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INTRCDUCCICN

La mola hidatiforme fue descrita por hipécrates, pero -
hasta 1827 Boisin se dio. cuenta de que derivaba del corion
Marc‘h;nd en 1895, fue el primero en descibir su orfgen a -~
partir del trofablasto.

El nombre de mola hidatiforme se deriva del latin hyda-
tid, que significa vesicula acuosa, y de mola o masa.

‘En 1910 James Ewing divide a la enfermedad trofobldsticm
en tres variedades: Mola Hidatiforme, mcla invasora y corio-
carcinoma. La etiologfa correcta de mola hidatiforme fue ---
comprobada en 1977 por Kajil y Ohama, cuando demostraron que
todoa los cromosomas en las molas verdaderas son de orfgen
paterno.

La neoplasia trofoblédstica pertenece al grupo de enfer
medades humanas de las que se conoce poco Bobre su causa, =-
mientras el diagnéstico y tratamiento se¢ han desarrollado -
hasta un punto en el que la morbilidad es baja y la mortali-
dad es rara cuando sev llevan a cabo los blen conocidos prin
cipios del tratamiento. Hace 10 afics, las descripcicneas de
la mola hidatiforme se extendian ampliamente en las dificul-
tades del diagnéstico, con discusiones sobre el significado
de los tftulos de gonadotropina coriénica humana y del posi-
ble valor de los ultrasonidoa. '

La mola hidatiforme aes la enfermedad trofobléstica dce—



jestacional mis frecuente. Su frecuencia varia en todo el
mundo. Dicha f:écuéncin e¢s mayor en mujeres menores da 20
y mayores de 40 afics, en pacientes con estado econfmice ba
jo ¥y en aquellas cuyas dietas son deficientes en proteinas
y dcido f6lico.

Se presenta embarazo molar en 5% de las gestacionas -
subsecuentes de mujeres con antecedente de mola. En 16% de
los casos progresa a mola invasora, y en 2.5% a corlocar—--
cinoma.

En los dltimos afios, los avances que se han cbtenido
en ol dlagn&stico de esta enfermedad han sido gracims al
Advenimianto de métodos de gavinete sofisticados como ei
radiocinmunoansdlisis y la ultrasonograffa. Esto nos ha lla-
vado a un diagndstico mds preciso y oportunc, disminuyendo
de una manera muy impottante los indices de morbilidad ¥
mortalidad. Siendo eatos actualmente muy bajos, siempre vy
cuando, el sequimiento, diagnéstico y tratamiento de esta
enfermedad sean los adecuados.

El presente estudio esta enfocado a conocer a fondo -
la patclogfa en cuestién y darnos cuenta que porcentaje o-
cupa en nuestra unidad hospitalaria, asi como saber los mé
todoe dimgnésticos, tarapéuticos, y de seguimiento entre -

otros.



DEFINICION Y FRECUENCIA

La mola hidatiforme es una gestacién patolégica carac—
terizada por inumerables vesiculas hidrfpicas y avaaculares
derivadas de las vellosidades corialesa, acompafiada de cam -
bios hiperplésicos variables del epitelio coriénico, que se
desarrollan por ausencia de vasos fetales,. En estas condi-~
ciones los liquidos de la circulacién materna, transportados
a travéz del trofoblasto, no pueden seguir su curso normal
y se acumulan en las vellocidades produciendo un edema gra-
veae de su estroma.

El aspecto macroscbpico de la mola hidatiforme caracte
ristico ea de un racimo de uvas por el tremendo edema de
las vellocidades.
ul El embarazo molar puede ser clasificado como completo
o parcial basado en su morfologia, histopatologia y cario--
tipo. La mola hidatiforme completa se presenta con vellosi-
dades coribnicas difusas hidr6picas e hiperplasia difusa
del trofoblasto con auscncia de embrién o feto identificable
La mola parcial se caracteriza por los siguientes rasgce —-
patolégicos: 1) Vellosidades corifnicas de varios tamafios -
con edema focal y cavitacién, 2) hiperplasia focal leve a
moderada, 3) vellosidades coriales ordenadas con incluciones
de estroma trofoblf&stico, y 4) estructuras embrionarias o -

fatal identificables.



fetal identificables.

Lasg variacionéa geogrificas que encontramos de mola
hidatiforme son impresionantes, como puede epreciarse en la
tabla 1. En general las areas geogrdficas o paises desarrol
lados e industrializados tienen una menor incidencia, mian-
tras que, los paises subdesarrollados presentan una mayor
frecuencia. En Estados Unldos la frecuencia oscila de uno -
en 1500 a 2000 embarazos, mientras que en Taiwan es de uno
en 82 a 120 embarazos. En méxico encontramos una frecuencia
de uno en 200 y en Hong Kong uno en 242,

Analizando estos datos se considera que la mola hidatiforme

as una enfermedad de la pobresa vy el subdesarraollo.

En paises occidentales la frecuencia de coriccarcinoma

a8 de uno en 10,000 a 70,000 embarazos ¥y de uno en 1250 a
6,000 en paises anidticos. En Estados Unidos sa reporta una
£frecuencia de uno en 40,000 embarazos. Se eree que el corig
carcinoma es consecutivo a mola hidatiforme en el 50% de -~
los casos, 25% ocurre después de un aborto espontaneo, 22 %
despufs de un embarazo con parto normal y cerca del 3% des-
pudés de un enmbarazo ectbpico.

Aproximadamente el BO0¥% de las molas hidatiformes regre
san espontaneamente; 15% se comportan como enfermedades --
trofobhldsticas gestacionales no metastdsicas y 5% se deriva
a enfermedad trofobldstica gestacional metastdsica. 13 mola

invasora ocurre aproximadamenta en 1/15,000 embarazos.



TABLA 1

FRECUENCIA MUNDIAL DE MOLA HIDATIFORME

Pais FRecuencia
Estados Unidos 1/1500 embarazos
Ixlanda 1/1190 embarazos
Australia ’ 1/ 695 enbarazos
Francia 1/ 500 erbarazos
Iarael 1/ 460 enbarazos
Hong Kong 1/ 242 embarazos
Japbn ' 1/ 232 embarazos
India 1/ 160 embarazos
México 1/ 200 embarazos
Filipinas 1/ 173 enmbarazos
Taiwan 1/120 embarazos

Fuento: Tratado de dinecologia do Novak.



EPIDEMIOLOGIA

La estrecha relacifn entre la mola hidatiforme y el co
rilocarcinoma se refleja en la epidemiologia de esta enfer--

medad. Aunque el corjicocarcinoma puede aparecer tras cual‘'inrx

quier concepcién, el riesgo aumenta gradualmente tras 1a
aparicl6n de una mola,

Hay pocos estudios epidemiologicos fiables de la en~
fermedad trofobldstica en poblacicnes definidas. Una razén

de esta deficiencia es la dificultad de enumerar todos los
nuevos casos an una poblacidn.
La incidencia de la mola hidatiforme es mucho mayor

en palses asidticos (Indonecia, Singapur, Japon, etc) que-

en Estados Unidos donde se reporta una incidencia de 100 en
10,000 en Indonecia y 6.9 a 7.7 por 10,000 partos en Cali--
fornia, 5.8 por 10,000 embarazos en Nueva York y 10.8 por
10,000 embarazos como total en Bstados Unildos.

La mayoria de los autores coinciden en que el riesago
de un embarazo molar aumenta fuertemente en mujeres por en=-
cima de los 40 afios de edad, se han reportado cascs en muje
res jévenes por abajo de los 20 afios da edad. En base & una
sarie de datos Slocumb y Lund sugirierfn que las mijeres
jévenes tenian sustancialmente mayor riesgo. La takla 2 que
da el riesgo relativo de molas por embarazos resglstradoa -
en 8 gfandes poblaciones, mantiene la opiniém de que las
cifras son nayores en mujeres j6venes. No obstante, el in--
cremento cobservado en mujerss mayores es mucho mas drAmdtico

La relacén con la edad materna es similar a la cbsexva
da con el sindrome de Down: no ohstante, no hay informes

que indiguen una relacidn entre éstec y la mola.



RIESGO DE MOLA HIDATIFORME SEGUN LA

TABLA 2

EDAD DE LA MADRE

' Edad de la madra(afios) .
Pais No. Casos +-20 20-24 25-29 30-34 35-39
Reino Unido 572 0.98 .08 1.00 1.02 1.13
Singapur 213 3,31 1,30 1,00 ©0.85 0,84
Japén 381 1.12 1.18 1.00 ©.76 1.18B
Israel 447 1.83 1.33 1l.00 1.17 1,67
Eetados Unidos 335 1.31 1.15 1,00 1.08 0.77
Buecia 631 1.25 1.05 1,00 0.92 1,02
Uganda 181 0.79 0.50 1,00 1.48 2,67
Estados Unidos 31965 1.63 1.44 1.00 1.03
Promedio 1,53 1.17 1,00 1,04 1,33

Fuento: Clinicas Obatetricas y Ginecologicas Vol. 1/1985.



Ia mola hidatiforme se presenta aproximadamente una
vez en cada 1.500 a 2,000 embarazos en Estades Unldes y —-
Eurcpa, pero &8 macho mds frecuente en otras partes del mun
do en egpecial en algunas regiones de Asia, donde la fre -—
cuencia es al menos 10 veces la de los Estados Unidos. Se
ha comprobado una incidencia sorprendentemente elevada en -
M§xico ¥ entre los nativos de Alaska.

Las diforencias geogrdficas en la incidencia pueden --—
ser debidas a factores raciales, socloeconémicos,culturales
o del medio ambiente. La pcoblacidén multirracial mejor estu=
diada ea Hawai, donde se encontrd mayor incidencia madlia
entro las mujeres Japonesas, chinas y filipinas vy menor
ineidencia entre las caucdsicas y hawaianas.

Se ha sugerido que la mala alimentacisfn y el bajo sta—
tus socicecondtmico contribuyen a la elevada incidencia de
molas en Asia. Hay poca evidencia directa para sostener es—

ta tesis.

La aparicién de multiples embarazos molares en una —-—
misma mujer es rara, pero ocurre con mayor frecuencia de la
esperada. Se menciona que del 0.5 al 2% de mujeres con mola

hidatiformes tuvieron embarazos molares previos.

El aborto espontdneo es comin en mujeres cue han teni-
do molas, particularmente si fueron recurrentes. El ricsg®
de mola también puede estar relacionado a gemelaridad: be ~
George comunicéd 4 molas hidatiformos en 898 embarazos geme-
lares.

56 ha descubierto recientemente que la diferencia mor-

folbgica entre las molas parciales y las completas rafleja

una diferencia genética fundamental. Las molas parciales -—-



son habitualmente triploides o trisfmicas, mientras que —-

las completas son normalmente 46,XX con dos haplotipos pa--

ternos idénticos y ningun cromosoma materno. Alqunas molas
completas aparecen por fertilizacitn dispérmica(46,XX o 46,
XY) y, raramente, a partir de un cigoto aparentemente nor—-
mal éoﬁ crompeomas materncs y paternos. La triploidia, ob—-
aa:vpda en las molas parciales, aparecen frecuentemente por
fertilizacitn disp&rmicé. La relacifn entre molas parciales

Y completas es aproximadamente 2:1,.



PATOGENESIS

Las molas hidatiformes se presentan debido a Svulos -
defectuoses que no abortan espontancamente y dan lugay. a
insuficiencias vaaoculexes del tejido placentario. El tejido
trofoblastico funcicnal toma liquido del £lujo sanguineo y
lo acumula en el estroma vellosc, ya que el évulo patoldgico
no puede desarrollar una cilrculacién fetal. Esto da como re
gultado una acumulacién progresiva del ligquido de las vellp
sidades coriales y la formacidén da la mola.

En base a estudios morfolbégicosa y citolégicos recientes
s ha comprobado que existen dos categorias distintas de mo
la hidatiforme, la cldsica, completa o verdadera y la par--
cial o incompleta. Estas dos variedades de mola presentan -~
difoerencias morfolSgicas hiatol&gicas,genéticas y de poten
cial maligno.

MicroscSpicamente la mola se caracterlza por ser una
masa vascular ue reemplaza toda o parte de la estructura -
placentaria normal. Las vesiculas se forman de las vellosi-
dades que han experimentado una degeneracién hidrépica y ——
frecuentemente semejan racimos de uvas. Estas vesiculas pue
den varjar en tamafio desde unos cuantos milimetros hasta
el v6lumen de una uva, dependiendo de la edad geatacional
Sa considera la mola, una placenta aberrante, compuesta por

vellosidades dilatadas con diminutas vesfculas o ampulas, -



Estas se encuentran ensartadas como cuentas en fragiles
filamentos de tejido conjuntiveo, conservando poco de la es-
tructura de las vellosidades dael corién normal. La masa en
geaneral, es un agregado desorganizado de unidades llenas de
liguido y regularmente dispuestas sobre un delicado easque~—
leto coribdnico, junto a estoc hay cantidades variables da -
dacidua y coagulos sanguineos. Estas molas no prasentan,cor
d6fh umbilical ni membranas amniécicas. Las vellosidades mo-
larcs aeatfin contenidas en el endometrio gestaciocnal y no
muestran avidencia de circulacién fetal. En algunos casos -
pueden encontrarse capilares, poro sin sangre. Generalmente
presentan una marcada hiperplasia y anaplasia del trofoblég
to.

El examen microscbpico molar revela una  degeneracién
hildréplica de las vellosidades coriénicas gque eventqalmente-
forman quistes, una ausencia de vasos sanguineos fetalas

en las vellosidades y una proliferacién del trofoblasto.



CILASIFICACION

1. Seagfin su relacién con el embarazo existen dos grupos:
1) Enfermedad &ofoblﬁstica gestacional gue deriva da la
exlistencia previa de un embarazo, e incluye:
a) Mela hidatiforme
1) Mola invasora
¢) Coriocarcinoma
11) Enfermedad trofobld&stica no gestacional que deriva de
tuwnores de ovario.
2. Segtn su comportamiento clinico, en:
1) Enfermedad trofobléstica benigna:
a) Mola hidatifoxme
b) Degeneracién molar de la placenta{mola transiclo--
nal) .
¢} Vellosidades hidrépicas en huevo embrionado.
11) Enfermedad trofobldstica no metastfsica:
a) Mola persistente
b) Mola invaszora
¢) Coriocarcinoma
111) Enfermedad trofobhldstica motastisica.
3, Segdn grado de riesgo:
1) De bajo riesgo{buen pronbéstico)
a) Titulos de gonadotropinas cariénicas menores de -

100,000 Ul en orina o de 40,000 Ul en sandra.

10



D) Sintomas de menos de 4 meses de duracién
c) 8&in metdstasis hepéticas ni cerebrales.
11) De alto riesgo{mal prondstico) caracterizado por:
a) Titulos de gonadotropinas en orina mayores de 100,
000 Ul o de 40,000 Ul en sangre.
L) SBintomas de mis de 4 mescs de duracién.

c) Metdstasls renales, cerebrales o rectales.,

11



HISTORIA NATURAL

Aproximadomente el 80% de las goestaciones molares se
resuelven ccmpletaﬁente después de gu cvacuacién, pero el -
rasto desarrclla la enfermedad trofohldstica persistente.De
aste 20%, el 15% corresponde a coriloadendma destruens y el
5% a coriocarcinoma..

Después de una gestacibén molar el rieago de una sagun-
da mola es 4 a 5 veces mayor. Eplscdios repetitives de en--
formedad trofobldstica gestacional se han cobservadeo en 0.8%
a 3% de los casos. En estudios de casos de pacientes con -~
gestaciones molares repetitivas se han observado una mayor
incidencia de secuelas trofobldeticas y han presentado pocos
embarazos normales subsecuentes.

El estudio de pacientes después de una sola mola hidae
tiforme con resolucién espontanea después de su evacuacién
demostrd dque la fertilidad y funcién reproductiva permane-
ce normal. No presenta un aumento en abortos aspontaneos
anormalidades congénitas, 6bitos ni partos prematuros.

Lasg pacientes gque recibierdn quimiotermpia por enfer-
medad trofobldstica gestacional peraistente, rmuestran un 1i
gero incremento en la incidencia de abortos espontaneos ¥
placentas acretas.

El diagnfstico de enfermedad trofobldstlica después de

un embarazo a término es siempre coriocarcinoma, mientras -

12



que el mismo diagnéstico después de la mola, aborto espon -

taneo o embarazo ectépico puede ser corioadenoma destruens
o coriocarcinoma.

.En general, entre mayor s=2a el intervalo de tiempo en-—
tre el evento gestacional y el deacub;:imiento de tejido tro
thléséico persistente, mayor es la probabilidad de que esta
tejido sea coriocarcinoma. Un tejido diagnosticado hasta --
seis meses después de una gestacién anormal frecuentemente
e8 corioadenoma destruens, pero después de este tiempo ge—-—

neralmente ee coriocarcinoma.

13



INMUNCLOGIA

Para comprender la conducta compleja de la enfarmedad
trofobldstica, hay‘que entender primero el mecaniamo gue o-
pera durante la gestacién normal para frenar la conducta -~-—
seudomaligna del trofoblasto. Al parescer, atin en el embara-
zo normal la reacecisn inmunitaria sesmltera. Probablemente
existe un tipo doble de dispositivo defensivo, uno local a
nivel uterino para limitar la invasién de este por las vel-
losidades corifnicas y un segundo agente general, que limi
ta y suprime el crecimiento de elementos trofoblidsticos ox-—
trauterinos.

Las vellosidades corionicas de un embarazo normal tie-
nen la capacidad de presentar grados bastante intensos de
invasién de la decidua materna, Este tejido trofobléstico -
puede ir penetrandoc en el miomatrio perc generalmente a ni-
vel de la uni&n del miometrio y decidua{capa de Nitabuch) ,
existé una terminacisn bastante brusca de esta tendencia in
\asora, probablomente por algun tipo de inhibicién local.
Sin embargo, en estudios patoldgicos no es raro observar ==
focos de trofoblaste penetrados profundamente en el miome-—
rio, por ejemplo, después de una cesarea histerectomia.

Alguncs autores sugieren que las gonadotropinas corif-
‘nicas humanas puede representar un antigeno celular superfi
cial que bloguea la identificacién o el rechazo de las célu

las trofobldsticas por los linfocitos maternos,
14



El sitio de implantacién molar es el lugar de mayor -—
contacto entre el tejido molar y el huésped. ABi que se - ‘ha
intentado investigar si en este sitio existe una respuesta
1nmuhe humoral o celular. Se ha encontrado que las paclen-
tes con un primer embarnéo molay completo no tienen inmunp
globulina ni complemento en el sitio de implantacitn. Pero
a una paciente con un sequndo enbarazo molar completo ge —
le encontrd inmunoglobulinallgG e 1gM) y complemento (C3)
confinados a las arterias deciduales.

Parece ser que los primeros embarazos molares neo indu
cen una respuesta inmunolégica del huésped, sin embargo,se
ha encontrado que en los sitios de implantacién de un ae——
gundo embarazo molar hay un incremento cinco veces mayor -
de lo normal de célulaé T, particularmente células T auxi-
liares. Estas tiendena a gregarse alrrededor de las arte--
rias deciduales en un patrén similar al del rechazo inmuno
l&6gico para aleingertos cutfineos humancs.

Para investigar ia respuesta potencial inmunchumoral
del huésped al aloingerto molar se ha medido los complejos
inmunes eirculantes en pacientes con este embarazo. A 1la
hora de la evacuacifn molar les valores de los complejos-
inmunes circulantes estaban dentro de los rangos normales

Peroe en pacientes que ss han estudiado hasta su remisién,

15



por medio de muestras seriadas de gonadotropinas corifnicas
se ha encontrado un aumento progresivo de los niveles de --
complejos inmunes circulantes, conforme iba avanzando esta

remisién.

16



SINDROME DE GESTACION MOLAR PARCIAL Y COMPLETA

Con la aplicacién del analisis cromosbmico, se han -
deacrito recientemente dos sindromes clinicopatolégicos dis
tintos, a saber, la cldsica mola completa diploide y la mo-
la triploide parcial con un feto. Estas representan todos
o casi todos los enmbarazos molares

La definicifn morfolégica da una mola hidatiforma, su
caracter completo o parcial, descansa en dos criterios: 1)
Un tipo finico y caractarfstico de tumefacecisn de las vello-
cidades placentarias que llevan a la formacfén central de
cisternas y 2) hiperplasia trofobldstica y displasia que -~
unen, & primera vista, estos conceptos al coriocarcinoma.

La mola completa presenta una masa de vesiculas claras
algunas de las cuales apenas son visibles y otras alcanzan
variocs centimetros de éiﬂmctro v a menudo cuelgan en raci--
mos da delgados pediculos. La masa pusde crecer tanto como
para llenar el fteroc de un embarazo avanzado. Se caracteri-
za por: a) Degeneracién hidrépica y tumefaccién del estrom
de las vellocidades: b) ausencia de vasos sanguipeos en las
vellocidades tumefactadas: c) proliferacién més o monos in-
tensa del epitelio trofobldstico, y 4) ausencia de feto ¥y
amnloa.

Al contrario que en una concepcién normal en la que ca
da progenitor aporta una dotacién haploide de 23 cromosomas

las molas completas contienen una dotacién diploide de cro-
17



mosomas derivados exclusivamente del padra., Los genetistas
han observado que en las molas no existen cromosomas mater—
nos. Actualmente se acepta gue la cl&sica mola completa -~
con un cariotipo 46,XX se produce por la fertilizacién de
un “6vulo vacilo" por un espermatozoide haploide(23,¥) que
se duplica para dar una dotacidn 46,XX. La rara mola comple
ta con cariotipo 46,.XY aparece por fertilizacifn de un "Svu
lo vacio” por dos cspermatozoides{dispermia), que contienen
una dotacidn cromesbmica de 23,X y 23,Y uno y otro cromoso-
ma. Sorprendentemente, no se ha descrite todavia ningun caso
de mola completa 46,XX originados por dispermia.

Cuando las alteraciones hidatiformes son focales y me-
nos avanzadas y existe un feto o al menos un saco amnidtico
el proceso se clasifica como una mola parcisl. Hay tumefac-
clfn hidatiforme lentamente progresiva de algunas vellocida
des avasculares, mientras que otras vellosidandes vasculari-
zadas que participan en la circulacién fetoplacentaria se
conscrvan. La hiporplasia del trofoblasto es focal en vez -
de generalizada, y el carlotipo es tipicamente triploide
con un complemento haploide materno y dos paternos.

El riesgo de coriocarcinoma originado a partir de una

mola hidatiforme paccial es escaso.

Hay muchas scmejanzas clinicas entre los dos sindromes

8



due contribuyen al retraso en el reconocimiento de sus -~
caracteres separadoa. Asi, aparte de las similaridades mor-
fol&gicas, las caracteristicas que comparten son los eleva
dos titulos de gonadotropinas coridnicas inicjales, el ex-
ceaLVJ aumento de tamafio uterino y la aparicién de quistes
tacaluteinicos oviricos; la relativamente alta incidencia -
de preeclamsia, una frecuencia significativa de enfermedad
trofobldstica recidual definida por unas curvas de poseva--
cuacién de hCG anormales. Una comparacién cuantitativa,basa
da en una revisidn de 200 enmbarazos en el Magee- Women's --
hospital, revel$ que la mola parcial puede varse mejor como
una versifn atenuada del sindrome clésico completo. Asi,los
titulos iniciales de hCG en las molas parciales tienden a -
fer menores y su vuelta'a 1a normalidad mucho més rfipida
Y las pacientes con curvas posoperatorias anormales que
justifican la gquimioterapia fueron la rara excepciﬁﬁ. EL ~=
cracimiento uterino que se acercaba a un 50% de incidencia
en pacientes con molas completas, alcanzaba s86lo el 11% en
aguéllas con molasparciales. La preeclamsia, aparentemente
de igual severidad en ambos sindromes tendia & afoctar un
mas mf&s tarde a las pacientes con mola parcial.

El diagnfstico de mola parcial se realizs correctamente

en s6lo una pequefia proporcién de cagos, principalmente en
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pacientes con manifestaciones clinicas obias como preeclam
sia y/o feto superviviente en el segundo trimestre. El diag
néstico, no obstante, ha mejorado filtimamente, gracias a 1la
aplicacién de la sonografia, capaz de demostrar tanto el -
caracter fogal del camblo hidatiforme como la precencia de

saco gestacional y de sus contenidos. La relativamente avan
zadas edades gestacionales en el momento de la admiaién en
el hospital, afirman adn més la proposicién de que muchas
molas parciales tienden a ser clinicamente silentes y asi
son méAs dificiles de diagnosticar preoperatoriamente.

En suma, estos hallazgos seflalan las dificultades del
diagndstico clinico de loa embarazos molares, especialmente
en mujeres con sindrome parcial. En ambos sindromes, muchos
casos no s¢ diagnostican hasta c¢ue un aborto espontanec o
una preeclamsia llame la atencién de la paciente. El tan -=-
citado ftero grande para la fecha de dltima regla, pruseba

sor infrecuente, lo gque resulta chocante en las pacientes -

con mclas parciales.
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CUADRO CLINICO

En los periodos iniciales del desarrollo de una mola
existen algunas caracteristicas que la distinguen de un --
enbarazo normal, pero hacia el final del primor trimestre y
durante al segundo trimestre syelen ser evidentes las impor
tantes alteraciones siguientes:

Hémgrragia. La hemorragia uterina constituye el signo
destacado y puede variar desde "manchas" a hemorragias pro-
fusas. Puede ser marrdn oscuro{como zZumc de ciruela) o rojo
brillante, y puede continuar durante sflo uncs dias, o apa-
recer da forma intermitente a lo largo de varias semanas.--—
La hemorragia escasa ocurre en el 10% de los cmbarazos pre-
cocaes, pero una metrorragia prolongada debe hacernos pensar
en una mola hidatiforme. Como consecuencia de esta hemorra-
gia la ancmia as bastante comin. En ocaciocnes., puedo haber
una hemorragia considerable dentro del fitero, oculta.

Tamafo uterino. El signo mids frecuente de embarazo mo—
lar es un crecimiento uterino desproporcionado. Aproximada-
mente la mitad de las paclentes tienen un dterc de dimensip
neg excesivas para la edad gestacional, pero en un tercio de
ellas el dtero es mds pequefio de lo esperado.

Para que el fitero sea considerado grande para la fecha
de amanorrea por mola hidatiforme, deberfa ser cuatro sema-~

nas mayor que la edad gestacional, En la mola clésica, el
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ttero tendrd el miemo tamafio que la edad gestacional en el
30 &5 40% de los c#sos y serd menor para la fecha en el 15
al 20%. La oportunidad de que haya secuelas trofobldsticas

es menor con estos (iteros mds pequefloss y, claramente, la -
evacuaclén dal“dtero es técnicamente mis simpie. El dtero
estd aumentado de tamafic no s8Slo poe el tejido trofoblaati-
co proliferativo sino también por la gran cantidad de sangre
coagulada. El f(tero muy aumentado esta considerado como un
factor de riesgo para la asiguiente neoplasia trofobléstica.

Hiperemesis qgravidica. Los vOimitos excesivos en el em-

barazo han sildo descritos como un sintoma frecuente en el
embarazo molar, éegdn egtudios de Goldsteln, Berkowltz y --
¥ale. En el 14 a 32% los vémitos son similares a los del enm
barazo normal. En el 10¥% de los casos los vémitos son tan
intensos que ameritan la hospitalizacién de la paciente,

Hipertensién inducida por el embarazo.La preeclamsia -~

es otro signo cldsico de presentacitén de embarazo molar. Se
obsarvs en el 12-27% de las pacientes estudiadas en al Cen-
tre para la Enfermedad Trofobl#&stica del Sudeste y en el de
Nueva Inglaterra, respectivamente. Se menciona que la pree-
clamesia en el primer trimestre o en fases tempranas del se-
gundo, un dato desusado del embarazZo normal, es patognomé

nico de mola hidatiforme.
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Funeidn tiroidea alterads. EL nivel de tiroxina sérica
pucde estay elevada apreciablemesite, pero el hipertiroidis-
mo clinicamente evidente es raro. Se ha identificade hiper-~
tiroidismo en el 2% de los casoa.las manifestacicnes dosapa
recen daspuds ' da evacuar la mola.

Eﬁho;ia. Cantidades variables dea trofoblaato, osoapan

del dtero con el fluio venoso. Egpecialments durante 1la ex-

pulaisn espontanca o de la avacuaclén terapbutica de una

gran mola, ocacionando sighnos vy sintomas de embolia pulmo~
nar agude. ElL Gtero muy aumentado es una sefial de peligro -

para la posible embolizacién pulmonar de tejido molar.,
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Funcibn tirplidea alterada. El nivel de tiroxina sérica

puede estar elevada apreciablemente, pero el hipertiroidis-
mo ¢linicamente evidente es raro. Se ha identificado hiper-
tireidismo en el 2% de los casos.Las manifestacliones desapa
recen después - de evacuar la mola.

Embolia. Cantidades variables de trofoblastoe, escapan

del titero con el flujo venoso. Especialmente durante la ex-
pulsién espontanea 0 de la evacuacién terapfutica de una
gran mola, ocacionando signos y sintomas de embolia pulmo-
nar aguda, El Gtero muy aumentado es una sefial de peligro -

para la posible embolizaciédn pulmonar de tejido molar.
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DIAGNOSTICO

La hemorragia persistente y un dtero aumentado mayor a
la amenorrea, despierta la sospecha de mola.

Fl avance mAs importante en el diagnéstico de mola hi-
datiforme ha sido la introduccién de la sonografia péléica.
8in embardo, se ha reconocido recientemente que la imfgen -
sonogrifica tipica{tormenta da nieve) no siempre esta pre--
sente, y los hallazgos ultrasénicos son menos especificos
que loa reportados.,

Otros de los métodos de diagnéatico importantes para
mola, es la cuantificaclén de gonndottopinas coriénicas(hCG)
Existe una relaciSn cuantitativa directm entre la cantidad
de tejido trofoblidstico y loa niveles séricos y urinarios -
do genadotropina coriSnica., Un embarazo normal no excede
lan titulaciones de 106,000 UL, perc en embarazos multiples
se puede llegar a presentar titulos hasta de 500,000 Ul. Se
han visto casos de molas parciales con titulos de ﬁCG dene~
tro de la normalidad.

Es muy importante gque el procedimiento de deteccibn de
deteceidn de hCG sea tan sensible gue pueda diferenciar en-
txe niveles muy bajos y resultados negativos, Estd es nece-
sarioc para poder minimizar la quimioterapia en las pacientes
gque inician una remieién y tarbién para saber' cuando aumen=-

tarla sl los niveles de hCG vuelven & elavarse.



Actualmente q:acias a los avances tecnul6gic95. conta~
mos con la subunidad beta de la gonadotropina titulable en
suerc. Esta subunidad es especffica y no produce reaccién -
cruzada con la hormona luteinizante, foliculo estimulante y
tirotrépica.

Romero ¢n su articulo, reporta una diferencia estadis-
ticamente significativa con el uso combinado de la sonogra
£fa y titulacién de hCG, reportando una efectividad de 88.
8% con esta combinacién, mientras que con 1la ultrasonogra—--
£ia Bola fue de 41.6%. Estos hallazgos confirman que la es-—
peéificidad de la sonograffa encontrada par; la mola hidati
forme, puede ser incrementada por el uso de titulos de hCG.

La amniograffa se hizo popular antes de la introducci-
6n del ultrasonido, Se dice que es Gtil a aprtir de la duo-
décima semana de gestacién. Se introduce en la cavidad ute
rina 5-10 ml de medio de contraste gue da una imggen tipica
de panal de abejas. Este método ha sido superado por la ul-
trasonografia cque no es agresiva para la madre ni ol feto,

sl os que éste existe.
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HMANEJO

Una vez confi;mado el diagnsatico de embarazo molar
debe interrumpirse.

El método de cleccidn es el lagrado por aspiracidn o
succién bajo anestesia gencral o por bloqueo paracaervical y

sedacién, complementandose con una legra cortante para la

:exploracién pausada da la cavidad uterina y la extraccién
de cualquier tejido molar gque permanesca.

El legrado primario puede ser suficiente para conmpa—
tar la evacuacién de un embarazo molar cuando el dtero es
pequefio, eato ca, de 10 scmanas o menos de edad gestacional
En este caso al riesgo de hemorragia y perforaciSn es bajo
para considerar el legrado como un procedimiento seguro. No
obstante, para molas mayores, el legrado por aapiracién es
claramenta el procedimiento de eleccién.

La inducecién con oxiltocina y prostaglandinaes se rescor-
va para las pacientes con mola y feto. Para esto se utiliza
la oxitocina o 1la prestaglandina E2 en supositorlios vagina-
les, estos Gltimos son de primera eleccién.

Loa problemas que prescntan estas sustancias son al
tiempo redquerido para la expulsién molar, el hecho de que
puedan permanecer rxestos de material molar posterior a la -~
expulsién y principalmente gue las contracciones uterinas

puedan aumentar los ricsgos de embolizacion de tejido molar
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y hemorragia.

Si la paridad de la mujer o su edad desaconsejan emba-
razos ulteriores, puede preferirse la histerectomia al legra
do por aspiracién. La histerectomia es el procedimiento 16-
gico en las mujeres de 40 afios o mis, independientemente de
la paridad, y en las mujeres con tres o mds niflos, sin te--
ner en cuenta la edad, a causa de la frecuencia con la que
el corlocarcinoma sobreviene en estos grupos. Aunque la his
terectomia no elimina la enfermedad trofoblédstica, reduce
de forma apreciable la probabilidad de que &sta se desarrol
le posteriormente.

Después de evacuar una mola hidatiforme, en un 80% de
laa pacientes regresa espontaneamente todo el tejido trofo-
bléstico residual y reanudan su funcién menstrual normal. =
8in embargo, en el 3-5% se presenta un coriocarcinoma ¥ en
un 15% hay mola persistente o invasora.

Algunos autores como Goldstein han propuesto la quimig
terapia profildctica como intento para disminuir la frecuen
cia de secuelas malignas: utilizando actinomicina D =& dosis
baijas.

El protocolo de seguimliento debe incluir: Determinacién
semanal de hCG hasta la remisiédn completa(niveles de_hCG -
normales durante 3 semanas). Después de la remiéidr'\.completa
la determinacion de la fraccidn beta de hCG se realizard -=-
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mensualmente, durante seis mases, y luegeo cada 2 meaes du-
rante los seis meses restantes. En pacientes que requieren
quimicterapia o gque desarrollan malignizacién, la determi-
nacién de beta-hCG deberd ser realizada cada seis mesas -
durante 5 affos a partir de la fecha de remisién,2) explora
clén fisica ¥y ginecolégica cada 2 semanas, hasta la remi--
aién completa; 3) radiografia de torax en el momento de
ser evacuada la mola: 4) #se evitard el embarazo durante un
afio mediante contracepeién oral y 5) inicio répido de qui-
mioterapia, si los niveles de hCG persieten en mesgeta o au
mentan, o sl aparacen metastasis.

Se define como curacién la ausencia completa de evi--
dencia clinica y analitica de enfermedad al menos durante

einco afios.
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OBJETIVOS

El propfsito fundamental del presente estudio retros-
pectivo, es conocer en nuestro hospital, la frecuencia gue
ocupa la mola hidatiforme, la correlacién con la frecuencia
en México comunicada, asi como, con la edad materna, nivel
socioeconsdmico, paridad, edad gestacional, antecedentes de
abortos espontaneos anteriores, presentacién de hiperten—-
8idn inducida por el embarazo, métodos diagnosticos lleva-~
dos a cabo.

Asi mismo, ver la forma de manejo y su seguimiento pos
molar y aj se presents alguna anfermedﬁd trofobléstica per
alstente,

Eate estudio se realizé en el H.G.Dr bario Fernandez
haciendo una revisién retroapectiva de los estudios histo-
patolégicos enviados por ginecologia en los 3 ¢ltimos afios

y el analigis de los expedientes clinicos de archivo.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisartn los expedientes de patologia, comprendiendo -
desde Enero de 1985 a Enero de 1988, encontrandose slete ~
casos de mola hidatiforma, posteriormente se revisarédn los
expedientas clinicos.

Los datos a conaiderar fueron: Edad de la paciente, -
gestaciones, antecedentes de abortos provios o anteriores,
nivel socia-econémico, habitos higiénico-dietéticos, ante-
cedente de alguna enfermedad importante gque pudiera tener
relacién con la patologia en cuestién, coexistencia de hi-
pertensién inducida por el embarazo, métodos diagnosticos
utilizados, tratamiento realizado, s8i se llevd a cabo sa--
guimiento posterior y si existid alguna enfermedad trcfo--
blastica persistente posmolar y su manejo.

Estaba contemplado realizar una revisién de la frecueé
cia de mola, en los dltimos cinco.nﬂos, pero dado que en el
archivo clinico eblo existian expedientes de 1985 en adelan
te, se procedié a consultar dicho material de ese periodo
tanto en el departamento de patologia como en el archivo -

clinico.
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RESULTADOS

Se reviaaron los estudios histopatolfgicos de los ==
afios 1985 a 1987, encontrandose 7 cascs de mola hidatiforme
en total de los cuales 2 correspondieron a 1985, 3 a 1986
¥ 2 a 1987, correspondiendo una frecuencia pox afio da 0.06,
0.09 y 0.06% respectivamente.({tabla 3)

Log ingresos de pacientes obstétricas en 1985 fue de --
3327, en 1986 3291 y en 1987 3607. lo que da un total de 10,
225 pacientes, {tabla 4)

El ndimero de abortcas incompletos por afio reportados en
el departamento de estadistica son: 428 en 1985, 375 en 1986
Y 430 en 1987. El ndmero de legrados realizados por afic se
reporta en 1985 de 415, en 1986 395 y en 1987 419: dando un
total de abortos de 1233 y de 1229 legrados en los 3 afios.—-
(tabla 5}

La frecuencia de mola segdn los legrados realizados se
encontrs de 0.51% en 1985, 0.72 en 1986 y 0.48% en 1987 y ~--
los casos por 10,000 pacientes internadas fue de 51 en 1985
72 en 1966 y 48 en 1987. (tabla &)

El nfimero de molas con leve actividad trofoblistica en-
contradas fue de 2 casos en 1986 y en 1987 y un caso en 1985
molaa grado 1l o con modarada actividad trofobléatica, un ~-
caso cn 1985 y otro en 1986. (tabla 7)

La edad materna menor encontrada fue de 21 afloa, 3 casos
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de 33 afioa, 2 casos y un caso de 28,41 y 42 afios.{tabla B )
En cuanto a las gestaciones se encontraron 4 grandes multi-
paras hasta con gesta X1 y edad tope de 42 aflos; 3 pacien--
tes prasentaron antecedente de abortos anteriores esponta-—-—
neos, el nivel socicecondmico de todas las pacientes fue =~
bajo con habfos higiénico-dietéticos 1légicamente deficien-
tes; ninguna paciente tubo alguna patologfa importante ni
se acompafi de preeclamsia, ¢l método de gavinete que con-
£firms el diagnéstico fue la ultrasonograffa en todos los -
casos; la cuantificaciédn de gonadotropinas sSlo se encontrd
en dos pacientes con titulos de las mismas hasta 64,000 Ul
en orina y otra con 32,000 Ul; la forma de tratamiento fue
mediante legrado inatrumental.

En cuanto al seguimiento sélo se encontré a una pacien
te gue acudid a cita posterior, presentando titulos de gona
dotropinas negativas; el reste de las paclentes no contaron
con geguimiento especifico. No se encontrd ninguna enferme~
trofobldstica maligna en estudios de patologfa ni en los ex

pedientes clinicos.
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TARLA 3

FRECUENCIA DE MOLA HIDATIFORME POR ARO EN EL H.G.
DR. DARIO FERNANDEZ,

Ho. de cascs 1985 . l986 1487

7 . 2 3 2.

Porcaentaje anual 0.06 0.09 : o.ds
TARBLA 4

INGRESOS DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA

Aflo No. de casos
1985 3327
1986 3291
1987 3607

Total de paclentes 10,225




TABLA 5

RELACION DE ABORTOS ¥ LEGRADOS OBSTETRICOS
REPORTADOS POR Afo.

Aflo No. de abortos No. de legrados
1985 428 415
1986 375 395
1987 430 419
Total 1233 1229
TABLA 6
FRECUENCIA DE MOLA HIDATIFORME SEGUN LOS
LEGRADOS OBSTETRICOS REALIZADOS.
Afio No. de legrados % Casos por 10,000 pac.
19485 41s 0.51 51
1986 395 0,72 72
1987 419 0.48 48
Total 1229 1.71 1?1




TABLA 7

GRADO DE MOLAS HIDATIFORMES POR ARO

Afio GRADO 1 GRADO 11
1985 1 1
1986 2 1
1987 2 -
Total 5 2
*
TABLA 8
" RIESGO DE MOLA HIDATIFORME ENCONTRADA SEGUN LA

EDAD MATERNA.

No. de casos

7

Edad materna en afios

- 20 21 28 33 41

0 2 1l 2 1
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5.~

CONCLUSIONES

Las casos epncontrados de mola hidatiforme en este estudio
no son significativos.

Haciendo una comparacién con la frecuencia reportada en
héxico ¥ en otros palses se deducen que mas © MenOs 58 cO
rrelaciona con lo publicado en la literatura.

La edad encontrada en este eatudio coincide con la repor
tada por ciertos autores, donde se refiere edades de me-
nos de 20 y mayores de 40 afios.

El nivel socioceconémico de las pacientes fue bajo, lo --
que apoya los factores predisponentes referidos en esta
patologfa,

En cuanto a las gestacicnes la mayoria de las pacientes
fueran grandes multfparas con e¢dades hasta de 42 afios, ~
que Qiene a corrcborar un dato mis epidemiolégico de es-
ta enfermedad.

Los antecedentes de abortos anteriores la mayoria de las
paclentes lo presentaron, que es otro dato a conciderar
en la mola hidatiforme.

Ningquna paciente presenté preeclamcia ni otra patologfa
de importancia relacionada conla enfermedad trofoblésti-
ca gestacional.

El método diagnéstico de gavinete que determind esta pa-
tologia en cuestion, fue el ultrasonido en todas las ==

pacientes.
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9.- La forma de resolucidn del embarazo molar fue por legra
do instrumental, sin reportarse ninguna complicacién se-
cundaria a este procedimiento, como podrfa ser sangrado
6 perforacién uteripa.

10,—;35 titulaciones de gonatropinas no fueron concluyentes
Y en la mayoria de las pacientes no se realizd antesa de
la evacuacién molar, quiza debido a que no sa contaba -
con material especifico para su realizacién y por no pen
sar en la patologfa de primera intencién.

1l.-En cuanto al seguimiento, sélo en una paciente se refie
éa en nota de expediente su control, donde ss solicits
titulaciédn de gonadotropinas en orina de 24 hrs. repor-
téndose negativas; el reato de las pacientea no conta--
ron con seguimienta. quiza y casi lo aseguro debido al
poco estrato soclocultural que es tipico de nuestra po-

blaclén institucional.,
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