MOLA HIDATIFORME, COMENTARIOS A PROPOSITO
DE 168 OBSERVACIONES *

Doctor Eduardo Acosta Bendek **

La Mola Hidatiforme (MH) es una
enfermedad comtn en la Costa Norte
de Colombia y ocurre con un indice
de frecuencia de una mola por cada
300 a 350 gestaciones. Sobre la M. H.
y sus secuelas se ha escrito muy am-
pliamente en todos sus aspectos, hasta
el punto de que la literatura médica
universal a ese respecto se considera
notoriamente rica.

Su ‘descripcion se remonta a la épo-
ca dcﬁipécrates, quien dijera de ella
“que las vesiculas de la M. H. no eran
mas que una degeneracién de las ve-
llosidades coriales™; hipétesis, que se
sostuvo hasta la apariciéon de los tra-
bajos de Marchand (') en 1895, quien
inici6 una nueva época de su estudio.
Ese autor afirmé “que la mola vesi-
cular no era un tumor, sino que se ca-
racterizaba por un aumento de los fe-
nomenos de degeneracién y prolifera-
cion, en el revistimiento epitelial de las
vellosidades, sincitio y células de Lan-
ghans, al mismo tiempo que se origina

una fluidificaciéon del estroma, causa
de la transformacién quistica de las
vellosidades”. Desde entonces se ha es-
tudiado la M. H. en su patologia y cli-
nica con todos sus detalles y compli-
caciones.

Sin embargo, hasta el presente no
hay unanimidad de criterios sobre la
definicién exacta de la M. H. No estd
definido si se trata de una lesion de-
generativa o de un proceso neoplasti-
co. Hertig y Mansell (®), sostienen que
se trata mas bien de un proceso de-
generativo capaz de cambios neoplasi-
cos y opinan que la causa directa del
proceso hidatico sucede cuando no al-
canza a desarrollarse la circulacién de
las vellosidades. En ausencia de aque-
lla, el estroma de las vellocidades se
vuelve edematoso y eventualmente
forma su estructura quistica.

Como consecuencia de recientes es-
tudios investigativos en el campo de la
genética e inmunologia se ha lanzado
la hipdtesis de que se trata mas bien
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de un desequilibrio o desorden mutuo
cntre el organismo materno y el tro-
foblasto de origen fetal (*).

Esas diferencias de opiniones me
han inducido a intentar una evalua-
cion de nuestros conocimientos actua-
les de la Mola, su frecuencia y malig-
nidad en nuestro medio.

Material estudiado:

El material de casos estudiados de
M. H. que presento en este trabajo, ha
sido registrado en el servicio de Ma-
ternidad “Leopoldina de Santos”, del
Hospital de Barranquilla, desde enero
de 1955 a diciembre de 1962. Se trata
de un Hospital General, con capacidad
para 450 camas.

Parte de ese material ha sido obje-
to de dos trabajos de tesis de grado,
motivo por el cual se ha podido reali-
zar un control bien estricto de cada
paciente. Ademads, el interés del per-
sonal del Departamento de Materni-
dad por ese tema, ha permitido un me-
jor control sobre su patologia su fre-
cuencia y malignidad.

Se registraron 168 casos de M. H.
en un lapso de 8 anos, comprendido
entre 1955 a 1962, habiéndose podido
llevar a cabo un estudio completo de
su evolucién en 144 casos, hasta el
presente. Se excluyd el tipo transicio-
nal de Mola en este trabajo.

Todas las pacientes registradas con
M. H., pertenecen a un grupo social de
condiciones econdémicas e higiénicas
inferiores y de raza mestiza casi en su
totalidad. De aquellos 144 casos, co-
rrespondieron geograficamente, 123 a
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la Costa Norte de Colombia y 21 al
interior del pais.

En aquel mismo lapso se registra-
ron 52.358 gestaciones, de las cuales
correspondicron a partos 41.574 y a
abortos 10.774. En los cuadros si-
guientes se hace un andlisis parcial de
la incidencia por ano asi:

CUADRO 1

INCIDENCIA DE MOLAS CON RELACION
AL NUMERO TOTAL DE GESTACIONES

Anos N? molas N¢ gestaciones %
1955 18 5.888 0.3
1956 21 6.168 0.3
1957 16 6.441 0.2
1958 23 6.367 0.4
1959 23 6.021 0.4
1960 20 6.166 ¢ 0.3
1961 29 6.961 1 0.4
1962 18 8.346 0.2
Total 168 52.358 0.3%
CUADRO 2

INCIDENCIA DE MOLAS CON RELACION
AL NUMERO DE PARTOS

Ailos N¢ molas N¢ partos %
1955 18 4.752 0.4
1956 21 4.933 0.4
1957 - 16 5.154 0.3
1958 23 5.065 0.5
1959 23 4.783 0.5
1960 20 4.970 0.4
1961 29 5.729 0.5
1962 18 6.188 0.3
Total 168 41.574 0.4%
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En el andlisis de los cuadros ante-
riores, se observa que la incidencia
por afio en relaciéon al total de gesta-
ciones y partos se mantuvo casi uni-
forme, presentando una incidencia ge-
neral sobre el total de gestaciones, de
0.3%. Esto arroja una frecuencia de
una mola por cada 311 gestaciones y
una por cada 247 partos.

Llama la atencién el hecho de que
la incidencia registrada por nosotros
sea muy similar a la de algunos pai-
ses del Lejano Oriente, Filipinas, Ma-
laya, etc. y en algunos paises de La-
tinoamérica en donde predomina el
mestizo, con una frecuencia cinco ve-
ces mayor a los de los otros paises
del mundo (EE. UU).

Aunque las razones de esta mayor
frecuencia se desconocen atin, vale la
pena anotar el hecho de que esta en-
tidad se presenta mds frecuentemente
en pacientes de precarias condiciones
socio-econémicas e higiénicas. Lo an-
terior se corrobora con la observacién
de que en la clientela privada, de me-
jores condiciones econdmicas y socia-
les, son muy contados los casos regis-
trados.

De otra parte, algunos autores
(Acosta-Sison-4) registran la paridad
y la mayor edad (30-50 afos) como
factores de frecuencia en la Mola. Sin
embargo, nuestra experiencia nos ha
demostrado que la’ mayor frecuencia
de la mola, en lo que respecta al fac-
tor edad, se registra entre los ‘16 y los
30 afios, como se observa en el cuadro
siguiente:
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CUADRO 3 ‘
EDAD DE LA PACIENTE Y SU RELACION
CON LA MOLA HIDATIFORME

Aiios N° de casos %
16-20 30 20.8
21-30 58 40.3
31-40 37 25:7
41-50 19 13.2
Total 144 100 %

En el grupo comprendido entre los
16 y 30 anos, se registraron 88 casos,
que corresponden a un 61.1%; y en
el grupo de 31 y 50 afnos, se registra-
ron 56 casos, o sea un 38.9%. La
menor edad fue, pues, de 16 afos y
la mayor de 50--afos.

Como puede observarse, la mayor
frecuencia de mola corresponde al gru-
po de menor edad. Estimo que lo an-
terior puede obedecer a que ese grupo
lleve una vida sexual mas activa, con
un registro de un nimero mayor de
gestaciones por persona. Siguiendo en el
examen del factor edad, hemos encon-
trado, al igual que Acosta-Sison (%),
que si guarda relacién en el desarro-
llo maligno de la mola, como se ve en
el cuadro N° 4,

CUADRO 4

RELACION ENTRE LA MALIGNIDAD
DEL TROFOBLASTO Y LA EDAD
DE LA PACIENTE

Ne¢ molas Malignidad
Edad 144 Ne L)
16-20 30 — —
21-30 38 2 3.4
31-40 37 S 13.5
41-50 19 2 10.5
‘ 7 Corioespitelioma
21-50 144 9 2 Corioadenoma 6.3%

destruens
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Con relaciéon a la multiparidad, ve-
mos en el cuadro N© 5 siguiente, que
94 pacientes del total, o sea el 65.3%
corresponden a multiparas. Con el
nombre de nuliparas se designan aque-
llas pacientes que s6lo han tenido abor-
tos. La multiparidad segin nuestra ex-
periencia parece ser un factor de im-
portancia en la génesis de esta enti-
dad.

CUADRO 5

PARIDAD Y SU RELACION CON LA MOLA

Paridad Ne casos Yo
Nuliparas 31 21.5
Primiparas 19 21.5
Multiparas 94 €65.3
Total 144 100 9%

Mola y su relacion
con las gestaciones previas:

En cuanto a la relacién que pueda
existir entre las gestaciones previas y
la M. H., puede observarse en el cua-
dro N© 6, que 98 del total de los ca-
sos, o0 sea el 68.1% fueron seguidos
a embarazos a término. Llama la aten-
cion el hecho de que en 18 de ellos se
desarroll6 una mola, en su primer em-

barazo.
CUADRO 6

TIPO DE GESTACION INMEDIATAMENTE
ANTERIOR AL EMBARAZO MOLAR

Tipo de gestaciéon N¢ casos %
Embarazos a término 98 68.1
Abortos 25 17.3
Sin gestacion previa 18 12.5
Embarazos tubdricos 3 21
Total 144 100 %
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Sintomas y signos:

Entre la sintomatologia recogida en
estas observaciones, encontramos en
el cuadro N9 7, que de 144 casos, la
hemorragia se presenté en 141 de
aquellos. La hemorragia varié tanto
en su apariencia, como en cantidad.
Le siguieron en su orden los trastor-
nos vagosimpaticos severos; sintomas
estos que cuando se asocian a hemo-
rragia de escasa y larga duracion, per-
miten sospecahr la presencia de M. H.

CUADRO 7
Sintomas y signos N¢ casos %
Hemorragia 141 97.9
Trastornes vagosimpéticos 81 56.3
Desproporcion uterina 43 29.3
Signos de Toxemia 33 22.9
Quistes luteinicos 23 15.9
Total 144 100 %

Es bueno anotar que la M. H. pre-
senta todos los signos y sintomas atri-
buidos al embarazo, que pasan de una
manera progresiva de lo normal a lo
anormal y que siempre que nos encon-
tremos frente a una paciente gestante
que registre un crecimiento rapido del
utero, vomitos rebeldes, metrorragias
y sintomas precoces de toxemia, debe
pensarse en la presencia de una M. H.,
que obliga a recurrir a una vigilancia
mds estricta de la paciente, comple-
mentada con los métodos diagndsticos
de rutina en estos casos.

En los 144 casos de que antes se
hablo, los quistes luteinicos se registra-
ron con una frecuencia de 15.9%,



muy similar a la registrada por otros
autores (°).

Por ser el sintoma hemorragia el
dato principal, consideramos de im-
portancia registrar en el cuadro que si-
gue, la edad del embarazo en que aque-
lla se inici6 y que estd registrada por
semanas. El grupo de mayor frecuen-
cia, lo forma el comprendido entre la
52 y la 162 semana de embarazo, sien-
do en estos casos la hemorragia esca-
sa y de larga duracién, mientras que
en el cuadro de 21 a 312 semanas, la
iniciaciéon de la hemorragia fue en su
mayoria profusa.

CUADRO 8

EDAD DEL EMBARAZO EN QUE SE INICIO
LA HEMORRAGIA

Semanas N¢ casos P
1-4 12 8.2
5-8 39 27.2
9-12 37 25.7

13-16 40 27.7

17-20 9 6.3

21-24 6 4.1

29-31 1 0.7

Total 144 100 %

En cuanto a la duracién de la he-
morragia vemos en el cuadro N© 9,
que el grupo de mayor frecuencia com-
puesto de 124 casos, tuvo una dura-
cioén entre 1 y 8 semanas. En 3 de las
pacientes, el accidente hemorragico
fue de horas, lo que obligé al trata-
miento de emergencia. Después de la
132 semana fueron pocos los casos
registrados de pacientes que sangra-
ron.
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CUADRO 9

TIEMPO DE DURACION
DE LA HEMORRAGIA

Semanas N casos %
1-4 80 55.4
5-8 44 30.6
9-12 10 6.9
13-15 7 4.9
2-6 horas 3 2.2

Total 144 100 %

Edad del embarazo molar:

En relacion con la edad del embara-
zo molar, puede apreciarse en el cua-
dro N 10, que el grupo mayor de 113
pacientes fue el comprendido entre la
92 y la 202 semanas. De los 6 casos
registrados entre la 25% y la 282 sema-
nas, hubo un caso de mola embriona-
da, (figura N© 1) con feto de 600
gms. y otro en que se hizo diagndstico
errado de placenta previa, al cual se
practicO una histerotomia. De las 4
pacientes con embarazo molar de mas
de 29 semanas, 2 correspondieron
también a mola embrionada con fetos
de 800 y 1.000 gms; en otro de ellos
se hizo diagnostico errado de despren-
dimiento prematuro de placenta nor-
mo inserta y se practicé una histeroto-
mia abdominal.

CUADRO 10
EDAD DEL EMBARAZO MOLAR

Semanas N¢ casos %
i 6-877 - 7 - 4.9 )
9-12 21 14.7
13-16 51 35.4
17-20 41 28.4
21-24 14 9.8
25-28 6 4.1
29-31 4 2%
Total 144 100 %
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Mola

Figura 1. embrionada.

Diagnosticos:

Como puede apreciarse en el cua-
dro N© 11, de los 144 casos el diag-
nostico de embarazo molar se hizo en
42 de ellos, que correspondieron en es-
pecial a los casos en que se encontrd
desproporcion uterina. El error diag-
nostico mas frecuente ocurrid con la
amenaza de aborto; en esos €asos no
hubo desproporcion uterina. Cuando
el utero se encuentra por encima del
ombligo y no se palpan partes fetales,
ni se oyen ruidos cardiacos, los Rayos
X, son un auxiliar muy valioso para

el diagnostico.
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CUADRO 11
DIAGNOSTICO DE INGRESO

Diagnosticos Ne¢ casos %
Embarazo molar 42 291
Amenaza de aborto 40 27.8
Aborto molar incompleto 25 17.4
Aborto incompleto 20 23.9
Aborto retenido 12 8.3
Placenta previa 2 1.4
Abruptio placenta 1 0.7
Sin diagndstico 2 1.4

Total 144 100 %

Otro procedimiento importante de
ayuda diagnostica, lo es la prueba hor-
monal cuantitativa en la orina o en la
sangre. De mucho valor cuando su ti-
tulo se eleva al comienzo del embara-
70, o cuando después de la 10? sema-
na permanece alto y sigue en aumen-
to de una manera progresiva siempre
y cuando se descarte la presencia de
un embarazo gemelar, o de un error

en la edad de la gestacion.

Esta prueba representa ademas, una
guia en el control posterior de las pa-
cientes que han tenido mola, ya que
su positividad es signo de presencia de

las vellosidades coriales activas.
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Interpretacion del test Hormonal

En el cuadro N9 12, se observa que
en las primeras cuatro semanas, se¢ ne-
gativizaron 113 pacientes, de 125 que
se controlaron. Después de la 8% sema-
na, sOlo permanecieron positivas 9 pa-
cientes, de las cuales 5 correspondieron
a corioepitelioma, 2 a corioadenoma
destruens, o mola invasora y los otros
2 se negativizaron después de la his-

terectomia total, en los cuales no se

llegd a un diagndstico definido.
CUADRO 12

TIEMPO DE NEGATIVIZACION DEL TEST

HORMONAL DESPUES DE REMOVIDA

LA M. H. *
Ne¢ casos %
Primera semana 63 43.7
Segunda semana 31 21.5
Tercera semana 8 5.5
Cuarta semana 11 7.8
4* a 8% semanas 3 2.08

* En este cuadro no se incluyen los 9 casos

que continuaron positivos.

Esto nos ensena que un test hormo-
nal que continte positivo después de la
8% semana, revela las siguientes posi-
bilidades que debemos aclarar: a) per-
sistencia de tejido trofoblastico benig-
no in utero; b) persistencia de los quis-
tes teca-luteinicos; c¢) presencia de una
nueva gestacion; y d) desarrollo de un
corioepitelioma o corioadenama des-
truens, siendo estas dos ultimas posi-
bilidades las mas graves para la pa-
ciente.
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Muy recientemente se ha venido em-
pleando como ayuda diagndstica en el
coriocarcinoma, la determinacién de la
actividad de la histaminaza del plasma,
considerada por sus autores (“) como
un método de diagndstico muy precoz
siempre y cuando se descarte la pre-
sencia de una gestacion. Entre noso-
tros aun carecemos de experiencia res-
pecto a este método.

El diagnostico histopatologico de la
mola se caracteriza por los cambios
siguientes: a) proliferacion del trofo-
blasto; b) degeneracion hidrépica de
las vellosidades; y ¢) ausencia o esca-
sez de vasos sanguineos.

Tratamientos:

En ¢l cuadro N9 13 puede observar-
se que se hizo evacuacion vaginal de
la Mola en 142 de las pacientes y
abdominal en sélo 2. Estas Gltimas co-
rrespondieron a los casos de error diag-
nostico de placenta previa y despren-
dimiento prematuro de la placenta nor-
mo inserta. Ha sido conducta nuestra,
una vez definido el diagnéstico de Mo-
la, practicar la evacuacion de ésta por
via vaginal, haciendo su vaciamiento
quirdrgico con una cureta gruesa y ro-
ma, de forma similar a una “S” itali-
ca, de 30 cm de largo, usada en trau-
matologia para curetaje de los huesos
en los procesos esteomieliticos (figura
N® 2) y que a la vez se utiliza para
hacer el legrado uterino, especialmen-
te en los casos de udtero con una altu-
ra a nivel o superior del ombligo. Si-
multineamente a la evacuacion, se usa
una soluciéon pitocinada continua por
via intravenosa. (Pitocin 10 U. I. en
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500 cm de Sol de Dext. en agua des-
tilada y aplicacion de sangre en los
casos que lo requirieron).

Si el aborto esta en curso, lo esti-
mulamos con la solucién pitocinada,
procedimiento también usado por al-
gunos autores; (Castelazo Ayala y
Col-7) continuandolo inmediatamente
con un legrado instrumental, si el va-
ciamiento ha sido espontdneo se prac-
tica curetaje inmediato bajo la accién
ocitécica del pitocin. Con el uso de la
solucion pitocinada intravenosa conse-
guimos no postergar el legrado ins-
trumental, sea cual fuere el tamafno del
utero, ya que la accién ocitécica del
pitocin mantiene el utero en contrac-
cion permanente, lo que permite ha-
cer una revision completa de la cavi-
dad uterina, con menos riesgos de pro-
ducir una perforacién. Ademas, el
curetaje inmediato acelera la recupe-
racion de la paciente y se reduce el
tiempo de hospitalizacion. Este es el
tratamiento primario de rutina en nues-
tro Servicio de Maternidad. En 87 de
los 144 casos registrados, sdlo fue su-
ficiente ese tratamiento.

Si después del tratamiento primario
anotado, la paciente continiia con he-
morragia, utero en subinvolucidn, test
hormonal positivo, cuadro histopatold-
gico con atipia o sin ella, se aconseja
practicar un segundo legrado y hasta
un tercero si fuere necesario, en cier-
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tos casos. Si a pesar de ese tratamien-
to, la sintomatologia y demds signos
anteriormente registrados persisten des-
pués de la 82 semana, lo aconsejable
es practicar una histerectomia total,
previa radiografia del térax. Debe tra-
tarse siempre de conservar los ovarios,
cuando no hay metdstasis, en especial
cuando se trata de mujeres jovenes.
Cuando la Mola se presenta en pacien-
tes de mas de 38 afos, se recomienda
hacer histerectomia con la mola in si-
tu, si las condiciones de la paciente lo
permiten ya que la malignidad del
trofoblasto aumenta con la mayor edad,
como fue anotado anteriormente. En
los casos en que se desarrollan metas-
tasis, ademas de la terapéutica ante-
rior, debe agregarse el tratamiento
quimioterapéutico como coadyuvante.

Si no hay recurrencia de la hemo-
rragia, si la involucidn uterina es nor-
mal, si el test hormonal se negativiza
dentro de las primeras ocho semanas
y si el informe histopatoldgico revela
benignidad, se puede pronosticar que
el peligro de cambios malignos se ale-
ja, debiendo continuarse el chequeo cli-
nico asociado al test hormonal, cada
mes, hasta el sexto mes y luego cada
dos meses hasta completar el afio. Des-
pués de este tiempo puede levantarse
la orden de control de natalidad; pero
no obstante, debe mantenerse la vigi-
lancia de la paciente dentro de los 3
afnos siguientes.
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CUADRO 13
TRATAMIENTO USADO PARA LA EVACUACION DE LA MOLA

Tratamiento primario N¢ casos %
Vaciamiento espontdneo y legrado digital inmediato 19 13.3
Vaciamiento espontidneo y legrado instrumental inmediato 67 46.5
Vaciamiento quirirgico y legrado instrumental inmediato 11 7.6
Legrado instrumental 45 31.3
Histerotomia abdominal 2 1.3

Total 144 100 %

Tratamiento secundario N¢ casos %
Un legrado instrumental 19 13.2
Dos legrados intrumentales 68 47.2
Tres legrados instrumentales 4 2.6
Histerectomia 11 7.6
Quimioterapia 2 1.8

Metdstasis:

La presencia de metdstasis sincicia-
les en los pulmones fue descrita desde
1893 por SCHOMORL en su famosa
monografia sobre esa materia. Desde
entonces el transporte fisioldgico del
trofoblasto no neoplasico a los pulmo-
nes ha sido reconocido por una serie
de autores (%). ATTWOOD y PARK
(Y) en sus investigaciones, han suge-
rido que el trofoblasto se encuentra en
los pulmones, casi en el 50% de las
mujeres embarazadas, registrando ade-
mas el hecho de que las vellosidades
no son comunes. Mdas recientemente,
DOUGLAS G. W. y Col. (10), com-
probaron el transporte del trofoblasto
en la sangre circulante en embarazos
normales.

De los 144 casos de M. H. contro-
lados por nosotros, solo dieron metésta-
sis los casos registrados de corioepi-

B

liomas, ya que en los casos de Corio-
adenoma destruens, o mola benigna no
se observé ninguna. La mads frecuente
metastasis fue la pulmonar y sigue en
su orden la vaginal.

Diagndsticos anatomopatologicos de
las muestras extraidas de los legra-
dos y piezas quirurgicas.

Por considerarlo de importancia, se
registran en el cuadro N© 14 los ha-
llazgos histopatolégicos obtenidos de
los 144 casos de M. H. Se analizaron
las muestras extraidas complementando
con el estudio histopatoldgico de la pie-
za quirdrgica extirpada, en 11 de los
casos. Se encontré que en 122 casos
el informe del primer legrado fue de
M. H. benigna y en 22 de M. H. con
atipia. Entendiéndose por atipia la mar-
cada hiperplasia del trofoblasto que
presentan algunas de las vellosidades
con las células distribuidas en forma
irregular y algunas con ntcleo atipicos.
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Del primer grupo de 122 casos, 90 de
estos continuaron con el mismo diag-
noéstico; 20 con endometritis sincitial y
12 con endometritis crénica, en el se-
gundo y tercer legrado instrumental.
Llama la atencién el hecho de que los
casos de endometritis sincitial, desa-
rrollaron 2 Corioadenoma destruens y
dos de Coricepitelioma y de los endo-
metritis crénica, desarrollaron dos co-
rioepiteliona y uno de corioepitelioma
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que evoluciond directamente de M. H.
BENIGNA.

Del segundo grupo de 22 casos (mo-
la con atipia), 13 continuaron con el
mismo diagnéstico, 4 con endometritis
sincitial, 5 con endometritis crénica, y
dos (2) casos evolucionaron a corio-
epitelioma.

Lo anterior arroja una incidencia
mayor de malignidad sobre el primer

grupo.

CUADRO 14

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE LAS MUESTRAS DE LEGRADOS
Y PIEZA QUIRURGICA

Reporter Reporter 2¢ y N de Reporter N¢ de
ler. legrado 3¢ legrados €aso0s Y Pieza quiridrgica casos Yo
Primer grupo: Mola hidatiforme 90 72.9 Coriopitelina 1L 0.8
Mola hidatiforme Endometritis sincitial 20 16.3 Corioadenoma 2 10
122 casos 84.7% Endometritis crénica 12 9.8 Corioepitelioma 2 10
Mola con atipia, Mola con atipia 13 59 Corioepitelioma 2 16.6
Segundo grupo: Endometritis sincitial 4 18.1 Corioepitelioma 2 9
22 casos, 15.3% Endometritis cronica 5 22.7
Total 144 9

Es de notar el hecho, que de los
casos de endometritis crénica hubo dos
que desarrollaron corioepitelioma y de
Mola benigna uno; lo que nos ensena
que la apariencia histopatoldgica de la
M. H. no permite hacer el pronodstico
de benignidad o malignidad sin expo-
nerse a error. No hay duda de que la
Hamada Mola benigna pueda invadir
el utero localmente, o lo contrario;
una Mola potencialmente maligna
puede ser removida por un curetaje.
Esta disparidad entre el cuadro histo-
patoldgico y la terminacién del caso es
un hecho ya comprobado por nosotros.

Lo anterior ensefa, que el diagndstico
definitivo de malignidad del trofoblas-
te solo se obtiene después de la extir-
pacion de la pieza quirtrgica, ya que
el diagnéstico pre-operatorio patologi-
co basado en el tejido removido por
curetaje, puede fallar, como sucede
cuando hay invasién del miometrio o
cuando el tumor estd localizado en un
cuerno uterino, en cuyos casos la cu-
reta no permite obtener una muestra
de la lesion existente. Son muchos los
intentos que se han hecho para corre-
lacionar el cuadro histopatoldgico y la
posibilidad de un desarrollo posterior,
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pero sin que hasta el momento exista
una aceptacion general. En cambio es-
td generalmente aceptado, que la pre-
sencia de anaplasia es representativo
de malignidad potencial.

Relacion entre el diagnostico histo-
patolégico y el Test Hormonal en la
Mola Hidatiforme.

En el cuadro siguiente N© 15, pue-
de observarse la relacion existente en-
tre la malignidad del trofoblasto y el
test hormonal.

De 90 pacientes registradas con
diagnéstico inicial y posterior de M. H.
el test hormonal se negativizé dentro
de las primeras 8 semanas en 77 de
ellas. Las 13 restantes se perdieron de
control. De los 24 casos de endometri-
tis sincitial, 18 se negativizaron dentro
de las primeras 8 semanas, 3 no regre-
saron a control y 3 continuaron posi-
tivas por mds de 12 semanas. Estas
tltimas correspondieron a los casos de
transformacion maligna del trofoblas-
to. De 17 pacientes con diagndstico de
endometritis crénica, 2 no volvieron a
control, 12 de ellas se negativizaron
dentro de las primeras cuatro semanas
y las 3 restantes continuaron positivas
por mas de 12 semanas. Dos de estas
correspondieron a corioepitelioma.
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De los 13 casos de Mola con atipia,
uno no regresé a control y el resto, se
negativiz6 dentro de las primeras cua-
tro semanas. Quiero registrar, ademads,
el hecho de que 2 casos de corioepite-
lioma se negativizaron dentro de las
primeras cuatro semanas y que, por
considerarlo de importancia, registro a
continuacién una historia suscinta de
cada uno.

Caso N© . Paciente de 50 afos,
G. IX, P. VII, ingresé al Servicio
V-29-58. Aborto molar espontidneo y
curetaje inmediato; resultado histopa-
tolégico de endometritis sincitial. Test
hormonal negativo a la primera sema-
na, continda negativo por 18 meses.
Reingresa al Servicio VIII 5-61 por
metrorragia desde VI-15-61. Después
del aborto molar no hubo mas gesta-
ciéon. Test hormonal positivo y repor-
ter histopatolégico del curetaje con
cuadro compatible de un corioepitelio-
ma. Radiografia de tdérax revel6 me-
tastasis maltiples. VIII-12-61. Se hizo
histerectomia total y salpingooforec-
tomia bilateral. Informe de la pieza
quirdrgica extirpada: corioepitelioma,
localizado en el fondo y cara anterior
de utero. Test bioldgico, persistié posi-
tivo. 1X-12-61 muere por shock he-
morragico. No se permitié autopsia.



CUADRO 15

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO Y EL TEST HORMONAL

Diagnoéstico histopatologico Test hormonal
Negativo
Reporter ler. legrado Reporter 2° y 3er. Ne de Reporter pieza Ne de S emamnas
legrado casos quirdrgica €cas0s 12 22 32 42 82
M. Hidatiforme, 122 casos, 84.7%
H. Hidatiforme 90 Corioepitelioma 1 45 19 5 7 1
Endometritis sincitial 20 Corioadenoma 2 9 3 1 2
Endometritis crénica 12 Corioepitelioma 2
M. con atipia 13 Corioepitelioma 2 3 3 1 1
M. con atipia, 22 casos, 15.3% Endometritis sincitial 4 1 1 1
Endometritis crénica 5 1 1. 1
Total 144 9 63 31 8§ 11 3

Positivo

82-12
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Caso N© 2. Paciente 35 anos, G.
Iil, P. 11, ingresa al Servicio 1V-7-57.
Aborto molar espontaneo y curetaje
inmediato. Reporter histolégico M. H.
benigna. Test bioldgico, se negativiza
a la cuarta semana. No regres6é a con-
trol. Posteriormente registré dos par-
tos espontaneos fuera del Servicio, uno
en enero de 1959 y otro en Noviem-
bre de 1960. En 1X-5-61 reingresa por
metrorragia de mas de cinco meses de
duracién. Test bioldgico positivo. Ra-
diografia de tdorax revela metéstasis
pulmonares. IX-18-61 Histerectomia
total con salpingo-coforectomia bilate-
ral. Informe histopatolégico de pieza
quirdrgica corioepitelioma, localiza-
do en angulo izquierdo y cara anterior
del ttero. El test bilégico continud po-
sitivo. 1I-11-62. Paciente muere. No
se permitié autopsia. Como puede ob-
servarse por las dos historias relata-
das, la veleidad de las molas, nos en-
sena que una negativizacion, aun des-
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pués de un afo, no aconseja perder el
control de la paciente.

Diagnostico Histopatologico 'y
Gestaciones posteriores al aborto Molar

En relacion con el diagndstico his-
topatolégico y las gestaciones poste-
riores a la Mola, se registra en el cua-
dro N9 16, que 78 pacientes tuvieron
partos a término después del aborto
molar, 18 terminaron en aborto. De
estos 18 abortos, dos correspondieron
a mola repetida, de los cuales uno fue
seguido de mola y el otro intercalado
con un embarazo. No registraron ges-
taciones 38 pacientes. Hay un caso de
corioepitelioma, que después del abor-
to molar tuvo dos partos (caso N© 2
anteriormente relatado). En detalle, se
muestra el nimero de partos y abor-
tos en el lapso de ocho afios. Es bue-
no registrar que en este grupo hay va-
rias pacientes que tuvieron més de una
gestacion posterior a la mola.



CUADRO 16

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO Y SU RELACION CON GESTACIONES POSTERIORES A LA M. H.

Reportaje ler. curetaje Reporter 2° y N2 de Reportes Ne¢ de Partos Abortos
3er. curetaje casos vieza quirurgiea casos 1 a 8 afios 1 a 8 ailos
M. hidatiforme, 122 casos, 84.7% M. hidatiforme 90 Corioepitelioma * 1 54 10
Endometritis sincitial 20 M. invasora 2
Endometritis crénica 12 Corioepitelioma 2 12 B
M, con atipia, 22 casos, 15.3% M. con atipia 13 Corioepitelioma 2 2 1
Endometritis sincitial 4 Corioepitelioma 2 4 2
Endometritis crénica 5 — 2 _—
4
Total 144 9 78 18

Caso de corioepitelioma desarrollado después de dos partos espontdaneos.
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Diagnostico  histopatologico y esta-
do actual de las pacientes:

En lo que respecta al diagnéstico
histopatolégico y el estado actual de
las pacientes, puede verse en el cua-
dro N© 17, que del total de 144 pa-
cientes, 26 se han perdido de control
posterior, 7 de ellas desde hace 2 afios,
y las 19 restantes desde hace 4 anos
atrds. Hasta el presente se han contro-
lado 118 pacientes, de las cuales 112
se encuentran en buen estado de sa-
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lud; las otras 6 han fallecido. Cinco
de estas, por corioepitelioma y el otro
caso por shock hemorrigico en una
Mola benigna durante el aborto. Es
importante anotar que uno de los ca-
sos de corioepitelioma lleva una su-
pervivencia de mas de 24 meses. El
otro se ha perdido de control. De los
2 casos de Mola invasora o Corioade-
noma destruens, uno lleva una super-
vivencia de tres y medio anos y el otro
diez meses.



CUADRO 17

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO Y HESTADO ACTUAL DE LAS PACIENTES

Reporter ler. curetaje Reporter 2° y 3er. Ne de Renortes Ne de Estado actual de la paciente
curetaje casos pieza quirdrgica cas0s Bien Muerte Sin control

M. hidiatiforme, 122 casos., 84.7% M. hidatiforme 20 Corioepitelioma 1 72 2 16

Endometritis sincitial 20 Mo. invasora 2

Endometritis cronicn 12 Corioepitelioma 2 18 1 1

M. con atipia, 22 casos, 15.3% M. con atipia 13 Corioepitelioma 2 6 1 5

Endometritis sincitial 4 Corioepitelioma 2 9 2 2

Endometritis cronica 5 3 —_ 1

4 — i |

Total 144 9 112 6 26
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La malignidad registrada en los 144
casos de M. H. es de 4.4%, lo que da
una incidencia de un corioepitelioma
por cada 20.5 casos de M. H. y de
un corioadenoma destruens o M. in-
vasora por cada 72 molas. La inciden-
cia anterior resulta mas elevada que
la que registran los autores americanos
('), e inferior a la anotada por Acos-
ta Sison en las Filipinas (*). En tal in-
cidencia le correspondié al corioepite-
lioma un 4.9% vy al corioadenoma des-
truens o M. invasora un 1.4% (Véase
cuadro N© 4).

Morbi-mortalidad.:

En el cuadro N° 18, puede observar-
se que la mayor morbilidad fue pro-
ducida por la endometritis crénica y
que los 4 casos de perforacion uterina
se produjeron fuera del servicio. La
mortalidad de la M. H. arroja una in-
cidencia de 4.2%.

CUADRO 18
MORBIMORTALIDAD
N¢ casos Yo
144

Endometritis 41 28.5
Fiebre 13 9
Perforacion uterina 14 2.8
Muerte 6 4.2

En lo que respecta a la malignidad
del trofoblasto en relacién con el total
de gestaciones, (52.358 embarazos)
se registraron 14 casos; 9 de estos apa-
recen anotados en el grupo de los 144
de mola ya estudiados. De los mismos
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14 casos, 12 correspondieron al corio-
epitelioma y dos al Corioadenoma des-
truens. Lo anterior arroja la siguiente
incidencia:

a) Un corioepitelioma por cada
4.363 embarazos.
b) Un corioepitelioma por cada

3.464 partos.

¢) Un corioadenoma destruens por
cada 26.179 embarazos.

d) Un corioadenoma por cada
20.787 partos. .
Tal incidencia resulta nueve veces

mayor a la registrada en EE. UU., y
en algunos paises europeos (Alema-
nia) y casi igual a la de los paises
asiaticos. El andlisis de estos 14 casos
de malignidad serd motivo de una co-
municacién posterior.

Resumen:

1. Revision completa de 144 casos
de M. H., en el lapso de 8 afos, con
referencias sobre su patogenia y cur-

so clinico.

2. La incidencia molar registrada
fue de una mola por cada 311 embara-
zos y 1.247 partos.

3. La mayor edad de las pacientes
guardd relacién con la malignidad de
la mola.

4. La mola hidatiforme resulté ser
mds frecuente en las pacientes multi-
paras.

5. El sintoma y signo mds frecuen-
te registrado fue la hemorragia y la
desproporcion del crecimiento uterino.
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6. El tiempo de duraciéon de la he-
morragia mayormente registrado fue
¢l comprendido entre la 12 y 82 sema-
nas.

7. El error diagndstico mas fre-
cuente fue con la amenaza de aborto.

8. EI test hormonal es un auxiliar
valioso en el diagndstico y control pos-
terior de la M. H.

9. El diagnostico de la M. H. debe
ser seguido de su evacuacion inmedia-
ta, siendo la via vaginal la preferida.

10. Si después de la 82 semana de
evacuada la mole, el test hormonal
continta positivo y los sintomas y sig-
nos anteriores persisten, se aconseja
hacer histerectomia. »

11. El cuadro histopatolégico no
permite hacer el diagnostico de malig-
nidad o benignidad de la M. H., sin
exponerse a un error.

Mayo-Junio 1964
Rev. Col. Obs. y Ginec.

12. La morbilidad mas frecuente
registrada fue la endometritis crénica.

13. La M. H. registr6 una maligni-
dad de 6.4% en los 144 casos estudia-
dos.

14. La mortalidad registrada de la
M. H. en los 144 casos fue de 4.2%.

15. Se registr6 un corioepitelioma
por cada 20.5 casos de M. H. y un
corioadenoma destruens por cada 72
molas.

16. En el total de gestaciones, la
malignidad fue de un corioepitelioma
por cada 4.363 embarazos y de una
por c/d. 3.464 partos.

Finalmente, deseo expresar mis agra-
decimientos a los doctores Julio Duva
Palacio por su colaboracion en la pre-
paracion de este trabajo y Arturo Al-
varez, Patdlogo del Hospital de Ba-
rranquilla, por el estudio Histopatold-
gico de las piezas.
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