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INTRODUCCION

La enfermedad trofoblastica gestacional es una patologla donde se agrupan
la mola, la mola invasiva y el corfocarcinoma.

Esta entidad ha sufrido un importante avance en cuanto a su diagnéstico
y tratamiento. Aunque su etiologfa es desconocida hasta el momento actual,
se consideran como factores predisponentes: la desnutricién, el bajo nivel
socio-econdmico, factores raciales, genéticos, infecciosos, inmunolégicos y
geograficos; por lo que la incidencia de la enfermedad varia segln el gru
po de pacientes estudiados.

Su diagnéstico se basa en datos clinicos, laboratorio y gabinete, y graclas
a un marcador especifico, la sub-unidad B de HGC (Hormona Gonatropina
Corijonica}, es posible vigilar su evolucién y evitar su malignizacién; aan
en este caso de malignizacion el avance en quimioterdpicos efeciivos permi-
te un tratamiento optimo.

El presente trabajn investiga la incidencia de esta enfermedad en el Hospi_
tal A.B.C., institucién de asistencia privada en la Cd. de México, que
por sus caracteristicas de pacientes, su estado socio-econémico, raza, na-
cionalidad, costumbres y habitos alimenticios, se hace necesario la de(erm!_
nacién de la incidencia con el fin de corroborar si los factores de riesgo
mencionados en la literatura corresponden a los encontrados en dicha po-

blacion.



ANTECEDENTES

Clasificacién.~ La mofa fue descrita por Hipberates, pero no fue sino has-
ta 1827 en que Boising se dié cuenta que derivaba del corion. Marchand,
en 1835 fue el primero en describir que su origen era apartir del trofo-
blaste (10). Debido a que esta patologia esta incluida en fas enfermeda -
des del trofoblasto: mola, mola invasiva, coriocarcinoma, su conceptualiza-
cién es la siguientes:

Mola hidatidiforme: Es una placenta aberrante compuesta por velfosidades
coriales dilatadas, hasta de 2 mm de didmetro, es un agregado desorgani-
zado de unidades llenas de fiquida, irregularmente dispuestas sobre un de
licado esqueleto coridnico, aunado a grados variables de proliferacién trofo
bldstica. Microscopicamente, &l volumen de estroma de las vellosidades au-
menta, las capas trofoblasticas muestran mas o menos hiperplasia y atipia.
Los vasos de las vellosidades son escasos y sin sangre, a menudo degene-
rados. En resumen se componen de vellosidades cavitadas, vesiculares e
hiperpiasia trofoblastica.

La mola invasiva indica vellosidades molares halladas en cualquier parte
fuera de su lugar de implantacién. Normalmente se encuentran en el endo-
metrio pero en otros casos puede estar en {a pared vaginal o en el pulmén. .
La mayor parte de las molas invasivas muestran actividad trofobléstica mo-
derada a severa. Esta entidad es Nlamada también coriocarcinoma destruens
{1y (9).

Es necesario mencionar que 2 caracteristicas de la implantacién normal pue
den ser interpretadas como enfermedad !rofobldstica invasiva, una de ellas
es que el trofoblaste de implantacién normal puede infiltrar el miometrio y

el endometrio superficial, por de Ja placenta; células trofablésticas, tanto



mononucleares como multinucleares, se insinuan entre las células intrinsecas
de la mucosa y el mdsculo simultdneamente; por otro lado el trofoblasto in-
vade los vasos uterinos en el punte de implantacion, produciendo masas en
dovasculares y émbolos (8),

El coriocarcinoma es una neoplasia maligna compuesta puramente de epitelio
coridnico, esto es, de trofoblasto. Naturalmente, la mayorfa de estas lesio-
nes surgen del trofoblasto gestacionail y dentro del Utero gravido.

El coriocarcinoma tiende a presentarse sin previo aviso y con un curso cli
nico devastador, sin embargo, es una enfermedad que es potencialmente la
mas curable de todas las enfermedades malignas ginecoldgicas.
Caracteristicas de la mola hidatidiforme.- La mola hidatidiforme suele ocupar
la cavidad uterina, rara vez se localizan en las salpinges y ovarios, puede
ser completa o incompleta, esta divisién se ha corroborado mediante el ana-
lisis cromosémico (19,20}, En la mola completa el embrién muere muy pron-
to, en un estadio de unos cuantos milimetras antes del establecimiento de -
la circulacién embrio-placentaria y sus eritrocitos rara vez se ven en los
vasos de las vellosidades. Macroscépicamente estos casos son impresionan-
tes, porte hay una tumefaccién visible generalizada y pronunciada de vellg
sidades, dando la apariencia de racimo de uvas. La mola completa contiene
una dotacién diploide de cromosomas derivas exclusivamente del padre. La
clasica mola completa con cariotipn 46XX se produce por una fetilizacién de
un évulo vacio por un espermatozoide haploide (23X) que se duplica para
dar una dotacién de #6XX. La mola completa 46XY aparece por fertilizacién
de un évulo vacio por 2 espermatozoides (dispermia). (24).

La circunstancias y el mecanismo de la pérdida de la dotacion cromosdmica

haploide materna permanecen desconocides.



Lo anterior Implica que las molas completas son implantadas en el organis-
mo materno, derivadas del padre y que la mayorfa de estos son homocigo-
tos.

La placenta en la concepcién molar incompleta o parcial también esta sujeta
a la tipica tumefaccién hidatidiforme de las vellosidades, aunque esto Glti~
mo se expresa de manera focal y fortuita quedando muches grupos de ve-
flosidades coriales aparentemente normaies e inalteradas. Los embriones o
fetos viven mucho més que los de las molas completas y rara vez pueden
llegar a termino.

Las molas parciates o incompletas son genéticamente anormales y presentan
un carfotipo triploide esto es, poseen §9 cromosomas en lugar de 46 norma
les. Se encantrd que la aportacién haploide supernumeraria de 13 cromoso-
mas pueden ser aportadas por cualquiera de los progenitores. De entre
ios numerosos mecanismos teoricamente posibles los més frecuentes mostra-
ron ser los 2 mecanismos de diandra: Dispermia (fertilizacién de un 6vulo
normal con 2 espermatozoides) o fertilizacién por un espermatozoide que
lleve una carga paterna total de 46XY (por falta de divisibn reductiva du-
rante ta gametogenésis (12).

La mola completa tiene mayor frecuencia de malignizacion. {1},

También se ha demostrade molas hidatidifoermes parciales tetraploides por
contribucién paterna de cariotipo 92XXXY por falta de la division mitética
de un cigoto normat. {11}.

Etiologla e incidencia.- AUn permanece coma enigma una etiologfa conocida
y sus factores de riesgo no son clares. 5e ha implicado: edad, descenden-
cia, estado socio-econdmico, mat nutricién, defliciencia de vitamina A, infec

cidn viral, consanguinidad, paridad, edad del primer embarazo, anticoncep



tivos orales, localizacion geografica, todos con resultados contradictorios
(18,27},

La incidencia de la enfermedad se expresa generalmente en relacion con el
nGmero total de embarazo de una comunidad, mis que de la poblacién to-
tal.

La incidencla varia en diferentes poblaciones, desde 1:85 en Indonecia,
hasta 1:1700 en USA una diferencia 20 veces mayor (3}.

En México, se ha considerado una incidencia de 1:613 embarazos, aunque
otras series reportan 1:400. {15).

Esto depende de las diferentes poblaciones y centros de estudio. La mayo
ria de los autores coinciden en que el riesgo del embarazo molar aumenta
fuertemente en mujeres mayores de 40 afos, sin embargo, actualmente se
presenta en grupos més jovenes (17).

La diferencias geogréficas pueden influir en ia incidencia debido a factores
raciales, genéticos, socio-econbmicos, culturales o del medio ambiente. Se
ha sugerido que la mola y el status socio-econémice han contribuido a la
elevada incidencia de mola en Asia {3).

Cuadro clinico.- Frecuentemente la mola hidatidiforme se presenta con san-
grado uterino al principio del embarazo, con un Gtero grande para la edad
de gestacién, Hiperemesis gravidica y algunas veces toxemia. Al principio
del embarazo la mola completa se hace sintomdtica a las 6-8 semanas de ges
tacién y si no se evacua se abortard parciaimente entre las 15-18 semanas
de edad gestacional. La mola parcial puede presentarse algo mas tarde par
ticularmente si hay un feto y especialmente si hay poca degeneracién de la

placenta (10),

El sangrado de la mola es casi universal, se encuentra en un 90-97% de



los casos y puede comenzar en fa %a. semana, se ha descrito como jugo de
ciruela debido a la licuefaccitn del codgulo intrauterine. La anemia es una
manifestacion tardla,

La segunda caracterfstica es e} crecimiento uterino excesivo. El (tero esta
aumentado de tamario por el tejido trofobléstico proliferativo, el Gtero muy
aumentado de tamafo es un riesgo por ja posible embolizacién a pulmén.
Los vomites excesivos son frecuentes en el embarazo molar, pero es necesz
rio tomar en cuenta otros diagnésticos diferenciales que se relacionan como
hiperemesis, embarazo gemelar, o una particular sensibilidad al embarazo
nico y normal.

Es de especial importancia la frecuente asociacién de hipertensién inducida
at embarazo con embarazos molares que persisien en el segundo trimestre.
Puesto que el sindrome de hipertension inducida af embarazo rara vez se
observa antes de las 24 semanas.

Métodos diagnésticos.~ Junto a ta historia cilnica fa exactitud diagnéstica
se puede obtener por medio del ultrasonidoe, ja seguridad y precisién de
ta ecograffa hace que sea la técnica de eleccidn. La amniografia se hizo po
pular justo en el momento en que se estaba introduciendo el ultrasonido
como herramienta diagnéstica. La amniograffa es simple y fiable después de
fas 12 semanas, cuando el Utero se ha hecho facilmente accesible; sobre -
las sinfisis se inyectan 5-10 milimitros de material de contraste con una agy
ja del nimero 19~21, e! materjal de contraste contornea las vesiculas y fa
imagen es diagnostica. La amniografia esta completamente superada por la
ultrasenografia, ya que esta (ltima puede ser diagndstica tamhién desde el
primer trimestre y con menos riesgos.

Diagnéstico histolagico.~ Es importante subrayar que en la actualidad mu-



chas molas se descubren antes de que desarrolle ei cuadro clinico tipico,
presentandose como abortos espontdness o abortos provocados que solo se
reconocen si existen estudios anatomopatolégicos.

£l prob;ema mas espinoso en el diagndstico diferencial de las lesiones trofo
bldsticas es el distinguir e! aborto hidropico de una mola hidatidiforme, el
primero no tiene secuelas importantes; el diagnéstico de mola lieva a costo
sas medidas diagnésticas y el seguimiento inquieta a fa paciente, ademas

de observar medidas anticonceptivas efectivas. Los errores més comunes

se producen por la poca familiaridad del observador con las caracteristicas
del embarazo normal o por la inadecuada toma de muestras de los tejidos.
Complicaciones.~ La pérdida excesiva y prolongada de sangre’lleva eviden-
temente a la anemia. La tirotoxicosis se ha descrito frecuentemente como
concomitante con un embarazo molar, los pardmetros tiroideos estan frecuen
temente elevados; se ha descrito tirotoxicosis clinicamente manifiesta con re
querimientos de propanolol y yodo antes de !a evacuacién, por lo que se de
be buscar en toda paciente con mola.

La infecciéon asociada con mola también es una manifestacién de diagnéstico
tardlo y usualmente sigue a un aborto esponténeo de mola o se desarrolla
tras un legrade una infeccién secundaria.

A partir del tejido molar se liberan substancias tromboplésticas a la circu-
laciéon materna lo que produce un consumo de plaquetas y deplesion de fi-
brinégeno pudiendo desencadenar un cuadro tipico de coagulacién intravas
cular diseminada.

Cantidades variables de trofoblasto con estroma velloso o sin el, escapan
del Gtero con el flujp venoso, ecpecialmente al momento de la expulsién es-

pontdnea o del legrade de una gran mola, el volumen embolizado puede ser



suficiente como para producir sintomas de embolia pulmonar aguda (31},
Frecuentemente en casos de mola fos ovarios contienen numerosos quistes
futelnicos, cuyo tamafio puede variar desde el microscépico hasta 10 cm o
mis de dldmetro, Ia superficle de los quistes es lisa, amarilla y revestida
de células futelnicas; se ha estimado su incidencia en 25-60% {1).

Se piensa que fos quistes luteinicos se deben a hiperestimulacién por gran
des cantidades de gonadotropina coriénica secretada por el trofoblasto pro
fiferante. Después de la expulsidn de la mola Jos quistes involucionan y
por Oitimo desaparecen;si no existe indicacién quirGrgica su tralamiento es
conservador,

Pronéstico.~ El pronbstico es variable de acuerdo a diferentes series, et
riesgo de una mola de malignizarse es alrededor del 10-20% o en otras se~
ries del 2-3% (1-3).

Tratamiento.~ El tratamiento de eleccién es fa evacuacién mediante el legra
do por aspiracién o por curetage. La estimulacidn uterina mediante prosta~
glandinas y oxitocina intravenosa tienen algunes inconvenientes.

La estimulacién puede fallar por completo o requerir muchas horas para
una evacuacién con éxito, esto ocurre con la oxitocina y las prostaglandi-
nas se acompian de sus efectos colaterales indeseables, ademés se debe
realizar leagrado complementario; su papel se centra en mejorar las condi~
ciones cervicales para su evacuacién instrumental.

La histerectomia es el método de efeccién en el tratamiente de la mola no
complicada en la mujer madura con paridad satisfecha.

La histerotamia como alternativa al tratamiente ha sido relegada por el fe-
grado, la indicacién concreta para este procedimiento en ia actualidad es

un embaraze molar acompafiandose de un feto potencialmente viable en el



cual se puede efectuar la histerotomfa al alcanzar la madurez del producto
{6).

Seguimiento.~ El seguimiento de la enfermedad se ha determinado cada vez
can mayor precisién.

Como primer marcador {umoral de !a enfermedad se encuentra la hormona
ganatropina corfonica la cual tiene reaccibén cruzads con LH FSH y TSH
por sus cadenas alfa por lo que ofrece falsos positives {14].

Aunque se ha reportado en un grupo de pacientes que la subunidad alfa
es representaliva de hormona gonadotropina coriénica {9). Sin embargo,
la subunidad beta de hormona gonadotropina coribnica es mucho mis espe
cifica para la enfermedad ya que no desencadena reaccibn cruzada con
TSH y FSH y solo un 1% con LH. {14}, por lo que es mis especifica y
tiende a permanecer mas tiempo elevada y tarda mis en negativizarse (7).
En fa actualidad resulta més especifica la determinacién de fraccidn libre
de subunidad beta, pero su costo es elevado {15).

En terminos generales el rastreo de la enfermedad involucra una tele de
térax af inicio del contral y determinacion semanal de fraccién beta hasta
negativizarse espaciandose después a cada mes hasta completar un afo
agregéndose anticoncepcién efectiva. Si no disminuyen los titulos de frac~
cién beta o si aumentan se repite ef legrado y se comienza con tratamien-
to para enfermedad invasiva (4).

No es frecuente la recurrencia de una mola, pero al ocurrir los casos son
mucho mis severos y con mayor frecuencia se malignizan {2},

Se han reportade embarazos normales a termino después del tratamiento
quimioterdpico para la mola recurrente o coriecarcinoma (30},

Aunque la ovutacién se establece después de haber evacuado fa mola se

’



han reportado casos de recurrencia asociados al use de inductores de la

avulacién. (29).



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudic retrospective, transversal, descriptiva, y observa~
cional de revisién de casos.
Se hize una revisién de 8 anos, de 1882-1985, de expedientes ciinicos y

patolbyicos del servicio de gineco-obstetricia del Hospital A.B.C,

OBJETIVO: Encontrar la incidencia de la enfermedad trofobisstica gestacio

nal {mola} en los pacientes atendidos en el Hospital A.B.C., de 1982~1989,

HIPOTESIS: La enfermedad trofoblastica gestacional se relaciona entre otros

factores, con el estado socio-econdmico de la poblacidn estudia‘da.

DEFINITICION DE LA POBLACION OBJETO: Revisibn de expedientes ciini~

cos de pacientes obstetricas atendidas en el Hespital A.B.C., de 1982-1589.
' CRITERIOS DE INCLUSION: Todas las pacientes con el diagnéstico clinlco

o histopatolégico comprobado.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes sin diagnéstico clinico o histopatolé-

glco comprobado.

VARIABLES ESTUDIADAS: Edad, sexo, estado socio-econbmico, drea geogrd

fica de procedencia, método diagnéstico y tratamiento.

RECURSOS:

1.~ Archivo clinico del Hospital A.B.C.: Revisién de expedientes clinicos de

pacientes obstétricas de 1382~1389.

2.~ Hajas de programacién de eventos quirlirgicos y obstétricos de sala de

fabor del Hospital A.B.C,, de 1382-1989.

3.~ Hojas de concentrado mensual de eventos quirdrgives y obstétricos de

sala de labor del Hospital A.B,C., de 1982-1989.

4.~ Reportes histopatdlogicos del archivo de patologla del Hospital A.B.C.,



de 1982-1989,

5.- Recopilacién de documentacién de programacién de eventos quirirgicos
y obstétricos, asi como concentrado mensual en archivo muerto del Hospi-
tal A.B.C.

6.- Estadfsticas de la Clinica de trofoblasto del Hospital de la Mujer, SSA

de junio de 1986 a julio de 1988,



RESULTADBOS

Para conocer la frecuencia con que se presenta la enfermedad en el Hosp}
tat A.B.C., se tuvo que buscar el namero de casos con diagnéstico de mo
ta en ocho afios y correlacionarlos con todos los eventos obstétricos de ca
da aflo para sumarse a todos los actos obsiétricos durante ocho afos; en-
tendiendose como eventos obstétricos: partos, cesareas, legrados y emba-
razos ectlpicos, y en cuanto al nimero de fegrados obtenidos por afio fue
necesario restar el numero de legrados biopsia que fueron enviados a pato
logfa para evitar alterar los eventos obstétricos, resultando un total de
13349 durante ocho afios. Cuadro No. 1.

De donde encontramos la siguiente incidencla:

30_casos_ _ _ _x 1000 = 2.23
13349

2,23 casos por cada 1000 embarazos {(eventos obstétricos).

O sea | por cada 448 eventos obstétricos.

Durante los afios de 1982 a 1989 se encontraron 30 casos con diagnéstico
de mola.

El promedio de edad de la poblacién fue de 29.7 anos. 60% (18 pacientes)
provenian de estado socio-econémico alto y 40% (12 pacientes) de estado
socio-econdémico medio.

83% eran pacientes de nacionalidad mexicana {25 pacientes} y 16.6% extran
jeras {5pacientes).

En cuanto al diagnéstico de ingraso 14 casos ingresaron como huevo muer
to retenido representando vn 46%. 5 casos se diagnosticaron por ultrasoni
do lo que representa un 16% en 3 casos se hizo diagnéstico de aborto in-

completo siendo el 10%.



CUADRDO

LEGRADOS

ANO PARTOS CESAREAS

1989 729 541 379
1988 684 511 298
1987 763 538 392
1986 723 463 323
1985 722 496 290
1984 881 507 419
1983 1139 688 532
1882 1266 685 526
Total 6880 4429

Total Eventos Obstétricos

LEG. BIOPSIA

163

136

172

192

132

162

159

139

TOTAL

216

162

220

131

158

257

373

387

1904

ECTOPICO
22
12
21

23

136

13349

LIt
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Por medio de diagndstico ciinico se encontrd el 20% {6 casos) y en solo 2
casos {6.6%) se sospecho el diagnéstico al encontrar titulos elevados de
hormona gonadotropina coriénica. El diagnéstico final se realizé por histo-
patologia en el 100% {30 casos).

18 pacientes (60%) eran catélicos, 10 pacientes (33%) eran judios y 2 pa -
cientes {6.6%) tenfan otra religion.

24 pacientes (80%) se dedicaban a labores del hogar y 5 pacientes (20%)
trabajaban como profesionistas.

Por regla general el tratamiento definitivo se realiz6 por medio de legrado
uterino en 93% (28 casos) y en el restante 7% se realizé de la siguiente ma
nera: uno por histerectomla total abdominal y en otro caso por histerotomia
y evacuacién preservando (tero con una gestacién de 24 semanas.

El promedio de edad gestacional al momento del diagnostico fue de 11.2 se
manas; 6 casos {20%) se diagnosticaron antes de las 10 semanas y 24 casos
(80%) se realizaron después de las 10 semanas.

En 96% (29 casos) por histopatologia se encontr6 mola completa y solo en el
3.3% {1 caso) se encontré mola parcial.

Ninglin caso se presentd después de una mola previamente diagnosticada.
Solo en 3.3% (1 caso) existi¢ desarrollo posterior de coriocarcinoma, des -
pués de un afio de la evacuacién molar el cual se presento con un cuadro
de abdomen agudo per ruptura uterina y hemoperitoneo sin elevacién en
los niveles de hormona gonadotropina coriénica al parecer en su seguimien

to.



ANALISIS DE RESULTADOS
Y CONCLUSIONES

Es conveniente comparar fos resultados con otro estudio, por lo que se -
leccionamos al Hospital de Ia Mujer de la SSA en donde tlenen un estudio
similar al respecto.

La incidencia encontrada en el Hospital de la Mujer de la $SSA de Junio
de 1986 a Julic de 1988 en donde haysmos 30453 eventos obstétricos, en
los cuales se presentaron 112 casos de mola los que nos da una inciden-
cia de 3.6 por cada 1000 embarazos u eventos obstétricos; esto es 1 por
cada 277 eventos obstétricos.

Es de observarse que nuestra poblacién estudiada integra un nimero me-
nor de eventos obstétricos, 13389 durante 8 afios, lo que nos hace tener
una menor poblacién estudiada.

Si observamos que la mola se relaciona aln més con los legrados y abor-
tas que con el resto de eventos obstétricas tendremes la siguiente refa -
cién; En el Hospital A.B.C., 15.7 por cada 1000 legrades, esto es, 1 por
cada 66 legrados, en comparacién con el Hospital de la Mujer en relacién
con abortos en donde se hallaron 28.5 casos por 1000 legrados, es decir

1 por cada 38 legrados, sacando la incidencla por medio del nltmero total
de casos entre el nGmero total de abertos o legrados obstétricos por 1000.
Indirectamente se obtuvo el ndmero total de partos, cesdreas y legradas
en cada uno Je los ados revisados de 1982 a 1989 en =l servicio de gineco
logia det Hospital A.B.C. Obtuvimas también la incidencla de embarazo ec
tépico durante este perfodo el rual resulté de 136 casos con una incidencia

de 10.1 por cada 1000 embarazos.



CUADRDO
VARIABLE ABC
Eventos obsté-
tricos . 13349
Legrados
Obstétricos 1904
NGmero de
casos 30
Incidencia
Ev,0Obs /1000 2.2
Incidencia

Lui/1d00 15.7

2

SSA

30453

3916

112

28.5

17



ESTADISTICAMENTE
TENEMOS:

S. 5. A. A. B. C.
12 x1000 30 x1000
. 30453 3349
3.6 x1000 2,2x1000
x2 = 0.3
DF = 1 FE=2.9

P= 0.06 (NS) 94%

Existe D.F. estadisticamente significativa cuando la p

es Igual o menor a 0.05 (95%).
Por lo tanto las dos poblaciones no son estadisticamente

diferentes (p = 0.06) .Si lo son desde el punto de vista clinico ya que

la frecuencia es 1.6 veces mas alta en SSA. (3.6/2.2 ).



La poblacién de pacientes atendidas en el Hospital Inglés es suilgéneris, en
un 60% pertenecen a la clase socio-econdmico alta, y en el restante #0% a
la clase media. Existe una poblacién det 16% de extranjeros y un 33% de po
blacién judfa, por lo que esta comunidad es (nica en la ciudad de México.
Podemos concluir lo siguiente:

1.~ Los resultados estadlsticamente son similares tanto en el Hospital A.B.
C., como en el Hospital de la Mujer a pesar de que este Oitimo es un hos-
pital de asistencia social y de concentracién.

2,- La edad promedio encontrada fue de 29.7 aflos, Estadisticamente se sa
be que ef promedio de edad de la enfermedad es a los 40 afos, por lo que
corroboramos que actualmente se presenta en personas mds jovenes.

3.~ El 83% eran pacientes con nacionalidad mexicana y el 16.6% eran extran
jeros. {3 norteamericanas, 1 colombiana y una japonesa).

4.- La moyor parte ingresé con el diagnéstico de huevo muerto retenido o
aborto incompleto {68%); es decir, més de la mitad de los casos ingresaron
sin tener el diagnéstico y solo en un 32% se sospechd esta patologla.

5.~ Es conveniente enviar siempre el producto de tndos los legrados a es-
tudio histopatoldgico, especialmente aquellos con una gestacién del primer
trimestre en que no se sospecha la patologia.

6.- 139 casos fueron reportados como vellosidades caoriales con degeneracién
hidrépica focal sin hiperplasia trofoblstica en anatomla patolégica en la re-
visitn durante los 8 afos, de los cuales 2 de ellos regresaron como mola,
lo cual habla de un error en la recoleccién o lectura de la muestra, o bién
de una lesién precursora de mola por lo que pondria una especial antencién

a este diagndstico histopatalégico.

ESTA TFYS 47 DEDE

SALR BE LA biBuGTECA
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7.~ La incidencia de la enfermedad del Hospitat A.B.C., es de 1 en cada
448 eventos obstétricas y 1 por cada 66 legrados,

8.- El diagndstico, tratamlento y seguimiento oportunos son las base de la
curacibn de la enfermedad, la cual afortunadamente tiene una incidencia
baja en nuestro medio.

9.~ Entre el Hospital de {a Mujer y el Hospital A.B.C., existe una diferen
cia minima en la incidencla de fa enfermedad {3.6-2.2), sin embarge, al
aplicar el andlisis estadistico, no se encuentra una diferencia significativa,
esto puede deberse al diferente nlimeroe de casos estudiadoes, per lo que
no se sostiene en este estudio el apoyo que la literatura mundlal brinda al

factor socio-econdmico en la presentacién de la enfermedad. -
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