
MOLA HIDATIFORME, COMENTARIOS A PROPOSITO 
DE 168 OBSERVACIONES':, 

Doctor Eduardo Acost.a Uenclek ,-, 

La Mola Hidatiforme (MH) es una 
enfermedad común en la Costa Norte 
de Colombia y ocurre con un índice 
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 puntó de que la literatura médica 
universal a ese respecto se considera 
notoriamente rica. 

Su ~cripción se remonta a la épo­
ca de Y--Iipócrates, quien dijera de ella 
"que las vesículas de la M. H. no eran 
más que una degeneración de las ve­
llosidades coriales" ; hipótesis, que se 
sostuvo hasta la aparición de los tra­
bajos de Marchand (1) en 1895, quien 
inició una nueva época de su estudio. 
Ese autor afirmó "que la mola vesi­
cular no era un tumor, sino que se ca­
racterizaba por un aumento de los fe­
nómenos de degeneración y prolifera­
ción, en el revistimiento epitelial de las 
vellosidades, sincitio y células de Lan­
ghans, al mismo tiempo que se origina 

una fluidificación del estroma, causa 
de la transformación quística de las 
vellosidades". Desde entonces se ha es­
tudiado la M. H. en su patología y clí­
nica con todos sus detalles y compli­
caciones. 

Sin embargo, hasta el presente no 
hay unanimidad de criterios sobre la 
definición exacta de la M. H. No está 
definido si se trata de una lesión de­
generativa o de un proceso neoplásti­
co. Hertig y Mansell e), sostienen que 
se trata más bien de un proceso de­
generativo capaz de cambios neoplási­
cos y opinan que la causa directa del 
proceso hidático sucede cuando no al ­
canza a desarrollarse la circulación de 
las vellosidades. En ausencia de aque­
lla , el estroma de las vellocidades se 
vuelve edematoso y eventualmente 
forma su estructura quística. 

Como consecuencia de recientes es­
tudios investigativos en el campo de la 
genética e inmunología se ha lanzado 
la hipótesis de que se trata más bien 
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de un desequilibrio o desorden mutuo 
entre el organismo materno y el tro­
foblasto de origen fetal e) . 

Esas diferencias de opiniones me 
han inducido a intentar una evalua­
ción 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. Además, el interés del per­
sonal del Departamento de Materni­
dad por ese tema, ha permitido un me­
jor control sobre su patología su fre­
cuencia y malignidad. 

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

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

En aquel mismo lapso se registra­
ron 52. 358 gestaciones, de las cuales 
correspondieron a partos 41.574 y a 
abortos 10.774. En los cuadros si­
guientes se hace un análisis parcial de 
la incidencia por año así : 

CUAUU.O 1 

INCIDENCI A DE MOLAS CON RELACION 

AL N U MERO TOTAL DE G ESTACIONES 

Altos ~ " molas N 1J 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 
[960 20 6 .166 "'f 0.3 

1961 29 6 .961 , 0.4 

1962 18 8 .346 0 .2 

T otal 168 52.358 0.3 % 

CUADRO 2 

INCIDENCIA DE MOLAS CON RELACION 

AL NUMERO DE PARTOS 

A1ios N• molas NiJ 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 

Tota l 168 41 .574 0.4 % 



Vol. XV 
N• i 

En el análisis de los cuadros ante­
riores, se observa que la incidencia 
por año en relación al total de gesta­
ciones y partos se mantuvo casi uni­
forme, presentándo 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 24 7 partos. 

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

Aunque las razones de esta mayor 
frecuencia se desconocen aún, vale la 
pena anotar el hecho de que esta en­
tidad se presenta más frecuentemente 
en pacientes de precarias condiciones 
socio-económicas e higiénicas. Lo an­
terior se corrobora con la observación 
de que en la clientela privada, de me­
jores condiciones económicas 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 años) como 
factores de frecuencia en la Mola. Sin 
embargo, nuestra experiencia nos ha 
demostrado que la" mayor frecuenéi~ 
de la mola, en lo que respecta al fac­
tor edad, se registra entre los 16 y lós 
30 años, como se observa en el cuadro 
siguiente : 
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CUADRO 3 

EDAD DE LA PACIENTE Y SU RELACION 

CON LA MOLA HIDA TIFORME 

Años N• de casos % 

16-20 30 20. 8 

21-30 58 40.3 

31-40 37 25-.7 

41-50 19 13.2 

Tota l 144 100 % 

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

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 más activa, con 
un registro de un número mayor de 
gestaciones por persona. Siguiendo en el 
examen del factor edad, hemos encon­
trado, al igual que Acosta-Sison (4), 
que sí gua-rda relación 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 

NI'.' mo1as Malignidad 

Jsd:ul 144 N~ % 

16-20 30 

21-30 58 2 3.4 

31-40 37 5 13.5 
41-50 19 2 10.5 

7 ·corioespitelloma 

21-50 144 9 2 Corioadenoma 6.3 % 

d estruens 
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Con relación a la multiparidad, ve­
mos en el cuadro N<.> 5 siguiente, que 
94 pacientes del total, o sea el 65.3 % 
corresponden a multíparas. Con el 
nombre de nulíparas se designan aque­
llas pacientes que sólo han tenido abor­
tos. La multiparidad según 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 

l'aridad 

Nulipa ras 
P rimlparas 

Multlparas 

N• casos 

31 

19 

94 

% 

21.5 

21.5 

65.3 
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Síntomas y signos: 

Entre la sintomatología recogida en 
estas observaciones, encontramos en 
el cuadro N9 7, que de 144 casos, la 
hemorragia se presentó en 141 de 
aquellos. La hemorragia varió tanto 
en su apariencia, como en cantidad. 
Le siguieron en su orden los trastor­
nos vagosimpáticos severos; síntomas 
estos que cuando se asqcian a hemo­
rragia de escasa y larga duración, per­
miten sospecahr la presencia de M . H . 

CUADUO 7 

S ínto1na s y s ignos NI.) casos % 

Hemorragia 141 
Tota l 144 100 % Tras tm·nos vagosimpálicos 81 

97.9 

56.3 

29.3 

22.9 

15.9 Mola y su relación 
,con las gestaciones previas: 

E n cuanto a la relación que pueda 
existir entre las gestaciones previas y 
la M . H ., puede observarse en el cua­
dro N9 6, que 98 del total de los ca­
sos, o sea el 68. l % fueron seguidos 
a embarazo~' a término. Llama la aten­
ción el hecho de que en 1 8 de ellos se 
desarrolló una mola , en su primer em­
barazo. 

CUADRO 6 

TIPO DE GESTACION INM"EDIATAMENTE 

ANTERIOR AL EMBARAZO MOLAR 

l'ipo de gestación N~ casos % 

Embarazos a término 98 68.1 

Abortos 25 17.3 

Sin ges tación previa 18 12 .5 

Embnrn zos tubáricos 3 2.1 

Tota l 144 100 % 

Desproporción uterina 43 

Signos de T oxen1ia 

Quis tes Jute ínicos 

Tota l 

33 

23 

144 100 % 

Es bueno anotar que la M. H. pre­
senta todos los signos y síntomas atri­
buídos 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 rápido del 
útero, vómitos rebeldes, metrorragias 
y síntomas precoces de toxemia, debe 
pensarse en la presencia de una M. H ., 
que obliga a recurrir a una vigilancia 
más estricta de la paciente, comple­
mentada con los métodos diagnósticos 
de rutina en estos casos. 

En los 144 casos de que antes se 
habló, los quistes luteínicos se registra­
ron con una frecuencia de 15.9 %, 
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muy similar a la registrada por otros 
autores ("). 

Por ser el síntoma hemorragia el 
dato principal, consideramos de im­
portancia registrar en el cuadro que si­
gue, la edad del embarazo en que aque­
lla se inició y que está registrada por 
semanas. El grupo de mayor frecuen­
cia, lo forma el comprendido entre la 
5\1 y la 16ª semana de embarazo, sien­
do en estos casos la hemorragia esca­
sa y de larga duración , mientras que 
en el cuadro de 21 a 31 ª semanas, la 
iniciación de la hemorragia fue en su 
mayoría profusa. 

CUA DHO 8 

EDAD DEL EMBARAZO EN QUE S E INICIO 

LA HEMORRAGIA 

Semanas X 1
.• casos % 

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 

T ota l 144 100 % 

En cuanto a la duración de la he­
morragia vemos en el cuadro N9 9, 
que el grupo de mayor frecuencia com­
puesto de 124 casos, tuvo una dura­
ción entre 1 y 8 semanas. En 3 de las 
pacientes, el accidente hemorrágico 
fue de horas , lo que obligó al trata­
miento de emergencia. Después de la 
13 \l semana fueron pocos los casos 
registrados de pacientes que sangra­
ron. 
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Semanas 

CUADRO 9 

TIEMPO DE D URACION 

DE LA HEMORRAGIA 

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 

Tota l 144 100 % 

Edad del embarazo motar:· 

En relación con la edad del embara­
zo molar, puede apreciarse en el cua­
dro N9 10, _que el grupo mayor de 113 
pacientes ~ue el comprendido entre la 
9ª y la 20\l semanas. De los 6 casos 
registrados entre la 25 \l y la 28\l sema­
nas , hubo un caso de mola embriona­
da , (figura N9 1) con feto de 600 
gms. y otro en que se hizo diagnóstico 
errado de placenta previa, al cual se 
practicó una histerotomía . De las 4 
pacientes con embarazo molar de más 
de 29 semanas, 2 correspondieron 
también a mola embrionada con fetos 
de 800 y 1.000 gms; en otro de ellos 
se hizo diagnóstico errado de despren­
dimiento prematuro de placenta nor­
mo inserta y se practicó una histeroto­
mía abdomina l. 

CUADRO 10 

EDAD DEL EMBARAZO MO LAR 

Semanas :,;,, casos % 

6-8 7 4.9 

9 -12 21 1 4 .7 

13-16 51 35. 4 

17-20 41 28 .4 

21-24 14 9. 8 

25-28 6 4.1 

29-31 4 2.7 

T ota l 144 100 <:~ 
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Diagnósticos: 

Como puede apreciarse en el cua-

, d ro N9 l 1, de los 144 casos el diag­

nósti co ele embarazo molar se hizo en 

42 ele ellos, que correspondieron en es­

pecia l a los casos en que se encontró 

desproporción ute rina. E l erro r diag­

nósti co más frec uente ocurrió con la 

a menaza de abo rto; en esos casos no 

hubo despropo rción uterina. Cuando 

el útero se encuent ra por encima del 

ombligo y no se pa lpan pa rtes feta les, 

ni se oyen ru idos ca rd íacos, los R ayos 

X, son un a uxiliar muy va lioso pa ra 

el d iagnóst ico. 
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CUAURO 11 

DIAGNOSTICO D E INGRESO 

Diag nós tico s N~ casos % 

Embarazo molar 42 29.1 

Amenaza de aborto 40 2 7.8 

Aborto molar incompleto 25 17. 4 

Aborto incompleto 20 23.9 

Aborto reten ido 12 8 .3 

P lacenta p revia 2 1 .4 

Abn1ptio placenta 1 0.7 

Sin diagnóstico 2 1.4 

Totnl 144 100 '°'n 

Otro procedimiento importante de 

ayuda diagnósti ca, lo es la prueba hor­

monal cuantita ti va en la orina o en la 

sangre. De mucho va lo r cuando su tí­

tulo se eleva al comienzo del embara­

zo, o cuando después ele la 1 O~ sema­

na permanece alto y sigue en aumen­

to ele una manera progres iva siempre 

y cuando se descarte la presencia el e 

un embarazo gemelar, o de un e rror 

en la edad ele la gestación. 

Esta prueba representa además, una 

guía en el control posterior de las pa­

cientes que ha n tenido mola, ya que 

su pos itiviclacl es signo ele presencia ele 

las ve llosidades co ri ales acti vas. 
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Interpretación del test Hormonal 

En el cuadro N<? 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 , sólo permanecieron positivas 9 pa­
cientes, de las cuales 5 correspondieron 
a corioepitelioma, 2 a corioadenoma 
destruens, o mol a invasora y los otros 
2 se negativizaron después de la hi s­
Lerectomía total, en los cuales no se 
llegó a un diagnóstico definido . 

CUAUJtO 12 

TIEMPO DE NEGATIVIZACION DEL TEST 

HORMONAL DESPUES DE REMOVIDA 

LA M . H .• 

~o casos % 

r1·imern semana 63 43.7 

Segunda semn·1u1 31 21.5 

Te rce ra serna.na 8 5.5 

Cu,i rtrt sem anri 11 7. 8 

4 :i. a. g,, sen1anas 3 2.08 

• E n este cuadro no se inclu~·en los 9 c,isos 

que co11tinu:1ron positivos. 

Esto nos enseña que un test hormo­
nal que continúe positivo después de la 
8~ semana, revela las siguientes posi­
bilidades que debemos aclarar: a) per­
sistencia de tejido trofobl ástico benig­
no in útero; b) persistencia de los quis­
tes teca-luteínicos; c) presencia de una 
nueva gestación; y d ) desa rrollo de un 
corioepitelioma o corioadenama des­
truens, siendo estas dos últimas posi­
bilidades las más graves para la pa­
ciente. 

HI IJA'L'IFOl:)I E 23!) 

Muy recientemente se ha venido em­
pleando como ayuda di agnóstica en el 
coriocarcinoma, la determinación de la 
actividad de la hi staminaza del plasma, 
considerada por sus autores C;) como 
un método de diagnóstico muy precoz 
siempre y cuando se descarte la pre­
sencia de una gestación. Entre noso­
tros aún ca recemos de experiencia res­
pecto a este método. 

E l diagnóstico histopatológico de la 
mola se caracteriza por los cambios 
siguientes: a) proliferación del trofo­
blasto; b) degeneración hidrópica de 
las vellosidades ; y c) ausencia o esca­
sez de vasos sanguíneos . 

Tratamientos: 

E n el cuadro N<? 13 puede observar­
se que se hi zo evacuación vaginal de 
la Mola en 142 de las pacientes y 
abdominal en sólo 2. Estas últimas co­
rrespondieron a los casos de error diag­
nóstico de placenta previa y despren­
dimiento prematuro de la pl acenta nor­
ma inse rta. Ha sido conducta nuestra , 
una vez definido el diagnóstico de Mo­
la , practica r la evacuación de ésta por 
vía vaginal , hac iendo su vaciamiento 
quirúrgico con una cureta gruesa y ro­
ma, ele fo rm a similar a una "S" itáli­
ca , ele 30 cm de largo, usada en trau­
mato logía para curetaje ele los huesos 
en los procesos esteomielíticos ( figura 
N<? 2) y que a la vez se utiliza para 
hace r el legrado uterino, especialmen­
te en los casos ele útero con una altu­
ra a ni ve l o superior del ombligo. Si­
multáneamente a la evacuación, se usa 
una solución pitocinada continua po r 
vía intravenosa. ( Pitocin I O U. T. en 
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500 cm de Sol de Dext. en agua des­
tilada y aplicación de sangre en los 
casos que lo requirieron). 

Si el aborto está en curso, lo esti­
mulamos con la solución pitocinada, 
procedimiento también usado por al­
gunos autores; (Castelazo Ayala y 
Col-7) continuándolo inmediatamente 
con un legrado instrumental , si el va­
ciamiento ha sido espontáneo se prac­
tica curetaje inmediato bajo la acción 
ocitócica del pitocín. Con el uso de la 
solución pitocinada intravenosa conse­
guimos no postergar el legrado ins­
trumental , sea cual fuere el tamaño del 
útero, ya que la acción ocitócica del 
pitocín mantiene el útero en contrac­
ción permanente, lo que permite ha­
cer una revisión completa de la cavi­
dad uterina , con menos riesgos de pro­
ducir una perforación. Además, el 
curetaje inmediato acelera la recupe­
ración de la paciente y se reduce el 
tiempo de hospitalización. Este es el 
tratamiento primario de rutina en nues­
tro Servicio de Maternidad. E;n 87 de 
los 144 casos registrados , sólo fue su­
ficiente ese tratamiento. 

Si después del tratamiento primario 
anotado, la paciente continúa con he­
morragia , útero en subinvolución, test 
hormonal positivo, cuadro histopatoló­
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 sintomatología y demás signos 
anteriormente registrados persisten des­
pués de la 8\l semana, lo aconsejable 
es practicar una histerectomía total , 
previa radiografía del tórax. Debe tra­
tarse siempre de conservar los ovarios, 
cuando no hay metástasis, en especial 
cuando se trata de mujeres jóvenes. 
Cuando la Mola se presenta en pacien­
tes de más de 38 años, se recomienda 
hacer histerectomía 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 metás­
tasis , además de la terapéutica ante­
rior, debe agregarse el tratamiento 
quimioterapéutico como coadyuvante. 

Si no hay recurrencia de la hemo­
rragia, si la involución uterina es nor­
mal , si el test hormonal se negativiza 
dentro de las primeras ocho semanas 
y si el informe histopatológico revela 
benignidad, se puede pronosticar que 
el peligro de cambios malignos se ale­
ja, debiendo continuarse el chequeo clí­
nico asociado al test hormonal , cada 
mes, hasta el sexto mes y luego cada 
dos meses hasta completar el año. 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 
años siguientes. 
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CUA UltO 13 

TRATAMIENTO USADO PARA LA EVACUACION DE LA MOLA 

Trata.miento p rimario N•.i casos % 

Vaciamiento espontáneo y legrado digital inmedia to 

Vaciamiento espontáneo y legrado instrumeqta l inmedia to 

Vacia miento quirúrgico y legrado ins trumenta l inmediato 

Legrado ins trumenta l 

19 

67 

11 

45 

13.3 

46.5 

7.6 

31.3 

His t e rotomía a bdomina l 

Tra.tamiento secundario 

Un legra do ins trumenta l 
Dos legrados intrumenta les 

Tres legrados ins trumenta les 

Histe rectomía 

Quimioterapi a 

Metástasis: 

La presencia de metástasis sinc1c1a­
les en los pulmones fue descrita desde 
1893 por SCHOMORL en su famosa 
monografía sobre esa materia. Desde 
entonces el transporte fisiológico del 
trofoblasto no neoplásico a los pulmo­
nes ha sido reconocido por una serie 
de autores ( 8 ). ATTWOOD y PARK 
('1 ) en sus investigaciones, han suge­
rido que el trofoblasto se encuentra en 
los pulmones, casi en el 50 % de las 
mujeres embarazadas, registrando ade­
más el hecho de que las vellosidades 
no son éomunes. Más 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 metásta­
sis los casos registrados de corioepi-

2 1 .3 

T otal 144 100 '}~ 

l\' 1! casos % 

19 13.2 

6S 47.2 

4 2.G 

11 7.6 

2 1 .3 

liornas, ya que en los casos de Corio­
adenoma destruens, o mola benigna no 
,;e observó ninguna. La más frecuente 
metástasis fue la pulmonar y sigue en 
su orden la vaginal. 

Diagnósticos anatomopatológicos de 
las muestras extraídas de los Legra­
dos y piezas quirúrgicas. 

Por considerarlo de importancia, se 
registran en el cuadro N9 14 los ha­
llazgos histopatológicos obtenidos de 
los 144 casos de M. H. Se ana lizaron 
las muestras extraídas complementando 
con el estudio histopatológico de la pie­
za quirúrgica extirpada, en 11 de los 
casos. Se encontró 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 distribuídas en forma 
irregular y algunas con núcleo at ipicos. 
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Del primer grupo de l 22 casos, 90 de 
estos continuaron con el mismo diag­
nóstico; 20 con endometritis sincitial y 
12 con endometritis crónica, en el se­
gundo y tercer legrado instrumental. 
Llama la atención el hecho de que los 
casos de endometritis sincitial , desa­
rrollaron 2 Corioadenoma destruens y 
dos de Coricepitelioma y de los endo­
metritis crónica, desarrollaron dos co­
rioepiteliona y uno de corioepitelioma 
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que evolucionó directamente de M. H. 
BENIGNA. 

Del segundo grupo de 22 casos (mo­
la con atipia), 1 3 continuaron con el 
mismo diagnóstico, 4 con endometritis 
sincitial , 5 con endometritis crónica, y 
dos (2) casos evolucionaron a corio­
epitelioma. 

Lo anterior arroja una incidencia 
mayor de malignidad sobre el primer 
grupo. 

CUADRO 14 

DIAGNOSTICO ANATOMOP ATOLOGICO DE LAS MUESTRAS DE LEGRADOS 

Y PIEZA QUIRURGICA 

U eporte r Ueporter ;! '? y ~o de Ueporter ')J' ~' de 

l e r. legrado 3,, legrados casos o/o Pieza. ,1uirfirgica casos % 

P ri n1 er g n1 po: Mo la hida ti fo rme 90 

M ola hidati form e Endom e t r iti s s inciti a l 20 

122 casos 84 .7 % E ndom etriti s cróni ca 12 

Mola con a ti p ia , Mo la con a tipi a 13 

Segundo g ru po: Endom etri t is sincitia l 4 

22 casos. 15.3 % E nd om etriti s c róni ca 5 

T ot a l 1 44 

Es de notar el hecho, que de los 
casos de endometritis crónica hubo dos 
que desarrollaron corioepitelioma y de 
Mola benigna uno; lo que nos enseña 
que la apariencia histopatológica de la 
M. H. no permite hacer el pronóstico 
de benignidad o malignidad sin expo-. 
nerse a error. No hay duda de que ta' 
llamada Mola benigna pueda invadir 
el útero localmente, o lo contrario ; 
una Mola potencialmente m a I i g n a 
puede ser removida por un curetaje. 
Esta disparidad entre el cuadro histo­
patológico y la terminación del caso es 
un hecho ya comprobado por nosotros. 

72.9 Co ri opitelina 1 0. 8 
16 .3 Corioade noma 2 10 

9 .8 Co ri oepitelioma 2 10 

59 Cori oepite li oma 2 16.6 

18.1 Co ri oepite li om a 2 9 

22.7 

9 

Lo anterior enseña, que el diagnóstico 
definitivo de malignidad del trofoblas­
te sólo se obtiene después de la extir­
pación de la pieza quirúrgica. ya que 
el diagnóstico pre-operatorio patológi­
co basado en el tejido removido por 
curetaje, puede fallar, como sucede 
cuando háy invasión del miometrio o 
cuando el tumor está localizado en un 
cuerno uterino, en cuyos casos la cu­
reta no permite obtener una muestra 
de la lesión existente. Son muchos los 
intentos que se han hecho para corre­
lacionar el cuadro histopatológico y la 
posibilidad de un desarrollo posterior, 

,, 
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pero sin que hasta el momento exista 
una aceptación general. En cambio es­
tá generalmente aceptado, que la pre­
sencia de anaplasia es representativo 
de malignidad potencial. 

Relación entre el diagnóstico /zisto­
patológico y el Test Hormonal en la 
Mola Hidatiforme. 

En el cuadro siguiente N9 15, pue­
de observarse la relación existente en­
tre la malignidad del trofoblasto y el 
test hormonal. 

De 90 pacientes registradas con 
diagnóstico inicial y posterior de M. H. 
el test hormonal se negativizó dentro 
de las primeras 8 semanas en 77 de 
ellas. Las 13 restantes se perdieron de 
control. De los 24 casos de endometri­
ti s sincitial, 18 se negativizaron dentro 
de las primeras 8 semanas, 3 no regre­
sa ron a control y 3 continuaron posi­
tivas po r más de 12 semanas . Estas 
últimas correspondieron a los casos de 
tra nsformación maligna del trofobl as­
to. De 17 pacientes con diagnóstico de 
endometriti s crónica , 2 no volvieron a 
control , 12 de ellas se negativizaron 
dentro de las primeras cuatro semanas 
y las 3 restantes continuaron positivas 
por más de 12 semanas. Dos de estas 
correspondieron a corioepitelioma. 
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De los 1 3 casos de Mola con atipia, 
uno no regresó a control y el resto, se 
negativizó dentro de las primeras cua­
tro semanas. Quiero registrar, además, 
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 
continuación una historia suscinta de 
cada uno. 

Caso N9 1. Paciente de 50 años, 
G . lX , P. VH, ingresó al Servicio 
V-29-58. Aborto molar espontáneo y 

curetaje inmediato ; resultado histopa­
tológico de endometritis sincitial. Test 
hormonal negativo a la primera sema­
na, continúa negativo por 18 meses. 
Reingresa al Servicio VIII 5-61 por 
metrorragia desde Vl-15-61. Después 
del aborto molar no hubo más gesta­
ción . Test hormonal positivo y repór­
ter histopatológico del curetaje con 
cuadro compatible de un corioepitelio­
ma. Rad iografía de tórax reveló me­
tástasis múltiples. Vlll-12-61. Se hizo 
histerectomía t o t a I y sa lpingooforec­
tomía bilatera l. Informe de la pieza 
quirúrgica extirpada : corioepitelioma, 
localizado en el fondo y cara anterior 
de útero . Test biológico, persistió posi­
tivo . IX-12-61 muere por shock he­
morrágico. No se permitió autopsia. 



CUADRO 15 

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO Y EL TEST HORMONAL 

Diag nós tico histopatoló~i co 

Reporter ler. l egr:ido 

M. Hidatiforme, 122 casos, 84 .7 % 

M. con at:pin, 22 casos, 15.3% 

lteporter 2• y 3er. 

legrado 

H. Hida tiforme 

Endometritis sinciti a l 

Endometri tis crónica 

M. con a tipia 

Endometritis sincitia l 

Endometritis cróni ca 

Tot a l 

NCJ de 

casos 

90 

20 

12 

13 

4 

5 

144 

R c porte r pieza 

quirúrgica 

Cor:oepi telioma 

Corioadenoma 

Co rioepi telioma 

Corioepi te liorna 

Test 

N 1.• d e 

casos 

l 

2 

2 

2 

9 

hormon al 

N egativo 

Semana. s 

1' 

45 

9 

3 

1 

1 

:~:i. 

19 

3 

3 

1 

1 

63 31 

3~ 

5 

1 

1 

8 

4• 

7 

1 

1 

1 

11 

8• 

1 

2 

3 

Positivo 

8~-12 

3 

3 

9 
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Caso N<? 2. Paciente 35 años, G. 
111 , P. 11 , ingresa al Servicio IV-7-57. 
Aborto molar espontáneo y curetaje 
inmediato. Repórter histológico M. H. 
benigna. Test biológico, se negativiza 
a la cuarta semana. No regresó a con­
trol . Posteriormente registró dos par­
tos espontáneos fuera del Servicio, uno 
en enero de 1959 y otro en Noviem­
bre de 1960. En lX-5-61 reingresa por 
metrorragia de más de cinco meses de 
duración. Test biológico positivo. Ra­
diografía de tórax revela metástasis 
pulmonares. IX-18-61 Histerectomía 
total con salpingo-coforectomía bilate­
ral. Informe histopatológico de pieza 
quirúrgica : corioepitelioma, localiza­
do en ángulo izquierdo y cara anterior 
del útero. El test bilógico continuó po­
sitivo. 11-11-62. Paciente muere. No 
se permitió autopsia. Como puede ob­
servarse por las dos historias relata­
das, la veleidad de las molas, nos en­
seña que una negativización, aun des-
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pués de un año, no aconseja perder el 
control de la paciente. 

Diagnóstico Histo.patológico y 

Gestaciones posteriores al aborto Molar 

En relación con el diagnóstico his­
topatológico y las gestaciones poste­
riores a la Mola, se registra en el cua­
dro N<? 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 número de partos y abor­
tos en el lapso de ocho años. Es bue­
no registrar que en este grupo hay va­
rias pacientes que tuvieron más de una 
gestación posterior a la mola. 



CUADRO 16 

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

R e portaje ler . cu retaje 

M. hidatiforriie, 122 casos, 84.7 % 

M . con atip_ia. 22 casos, 15.3% 

lteporter 2• y 

3er. e11 rett1je 

M . hidatiforme 

Endometriti s s inciti a l 

Endometriti s crónica 

M. con ::i tipi a 

Endometritis s incitia l 

Endometritis c rónica 

T ot :11 

Ni:i de 

C3lii0S 

90 

20 

12 

13 

4 

" 

144 

Caso d e corioe pitelioma desarrollad o después d e dos partos espontáneos . 

Reportes 

pieza. qui rú rg ica 

Corioepitelioma • 

M. h1vaso ra 

Corioepite lioma 

Co rioepitelioma 

Corioepite lioma 

N 1.1 de 

casos 

1 

2 

2 

2 

2 

9 

Partos 

la 8 años 

54 

12 

2 

4 

2 

4 

78 

Abortos 

1 a 8 años 

10 

5 

1 

2 

18 
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Diagnóstico histopatológico y esta­
do actual de las .pacientes: 

En lo que respecta al diagnóstico 
histopatológico 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 años, 
y las 19 restantes desde hace 4 años 
atrás. Hasta el presente se han contro­
lado 118 pacientes, de ]as 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 hemorrágico en una 
Mola benigna durante el aborto. Es 
importante anotar que uno de los ca­
sos de corioepitelioma lleva una su­
pervivencia de más 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 años y el otro 
diez meses. 



CUADRO Ji 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO Y ESTADO ACTUAL DE LAS PACIENTES 

Reporter ler. curetaje Hepor ter 2i:i y 3er. ;\ •.• d e R e ,!lortes :-; , d e Estado actu~l de la paciente 

curetnjc casos pieza quirúrgica casos Bien l\luerte Sin cont ro l 

M. hidiatiforme. 122 casos. 84.7 % M . hida tiforme 20 Corioepite li om a 1 72 2 16 

Endometriti s s inci ti n l 20 Mo. in\' aso r a 2 

Endometritis c rónica 12 Corioepitelioma 2 18 1 1 

M. con a t i pi a. 22 casos. 15.3 % M. con a tipla 13 Corioepitel ioma 2 6 1 5 

En dom e tri ti s sincitial 4 Corioe pite lioma 2 9 2 2 

E ndometriti s c rónica 5 3 - 1 

4 - 1 

Tota l 144 9 112 6 26 
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La malignidad r~gistrada 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 más elevada que 
la que registran los autores americanos 
( u ) , e inferior a la anotada por Acos­
ta Si son en las Filipinas ( 4 ). En tal in­
cidencia le correspondió al corioepite­
lioma un 4.9 % y al corioadenoma des­
truens o M. invasora un 1.4% (Véase 
cuadro N9 4). 

M orbi-mortalidad: 

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

CUADRO 18 

MORBIMORTALIDAD 

N~ casos~ 

144 

Eudorne triti s 41 

Fi ebre 13 

Pe1·foración ute rina 14 

Muerte G 

% 

28 .5 

9 

2.8 

4.2 

En lo que respecta a la malignidad 
del trofoblasto en relación 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 cario­
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. 

c) 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 países europeos (Alema­
nia) y casi igual a la de los países 
asiáticos. El análisis de estos 14 casos 
de malignidad será motivo de una co­
municación posterior. 

Resumen: 

1 . Revisión completa de 144 casos 
de M. H. , en el lapso de 8 años, con 
referencias sobre su patogenia y cur­
so clínico. 

2 . La incidencia molar registrada 
fue de una mola por cada 311 embara­
zos y 1.24 7 partos. 

3. La mayor edad de las pacientes 
guardó relación con la malignidad de 
la mola. 

4. La mola hidatiforme resultó ser 
más frecuente en las pacientes multí­
paras. 

5 . El síntoma y signo más frecuen­
te registrado fue la hemorragia y la 
desproporción del crecimiento uterino. 
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6. El tiempo de duración de la he­
morragia mayormente registrado fue 
el comprendido entre la l "1 y 8~ sema­
nas. 

MaYo-Jnnio 1964. 
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12. La morbilidad más frecuente 
registrada fue la endometritis crónica. 

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

7. El error diagnóstico más fre- dos· 
cuente fue con la amenaza de aborto. 

8. El test hormonal es un auxiliar 
valioso en el diagnóstico y control pos­
terior de la M. H. 

9. El diagnóstico de la M. H. debe 
se r seguido de su evacuación inmedia­
ta , siendo la vía vaginal la preferida. 

I O. Si después de la 8<:1 semana de 
evacuada la mole ,_ el test hormonal 
continúa positivo y los síntomas y sig­
nos anteriores persisten, se aconseja 
hacer histerectomía. 

1 1 . El cuadro histopatológico no 
permite hacer el diagnóstico de malig­
nidad o benignidad de la M. H., sin 
exponerse a un error. 

14 . La mortalidad registrada de la 
M. H. en los 144 casos fue de 4. 2 % . 

15 . Se registró 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 colaboración en la pre­
paración de este trabajo y Arturo Al­
varez, Patólogo del Hospital de Ba­
rranquilla, por el estudio Histopatoló­
gico de las piezas. 
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