fondo uterino desea!!. 

sa sobre la vejiga mientras que el cuello mira hacia atras en dirección 

a la punta del sacro, con su orificio externo a la altura de las espinas 

isquiaticas. La posición del útero varfa según el grado de distensión de 

la vejiga y el recto. El útero es un órgano dotado de cierta movilidad. 

El cuello se mantiene fijo, pero el cuerpo tiene libertad de movimientos 

en el plno antero-posterior. 

LIGAMENTOS ANCHOS: 

Son dos estructuras en forma de alas, que se extienden desde los -

bordes laterales del útero hasta las paredes de la pelvis, y dividen la 

cavidad pélvica en los compartimientos anterior y posterior. Cada liga-­

mento ancho_ esta formado por un pliegue de peritoneo que encierra diver­

sas estructuras y tiene los bordes superior, lateral, inferior y medial. 

Los dos tercios internos del borde superior forman el mesosalpinx, al -­

que esta unida la trompa de falopio. El tercio externo, que se extiende 

desde la extremidad franjeada de la trompa hasta la pared pélvlca, forma 

el ligamento infundtbulopélvico (ligamento suspensorio del ovario) por -
5============================== 
~; p.p. 10-20. 
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el que pasan los vasos ovaricos. La porción del ligame·nto ancho situada 

por debajo de la trompa de falopio es el mesosalpinx; consta de dos ca-­

pas de peritoneo entre las que a veces hay el ~araovario. 

El paraovario consta de varios tubos verticales delgados, cuyo in­

terior esta revestido por un epitelio. Sus estremidades superiores se CE. 
munican con un conducto longitudinal que se extiende inmediatamente por 

debajo de la trompa hasta el borde lateral del útero, donde termina en -

fondo de saco cerca del orificio interno. 

LIGAMENTOS REDONDOS: 

Uno a cada lado, se extienden desde la porción anterior y lateral 

del Otero, inmediatamente por debajo de la inserción de las trompas. Ca­

da uno de ellos esta situado en un pliegue de peritoneo unido al lígame!!_ 

to ancho y se dirige· hacia arriba y afuera hasta el canal inguinal, para 

pasar a través de él y tenninar en la porción superior del labio mayor. 6 

LIGAMENTOS UTEROSACROS: 

Se extienden desde la porción posterior y superior al cuello uteri 

no, circundan el recto y se insertan en la fascia que cubre la 2a. y 3a. 

vértebras sacras. Se componen de tejido conjuntivo y muscular y estan r_g_ 

cubiertos por el peritoneo. Forman los limites laterales del fondo de sa 

co de Douglas y ayudan a mantener el útero en su posición normal al eje!:. 

cer tracción sobre el cuello. 

========================== 
6 
~; pp. 22-23 
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VASOS SANGUINEOS DEL UTERO: 

La irrigación vascular del Otero procede principalmente de las arte- -

rias uterinas y ovliricas. La arteria uterina rama principal de la hipogtis­

trica, después de descender un corto trecho penetra en la base del ligamen­

to ancho, cruza el uréter continua hacia el borde lateral del Otero. Inme­

diatamente antes de llegar a la porción supravaginal del cuello, se divide 

en dos ramas. La arteria cervicovaginal, que es la menor, riega la porción 

inferior del cuello y la porción superior de la vagina. 

TROMPAS DE FALOPIO U OVIDUCTOS: 

Se extienden desde los cuernos uterinos a los ovarios y son los conduc 

tos a través de los cuales el óvulo alcanza la cavidad uterina. Los oviduc 

tos tienen de 8 a 14 cm de longitud. Cada trompa se divide en: porción ins 

tersticial estli incluida en la pared muscular del Otero. 7 

A partir de la cavidad uterina sigue una dirección fuertemente oblicua 

hacia arriba y afuera. 

OVARIOS: 

Son dos órganos con forma mas o menos almendrada cuyas funciones prin­

cipales son el desarrollo y expulsión del óvulo y la elaboración de las ho.!: 

monas estrógenos y progesterona. Por lo general los ovarios estan situados 

en la parte ~uperior de la cavidad pélvica, en una pequena depresión de la 

pared lateral de la pélvis, entre los vasos iliacos externos y los hipogas-

==================== 
7 ~- pp. 23-24 
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tricos, que se denomina fosa ovarica de Waldeyer. 

En el ovario esta unido al ligamento ancho por el meso-ovario. 

El ligamento ovarico se extiende desde la porción lateral y posterior 

del ótero, inmediatamente por debajo de la inserción tubarlca, hasta el po­

lo uterino o inferior del ovario. 

El ligamento infundivulopélvico o suspensorio del ovario se extiende -

el polo superior o tubarico hasta la pélvica. 

A través de él pasan los vasos y nervios ovarlcos. 

La corteza, que constituye la capa externa, tiene un espesor que varfa 

con la edad y adelgaza al envejecer. 

En esta capa estan situados los óvulos y los follculos de De Graaf. 

La médula o porción central, se compone de tejido laxo que se continúa 

con el mesovario.8 

CAMBIOS EN LOS EFECTORES DEL APARATO REPRODUCTOR: 

Utero, la descamación regular y ciclica se divide en dos fases, una de 

duración variable, la prollferativa y otra mas constante, la fase secreto-­

ra; por esto último se piensa que las variaciones en la extensión del ciclo 

menstrual son a expensas de la fase proliferativa. Esta primera etapa se -

caracteriza por una proliferación del estroma y del epitelio glandular bajo 

la acción de los órganos. 

A su vez, la fase prol!ferativa se ha subdividido en tres estadios. 

========================= 
8 Ib!dem. pp. 28-30 



14. 

1.- El temprano, que va hasta el dla 5 del ciclo y ~e caracteriza por glán­

dulas escasas, rectas y de epitelio delgado con una iuz estrecha. 

2.- La proliferación media, que va del dla 6 al 10, se caracteriza porque -

las glándulas aumentan en número, se hacen tortuosas y se aprecia por -

primera vez mitosis tanto en las glandulas como en el estroma que s~ h~ 

ce celular. 

3.- Entre el dia 11 y ·14 es la proliferación tardla, la cual se distingue -

por presentar seudoestratificación en su epitelio glandular, el estroma 

muy denso y la gran cantidad de mitosis. 

Los cambios histológicos que caracterizan a la segunda fase, llamada -

secretora, aparecen hasta aproximadamente 36 horas después de la ovulación. 

La primera indicación de que hay un cuerpo amarillo funcionante con produc­

ción de progcsterona es la presencia de vacuolas de glucógeno en la base de 

las células del epitelio glandular y pocas horas después, correspondiendo -

al d!a 18 del ciclo, las vacuolas se encuentran en todas las glándulas. 9 

Entre los dlas 18 y 20, la luz de las glándulas se encuentran llenas -

por la secreción de glucógeno y entre los dias 21 y 22, las glandulas estan 

exhaustas y s_e inician los cambios caracterrsticos del estroma que se hace 

laxo y edematoso lo cual finalmente facilitarla la implantación del huevo. 

Poco después entre los dias 23-24 se presenta la reacción predecidual 

que se inicia caracterlsticamente alrededor de los vasos y luego se extien­

de a las glandulas. 

========================= 
9 Zarate Treviílo A: Ginecologta, pp. 190-192 
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finalmente, después del d[a 25 la reacción predicidual ha alcanzado su 

maxima Intensidad, abarca todo el estroma y hay infiltración linfocitaria. 

Todos los cambios descritos anteriormente ~iguen una secuencia tan re­

gular que se dice que se puede "fechar" el ciclo menstrual por medio de la 

apariencia histológica del endometrio. En Ja fase proliferativa se van pr~ 

duclendo pequenos granulas de glucógeno en la base de las células, los cua­

les migran por arriba del núcleo de la ovulación y pronto se vierten en la 

luz glandular al principio de la fase lútea. 

La fosfatasa alcalina que se encuentra en la membrana celular, juega 

un papel importante en el transporte de substancias a través de la membrana 

y ademas puede ser muy activa, para el metabolismo del glucógeno. 

Esta enzima aparece en el estroma poco después de iniciada Ja mens~­

truación, tal vez para influir en el proceso de regeneración endometrial d~ 

rante la fase proliferativa se le encuentra en el endotelio vascular y al ~ 

rededor de las glandulas. 

La fosfatasa alcalina participa en el transporte de glucosa y glucóg~ 

no a la luz alrededor de la ovulación. 

Y ya en la fase lútea, se localiza en el endotelio de las arterias es 

pirales. La fosfatasa acida es mas abundante en la fase lútea y de aquf 

aumenta progresivamente; al ~gua! que otras enzimas proteoliticas se local.!_ 

za en los lisosomas de citoplasma de la célula glandular. Alrededor de la 

menstruación, la fosfatasa acida es liberada de los lisosomas y se difunde 

asf en el citoplasma ocasionando la lisis de la célula. 10 

========================= 
10 Ibidem, p. 192. 
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Cuello Uterino: a diferencia del Gtero, la pared muscular del cuello -

uterino es mucho menos prominente y en cambio existe una gran abundancia de 

tejid~ conjuntivo con fibras colagenas y elásticas. En la mucosa existen -

a~undantes glándulas tubulares con epitelio formado por células columnares 

que secretan mJco en grandes cantidades. Tanto la morfologla del epitelio 

como la cantidad de secreción se modifican por la influencia hormonal: en -

esta forma, bajo la acción de los estrogenos se observa una secreción muco­

sa con descamación, hace qu~ el Tioco cervical se haga muy copioso y disminu 

ya su viscocidad. 

Este moco esta constituido en un 98 por ciente de agua y un gran con­

tenido de cloruro de sodio. El moco de origen epitelial esta constituido -

de glucoproteinas que tienen una proporción de 75 por ciento de hidratos de 

carbono y 25 por ciento de grasas. 

OVIDUCTOS: 

En la fase preovulatoria aumentan las células ciliadas y secretoras; -

después de la ovulación disminuyen las células y aumentan las secretoras. 

VAGlNA: 

El eje longitudinal de la vagina forma con el Otero un angulo de mas -

de 90°. La vagina se encuentra dilatada en la parte media con una estre--

chez en sus.dos extremos. 

La pared de la vagina tiene una capa externa muscular y otra interna, 

la mucosa constituida por un epitelio estratificado escamoso y un tejido --

muy laxo y vascularizado. El epitelio vaginal también tiene la propiedad 

responder a las hormonas circulantes con: 

1) Proliferación. 



2) Diferenciación célular y 

3) Descamación. 

• 1 ,, . 

Antes de la pubertad y en la menopausia, cuanjo el nivel de estrOgenos 

es bajo, el epitelio es estrófico por estar desprovisto de células interme­

dias y sµperftciales. 11 

En cambio, bajo la acción de los estrógenos, la mucosa prolifera y su­

fre una descamación en el momento que se adiciona el efecto de la ~rogeste-

rona. Los estrógenos son únicos capaces de inducir r.3rio~tcnosis y cornifl_ 

caci6n y, por lo tanto, de completar la diferenciación célular. 

LA CARlO~ICNOSIS: 

Consiste en disminucipn del núcleo con tinci6n de hematoxilina, muy -­

aparente; y la cornificación es la propiedad del citoplasma de teñfrse de -

rojo con eosina. El proceso de descamación sólo se lleva a cabo en las ca 

pas intennedlas y superficiales. 

La respuesta hormonal no es uniforme en toda la vagina y asf, la parte 

superior de la misma es la mas susceptible; ademas los factores locales co­

mo infestaciones e infecciones, también modifican la respuesta. 

1.1.1. EVOLUCION NORMAL DE EMBARAZO. 

De los muchos espermatozoides depositados en la vagina sólo 

unos cuantos alcanzan la ampula tubaria que es donde esperan el arri 

bo del óvulo. 

========================= 
11 Ibidem. pp. 193-194 
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Parece que el espermatozoide necesita "capacitarse" para poder reali-­

zar la fecundación y en ello participan las secreciones tubarias. El cigo~ 

to asI formado se segmenta en blastomeras y después de 7 dtas de fertiliza­

ción se implanta por invasión activa en el endometrio quedando totalmente -

cubierto por esta m~cosa una semana después, que es cuando el blastocito se 

ha diferenciado en células trofoblasticas productoras de hormonas coriónica. 

En el ciclo menstrual en el que ocurrió la fertilización, en lugar de 

descender, sufre un nuevo incremento que se extiende hasta la cuarta semana 

de gestación. 

Desciende temporalmente para volver a aumentar alrededor de la semana 

ocho y desde aquI seguira aumentado hasta el final del embarazo. Por otro 

lado, la 17 alfa hidroxiprogesterona, por ser de origen ovarico descendera 

paulatinamente en paralelo con el funcionamiento del cuerpo amarillo, hasta 

la semana ocho. 12 

El cuerpo amarillo sigue presente durante toda la gestación pero su --

función es muy limitada. La concentración de FSH (Hormona Folfculo Estim~ 

!ante) y LH (Hormona Luteinizante) se mantiene practicamente inhibida dura!!_ 

te todo el embarazo probablemente por la acción de los esteroides sexuales. 

1.1.2. GENERALIDADES DE ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL COMPLEJO FETO PLACENTARIO. 

FECUNDACION MADURACION DE GAMETOS. 

La fecu ación es el fenómeno en el que dos células altamente -

especializadas, por inicios se unien para formar la primera célula de un --

========================= 
12 ~- pp. 193-194 
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nuevo organismo, llamado cigoto. El gameto masculino o espermatozoide se -

origina en el testlculo y madura en las vlas semina1es, y el Ovulo o gameto 

femenino se origina y madura en el ovario. 

Durante su desarrollo, antes de que la fecundación tenga lugar, tanto 

el Ovulo como el espermatozoide deben experimentar una serie de cambios mo.!:. 

fol6gicos en el citoplasma y en el núcleo, que tienen por objeto reducir el 

número de cromosomas a la mitad de los que posee la célula som~tica, media_!! 

te dos divisiones meiOticas o de madvraci6n. En lüs mujeres, al completa.!:. 

se la diferenciación sexual durante la pubertad, y simult<'ineamente al desa­

rrollo del follculo durante el ciclo ovarico, el llamado ovocito primario -

termina su primera división de maduración, la cual se inició en la etapa --

prenatal. La primera división meiótica termina con la ovulación, pudiendo 

ser la acción de la LH el estimulo precipitante. De esta división se orig_!_ 

naran dos células con 23 cromosomas cada una. La primera de ellas la cual 

conserva su volumen inicial al recibir practicamente todo el citoplasma, se 

conoce como ovocito secundario; la otra, de menor tamaño, recibe el nombre 

de primer "cuerpo polar" y quedara situada entre la zona pelúcida y la mem­

brana celular del ovocito secundario. 

Tam pronto como ha terminado esta primera división de maduración y an­

tes de que el núcleo del ovocito secundario haya vuelto a su fase de reposo, 

se inicia en la célula la segunda división de maduración, que origina el --

óvulo maduro y el segundo "cuerpo polar". La segunda meiosis, expulsa el 

segundo cuerpo polar ocurre en el momento de la fecundación; siendo la pen~ 

tración por medio de un proceso enzimatico. A continuación se describe un 

mecanismo que Impide penetración de mas espermatozoides al huevo. 13 

========================== 
13 
~- pp. 3-5. 
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T?.ANSPOP.TE DE LOS CAMETOS: 

Una vez que ocurre la ovulación y antes de que la fecundación tenga l_!! 

ger. tanto el óvulo como el espermatozoide deben recorrer cierte distancia 

por las v!as genitales, hasta que se encuentran en la trompa de falopio. Los 

esoermatozoides depositados en la vagina dur·anée el coito tienen que efec-­

tuar un recorrido largo y lleno de obst~culos, por lo cual la mayoria de -­

ellos alcanza el sitio de encuentro con el óvulo. 

El primer obstaculo lo constituye el moco cervical, de permeabilidad -

variable, depende del estado hormonal de la mujer. 

Durante la ovulación el moco cervical es un gel cuyas mallas se encuen 

tran dispuestas en heces paralelos. formando canales que permiten, e inclu­

so gufan, la progresión del espermatozoide hacia la cavidad uterina; por el 

contrario en la fase postovulatoria, la estructura fisica de este gel muco­

so es totalmente diferente, ya que forma una densa red de intrincadas y pe­

queñas que impiden su penetración. 

Una vez que se frAnquea esta barrera, los espermatozoides pueden cent.!_ 

nuar mas fácilmente su tránsito. Parece que diversos factores, tales como 

las contracciones uterinas y a la prostaglandinas del semen,desempeñan un -

papel relevante en el transporte del espermatozoide hacia la trompa. 

Se piensa que los espermatozoides, al pasar por las vias genitales fe­

meninas, su~ren cambios que son necesarios para poder efectuar la fecunda-­

ción a este fenómeno se le denomina de "capacitación". 

En el hombre no se ha podido aclarar el proceso intimo de capacitación. 

Por otra parte, en cuanto al transporte del Ovulo la corona radiada que 

lo rodea y el liquido folicular son expulsados hacia la cavidad peritoneal 

en donde son captados por las fimbrias del pabellón tubario e introducidos 
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a la luz de Ja trompa. 

Esta estructura posee un epitelio ciliadó, el cual ~=ntiene una corrien 

te formao:fa por liquido peritoneal y folicular hacia la ca1ida'.! utc:-ina aúe-­

rnás, el tejido muscular, per.r.ite Jos movimientos peristélticcs de !a trompa. 14 

FERTILIZACIOM Y FORM/l.C!ON DEL BLASTOCITO. 

La función de los gametos OC'Jrre habite2lrnente eri e! s"9ciento i stmico 

ampular de la trompa. Al ponerse en contacto <>i <>spe:::-.atc~;;:..: con el ovo-­

cito secundario, se adhiere de ;:;ar.era firme en la parte anterior de s•J cab~ 

za libera el contenido acromial. el cual es ri:o en 2n:ime ~·oteolltica hi! 

luronidaza y neoraminidaza, lo que aparentemente le pen:iita disociar las 

células de la corona radiada y llegar a la zona pelúcida, que es una capa 

mucho más densa, constituida principalmente por polisacáridos. Al continua­

ción, el espermatozoide penetra, sigue un trayecto obl!cuo, c2si tangencial 

a la superficie del Ovulo. En el ;:;omento que el espermatozoide ~enetra al -

Ovulo, éste termina su segunda di1•isi6n de maduración, y sus :romosomas, en 

número haploide (22 X) se disponen en una masa vesicular llamada pronúcleo 

femenino. 

El homoplasma se contrae simultaneamente y se forma el espacio 

- pa-ivitelino que incluye los cuerpos polares. 

Mieo•.ras se lleva a cabo lo anterior, el espermatozoide avanza hasta 

situarse cerca del pronOcleo femenino, aumenta de volumen y fonna el pronú-

=============================== 
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~; pp. 3-4-. 
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cleo femenino; aumenta de volumen y forma el pronúcleo masculino, morfológ.!_ 

camente idéntico al femenino; en este momento, ia c~la se separa de la cab~ 

za y el centriolo anterior se convierte en un centroma, el cual se divide ~ 

en dos mitades, cada una de las cuales se desplaza a uno de los polos del -

nuevo huso. Los pronúcleos pierden su membrana célular y la crooatina ex~ 

perimenta resolución formando un conjunto único completo de crooosomas, que 

se organizan en el huso. 

Los cromosomas se tienden longitudinalmente y las mitades correspon--

dientes se despla~an a los centrómeros o puestos, con lo cual se restablece 

el número dlploide de cromosomas de la célula. En forma simult~nea, apare­

ce un surco profundo en la superficie de la célula, el cual divide gradual­

mente el citoplasma en dos partes, originándose asi el cigoto e~pieza a di­

vidirse por mitosis para formar la mórula, la cual, al cav!tarse, originar~ 

el blastocito. En estas condiciones, el huevo recorre la trompa de Falo--

pio con destino a la cavidad del útero en donde permanece flotando aproxim~ 

damente dos dfas, nutriendose de las secreciones de la mucosa uterina, y 

después penetra en el endometrio. Para que todo lo anterior se realice en 

una forma sincrónica, es necesario la presencia de un medio hormonal consti 

tuido por los estrógenos y la progesterona producidos por el cuerpo amari-­

llo.15-

PLACENTA: 

La placenta es un órgano constituido por tejido materno y fetal. La ve 

========================= 
15 Ibidem. pp. 7-8 
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llosidad corial es la unidad funcional. Esta vellosisdad inicia su forma-­

ci6n a partir del trofoblasto 11 a 12 dias después de la fecundación; esta 

vellosidad se transforma en una secundaria al adquirir carácter mesenquima­

toso y es terciaria cuando se forman los vasos embrionarios y hay desarro--

1 lo de las lagunas trofoblásticas este estado la placenta tiene una porción 

fetal, el corion frondoso y una materna, la decidua basal. 

Del lado de la piacenta fetal se encuentra la placa corial que es un -

tejido mesodérmico y entre ésta y la decidua basal se encuentran los espa-­

cios intervellosos recubiertos de tejido sincicial fetal y llenos de sangre 

materna. Los árboles vel !osos crecen entre los lagos sangufneos, pero'·ºº 

se mezcla la sangre materna con la fetal ya que los dos sistemas se encuen­

tran separados por endotelio de los capilares fetales, por el estroma y tr~ 

foblásto. 

Alrededor del cuarto o quinto mes, a partir de la decidua basalis se -

forman tabiques que se proyectan hacia el interior de los espacios interve-

liosos, pero sin alcanzar la placa corial. De esta manera la placa queda 

dividida en compartimientos que se deno~inan cotiledones. Las arterias es 

pirales perforan la placa decidual y penetran al espacio intervelloso. 

La presión en las arterias fuerza la sangre hacia estos espacios y ba~a 

as! las vellosidades con oxigeno. 

Por otro lado existen aperturas venosas en toda la superficie de la -­

placa decidual drena la sangre hacia los espacios. 

El intercambio sangufneo se limita a los sitios en los cuales el vaso 

fetal estA en contacto intimo con la membrana sincicfal de la vellosidad. 
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METABOLISMO PLACENTARIO: 

El trofoblasto es un órgano energético primordial ya que se sintetiza 

glucógeno y 1riglicéridos, ademas es capaz de almacenarlos como glucosa y -­

acido grasoso. Esta función del trofoblasto se mantiene hasta que el hígado 

fetal lo revela. En estas reacciones intervienen la insulina y la lipasa l.!_ 

poproteica. La placenta lleva a cabo simultaneamente funciones de transporte 

de material energético y de amino~cidos para el desarrollo del feto. 16 

Como un órgano endócrino sintetiza hormonas proteicas y esteroides de 

naturaleza muy co~pleja. 

ANIDACION Y EMBRIOGENESIS: 

Transporte del huevo e implantación. El huevo llega a la cavidad ute• 

rina 4 dfas después de la fecundación, fa~e de mórula, conteniendo entre 12 

y 14 células o blastórneras, y pasa al estado de blastocito al implantarse. 

El blastocito esta constituido por dos partes: una externa que es el trofo­

blasto, el cual rodea fntimamente a la otra estructura, que es el embrión, 

existiendo entre ambos una cavidad central, el blastocele, que sólo se in-­

terrumpe en un punto de contacto. En el momento de la implantación, el tro­

foblasto se ha diferenciado en dos tipos de células, una interna, el cito­

trofoblasto-, y otra externa, que es el sincitotrofoblasto. El sincitiotrof~ 

blasto penetra en el endo~etrio, el cual, a su vez, forma una reacción pre­

deciduaJalrededor del trofoblasto, lo que establece un intercambio vascular. 

Aproximadamente siete dfas después de la fecundación, el trofoblasto inicia 

la produción de gonadotrofina, la cual pasa de inmediato a la circulación -
=============================== 
16 Iaidem; pp. 9-10. 



25. 

materna y aparentemente actúa sobre el cuerpo amurillo para prolongar su -

función y asegurar asr la continuación del emb9razo. Este mo~ento se puede 

considerar como el principal del intercambio endócrino entre la madre y el 

producto de la concepción. Minetras que el huevo prosigue la anidación, el 

embrioblasto se transforma en un disco con dos hojas. La primera, que ya se 

habla diferenciado en la fase de blastocito libre, se llama endoblasto y la 

segunda, de células mas voluminosas, situada por encima de la ~ri~era, se 

llama ·ectoblasto primitivo. El endoblasto primitivo for~a asl un disco em­

brionario bidérmico, que se une en la periferia con los amnioblastos. 17 

GASTRULACION. 

Antes que finalicé la segunda semana de gestación a nivel del disco 

bidérmico, se esbozan los cambios caracterlsticos de la tercera etapa en la 

embriogénes!s, que es la gastrulación, la cual consiste en una modificación 

de la organización del huevo, al final ne la segmentación, que conduciere a 

la instalación de las tres hojas definitivas del embrión: el ectodermo, el 

mesodermo y el endodermo. El ectodermo dara origen a la dermis, las placo­

das sensoriales, el cerebro, la médula espioal y las crestas neurales. El­

mesodermo dara la dermis, el aparato músculo-esquelético, a los aparatos -

urogenitales y cardiovasculares, a la parte no epitelial de los aparatos 

digestivo y respiratorio y a la sangre y los órganos hematopoyéticos. Fina..!_ 

mente, el endodermo se forma de los derivados braquiales, los aparatos res­

piratorio y digestivo y sus glandulas anexas. Durante la gastrulación se :irt:ia 



el periodo de la organogénesis, que es la siguiente etapa del desarrollo del 

nuevo individuo. 

DESARROLLO DEL EMBRION: 

Diferenciación del blastocito; el primer signo de diferenciación de cél.!!. 

las aplanadas que van a formar el endodermo embri6nico. El otro grupo de 

células que tiene caractertsticas hormonales, forma el ectodermo. · 

Mas adelante la cavidad del blastocito, recubierta por células tro 

fobl8sticas, se reduce en tamaño y se convierte en el saco vitelino priml_ 

tivo. 

Las células del endodermo embri6nico crecen alrededor de la membra­

na de Henser, que esta constituida por células mesenquimatosas, cambiando 

el saco vitelino a su forma definitiva. En la primera semana apareceil p~ 

queños espacios entre la capa del ectodermo y la cubierta externa del tro 

foblasto. Estos cualecen alrededor de los dfas 8-12 de vida y forman la 

cavidad amniótica, la cual va aumentando de tama~o a medida que se redu­

ce paulatinamente el saco vitelino. El mesodermo extraembrionario desarro 

lla cavidades que al unirse forman el celoma extraembrionario, cintilla 

primitiva al final de la segunda semana:las células ectodérmicas en la -

región cauqal del disco germinal, se hacen esféricas, proliferan y migran 

hacia !ªlinea media. Los cambios resultan en la formación de una banda -

gruesa que es el ectodermo embrionario o cintilla primitiva con un surco. 

En el interior del embrión algunas células ·ectodérmicas ya modificadas -

migran lateralmente entre las capas del ectodermo y del endodermo, fer-­

mando as! una nueva capa de células mesenquimatosas, ésta es la 6ltima ca 
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pa embrionaria que se desarrolla. 

Células del mesodermo intraembrionario emigran a cada lado de la U­

nea media hasta que se encuentran en la parte mas cefalica del disco germl_ 

nal enfrente de la placa precordial que es el area engrosada del endodermo. 

El polo craneal de la cintilla se,·engruesa y forma el "Nódulo primitivo" -

que contiene una depresión que se califica "primitiva". Las células que m.!_ 

gran del nódulo a la placa precordial, forman un.cordón como proceso noto­

cordial el cual dd origen a la estructura del esqueleto del embrión. 

Después del dla 19 la cintilla involuciona caudalmente, pero las cé­

lulas superficiales continúan invaginando anterior y lateralmente, pero en 

la 4a. semana la clntina y el nódulo primitivo disminuyen rlipidamente en 

tamaño. Acada lado de la linea media, algunas células mesodérmicas forman 

una capa delgada de tejido que la porción cefalica, vecina de la prolifer~ 

ción notocórdica, se engruesa y forma el mesodermo paraxial. Al final de -

la tercera semana este mesodermo forma dos bandas longitudinales que gra-­

dualmente se segmentan en porciones de células epiteliodes, que son los -­

somitas. El primer par de somitas aparece en la parte ceflilica embrionaria. 

Al final del primer mes ya se han formado 40 pares, por lo que confiere -­

una apariencia segmentada del embrión. Mientras tanto el mesodermo lateral 

se divide en dos capas: una externa en contacto con el ectodermo que se C.2_ 

noce como mesodermo parietal y la otra que cubre el saco vitelino, que el 

mesodermo espllicnlco. Esta& dos capas tapizan la cavidad celómica intraem-­

brionaria, la cual a cada lado del embrión se continúa con la cavidad celó 

mica extraembrionaria. El mesodermo Intermediario que conecta el mesodermo 

paraxlal y la placa lateral, se diferencia en las regiones cervical y torli 
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cica formando masas celulares segmentadas, pero en su porción caudal forman 

la cuerda nefrogénica. Al final de la tercera semana se forma el sistema -

cardiovascular·a expensas de la capa mesodérmica. Esta~ células mesodérmi­

cas localizadas en la zona cef~lica embrionaria, se agrupan y se localizan 

dando lugar a células sanguineas y células endoteliales periféricas. Los -

islotes sangutneos se fundan y forman pequeños vasos sanguineos. Durante -

todo el tiempo el embrión tiene la forma de un disco aplanado y oblongada. 18 

BIOLOGIA DEL TROFOBLASTO: 

Origen del sincitio de todos los componentes placentarios, el trofo­

blasto es el que tiene una estructura, una función y un desarrollo más va­

riable. Su capacidad invasora determina la fijación del blastocito al Qte 

ro; su papel en la nutrición del óvulo fe~·.ndado queda reflejado en su nom 

bre, y su función como órgano endócrino es un requisito para el manteni-­

miento delembarazo. 

Morfológicamente el trofoblasto, puede ser celular o sincitial o al 

parecer como células gigantes mono o multinucleadas. El genuino carácter -

sincitial del sincitio trofobiasto humano ha sido confirmado por la micro~ 

copia electrónica. El mecanismo de crecimiento del sincitio sigue siendo, 

no obstant~, un misterio en vista de la discrepancia entre el aumento en 

el nQmero de los nGcleos en el sincitio trofoblasto y la sóla evidencia 

·equivoca de replicación nuclear intrlnseca. Las figuras mit6ticas faltan 

=============================== 
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totalmente en el sincitio y estan confinadas al citotrofoblasto. Para dis­

tinguir la proliferación núclear amitótica dentro del sincitio de origen ci 

totrofoblasto del sincitiotrofoblasto. 

Galton 1962 empleó la microspectrometria, se basa en el método de Feu.!_ 

gen para la medición del DNA. Observó una distribución diploide un!modal, 

del DNA el sincitio en el momento de un rapido crecimiento placentario, -­

mientras que numerosos núcleos citotrofoblasticos contenla DNA en exceso de 

la cantidad diploide,refleja la slntesis del DNA en los núcleos de interfa­

se preparatoria por la división Galton a la conclusión de que la acumula-·· 

ción rapida de núcleos en el sincitio se explica por la proliferación célu­

lar dentro del citotrofoblasto seguido de la unión de las células hijas en 

el sincitlo. 19 

1.2. EPIOEMIOLOGIA DE LA MOLA HIDATIFORME. 

La m?la hidatiforme es un producto anormal de la gestación, que -

se caracteriza por profundos cambios patológicos en el corlan y que en 

la mayorla de los casos conducen a la desaparición temprana del embrión 

con la continuación del crecimiento tumoral. 

Se caracteriza por vellosidades hidrópicas con proliferación ano~ 

mal del slncitio y el cltotrofoblasto, asr como avascularidad. En es 

ta enfermedad, las vellosidades cori6nicas se vuelven adematosas, exc~ 

sivamente distendidas con liquides, produciendo veslculas transparen--

===~===================== 

19 Pritchard, Op. Cit. pp. 109-113 
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tes con aspecto de racimo de uvas, que llenan la cavidad uterina. 

El embarazo extrauterino en la trompa o en el ovario puede producir 

en raros casos mola o coriocarcinoma, se debe recordar que incluso en la 

gestación normal, algunas placentas muestran zonas localizadas de degenera­

ción hidatidica. 

1.2.1. LA ETIOPATOGENI~: 

Se de'i,:onoce. ~nguna de las teórias que se han planteado , se 

justifica al mornentn y solamen·.~ queda patente el hecho de que su frecuencia 

se relaciona de alguna forma con aspectos socioecon6micos. 

1.- En los paises Asi6ticos se informan frecuencia que van desde un embara­

zo molar por 82 embarazos hasta 1 x 530, en cambio en Estados Unidos de 

A~érica y gran parte de los paises Europeos que tienen denominador un al 

to nivel de vida, la frecuencia desci~ ... de notablemente. 

En nuestro medio las cifras varlan de acuerdo del tipo de población ho~ 

pitalaria que se analice, en el hospital de Gineco-Obstetricia Número Uno -

del Instituto Mexicano del Seguro Social, que se maneja un tipo de pobla-­

ción de nivel socioecon6mico medio y medio bajo, la frecuencia es de 1 x 614 

embarazos. 

A pes3~ de existir esta relación entre frecuencia y nivel socioeconóm.!_ 

co no ha sido posible identificar ningún factor especifico nutricional o am 

blental que sea directamente responsable de la etiologla de la mola. 

La edad también modifica la frecuencia del embarazo molar pues si bien 

es cierto que los valores absolutos muestran su mayor frecuencia en la épo­

ca de la fertilidad, 20 a 30 años, en un estudio realizado por el lapso de 
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10 años en el Hospital ;~amero !J'lo del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

ocurriendo 308,660 embarazos, de estos 299,680· corr~f.ponden a 542 casos de 

enfermedad del trofobldsto, de las cuales 62 (1).2%) correspondieron a muj~ 

res de mas de 40 años. El porcentaje de padecimientos del trofoblásto en -

mujeres jovenes fue de 0.16, en tanto las mayores de 40 años fué de 0.69; -

lo anterior de una proporción de un embarazo molar por cada 624 embarazos -

para las jo~enes y 1 x 145 embarazos para las mayores. 20 

1.2.2. SINTOMATOLOGIA: 

La mola se caracteriza por aumento de los srntomas simpáticos -

de la . gravidez, lo cual traduce un cierto estado tóxico materno, pero ade­

mas el Otero aumenta de tamaño, de una manera bastante mas rápida que el e~ 

barazo normal. Esta circunstancia determina que la altura uterina no con-

cuerda con la edad gestacional; como las vellosidades se nutren de sar¡gre -

materna, la mola puede continuar creciendo en forma considerable aOn después 

de la muerte del embrión, alcanzando unas veces gran tamaño. La expulsión 

espontanea se prod~ce precedida de una hemorragra de sangre obscura entre -

el segundo y el tercer mes a veces llega mas adelante, pero casi nunca pasa 

de la vigésima semana. La hemorragia puede ser profusa, a veces tan impo.!:_ 

tante que llega a producir anemias agudas, La enferma continúa sangrando 

hasta tanto no sale la mola o se vacía la cavidad uterina. Cuando se pal-

pa el Otero, as! como cuando se hace tacto vaginal o se práctica la explor2_ 

========================= 
20 Novak: Compendio de Ginecolog!a pp. 292-297. 
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ción bimanual, se obtiene la sensación de un tumor blandujo, en el cual, g§_ 

neralmente no se tocan elementos fetales y la auscultc:1.ión en consecuencia 

resulta negativa.21 

1.2.3. DIAGNOSTICO: 

La sospecha de embarazo molar, requiere que primero se establez 

ca el diagnóstico de embarazo y se funda en la presencia de sangrado geni-­

tal persistente, crecimiento uterino mayor que el correspondiente a la ame­

norrea, hiperamesis y excepcionalmente la expulsión de ves[culas por ~agina. 

Sin embargo el cuadro clfnico de embarazo molar t[pico es relativamente po­

co frecuente, ya que nuestra experiencia que coincide con lo reportado por 

otros autores, solamente del 20 al 30% de los casos presentan sfntomas gest~ 

sicos severos y del 40 al 60% crecimiento uterino mayor que el corraspon-­

diente al tiempo de amenorrea. Con frecuencia,que va del 5 al 25% pueden 

observarse quistes tecaluteinicos de los ovarios de muy diversos tamaños. -

Cuando la edad gestacional o el tamaño del útero lo justifica, adquiere va­

lor el hecho de que no se ausculta foco fetal y no se palpen partes fetales. 

Debe tenerse presente que algunos casos de mola presentan los sfntomas clc1-

sicos de la toxemia del embarazo. 

Estas condiciones son de interés; pués ponen de manifiesto la necesi-­

dad de pensar en el embarazo molar aún en ausencia del cuadro clfnico que -

cl.1.sicamente se ha descrito. Ante la sospecha clfnica se practica determ.!_ 

nación cuantitativa seriada de.gonadotrofina cori6nica. La gonadotrofina 

========================= 
21 Fragoso Lizalde, Lecciones de Obstetrici9. pp. 390 
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cori6nica es elaborada por el trofoblasto normal, las neoplasias que pro--­

vienen del corion fetal humano tales como mola hidatiforme, corioadenoma, -

también la elaboran y frecuentemente en cantidades franccrnente mayores que 

el embarazo normal; asimismo existen tumores que poseen elementos trofo-­

blasticos, ·tanto ovario y testfculo como extragenitales que pueden producir 

gonadotrofina coriónica. 

Para fines de diagnóstico de embarazo molar, debe hacerse un analisis 

cuantitativo de esta hormona y utilizar métodos biológicos o métodos inmuno 

lógicos en forma seriada que permiten establecer una cur~a de valores a los 

que es normal de acuerdo a Ja evolución cronológica del embarazo. No en to 

dos los embarazos molares se encuentra una elevación caracterrstica de la -

gonadotrofina cori6nica se hace evidente que en aquellos embarazos molares 

que cruzan con niveles elevados de gonadotrofina corlónica se observan con 

mayor frecuencia los datos clfnicos caracter~sticos. 

ULTRASONIDO: 

El método simple para detectar foco fetal, es útil desde la décima serna 

na de embarazo; su ausencia sugiere la posibilidad de mola. 

El método de ultraecosonograma que en el momento actual debe considerar 

se el mas confiable, pues da una imagen caracterf stica de mola a partir de 

la semana diez con un alto porcentaje de seguridad y con la ventaja de que 

-:uando existe duda puede repetirse sin riesgo alguno si se trata de un em­

barazo normal. 

?.AD IOGRAFIA SIMPLE: 

Se emplean desde las doce semanas de amenorrea. La ausencia de partes 

-~·seas fetales es compatible con el diagnóstico de embarazo molar. 
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ELECTROCAR~IOGRAFIA FETAL: 

Si se trata de embarazo molar no se obtendrá trazo electrocardiográfi-

co fetal. 

AMNIOGRAFIA Y ARTERIOGRAFIA PELVICA: 

No deben emplearse en la actualidad para el diagnóstico de embarazo mE_ 

lar por los riesgos que implican sin ventajas sobre los métodos anteriores. 

Siempre que se confirme el diagnóstico de embarazo molar debe practica.!. 

se estudio radiológico de campos pulmonares rcra investigar la posibilidad 

de metástasis. 

1.2.4. TRATAMIENTO: 

Confirmado el diagnóstico de embarazo molar, se produce al va-­

ciamiento uterino de acuerdo con los siguientes puntos: 

a) Si el trabajo de aborto se establece espontáneamente se vigila y el 

momento en que la dilatación permite se practique legrado.dfgito in~ 

trumental o aspiración endouterina y legrado instrumental. 

b) Si no existe trabajo de aborto se induce con ocitocina en venocli-­

sis y cuando se alcanza condiciones propicias de dilatación se pra.E_ 

tica vaciamiento dígito-instrumental y legrado uterino instrumental. 

c) La evacuación de la mola se efectúa por histerectomfa abdominal só­

lo por excepción, cuando se trata de un embarazo molar de gran tam..!!_ 

ño, presente sangrado profuso y no puede efectuarse adecuadamente -

la aspiración endouterina. 22 

========================= 
22 Zarate, Op. Cit. pp. 419-225 
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O) Si se establece el diagnóstico de mola perforante debe hacerse his­

terectomia total con conservación de anexos. 

e) Se envfa al servicio de anatomra patológica la totalidad del tejido 

molar obtenido y el producto del legrado uterino por separado. 

f) En la paciente de alto riesgo para coriocarcinoma cerca a los 40 

años de edad o problemas de mola de repetición, debe considerarse la 

indicación de quimioterapia profiláctica durante 5 dlas, seguida de 

histerectomfa con la mola in-situ, y prolonG= la quimioterapia has­

ta negativización persistente de la gonadotrofina cori6nica. 

1.- Si a los 30 dias de vaciado el embarazo molar. la paciente se encuentra 

asintomat!ca con involución uterina normal titulación de gonadotrofina 

cori6nica, cada tres meses durante un año. Durante este lapso de ob--

servaci6n debe evitarse el embarazo mediante el uso de algún método an­

ticonceptivo seguro. 

2.- Si a los 30 dfas existe uno o mas de los siguientes datos sangrado gen.!_ 

tal, subinvolución uterina y/o gonadotrofina coriónica presentes debe -

practicarse legrado uterino instrumental y estudio histopatológico del 

material obtenido y de acuerdo con el resultado caben las siguientes P2. 

sibilidades. 

a) Si el estudio histopatológico revela sólo la presencia de tejido mo­

lar y hay remisión de los slntomas y de los niveles de gonadotrofina 

coriónica, sigue el criterio señalado en el punto 1. 

b) Si el producto del tegrado muestra ausencia de tejido molar de cual­

quier proceso de degeneración maligna, pero persiste el sangrado y -

los tttulos de gonadotrofina coriónica muestran cifras persistentes, 

con estudio radiológico de torax negativo para metastasis, se catalo 
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ga como enfermedad trofoblástica persistente y si se trata de pacte.!!_ 

te·joven que no ha cumplido con la necesidad de su vida reproductiva, 

se somete a quimioterapia, habitualmente el esquema de dosis bajo es 

ambulatoria, si no responde, debe utilizarse alguno de los esquemas 

clásicos. 

En pacientes cercanas a la menopausia, conviene practicar hist~ 

rectomia total y quimioterapia simultánea con el criterio expuesto. 

c) Cuando el producto del legrado uterino revela la existencia de un co 

riocarcinoma, se hace investigación radiológica de metástasis y se -

practica histerectomia total asociada, a quimioterapia, control cll-

nico y de laboratorio hasta la resolución del caso. Cuando se tra-

ta de enfermedad metast~sica, se prefiere la quimioterapia, salvo en 

su localización cerebral y hemática, que requiere radioterapia. 

d} En mujer joven en la que se requiere conserve el Otero aQn ante dia.[ 

nóstico histológico de coriocarcinoma, puede anteponerse la quimiot~ 

rapia al tratamiento quirúrgico y llegar a este último, sólo si la ~ 

quimioterapia fracasa. 

3.- En las enfermas anteriores;'resulten candidatos a recibir quimioterapia, 

se siguen diversos esquemas. 

a} En los casos de la enfermedad trofoblástica persistente, methotrexa­

te oral en paciente ambulatorio, 5 mg diarios durante 5 dlas por 5 -

d1as de descanso, repitiendo el esquema por el tiempo que sea neces~ 

ria hasta obtener negativización de gonadotrofina coriónica durante 

3 semanas consecutivas. 

Si durante las primeras seis semanas de tratamiento no se logre 

======!g=Q~~g~!~!~g~!~Q~=g~~~=pasarse a otro esquema de quimioterapia.~3. 
23 Ibidem. p. 430 
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4.- Si bien para el diagnóstico de embarazo molar se vale de los métodos bi.2_ 

lógicos habituales para la cuantificación de la gcnadotrofina coriónica 

en el control de las pacientes, después de la evacuación de la mola o -

bien para el control durante y post-tratamiento con quimioterapia, se -

busca el método que brinda mayor especificidad y sensibilidad con obje­

to· de poder ~etectar aún muy pequeñas cantidades de gonadotrofina corió 

nica y evitar reacciones cruzadas con hormona luteinizante; para este -

fin si se cuenta con radioinmuno analisis de la subunidad beta de gona­

dotrofina coriónica. 

Cuando se establece el criterio de curación por la negativización 

de gonadotrofina coriónica determinada, siguiendo esta última técnica se 

incrementa sensiblem~nte el porcentaje de éxitos. 

1.2.5. COMPLICACIONES: 

No malignas, la hemorragfa antes, durante y aún después del va­

ciamiento uterino u operatorio, es común especialmente en los embarazos mo­

lares avanzados. Las infecciones constituyen un problema importante, ya -­

que la cavidad uterina no esta protegida por una barrera amniótica contra -

las contaminaciones cervicales o vaginales. La perforación de la delgada -

pared uterina, durante la extracción operatoria de la mola, puede dar lugar 

a infecciones generales. 

La ruptura espontanea del útero puede ocurrir tanto con la mola benig­

na como con la mola maligna. 24 

24 Benson Ralp; Manual de Ginecologfa y Obstetricia. pp. 250 



38. 

1.2.6. PRONOSTICO: 

La incidencia de la transformación de una mola hidatidica en un 

coriocarcinoma franco varía entre un 2 y un 3%, con la cifra que sube rapi­

damente en las mujeres de mas edad. A veces pasan años entre la presenta-­

ción de una mola hidatiforme y el desarrollo de un coriocarcinoma. 

Antes de la utilización de la quimioterapia muestra que sólo en un re­

ducido porcentaje de casos se desarrolla un verdadero tumor letal, aunque -

mas de un cuarto no presentara, al comi~nzo, un curso del todo benigno. 

Sin embargo, un número considerable de casos remite espontaneamente o 

se logró la curación con métodos y medios relativamente sencillos, como di­

latació y raspado. 

l. 3. HISTORIA NATURAL DEL EMBARAZO MOLAR: 

CONCEPTO: 

La mola hidatiforme es un producto anormal de la gestaciOn, que -

se caracteriza por profundos cambios patológicos en el embriOn y que -

en la mayoria de los casos conducen a la desaparición temprana del em­

brión con la continuación del crecimiento tumoral. 

FACTORES DEL AMBIENTE: 

No se conoce existen, factores predisponentes edad, mujeres de -­

edad av·a'."lzada o r:1uy jovenes, cantidad de hijos, primigestas o multfpa­

ras, desnutridas. 

FACTURES DEL HUESPED: 

Mujer con vida sexual activa. 

FACTOR OE:L M::oro AMBIENTE: 

Todos los medios socioeconó~icos urbano, rural. 
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HORIZONTE CLINICO: 

Inicia con :a~bios tisulJres embara!o ~ormal alteración del troFoblas~o. 

CAMBIOSr A!lfl'foJ~·IICOS Y FISIOLOGICOS: 

Histológicarnente existe und degeneración qurstica de la vellosida·j co­

rial con prolifer:i:;ión anormal del trofobl:isto. 

SIGNOS Y SINTOMAS INESPECIFICOS: 

Sialorrea, aumento de frecuencia de toxemia del embarazo. 

SIGNOS Y Srt!TO!'.AS ES?EC!FICOS: 

Aumento de los srntomas del embarazo, vómito, nauseas, crecimiento ut~ 

rino mayor que arnenorrea, ausencia de partes fetales y latido cardiaco fe-­

tal, sangrado por vagina con salida de vesrculas, obscuro, indoloro, aumen­

to de gonadotrofina cor!'6nica. 

DEFECTO Y LIMITACION POR DAÑO: 

Hemorragia transvaginal, desequilibrio hidroelectrol!tico, infección, 

mola destruens. 25 

INVALIDEZ O ESTADO CRONICO: 

Después de la evacuación de la mola ~idatiforme tiene frecuencia de re 

cidivas aproximadamente de 1% de los embarazos subsecuentes, corlocarcino~a. 

enfermedad trofoblástica persistente, muerte por mztástasis. 

En el periódo prepatogénlco, en la prevención primaria, para Ja promo­

moci6n a la salud se llevara a cabo: charlas acerca de educación sexual, -

planificación familiar, educación higiénica. 

25 Fragoso, Op. Cit. pp. 390 
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Nutrición ajustada a las fases de desarrollo y fases del embarazo. 

Mantener condiciones favorables en vivi~nda, familia y comunidad, ca­

pacitación famiilar y laboral para un mejoramiento econCimico. 

EN LA PROTt::t:Cf•J1~ :OSPECIFICA: 

Dar a conocer la enfermedad embarazo molar 

Evitar exposiciCin a factores carcinCigenos. 

1/isita MMica perfodica. 

Atención prenatal. 

· En el periodo patogénico, en la PrevenciCin Secundaria, para el diag-­

nCistico temprano se llevar~n a cabo las siguientes funciones: 

- REalizar Historia Clfnica Completa, exploraciCin flsica, exploraciCin gine­

cológica. 

Estudios de laboratorio y gabinete, ultrasonido, arteriografla, determin~ 

ción cuantitativa de gonadotrofina coriCinica. 

- Administración de solución glucosada al 5% I.V. 

- Colaboración en la inductoconducción. 

- Transfusión sanguinea si el caso lo amerita. 

- Tratamiento adecuado a embarazo molar, legrado uterino. 

DENTRO DE L~ PREVENCION TERCIARIA: 

LimitaciCin del daño: prevenir que deje secuelas, vigilar signos vitales, e5 

tado de conciencia. 

REHABILITACION: 

- Concientizar a la paciente acerca de seguir el tratamiento. 

- Visita ginecológica. 
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-· Control durante un año 

- Control de fertilidad. 

- Orientación a la familia para que apoye a la paciente. 

- Dieta adecuada. 

- Terapia ocupacional en su hogar. 26 

26 Zarate, Op.cit.; pp. 419~425. 



II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA. 

Datos de Identificación. 

Nombre: 

Sexo: 

Edad: 

Escolaridad: 

Ocupación: 

Religión: 

Nacionalidad: 

Servicio: 

Fecha de ingreso: 

Núm. de cama: 

J.C.C. 

Femenino 

21 ai'ios 

62 de preparatoria. 

Hogar 

Católica 

Mexicana 

Embarazo de Alto Riesgo 

7/III/87 

341 

Nivel y Condiciones de Vida. 

Habitación: 

43. 

Caractertsticas flsicas: 4 habitaciónes, cociná y bai'io, paredes de ladrillo 

y concreto, piso de concreto. 

Casa: propia. 

Animales domésticos: 1 gato 

Servicios Sanitarios: agua suficiente, intradomiciliaria, potable. 

Control de basura: cuenta con cestos para basura en su domicilio, el 

camión recoge la basura dos veces por semana. 

Eliminación de deshechos: cuenta con drenaje, W.C., lavabo, regadera, 

llaves en buen estado, coladera. 



·Iluminación: tiene una ventana en cada pieza 

Pavimentación: es una zona pavimentada. 

Vi as. de comunicaión: 

- Eiéfono, no tiene. 

- Medios de transporte, variado 

Recursos para la Salud. 

La paciente cuenta con el I.M.S.S. y un centro de salud. 

Habitos Higiénicos. 

44. 

Aseo, baño de regadera diario con cambio t.otal de ropa; aseo de manos 

las necesarias durante el transcurso del dia y después de ir al baño. 

Aseo bucal tres veces al dla, con cepillo, dentrifico y agua. 

Alimentación. 

Desayuno: A las 8 ó 12 AM toma sólo leche, pan, huevo y frutas. 

Comida: Come de 3 a 6 PM verduras, carne de res de vez en cuando, sopa 

de pasta, tortilla, agua simple o de frutas. 

Cena: No acostumbra cenar. 

Alimentos que originan preferencia: Pescado 

Alimentos que originan desagrado o intolerancia: ninguno 

Descanso. 

Todos los dias después de los quehaceres del hogar, se recuesta y ve 

televisión. 

Sueño: Acostumbra dormir de 8 a 10 horas a veces con sueños, concilia el 

sueño con facilidad. 
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Estudio y/o Trabajo. 

solo estudió hasta sexto de preparatoria, no trabaja actualmente. 

Dinamica Familiar. 

Actualmente existen discusiones, las cuales se trata de dialogar y 

llegar a una solución, .los cónyuges conviven con sus familiares tanto como 

de parte de ella como de él. 

Dinamica Social. 

A las únicas personas que visitan es a sus familiares: con respecto 

a sus vecinos reciben saludos, no tienen problemas en su comunidad. 

Rutina Cotidiana. 

Se levanta, prepara el desayuno para su esposo, el baño, su 1·opa, -

tiende su caTia, barre, trapea, limpia sus muebies, lava ropa de los dos, 

lava trastes, parrillas de la estufa; cada fin de semana plancha ropa o -

según la necesidad de la ropa en uso, se baña ella, va de compras para la 

p~eparación de la comida, y visita la mayor parte del dla a su mama. 

Probl~!!!_a_Actual o Padecimiento. 

Esta paciente inicia vida sexual a los 19 años de edad, teniendo el 

control del ritmo, no refiere la utilización de algún otro anticonceptivo. 

A los 21 años de edad se embarazo. La paciente se refiere que es un 

hijo deseado por ella, su cónyuge no lo acepta. 

La pareja llega a la conclusión de casarse, al llegar el mes de febre 

ro la paciente estando acostada 

transvaginal, indoloro, no 

se da cuenta que 

abundante y obscuro. 

existe un sangrado 

Razón por la cual 
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decide asistir a consulta en la cual se le efectúa ,•n interrogatorio, e~ 

ploración ginecológica y ultrasonido. 

A la paciente se le da un diagnóstico de embarazo molar. 

Antecedentes Personales Pato!ógicos. 

Amigdalitis, fiebre reumática, se encuentra cubierto cuadro de vacu­

nación. 

Antecedentes Familiares Patológicos. 

Madre aparentemente sana, Padre asmático. 

Comprensión y/o comentario acerca del problema o padecimient~. 

No se explica el porqué fue ella quien tuviera ese padecimiento a p~ 

sarde no saber que es el embarazo molar. Si ella en el futuro podrá tener 

~6s hijos, quiere volver a embarazarse lo antes posible. La paciente deseo 

noce lo que puede suceder en el futuro si no tiene la precaución adecuada. 

Participación de la paciente y la familia en el diagnóstico, tratamiento y 

Rehabilitación. 

La paciente al principio quer[a saber si su hijo vivla, que le dije­

ran la verdad, después se enteró de que no exist[a feto. Lo aceptó, se so­

metió al tratamiento estando de acuerdo su cónyuge y su familia de ambos. 

Actualmente su familia y su cónyuge la apoyan, con respecto a seguir su -­

tratamiento, y debe seguir las indicaciones médicas para que pueda volver a 

embarazarse 

EXPLORACION: 



Ante::.edrntes traumc'.iticos: negativo. 

Fracturas: negativo. 

Intervenciones quirúrgicas: amigdalectomra. 

Intoxicaciones: negativo. 

Transfusiones: negativo. 

Antecedentes Gineco-obstétricos: 

Telarca: 13 años 

Pu barca: 13 años 

Menarca: 13 años 

Ciclo menstrual: 30x3 

Duración: 3 dias 

Cantidad normal 

Número de toallas 4 al dia húmedas 

Coégulos: negativo. 

Edad a la que inicia vida sexual: a los 18 años. 

Menstruaciones alteradas por relaciones sexuales: negativo. 

Pareja circuncidada: negativo. 

Abortos: 1 actualmente por embarazo molar. 

Legrados: 1 

Fecha de ab:irto: 

Compl icacion·2s de legrado: negativo 

Emab¡¡razos eutócicos: O 

M:ilas 1, Fecha de 15 de Febrero de 1987. 

He:n:irragias gestacionales 1 • 

47. 



Antecedentes de Toxemia grav!dica negativo 

Antecedentes de infección grav!th) puerperal negativo 

Partos prematuros negativo 

Partos a término negativo 

Partos post-maduros negativo 

Fórceps negativo 

Episiotomias negativo 

Desgarros en genitales negativo 

Ceséreas negativo 

Sexo de Porducto{s) negativo 

Peso de producto{s) negativo 

Malformaciones negativo 

Ictericia neonatal negativo 

Estado actual de los productos negativo 

Puerperios normales, 1 positivo 

Con hemorragia negativo 

Puerperio con infecciones negativo 

·Tiempo Intermedio entre gestación y gestación negativo 

Resómen de Antecedentes Obstétricos. 

Gestas 1 Abortos 1 Ceséreas O 

Fecha de óltima citologfa vaginal negativo 

Resultados negativo 

Anticoncepción ritmo 

Observaciones: 

EutOcicos O 

..:..u. 

Partos O 

"'otivo de la consulta, por presencia de sangrado transvaginalobscuro, 

no abundante, no espeso, no es fétido. 



Cuadro de inicio: estando acostada 

Fecha de inicio: 15 de febrero de 1987. 

A qué lo atribuye la paciente: no se lo explica 

Evolución hasta el dia que se realizó la historia cllnica. 

49. 

Se induce y conduce a trabajo de parto de aborto. La paciente conti­

núa con naúseas, sangrado por ratos, en ocasiones ninguna vez al dia. 

Aparato Digestivo: 

Vómitos positivo 

Cantidad abundante 

Olor /icido 

Color amarillo 

Frecuencia un d1a 

Naúseas positivo 

Cantidad abundante 

Ptialismo negativo 

Diarreas ne ,ativo 

Meteorismo negativo 

Vértigos gegativo 

Odontalgias negativo 

Cefalalgia ñegativo 

Neuralgias negativo 

Somnolencia negativo 

Aparato Urinario: 

Caractertsticas de la orina, amarillo claro, sin molestia a la micción, 4 -



veces al dia. 

Signos Reflejos: 

50. 

Aumento del volumen de las mamas, areola m~s obscura, existencia de calos­

tro en muy poca cantidad. 

Pigmentación de la cara, existe ligero cloasma facial, linea more~3 m~s obs 

cura. 

Locomotor: 

Dolor en articulaciones negativo 

Inflamación, defoMJación de articulaciones negativo 

Rigidez, trastornos de la marcha negativo 

Respiratorio: 

Percibe y dfferencia bien los olores, 20 respiraciones por minuto, disnea 

negativo. 

Tos y expectoración negativo 

Habitus Exterior: 

Expresión libremente escogida 

Edad aparente a la cronológica 

Biometria corresponde a la ectomórfica, persona hiperactiva de miembros -

alargados 

Coeficiente intelectual, nivel socioeconómico medio 

Exploración: 

Pelo: abundante, bien hidratado e implantado 

Cabeza: no se palpan hundimientos, deformaciones, normocéfala. 
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Ceja: arqueada, escasa, pestañas chicas, bien implantadas, abundantes, hi­

dratadas, buena coloración de parpados. 

Ojos: buena agudeza visual, lubricados, sin alteración en las conjuntivas. 

Nariz: Percibe bien los olores .• no presenta traumatismos, no presenta sali 

da de secresión. 

01dos: simétricos con.respecto a nariz, distingue bien los sonidos, pabe­

llones bien formados. 

Boca: hidratada, rosada, buena percepción de sabores, piezas dentarias com­

pletas, con regular estado de higiene. 

Cuello:: cil1ndrico, corto, sensible, sin problemas a la deglución de alime.!!_ 

tos, no se palpan molestias en ganglios y tiroides. 

Tórax: muvimient'Js respiratorios normale~. sensible, mamas simétricas, tur­

gentes, no se palpan nódulos aumentados de volumen, presencia de ca-­

lo5tl'·J, no ¡Jf'esenta grietas. 

Abdomen: ![nea :;i.J,·ena obscura, buena sensibilidad, buena temperatura, rui­

dos perist&lticos normales, se palpa masa, no se palpan partes fetales, 

no se escuha Frecuencia Cardiaca Fetal, ni movimientos fetales. 

Genitales: vello bien implantado, labios mayores y menores hidratados, colo 

ración rojo púrpura, presenta sangrado rojo obscuro. 

Extremidades: simétricas, no presenta varices, cicatrices, color igual al 

resto del cuerpo. 

Pies: No se aprecian malformaciones, micosis, bien estado de higiene. 
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CIFRAS DE LABORATORIO: 

Paciente Nonnales Observaciones 

BIOMETRIA DE RUTINA 
BIOMETRIA COMPLETA 

HEMOGLOBINA 11.8g/dl 12.8-17 g baja 

HEMATOCRITO 35.0 ml/dl 40-52 ml baja 

C.M.H.G. 33.7% 32-36 normal 

LEUCOCITOS 13.400 mm3 5,000-10,000 aumentada 

MONOCITOS 2% 4-9- baja 

LINFOCITOS 15% 24-3S baja 

EOSINOFILOS 0% 1-4 baja 

BASOFILOS 0% 01 normal 

SEGMENTOS 77% 45-65 aumentados 

EN BANDA 0% 0-7 normal 

MHAMIELOCITOS 0% o normal 

MIELOCITOS 0% o normal 

PLAQUETAS 160 200mm3 150,000-
400,000mm3 normal 

T. de Protombina 80.055% 80-100% normal 

T. de Tromboplastina 
parcial 34.5 30-50 segundos normal 
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ESTUDIOS DE GABINETE: 

Ecosonografia: 

Reporta útero sin producto intrauterino con imagen en copos de 

nieve. 



III.PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

Nombre: J.c.c. 
Sexo: femen! no 

Edad: 21 alias 

Servicio: embarazo de alto riesgo 

NCim. de cama: 341 

Diagn~otico Médico: Embarazo molar 

3.1. Objetivos. 

54. 

Partidpar en las medidas terapéuticas indicadas en la paciente con m.2_ 

la hidatiforme. 

2. Aplicar las acciones de Enfermerla sistematizadas y especificas a -

los problemas detectados como son 

2.1. Planear las acciones de Enfermer!a en forma sistematizada y es 

pecffica a los proolemas detectados. 

2.2. Mantener un control estricto de liquidas y la reposición de los 

volCimenes sangutneos perdidos. 

2.3. Proponer un plan de alta que integre a la paciente en su propio 

control de salud conforme a lo establecido en su caso. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

Paciente adulto joven, primigesta, casada, con escolaridad de prepa­

ratoria, Se dedica al hogar, forma parte de una familia organizada, tienen 

casa propia y con todos los servicio~ pQblicos. Su esposo trabaja en una 

oficina y son derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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Los antecedentes patológicos trascendentes son cuadros repetidos ~e 

amigdalitis y fiebre reum~tica controladd desde hace tres años. Vida sexual 

activa durante los cuales se controla con el método del ritmo, pese al cual 
! 

se anbaraz6, y posteriormente contrajo matrimonio. En febrero de 1987, se 

presenta salida transvaginal de sangre color achocolatado no abundante, no 

fétido, sin dolor. Muy preocupada de lo ocurrido asiste a consulta médica 

al Hospital de Gineco-obstetricia Núm. 3 del IMSS, donde le son practica­

dos estudios de diagn6stico y llegan a la conclusión de que se trata de -

un embarazo mo~ar. Se inicia la inductoconducción del trabajo de aborto. 

Esto fué frustante para ella, por lo que presenta un estado de depresión. 

La familia se ha mantenido cerca de la paciente y conc!entes de la sever! 

dad del caso, tratan de participar con la paciente. 

3.2. DESARROLLO DEL PL~N: 

Problema, embarazo molar. 

3.2.1. Manifestación Clinica del Problema. 

Crecimiento uterino mayor al de la edad gestacional, 10 sema­

nas de evolución. Utero extrapélvico, 15 cm de altura, cérv!x 

cerrado, hemorragia uterina transvaginal indolora, color rojo 

obscuro, no fétido con salida de veslculas. 

3.2.2Raz6n Cient[fica del Problema 

El crecimiento uterino acelerado es compatible con el embarazo molar. 

SE presenta uno en 1,500 embarazos. Una de las grandes incógnitas en la re­

producción placentaria es el mecanismo por el cual se da la invasión trofo­

blllstica del huésped materno. En el momento de la implantación, el trofo­

blasto se ha diferenciado en dos tipos de células, una interna el citotro­

foblasto, Y otra externa, que es el s!nc!tiotrofoblasto. El sincitiotrofo-
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bl:sr.o penetra en el endo;-ietrio, el cual, a su vez, ~arr.a una reacción 

Dl'edecidual alrededor del trofoblasto, lo que establece un intercambio 

vascular. Aproximadamente 7 dias después de la fecuné3ción materna y a~a­

re~:e~ente actúa sobre el cuerpo amarillo para proloo.~;r su función y -

as'=1'.irar as! la continu;ción de! embarazo. Este mo:ne;irn se puede conside­

rar como el principal del interca='lbio endócrino entre la madre y el produ~ 

te :e l.> C•Jnce;xión. La r;;ola hidatiforme resulta de ;recesos que presentan 

un ;specto oe actividad trofobl~sr.ica que va de lo benigno a lo maligno. 

HistolOgicamente hay edema y degeneración qu!stica de la vellosidad 

co1 ;;roliferación anormal del trcfoblasto sincitio ci:otrofoblasto y vas­

cul :ridad. 27 

La mola hidatiforme es un producto anormal de la gestación, que se 

car:cteriza por profundos cambios patológicos en el corion y en la mayor!a 

de los casos que conducen a la desaparición temprana del embrión con la -

continuación del crecimiento tumoral. 

La hemorragia uterina constituye el signo destac5do, que aparece -

en el 89 por ciento de las molas hidatfdicas. La cantidad varia de pérdi~ 

das sangrantes a las menstruales, pequeñas a hemorragia profusa, aparece 

justo antes del aborto, más a menudo, aparece inter"'itente durante se­

manas y se prolongan más de un mes, y co~o consecuencia de estas hemorra 

gias la anemia por pérdidas sanguíneas se presenta. Mientras que la cara 

=============================== 

27 
Zarate; Op.cit.; pp. 6 - 8 
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fetal de la p centa es brillante, en su centro la inserción del cordón U!! 

bilical; éste est~ constituido por una vena gruesa y dos arterias. La pre­

sión en las arterias fuerza la sangre hacia los espacios vellosos y baHa -

asr las vellosidades con oxlgeno. En el embarazo molar el crecimiento ute­

rino acelerado provoca mayor gasto sangulneo uterino, por lo que al no e~ 

tar la decidua basal en contacto con una estructura embrionaria constitul­

da, el trofoblasto se implanta en toda la cavidad uterina y erosiona los ><. 

vasos de la decidua, lo cual le da caracteristica de sangrante. Sale al -

exterior al perderse el tapón que sella el orificio uterino. 

3.3. ACCIONES DE ENFERMERIA. 

-Observar caracterrsticas del sangrado: color, olor, cantidad, cantidad -

de toallas utilizadas por la paciente. 

- Colaboración en Ja inductoconducci6n a trabajo de aborto. 

- Administración de solución glucosada al 5% I.V., con 60 u.r. de o~itoci-

na, 12 gotas por minuto para 12 horas dosis-respuesta, la cual se incre­

menta hasta maduración del cuello. 

- Preparación de la paciente para legrado uterino. 

- Realizar tricotomra y aseo vulvar. 

- Participación de Enfermerla durante el legrado uterino. 

- Solicitar paquete globular. 

RAZON CIENTIFICA: 

r -
La ocitocina tiene efectos estimulantes sobre el mQscuio liso del -

Otero y de la glandula mamaria, tan potentes y selectivos que indican una 

verdadera función hormonal del pólipéptido en esos sitios. La ocitocina se 
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destaca por producir contracciones clel f:>nt.lo ti·: \.: matriz que son identi­

cas en amplitud, duraciOn y frecuencia a las observadas en el embarazo ava~ 

zado y durante el trab3jO de parto espontaneo. Se ha demostrado que los 

adecuados esttmulos sensoriales que se originan en el cuello del útero y en 

la vagina o en los pezones, provocan liberación refleja de ocitocina de la 

hip6fisis posterior. La iniciación del trabajo de parto se produce sin de~ 

mostrar la dependencia de la ocitocina. Sin embargo, la dilataciOn del ca 

na! del parto es un estimulo reflejo demostrado para la liberación de ln hor 

mona. 28 

La señalada elevaciOn del nivel de ocitocina en plasma se produce du-­

rante el parto y tiene gran importancia en la expulsión del feto y placenta. 

USO CLINICO DE LOS <X:ITOCITOS: 

Inducción del trabajo de parto a termino, control de la hemorragia des 

pués del parto, corrección de la aton1a uterina post-parto, promover la con 

tracción del útero, inducción del aborto terapeÚtico después del primer tri 

mestre del embarazo. 

INDUCTO CONDUCCION: 

Es el procedimiento mediante el cual se provoca el inicio del trabajo 

de aborto, y conducción es el procedimiento que permite regularizar la dina 

mica uterina en el paciente que ya se encuentra en trabajo de aborto. 
========================= 
28 Goodman, Bases Farmacológicas de la Terapeútica. pp. 726 
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METODOS INDUCTORES: 

Para llevar a cabo esta técnica consiste en administrar una disolución 

de ocitocina por via intravenosa en goteo controlado (dosis respuesta). 

TECNICA DE INDUCCION CONDUCCION: 

1.- 500 ml de solución glucosada al 5% se agregan 2 unidades de ocitocina,­

con lo cual se obtiene una solución de 4 miliunidades.29 

2.~ La administración se inicia con 12 gotas por minuto es decir l ml por -

minuto, y se duplica la dosis cada 20 minutos, hasta obtener respuesta, 

que consiste en 3 contracciones en 10 minutos. La respuesta a la ocit~ 

cina siempre es individual los factores que modifican la dosis respue~ 

ta son: 

a) Edad del embarazo, ya que a menor ed~1 mayor dosis de .acitocina debe 

administrarse. 

b) Patologta agregada-diabetes mellitus, toxemia gravidica. 

Colocar en posición adecuada para la intervención, posición ginecológ.!_ 

ca, paciente en decúbito dorsal con región glútea apoyada en el borde de la 

mesa de exploración, miembros inferiores flexionados y separados por medio 

de pierneras. 

FACILITA LA REALIZACION DEL LEGRADO: 

Preparación fisica de la región.Lavado y tricotomia del area,asepsia 

========================= 
29 Mondragó.~ Castro, Obstetricia Basica. pp. 172-173 
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de la zona sin contaminar la vagina. La direcció~ del lavabo es de arriba 

a abajo y de la perideria al centro pues el introito se considera como el 

punto mas sucio. 

El legrado uterino constituye un método quirúrgico que permite la -­

evacuación total del contenido de la cavidad uterina, se realiza con fines 

terapéuticos o diagnósticos. 

TECNICA DE LEGRADO: 

1. Colocar a la paciente en posición ginecológica. 

2. Contar con el procedimiento anestésico de elección. 

3. Efectuar tricotomla p_uboperineal. 

4.,Realizar sondeo vesical, asepsia de la región. 

5. Contar con el diagnóstico preciso de posición, tamaño y consistencia. 

6. Colocar campos estériles. 

Introducir una valva vaginal abatiendo la pared posterior de la vagi­

na para visualizar el cérvix. 

Tomar el labio anterior del cérvix con una pinza de Pozzi, Mausseaux 

o Foerster. 

Practicar histerometrla de cavidad uterina para corroborar su tamaño y 

precisar·.1a posición y dirección del útero. 

En caso de que el cérvix se encuentre cerrado, practicar la dilatación 

progresiva da ésta con los dilatadores de Hegar, hasta que permita el paso 

de una pinza de Foerster. 

Con la pinza de Foerster extraer la mayor cantidad posi~le de tejido 

ovular; hay que tener la precaución de cerrarla y abrirla con suftvi::f~d. en 
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en el interior del Otero, para evitar lesionar este órgano. A continuación 

introducir una legra fenetrada de preferencia cortante y traccionar presio­

nando siempre del fondo hacie e! cérvix y limpiando la cara anterior, el -­

borde derecho, la cara posterior y el borde Izquierdo de la cavidad uterina 

guiándose por la marca que tiene la legra en el mango y que indica la parte 

anterior del mismo. 30 

La transfusión de sangre completa, es el tratamiento de elección en la 

hemorragia aguda y activa o en el choque hipovolémico causado por hemorra-­

gia. Si el sujeto requiere transfusión masiva y recibe 4 a 5 litros o m~s 

de sangre. y ésta es almacenada de 24 horas o m~s puede sufrir trombocit~ 

penia; pués las plaquetas son muy labiles y se destruyen en la sangre alm!!_ 

cenada. También puede presentar deficiencias en los factores V y VIII de 

coagulación que permanecen activos sólo durante varios dtas de almacenamien 

to. Estas deficiencias pueden evitarse si el paciente recibe unidades de 

sangre fresca captada en el lapso que no excede de 24 horas de obtenida. 

Eritrocitos conglomerados (paquete globular) los ·eritrocitos se separan 

de la sangre completa por centrifugación y sedimentación. Se elimina 80 % 

del plasma, lo cual hace que el hematocrito sea de 60 a 70%. Los eritroci­

tos conglomerados estan indicados en transfusiones en todos los sujetos ant 

micos, y al. paciente quirúrgico antes y después de la operación. El empleo 

de eritrocitos conglomerados en vez de la sangre completa disminuye la car­

ga volumétrica. Por esta razón es mas inocuo para sujetos con insuficien--

30 Ibídem pp. 593-595 
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cia congestiva incipiente y aminora la frecuencia de reacciones postransfu­

sionales causadas por factores plasm~ticos. 31 · 

TECNICA DE TRANSFUSION: 

La enfermera es la primera en recibir la unidad de sangre del banco de 

sangre, momento en el cual es necesario refrigerarla si no se emplea en los 

siguientes30 minutos en el lapso equivalente. 

Revisar etiquetas en la sangre del donado~. y tener seguridad absoll•ta 

de que la recibe el paciente adecuado. 

La sangre suele administrarse por un catéter de grueso calibre 16 o 18 

en una vena de pliegue. Los tubos deben incluir siempre un filtro para evi 

tar que 1 receptor reciba cualquier coagulo pequeño. 

Registrar el momento en que comienza la administración de sangre. 

~igilar pulso y temperatura desde la transfusión y estar alerta en bus 

ca de cabios, molestias, disnea, nausea, vómito, urticaria, s!ntomas que in 

diquen reacción. 

Permanecer con la paciente 10 minutos de comenzada la transfusión. 

El goteo no debe exceder de 20 gotas por minuto salvo en los casos de 

perdida sanguinea profusa. 

El flujo debe ser continuo, para evitar la ocLusión del volumen del ca 

téter. 

========================= 

31 Brunner, Enfermerla Médico Quirúrgica. pp. 711-712 
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EVALUACION: 

En la paciente después de haberse realizado el diagnóstico de embara­

zo molar por ultrasonido que reporto Otero crecido sin producto intrauteri­

no con imagen en copos de nieve y la determinación de la gonadotrofina co-­

riOnica mayor de 700,000. Se llevan a cabo indicaciones médicas para la in­

ducciOn al aborto molar. 

Administración de solución al 5%, I.V. con 60 U.I. de ocltocina, 12 

gotas por minuto dosis-respuesta con la cual se obtiene la dilatación del -

cuello y se practica el legrado uterino instrumental. 

La evacuación del Otero es completa y se env[a al servicio de patolo­

gta al producto obtenido, las ves[culas en racimo. 

Los resultados obtenidos del servicio de patologla descartan masa ma-

ligna. 

PROBLEMA: 

Hiperemesis gravldica. 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA: 

Presencia de slntomas neurovegetativos con predominio de hiperemesis. 

RAZON CIENTIFICA: 

Las naGseas y los vómitos son molestias corrientes durante la prime-­

ra mitad del embarazo entre la primera y la segunda falta de menstruación. 

La gonadotrofina coriónica, ha sido implicada sobre la base de que sus niv~ 

les son bastante elevados durante el tiempo que son mas comunes las naGseas 

y los vómitos. En los casos de mola hidatiforme en la cual es tlpico la el~ 

vaci6n de los niveles de gonadotrofina coriónica hasta 700,000UI cifra ma-­

yor que en la embarazada normal por lo que las naúseas y los vómitos estan 



64. 

muy exacerbados. 

Los factores emocionales constri>uyen a veces, a la gravedad de las -

n30seas y je los vómitos, las cuales llegan a adquirir tal intensidad o son 

tan prolo!1gados que causan graves trastornos metabólicos en la madre. 32 

Acciones de Enfennerra: 

- Vigilar vómito, cantidad, contenido. 

- Vigilar dietó hip·:ircalórica, hlperproteica, poco residuo. 

- Balance de liquides y electrolitos. 

- Determinación de cuerpos cetónicos. 

RAZOll CIENTIFICA: 

El vómito es lo sifucientemente dañino, para producir pérdida de peso, 

deshidratación, acidosis debido a hambre, alcalosis debido a pérdida de áci 

do clorhidrico por el vómito y la hipocalcemia. 

La irig1~sta de los :ilimentos se necesita contfnuamente, pe:'\) su apro-­

vechamiento depen:fa. del proceso que sufren ;¡ara ser absorbidos po:- d .lpa­

rat-'.> gastrl:lintt?5tirial. U!1 individuo debe recibir una alimentación balanceada, 

preparada en fonna correcta. 

Cuando ésto no ocurre, el organismo se ve forzado a realizar ciertos 

ajustes, ya sea poder utilizar cantidades exageradas de ciertas sustancias 

nutritivas, o para continuar funcionando correctamente a pesar de no reci­

bir diariamente las sustancias que requiere el organismo en cantidades ade 

32 PrHi::hard; Op. cit. pp. 261-619. 
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das. En el caso de un organismo enfermo la capacidad de ajustes se encuentra 

reducida y, cuando la dieta no es adecuada, aparecen signos de trastornos 

muy r4pldamente, De ah1 la necesidad de vigilar mas directamente la alimenta 

ciOn del enfermo y tener un criterio mucho mas estricto para evitar que oc~ 

rran transgresiones en la dieta pre-escrita, por deficiencia, por exceso o 

por otras caracterlsticas. 

La dieta deb~ ser adecuada al enfermo y debe modificarse en los aspe.s:_ 

tos que sea necesario para que satisfaga las necesidades y caracter1sticas 

del individuo. 33 

En este caso se dara dieta hlpercalOrica según el valor calOrico sea 

sustancialmente mayor de·1 requerido por el paciente. En este caso aumentar 

los alimentos ricos en calor1as como azúcares, grasas, granos, hortalizas y 

aumentar la cantidad de frutas para lograr un mayor volumen que permita sa­

tisfacer el hambre sin proporcionarle mayor cantidad de calor!as. 

Dieta hiperproteica sera necesario aumentar la cantidad de alimentos 

ricos en prote!nas como las carnes, huevos, leguminosas, el queso y la le­

che. 

En la hiperemesis grav1dica la cantidad de alimentos-se reduce en ca­

da toma y se proporcionan pequeñas fracciones de acuerdo a la tolerancia -­

g4strica. 

Generalmente el aporte de la cantidad de 11quidos y electrolltos se ha 

=============================== 
33 !caza, Susana; Nutrición; pp. ao:as. 
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ce por v1a endovenosa. Ast que la dieta es a base de alimentos secos. 

Los ltquidos son indispensables para mantener la homeostasia del org_! 

nismo. 3•i 

El equilibrio o balance de cualquier sustancia es igual a la suma de 

los ingresos de esa sustancia por todas las vtas de entrada menos las pérd_!_ 

das de la misma sustancia por todas las vtas de salida. 

Cuando el organismo excede al egreso se consigue un balance positivo, 

y las concentraciones de esta sustancia se agota en el organismo. 

Cuando las salidas son iguales a las entradas se logra un balance neu 

tral con valor de cero. La terapeQtica de sostén con liquidas tiene por ob­

jeto conservar al organismo en un balanc~ neutral de agua, sodio y potasio, 

cloruro. 35 

La presencia de cuerpos cet6nicos en la orina indica el grado de util.!_ 

zaci6n de grasas que hace el organismo para obtener la enei'gla necesaria en 

la5 funciones que realiza. 

Lo positivo de la prueba de cetonuria determinar~ el tipo de solucio­

nes parenterales necesarias para evitar la concesión de la reserva adiposa 

en el individuo. 

EVALUA.C ION: 

Se mantuvo a la paciente desde su ingreso con soluciones parenterales 

==== ::===========~============ 
34 NCl"iL·tark; 8as~s Cient1ficas de Enfermerta; pp. 319. 

35 
Good~an, Q.P~~iJ:_; pp. 634-540. 
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solución glucosada al 5% de 1000 ml, para 8 horas y en ayuno en tanto se -

practicaron los ex.'imenes de diagnóstico y una vez definido el plan d·;? trata 

miento y realizado éste. La paciente Inicia la ingesta de dieta líquida y -

después dieta blanda sin interferencia de naOsea o del vómito. 

PROBLEMA: 

Depresión y angustia. 

MAtllFESTACIO~l DEL PROBLEMA: 

Debilidad, inquietud, nerviosismo, excitabilidad. 

RAZON CIENTIFICA: 

La paciente hospitalizada es un individuo que frecuentemente se sien­

te deprimida y sumamente sola. La transición del e3tado de salud-enfermedad 

es una experiencia compleja y muy particul:ar. El paciente tiene que modificar 

su imagen corporal, el concepto de si mismo y sus relaciones con los dem.'is 

y reajustarse a las limitaciones y adaptaciones reales de su estado. Esto -

empieza a efectuarse en un medio en el cual la persona recibe tratamiento -

para su trastorno flsico. 

En el ciclo de salud-enfermedad, la mayorla de las personas pasan por 

3 etapas: transición del estado de salud al de enfermedad aceptada y co~va­

lescencia. El tipo y la clase de experiencia que un Individuo tenga en eta­

pas, varia con su personalidad, el trastorno especifico y bs cambios origi­

nados en su vida. 

La angustia ocupa una posición de gran importancia en la teorla psic~ 

analltica, segOn la cual es el resultado de la amenaza ejercida ya sea las 
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fuerzas autodestructivas del super yo. SegQn esta teorta, la angustia tiene 

dos papeles importantes: sirve como señal o indicador de conflicto y como -

agente que respalda la represión, la formación reactiva y la proyección. De 

hecho los diversos recursos y mec~nicas mentales que sirven a un propósito 

defensivo, ejercen su fenómeno a través de su habilidad para reducir la in­

tensilad dela angustia·. 36 

A través de su efecto sobre el sistema nervioso autónomo, la angustia 

tiene una especial facilidad para provocar trastornos, los fenómenos fisio­

lógicos y encontrar expresión de stntomas psicofisiológicos. En las formas 

usadas a través de una estimulación del sistema nervioso, puede producir una 

tensión visceral generalizada y por lo tanto espasmos en la porción del ca.r. 

di as y del ptloro, del estómago, irritabi' ,dad intestinal, hiperclorhidria, 

diarrea, constipación, taquicardia y dificultad respiratoria. 

Puede acompañarse de naQseas, desmayo, debilidad y temblores. Las ma­

nos y cara se cubren de sudor. La paciente toma una posición tensa, mueve -

nervios y una de las manos y los pies. Su voz se vuelve irregular y forza­

da, sus pupilas se dilatan amplaimente. 

A veces se confunde la tensión con el efecto de la angustia de tirantez 

tanto emoc~onal como muscular. 

Experimentan inquiatud, insatisfacción, miedo intenso y una espec-­

taci6n inquieta, la tensión aparece cuando una lucha por su seguridad y por 

otras situaciones diversas. 

=========================== ~ 

36 Lav1rence, C. Kold; Psiquiatr1a Clinica; pp. 476-576. 
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ACC[f)rl:::s o~ ENFERMERIA: 

- Bri1d-=.r ayuda y apoyo psicológico. 

- Brindar confianza y atención afectuosa. 

- R::co111Jcer la angustia en la paciente, asl que pueden desencadenar ansie--

dad y advertir 11JS si~nos fisi'll6JiC·JS, emocionales y de conducta. 

RAZON CIENTIFICA: 

La actitud del paciente y sus modales traicionan el estado de animo -

prevalente de depresión de desaliento y de desesperación. En otras palabras 

la respue;ta afectiva, la cual es la expresión externa de sentimientos esta 

en relación con el animo deprimido. 

Si se le ubica perfectamente en su situación y la razón de cada uno 

de los a.idados que se le estan proporcionando, la paciente comprendera su -

tratarmento y se mostrara confiada y cooperara con el equipo de salud, la -

hara sentirse segura y que no se siente sola. 

EVALUAClON: 

En la paciente una vez que se establece una comunicación afectiva fue 

posible disminuir la tensión y la angustia. Sobre todo por el temor a morir 

sola. sin que nadie se diera cuenta y a la hemorragia profusa del cuadro de 

la mola la·hacfan temer. Se logró que la paciente confiara en el equipo de 

salud, en los familiares que mantuvieron en constante movimiento la comuni­

cación, aún quedaron varios puntos por resolver para que la paciente parti­

cipara posLtivamente en su tratamiento. La vigilancia de las gonadotrofinas 

coriónicas por espacio de un año; el no poderse embarazar durante ese,tiem­

po y la utilización de métodos temporales de control de la fertilidad antes 

de decidirse a tener un nuevo embarazo. 
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CONCLUSIONES: 

El embarazo molar es una alter3ción del desarrollo ovular, que no s.!_ 

gue el patrón genético determinado para la especie humana. El crecimiento 

celular es desordenado con ausencia de amnios y embrión. Se desconoce la -

causa determinante sin embargo se consideran como agentes predisponentes -

la multiparidad,de nutriclOn o embarazo en pacientes adolescentes, el alg~ 

nos casos se reporta la mola de repetición donde no se descarta la causa -

s~néticd. 

La ~ola hidatiforme es un tipo de neoplasia que tiene un curso beni.[ 

no en la mayorra de los casos, sin embargo en ocasiones puede desencadenar 

después del vac!amiento uterino en un coriocarcinoma. Este l'Ésgo implica el 

seguimiento de las pacientes que presentan un embarazo molar, per1odicame!!_ 

te en forma mensual para la determinación de gonadotrofina corlOnica en or.!_ 

na que en condiciones normales eliminado el embarazo debe ser negativo. 

La presencia de gonadotrofina coriOnica en pacientes después del --­

aborto molar indica la urgencia de estudios hlstopatológicos para definir 

el grado de malignidad y si se requiere tratamiento quirúrgico o si el gr~ 

do de invas!On sólo permite la aplicación de quimioterapia como medida pa­

liativa. 

Cl1nicamente la mola se manifiesta por crecimiento uterino mayor alde 

la edad gestaclonal, presencia de sangrado transvaginal rojo-obscuro, no 

fétido e indoloro. Y el cuadro agregado de hlperemesis grav1dica. 

El diagn· tico se realiza por determinación cauntitativa de gonadotro­

fina coriónica mayor de 700,000 UI, y ultrasonog~3ffa que reporta ausencia 

de embrión, partes fetales y frecuencia cardiaca fetal, y la presencia de 



Imagen en :opas de nieve. 

En este caso se trata de una paciente adulta jovan, primigesta que -

presentó he.:iorragia transvaginal en la décima semana de amenorrea. De inme 

dlato acudió a una unidad hospitalaria donde desrués de examenes de labor~ 

torio y g~binete se le diagnóstico embarazo molar. 

La participación de Enfermerla estuvo enfocada a cisminuir la angustia 

por la peraiaa del producto y el riesgo de cornpl icaclones posteriores. Se 

hizo amplia explicación de riesgo posterior al aborto molar de un proceso 

~aligno, el cual podla detectarse oportunamente con la vigilancia médica -

perlodica para examen cllnico y pruebas da gonadotrofina coriónica. 

La escolaridad de la paciente permitió co.-:iprensión exacta de su pro-­

blema. También fue necesario indicar los medios de prevención de embarazo, 

en tanto se podla aplicar un dispositivo ya que los hormJnales est~n con-­

traindicados en este caso. El tratamiento fue el siguiente: indu:ción d:l 

trabajo de aborto con solución glucosad3 al 5% mas 20UI r!e, ócuerdo a la re~ 

puesta. La conducción del tra?ajo de aborto se realizó por espacio de 12 -

horas hasta lograr apertura del orificio cervical y que el legrado se iba 

a practicar sin riesgo de laceración de cérvix o ru~tura uterina. Durante 

el legrado fue necesario la transfusión de sa~gre fres:a por el sangrado 

profuso que se originó al hacer la extracción de la mola. Posterior al le­

grado se mantuvo con sol~ción glucosada al 5% mas 20 UI de ocitocina, vi­

gilancia de sangrado transvaginal y el co"trol estricto de liquidas. 

La vla oral se inició posterio~ a la recuperación post-anestésica de 

la paciente con dieta liquida para probar la tolerancia géstrica, ya que 



72. 

al ingreso de la paciente, habla nanifestado la presencia de vOmitos incoe.!:_ 

cibles. 

La relación con la familia fue fundamental para la seguridad y confian 

za de la paciente. 

La relación con su esposo se hizo m~s sólida ya que sOlo tenlan 3 me­

ses de vivir juntos. 

El hecho de tener que esperar m§s de un a~o para decidir un nuevo e!'!. 

barazo fue aceptado positivamente pues ambos estaban convencidos de la con 

venienc!a de mejorar su relac!5n, y estabilizar la situación económica, 

familiar yde salud antes de;..,, nuevo embarazo. 
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GLOSARIO DE TEqMINOS 

ANTERIOR: Enfrente, superficie frontal. 

AMNIOS: 

BASAL: 

Me<rórana que envuelve al feto y contiene el liquido amniótico. 

La parte que se encuentra por debajo del huevo enclavado y forma 

la porción materna de la placenta. 

CORION: La membrana m1is· externa que forma el 53CO embrionario. 

OC!TOCINA: Una de las hormonas del lóbulo posterior de la hipófisis, con-­

trae la musculatura de los conductos 11icteos, y en consecuencia 

Ja expulsión de leche. 

COMPLICACION: En medicina, un accidente o una segunda enfermedad que surge 

en el curso de una afección primaria. 

DECIOUA: Recubrimiento endotelial del útero, engrosado y alterado para Ja 

recepción del óvulo fertilizado. 

DEGENERACION: Deterioro en la calidad de la funció~. 

ESTROMA: Es el tejido fibroso conectivo de sostén de un órgano, es decir, 

el que proporchna el armazón a las verdaderas células nobles o -

parénquima del mismo. 

ENZIMA: Cata! izador org1inico. 

EFECTOR: Organo que reacciona. 

FOLICULO: Un saco pequeño que secreta. 

GLUCOGENO: Es un polisac1irido o llidrato de carbono complejo que se forma -

en nuestro organismo y se almacena en diversos órganos, sobre tE_ 

do en el hfgado, cuyas células poseen la capacidad de Ja glucog! 

nes is o sea de for"Ja:~ glucógeno. 
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HORMONA: Sustancia quimica especifica secretada por una glAndula endócri­

na y transportada por la sangre para regular las funciones de te­

jidos y órganos en alguna otra parte del organismo. 

LIGAMENTO: Banda fuerte de tejido fibroso que sirve para unir huesos u otras 

partes, o sostener un órgano. 

LISOSOMA: Organelo celular que contiene enzimas digestivas. 

LINFOCITOS: Son elementos corpusculares de la sangre que se incluyen en el 

grupo de los leucocitos o glóbulos blancos; estAn producidos 

por los ganglics linfAticos, que cosntituyen su cuna~ 

NUCLEO: Es la parte central de la célula, formada casi exclusivamente de 

sustancia proteica, tiene el aspecto de una masa redondeada que 

contiene en su interior algunos nucleolos. 

METASTASIS: Transferencia de la enfermedad de una parte del organismo a --

otra, por lo general via sangu1nea o linfAtica. 

PUBERTAD: La edad en que los órganos de la reproducción se hacen funcio-­

nalmente activos. 

Pudendos: Los órganos externos de la reproducción, en especial de la mujer. 

TROFOBLASTO: Las células que cubren al óvulo encajado y se relacionan con 

su :::.itrición. 

VELLOSIDADES CORIONICAS: Salientes del coriOn a partir de las que se forma 

la parte fetal de la placenta. A través de ella se difunden los 

gases, nutrientes y productos de deshecho de la s11ngre maternd 

a l~ fetal y visceversa. 



HISTORIA NATURAL DEL EMBARAZO 
MOLAR 

~§KIOOO PREPATOGENICO 

CONCEPTO: La mola Hldatlforme es un producto­
anormal de la gestación, que se cacacteri­
za por profundos cambios patol6gicos en el 
embr!On y que en la mayor!a de los casos -
conducen a la desaparlci6n temprana del -
embrl6n con Ja contlnuac10n del crecimien­
to tumoral. 

FACTORES DEL AMBIENTE: No se conoce, existen 
factores predisponentes edad, mujeres de 
edad avanzada o muy jOvenes, cantidad de 
hijos prlmlgestas o mult!paras, desnutri­
das. 

FACTORES DEL HUESPED: Mujer con vid.a sexual 
activa. 

PERIODO PATOGEN!CO 

DEFECTO Y 
LlMlTAClON 
POR DARO 

ltNALlDEZ 
O ESTADO 
CRONICO 

Después de 
la evacua• 

SIGNOS Hemorragia c!On de la 
Y Sllll:OMAS transvaginal, mola, tiene 

~~~g~~ ESPECIFICOS Desequ!l !brlo una frecue~ 
CAMSlli>S __ INESPEC!F. Aumento de los hidroelectrol.!_ eta de re­
ANATOMOFI- slntomas del - tlco, lnfecciOn cidivas -­
SI~'~ Sialorrea embarazo:v6mi- Mola destruens. aproximad,!!_ 

CAMBIOS 
Hlstológi- Aumento de tos, naúseas; 
camente __ toxemia - crecimiento -­

TlSULl\RES existe una del embar!_ uterino mayor 

me:nte de1~ 

de los em-

FACTORES DEL MEDIO AMBIENTE: Todos los me Embarazo nor 
degeneraciOnzo. que amenorrea, 

a u sene la de -
partes fetales 

barazos -­
subsecuen­
tes corlo­

carclnomaª 
enfennedad 
trofobl6st.!_ 
ca, muerte 
por metas­
tasts. 

dios socloeconOmlcos; urbano, rural. - mal. -- qu!stlca de 
la vellos!--Al terac ! On -

del trofo-- dad corla! -

blasto. 
con prolife-
ración del -
trofoblasto. 

y F.C.F.; san-
grado transva­
gtnal con sal.!_ 
da de veslcu-­
las, indoloro, 
Aumento de gon,!!_ 
dotrofina cor!~ 
nica. 



PREVENC!ON PRIMARIA 

PROMOCION PARA LA PkOTECC!ON 
SALUD ESPECIFICA 

p RE V EN e 1 o N s E e u No¡\ R [ A PREVENCION TERCIARIA 

ú!AG!WST!CO 
TEMPRANO 

L!~'.lTMl'Jll 

DEL DAÑO 
REHA9 I L!P.C 1 ()N 

Charlas acerca de ed~ Dar a conocer la en_ Realizar Historia Cl1nica Completa .. Prevenir Qu~ Visita ginecológica. 

caclOn sexual, planifi ft?rmedad: embarazo molar Exploración ftsica~ e.xploraciOn ginecC1l·~- deje secue-- Control durante un 

cactOn famll lar. 

EducaclOn h!gi~nlca. 

Evitar expostc!6n a f•c- g!ca. 1 as. año. 

tares e are inOgenos. Estudios 1Je Laboratorio y GatJinate: Ultr~ Vig1 lar sig- Control de la fer---

Nutrición ajustada a - sonido. arteriografla. determ1nac1ón ae no~ vitales. tilidC:id .. 

las fases de desarro--

l lo y fases de! embar,<o 

zo. 

Mantener condiciones -

favorables en vivienda 

y comunidad. capacita­

ción fami 1 !ar. 

Visita Médica Prenatal. 
gonadotrof1ncs corlOnil:a. 'ligi lar e:.it;! OrientaciOn a faml-

Ad.rninistración de solución glucosada el do de con--- tia para Que ar)oye 

5% t.v. 

Colaboración en la inductoconr1ucc i6n. 

Transfusión sangulnea si el caso to amE=­

rlta. 

Tratamiento adecuado a embarazo molar, -

legrado uterino. 

ciencia. a la paciente. 

Dieta odecuada. 

Tera{.irl ocu¡..iacional 

C!'n su hogar. 
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