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l. 

HISTORIA 

Aeció observó. en 1600 dC, C'I p~1recido de las vcsicul,1'5 

de la rnola hid~111d1 fonrn ... • con l.ts 9r<lndC'~. gotd;, de ._1y1i,1 

y creó el término "hicidt 1dc", qui~ se Uer1vJ de l.1 fhll.Jhr.1 

grieu.J Hydat1s 1 que si9nilicu gotJ, Posteriorfl1enll! .::.e 

reporta que el viernes sanlo dt> 1276 la Condesa de Henncbcr 

dió a lu7 u 365 n1rios rn.Jertos. En 1895 M.Jrchur1u l1frec1ó 

dato:.. de que la t>I iología del padecimiento erd coitcl i(ji 

surcorr..J1 oso, 1903, Hohn H. Tcachcr <WlJI i ó et 

trabajo de M.:Jrchand posteriormente, ha habido un 

desacuerdo grave sobre la el iología de esta patología (·10). 

El siguienle progreso ocurrió después del descubrimiento 

de Aschcim y Zondek 1 en 1928, de la hormona. gonadotrofina 

corionica humana (HGC). Aunque otros turnores humano=­

pueden elaborar HGC, no lo es en can!idades inportantes 

ni es tan homogénea como la producida por las nC"oplasias 

del trofoblásto. 

Sin errbargo no fue sino hasta que se logró la 

caractcrizacibn qu;mica precisa de las dos subun1dades 

constituyentes de la HGC y el desarrollo de la rlldioinnuno­

investigación nuy específica para cada una de estas dos 

subunidades cuando resultó posible distinguir cn1rc estas 

substancias semejantes con 1rrportancia bioló91ca. 

Antes de 1958 el tratamiento de las pacientes con 

neoplasias del trofoblásto solía consistir en íntentos 



r-epet idos de resección quirúrgica de 1.1::. lesiones pr1mdrias 

-:riterios se reilf.'Jd t.,n el hech<.1 de que, (.U~lrilH> !,\ enfl'rmi:d~:iJ 

~abl..i orodut¡l1u 111etás!.lsi t?-ra rnort.11 e~; nús UL'; 98 lH' 

ias oacientes, por lo gt•ner.Jt en n1tJlll (1l' Si"1:" rPt.'O:.t"<; cip.,,pui.•.:. 

de 1 1ndep.;."id1entcmcn:c Je! tr..itumicnlu 

util1Zddo. Incluso l,1 cnfermC"dad pr1nuria loc.:il1:.Jda curaba 

í'ied1.Jr,;e n1s!~rcc1omia solo el 40·;; de las Duc1entes. 

~a era moderna del 1 ratamien10 de l..is mJ 1 ercs con 

"":CCD!<Js•.:i del trofo .. .:>lás10 se 1n1c1Ó l't.".J.lmente en 19'+8 cuanao 

Evans cols. pusieron de rl\lnificslo que el me101rcxa!c 

induce lesión fetal exlensa y resors1ón fetal en la ratu 

! Que estos efec1os se pueden preven1r mcdi<3nte la admin1str!!_ 

ctón oe ácido fól ico en e"'ceso. 

Eri 1956 en el Nat ional lnsl 1 lute oí He.al 1 de 9eiht•sdd 1 

Maryl.and, curó la primera pilciente de coriocarcinorn.J mctas-

1át 1cc mediante l.J .Jdminis1ración general de me101rexatl'. 

En 1960 se demostró que habia otro fc.irmaco eficaz 

en e1 tratamien10 cuando la neoplasia er~1 r('Si~ten1e al 

metotre,ate¡ la actirio:nicina D. 

Se estableció que un gran oorcentaje de la 1.mferm.3:;: 

de neo:ilasias del trofoblasto metustá!icas, lo mismo que 

las ccnfinadas al útero, podÍ.3n curLir~c rnedi.inte qu,n-i10-

1erao.a. Lo que es asorlt)roso es que m.JChi.ls de fa m.JJE'rt•s 

que ~o:irevivieron pudieron quedar erriJar.J~·udas 1 U'.'¡ er0'1 

una gestación normal con nacimíento de h1JOS sanos (10}. 



J. 

PATOLOGIA CLINICA 

f í s' ca en t! i en:do"'e 1 r i o 

trofobl.Jsro es 0nicü ;~o··-:,.~ es!6 dt>s;)-o~ ,~~\"' ne a·~: ig..:•\OS 

oc tf'dSPlante rlLA y . .\SO. io oue lu \.J.¿'1,t.~ rnvu!nC'raLie <JI 

rechazo inn'-J,...,1tar10 •"d!ern'.'.> (22). 

enfermedad~s 

hidat idi formes con-nieta ~ oarcial, ccriocarcinom.J ~ :-..if'l"or 

del sitio placentario. ~a:: r!'Ota~ !".Ca:•c;1furrncs co11Qc;dds 

veces corr.o neoolas1as. 

r-.eoolasia 010!Óg•.:<..l, el co 1·iocc.1cll1or>\d, t!'I ~uinor dt.~i -:ítio 

de urpluntac.ó., de !a p!ac~nta so,, rH•oo1a;:ias vcrdader.'!:;. 

E1 er.u~'!.razo l"l..'.:'!ar t•~nc ü0s C ... 5:!.:tro"'- dist1'1:0~; ta 

d ' 1 e", ~ , .:; ,. ~ d ~-

gra1:1.:is estudios citogené•ico!?', e., !os cua1e5 lq rncla 

del padre (~ola diandr•ca), la r'"'olu parcial co~ 69 

cromosor-.as que incor;:::io.-...i un gr\1lh) t-c·-.)'.0Óm1cc· ,._,J:-iloidi:­

paterno e'.l<.tra (tr1plcidi_; ..!,.JndricaJ. C(vrr. rio 11.:i·, tr~~1s•C1Ón 

entre el estado rrc"·'Js0~1.co d1D\O•ét.' :rtDlD!ÚÍ', !dftl'.>O(.·) 

1 o ha y en t re l a mo 1 a par e 1 n 1 y 1 a e onTI t ~: a 1 6 ) . 

La!i riola<:.· corrpJcras t <€'len ;_1(Jr 

46 XX .... 1 os cromos<' . ......_~'°' '.:Cn !o:.J.I'~~.,, e d€' origen i)u\t•rno. 

Las mola~ corrple1a~ se originan er; u:1 óvulo fecundado 

por un e~ocrrr..:itazoide hao!oide {23 '.o'i) a.Je, a cont1nuacióri 



'· 
Ju0liciJ SU$ propios crornosom.1s, los 

h.:Jb<!r dC'$.Jp.3rt:cido o L'n~,ir111·dr~c 1ndt::tl\.1:10~. L,1 ·10.1101, P~~r· .... : 

df' las rnol,1~ con-plel.:JS 11cncri un P.J.\r~m cr·Lm1osórnic..o 46 X\, p1•rl1 

ccrcu del 8'1;, :iene c.1riot1po li6 \'(, c·n l....is (lhll~·~ !ilJt:\'.l \'clc11' 

es fecundado por do::; cspcrm.::i1 ozo1 Li1.•~ que 11 ev.:H1 1 o::: c1·.1rno~ntn .. '\S 

X ) Y (t9) {27), dan.10 el c.:iractl·r dt· rnonosperrnicus L•n 1.t::: 46 

XX )' d1 srer1111 cas en 1 d"' 46 XY. 

L\i mold Parcial ('S pr(lduclc' dt~ la fecundación (J\~ un óvuln 

con un ¡ucno cromosóm1co huploidl' 23 X intacto por dos esperma­

tozoides y l.l rcsul 1antc es un LUr1ot 1po con 69 crornosorn..15, lus 

proporción esperad..'! de 1:2:1 se modificil a 1,:i de 2:3 para l.:1s 

mola:. XXX:XXY y sólo e'r<>pr1onalrnente se encuentran rnoia-., XYY. 

Los fetos que .1corrt1.Jri.:l'l a lus molü~ p.:irciates rn .. '1n1f1p..:,¡un ;-h1r 

lo 9(>ncral lo<:: P:-!igrr.a-: de Id tr1plo1di,1, como rcchc1;l1 'j{'l c··l!r; 

mi en lo y rro 1 f orrr.a e 1 on '--' s e ong i..•n i tus nú 1 t 1 p 1 es t. rnno ~ 1 nrJ.i et 1 l i il, 

h1droceful ia, 111ic.roof:alrn1a 1 hirH•rte1or1<:>mo 't' otrc1c, 111:1·· { 10). 

De ciquí se pone de rn.:inifieslo que es neces.:·1rio el gt~norn<.J 

m.:-ttí'rnn r"!<lrrt el desarrlil lo del ení1r1ún, en \¡H1\o que t~I pronú ... ieo 

pal('rno c;p ñconpaña de dt·~arrot lo dC'I trofoblasto. 

de los prol1lemas d1dgnósticos y ter¿¡péuticos obstétricos qu(' 

plantean, "'no 1,inil1hr, dt• la reldc1ón de l.:i mola coniil(·l.i 

el coriocarc1no11'\Cl con la pnferrnedad trofol)lást1ca residual 

rn.Jcho n-.'1s fr-ecuenie después de Ja ev~1c.uación. Las mol,.:i<;.. p.:p·c.1.1le~ 

son independientes de las secuelas m.¡:ilignas, por l<Jnlo, es 



1rrpor·tan1e di~11nquir t•r1trc estilS mol.l':i coP·pletas y parc1.ile~. 

MJLA HIDATIDIFORM: COWLETA 

L.J mol<J C.tHlplt>tlJ ¡>r~l~S{!r11a und tri.Jdd •FJrfo\l)9it.ü que h~\C\' 

retutivarn('n!L' f:icrl L'I d1rl~]n;1<;l 1C0 Ll!endo :=...:o loqrc1 la 11b1ent· ~1n 

de rrut.~stra~ t1~ulare!;, suficiente.::.; 1.- Hin1._:-::::l,1"i .. 1 gencruli?.:tc<.l, 

lanto del citotrufotJlns\o como del sincit 101rnfo~)las10; z.- [d~'1l.l 

velloso gcner.JI i¿.:ld') que progres .. 1 con rap1dt.•L h.istd Id form.J..::1bn 

de> cisternas centr<.11cs CiHJSdntes del .:ispecto n1.JcrL>SCt.lPico dt• 

rrúlt 1plc~; vesic..ul..i::-., y 3.- Ausenc.1J del ermriór. (J), L<1'.' pon!u-

ciones trofob1ás1ica y ~incit1ul difiert>n cr1 sus proporr.1o'les 

y en los grados de displacia (.• hinerplas1a '.' lo inporldntl~ í!'S 

Que ninguno de esos ru<:>gos his\ lógico~ brindan un indiCtlJ di9no 

de confionZ<l sobre la conduc:t.:i el inicd fulur.1 dL' lu rr.ol.i. 

1r.i1lan1.Jción or-dinilrio y 1<15 -.'el losic1.:1des, fHH'd~n <llo1<.1r·st' t•n 

el miornctr10 1 l.Js venus uterin.:.is o dnhos si! 1os, orii,¡1nar1do 

ruoluru u1crina, hcmorrugia 'i seosis o crriJol1z~1ción d(• 1ü r1.•g1ón 

vul\·ova9i11JI, los onc.,,.,os) el 1 i9<Jr•:f'nto ~1nct•(1, lo 1n1~n10 qui-. l..;1s 

pulmones, d.::ind1.J 01·1Dün u unu mola inv;-i<"ora t:OfTl'I f'!.1. 

M.ls frccu';'n\cmenle ocurr~n grados menoi·es de 1nv,1~•L·n 

miomelri,11 QUt> ohsl.:tcu1 i1un la invo111c1ón uterina de~rn1l•s de 

la cv.:icuac1hn, lo que culm1nCl L'n her110,·r,1rJ1.J utP/"lfhl pcr~1·~ter:tr· 

y rctrasar..í la normalizución de la curvd de HGC. Es d1fit:1I, 

desde el pun10 de vista anutomop.::itolÓ91cu difercmciur· 1._•ntr·c rnV1it 

invasora y coriocarcinonu, Yil que es pel iqroso el dfagnóst 1co 



difere'."'.cial entr~~ !rofob!.::~sto bf.'~~1911. 

>ccnt1f1C.J.ctón de 1.e11.:;;-:.1ddü~,; -:-un.1·,·e ~'l't•.q"1rid.J, t..>n !.i :;c:1 .. 1: 

cu.itJrc f ¡ 0r ¡do. 

prolongada,('! so·~ de las µ..tc.ieriit~:;::. pr-c·5('nta'1 .)ner111d (10). 

El tarnaño uterino m.1,-or aue ld an;enorn_.a se prt.·~t.:rna ('q 

el 51~ de las enfermas, considt>randol o m.'.lynr c.tJ..1f'ldl"l e·I fo.,do 

uterino sea clinic.amente 4 seman.3s IT\avor que la arnenorrcd. La 

' ca\i<lad uterina puede cs1.Jr agrandadd a c..iusa 1an10 de teJ1do 

cor-ió.-.ico como de sanr¡rC' retenirla. Hav un.J corrt.,l.1c!Ún t.~n1rt• 

clevadds de HGC, aunque este es un signo cldsico, e~ r•1i1u1·t.inte 

recordar que la mitad de las oac1cn1cs no present.in este 519no. 

Se reporta que er--. cerca del 50:~ de las nujcres s.c cles.:irr.l-

r.t...1 I : ' \ úCU 1 ."'l ... ~·-,. E"'! 

en p;:,c1ente!o con HGC ele ... .:idas {m..is de 100 1000 rnlU/ml ). Es 

~·en p,Jt.'Ol.''i t'Sl~1r ¡·.~-,,;:,pn:e·· ~11 

e .... perimentan regresión espontánea en 2 a 3 meses después de la 



S•.>n fui1c1cr .. 1lt•;; .,.. so::crc1,-1r-i t..:i···: idaOt>~ 1Ppor!...i:111·~- ~i-..~ ~''.:r;ic,.-,· 

pélvi co agudo :;e debe r-ei..JI i ¿~1r- unu 1~1pur-oton1íu pard ... ·dl Drdr l..:i 

Posible torsión o ruptur-a del QLllSte (10) (12). 

En el momento del 1ngrt'30 se d1d~¡nost 1cu preectam:"ts1a t.~n 

el 27;"~ de las pacientes, .Jun~.....it.· ti.:>td :'<t' dc0rn.1.Jrld 1..ie la tr1dcli.J 

clásica de h1pertens1ón, prcie·nuria e h1perreflcxiu, son r\iras 

las convulsiones. Ocurre nre~~cl.:wosia CLI:>i cxclu:.ivJrncnte 

rn.....ijeres con valores rru) elevet.JO$ de HGC y !arf1c3rio uterino e"-t:esivc.. 

y se rclacion.J con n'UJCres con cnuura;o rt'Ol<lr y lo,emia. 1ení.:H1 

·:,1 ~o:: ( 2 3). 

La hioerernes1 s se presenta en el 2&;:. de los c(1sos, 

ocurriendo µrincipdlr;;cn!c en ;:-.1c1en!L'S oue : 1enen ta11&:1ii.o ulcr1nu 

En i::·i 7·: de l:.l:- ;_,~1C•C"l!l'S se oh..,t:r'.d /'110Prtiro1disrno 

Aún no o::e ha 1den:ií1L..1Jo !a 1derit•d.id del facto~- !iro¡ró-

pico en et <:nu.J:-.:::c, '~•,JI-.!·-\ J.:·i. 

En el 2:'., de l.Js oac1en1t>s se puede presentar 1nsuficienci.:l 

respir.:itor1a cigud.:i, :'it'C~m<Llr1.::i u enüoliz~c10n lr-ofobtástíca de 

los vasos nulmoncJ1't:S, la cu.JI suele resol\'t.•rsc en plLJlO de 72 



s. 

horas con sosthn cardlovascular y respi1 ; o ( 24). 

l orrrt.' 

cor,plPto:'! ouedC"n desa1·rol idr ¡n.,.as1,ír. ul('r. 1 oca t eri 15 

más frecuente en pacientes de ..31tu riesg0, consider·.]nao C1.)rnO 

!.JI d aquPlla'5 que prr::;C'.,1(.'P C(1:tct~":r<1c1C"·t'-O at.• HGC (l\J',.--e-o. ct ... • 

100 1 000 mlU/rnl, tall\3ño uterino 9rande para la eddd ges'...JC.•CV"'\31, 

Qu1s1es teca luteínicos dt> ~ .. ]:::de 6 c•~1 J r;.j5 dt.· 40 ..tl·0!'> ;~l' njad. 

Ue las pacientes de allo riesgo el 31·} des<:1rrol lan 1n\'::tsibn 

uterina local 

riesgo el 3.4'.;. des<:1rrotl.Jn invilsión uterina loe.JI 

me1ás1as;s ( 10){ 17)( 18). 

(' 1 o. 5:-:;, 

En resúmen: La mola conplcla e~ u/"I proauC"to de !a LOnz.l'Pc10n 

Único y raro que consiste en tej1co place.,1ario na(~iJ ml::. Es:c• 

Ú/ 1 imo crece con raoidel de rr.ane:--a secundaria al cdr:rna .1~1 loso 

genera 1 izado culminu con la forrnac10., casi universal de 

cisternas. Se cree que la r.Jusa es 1a hipt'racción dc•l troio:)tasro 

molar, cuyo es!ado anómalo podría estar rclacionc1do con su 

propensión al carrbio carcinom.)toso. 

El entJriún r:uerc en una t.•laoo erl la que ! 1("H' ""t:~v:: ~H.· 

lrrm "/es derr.asiado :JeQueño pa ... a Doderlo cncontr.Jr en et rcJc.1mo 

de uvas gigantesco. El diagnóstico rnurfo10gico s:..iele ser nldn1-

fil:'slo desd(' L'I nunio de vista ~acroscÓ;)ico y como rt!qlt1 '"lll 

pl<Jntea dificul1ades para el estudio r>iicroscóoico. 

La mola corrplcta invasora es una alteración potencial<nente 

pe! igrosa, aunque no de tipo neopl,jsrco, que suele diagnost icor-



9. 

se con 1 a ayuda de l.:1 curv-3 dl• retroceso de ! a HGC. 

Prob.:i.tJlerr:1.:n1e son •n.ás corn..1ne::- Í.J5 enf),1liz;:;c\one:: Dl1lr11,)n,trt~s 

1rofoblfist1(.aS que !(~ ..:<uc se cr·C'e y en OC.1Stl)nl,~s r·ar.Js pr·oducen 

corrp\icdcior.cs clin1cus. Por tar1to ~I su~~lr.Jcto unatorno::i.:ito\ó~1ico 

y venas del útero, qut~ se ciconp¡:ú'ia de enücilización vt"'nos<J t1acia 

la región vulvovaginal y pulmones; este Últ1mo fenómeno plJC'rle 

quedar clínic<:rn·en:e oculto, sdlvo, por· las concentrüciones 

hormona 1 es anorma 1 es. Sobre"· i ene cor 1 acare 1 non"U en a 5~~ de 

los casos , no se pul'dP .:1i st tngui r desde el punto de vista 

clínico de la mold invasora d mC'nos que haya ocu1·rido disemina­

ción metastátici:l diagnosticable haci.:i otros Órganos cldem..ls del 

pu 1 món. 

M:>LA HIDATIDIFORr.E PARCIAL 

L.l mola parcial es un r>roducto de tu conc.epc1ón cuyd 

placentu se caracteriza por distribución foc.JI de cant1ios 

V<'llosos hida1idiforrnes oue culminan en formación lent.::i de 

cisternas y por h1perpla~1u trofo!1lást 1ca foc .. ~l, o ;::lor lo 9encral 

de grado ligero y confinada al 5inc.itio:r~-,fo!11f.t5to (6)(7). 

de la mol~1 conulct<J y lc1 nlJertc ent.lrionaria suele oc•Jrrir enlre 

las sern.:lf).3$ 6 y 9 de ed.:id nH..'05\ .... ...Jill (8). Solo r.3rc1 vcl !::uLlrevivc 

el feto hilsta el segundo trimestre, son e-...ceocion.::iles los parios 

a tCrmino y no es posible la supervivencia c .... 1rautt?r1nat s1:1lvo 

en los productos de la concepción mosaicos con cromosorn .. )5 69/46. 



El diagnóstico diferencial anal 

10 • 

.Jtológico dl· la molu 

parcial es rn.Jcho nús conplcjo que ~I de ta !N)IU cor.uit~1;1 (S), 

puesto depende> de m.Jct->05 aspec1os ric~rfológicos \.".Jridbles, 

ningur*\O de lus cuule~ es Único de ta rnolu; se íhJi'dt.' (•nc,-·ntrur' 

hiperplasiu del trofoblásto, edcm...1. vel to<.:0 1 formac·1Ó'1 dC" ci::,iernus • 

.\unqlJC en Id nuyoria oe los c..isos no h.1:, dificultad d•agnOsticci 

quedan aun casos ocas1onal!'s dcntr-0 de una esfera dt:> duda 1 en 

especial si IJs m .. H?Stras ob1cnidas t1.3n sido esca:-~-i-; • .\unque si 

bien no se han inforntJdo caos de coriocarcinorna, se se h.Jn 

descrito motus parciales inva:-oras (10). 

La mola parci.JI es más cornin que la mola conp!eta. Se 

encuentra triploidia en el 1 <3 2~:. de los abortos el ín1carnen1e 

rnani fiestos y una considerable gran parte de los 1rioloidl'S (SO:;) 

son molas parciales diándr'ic.as ( 10). 

Sólo el 10:; de las rnolas son diagn6sticad.:is anll'S del 

legrado. Como las vesículas hida11diforrr:es suelen ser escasas 

pequeñas quedan m....rcl1os casos que evaden el d1.J~JnÓsl 1 co aún 

ror ultraso.,ografia y rr..3s 3Ú"1 j.)Or clínica )'<l que el 6te,..o ~tn:lc 

co11servarsc pequc()o 1" 

hemorragia suele ser tardía )' escasa, siendo inuosiolt• hact.•r 

la dislinción de aborte ader1do, fundar:ienta:idose el dragnósticu 

en el estudio anotomooatológico ( 10). 

L.J orcsentdC1Óri cl;nicd 1rós con~n de la rr.ola ;JJrcr,'1 1 :'t']Ul' 

siendo el aborto esoontárieo o inevitable Que ocurre nús a menudo 

durante el segundo tri:r-cstre. De 1ri:e,..és especial son tos caso-:. 

raros de gemelos en los que uno de ellos es un produclo normal 
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de la concepción el otro una mola corrplc:a, en ocasiones 

interpret.Jd>:ls como n'o!as parc1.:ile::; (7). 

C1in1c.1men!e se oreser.\.J""" con lner0 menor a la mcnorre....i 

e,, el ó6.7-;; de los CdSO'S, a0roo1aao par""a l.J >::>dad rn,,_•n::::rual er1 

el 29.6-~ \' m-1yor Que la amen0rrea sólo en el J.7~ de !os cusas, 

el d1.Jgnóst ico clín1co de presentaciÓlf rrás frecucr;\c PS el 

de abono i'lconpleto o f.Jllido en t'I 91.:; de los CdSOs ~, sblo 

en el 6.2'~ de los casos se hace el diagnóstico de errbarazo rnolar 

antes de! legrado. La conce'l!r.:Jci6" de HGC solo l'S ma~·or de 

100,000 r>'llU/ml en el 6:-; de los casos v no se han report,1do caso5 

de qui $ICS leca futeÍ"'licos o hioeremes1 s ( 14)(25). 

Berkowi rz en 1986 repor1a que la mola parcial desarrolla 

tumor del ~rofoblás10 persisle.,te en el 10'-Z, de los r;-,1sos, sin 

errnargo este estudio fue rel.ll'1zJdO en un cen1r0 ho~p1!dl..ir10 

de CO"'C.en1r,1c1ón v oor t.Jri!o '10 es válido ger.eralildr!o (lt.), 

En resumen: La mola parcial es un fenómeno rela11vamen1e 

corrún cu..,·o didgnósl ico oasa inadvertido en nuchos casos, desde 

los puntos de vista clínico y anatomopa.10/Ógico. Manifiesta un 

tuntJier. focal. H<lY un enorión qu~ tiende a morir desde el fin,11 

del primer· trimestre. Aunque no se ha encontrado coriocarcinnr'l..l 

junto con esta clase de mola, se hJn aescr1to Cd'::iO~ ocasionales 

de t.~nfer•""eoad 1r.~f0Qrj::,:1cu pt>r·.,,1~ten1e. Se lr.:Jta de <Jl!er<1c1w1es 

no rr.eustát icas causadas toúas probablernent(' oor invasión 

mi omet r i .J 1 curd mediante histerectomía o quimlo1erao1d. Por 

este motivo todo~ los CdSOS de mola parcial requieren vigi !ancla 



O IAGNOST ICO 0[ M:.1LA H IDAT lll IFOR•E 

de cue <-~'n u11.J C0'1C~~trac1ón 1~ú= C'lev.J~a de J.-iGC !e-;, s:gqos 

sin~orn..:1~ cl.lsicos de enuara10 r.•o!Jr ~o., 1,...<ls IT\.lrcade,::\ {2,.J). 

1::. 

sonografi.:.i.. A cJu5<:' de 1.:1 t•H~f'f<'.!<c1ón not.1ble et:• l.J:: \t_•l10~1d,1dt~:­

corión1c .. 1s, el e:iuar.lzo r-.:-da:- cc:1pli>~O ::iuedc ~rocuc1r w., -vdt:· 1 

\if!S1c1..11,1r C..]r.Jc:er::-11~0 
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de enti,.F'a?.o molar o..ircial. De la$ rru1._•rt.•s con niol,1 p~t'"T•;ll que 

~· QU(' se somt•ten .:i. c.'Sl\Jd10 ,_d¡r¿¡sonuqr:ifico pr·c.'\.IO d Id t:>~·,•c\i..t~ 

cíOn rrinldr e11 el 26.2:;0 vt> tns c..L::I.'.-·:> ''"' 1m.1':"¡c;, ~-¡,~11 ... cc f'I 

rllagn6st ico d~ ~nbara20 ~c!ar oor IJ pr~s~nc1J de c~:):iL10~ 

ouisticos rrút·t1oles en lJ plJc12n1a ( 10). 

El diu9nóst1co de nH.11-1 corrp!P:a Sé hd facil!tudo tnorine­

mcntc en los úl!¡rno'5 u•ics gr.._1cidS .:i lu dpl1c.Jc,ón de 1~1 

sonografia. En t•I período nreoDl'r...:tv:·.o se diagnóstic .. 111 9run 

número de C..JS(JS gracias cl !u producc:.iOn !enp!'ilrhJ t..h• ~1r-.1nc!e~ 

vc~ículds vellosél-S "'1Si!)lc-; 

proncipl o de lu gf;>staciOn. Ta:-1.Ji c>n se Plll,dC" conorobdr 1.·1 U\.1'ienci<.1 

de (1nbri6n o feto secundaria a pérdidCl terrpr·<tn<J. Lo que puclrÍ~t 

rctr«Jsur e! diagnóstico t.'S e! c.iracter a rr-i. .. ~nud0 ~1Jeqc.ii..'~O dt.• 

la m!tutJ de las Pücrcn:es •ronlfiestun ;,!t>ros mJyorP::. que l<i 

amcnor1-~a { 25). No h.J p~)dr OQ ac 1 <J1·.J1·~e uún el pur que un ÚI cr·,; 

rn.1yor que la amenorrea es un Jato <:1 ínico de md! pr-on6si ico; 

!.JI vez se~1 ~)or fa gru•i <ic.Jn"\.J1"1c¡On d.._. !;quid0;. lü'_; CrJnC.t•ri­

trilcicn(•S €"!(~vacas de HGC c::.mo e .... or·esión d!:' h!PL'r.Jcti"1dad )' 

TRATAMIENTO 

A) HISTEROTO~llA: En Id actual 1ddd la ónica ind1cac1bn de h1~tero-

lorni.:i e!" un cnt:Jarazo mol.J,... con un fe!o pot~:nc1alri1l..'nlt..~ v1i..1blc, 

o bitm en pacie-nte'S con paridad no S<l!isfL~ch.:i y Que presentan 



sangrado irrportante (21). 

8) HlS-7':::\ECTOMIA: 5, la ;.)a..:ierite '. ,¿n~· :..~<l'·;dud ~<1l 1 '.''::>c 1,.1, l-:i 

té~r1ca ¡_·ir·c>feridu es la hi~tt~rPctomia t•n bl0Qul.'.'. Se ri1.1eden 

$1..., erTt:._1rgo, dl.'.'bcn desconur1r:11r:>t' lo~ quistes ovár1c0:> prom1-

aur-:::ue la histereclornia alimína lus riesgos de in\::::10·~ loc.~11, 

no ::reviene las r.:etdsta;;.s. Por lo '.anto se ne.:es•:a \igil.J""'1-

c;a cuidadosa de la HGC ( 10). 

es el legrado por aspiracién, independ1entemen1e del tamaño 

del útero en las m.Jjer"es que desean conserv..lr la fecundidad, 

Se .:iicia la adminislr"ación de ox1tocina en solució~ intra­

venosa desoués de inducir la anestesia. Se di lata el cérv1' 

ha~:a 12mn, conforme se dilata el cérvi' se puede 1.•ricoritrar 

her-.vrragia viva a causa de la sal ida de la sangrt..• in:rau:er1na 

rete'"lida, se introduce una cánula de aspira.ciOn de 1.:!rrr• cut> 

per-ite una evacuación e involución rápida del útero, ésta 

se .,serta hasta aue lo fenestracióri est.l JUSIO r>o'" t·riC1n\.1 

de" .,)r1f1cio cervical intc>rno. Entonces se encienae la berma 

de ::;:_;cc1ón a una pre:;10r. de 60 <:J 76 rrrn de rrerc1.irto, J'llC•al-

r1en:e la legra se rota S• tu y la rruyoría del 1e1 ido molur 

t3r-.Jñv puede real izarse u'"l rnov1m1entu mds 1 iücrul Qüt: !a legrd, 

$. el út..:-ro tiene un tar:.año oo;i.;or que t.>1 equivalernc rJ las 

14 semanas de ges1ación, se coloca una mano sobre la parte 
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alta del dando con l,1 que se dC:! il\JSilJC al útero par'Q estínular 

su contracc1ón; rt:-.du-:1~· el r\(''590 dt~ perforación, L.:i hemorra­

gia se con!rola cuant1D el útero H' encuentre v~1cio. Si se 

considera q<.Jc !a ev..icuac1ún por a~pir.:..icdm ha sido corrnle1a, 

se efectÚd /egrudo con cuchari l !a c.ortante de gran 1'1mJrio 

del tipo Reynolds para clirn1nar lodo el tejido molar residual. 

El material obtenido con el legradc por .JSp1rac1ón y t>l 

lc.>grudo mediante cucharilla se ~nvia por separ<..1do para 

revisión de ana1omia patológica (9){21). 

DJ OUIMIOTERAPIA PRQFILACTICA: Sigue siendo motivo de controver­

si.:is el Cl'!pJeo de quimioterapia profiláctica en el momento 

de la evacuación r.iolar (5). Sin ent:>argo, en diversos cs!udios 

se ha demostrado que la quimioprofi laxis reduce el riesgo 

de 1umor postmolar. Se ha observado que en las pacientes en 

general la quimioleraoia profilác:ica reduce la incidencia 

de enfermedad trofoblástica postmolar desde 9 hasla 3~ y en 

las pacientes con errbarazo molar corroteto de alto riesgo de 

47 a 143. La quimioterapia profiláctica puede ser particular­

mente út i 1 para el tra.1ami en to tic las pacientes con errUarazo 

molar de alto riesgo (2)(4)(5). 

E) INOUCTO CONDUCCION: .\ctualmen~c esta en desuso dt.•bido a; 

l. Requiere dt.' v.:irios dfds cte tr;Jl.:Hriiento para lograr la 

evucuac1ún. 

2. En buen número de casos se ac01T1la?ia. de sangrado 

1nportante. 

3. Puede causar deportación 1rofoblástica. 
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VIGILANCIA 

lds pacientes con mediciones seriadas de la HGC ::iara faci ! 1t.lr 

Una ve1 realizado el vaciamiento molar se cebe seguir l.:1 

siguiente rutina ( 19): 

1. Radiografía de tórax, Que se repite a la cuart.1 'i octava 

sem..lna de la evacuación. 

2. E,,iln1en ~1inccológico a las 2 y t.. scmJnas ;Jara dc>tecl.:lr la 

posibi 1 idad de subinvolu(.ión uterina y la :.J"l"sencia o no de 

quistes teca lutein1cos. Si este e ... drnen no e:; satisfactorio 

o hav anormalidades, debe realizarse estudio._,¡ irasonográfico. 

51 ta evolución es fa\lorable, se debe re::>etir el e'arien 

el inico cada cuatro semanas. 

3. Cuando la HGC se negat1vice, st: !'olicit.J CJa'itd1cac1¿1ri ci.~ 

la subunidad beta de HGC (SU2t) ~ernanalrt'en:e, nas~a un total 

c.1da dos meses hasta con-pletar ur. <31'0. 

Si no desea esterilí~ación c;uirúrgicq, :1er.e que elegirse 
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entre los anticv~ceot1vos or~it~;; ) los mt•1odos de b,1rreru. 

Se sos~t~ch.1 enfer~edac trofc:.)1.lsticd gt>stac1orh1l 110.1l1gnd 

cuando se cncuen11·e alguno ce los $i9u¡en1es dalo~ (19}: 

1. Cuantifica.ció,., dl~ HGC (1l?' rüs de l,0.000 UI. 

2. Niveles de SUB 

consecu1 1vas. 

3. Aumento de la cantidad de subuniaad beta o de HGC de una 

serr.ana a et ra, 

4, Cualqul("r cantidad de SUB o de HGC después de las 10 :H'mlna~ 

del vaciamiento. 

5. Sospect"'a de Metástasis en la placa de tóra ..... 

6, Subinvotución u1erina, especialfT1ente si se acon-paña de 

hemorragia genital anormal, 

EM3ARAZOS SUBSECUENTES DESPUES DE M>LA HIDATIDIFORtlE 

~OLA COl.PLETA: 

El riesgo de nac1mlento de producto IT\.Jerto, prematurez, 

aborto esoontáneo ~ rrul forf7\3c1,1nl'~ congi..•ni ta.s es 5Crn{'jdn!e en 

el las al de la poblaciOn general. 

Tarro1cn se ha c:or.t)rob<)dü que 1ü .:;:..iip·jo:erap1a prof1láct1cd 

no 1 i ene inp0c10 inpor-tan!e sobre lo'5 resutdados (ie lo~, 

eniJarazos ::.ubst..>cuenlt_'S, !.} prc::ic,..ción de .::in0mal '.¿;~; c-on.._;t''ri1!"':.. 

o la de operacio..,es cesáreas prir..arias (1). 

cor.s1stc en que las enferm.Js se encuentran en rnayor riesgo de 

- -----·------ _.. 
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presentar un nuevo enbar<llO molar, Qu. e: de 1.3!_;, M.ís aún, 

deSPlJCS de dos errtJürazos rnolar·es el rie~go de tumor trofo!ilc),¡ 1c.o 

repetitivo en un errtrnrazo ulterior se incrernrnf.i J 28:'~ {26). 

Sin enhargo, las nujcres con mola corrplL~ta rept~t 11 iva 

p'uedcn acabar t cni endo un L•nl1.:trdlO norm...i I, Des;Jués QlJI' una· 

pacicnle hcJ 1enido un cnéh1razo rnoldr, cualquier 9es1ac1Ún futurc1 

est.3 en rruyor riesgo de enfermedad trofoOlásl ica. Deoe ef<'c1u.:1rse 

estudio ul1rasonográfico durante el primer trimestre para 

confirmar el desarrollo normal del errbarazo y la placenta o los 

productos de la concepción que se ex.pulsen deben some1ersc a 

revisión anatomopatológica cuidadosa. Más aún, es indispensable 

medir la concentración sérica de HGC durante seis semanas despues 

de terminar cualquier futuro entJar<JZO para excll1ir l.:i aparición 

de coriocarcinoma ( 10), 

~OLA PARCIAL: 

Aparenlemente no hilY ningun~1 di fercncia con respt:>cto u 

los crrbarazos de la población general {10). 
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M'ITERIAL Y i.ETOOOS 

Se realizó estudio rctrospec.livo 1 observJcion.il, 

1ransversa1, descriptivo d(' los casos de eHbar.110 molar ~Hendidos 

en el Hos¡:>11a! de Ginecología y Obstt:'!ricia "Luis Castelazo 

Aya la" del 1,M.S.S., en el período conprcndido de enero de 1986 

a díc.ientJre de 1988. Se revisaron los expedientes clínicos 

obtenidos en el arct1ivo del misnio hospital. 

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION 

El 6nico criterio de inclusi6n fue que el dingn6st ico fuera 

conprot~ado por t:Sludio hislopatológlco, tos expedienlcs que no 

contaran con dicho estudio fueron eliminados, 

llESULTNlOS 

Ourünte C'S!C' periodo el número de enb<J.r'.JlOS reporlados 

fue de 82,749, .::e lo;; cuales 216 fueron mol.:1;r·c~ 1 d,Jndo una ta•;<J 

de 26 t•rrbnrazos 1-:"10L.1res por cada 10,000 enbard:los r"Cporlados 

(cu,1drp 1}, o 5c.1 1 t·nbJr<JLO molar por catfo JSS cnli.J1·a1os. Es1~ 

dato no coinciclc con la reportadc por 01ros ~1utores (1 en 40 1 000 

cnbürd;os en EUA -., l en 8,000 cntl.1razos t.•n 01~1entc), esto dc-b1do 

a Que nuestro ho=...;)ítctl es un centro de concrntr..ic.ión de est.:t 



CUADRO 

1986 1987 1988 TOTAL 

EMBARAZOS 31, 309 28, 126 23,314 82, 749 REPORTADOS 
1 

EMBARAZOS 78 88 !10 216 MOLARES 

CASOS l!I 21 14 !10 EST\IOIAOOS 

PORCENTAJE 0.2!1 0.31 0.21 0.26 

TASA POR 2!1 31 21 26 !0000 EMll. 



CUADRO 2 . Diognós~-GI momento del Ingreso 

OIAGHOSTl;~-¡-:-~ASOS No. CASO$-
% ~'!. ---r-···--

/ EMBARAZO MOLAR ! 27 54 / 
/ 

33 // EMB. MOLAR V1. OBITO 2 

/ 66 
EMB. MOLAR VI. HMR 5 10 / 

AMENAZA DE ABORTO 6 12 

1 

17 
HUE\IO ht.ERTO ~NIDO 5 10 ;:. ABORTO INCOMPLETO 3 6 

EMB. MAS ttPEREMESIS 3 6 Y TOXEMIA. 
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pato! ogia, 

En el cuadro 2 se observa aue al '''omento del infreso se 

llegó al diagnóstico de certen1 de eni>arazo rnolar oor c!ín1;:.3 

en el 54~ de las pacien¡es J se so:;pcchú el diagnóstico t::> .i~ 

12~ más, lo que significa que •Je las 50 pacientes en JJ (66:-) 

real izó o se sospechO el d1acF1Ó:d 1CL1 001· el ín1cu .:ti n•omento 

del ingreso. En 'as resrantes 17 ¡:1acientes (J4o/;.) fut•ron ingresa­

das. con olro diagnOsiico clínico, de los Luates 6 c.Jsos {12:'~) 

fue de 'amenaza de aborto, 5 casos (10:;) huevo nl..Jerto re1enido 

) en 3 casos {6'~~) fue de ent)arazo rrús 10,emia e hiperemesi s. 

En el cuadro 3 se observan los signos y sÍnlomas Que 

presen1aron las pacientes al momento del infreso, siendo los 

más frecuentes el sangrado transvaginal (82%) y el fondo uterino 

nuyor que la amenorrea (54=::,), considerandolo así cuando la al Jura 

uterina era t. sernanas rruyor para to esperado por a•npnor~red~ estos 

datos coinciden con !os publ lcados por o!ros aulores. Los otros 

signos y síntomas como hipertensión (6::,), hiperemesis {16·~) :• 

quistes teca luteínicos {6~) se observaron menos frecuen1emente 

que en otros es!uaios re;::iorlddos. Es irrport;Jnli::- i7er·cion<Jr qu~ 

el 2s::; de las pacientes (14) presenlb dolor tipo ..:01ic.o >que 

el 10:::'J cursaron asín1o;ná11cas. 

En el cuadro 1, se observa el tierrpo transcurrido en d:as 

desde el ingresa a Que se confirmó el diagnós11co de er:t)Jrazo 

molar. Se observa que en JS pacientes (70%) el diagnóstico se 

realizó el rnismo día dt•I ingreso y en 47 pacientes {94~-} el 

diagnóstico se real izó dentro de los primeros 4 días de estancia 



CUADRO 3 ~ Signos y síntomas al ingreso. 

SIGNOS Y SINTOMAS No. CASOS 'Y. 

-------
1 SANGRADO TRANSWllNAL 41 82 

1 

1 UTERO MAYOR QUE 27 il4 AMENORREA . 

DOLOR TIPO COLICO 14 28 

1 HIPEREMESIS 8 16 

1 AUSENCIA Df: MOV. ii 10 FETALES 

1 ASINTOMATICA ii 10 

HIPERTENSION 3 6 

QUISTES TECA 
3 6 LUTEINICOS (USG) 



CUADRO 4 .- Tiempo transcurrido en dios desde el 
ingresa a que se confirmó el cllagnós_ 
tico de embarazo molar. 

01 AS No. CASOS % 
% 

------

o 31) 70 

47 
2 4 B 

3 3 6 
94 

4 !) 10 

6 2 
3 

9 2 

lll* 2 /~ 

* Hallm90 de onalonlla potol6glco. 
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hospitalaria. En u'1 c.:i.so (2';) el aíu~nóstico se realizó a tos 

9 días, pero fue sospechado desde el cuarto día y el r~traso 

fue debido a que un primer ultrasonido reportó errbara.::o normal 

y un segundo ul noveno día reportó 1 u ennarazo molar. Er1 un caso 

(23) el diagnóstico se hizo a lo$ 15 días v és:e fue l1allazgo 

de anatomía patológica. 

En el cudd1·0 5 se presenta el tierrpo tr·anscur,.ido en dí.:is 

del ingreso a que se evacuó el contenido ulerino. Se observa 

que en 44 c.~sos (BB:'.-) se in:;:.1ituyÓ el tratamiento en los primeros 

6 ct:as de estancia hospi tillaria, esto debido a que en la rn.Jyoría 

110 se evacuó el úte-ro hasta con1ar con el reporte de ul trasono­

grafia y la cuan1ificación de HGC. En casos (12:{,) el vaciamien­

to se retrasó de 7 a 12 días debido a que ~n 1986 no se efectuabd 

legrado por aspiración a todas ias pacientes, algunas de las 

cuales se les indíc6 inducció11 de! 1rabaJO de aborto molar, 

mismas que se prolongaron durante varios dfils. 

En el cuadro 6 se presenta la correlación en1re la edad 

gestacional por amenorrt.>a y la calculada por clínica, lomando 

en c\,Jenta la .:11 tura del fondo uterino ül momento del Ingreso, 

Para considerar! o si era m::iyor o menor oor el inl ca que por 

amenorrea, se 1omó el parámetro de di 'S,Cordancia de 4 sem.Jn.:ls 

o más enlre la edad por amenorrea 'i por altura uterina 1 cu1tndo 

fue menor a 4 sem.~nas s<• consideró iqual por clinlca y por 

amenorrea. Se observa que en 27 ccJsos (54~) la al tura uterina 

fue rl'dyor que la espe,.cida por amenorrea, lo cual coincldL' con 

lo recortado por otros au1ores. Se observa que en 12 pacientes 



CUADRO 5 .- iiemJXJ CJ~I lll9f&-3':· "; '" ~iU11úmio 
molar en dios. 

__ T ____ ------ ¡- -----------r-------7> 

[ O 1 AS i "º·CASOS f % ro~C~:;:, : 

í------r- - ----- ¡- ---- ---j"--·----¡j 
~ o ¡ 6 12 i / ~ 
1 1 ' 2 ! / : 
1 2 6 12 

44
// : 

! : I~ ~~ / 88 1 
!I 6 12 / 

6 4 8 

7 1 

8 

9 

13 

14 

2 

2 

2 

4 

2 

2 



CUADRO 6 ~ Correloción de lo edod gestacionol por amenorrea y 
por altura uterina al momento del Ingreso. 

1--r~ 
AMENORREA IGUAL A MMiOR POR MENOR POR TOTAL EN SEMANAS AMENORREA CLINICA CLINICA 

------ - ~----- ------
6-12 1 3 o 4 

11 -15 ' 5 12 o 17 
1 

16-20 1 4 12 3 19 

21-2!) 2 o !) !) 

26-30 o o 2 2 

31 o MAS o o 3 3 

TOTAL 12 27 13 !)O 
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(243) la al tura Uterina fLJe lglJLll <3 ta ~": '":' ;·;e:::i. '.. r:-:i 11 CdSOS 

(22'"c.) menor Que la ~1rN~norrea. E.'." !íllJOr:.1·0 : i1;t~r1 ,:1ü'hl'' out· •:n 

enb<~rLlzos rnenores de> 20 serronas de ges!i"1c·ó-i ta altl1r.J uterina 

fue ¡ guct 1 v !10.1.vor que 1 o e5perado por ül"'~e.,orreu 

f'r;tJer,1los 1rnyores de 20 srmanas dP gestación la dl!ura u!t..•r1n~ 

!ve fT'enor que lo cspcr"(ldo por amenor1·L't.1. Tanuien t.•s ír:1)ort.JntL' 

notar que 40 pacientes {803) se ingresaron a.,tes de la v1gésirm 

semana de gestación en 45 {90%) anles de la setn:;ina 25 de 

gestación, lo cual coincide con los datos oubl icados por otros 

autores en cuanto a Qut'.! la si tomatologí.:1 del eni.Jarazo rr.o!ar se 

nresenta en la gran mayoría de los casos cH,tes de las 20 sermnas 

de gestación. 

En el cuadro se observa el método unt1conceptivo 

utilizado durante el seguimiento posterior a la e\'<Jcu.1.ción 

molar. Se observa c;ue el 95=; de las oacien1es (49 casos) 

siguieron un método de control de la natat idad, ya sea 1errporal ¡ 

hormonales orales (863), dispostllvo 1nrrau1erino (6~) ó 

defini 1 ivo; oclusión tubaria bilateral (2~) hi sterectornia 

abdominal (4%), una paciente 12.;;J no aceotO ningún método 

anticonceptivo. Es irrportante mencionar que el errpleo del OIU 

se trató de evitar, dado oue es frecuente cue C<Juse sangrddos 

anorma 1 es. 

En el cuadro 8 se presentan los métodos errnleados para 

realizar el diagnós1ico. Observamos que en el 54% de los casos 

se pensO clínicamente en el diagnóstico y es:e fue corroborado 

posteriormente por ultrasonografía, en el 12~ de las pacientus 



CUADRO 7 .- Método onticonceptivo utilizado despues de la 
evocuoctón mmr~ 

ME TODO No. CASOS 

HORMONALES ORALES 43 16 

DIU 6 

OTB 2 

HTA 2 4 

SIN AHTICONCEPCION z 

CUADRO 8 ~Método U111zodo poro el dloQnóstico 

ME TODO No. CASOS "' 
CLINICA Y ULTIIASOlf!DO 27 !14 

CLINICA 1 12 

ULTRASONIDO 9 11 

L1:8RAOO YIO MTOLOGIA 1 11 
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el diagnóstico se hizo e ..... ctusivamente por clíni<:a y en t.'I 1s·:;:, 

Esto significa cue C:'"': el 56""..:i de las p:!Cientes el d1agnÓ'>t 1-:o 

fue SO$Pechado ~o~ clínica ol IT'Omerito del 1r.grcso y en el &4·~ 

de las pacientes el diagnó:.:.:ico fue r(lali.zado ¿¡~11es del v .. H.1amiL·~ 

to uterino. En los 8 cases rcstantt'S ( 16~·~} e! dia5nó::.1 ico St.~ 

hizo en el morneri[o del legrado o pos1eriorrnente como ha1 !a:go 

de anatomía pa~olÓ91ca. 

En el cuat1ro 9 s~~ cbs12rv<I 1~1 correl;:1c1bn de !a cuant1f1ca­

ción de HGC pre .... -ia al vaciurniento u1eriilo con !a edad gestacional 

por altura u~erina. S<:> 0b5er-v,1 que toda:.:. ias pac1entt•s con 

cuantificación ae HGC de 500,000 mrU/ml o niarores tuvieron fondo 

uterino igual o :mrcr que ta amenor,..ea 1· aue todas <1Quellus {'Jue 

tuvieron fondo uterino r,.t>nor que te] amenorrea :uvieron c1.1anl 1 fi-

cación de HGC t"ient)re~ de 500.000 MIU'mt lo cual coincide con 

lo reportado por 01:-os au!ort>s en cuanto a que el fondo uterino 

de HGC. 

En el cuadro 10 se ;:>re:;enta. el t?""atarnien10 U!ll1zado pc3rd 

la evacuación uterir.a }' cuales oresenrdron o no corrplicac1ones. 

La única corrpltc.ac.ión reoorlada en todos los r;:btodos u~1lizados, 

fue el sangr.:1do, considerandQlO asi cvdndc este fue mayor de 

500 mi. Se OD..,erva ~ue en et 48-: de 1 os c:isos el mél oda .__,, i 1 • za<:lo 

fue el legrado por asolr-acibri y en 22 pacientes (44·;;,) se utilizó 

la inducción o legrado con cucharilla, es!o debido a que en 1986 

no es1aba nornudo al.in utilizar legrado por aspiración a todas 



CUADRO 9 .- Correlación de la cuantificación de HGC previa al 
vaciamiento con la edad geslacional par altura uterina. 

--CUANTIFICACION -;:i-,:·~AS_OS_ T·--IGUAL A --Í MAYOR POR 

HGC (en '."l.U/~~--1- · _ -----t--~MENO_RRE~+-CLINICA 
MENOS DE :IOaOOO' 1 B 2 B 

5oopoo a 1'ooopool 5 4 

MAS OE 1·000,aoo 18 2 6 

SIN DATOS 9 4 2 
---------·~ _ _L ____ _ ___¡__ 

MENOR PO~ 
CLINICA 1 

--- -.----- -- __ _j 

B 

o 

o 

3 l 
~---__J 

CUADRO 10.- Tratamiento utilizado poro la evacuación molar y las 
complicaciones presentadas. 

-- l ~~~uc~;ON 1 -L~;-T ~s;~-Ac1o;T-~~¡:~-;;;~~:~: 
¡ 1 

SIN COMPLICACIONES , 

SANGRADO 

TO TA L 

'----

4 

3 

12 1 17 o 
1 

3 i 7 2 i 
1 

--~--L
1

~_L 
24 2 

2 

o 

2 
_j 



2-.. 

d 1 ' .'. 

'•'• <J/1 .,..,,,'] ~ 

1rol .1rc.•s nvy- gr.::tnd~::;. 

t.-011pt1cadas ',/"'·· no cc~'--1·,cú .. -:.::.~ i,t'gÚn f't ml:t0ao enplt,>~hfO P.1-.:;. 

1~1 l:'vo.cu'1c1Ó•1 1T1olar; ft' ~'.lLlSl.~f"t.! :-:~;t> ccn 1,::- -.a~C'cibrc ~t~ i.V'l;I ,,-,-

con s.Jn;:)rLHio inportan:t:: lt-.~~;;t.::: ::'.:OO n11) '21 ~y: Ue !u~ pocient ... •i". 

Con el lt>gr-.~do con c.. .. -:::n.tr•l .::. se corro! ca"'::in e! 20~ dl' .:i~ 

leg.-udo oor asoir-.Jc10r:, vs.::· ~-·•-'de se• jf·':J d~ ,; qu.._, '!_-.¡ ;_~=·1 1 •.•••• 

"•"\ .. ,-- .- >."' ~ '· ! ' . 

100·; pr~::.entdrbn $.in9r--.::c,_~ :--c!.~í"' .::~- 500 mi. 

En el ·:~Jadro 12 ~'-' oi-t'""f''··.: l.J SC'rr .. lr"I~ ~1 \<J cudl .:.,t• nPq.ll ' -

j d HGC ;':<)~ ! t••·' L~!' !~, • -~o:v.l\..!;~.-. ·-:-~lj;. $(> ¡1U(·<!'-' vi'(' qu•:: 

s<·~~~1n:i y r."n ~7 o~:it1e:·:t'~ ¡94"; esta se ...,,.,.g..t!1\.11h antf·s iJt> lá 

nQv(~n.; sernaria '> c11 e! 100~· ce 1 .); c.-iscs I::;. ._,Ge ftH? ne.-:J<11 ivd an~e-<:: 



CUADRO 1 f . Porclento de cosos- complicados Vs. no compllcodos de acuerdo 

ol método empleado paro lo evacuación molar. 

INOUCCION LUI ASPIRACION HTA HISTEROT"OMA 

SIN COMPLJCAClONES 57 80 71 o 100 

COMPLICAOOS 43 20 29 100 o 

TOTAL 100 100 100 100 100 

CUADRO 12. Semana o lo cual se negotivizó lo HGC posterior o lo 
evacuación molar . 

SEMANA lto. CASOS % 

MENOS DE: 4 26 02 

4-B 21 42 

9-12 3 6 



.... l _,¿, ¡ d .i ,,-1,, ¡ ! ~·' '' 1 • J ' ••• 

( ; • .,_ 1 d ;:,:i :: ; en'. t· ·10 

~1cí'::-iló ningún ..,-.&todo ch' C-lY',! ... 01 d~ l.:! fer· l .di:Jd) i.ir:a OU(' t'') t l' 

n0 1,.otv16 J ci:·~.;;ui :ü 1 nu f~1e ~o.:;•:..•lt.' ice.:: ;:~r'ú. 



CUADRO 13. Semana o lo cual se negofivizó lo 

subunldod befo de HGC posterior o 

lo evacuación molar . 

42 
5 -10 9 18 

84 
10 -15 

'-------·--
19 38 

/ 1 

15-20 
+1---~ 3 ~?¡ 

1 6 / 6 
--~----------L---- ______ ¿~~~----~.?. 

MAS DE 20 * 10 5 
L --- _..¿_::____~~ ' l.----...----

~ 3 Requirieron quimioterapia 

Se embarazó durante 1/ contr~. 

Se ptrdló 



CONCLUSIONES 

1. La tasa de errtiarazo molar en el HL)spi tal 11 L._;is C.:is\el~110 

Ay·ala" del 1.M.S.S .. fue de 26 p0r cuda 10,000 e11b-.1ru.zo~ 

reporta dos (O. 26'';), o seu 

cnüarnzos. 

2. Enel 66% de los casos es f.:ictilJIC rc.:ili;::ar o so~pechar t•I 

d1agnós1ic.o por clinicu, lo-: diagnóst1co5- dift:>1-l·rici.1les rr..í::­

frecuenles fueron: Obi to, amenaza de ~iborto )' huevo rctC'nido. 

3. Los datos clínicos más prominentes. furron el sangrcicfo 

transvaginal (82:'~l y el fondo uterino mayor que la amenorrth1 

(543). Otros inportantes frecuentes fueron el dolor tipo 

cólico (28~,). hioeremesis (16~'.-) .,, la auscnc1~1 di:' mov1mi~ntos 

fetales (101.?:d. 

4. Et diagnóstico de errbarazo molar se realizó al rnomt•'lto dt~I 

ingreso en el 70·~ de los casos y 

4 dí a::.. 

el 94~ en los pr-1n1pros 

5. La evacu.:1ción uter-ina se realizó en los primeros 6 did~ t.>n 

el 88~ de 1 os ca:;os. 

6. la al tura uterina en el 54'} de los ca::.os fue mayor- que la 

amenorrea, en e 1 24r:, 1gua1 a 1 a arnenorreil y 

1 os casos fue menor. En enoa.razos menores de 20 semanas de 

gestación et fondo uterino fue igual o rr\:lyor que t.:i <imenorreu 

y menor en errbarazos rrayores. 

Asl mismo la altura uterina se relacionó con ta cantidad 

de HGC sérica, diendo directamente proporcional, 
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7. El mé1odo anticonceptivo más frecuentemente utilizado durante 

el seguimiento fucr·un IL1S hor·n~ondl'2-;; or-...1li.:-s (Bó~:l y el 9S';;. 

de las P<Jcient('5 utililÓ un método 1.il' pl.Jnificacián far;,itiu,r. 

8. Et ul trason1Uo es un n'étodo in\:.Jluablc en el d1dgnOst 1co 

de eni:Jara:o rnol.:i.r, cor-roborandosc estt.-.. diagni'.1stico por 

ultrasonografío en el 12;:, dt• los ca.~os. en el zs:~ flo se 

real izó este estudio, dudo que ta evacuación ulcrinJ se 

realizó dt-.. urgenc1.J.. 

9. El método m.ls aprop1udo paro el vaci.Jrniento uterino en la 

actualidad es el le~Jrndo nor aspiración, dado que lient• un 

bajo indice de conplicaciones cu.Jndo se Cont1ara con los otros 

métodos y reduce la oosibi 1 idad de depor·tación 1rofoblást icn. 

10. En el 91,~ de LJ. pacientes la HGC se ncgcltivizó antes de la 

novena sem.J.na. 

11. En el 84~ de las pacientes la sut)unidad belii. de HGC Sf: 

negativizó ilntes de la decimoquínt.l semana y en el 90·-:. de 

los casos lo hi~o antes de la vigésim:i sern..J.na, esto indica 

un período un poco má~ r>rolongado que l'I reportado por otr·o& 

autores. 

12. El 6~ de las pacientes (3 casos) requirieron quimioter<ipia 

por tumor 1rofoblás1 ico persistente, lo cu;:1I concucrdd c.on 

lo reportado por otros autores. 
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