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INTRODUCCION

El embarazo nolar es un padecimientc cono-

cido ya desde hace muchos afios. La primera descrip-

: ¢i6p se le atribuye o fetius de Amida:en el sigld VI
y fue hasta el afic de 1751 en que William Smellie,

empled por primera vez el término de "mola hidatfdi~

cat ¢ hizo una descripcidn morfoldgica de este pade~

cimiento,

Hasta la fecha se han escrito numerosos
trabajos cobre la mola hidatiforme; aaf, Virchoff
pensd gue ésta representava una degeneracidn mixomas
toide del tejido placenturio y la denoming como mixg
na miltiple del c¢drion. 1o fue sino hasta 1895, en
que Marchand elabor6 su trabajo clésico sobre esta
enformedad e inieid lus conceptos que actualmente
sostienen la mayorf{a de autores scbre este padeci -
miento,  Ademis de 61 varios otros autores alemanes
hicleron estudios extensos sobre las caracteristicas
morfolégicas, bloldgicas y clinicas de 1la mola, en -
tre 1os afios 1900 y 1920. En el aufio de 1921, Mall y
Meyer (citade por Cnstelazo Ayala) h' en un estudio

extenso scbre abortu espontineo demostraron gque a-



proxinadamente la tercera parte mostraba degenera -
cibén hidrépica de las vellosidades; esta publicacibn
sirvié como base para ideas sobre la génesic de la

mola a las cuales nos referiremos nds adelante,

la enfermedad trofobléstica es un padeci-
miento que no ha quedado esclarecide y en el momento
actual no exlote acuerdo entre los investipadores en
su etiologia y'fisLOPatogenia. La Escuela Americana
de Patologia define a la Mola Hidatiforme, de la si-

gulente manera
" Es un embarazo sin feto intacto, en el cual
todas o la mayoria de las vellosidades coria

les presentan:

1. Degensracién hidrépica que llega hasta

la formacién de quistes;
2. Desintegraci6n de vasos sanguineos; y,

3« Prolifcracién variable de trofoblasto",
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Se han postulado deferentos hipbtesis, en-
tre las cuales estén:

1. HERTIG ﬂ‘; El problema es por una circulacién
fetal inadecuada. Este autor refie-
re que al morir el feto no hay circy
lacién y el trofoblasto sigue recep-
tando aguz, al no haber circulacion,
no drena el 1{quido, dando lugar a

la degeneracién hidrépica.

2. PARK ‘4‘: Es una anormalidad primaria del tro
foblasto, caracterizada por una dig
plasia; partiendo de ésto, acumula
agua, debilita al feto y lo mata,
dando lugar a la formacidén de la mg

la.

FRECUENCIA

La frecuencia del ewbarazo molar varia de

acuerdo con los diversos autores, Fn lus Istados U-
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nidos, su frecuencia en distintos centros fluctia en
tre una mola por 974 embarazos a una mola por 2.560
emovarazos (5). En algunos paises urientales, su
Ifracuencia es wucho mayor, Acosta Sisson ! reporta u
na mola por cada 147 embarazos. La razdn de esta
disparidad no se ha explicado en forma satisfactoria
Y s¢ plensa que posiblemente exista un factor genéti-
co ¥ racial similar al tipo de factor gque gobierna

los grupos sanguineos.

En nuestro medlo existen reportes de upa mo
la por cada 395.6 cmbarazos a una mola por cada 60Y

embarazos Ky “.

HISTOPATOLOGIA

Con relacibm a la histologia, el trabajo
nés ampliamente conocido quo existe a este respecto
8

es el de Sheldon y Hertig + quienes subdividieron

a las molas en sels grupos, de la siguiente forma:

1) Benigna: con hiperplasia minima o ausente del



2)

3

4)

5)

6)

-5
trofoblasto;

Probablemente benigna; con hiperplasia discre-

ta o moderada;

Posiblemente benigna: Hiperplasia y anaplasia
minima;

Posiblemente malipgna: con anaplasia moderada

e hiperplasia;

Probablemente maligna: con anaplasia acentuada

e hiperplasia variable;

Yy

Maligna con crecimliento trofobléstico acentuado
¥y a menudo evidencla de invasibén del endometrio,
Sin embargo, esta clasificacién en la actuali -
dad, no es utilizada, por no existir una corre-
lacién clinico-patoldgica, que acepte esta divi
sién.
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MANIFESTACIONES CLINTICAS

Dentro del curso clinico, én los primeros
perfiodos del dega:rollo de la mola exlisten algunas
caracterf{sticas que las distinguen de un embaraze -
normal, perohuciam ol fipal del primer trimestre y
durante oi segundo trimestrc a menudo se hacen evi-

dentes las alteraclones sigulentes:

Fl sangrado genital de orlgen uwterino,
constituye el signo predominante, que aparovce en el
89% de los casos, el cual principia gencralmente -
desde las primeras otho o diez semanas y tiene una
‘ evolucién irregular. Puede aparecer justo antes -
del aborto, o, mis a menudo, ¢n forma intormitonte-
mente durante sermanas ¢ incluso meses, o bien puede
ser ¢stasy O abundante, de sanpgre roja clora con o
sin codgulos y on ocaslones de¢ aspecto sero-hembti-

CO.

En atencibn a que el crecimiento de la mg
la es ms acelerado que el del embaraco normal, el

G&tero con frocuencia suele presestar mayores dimep
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siones quec las correapondientes para la edad gestaclo
nal. No obstante, también existen numerosos casos en
que el fitero puede .ser igual, o bien menor que la e ~
dad gestacional real. Fstas varlaciones del tamafio,
dependen do la modallidad del desarrollo de la mola,

quée pueden ser inconstantes o improdeciblesa

La hipersmesis gravidica ¢s wls frecuente

en log embarazos molares que em log noruales.

La hipertensidén artorial inducida por el
embarazo, susle ser de temprana aparicibén en el en-

barazo molar, antes de las 24 somanas de gostacidn.

METODOS DE DIAGNOSTICO

La dogificacién de hormona gomadotropina
coribnlca es un estudio de primordial valor diag -
néstico y sobre_todo cuando sl cuadro clinlco no es
caracteristico, La sola presencias de positividad
de la HGC, aunada al cuadro clinico a veces es su-

ficlente para su dlagnSstico. Por otra parte, no
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necesariamente deben cursar con dosificaciones eleva-

das para estar sepuros de esta patologia.

El estudio radiolégico del contenido uteri-
no es de utilidad en el dlagndstico de estas pacien-
tes, asi la ausencla de feto es congruente con la de-

teccidn de embarazo molar.

Con relacién al tamaiio uterino, como mencig
namos previamente, &éste puede ser variable, en ocasig
nes mayor, igual o menor gue la amonorre&, por lo que
no debemos confiarnos en este dnico dato para obtemer

el diagndstico de este padecimiento.

Otro procedimiento itil para reconocer el
embarazo molar actualmente es el ultrasonido, por su
inocuidad y seguridad hacen que sea la técnica de e-

leccibn, siempre que pucda disponerse de ella,

El apropiado manejo de. embarazo molar,
consiste en el vaciamicento del dtero inmediato a su
diagnéstico y la vigilancia pogterior de la paciente
ostard encaminada a evitar la persistencla o maligni-

dad de la enfermedad.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La ocurrencia de enformedad trofoblistica
sestaclonal repetida ha sido histéricamente asociada
con un pobre resultade reproductivo subsecuente, es-
pecialmente en aquellas pacientes con eventos conse-
cutiv0515; asl mismo, Federschnelder b en su estudio
By refiere a que ninguna de las paclentes con mola
hidatiforme recurrente tuvlieron embarazos normales
viables despubs de dos 0 mhs gestaclones molares con
secutivas, por 1o que se debe tomar en cuenta el pro
blema social que éste representa para la aujer, por
su incapacidad para la reproduccién normal, dando cg

mo resultado um temor al embarazo.

La frecuencia de mola repetida, es un padg
cimiento wds raro todavia, sus reportes fluctdan ep-
tre 0.6% a 4.7% do acuerdo con diversos autores '' 7
6, 75 95 124 16. Cuadro No. 1.

La secuencia cronolépica de presentacién

del embarazo molar de repeticifémn, puede ser (mica -
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mente molas 0 bien embarazos normales alternados con

embarazos molares.

En 1946 Chesley 5, realizé una extensa re-
visidn de la literatura mundial y encontré 43 casos
de mola hidacdiforme recurrente bien documentadas y
solamente 5 de estas mujereg tuvieron embarazos nor-
males intercalados con molas gestacionales.

Acosta Sisson !

, en las Filipinas reporta
una frecuencia de 0.6% a 4.7% en su gerie estudiada
presenta 4 pacientes con mola recurrente, tres de e-
llas fueron complicadas con malignidud coriénica,
dos casos de coriocarcinoma, uno de las cuales fue
fatal por metéstasis y un caso de corioadenoma des~
truens; por lo que hace un llamado de atencibn en el
sentido de que casos de mola repetida, deberén ser
observados mAs estrechamente por la posibilidad de

malignizacibn, que serfa més acentuada en estas pa =

clentes,
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Chien Tien Hsu 9

, en Taipei, China, hace
referencia de uﬁ estudic geogréfico en molas hida-
tiformes quc han probado que esta leslén es més co
min en Asia que en los haises occldentales, a pesar
de ésto los reportes de esta rogibn del mundo son
escasos, Dentro de su serie presenta 7 casos de -
mola recurrente (5 casos con dos molas, un caso con
tres molas y un caso en el cual ocho molas ¢onsecu-

tivas ocurrieron en un periodo de 5 afios).

Eva Patek and Peter Johnaonlj, en 1978 re
portan un caso de mola recurrente, en una paclente
con cinco embarazos molares, ninguno de los cuales
fue asociado con feto y todas las molas fueron repor
tadas histolégicamente benignas.

Morrison D.L.'a

, reporta un caso en el

cual gse sucedieron tres molas Consecutivas, y hace
un llamado en el seantido que molas recurreantes pa-
rece ser mAs comin que lo que se creia anteriormen-

to.
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Lurain John R. '0, reporta en los Estados
Unidos una incidencia de 1,5% de molas rocurrentes
en su estudio en Chicago; adem&s, hace referencila
de 8 embarazos a término satisfactorio en 5 pacien-
tes quicnes tuvieron dos molas consecutivas, dando
una expectativa razonable para el éxito reproducti-

vo en estas mujeres.

Vallecillo Molipa G., Niz Ramos J. y Alva
rado Durén A. ]6, en México en un estudio realizado
en nuestro Hospital durante nueve afios reportan una
frecuencia del 4.37% de molas recurrentes en 12 pa-
clentes, de las cuales dnicamente una presonté dege
neraci6én maligna, lo que hace pensar que en nuestiro
medio la paciente con mola de repeticiém no aiénif;
ca un riesgo mayor para la presentacién de maligni-

dad,

@gitler Mario 7, en su serie de 10 casos
reportados, presenta una frecuencia de 4.33% en em-

barazos riolares repetidos, similar a la encontrada



en nuestro nospital.

El manejo de la paclente con mola de repeti-
¢lén, no tiene actualmente una conducta uniforme defi-
nida ya que ge realizan tratamientos radicales como la

histerectomfa propuesta por Acosta Sisson !

, haata pa
liativas como el control definitivo de la fertilidad;
sln resolver e! verdadero problema que serfia la infer-

tilidad en estas pacicntes.
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MATERI AL Y METODOS

Se realizé un anllisis retrospectivo de
295 expedientes codificados como embaraszo molar en
al Archivo Clinico del Hospital de Ginecologia y Obs
tetricia No. 2 del Centro Médico Naciongl del Insti-
tuto Mexicano de Seguridad Social, en un periodo com
prendido entre enero de 1971 y diciembre de 1984.
Se encontré un total de doce (12) casos de enferme -
dad trofobléstica recurrente, los mismos que fueron
analizados tomando el registro de los siguientes da-
tos: a) Edad de la paciente; b) Estado socio-econd~
mico y nutricional; ¢) Antecedentes obstétricos; d)
Secuencia y ndmero de embarazos molares; e) Bdad de
la mola por amenorrea; f£) Cuadro c¢linico; g) Asocia-
clén con.toxemia e hipertensién; h) Titulacidén de gg
nadotropina coridnica en U,I.; 1) Tipo de vaciamien~
to uterino; j) Complicaciones durante el acto post-g
peratorio; k) Presencia o no de corliocarcinoma y en-
fermedad trofobléstica persistente; 1) Reporte histg
patolégico de cada embararo molari m) Control poste=

rior al aborto; y, n) Rx de térax.
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RESULTADOS

La frecuencia encontrada para la mola de
repeticién fue de 4.06% similar a la informada por
7y 16

otros autores en muestro medio

T.a edad de la paciente varib de 23 a 37 a-
fios, slondo el promedio 30.4 afios. El nfuoro de ges
taciones fue de 2 a 7, con promedio de 4.5, y un to-
tal de 595, con 13 nacimlentos, 3 aborios y %9 embara
708 molares en total, variamdo en ndmero de molas de

2 a 6 {Cuadro No. 2).

En el Cuadro No. 3, se establece la secuen
¢la del embarazo molar que se observd en cada caso,
pudiendo constatar lo dicho por otros autores b 3
% 7 12, én lo que respecta a la forma cronoldgica
de presentacién, es decir Gnicamente embarazos mola-

res 0 bien embarazos normales alternados con mola.

En relacibn a los factores predisponentes
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en que 8e¢ han mencionade t ‘1, se investigd el esta-
do nutricional y socio-econdémico, callificéndolo ¢omo
bueno, regular y malo; pudiendo constatar que la ma-
yoria de pacientes se encontraron en el grupo regular
¥y malo, Solamente una pacliente (Caso VII) refirid an
tecedente de mola on una hermana, sin haber reportes

de los deméis casos, (Cuadro No. 4)

La cdad de 1la gestacidén molar por amenorrsa,
se explica en el Cuadro No. 5, siendo la mayor fre -~
cuencia para las semanas 11 a 1» (10 casos) y 1a me-
nor para ombarazos molares de mfs de 26 semanas (1 ca-
so0). Del total de 39 molas de reputicién que presen-
taron las 12 paclicntes estudiadgs, 29 fueron atendidas
en ¢l Hospital de Ginecologia y Obstetrdecia No. 2 del
Centro Médico Nacienal del I,M.S8.S., el resto, o sean,
10 ge resblvieron en otros Hospltolea. En el Cuadro
Ne. 6, se anotan los embarazecs molares por pacienies
que se atondleron on la Unidad, por lo que el an&lisis

ge refiere a éstos 29 casos.

El aspecto clinico como se observa en el
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Cuadro No. ?, se refliere a la presencia o no de sangra
do, hiperemesis, toxemia, hipertensién y tamafo utcri-
no. Se tomb en cuenta la oxistencia o no de sangrado
al ingreso a nuestra Unidad; la hiperemesis gravidica
fue el sintona que presedié al sangrado; el crecimien-
to uterino referente a la edad gestaclonal fue califia-
cado como mayor, igual o menor, deduclendo que el 75%
de las pacientes precentaron un tamafic mayor que pura
la edad gestacional. Ademés, oncontramos que 3 pacien-
tes presentaron cuadros toxémicos severos que amerita-
ron su. manejo en la Unidad de Terapia Intemsiva., Res-
pecto a la hipertensién y tomando como base cifras
diast6licas de 80 como normales, vemos que B‘pacien-
tes presenlaron este dato, sin tomar en cuenta aque -

llas quo previumente tenfan cifras tensionales altas.

En el Cuadro No,., 8 se expone el manejo te-
rapéutico de los 29 embarazos molares repetidos, consg
tatando que més de la mitad de los casos fueron mane-

Jados modiante legrados por aspiracién.

Por lo que respecta a las titulacliones de
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gonadotropina coridénica durante el embarazo y poste~
rior a la nvacuacién (Cuadro No. 9), 3 casos presen~
taron negatividad y en el 44.8% de los casos, lus ti
tulaciones méximas correspondieron a 128.000 y més
de 1'024.000 ¥,I. Después deil embarazo, se encontrd
negativas on 12 pacientes, registraron titulaciones
do més de 128.000 U.I., uno de ellos (Caso II), pre-
sentd elevacibn persistentv que emeritd nuevo legra-
do para posteriormente negativizarse, En tedos los
casos la HGC s¢ negativizgd durante sl perfodo de vi

gilancia.

El tiempo de contrel posterior a la reso~
lucidn de la gestaclén molar fue de 0 a 5 afos,delns
pacientes que fuercn controladas hasta tres neges
como mAximo, & no asistieron a pesar de havbrseles
citado a consulta externa y 7 aglsbieron durante 3
meses, Los demfs casos en su totalidad, luego de
su perfedu de conirol (Cuadre No. 10), fueron dados
de alta a su clinlca de adscripcidn por encontrarse
HGC negativas y sin datos de alteraciunes causadas

por el padecimiento; asi como tumbién, los reportes
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radliolégicos de térax no manifestaron alteraclones

de malignidad.

(Como Ge obsecrva en el Cuadre No. 11, los
reportes histopatolésicos encontrados en su mayoria
fueron molas benignas (20 cascs). De las que no hy
bieron reportes en el expediente clinico, correspon
den a tres casos que per una u otra razén sc omltie-
ron, & pesar de que clinicamente los diagnbeticos
fueron ovidentes al momento de su manejo terapéuti-

CO.

Las complicaclones que presentaron estas
pacientes fueron (inicamente anemia aguda en 4 ocasio
nes por sangrado importante durante el aborto ( IIX
(2 veces), IV ¥y XI ). Ningurna de las pacientes ana-

lizadas tuvieron complicaciones con coriocarcinoma,



- 20 -

CUADRO No.1
FRECUENCIA. DE LA MOLA DE REPETICION

(Reportes de varios autores)

AUTOR ARO PALS %
CHESLEY ET AL 1946 Inglaterra 1.8
ACOSTA SISSON 1959 Filipinus 2.57
CASTELAZO AYALA y COLS. 1962 México 2.5
GITLER M. y COLS. 1971 México 4.33
VALLFCILLO M, y COLS. 1972 México 4.37
FEDERSCHNEIDER ET AL 1980 Estados Unidos 0.6
Boston
SAND PETFR ET AL 1984 FEstados Unidos 1.33
Chicago

PRESENTE ESTUDIO 1985 México 4.06
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CUADRO No.2

MOLA DE REPETICION

CASO  EDAD GESTA PARA  ABORTO  CESAREA  MOLA
I % 4 - - 2 2
II 3 6 - - - 6
III 35 ? - 1 - 6
v 29 6 3 - - 3
v 30 3 - - - 3
VI 33 4 - - - 4
VII a3 3 - - - 3
VIII 23 [ 2 - - 2
IX 29 L 2 - - 2
X 28 6 2 2 - 2
XI 29 4 2 - - 2
X1I 35 4 - - - h
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CUADRO No.3

MOLA DE REPETICION

SECUENCIA DEL EMBARAZO MOLAR

CASO EDAD 1 2 3 4

I 36 M c [ M

II 37 M ¥ M M
III 335 A M M M
w 29 P M P M ]
v 30 14 M M

VI 33 M M M M

VII 23 M M M

VITI 23 P P M M

IX 29 M P M P

X 28 P P A A M M
XI 29 P M P M

XII 35 M M M M

CLAVE: Asaborto; C=cesérea; M=mola; P=zparto
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CUADRO No. &

MOLA DE REPETICION

CASO  ESTADO RUTRICIONAL ESTADO S0CIO- E‘CO}QOMICO
I Regular Regular
1I Regular Regular
III Malo Malo

v Malo Regular
v Rogular Regular
VI Regular Regular
VII+ Malo Malo
VIIT Malo Regular
IX Regular Regular
X Regular Regular
XI Malo Regular
XII Regular Regular

*+ Ppresenta antecedente de mola en una hermana,
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CUADRO No. 5
MOLA DE REPETICION

EDAD DEL RMBARAZO MOLAR POR AMEHORREA

SEMANAS Mo. DE CAS0S
5a 10 B8
11 a 15 10
16 a 20 5
2t a 25 5
26 0 + 1
TOTAL 29
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CUADRO No.b
MOLA DE REPETICION
EMBARAZOS MOLARES ATENDIDOS EN EL HGO. No.2 CMN-IMSS

NUMERO
DE
CAS0S I IT IIXI IV ¥ VI VII VIII IX X XI XIX

Rimero
Embarazos
Molaree 24 4K 33 3 2 2 12 1t 2

TOTAL 29 MOLAS




CYUADRO No. 7
MOLA DE REPETICION
CUADRO CLINICO

SANGRADO %  HIPER- ALTURA % TOXEMIA %
EMESIS UTFRINA

R

SI: 22 75.8 5I; 7 4.2 IGUAL: 6 20.6 SI: 3 10.4
NO: 9 24.2 NO: 22 75.8 MAYOR: 22 75.8 NO: 26 69.6
‘MENOR: 1 3.6

TOXEMIA %
SI: 8 27.6
NO: 21 72.4
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CUADRO No. 8
MOLA DE REPETICION
MANEJO TERAPEUTICO

LEGRADOS No. CASOS
Aspiracién 16
Aspiracién + instrumental 7
DM gito instrumental 1
Induccién de trabajo de aborto I
Histerectomia 1

TOTAL; 29




- 28 -

CUADRO No.9
#OLA DE REPETICION

TITULACION MAXIMA DE GONADOTROPINA CORIONICA ( V.I.)

DURANTE EL EMBARAZO

DESPUES DEL EMBARAZQ

Regativas: 3 Negativas: 12
. 4,000 - 8.000 5 + 2,000 =  4.000 6
+ 8,000 - 16,0002 + 4,000 -  $.000 3
+ 16,000 - 32,000 -+ B8.000 -  16.000 1
+ 32,000 64,000 3 + 16.000 -  32.000 1
+ 64000 - 128,000 1 4+ 32.000 -  64.000 1
+ 128.000 ~ 256,000 3 + 61,000 -~ 128,000 1
+ 256,000 - 512,000 1+ 128.000 2
+ 512,000 - 1'024.000 4

+ 19024,000 = A

No se practich: 3 No extste reporte: 2
TOTAL DE CASOS: 29 29
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'. CUADRO No. 10

MOLA DE REPETICION

TIEMPO DE CONTROL CONTROL DE FERTILIDAD

% meges 13 81: 20
4L a7 meses - 5 . NO: 9

8 a1l meses 5

12 meses 0 + 6

TOTAL CASOS: 29 29
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CUADRO No. 11
MOLA DE REPETICION

REPORTE HISTQPATOLOGICO DE CADA EMBARAZO MOLAR

Benignas

Leve hiperplasia y anaplasia
del trofoblasto

Potencialmente maligna.

Acentuada proliferacién del
trofoblasto

No existe reporte

20
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DISCUSION

La frecuencia de la Mola de Repeticién fra-
sentada por otros autores es baja, con reclacién a la
encontrada en nuestro medio 7 ‘6. En este estudio,
obtenemos un promedio de 4,06% de embarazos molares
recurrentes que estd de acuerdo con reportes previos,
en México. FEste porcentaje probablemente es elevado,
' debido a miltiples factores tales como econémico, nu-
tricional y posiblemente social del que provienen
nuestras paclentes que en su totalidad son de medio
regular y malo, lo que esti relacionado con lo cita-
do por otros autores, en el sentido de que esta pato-
logia es mfs frecuente en medios no desarrollados co-

mo el nuestro,'* 7+ 11s 16,

Se demconoce sl es que
el embarazo molar, o tumores trofoblésticos, sc desa-
rrollan como resultado de factores genéticos, inmuno-

légicos o de medio ambiente 6.

Refiriéndonos a la edad de nuestras pacien-
tes, obtenemos un promedio de 30.4 afios, 10 que esta-

ria de acuerdo a lo encontrado por la mayoria de autg
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res; no ameritaria mayor an&lisis, pues se expllca
en funci6n de ser la época de mayor fertilidud y en
la que porcentualmente se escuentira el mayor nlmero

de ambarazas.

EL nimerc de nacidos es bajo, en relacién
con las gestaciopes, dado por la preponderancia de

los embarazos molares en estas pacienies.

La secuencia cronoldégica de presentacidn
del embarazo molar de repeticlén, concuerda con lo
sefialado por otros autores ooy 7 12, 16. Es im-
portante sefinlar que el 50% de pacientes (6) presenm-
tgron solamente embarazos molares sin embarazos nor-
males. Fl caso IIT tuvo un aborto en su primer embg
razo que por haber aide fuera de nuestro hospital ca
recemos de informaci6n histolégica y lo catalogamos
simplemente como tal. Los casos II y TI1 recibieron
un manejo quimioterdpico (metrotexate); el caso II
durante 18 ciclos, uno previo a la evacuacidén y el -
resto posterior a la nisma; sin embargo, no se obtu-

vo embarazos normales, realizéndose con su sexto em-
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barazo molar control definitivo de la fertilidad.

El caso III recibié un ciclo de quimioterapia previo
a la evacuaci6bn de su quinta mola, cuyo reporte his-
toldgico fue hiperplasia y anaplasia de trofoblasto,
dejando de asistir a su control posterior; por lo
que, al retornar nuevamente con otro embarazo molar
8@ propuso para reallzarsele histerectomia total ab-
dominal, 1a misma que no se efectud por mal estado
general de la paciente; luego de tres muses de gu GYL
tima mola retorné a consulta externa manifestando
que Be realizd histerectomia total abdominal més -
salpingo oforectomis bilateral en otro hospital del
I.M.8,S., por presencia de sangrado profuso. Tres
pacientes tuvieron molas intercaladas con embarazos
(casos 1V, IX y ¥XI). Dos pacientes con dos molas -
consecutivas en sus Ultimos embarazos (casos VIII y
X). Una paciente (caso I) tuvo dos embarazos mola-
res en el primero y iultimo embarazos, intercalados

por dos embarazos normales.

La edad de la mola cuando es diagnostica-

da mas frecucntemente, es entre la soxta y velniea-
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va semanas, correspondiendo a lo encontrado en este a-
nilisis, el 79.3% de los mlsmos se encontraron entre

dichas edades.

En el cuadro clinico del embarazo molar ae
encontrd al sangrado como el sintoma de mayor presen-
tactén (75.8%), seguido por la hiperemesis (24.0%),
el dolor solamente presentd un caso, El tamafio ute-
rino con relacién a la amenorrea fuc mayor en €l 75.8%
de los casosy toxemla (10.4%) e hipertensidén (27.0%),
se enconird en un menor aldmere de pacientes. Tl cua~
dro clinico presentado por este grupo de paclientes,
no difiere de los de otros autores; asi{ como tambiém,
no 58 encontrd diferencia de aquel que prescnta una pa-

ciente con upa sola mola.

Fl manejo terapéutico de estas enfermas, en
sy mayoria (16 casos) fue realizado mediante legrado
por aspiracibn, en siete casos se efectuf aspiracidén
més legrado instrumental, por la presentla de sangrade

pereistente durante el procedimiento, penséndose que
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gue no habfa evacuado totalmente el tejido molar. En
un caso se realizé legrado digito instrumental y en
cuatro casos inducto conduccién del trabajo de abore
to, Cabe indicar, que este procedimiento se efectué
en lag pacientes hace alglin tiempo, conociéndose que
puede producir deportacién del tejido trofobléistico,
por lo que en la actuglidad dicho manejo no es utili
zado. En el caso TV se practicé histerectomia més
salpingo oforectomfa bilateral en su sexta gestacién
(tercero molar), por la presencia de examen histopa-
tol6gico en un embarazo molar previo de mola poten-
cialmente maligna, debido a que esta paciente no a-
sistid a su control anterior, o probabiemente a la
falta de informacién adecuada de su padecimiento; su

evolucién posterior fue satisfactoria.

Por lo que respecta a las titulaclones de
hormona gonadotropina coribnica, como ya sefialamos,
es un parfmetro importante en el diagnéstico del pa-
decimiento, sin que ésto quiera decir que es patogno-
ménico del mismo. Asf vemos en el grupo analizado

que se encontrd titulaciones desde negativas hasta
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wayores de 1'024.000 U.I., por lo que su interpreta-
cién debe ir correlacionado con el cuadro ¢linico

de las pacientes, y de otros procedimientos diag -
ndésticos, para cvitar errores; debido a la deteccibn
de titulaciones muy altas durante el primer trimes -
tre en gostaciones miltiples. Si la concentracibn
de HGC permanece alta hasta después de ocho semanas,
posterior a la evacuacidn, existe posibilidad de ma-
lignizaciln, por lo que es indispensable el control
peribdice y prolongade de estas pacientes hagta la
negativizacldén de las titulaciones de HGC y durante

un afo de seguimiento.

Referente a la histologfa presentada cn
cada cmbarazo wolar, encontramcs 20 casos reporta -
dos como benignos, lo que estariz de acuerde <¢on la
frecuencia sefialada por la maycria de autores 8; 3
fueron con hlporplasin y anaplasia de trofoblasto;

2 potencialmente malignas, una ¢on acentuada proli-
feraclén del trofoblasto y sia existir reporte de 3
de ellas. Sin embargo, como ya est& blen estableci-

do la utilidad prondstica del estudio histoléglco no
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es de valor, ya que éste depende fundamentalmepnte de

la evolucién clinica.

En nusstro grupo estudiado no se encontra-
ron casos de enfermedad trofobléstica persistente,
asi como tompoco de coriocarcinoma, lo que no se re-
laciona con reportes de diferentes autores Yy 5y 6,
quiencs sefizlan que & mayor mimero de embarazos mola~
res, oxlste aumento en la posibilidad de maligniza-
cidn.
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