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TN T ROBUGCLON

Al haber escogido el presente tema como Tesis Doc-
toral, lo he hecho con dos objetivos: el uno que es pa
ra ir conociendo y sabiendo las variedades de Patologia
que tenemos en nuestro pals, diferente en ciertos as-—
pectos de la que conocemos y sabemos por los textos que
estudiamos en nuestros programas de enseflanza; y de es
ta manera ir haciendo en 1o gue nos sea posible una Pa-
tologia propia, es decir, de nuestro ambiente y no te-
ner que dar datos de textos extranjeros, que pueden es-—
tar hasta en contradiccidén con los nuestros.

El otro objetivo es analizer y estudiar la forma -
como hemos observado y tratado a nuestros pacientes ¥y
ver nuestras deficiencias u omisiones, especialmente en
cuanto se refiere a exémenes de laboratorio y control -
de los pacientes unse vez dados de alta. En el tema que
nos pcupa, en el cual los exdmenes complementarios son
indispensables para nuestro estudic y el control 1lo es
pare las enfermas, gue aunque se crean curadas tienen -
%ue presentarse rutinariamente al médico para que sea

ste quien Jjuzgue de su estado de salud.

El primer objetivo se puede logrer en casi todas -
las enfermedades, si nos preocupemos por estudiarlas en
nuestro ambiente y hacer de cada caso un miembro de nues
tra Patologia Nacional. El segundo objetivo se puede
llenar con estos dos preceptos: el primero, si tenemos
laboratorios competentes, por gué no tratar de que los
casos clinicos pasen enteros por ellos, y si no son com
petentes o completos, tratar de lograr que lo sean, pa-
ra elevar nuestro nivel cientifico. El segundo precep-
to, que es de la méds grande importancia, es tratar de
educar a nuestros pacientes para que acudan pronto al
médico o & los centros benéficos en cuanto estén enfer-
mos y seguir llegando a controlarse cuantas veces sea
neceserio, que aunque ellos lo sientan molesto, es para
su propio bien y el de la colectividad.

El presente trabajo se ha hecho revisando las al -
tas del Servicio de Maternided General del Hospital Ro-
sales durante los cuatro afios de 1950 g 1953, O S€2 e
31.708 pacientes embarazadas; y revisando las 7.897 con
testaciones de biopsias y 542 autopsias hechas en el De
partamento de Anatomia Patoldgica del Hospital Rosales,
durante el mismo tiempo.



GENERALIDADES DE MOL/ HIDATIDIFORME Y DE CORIOEPITELIOMA

Le. mola hidatidiforme y el corioepitelioma son respec—
tivamente tumor benigno y maligno del corion, una de
las capas que cubren el huevo y forman la placenta. La
mola es poco comin y el corioepitelioma bastante raro,
pero ain asi, se ha tenido bastante interés en este es
tudio por su importancia y gravedad. Estos neoplasmas
presenten multitud de problemas interesantes, & causa
de su curso clinico raro, las veriaciohes patoldgicas en
tre las molas benignas y los corioepiteliomas malignos,
la relacién que ambos tienen con el trofoblasto normal
¥y su potencia invasora y la actividad biolégica en to-
dos ellos.

MOL4 HIDATIDIFORME

Patologia: En la mola hidatidiforme, una parte de
las vellosidades coriales o todas ellas se convierten
en un conjunto de vesicolas claras. Generalmente no -
hay embridbn, por més que en casos excepcionales se for-
me la mola en algune porcidn de lg placenta de un feto
normel. El tamaifio de las vesicolas varia desde menos
de un milimetro hasta mds de un centimetro de didmetro
v cuelgan de pediculos delgados en forma de racimos de
uvas (figuras 1 y 2). Este conglomerado puede adquirir
gran tamaflo y algunas veces llena el uUtero hasta que ad
quiere éste, el tamafio que tiene en un embarazo de seis
a siete meses.

Caracteristicas microscépicas: Los tres cambios pa
tolbgicos que caracterizan = la mola hidatidiforme son:
1) Proliferacién trofoblédstica, 2) Degener9016n hidré-
pice del estrome de las vellos1d?des cor18¢es ¥-3) Bie
minucidn, adelgazamiento y desaparicidén de los vasos -
sanguineos.

Le primera de éstas es la altereclén definitiva ,
aunque algunas veces no es la méds evidente. Ambas ca-
pas del trogoblasto experimentan proliferacidén y las ce
lulas de Langerhans se reconocen por sus células polid=
dricas bien definidas con nilcleos que se tifien intensa-
mente y el sincitio estd representado por conglomerados
de citoplasma con montones de ndcleos que a menudo for-
men a maners de racimos de células gigantes sincitiales.
Las dreas de proliferacibén son mds notables en las ca-
pas profundas cercanas a la pared uterine y a menudo fal
tan en los racimos vesiculares de la cavidad, que estén
distantes de los vasos sanguineos.



Fig. 1 Mola Hidatidiforme expulsada expontineamente



Es muy variable el grado de proliferacién en las
diferentes molas. El estrome de las vellosidades se
vuelve hidrépico, degenera Y contiene muy poces célula
de estrome y se vé uno que otro vaso sanguineo. qu
més de las vesiculas estén formadas por este estroma cir
cundado de una cape muy delgada de trofoblasto.

Algunos investigadores creen gue la temprana dege -
neracién hidatidice, cominmente no reconocida a causs
de no acompefiarse de cambios trofoblédsticos, explican
muchos abortos tempra NO0S & los cuales no se les halls
otre causa. Pero lo méds importante en la mola hidati-
diforme es la proliferacidn trofoblédstica de la capade
Langhans y del cincitioe.

Proliferaciones moderadas y localizadas se ven aun
en los embarazos normales pero es mas marcada en las mo
las y hay ciertos cortes en molas que no nos muestran
proliferacién trofoblédstice. Por ejemplo, las vesiculas
expulsadas del dtero expontpneamente o por vaciamiento,
no muestran actividad trofobléstica.

Es fécil distinguir las células de Langhans del sin
citio en el excesivo crecimiento trofobldstico; el pri
mero aparece como célules bien diferenciadas, usue 1men
te de tipo cuboidal o poliédrico, con pequefios nuoleos,
pero bien coloreados. El sincitio aparece como masas
citoplésmicas amorfas y fenestradas que toman un color
rojizo con la hematoxilina-eosine. Los dos elementos,
en otras palabras, son précticemente idénticos con les
dos capas en el trofoblasto normal. En el sincitio se
hallan mases nucleares numerosas, grandes y bien colo-
readas. /4 le seccidn se hallan las caracteristicas cé
lulas gigantes sincitiales, encontradas en las ve01nd9
des de las vellosidades y en veces Se ven con unoo més
nicleos centrales

El estrome muestra marcado edema y degeneracidn,con
pocos ndcleos y con pocos o ningin vaso sanguineo; es-
t4 adelgazado hacia la pared de las vellosidades y con
cav1dades grandes centrales con liquido clero. Es este
edema de las vellosideades, el que las hace de teamafio gi
gante, transformando la vellosidad en pequeilas o gran-
des vesiculas como uvas, que caracterizan la mols ma-
croscbépicamente. (Ver figuras 1 y 3).

En general, le molea benighna, no muestra evidencia
de cambios celulares anapldsticos ni tendencia s pene-
trar en el estroma ni destruccidén o tendencia destruc-—
tiva de la pared uterina que caracterizen al tipo ma-—
ligno. REoE R j s



Fig. 2 Utero que muestra en su interior, una
Mola Hidatidiforme
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Puede sin embargo, invadir los vasos sanguineos cpo
mo lo hace el trofoblasto normal, en la llamada depor
tecidén de las vellosidades y se observan en estos ca-
sos hasta metdstesis, llamadas "metdstasis fisioldgicas"
que en la mola benigna no tienen grave significanciae.

Mola hidetidiforme maligna, mola destructiva y co-—
rioadenoma destruens, son términos aplicados a un ti-
po de mola que se sale algo de las caracteristicas an-
teriores, unos autores la consideran totalmente malig-
na y otros la ponen como transicidén entre la mola be-
nigha y el corloepltelloma. En esta variedad, hay max
cada proliferacidn trofobldstica y hay 1nva516n del mus
culo uterino a gran distanciaj; se ve un moderado nime-—
ro de mitosis y hay tendencia a las recurrencias y me
tédstasis; invade los vasos pélVlCOS v los uterinos pe-
ro no los destruye, en veces dé nddulos metdstdsicos en
la pared uterina y sigue un curso clinico grave,que ma
ta usualmente por hemorragia e infeccidn.

intes se crefa que la mola hldatldlforme ers una

lesibn degenerativa y no neoplésica, segin indican los
términos que se le aplicaban, tales como myxoms chorii
vy degeneracién quistica del corion. En su estudio clé
sico publicado en 1895 demostrd Marchand que la proll—
feracibén del trofoblasto es la caracteristice princi -
pal, ¥y hoy en dia 1la mayor parte de los investigedores
sostienen esta opinidén. Se puede considerar gque la mo
le. es una gestacidn patoléglca cuyo defecto primordial
radica en el huevo. Queda aun alguna diferencia de o-—
piniones acerca de si toda alteracidn hidatidica delas
vellosidades es uns verdadera mola hidatidiforme,o si
puede haber una clase de reaccidn degenerative gue so-—
lo se asemeje a la mola en su perfodo incipiente. Her
tig y Edmonds en un estudio de huevos patoldgicos ha-
llaron que en las dos terceras partes hubo degeneracidn
hidetfdica incipiente. Es equivoca, sin embargo, la
transicidn de la llemade degenerscidn hidatidice a 1la
mole hidetidiforme tipica.

Se ha tratado de relacionar la estructura microscd
picas de les molas hidatidiformes con sus tenden01asrma
lignas potencisles. Muchos hlstopatélogos opinan qué
no hay ninguna norma fidedigna en qué fundar tal dife-
renciecidén. En general, las molas hidatidiformes que
presentan configuracidn vellose bien desarrollads, es-
trome. edematoso y escese proliferacidén trofoblédstica ,
suelen ser benignas y las que presentqn crecimiento hi
perpldsico del trofoblasto en léminas informes con ten
dencia a penetrar el estrome o invadir la pared uterina
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Fig. 3 Aspecto mierosedpico de la Mola Hidatidiforme




o con tendencia & experimentar alteraciones celulares g
naplésicas, es mds probable que se vuelvan malignas.
Hertig estudié 200 molas ajusténdose a este criterio ¥y
logrd descubrir cierta correlscidn notable, aunque no
absoluta entre la malignidad patoldgica y la clinica.

En muchos casos de mola hidatidiforme y de corioepi
teliome, se hellan en los overios miltiples quistes lu-
teinicos cuyo temeiio varia desde el microscédpico, hasta
diez centimetros o mds de didmetro. Las superficies de
los quistes son lisas y a menudo de color amarillento y
estédn tapizadas de células lutelnicaes. Se he calculeado
que la frecuencia de tales gquistes concomitantes con la
mola es desde 25 hesta 60 por ciento. Esta diferencia,
depende del criterio con gque se estudiej Novak encarecib
la circunstancie de que la mayoris de los ovarios queno
tienen quistesi: macroscépicos presentan elteracidén quis
tica microscdpica e hiperreaccién luteinica que & menu-
do sbarce los elementos tecales y la greanulosa.

Se cree que los quistes luteinicos de los ovarios,
son la consecuenciz de le hiperestimulacidén de elemen-—
tos luteinicos por gren centidad de genadotrofinas cori
dnica secretada por el trofoblasto proliferante. ELl
que no se observen grandes slteraciones en ¢l ovario.
en el embarazo normel, se puede explicar como fundamen-
to en que las grandes concentraciones de gansdotrofina,
no duren mucho tiempo. En genersl, la extensz forma -
cidn de quistes es coincidente con las molas hidatidi-
formes de meyor temefio y con el largo perlodo de es—
timulacidn. Los quistes experimentan regresidén des -
pués de la expulsidén de la mola o del corioepiteliome y
a la postre desaparecen, por lo cual actualmente no se
acostumbre efectuar su extirpacién quirdrgica.

Se han reportado varios casos de mola hidatidiforme
tubaria y ovédricea, a couse de gestaciones ectépicas. Me
yver he reportado 48 casos de molas tubarias en adicidn
e siete, que habfia en la literatura médica. Ie mola o-
védrica es mucho més rara, asi como lo es la gestacidn o
vérica; recientemente el Doctor Henry Bennett reportd
un caso cuyo espécimen estd actualmente en el laborato-
rio del Hospital Johns Hopkins.

Historie Clinice: Se presenta una mola hidatidifor
me aproximadamente de cads 2.000 a 3.000 gestaciones ..
(seglin Eastman, Beck, Novak, Ewing, etec.). Estudios del
Doctor ALcosta Sison en las Filipinas, dan una inciden -—
cia de une mola por cada 145 embarazos. La mola es mas
frecuente en el periodo reproductivo de la vida de 1la
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mujer, aunque seguin parece, algunos estudios indican,
que es més frecuente en los embarazos después de los 40
afios.

En los primeros perfodos del desarrollo de la mola,
no tiene ésta ninguna caracteristica que la distinga de
un embarazo normal. Si no se presenta el abortoal prin
cipio del embarazo, con frecuencia el Utero crece més
répidamente que de ordinario, de suerte que su tamafio es
mayor que el que debiera tener de acuerdo con la dura-
cidn ecalculada del embarazo. Este se observa aproxima-
damente en la mitad de los casos; en el resto, el dtero
es de tamafio ordinario o menor. La hemorragias uterina
es el principal sintoma y puede ser muy leve ("manchas"
o abundante. Comienza algunas veces inmediatamente an-—

tes del aborto, pero por lo general, es intermitente por

espacio de una o mds semanas y hasta meses. Ocasional-
mente son expulsadas vesiculas hidatidicas. Tarde otem
prano es abortada la mola o extraida por medio de una o
peracién. La expulsién expontdnea suele ocurrir aproxi
madamente en el tercer mes y raras veces se retarda méis
del sexto mes de embarazo.

En veces, a causa de la gran predileccién que tiene
el trofoblasto por los conductos venosos, puede hacer
que la mola penetre profundamente hasta el misculo ute-
rino. ILa llamada mols destructora puede perforar y a -
travezar el peritoneo y originar hemorragia e infeccién
con signos abdominales agudos. En raros casos, ya Sea
antes o después de la expulsién de una mola, se hallan
tumores purpureos en la vagina o en la vulva, los cua-
les son principalmente de sangre mezclada con vellosida
des hidatidiformes casracteristicas. Puesto que la eXx-
tirpacidén local de estos tumores resulta algunas veces
en la curacidn permenente se ha pensado que son debidos
al simple transporte de vellogidades benignas y que no
son metastasis de tipo malignb.

Es comin la infeccidén del Utero que contiene una mo
le hidatidiforme, lo cual es fédcil de explicar cuando
se presenta un periodo de amenaza de aborto, estando en
treabierto el cuello uterino, acompafiado de hemorragia
y un gran conglomerado de tejido defectuosamente vascu-
larizado en el interior del dtero. Es comun la anemia
principalmente a caucsas de la hemorragia, pero algunas ve
ces estd fuera de toda proporcidn con la hemorragia vi-
sible.

La hiperemesis es mas frecuente y es més probable
que sea grave y persistente, que en un embarazo normal.



La mola hidatidiforme se acompaiia & menudo de estado -
de preeclampsia grave, sobre todo, cuando los tumores -
son grandes. La toxemia se puede presentar al comenzar
el segundo trimestre, que es un periodo en gue ordina -
riamente, no se obgerva dicha anormalidad.

En ciertos casos hay ictericia, la cual desaparece,
después que es expulsada la mola, lo que parece indicar
. - ’ .
que no es debida a lesidbn metastdsica.

Disgnéstico: Sucede con frecuencia que no se diag
nostice la mola hidatidiforme, hasta que es expulsada.
Puesto que el sintoma comin es la hemorragia, por regla
general, el primer diagnéstico es el de amenaza de abor
to. En ocasiones se expulsan vesiculas, que aclaran el
diagnéstico. Siempre que una embarazada tenga hemorra-
gia persistente y que el Utero sea mayor de lo que se-—
ria de esperar, se ha de pensar en la mola. ZEs necesa-
rio considerar las posibilidades de que se haya cometi-
do error en los datos acerca de la mestruacién, que el -
Utero grévido esté demasiado grande a causa de miomas,
que haya polihidramnios o embarazo miltiple. Cuando ya
estd avanzado el embarazo, pueden ser Utiles la palpa -
cibn de las partes fetales, la percepcidén de movimien -
tos, o latidos cardiacos del feto y la observacién del
esqueleto fetal en la radiografia. Los signos positi -
vos confirman el diagnéstico, pero no son del todo fide
dignos los negativos, pues en el estudio radioldgico or
dinario no se descubre con frecuencia, el feto de cinco
neses.

Diagnéstico hormonal: La gonadotrofina coridnica,
es una hormona que aparece diez dias después de la ovu-
lacidn, ya en el évulo fecundedo; es elaborada por el
trofoblasto, en el epitelio de las vellosidades coria =
les, en la capa de células llamadas células de Langhans.
Se ha estudiado su composicién quimica y parece que es
une glicoproteina de gran peso molecular, 80.000 por Io
menos. Esta hormona se mide en unidades rata por litro
de sangre, orine o liquido analizado. Una unidad rata
es la cantidad minima de hormona que producird estro ¥y
estimulo folicular en este animal.

La concentracidén de le ganadotrofina coridbnica, va-
ria en la sangre y en la orina, segin el periodo o edad
del embarazo, y por esto, al examinar un caso en perti-
cular, hay que tomar en cuenta la edad de dicho embara-
20+ Las cifras varian estadisticamente desde O, hasta
un promedio de 120.000 unidades ratas por litro de sue-—
ro o mads (hasta 5000.000), esto es alrededor del dia,



602 del embarazo. De 2l11i va descendiendo hasta 40,000
U., en los dias subsiguientes y después del 120¢ dia,
ogcila entre 1.000 y 10.000 U,, rata por litro. Zondek
sostiene que al pasar de 200000 U. ratén, se podrd ha-
cer el diagndstico de mola hidatidiforme o de corioepi-
telioma. La excrecidn de gonadotrofina coridnica en la
orina, sigue una curva similar. No se ha puesto en cla
ro el mecanismo, ni lea significacidén de este extraordi-
nario sumento de la excrecidén en sangre y orina, pero
es probable gue sea paralelo al crecimiento y a la acti
vidad de la cepa de Langhens. Normalmente en un perio-
do de 3 2 10 dias después del parto, desaparece esta hor
mona de la sangre y orina.

Si la pruebe del embarazo sigue positiva y aumenta
seis semanzs después de la expulsidén de una mola, se ha
r4d el disgnéstico de corioepitelioma, pero deberé con-
firmarse este diagnéstico, por raspado. La reaparicidn
de una pruebas positive, tras su deseparicién a conse —

cuencis de medidas terapéuticas, indice un proceso ma-

ligno persistente.

Recordar que en todos estos casos, hay que exclulr
las toxemias del embarazo, sobre todo las toxemlas pu -~
ras, no las debidas o aumentadas a cause de tener mola
0 COrioe. ' ‘

Le presencia de 800 unidades ratdén por gramo de te-
jido fresco de tumor uterino, o de 100 unidades por gra
mo de tumor extrauterino, indica gque el tumor es un car
cinoma corial. Pero recordar que sobre todo esto,va el
examen histopatolégico.

Como se ve, las molas hidatidiformes y los corioepi
teliomas producen gran cantidad de gonadotrofina corid-
nica a consecuencia del gran crecimiento del trofoblas-
to, ya que los estudios hen demostrado gue las células
de Langhens son las gue producen esta sustancia, Por
consiguiente, es posible que los ensayos bioldgicos de
la gonadotrofins coridnica, constituyesn el factor deci
sive en el diagndstico de la mola. Se hen suscitado mu
chas discusiones acerca de la utilided del ensayo, pero
no cabe dude de gue es muy Util, si se observan ciertas
normas: 1) un método cuantitativo fidedigno y 2) que ha
ya cilerta correlacién con los datos clinicos, tomeando -
en considerscidn la curva de la secrecién de gonadotro-—
fine en el embarazo normal.

Los ensayos o reacciones es mejor efectuarlos con
suero sanguineo, pues estd sujeto a menos variaciones -

&=



gue la orina, en lo tocante al contenido de gonadotrofi
na coribnica. En el Hospital Johns Hopkins el método -
considerado como el mds efectivo, es el que toma el au-
mento de peso del dtero de la rata inmatura. Los re -
sultados del ensayo se han de comparar con la curva de
gonadotrofina coridnica del suero en el embarazo normal
de duracién equivalente. OCuando es mucho mayor que lo
normal, en ese particular periodo de la gestacibn, se -
puede hacer el diagnéstico de mola hidatidiforme. Recor
dar que el descenso de la curva desde su punto méximo,
se retarda un tanto en embarazos multiples, pero lg na
turaleza de dicha: curvai es igual que en el embarazo U
nico. En vista de la curva de gonadotrofina en el emba
razo normal, es evidente gque no se puede tomar ninﬁﬁn -
valor en particular, como lindero entre la gestacioOn nor
mal y la anormal. Los valores muy crecidos en los dos
o tres primeros meses no tienen ninguna significacibn,-
ya que se les halla con frecuencia en embarazos norma -
les. De esta suerte, el ensayo bioldgico no es Util pa
ra diagnosticar la mola en su periodo incipiente. Sin
embargo, después de los cien dfas contados desde el dYl--
timo periodo menstrual, en el embarazo normal, se nota
disminucién rédpida de la gonadotropinaj; de manera que-
las concentraciones persistentemente altas o crecientes
en esa época, son signos bastante claros de crecimiento
anormal del trofoblasto. Si hubiera la menor duday, Se
resolverd ésta, haciendo uno o mids ensayos repetidos con
intervalos de una semana.

Antes se crefa que el hallazgo de gonadotrofina co-
riénica en el liguido céfalo raquideo, indicaba mola hi
datidiforme o corioepitelioma, pero es probable que el
hallazgo de dicha substancia en el mencionado liquido,
era tan solo la indicacién de que la concentracidén de
dicha hormona en la sangre era muy alta. La reaccidnde
gonadotrofina coridbnica del liquido céfalo raguideo al-
gunas veces es negativa en la mola hidatidiforme y en -
el corioepitelioma; y en ocasiones es positiva en el em
barazo normal. Por ejemplo, Hashimoto halld reacciones
positivas de Aschheim-Zondek en cinco casos de gestacidn
normal empleando 18 a 20 c.c. de liguido céfalo raqui -
deo, y Palmer obtuvo seis reacciones positivas en el 11{
quido céfalo raguideo entre 42 embarzzadas normales y u
na reaccién negative de dicho liguido, en una paciente,
con un corioepitelioma.

A continuacidén daré brevemente glgunas de las tée-
nicas de reacciones bioldgicas més usadas para diagnos-
ticar embarazos y también mola hidatidiforme y corioepi
teliomas.
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Si se harén las pruebas en le orina, se requiere gque
la paciente no tome liquidos después de las 7 pe.m.,; gque
orine al acostarse y deseche esta orina y lo gue orine
por la noche o en le mefiane lo guarde en un recipiente-
limpio, pars hacer 211f las reacciones. -

Reaccidn de Aschheim-Zondek:

Lea orina asi tomads, se filtre si es necesario. Si
no se va & usar 1nmod1qt“mento, se guerda en el refrige
rador y después se entibiaj con que esté la orina a la
temperaturs ambiente, es suficiente, antes de que se va
Y& & usar.

En un periodo de dos dirs y en seis diferentes oca-
siones, inyéctense subcuténeamente 0,4 c.c. de la mues-—
tra de orina, = cade una de cinco ratonas blancas inme-~
turas y de 6 a & gramos de peso. Cada ratona debe reci
biy- vn botal de 254 Cw0s U6 oFfito.

Cien hores después de la primera inyeccidn, se ma-
ten las ratonas y se exeminen 1los ovarios para ver si
tienen folfculos hemorrdgicos o cuerpos amarillos. Cual
guiera de estos o ambos, por lo menos en une. retone, in
dican resccidén positiva. " En caso de duda, se hace el -~
examen mlorosooplco de cortes seriados de los ovarios,
tefildos con hematoxilina y eosina.

Si se sospecha la existenciea de mola hidatidiforme,
o de corioepitelioms, se inyecten de la misma menera,di
luciones de orina con agun destilede 81 1 x 10, 1 X% lOO
etce.

Esta fué la primera resccidén de este tipo y de alldl
ge originaron otras, porgue tiene los inconvenientes si
gulientes: hey que aplicar muchas inyecclones, tiempo tan
largo para seber el resultado y les dificulted de tener
disponibles en cualgquier momento, las ratonas inmaturas
del peso especiricado.

Resccidn de Friedman:

Se recoge la orins ignal gue en la reaccidn anterior
Inyectar 10.cfe de orina en la vena de la oreja de una
coneja madura, dque prevjamente haye estado aislads por
cuatro semanas.

Veinticuatro hores o mds, después de la inyeccidn,-
se snestesia a la coneja, 8e le abre el abdomen y Se ex
aminan los overios pars ver si contienen foliculos hemo
rrédgicos rotos de los integros,; pues los segundos no ;g



dican reaccidén positiva. Si la reaccidn es negativa,-
se vuelven a explorar los ovarios veinticuatro horas -
después, para cerciorarse de gque no se produjo una reac
cibén positiva retardada.

Al cabo de cuatro semanas se puede volver a utili -
zar & la coneja, pero a causa de adherencias peritonea-
les, es preferible no usar este animal pars hacer més
de tres reacciones.

Esta reaccién es de las més usadas en la actualidad
¥y para los casos de mola o corio, se puede hacer tam -
bién cuantitativa, haciendo diluciones de la orina que
se va a emplear.

Pruebas con ranas machos o sapos:

Wiltberger y Miller usan la rana pipiens y la téc-
nica es la siguiente: Se obtiene muestra de orina en a
yunas. Se inyectan 5 c.c. de la orina en el saco linfd
tico dorsal o lateral de la rana macho en un tarro de
vidrio limpio, con tapaders perforada y se dejan de dos
a cuatro horas a la temperatura ambiente. Después se
examine la orina emitida para ver si contiene espermato
zoides; si los hay es positiva, si né, se bota esta ori
ne y se siguen examinando emisiones sucesivas de orina
durante unas doce horas, hasta ver si gparecen. DLa au-
sencia de espermatozoides, es reaccidn negativa. Se pug
den volver a usar las ranas machos a los cinco dias.

Reaccidbn de Galli-Mainini:

Este autor usa el sepa macho o Bufo Arenarum adulto
que pese 100 gr., por lo menos. Antes de usarlo se tie
ne aislado para ver si no estd en cele y se examina la
orina de la cloaca pars ver si no contiene espermatozol
des. Se inyectan 10 c.c. de orina matinal bajo la piel
del abdomen, la aguja se mete bajo la piel pectoral ¥
se lleva hasta la parte mds posterior del vientre.

A las 2 horas se mete uns pipeta a 0,5cm. de profun
didad, en la cloacs, se aspira orina y se lleva gl mi-
croscopio peras ver si hay espermatozoides; en este caso
es positiva. BSi es negetiva, se sigue examinando la o-
rina con intervalos de 2 a 4 horas, hasta ver sSi apare-
cen los espermatozoos. Asi se puede tener el sspo por
24 horas. A los siete dias se puede usar otra vez este
Sap0e.

Otros métodos: La excrecibn de gonadotropinea corid
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nica varia de un individuo a otro y de una muestre a o-
tre, de la misme paciente. Segun hicieron notar Foote
y Jones, aunque la gonadotrofine de la orina es un ten
to similar a la del suero sanguineo, no es exactamente

igual. Por tel motivo e ninguna reaccidn pers el disg-
néstico del embarazo, fundada en la excrecidn urinaris,
de gonadotrofine coridnica, tiene igual exectitud ni la
misme sensibilided que las que se fundan en ls2 concen -
tracidn de este hormona en el suero sengulneo. En con-
secuencia, cuando se presentan problemas especiales de
diegnéstico y particularmente, cuando se desea hacer la
determinacién cuantitative de la gonsdotrofine coridbni-
ce. existente en el organismo, conviene valerse de une

técnice en que se utilice el suero.

Una de las més precisas y fieles es la que descri -
bibé Delfs y que por varios afios se ha usado en ¢l Hospi
tal Johns Hopkins con gren setisfaccibn. Se funda en.
el principioc de que le gonadotrofine coridbnice inyecte-—
da = ratas inmaturas, en virtud de su accibén en los ova
rios, produce un aumento del peso uterino, proporcional
a la dosis inyectada. Aunque la técnica es bastante di
latade para que sirva como reaccidén de rutina, pars el
diegnéstico del embarazo, les ha parecido que es adita-
mento muy Util, siempre que se requieren certeza y pre-
cisidn absolutas. :

Rescclones cusntitativas:

Se considera que se pueden hacer reacciones cuenti-
tativas en todos los tipos de reascciones bioldgicas co-
nocides, pero la més usade parece ser la cuantitativa -
de Ascheim-Zondek: Inyéctese 2 grupos de cinco ratones
hembras jévenes, de 21 dfas de edad y de 8 & 10 gramos
de peso, con 6 dosis de 0,5 c.c. cadas una, de orina di-
luddee al T x 105 1 x50 ¥ 1 x 100 ¥y 1 x 1.000.  En t6c=
nica seguida es la misma que para la reaccidn cualiteti
ve de Aschheim-Zondek. Si la dilucidn 1 x 10 dé un re-
sultado positivo, se presume que hey presentes en la o-
rine, no menos de 3.330 unidades de gonadotrofina corid
nica por litro. Las cifras serén correspondientemente
més altas si los resultados positivos se obtienen con
diluciones méds elevades; por ejemplo: si es positiva al
1 x 1.000, es que hey 333,000 U. ratén por litro de ori
ne. o suero o ligquido examinado. Recordar que el resul-
tado negativo, no execluye la prescencie de los tumores -
que estemos estudiando, sean moles hidatidiformes o co-
rioepiteliomas.

Pronéstico: En el pasado, la mortalidad inmediata a
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causa de la mola hidatidiforme era Hasta del 10 %, prin
cipalmente @& causa de la hemorragia, la infeceibén y 1la
perforacién uterina. En un andlisis colectivo de 576
casos efectuado a fines del decenioc de 1930, halld Ma-
thieu una mortalidad inmediata de solo 1,4%. Con las
transfusiones de sangre, la quimioterapia y los antibid
ticos, se debe eliminar casi totalmente esta mortalidad.

Se ha calculado entre 1 6 2 y hasta mds del 10%, la
frecuencia de la transformacién maligna de la mola hida
tidiforme en corioepitelioma. Posiblemente parte de la
diferencia en las cifras arriba mencieonadas, Sea a cau—
sa de la diferente interpretacidén patolégica, pero es
probable que el porcentaje menor sea €l correcto con res
pecto al coriocepiteliome verdadero.

Tratamiento: Hay dos aspectos en el tratamiento de
la mola hidatidiforme; el aborto inmediato y la extrac-
cibén de le mola, despuds de 1o cual se debe observar a
la paciente por si acaso se presenta el corioepitelioma.
La mayorie de las veces es inminente el aborto de la mo
lz y si va ya en progreso, cuando se hace el dizgnbsti-
coy entonces el tratamiento se concreta a terminar el a
borto. La estimulacidén con pituitrina es util. Si 1=
hemorragia es abundante, acaso sea necesario la evacua-
e¢ién del Vitero con pinzas para huevo y la terminacidn -
con la cucharilla, pero el legrado uterino se debe ha -
cer con gran cautela, dada la posibilidad de que la ma-
triz esté muy blanda y por lo tanto, sea fdcil su perfo
racién. Posiblemente sea copiosa la hemorragia y de a—
11f 1 necesidad de que se tenga preparade la transfu
sibén de sangre. BS8i la hemorragia no obliga al médico & -
intervenir, se he de fomentar la conclusidén expontanea
del aborto y se diferiréd el legrado uterino hasta =algu
nos dfas después, cuasndo en virtud de la involucién, se
ponge més duro el dtero. La infeccidn hace también ne-
cesario el que se difiera el legrado hasta dominarla -
por medio de los antibibticos. Sin embargo, al princi-
pie del puerperio, antes que la paciente see dada de al
ta, se ejecutard el legrado. De este modo se evitan -
confusiones en los estudios clinicos y ensayos biolégi-
cos subsecuentes, ya que los fregmentos retenidos de -
trofoblasto podrian originar hemorragie y der ensayos —
positivas de gonadotrofina coridnica, gque pudieran in-
terpretarse errdérieamente como signos de tumor.

Algunos autores han aconsejado la histerotomfa o la
histeroctomia, pero solo justificados en casos especla-
les. En una que otra ocasidn cuendo es inequivoco el
diagnéstico de mola, sin signos de aborto expontédneo in
minente y el dtero llega hasta el ombligo o més arriba,
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es posible que la histerotomis constituya el mejor tra-
temiento. La evecuacidén quirdrgics del dtero que conti
ene un tumor tan grande, por el cuello uterino ligera -
mente dilatado, acarrea considerable peligro de ocasio-
nar hemorragia y traumetismo. Cuando es necesaria la
via abdominal y la paciente ha tenido varios partos an-
teriores, es preferible hacer la histerectomia ya que
satisface las necesidades inmediatas y reduce mucho el
riesgo futuro de tener un corioepitelioma.

En el perfodo de observacién subsecuente, se aconse
jaréd a los pacientes que han tenido mole hidatidiforme,
el uso de medidas anticonceptivas eficaces, pues un nue
vo embarszo podria ocasionar confusiones y hacer creer
erréneamente en un corioepitelioma. Se han dedo a cong
cer varios de estos casos de gestacidén normal, tratados
equivocadamente por medio de lz histerectomia.

Se harén ensayos cuantitativos pars valorar la gonga
dotrofina coridnica, despuds de la expulsién de unz mo-—
la hidatidiforme. Estos ensayos se hardén de preferen -
cia una vez por semane © cade dos semanas, hasta gue se
a. negativo el resultado y luego una vez &l mes 0 por a-
fio. Aproximadamente en las dos terceras partes de las
pacientes de mola, deja de haber gonadotrofine coridbni-
ca a eso de los 60 dfas, y en la mayor parte de los ca-
S08, ya es negativa la reaccidén en el trigésimo dia des
pués de la evacuacién.

En algunos de los casos remanentes, se nots reduc -
cidn lenta pero constante, de le gonadotrofine y se ne-
cesitan varios meses pars que se vuelvas negative la re-
accidn, pero sin que se heche de ver ninguns otra anor-
malidad.

Un nimero menor de casos, aproximadamente el 10%, -
tienen concentracidn creciente y persistente de gonado-
trofina. Tales ensayos biolégicos indican persistencia
indebida de trofoblasto vivo, o cuando va en aumento la
valoracidn, neoplasia activa proliferente o sea un co-
rioepitelioma. A menudo, pero no siempre, hey sintaomes
clinicos, en especial hemorragis irreguler. En este pe
queiio grupo de casos, se debe ejecutar une leparotomia
exploradora, y si es necesario, hasta la histerectomia.

Los legrados uterinos repetidos, probablemente sean
equivocos, dada la posibilidad de que el trofoblasto es
te implantado profundamente en el mdiscule uterino,en un
lugar hasta el cual no pueda llegar la cucharilla. Unas
cuantes de estes pacientes padecen corioepitelioma ver-—
dadero y otras, molas destructoras o invesoras o tipos
patoldégicos intermedios, pero su prondstico es tan in-
cierto, que es necesaria la extirpacidn.
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CORIOEPITELIOMA

Patologia: Este tumor, sumamente maligno, se origi
na en el corion y por consiguiente, es de origen embrig
nario y no uterino. Se puede considerar como un carci-
noma del epitelio corial, aungue por su desarralloc y -
sus metdstasis se asemeja al sarcoma. Se desconocen las
causas de la transformacidn maligna del corion. En el
corioepitelioma se exageran notablemente las tendencias
del trofoblasto normal, al crecimiento invasor y a la
erosién de los vasos sangufneos. El aspecto macroscdpi
co caracterfstico es el de un tumor de crecimiento rdpi
do, gue invade el misculo y los vasos sanguineos del U-
tero, con 4reas de hemorragia y necrésis por coagulacibn
El tumor tiene color rojo oscuro o morado y es de es -
tructura irregular y aspecto desagradable. Cuando inva-
de el endometrio, por regla general hay desde muy al -
principio hemorragia, esfacelacidén e infeccidén. Los 'con
glomerados de tejidos encerrados en el miometrio pueden
extenderse hacia afuera y aparecer en el Utero en forma
de nédulos irregulares y oscuros, que a la postre perfo
ran el peritoneo.

Ewing hace la siguiente clasificacién de los corio-
epiteliomas:

1) Corioadenoma destruens o mola placentaria des -
tructiva, en este caso el Utero estd agrandado y contig
ne por lo general un tumor grande también; las metdsta=-
sis no son frecuentes y si las hay, no son tan malignas.
Al examinar estos tumores al microscopio, se pueden de-
finir todos los elementos normales.

Este tipo, es el que ha estado en més controversia,
pues hay algunos autores que lo considerzn benigno, O0-—
tros dicen que es malignoy, y en fin, Novak y otros lo -
consideran como de tipo intermedio o maligno, pero al o
tro extremo del corioepitelioma maligno, asi como es di
ferente un adenocarcinoma de grado I con uno de grado -
1V, de la clasificacidén de Broders.

2) Cariocarcinome: Este tipo es el mds maligno de
todosy el dtero estéd moderadamente aumentado de tamafio,
y los tumores son pequefios e infiltrantes, las metésta-
sis son precoces y graves; al examen microscédpico se vé
proliferacidn del cincitio y de las células de Langhans
v son mds malignos los que tienen predominiec por estas
Ultimas.

3) Sincitioma, endometritis sincitial o corioma atl
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pico de Marchand, en este caso no hay ningin tumor bien
definido, el dtero estéd moderadamente aumentado o gran-
de, si se afiade algin proceso inflematorio; el estroma
aparece sl examen microscdpico infiltrado por sincitio.

Examen microscépico de los corioepiteliomas: En los
cortes histopatoldgicos se ven columnas y ldminas de -
trofoblasto gque penetran los misculos y los vasos san-
guincos de maners desordenada, entremezcladas con dreas
de sengre coagulada. En algunos lugares se observa la
formacidén rudimentaria de vellosidades, pero estas son
veriables ¥ a menudo faltan del todo. . Existen células
de Langherans y sincitisles, pero es posible que predo-
minen unas y otras y se cree que las primeras son més
malignas. Por lo general hay alteraciones celulares a-—
napldsices de cierto grado, y pueden ser muy notables.
Sin embargo, tales alteraciones, a menudo no son un sig
no tan fidedigno de diferenciacién, entre el crecimien-
to benigno y el malignao del trofoblasto; como lo son en
otros tumores. Esta dificulted que ofrece la valora -
~ cidn de las células es una de las cosas que ocasionan g
- rrores en el diagndstico de corioepitelioma, cuando se
exeminan raspaduras uterinas en las gue scaso no sea e-—
vidente la configuracidn general de la neoplasiz. Erré
neamente se han confundido con coriocepitelioma, las cé-
‘Julas de trofoblasto normal que estén introduciéndose -
en el sitio placentario. -

Por regla general, hay metéstasis desde muy 2l prin
cipio, y de ordinario son hematbgenas = ceusa de la afi
nidad que tiene el trofoblasto por los vasos sanguineos,
tembién hay metdstasis por vie linfédtica, pero més rera.
El sitio mds comin es el pulmén (més del 75%) y  sigue
luego la vagina (como en el 50%). En muchos casos se
hallen metdstasis en la vulva, los rifiones, el higado,-—
los ovarios, y el cerebro. Las metdstasis tienen aspeg
to de masas rojo-oscuras que al microscoplo son tipicas
de coricepitelioma (Figuras 4 y 5). También en veces -
hay-invasién a los parametrios, trompes-y ovarios. En
nés de la tercera parte de los casos hay quistes lutei-
N1COSe

Historia Clinica: El corioepitelioma selo se pre—
senta Una vez en muchos millares de embarazos, de suer-
te que tienen poca significacidn las estadisticas gue -
indican su incidenciaz. Es mds frecuente en el periodo
reproductivo de la vida de la mujer, ya que, salvo en
los casos rares en que Se origina de un teratoma, es -
siempre consecutivo a un embarazo. En aproximadamente
el 50% de las veces es consecutivo a la mola hidatidifor



Fig. 5 Aspecto microscopico de las metastasis del
corioepitelioma en los pulmones.
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me, en un 25% a un aborto y en otro 25% a un embarazo o
término. Puede resultar de un embarazo ectbpico o de u
no intrauterino. ZEn casos de teratomas; puede haber te
ratomas del testiculeo y ovario que sean coriocepitelio -
mas, siendo mds raro en el ovario. Hay también corioe-
piteliomas tubarios y ovarices, secundarios a embarazos
ectépicos, por lo general embarazos molares ectdpicos;-
es mas frecuente el tubario y el ovarico es excepcional,
En raras ocasiones coexiste con el embarazo, pero las
més de las veces se desarrolla inmedistamente después.
De cuando en cuando permanece en estado latente por lar
go tiempo, antes de adquirir desarrollo activo. Sin em-~
bargo, son de dudar estos casos publicados, pues Dbien
puede suceder que en el intervalo, hays ocurrido un em-—
barazo subsecuente con aborto en periodo incipiente gue
se pasb inadvertido.

Con frecuencia no hay signos de malignidad inmedia-—
tamente después de la gestacibn. EL signo mas comin, -
aunque no constante, es la hemorragia irrcgular en los
primeros dias del puerperio, la cual puede ser continua
@ intermitente, y aun subita y abundante. La perfora-
cibén del Utero por el tumor, puede ocr “ionar hemorragia
intraperitoneal, y la extensioén del neoplasma a los pa—
rametrios acaso origine dolor y fijacidn que den indi-
cios de inflamacibén. Es bastanie frecucanbte la infecs—
cibén secunderis comcomitente.

Muchas veces el primer sigro de neoplasie es la le-
sibn metastdsica, vaginal o vulvar. ©Yosiblemente hayan
sintomas pulmonares, como tos y esputos sanguinolentos,
procedentes de metéstasis pulmonares. En unas cuantas
acasiones ha sido imposible haller corioepitelioma en -
el Utero y en la pelvis a causa de haber desgperecido -
la lesién original, dejando solo metdstasis distantesde
crecimiento rédpido.

La perforacidén de la pared uvtering por el coricepi-
telioma, acompefiade de hemorragia, a vcces sumemente a-
bundante en la cavidad peritoneal, es probablemente una
complicecibén de ~ste tumor. mis comin de lo gque general
mente se cree. Por ejemplo, Acosta-Sison y Espeniole,
hallaron 8 ejemplos de este accidente en 32 pacientes -
de corioepitelioma (25%). En i=s 5 pecientes de Karl
Wilson hubo una perforacidn. En 1942, Roscmbloom diéd
e conocer un caso dramstico de hemovriagie intrasbdominal
mortal consecutiva a la penetracion de la pared uterinea
por un coriocepitelioma; la abertura que hizo el tumor,—
fué de 4 x 2 centimetros. Anspach y Hoffman estudiaran
detallademente el corioepitelioma perforante en un arti
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culec en que analizaron 7 casos tomades de la bibliogra-
fia y uno propic. Hicieron netar gque el curso clinico
de la mayories de estos casos, se asemejb tanto al emba-
raze ectédpico roto, que se hizo este diagndstico 5 ve-
ces en los 8 casos publicados. En 3 ocasiones hubo emg
rragia uterina antes de la perforacidén, en otras 3 hubo
un perfiodo de amenorrea previa y en 2 notaron las pacien
tes hemorragia leve, solo menchas. Hay que hacer notar
la circunstancia de que en tres ocasiones los sintomas-
agudos se presentaron casi inmediatamente después de un
examen pélvico y de alli que los autores recomendaran -
proceder con mucho cuidado al hacer exdmenes ginecolégi
cOS en casos sospechosos.

Pronéstico: Antes se decia que el coricepitelioma
era fetal en el 70 a 80% de los casos; Teacher hablaba-
del coricepitelioma como "un tumor peculiarmente horri-
ble y peligroso" y Ewing decia que nunca habla visto un
caso curado por le operacidén; pero muchos ha habido, to
do depende del diagnéstico y tratamientos precoces. Ac
tualmente el pronéstico he mejorado mucho, pero no has=
te el 5% de muertes, o sea un 95% de los casos curados,
como sostiene Mathieuj lo gue pasa talvez es que hubo e
rror de clasificacién en el estudio histopatoldgico.

Hasta en un 10% de casos se he visto cura expontd-
nea del tumor y de las metédsteois y otros que han cura-—
do del tumor uterino, han muerto de las metéstasis. En
los casos de resistencia, se cree que es debido a un fac
tor intrinseco de ciertos orgenismos, el cual se opone
al crecimiento del trofoblasto y de sus masas tumorales.
51 no se modifica con el tratamiento, el cursec del co-
rioepitelioma es progresivo y rédpido, y las pacientes -
mueren en pecos meses a cuando mucho en un afie, en la
gran mayoria de los casos.

Diagnéstico: EIL factor mds importante en el diag -—.
néstico, es el tener presente la posibilidad de la exis
tencia de este tumor. Tedes las molas hidatidiformes -
son sospechosas y las pacientes deben ser observadas en
le forma que se indicéd al tratarse de la mola hidatidi-
forme. En muchos casos de hemorragia inusitada, des —
pués de un parto o de un aborto, se ha de recordar dicha
posibilidad y se hardn las investigaciones mediante el
legrado y las reacciones bioclégicas del embarazo.

Es de hacer notar la circunstencia de que no se ha
de dar absolute crédito a las raspadurass, pues se reguie
re mucho cuidado para hacer el diagndstico positiveo de
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corieepitelioma mediante el exemen de dichas raspaduras,
e Menos gue sean muy claros los signos de malighidad, -
pues segun antes se dijo, es posible gque el trofoblasto
normal penetre profundemente en le pared uterine, en el
sitio de implantacidn, y simule un corioepiteliomas. Por
otra parte, es posible que el corioepiteliome quede por
debajo de la superficie del utero y no puede llegar has
ta é1 la cucharilla.

La gonadotrofina coridnica desaparece normalmente —
del suero sanguineo y de la orina pocos dias después del
parto o del aborto, giempre y cuando este Ultimo haya
sido completo. Por consiguiente; si los ensayos indi -
can valoracidn alta persistente o creciente de gonado -
trofina después de dicho periodo, sc tiene un signo evi
dente de neoplasia. Es necesario hacer la correlacién
entre los datos clinicos y excluir la posibilidad de -
que haya ocurrido un nuevo embarazo. Se haran ensayos
repetidos para evitar posibles errores de lsboratorie,
antes de hacer un tratemiento radicel. Cuando haya me-~
tdstasis distantes e inaccesibles, como en los pulmones
¥y s8i se presenta la duda de si son ocasionades por co-
rioepitelioma, el ensayo positivo de gonadotrofinas, con
firma el diagndstico.

Recordar 1o gue se dijo en el cepitulo de la mola
hidatidoforme, en lo referente & las rcacciones bioléd—
gicas en el corioepitelioma. No es absolutamente cier—
t0 que es coriocepiteliome un tumor; cuando la gonadotrg
fina coriénica pasa de 200.000 U. ratdén en sengre u ori
na, pues hay gque tener en cuente tembién ls edad del em
barazo y ademés hay emberszos normeles y molas gue han
dado esa tase o més, y coriocepiteliomes que no han lle-
gado a esa cifra. Tampoco es absclutamente cierto que
una reaccidén en el liquido cefaloraguideo altz, es sola
dada por el corioepitelioma, también la pueden dear oca-
sionalmente las molaes y los emberszos normelesj y corigo
epiteliomas hay, gque nunca dan reeccidn positiva en el
1iquido céfalo raguideo, aungue sean de gran malignidad
¥y en veces haste con metéstasis.

Tratamiento: Cuando se hace el diagndstico de co-
rioepitelioms, se debe hacer una histerectomia total, -
con salpingoovariectomis bilateral y se extirparén to-
das las metdstasis licalizadas en la pelvis, la veginag
y le vulva, gue sean extirpables; después se radiara =
la enferma con Rayos X, por le menos 8.000 r., en va -
riaos cempos. Recordar gue he habido casos de curacidn
con solo un raspado, pero no es aconsejable atenerse a
esto. Al Revés de lo que sucede ordinariamente con res
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pecto a otras neoplasias malignas, estd justificada la
operacibn gquirdrgica cuando ya el corioepitelioma inva
dié tejidos vecinos o distantes, por medio de metdsta -
sis, ya que se han dado a conocer unos cuantos casos en
que la metédstasis tuvieron regresidn después de la ex-—
tirpacién del tumor original. Las metédstasis gue no se
an extirpables, se tratardn por medio de radiacionescon
Rayos X. Con este procedimiento se han obtenido algu -
nos buenos resultados, por mds que muchas metdstasis no
responden al tratamiento y acaban matando a la paciente.



Edad MOLA HIDATIDH
Ensb!na?J Emb. Expulsidn jAberio § Tam. | Censist. uistej
Archivo [Edad] A.t. [ Ab.} Act. Hemorragia| Vesicular {Molar. | Utero {ters Liteos) Yomit. tiafe
Casol | 5L191 [33af 11 | 0 | 3m. | Abundamte | i i  |Comod| Blenda [lder. | i No
1950 Dolorosa. de Emb
: Caso 2 | 30.979 [18a}] © 0 §3%m. | Moderada Si Si Como 5§ Blanda {Bilat. | Si Fe
1950 ' Dolorosa. m. de T:39
Emb.
Caso 3 | 50.725 {24mn] 4 1§ 4m. Moderada St No |Como5] Blenda Ne | Ne N
| 1950 Dolorosa. : m. do
Emb.
Caso 4 {98715 §19a§ 1 |0 | 4m. | Moderada No St |Comod| Blanda No No Ne
1350 Dolorosa. m, de
Emb.
Caso 5 | 42.226 §26a] 6 | O | 4m. Abundante No Sf |Como5} Blanda Ne No Fe
1930 Doloresa. m. de T: 3
Emb.
Coso 6 ] 46891 119§ 1 | 0 | 3m. ! Moderada No St iComo4Vz1 Blanda No Ne Fe
1950 Dolorosa. m. de T:
Emb.
Caso 7 44.708 138a] 6 |0 | 3m. | Moderada No S§f [Comod Blanda No Si N
1950 ' Dolorosa. m, de ‘
Embo ‘
|
Caso 8 § 49.428 |18a| 0 |0 | 3m. | Moderada No No |Come3d| Normal |lizq | Sf Fe;
1950 Dolorosa. m. de T:
i Embu ‘
Caso9 | 40.876 |16a) 0 |0 | 3m. | Abundante| s No |Como5| Blanda | No | Si | N
1950 Dolorosa. m. de - g
Emb.
 Gaso 10 | 26,533 f 188f 1 |0 f 4m | Moderads | No | 7 |Comps| Blanda | No | Ne | N
1951 Doloresa. DL
‘ Ewmb.
Casoll] 76.536 |33al 4 | 0 | 4m. | Abundante No No [Como3! Blanda |Bilat,{ Sf NI
1951 Dolorosa. ° m. de
Emb.
Caso l12 67.008 [30af 5 | O 4m. I Moderada Sk No {Comob Blanda No No Fel
1951 ‘ ‘ Dolorosa. “[::' "li:’ T:3
: : mbs }




E (Cuadee Nidmers 1)

) !
E.Gral.] B. X JR. X.{ Reac. [Trntamiento Trstamientos | Examen [Evolue.] Mortalidad
T. A. | Anemia] Pelvis |Torax | Bioleg. Médico Quirdrgico Histopat. | Control| Autopsie
180 | Buen |Negatival No }Galli Mai-] Pituitrina § No se hizo No se hizo | Buena | ——___
&0 [Estade, {P. Fetal. nizi Pos.}Antibidtica No corb.
110 [Regular]Negativai Neg. |GCalliMai-| Pituitrina | Curetaje Ut. |No se hizo | Buena | _____
60 | Hem 11 P, Fetal.lijeras,| nini.  [Antibiftica No Cont}
1 3.500 Negat.
Ed &
I?eiaf&'s? GR.
90 | Male {Negatival No No Antibiétic. | Curetaje Ut. | No se hizo | Buena | ————_
50 {Hem 7 {P. Fotal Sangre 600. Ne Conw
2.900 .
GR.
100 [Reguiar] No No No Pituitrina No se hizo Mola Hida- | Buena | ————._
60 Antibiotic, tidiforme. ' {No Cont
Sangre 250. '
1 | 105 | Bueno No Na‘ No Ergoirato Legrado Mola Hida- | Buena | —————
=i &0 Antibiotie, Digital. tidiforme. |No Cont
Novak
116 1§ Bueno No No Neo Ergotrate Legrado Mola Hida- { Buena | ———
60 Antibiotic. Digital. tidiforme. |No Cont
130 |Regular] Negatival No No Pituitrina Legrado Mola Hida- | Buena| —————
99 |Hem7.2] P. Fetal Antibiotic. § Digital. tidiforme. |No Cont
2.740 :
GR.
%(L Bueno |Negatival No . No ‘Antibiotic.| Curetaje Ut. | Mola Hida- | Buena ————
%‘;‘E 0{P. Fetal Sangre 500 tidiforme. |No Cont|
GH,
_9Iﬂ__ Malo | Negatival Neo No Antibietic. Legrado Mola Hida- | Buena | _____
60 H;n:; ‘?ﬁﬁ P. Fetal Sangre 600 Digitsl. tidiforme. [No Coat.
| GR..
5 110 | Buepe No No Neo Pituitrina | No se hizo Mola Hida-| Buena] _____
=0 ‘Antibiotie, tidiforme. | No Cont i
3 128 Regulq No No Ne Antibiotic. Legrado Mola Hidad Buena| _._____
0 : Sangre 500 Digital. tidiforme. | No Cent.
wil | 125 | Bueno No Ne No Antibiotic. Legrade Mola Hida{ Buena| ——
go. | 70 Sangre 300}  Digital. tidiforme {No Cont,




MOLA HmA’rq

Edad \‘
Embaraz. {Emb. Expulsién | Aborte |Tamaiio| Consist. | Quistes '
Casos |Archiv. |[Fdad{A.T | Ab. | Act. | Hemorragia | Vesiculas | Molar | Utero Utero |Liteos |Ve
N213 | 8L596 {20a| 1 ¢ | 3m. | Moderada No No |Comod)s| Blanda No ‘1
1951 Deolorosa. %mb? |
NO. 14| 84.898 |19a| O 0 ? Moderada No No |Como3 | Blanda No
1951 Delorosa. m. de
Emb.
No 15{ 10.598 | 18a| 2 0 | 4m. | Abundante No Si Como 5| Blanda No
1952 Dolorosa m. de
Emb. ‘|
N® 16| 99.499 | 18a| 0 | O | 2m. | Abundente | No St |Como4 | Blanda| No |1
1952 Dolorosa m. de
Emb.
N217| 103.777| 35a| ? ? 3m. | Moderada No No |[Como3 | Normal No
1952 Dolorosa m. de
Emb.
NC 18| 86.845 | 35a| 7 | 0 | 3m. | Moderada S No {lGeme it/ ®Mionde| No
1952 Dolorosa | m. de
Emb.
N°. 19| 87.845| 29a| 3 0 | 3m. | Abundante Si Si |Como 4 | Blanda No
1952 Dolorosa m. de
Emb.
N 20 74.129 | 22a| 3 0 | 2m. | Moderada Si Si Como 4| Blanda No
1952 no dolor m, de
Emb.
NO. 21| 99.855 | 25a| 1 0 | 4m. | Moderada No Ne |Como4 | Dlanda No i
1952 Doloresa m. de
Emb.
N 22/105.838 | 18a| 1 | O Am, | Abundante No St Como 5| Blanda No
1952 no dolor . de I
Emb, '
N® 23| 51,939 (2la| 1 | O | ? Abundante St Ne |Como 3| Blanda Ne
1952 dolorosa m. de
Emb. .
No. 24 |106.488 | 41a| 10 | 0 | 3m. | Moderada | Mo S (Comad " Buxe | 15z |8
1952 Dolorosa m‘é d;:
mb.




JIFORME (Cuadro Nimero 2)

E. Gral. | R.X. | RX. |Reaccién | Tratamiento| Tratamiento Exameén  |Evolue. | Mortalidad
mitos | Infec. | T. A, | Anemia | Pelvis | Torax Biologic. Médico | Quiridrgico. | Histopatol |Control .| Autopsias.
Ne No | 120 | Bueno | Negat. No |[R.Friedmag Antibiotic. Legrado Fegenerac. | Buena | —————
70 |Lim.8g. |5 Fetal Positiva. | Sangre 600 Digital. hid, de v. |no cont.
2.520G.
coriales.

Si Ne | 120 | Bueno | Negat. | No * [R.Friedman| Antibictic. Legrado Mola Buena | =i
70 }f)!ml.?sggG P. Fetal Pesitiva. | Sangre 500{ Digital. Hidatidiforing no cont.

St Febril| 110 | Bueno | No No No Antibiotic, Legrade Mola Duena| —————
T:38.4| “5 Ergotrato. Digital. |Hlidatidiforme| no cont.

Si No | 130 (Regular|{ No No No Antibiotic. Legrado \lola Buena | ———_
20 51‘;‘2(?0% Sangre 400 Digital.  [Ilidatidiforme| no cont.

No Ko __l_qg Regular No No No Antibictic. Curetaje Mola Buena | -————
50 Uterino.  |Hidatidiforme| no cont.

No No Y0 |Regular| No No No Antibiotic. Legrado Mola Buena | —————
'%E_ Sangre 250 Digital. [Hidatidiforme| no cont.

No |Febril | 110 |Regular| No No No Antibiotie, Legrado ‘ola Buena ==
T:38.2] 40 Sangre 300 Digital. [llidatidiforme| no cont.

Si No | 120 |Regular| No No No Antibiotic. | Legrado | Degenerac. | Buena ———
—7_0_ Sangre 300| Digital. hid, de v. |30 cont.

81 No | 100 | Dueno | Negat.| No Galli Antibistic, Legrado Mola Buena ———
'7_0_ 2%2102(}2 P. Fetal Mf‘ili)nsiil::.v. Ligital. Hidatidiforme| no cont.

No Ne 170 | Bueno No No No Antibiotic. Legrado Degenerac. | Duena | ————-
Seh o Bigital. hid. de v. |ng cont,

90 coriales,

No No 135 | Bueno| WNo No No Antibidtic.| Curetaje Mola Buena| ————=
_9_5—* Lterino.  |Hidatidiforme| no cont.

No No | 130 | Bueno| No No No Antibiotic. | (listerecto- | Utero Norm.| Buena| ———__
7o |Hm. 10.4 Sangre 90{l |mia Total. Mola no conl.

3.230G. Hidatidiforme




MOLA

Edad :
' Emh“e‘%JEmb, Expulside | Aborto Tamaiio| Consist. Qulstﬁ*
Casos | Archiv. 'Ed.adLA.t. Ab. | Act. | Hematragia, |Vesiculas| Molae. |Utere. | Utere. |Litess{V&mi
N©, 25 |85.674 |19a | 1 0 |3m. | Abundante Si Si Come 3 | Normal No Neo
1952 Dolorosa. m. de
Emb.
NC, 26159.302(18a | 1 0 | 4m. | Abundante No St Como4| Normal Neo No
1952 Dolorosa. m. de
Emb.
N°, 271106,197| 3ia | ? ? | 4m. | Abundante Si Ne |Comod4| Normal | No Si
1952 Dolorosa. m. de
Emh.
N°, 28| 78.436| 36a | 7 2 | 4m. | Abundante St No [Como44 Blande No No
1953 no doloe. m. de
Emb.
N©. 29| 42,644 29a | 7 0 | 2m. Moderada No Si Comio 2 ? Ne Si
1953 Dolorosa. ni. de
Emb.
N®, 30]127.632] 20a| 0 0 | 3m. Moderada No St Como 3| Blanda Neo No
1953 Dolorosa. m. de
Emb.
N©®,31|128.450|34a | 8 0 | 4m. Abundante Ne St Como 5 2 Bilat. Neo
1953 Dolorosa. m, de
Emb.
N©. 321134,457{3% | ? ? | 4m. Abundante No Si Como7| Blanda | No Si
1953 no doler m..de
Emb.
N©°, 33| 140.061| 30a | 9 0 | 4m. Abundante No Ne 1C00611 Blanda Neo No
1953 Dolorosa. m de
Emb.
NO°, 341 58.315 | 27ae] 1 1 | 3m. Abundante Mo Si Com:ils Blanda Ne No
Dol m. de
1953 olorosa. Fb.
N°,35]114.177| 37a | ? ? | 3m. Moderada No No |Como3 Blanda Neo No
1953 Dolorosa. m. de
Emb,
N°.36|115.380 192 | 0 [ 1 | 3m. | Moderada | Mo No |Comn3) ¥ No | No
1953 Dolorosa. m. de
Emb.
]




HIDATIDIFORME  (Cuadro Ndmero 3).

£.Geal. | R. X R. X. |Resccién |Tratamiento | Tratamientc | Examen | Evoluc. |Mortalided
i Infec. | T.A. |Anemia | Pelvis | Térax |Bioldgica. | Médico Quinirgico. | Histopat, | Control | Autopsies.
No 110 | Bueme! No Ne Ne Antibiétic. Legrado | Mola Hida-| Buena | —~——e—-
"'ﬁ,— Sangre 300 Digital, | tidiforme. | no cont.
No | 110 | Bueno No No No Pituitrina | No se hizo | Mola Hida-| Buena | ——————
65 }!’: i!ldzl.ll Antibidtic. tidiforme. | no cont.
GR.
Malo | Negativi No No Antibigtic. Curetaje | Mola Hide- | Buena | ————- s
gegg {5“ —19%2- B 7.1 |P. getel Plasma 500 Uterino, | tidiforme. {no cont.
E.Mal. | 2.240
GR.
Ne | 120 | Bueno| Negat. | No No Antibistic, Curetaje |[No se hizo. | Buena | ——-—-—- —
60 P.Fetal. Sengre 300 Uterino. no cont.
Ne 126 Re%ular No No No Antibidtic. | Curetaje |No se hizo. | Buena | ——————
-~ | H. 10gr. Uterine., no cont.
70 |3.4GR.
No 118 | Bueno| Negativ| No Neo Antibidtic, Curetaje |[Deg. Hidrop.| Buena | ———-—-
“Eﬂ— H. 12.8 p, Fetal. Uterino. | Vellosidad | no cont.
4.5.GR coriales,
Febril | 90 Regul. | Negativ, Negat. Neo Antibidtic. | Histereciomisg No se ha- | Buena —————
T:38.5| 40 p. Fetal{Metast. Sangre 300| Abd. Tot. jlaron Vell. | no cont.
Coriales.
No 80 | Malo Ne Neo No Antibiétic. Legrado |No se hizo. | Mala. | Murié por
1 T Sangre 400 | Digital. hemorragia. -
No autopsian.
No 100 Malo | Negat. | No No Antibiétic. Hislerectomirl No se hizo.{Buena 1| ____
60 |H. 6.6 [P, Fetal Sangre 600 total. cont. u log
2.460 G, Fem
Ne 100 | Bueno Ne No No Antibidtic. | Cureteje |Deg. Hidrop Buena | __ A
S Sangre 500] Uterino. | Vellosidad | no cont.
60
coriales.
Neo 118 | Bueno] No No No Antibidtic. Curetaje |Deg. Hidrop{ Buena | ——————
",.;,'6" H. 12.7 Sangre 500 Uterino. | Vellosidad | no cont.
4.5 GR coriales,
No 90 | Regul.] No Ne Neo Antibiétic. Curetaje |Deg. Hidrop] Buena | ———ve=
e Uterino. | Vellosidad | no cont.
6l 3
coriales.




MOLA HIDA

Edad :
Embarazo | Emb. Fapulsidn | Aborio | Tamaio| ConsistenQuistes.
Casos | Archivo |Edad{At.| Ab.| Act. | Hemorragia | Vesiculas Molar | Utero Utero  |Liteos | Vi
N, 37 {114.468{%82 | 6 | 1 |4m. | Abundante No S Comg 6| Blanda |Bilat, | 1
1953 dolot. m. de
no dolow -y
NO, 38] 116,20 22a | 1 8 {3m Abundante St Si |Comod'i| Blanda No
1953 Dolorosa. m. de
Emb.
NO, 39} 83.062{25a | 4 (] ? Abundante No St Como2| BRlanda No
1953 Uolorosa, m. de
Emb.
N, 40}117.805) 24a| 3 0 2m. Moderada No No ? ? Na ]
1933 Dolorosa.
N°..4l 63.056| 19a | 1 1 3m. Moderada No Si Como5| Blanda |} der ]
1953 Dolorosa, m. de
Emb.
N, 42| 628491242 | 1 | O ? Abundante No Si |Como5| PBlanda |1izg ]
1953 Dolerosa. m. de ‘
Emb.
N°.43| 54.999(36a | 9 | 1 ? Abundante No 8§ |Como 5| Blanda No |
1953 no dolor. m. de '
Emb.
NO, 441 48,507 | 22a | 1 0 ? Abundante Ne Si Como4| Normal No
1953 Dolorosa. m. de
Emb.
No.451131.463 26a | 5 | © | 4m. | Abundamte| No st il omt] Spiands | ot 1
1953 Doloresa. m. de
Emb.
N°. 46 75.070)135a |6 | 0 | 4m. Moderada No No |Como4| Normal No !
1933 Dolerosa. | m. de
Emb.
NO,471139,185 21a| 2 | O 3%m.| Abundante No Si |Comeo 4 ? Neo ]
1953 Dolotosa. IIIE-: df
mb.




'IBIFORME (Cuadro Nimero 4).
E. Gral.| R.X. | R. X. |Reaccién | Tratamiento | Tratamiento | Examen | Evoluc. | Mortalidad
mit.| Infec. | T. A. | Anemia | Pelvis | Térax |Biologic. | Médico Quirdrgice. | Histopat. | Comtrel | Autopsia
o No 128 | Bueno | Negat.f Neo No Antibidtic. |Histerectom. | Utero con | Buena | ———-———ur
0 P. Fetg Semgre 1.000] Subtotal. |Mola hid. |no cont.
les,
o |Febeil | 100 | Regular| No Ne No Antibidtic. | Curetaje |Mola Hida- | Buena | ————w- -
T: 38.59 0 Sengre 300 Uterino. tidiforme. | no cont.
o No 90 | Regular] Ne No Ne Antibidtic. Curetaje |Mola Hide-| Buena | ————ee ==
50 Uterino. | tidiforme. |no cent.
o Neo 160 Bueno| No No Ne Antibidtic. Curetaje | Deg. Hidro.| Buena | ————-v =
60 Uterino. | Vellosidad.| no cont.
Coriales.
o Ne 115 | Buemo| Neo No No Antibidtic. Curetaje |Deg. Hidrop) Buena | —————- -
60 |H- 13g Uterino. | Vellosidad | no cont.
40840 Gu Cﬂriales.
e | Febril | 120 | Malo Ne No No Antibidtic. Curetaje |Mola Hida- | Buena | —————- _
T:38.2| 5™ |H. 5.8G Sangre 300 Uterino. | tidiforme. | 1 cont.
2.000 G [Fr. Negat.
i {Febril | 140 |Regular| No No No Antibidtic. Curetaje | Mola Hids-| Mala | Murié de hemo~
- |T: 88° | g Uterine. | tidiforme. rragia. No au-
' topsia.
o No 100 | Buemo { Ne No No Antibidtic Curetaje | Mola Hida-| Buena | ——reeee
“op |H.12.8g Uterino. tidiforme. | no cont,
4,360 G,
4 Ne 110 | Bueno | No Ne No Antibigtic. Legrado | Mola Hida- | Buena | ——————-
60 Sangre 300 Digital. | tidiforme. | no cont.
0 Ne 160 | Bueno Ne No No Antibidtic. Legrado | Mola Hida-| Buena | ————e—
T Sangre 300 Digital. | tidiforme. | no cont.
o No 110 | Bueno No Neo No Antibidtic, Curetaje |Deg, Hidrop Buena | ~—————e=
60 Uterino. | Vellosidad.| no cont.
Coriales,




CORIOE!

Ed.
Embarazo- Emb. Expulsién | Aborto | Tam. | Consist. |Quist.
Casos Archivo-iEda&A.T. Ab | Act. | Hemotragia | Vesiculas| Molar | Utero Utero |Li#iten | V
N®. 1 [45.776 |34a|{ 3 | 3 |3m. | Moderada no Si |Como3d | Normal |Bilat.
1951 Doleresa. m. de
Emb.
No. 2 | 643 [18a| 1 | 1 | - | Moderada Neo Ne | Poco Dura No
1951 Mola Dolorosa. Aument.
hace
16m.
N% 3 {96119 [30a] 1 | 0 |3m. | Abundante | Si Si |Como3| Normal | No
1952 Dolorosa. m. de
Emb.
: Dura
N N P No
N°, 4 | 88.624 [27a] 8 | 2 | —— | Moderada 3 £ e
1953 Mola no dolor.
hace
9m.
NO, 5 |121.570 {482 11 | 1 —— | Abundante No St ? Dura Bilat.
1953 {Mola Doloresa. '
hace
im.




ITELIOMAS

E.Gral. | R. X. | R.X. | Reaccién| Tratamiento | Tratamiento | Examen |Evolue
smit. | Infeec. | T.A. ’Anemia Pelvis| Tér Binlog’lc. Médico Quirirgico | Histopatol. | Cout. | Mortalidad
' . Autopsias.
] Ne |-100 Buemo | No |NegatiGalli y | Antibidtic. | Histerectom. |Coriocarcino{ Buena| _____ i
-7_0_ H. 6.5 gr. @ |Friedmsn| Sangre 750 | total. ma. (. Li~ |4 cent.
2.080 GR. HMela.sl. Negativas| RX 8000 r. teos bilat, |Negat.
No No 110 Malo No ([Metast! No Antibiétic. Fatal. | Autop: Corio-
=== H,9,6 gr. Generg Sangre 300 carcinoma ute.
3.550GR lizada. rino. Metésta-
sis pulmdn, co-
razén y vagi-
na. Atrofia
Hepética. Clo-
merulonefritis.
No No 115 | Bueno No No No Antibidtic. Curetaje |Coriocarcino{ Buena] —————— =2
80 Uterine. ma. no cont
No No 60 Malo No [Metast Ne Antibistic. | Histerectomid Coriocarci- | Fatal Autop: Metds
30 | H 8.7 ge. Geners Sangre 800 tot. Salpingoe-| noma tasis de co-
2.220 GR. lizada.) varec hilate rio en pul -
ral. mén y vagina
Degener. gra.
sosa del hi-
gado, cirro-
sis. fleg. Ami-
loide, ritidny
_ Péncreas.
No No 100 | Malo No |[Negat{ No Antibidtic. |Histerectomia| Coriocarci- | Bueng __
60 |H. 8.2¢r, Metdst, Sangre 800 |abd. total. |noma de po- ho cont
2.990 GR. ca malign.
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ANALISIS DE LOS CUADROS ANTERIORES

Molas Hidatidiformes

Del 1% de Enero de 1950 al 31 de Diciembre de 1953,
llegaron a Maternidad General: 31.708 pacientes embara-
zagdas, entre las cuales hubo 47 molas hidatidiformes, @
sea: 1 mola por cada 675 embarazos; equivalente al 148x
100.000. 3

- Anglisis por edades, en décadas, de las meolas halla
dasz:
Menores de 20 afios: 14 casos o sea el 29,8% de los casos
de 20 a 30 afios: 18 casos o sea el 38,3% de las casos
de 30 a 40 afios: 1 casa « sez el 211% de los casos

En este cuadro, vemos gue la edad mds frecuente, en
nuestro estudio, es entre los 20 y 30 afics, talvezs por-
que en nuestreo medie, y en todas partes, es la edad don
de hay més embarazos; después le siguen las edades de
30 a 40 afios y las menores de 20. Entre las mayores de
40 afios sole hube un caso, debido probablemente a que
después de los 40 anos disminuye la fertilidad en la mu
jer y es menor el numero de embarazos. Los porcentajes
Sefialados son en relaclén con el numero de los casos en
“total y no con el numero de embarazos por cada edad, en
el estudioc.

Veamos ahora la relacidén entre el nidmerc de embara-
zos anteriores y el numero de molas encontradas:

st Cesoa - Mol 6 T4 -4 3 21 -3 -3 0 g i S

Se nota que el nimero es més frecuente entre las pa
cientes primigestas y sobre todo las que han tenido en—
barazo anterior solamente, entre estas dos clases de -
pacientes, se reunen 20 casos y entre las que han teni-
do de 2 2 9 embarazos anteriores, otros veinte casos, -
guedando 7 para el resto. En nuestros casos hs salido
algo diferente & ls literatura estudiada, puesto que en
otras partes es més frecucnte en la gren multipars.

Miremos shore ¢l numero de molas en rclacibn con los
abortos:

Ndmero de sbortos antericres 0 1 2 3 %
Nimero de molas encontradas 36 6 I 0 4

Se nota la gran preponderancia de melas en las pa-
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cientes que no han tenido abortos anteriores, o sea,gue
el primer aborto gque han pad901do es el de una mola. Po
siblemente en nuestro medio, segun los datos de este es
tudiao, la mola es una causa frecuente de asborteo; ¥y tam—
bién de primer aborto.

En cuanto a la edad del embarazo por el cual consul
taron, al notar sintomas anormeles, tenemos los 51gu1eg
tes datos en edades mensuales ya cumplidas:

Edad en meses T2 -3 d s Gy
NUimero de casos 0 4 1938 0 C &

Se vé que las edades del embarazo més frecuente pa-
re. 1a mola hidatidiforme son los 32 y 42 meses de emba-
razZo, ¥ en nuestros ¢asos no se hallaron de 1,5 y 6 me-
ses. Este dato estd de acuerdo con la literatura.

Ahore esnalizeremos el sintome hemorragia, que es el
més frecuente, puesto que estuvo presente en todos los
casos estudiados y fué el principal motivo de consultaj
en este sintome se hallaron veriedades en le cantidad -
de sangre expulsada y también si habia doler o ne junta
mente:

Hemorrpgia sbundante dolorosa 20 casos
Hemorragia abundesnte no dolorosa 5 casos
Hemorragia moderada delorosa 21 casos
Hemorragis moderada no dolorosa 1 caso.

Vemos que predominé en 25 sobre 22 casos la hemorra
gie abundante, y en cuanto al sintoma delor como acempa
flante, se halld en 41 casos sobre los 47 estudiados.

El sintoma expulsidén de vesiculas se halld en 13 casos,
sobre 47, o sea en el 27,6% de ellos.

Ahora veemos la relacién entre la centidad de san =
gre y la expulsidén de vesiculas.

Hemorragis abundante con vesiculas § casos
Hemorragis moderada con vesiculas 5 casos,

O sea, que predomine la expulsidén de vesiculas, en los
casos de hemorragia abundante.

El aborto molar se verificd en 29 casos, 0 sea en -
el 61,7% de ellos. Oreo que esta cifra fué mds alta que
le de expulsién de vesiculss, a causa de que el aborte
se verificd mucho tiempe, en algunos casos, después de
haber ingresado la paciente.
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Analizando el sintoma sbortomolar, en relacidn con la -
cantidad de sangre perdida, tenemos:.

Hemorragia sbundante con aborte 19 casas
Hemorragia modereda con aborto 10 casos

Se vé que el aborto molar, asi como la expulsidn de ve-
siculas, es mds frecuente en los casos de hemorragia g—
bundante.

Estudiando el tamafio del dtero, en relacidn a la e-
dad del embarzazo actual, se halléd:
Temafic en relaciébn

Menor gque la edad O casos
Igual que la edad 12 casos
Meyor que la edad’ 28 casos
Sin datos T casos

Vemos que en la mayoria de casos, 28 sobre 12, el §
tero estéd més grande en relacién a le edad del embarazo
por el cual consultaron, dendo el dato en porcentaje,lo
tenemos en el 70% de los casos estudiados.

La consistencia del dtero fué hallada esi:

Normal T casos
Blando 34 casos
Duro 3 ©850
Sin datos 5 casos

De manera que se hallé el dtero, de consistencia -~
més blanda que lo normal en 34 cesos, O Ses en el 81%
de ellos.

Quistes luteinicos se hallaron en la siguiente mane

re:
Bilaterales 4 casos
A la derecha 2 c¢asos
A 1la izquierdsa 3 casos
No quistes 38 casos

De manerea que de nuestros 47 casos, sélo 9 tuvieron
quistes luteinicos (19,1%). Esto puede haber sido a -
causa de examen defectuoso de la paciente o dificultad
de palparlos, o falta de quistes, en regular proporcidn
en nuestro medio.

En cuanto a2l nimero de pacientes infectadas,dzto to
. Ve e
medo en relacidén con la temperatura més alta que la nor
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mal; a cause de no hesberse hecho en ningune, cultivo de
productos intrauterinos, tenemos:

Febriles 12 casos
No febriles 35 c¢esos

De manera que 12 casos de los 47 tuvieron fiebre, o sea
el 25,5% de ellos.

Hiperemesis: Se hallaron francos sntecedentes de v§
mitos del embarazo, intensos, en 16 de nuestres pacien—
tes, 0 sea en un 34% de ellas.

Analizendo la tensidén arterial de nuestras pacien -
tes y sus antecedentes de toxemias, encontramos que de
estas dUltimas se hallaron solo 3 casos. :
Los datos de tensidn arterisl fueron los siguientes:

T.A. mayor gue 140/90 - 3 casos
TeAe entre 100/60 y 140/90 38 casos
T.A. menor que 100/60 6 casos

En la mayorlia de los cesos, la T.A. no se alterd.

El estado genersl de nueztras pecientes, clinicamen
L 22
te fué encontrado asi:

Buena 26 c¢osogs en el 55:3% de ellos
Regular 15 casos en el 31;9% de ellas
Malo & ‘eps08 en  eb 12,84

de ellos

Se hizo hemogrema en 19 de nuestras pacientes, o sea so
1o en un 40,4% de ellas. De estes 19 pacientes, I1 de
ellas, o sea el 57,9% presenteron anemia, dato tomado -
en relecién a cifras menores de 3,500.000 glébulos ro-
Jas y menos de 10 gramos de hemoglobina.

Se tomaron radiografias de la pelvis-ebdomen infe -
rior, buscando partes fetales, en 15 casos, © sea sole
en un 31,9%. En todas estas pacientes fué negativa 1leo
radiegrafia, a partes bseas fetsles.

Rediografias del térax buscando metdstasis pulmons—
res, se tomeron 2; fueron ncgativas.

Se practicaron reacciones hioldbgicas cualitativas de
embarazo, solo en 5 casos, o sea soio en el 10,6%. Re-
sultados:

Reaccidn positiva 4 casos
Reaccidn negativa 1 casos
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Reacciones cuantitativas no se hicieron.

El tratamiento de nuestras pacientes fué médico ¥
guirirgico en unas y sélo médico en atras:

Médico y quirdrgico 43 casos el 91,5% de ellos
Médico  salamente 4 casos el 8,5% de ellos

ElL tratamiento médico consistié en pituitrina, san-
gre y antibidticos:

Se puso pituitrina en . 4 casos el. 6,5% de ellos
Se puso sangre en 26 casos el 55,3% de ellos
Se puso penicilina en 47 casos el 100 % de ellos

El tratamiento quiridrgico consistié en las interven
cliones siguientes, hechas en los 43 casos operados:

Legrado digital 1.8 casas el 41,8%
Curetaje uterino 22  casos el 51,2%
Histerectomia 3 casos el 7,04

Hay que tomar en cuenta gque los 18 casos de legra—
do digital y los 22 de curetaje uterino, antes de ser -
intervenidos se les inyectdé pituitrina o ergotrato, pa-—
ra hacder el misculo uterino mds resistente a las manipu
laciones.

Se mandd hacer examen histopatolégico de las mues -
tras exgulsadas o guirirgicas de 40 pacientes, 0 sea -
del 85,1%. De estos exdmenes, solo 1 fué negativo a mo
la hidatidiforme, y era un caso de gborto molar, gue no
o mandaron, sino a una muestra de raspado. Los otros
39 casos fueron positivos microscépicamente a mola hidg
tidiforme.

‘La evolucién inmediata fué buena en 45 de los 47 ca
sos, 0 Sea en el 95,7% de ellos.

De todas estas pacientes, solo 2 de ellas fueron con
troladas a los 3 y 2 meses respectivamente y solo a una
se le hizo una reaccién de Friedman en la orina, que re
sulté negativa. De las demés no se volvid a saber, ni
regresaron, 0 sea que hubo control solo en un 4,3% de o
Tlhas,

En cuanto a mortalidad en nuestros casos de mola, -
fueron 2 las que fallecieron y ambas a causa de hemorra
gia abundante que no se pudo tratar, asociada a lg fal-
ta de sangre suficiente, puesto gue & una no se le puso
sangre y a otra solo le pusieron 400 gramos.



El fndice de mortalidad es de un 4,3% en nuestra se
Tie.
No se hizo autopsia en ninguno de los dos casos.

CORIOEPITELIOMAS

En nuestras 31.708 embarazadas estudiadas, se halla
ron 5 corioepiteliomas, o sea 1 en 6.342 embarazos, gue
equivale gl 16x100.000. A grosso modo, con la propor -
cibn de las molas, se puede decir que hallamos 1 corio,
por 9 molas.

A causa de ser solo 5 casos las hallados, es diffeil
sacar porcentajes y valores estadisticos, pero analiza-
remos los puntos més importantes en ellos.

Multiparidad: De nuestros 5 casos, ninguna era pri
migesta; 2 habian tenido un embarazo a término y las o-
tras 3, habfan tenido 3, 8 y 11 embarazmos az término res
pectivamente. En cuanto a abortos, una no habia tenido,
otra habia tenido 3 y las otras tres pacientes, una mo=~
la anterior cada una.

En nuestros cinco casos, todas tenian antecedentes
de mola, sea inmediata a la aparicidn del corioepitelig
ma © en sus antecedentes de hace meses. Dos de estas -
pacientes tuvieron corioepitelioma inmediatamente des-—
puds de un aborto molar y las otras 3 pacientes habian
tenido mola hidatidiforme hace 1, 9 y 16 meses respecti
vamente.

De nuestras 5 pacientes,clinicamente, 3 tenian mal
estado general y 2 lo tenian bueno. Los hemogramas de
ellas nos dieron anemia en 4 casos; una no fué examina-—
da. Dos de las tres que tenfan mal estado general, fue
ron las que fallecieron.

A ninguna de las 5 pacientes se le tomé radiografia
de la pelvis-abdomen; porque talvez en estos casos no g
ra necesariac. Radiografia del térax se le tomé a 4 de
ellas y 2 resultaron con metédstasis pulmonares generali

zadas.

Reacciones bioldbgicas de embarazo sélo se le hicie~
ron a una paciente; estas reacciones que fueron cualita
tivas, resultaron negativas tanto en la orina como en
el 1liquido espinal.

Tratamiento: A 3 de estas pacientes se les hizeo -
histerectomiz total, a una se le hizo curetaje uterine,
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y & la otra sole tratamiento médico.

A las 5 pacientes se les puso antibidticos; y san-
gre a 4 de ellas.

Solo 1 casa fué radiado con Rayos X; se le pusieron
0000 1%

El examen histopatolébgico se practicéd en los 5 ca-
sos y en todos ellos el resultado fué el de Coriocarci-
noma, uno de estos casos fué diagnéstico post-morten.

La evolucién fué buena en 3 casos y fatal en 2 que
fallecieron; de estas 2 fallecidas, una habia sido his-
terectomizada, la otra no fué intervenidas y ambas tenian
a la radiografia del térax, metdstasis pulmonares.

De las 3 gque evolucionaron bien, sélo una fué con -
trolade por 4 veces, con intervalos de 2 meses entre ca
da control; este fué el caso nimero 1, que habia sido =
histerectomizado y radiado.

A las 2 pacientes fallecidas, se les practicd la au
topsia y en ambes se hallaron metdstasis de coriecepite-
lioma e los pulmones y veginaj; una tenia también al co-
razén. La primers tenia atrofia hepdtica, esplénica Yy
ovarios escleroguisticos, ademds, habia une- glomerulone
fritis; la otra tenia degeneracidn amiloidea del rifidn,
péncreas y degeneracién grasosa con cirrosis del higa -
da. A la primera, la cual no se habia intervenido, se
le halld el dtero conteniendo un corioccarcinoma.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La mola hidetidiforme en nuestro medio hospitalarie
es bastante frecuente, pues se hallé una en 675 embara-
z0s, c¢ifra que es mds alte que la dada por slgunos hos-—
pitales norteamericanos, pero inferior a2 la frecuenciz
en las Filipinas.

En cuanto a la edad de aparicidn y multiparidad,los
detos son semejantes en todas partes, pues es més fre -
cuente en la época més fértil de la vida de le mujer y
tembién es comin en las multiparas; pero hay que hacer
notar que en nuestro estudio, las pacientes que nunca -
hebian tenido sbortos anteriores y las gque solo habian
tenido un parto anterior fueron las mids numerosas en -
dar una mola, 0 sea gue su primer aborto fué de un embea,
razo molar y es muy frecuente en las primiperas.

Los datos de hemorragisa, expulsidén de vesiculas vy a
borto molar son semejantes también a los de otras par =
tes.

El tamafio del dtero fué en el 70% de los casos mds
grande que la edad del embarazo que presentaben y se ha
11é de consistencia blande en un 81%.

Los guistes Iuteinicos en nuestro estudio, sélo se
hallaron en un 19,1%.

Le infeccidn en nuestras pacientes y le hiperemesis
. L 0 -
no nos dieron indices altos.

La tensién arterial entre 100/60 y 140/90 fué la -
més frecuente y sélo 3 casos tuvieron més de 140/90; es
to, unido a los pocos antecedentes de toxemia, nos hace
ver la poca frecuencia de las toxemiss e hipertensién -
en nuestros casos de molaqd

El estado general de las pascientes fué bueno en un
5543%, pero a les que les tomaron hemogrems, la mayoria
resulté con anemia.

Las radicgrafias tomadas del térax y abdomen, fue -
. Ld .
ron negativas a metastasis y a partes fetales.

S6lo se hicieron 5 reacciones bioldgicas cualitati-
vas y 4 de estas resultaron positivas. o se hicieron
reacciones biolégicas cuantitativas en ningin ceso.

Se hizo tratamiento quirirgico sélo en el 91,5% de
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los casos; en otras partes se hace en todos ellos.

De los casos mandados al examen histopatolégico, sé
lo uno fué negativo o mola hidatidiforme.

Evolucién buene la tuvieron el 95,7% de las paclen-
tes, pero control sélo se hizo en el 4,3%, dato este Ul
timo bajisimo, pues se debis haber hecho control en T
dos 1los casose

Sélo 2 pacientes fallecieron, ambas por hemorragia
mal tratada; y 2 ninguna se le hizo autopsia.

EL corioepitelioma, como en todas partes, no es fre
cuente y en nuestro estudio encontramos 1 en 6.342 emba
razos. Hay que hacer noter que la proporcidén entre los
casos de mola y los de corio, fué de 9 x 1, cifra esta
bastante alte.

El corioepitelioma es mds frecuente en las multipa—
res, y todas estas pacientes tuvieron antecedente inme-
diato o lejano de una mola, antes de presenter el corio
epitelioma. No hubo corios después de partos ni de a-
bortos simples, en nuestra serie.

Las pacientes tenfan mal estado general y dos de és
tas fallecieron.

Se les tomdé radiografie del térax y dos tuvieron me
tédstasis generslizadas en ambos pulmones; ambas falle -
cieron.

Sélo en un caso se hicierom reacciones biolégicas -
oualitativas que fueron negatives en la orina y en el
liquido céfalo raguideo.

Tratamiento quirdrgico radical (Histerectomia), sé-
lo se hizo en 3 casos, una fué respada y a la otre no se
le intervine. Una de estas pacientes, que fué histeregc
tomizads, se le pusieron Rayos X, en désis de 8.000 r.,
después de operada.

El examen histopatolédgico de los 5 casos, fué de un
coriocarcinoma; uno fué diagnosticado past-morten.

Dos fallecieron y tres tuvieron buenz evolucidn, pe
ro sélo una fué controladas después.

Las dos pacientes fallecidas, fueron autopsiadas, y
de endontraron metdstasis en los pulmones, corazdén y ve
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gina, y lesiones hepédticas y renales. A la paciente gque
no fué intervenida, se¢ le encontré el utero gue conte ~
nia un corioepitelioma.

De todo lo anteriormente expuesto, se puede recomen
dar lo siguiente:

En cualguier casa de aborto, pensar que éste puede
ser una mole hidatidiforme, a causa de su frecuencia re
lativamente alta, en nuestro medio.

Recordar que las molas son méds frecuentes en los me
ses tercero y cuarto de embarazo. :

Los sintomes de hemorragia dolorose, Utero més gran
de que la edad del emberazo y més blando que lo normal,
son los més frecuentes en las molas.

S8i se tiene la suerte de ver expulsién de vesiculas
o aborto molar, el diagnéstico es fécil, pero no es fre
cuente tener estos datos al momento del ingreso.

Todo caso de aborto del tipo gue sea y todo producto
expulsado expantdnesmente o por medios quirdrgicos, de-
be ser mendado al examen histopatolégico.

Trater de que en nuestro medio se puedan hacer reag
ciones bioldgicas del embarazo, cualitativas y cuantite
tivas, pues estos nos ayudan enormemente.

Se recomienda que en ningin caso de mola se haga tra
temiento médico solamente; éste debe ser médico-guirir-
gico, ¥y segin ¢l caso sc hard legrado digital, curetaje
uterino, histerotomia o histerectomiae.

Trater de tener siempre suficiente sangre, pare u-
sarla en caso necesario, porque actualmente hay deficien
cia.

Toda peciente debe ser controlada, por la menos ca-—
da dos meses, durante 1 & 2 afios, y repetir las reaccio
nes bioldgicas, hasta que se hagan negativas; también -
se harédn reacciones en caso de metrorragias.

Pensar que de cada 9 moles, 1 se puede transformar
en 1 corioepitelioma.

Tode paciente con sospecha de estos padecimientos,-~
debe tener una radiografia del t6érax, buscando metdsta-
sis pulmonares.

Toda paciente fallecide, debe ser autopsiada.
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