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D E F I N I  C I O N

Se denomina mola hidatiforme o vesicular a la transformación 
vesicular de las vellosidades córlales#

H I S T O R  I A

Los antiguos llamaban mola hidatiforme a una masa carnosa 
que se desarrollaba en el útero y que luego era expulsada; 
confundían por lo tanto restos placentarios detenidos,fibro­
mas o fibro—mioas,pólipos e infinidad de afecciones que traen 
como consecuencia un desarrollo del útero o neo-formaciones 
dentro o en las paredes del mismo,con lo que en realidad - 
luego se llamó mola hidatiforme o vesicular.Más tarde se vie­
ron obligados a diferenciar las falsas de las verdaderas? 
reservando dicho nombre al desarrollo en el útero de vesículas 
cuya patogenia fuá por mucho tiempo desconocida.
Hipócrates y Galeno ya la conocían y creian que esta enfer - 

medad se debía a "una falta de virtud en el semen" o a una 
menstruación super abundante basándose precisamente en este 
signo es que lle¿;ó a decir en una de sus obras que las mujeres 
atacadas de esta enfermedad tienen metrorragias y que si éstas 
se moderan o cesan la mujer cura o menora sinó la metrorragia 
sis hace perecer; identificándola además por el desarrollo 
del vientre,falta de movimientos fetales y ausencia de leche 
en las mamas.
Otras teorias un tanto extravagantes andaban tambiéneen el 

ambiente y así se decia. que era debido al germen del diablo, 
a "huevos del viento",a huevos o agrupaciones de huevos no 
fecundados,por supuesto que estas -teorías podían tener rai - 
gambre solamente en esa época.
Y así llegamos al año 1565 en que es observada por primera 
vez por Schenek von Grafenbergy y Tulpino; sin embargo Vega 
un año antes había mostrado algunos casos típicos de mola.
Regnier y Graaf en 1678 también la estudian y establecen 
que era debida a la formación de vésículas a partir de los 
huevos no fecundados.



En 1691 Ruysch y al mismo tiempo H&ller hacen una intere - 
santo descripción afirmando que era producto del embarazo y 
en 1761 Morgan! establece lo mismo.
Madame Boivin,Velpeau,Desarmeaux y Cruvelier para el año 
1827 demostraron que se trataba de una enfermedad de las 
cubiertas del huevo.
En 1859 Huber presentó a la Academia Real de Bruselas la 

recopilación de los casos conocidos hasta la fecha.Más tar­
de en 1895 Marchan la estudia y luego Virchow la designa 
como un "mixoma corialM y así llegamos al año 1921 en que 
Meyer después de largos estudios dice que:wuna vellosidad 
corial con su estroma normal y vascularización también nor­
mal nunca llegó a sufrir una degeneración hidatifoime; pero 
trn̂  vellosidad con su epitelio atípico tanto en la capa de 
Langhans como en la del sinsicio a menudo llega a ser hida- 
tiformeM.



Es una enfermedad poco frecuente pero a pesar de su rareza 
dice Calatroni y Euiz^debe ser bien conocida porque en el 
mejor de los casos,determina la interrupción del embarazo 
y porque entraña siempre el peligro de complicaciones serias 
y de su transformación maligna."
De acuerdo a la estadística de estos autores el porcentaje
de los casos observados en los embarazos es el siguiente:

Williamson y Sinde..................... 0,33 por mil
Bar  0,33 " "
Adair ............0,33 al 0,50 " "
Essen Moller  0,33 w "
Madame Boivin .................... 0,50 " " (l)
Moragues Bernat ................. ...0,46 " " (2)
Arau Laureano .................... 0,60 w " (3)
Bazan J.  ..0,61 * "
Peralta Ramos (h) y Valentinuzzi ••••.0,85 " "
Kronig  .1,25 " "
Briñdená y Jeanin..................... 2,00 " ”
Cohén  2.70 w 11 (4)
Kromer ................. ...3.70 M "

(1) Estadística sobre 20.000 partos.
(2) w 64.191 " desde 1928 a 1940 incl.
(3) * ” 9.000 11 en la Maternidad de

La Plata
(4) n del Hospital Internacional de Santo Domingo.
La frecuencia parcial de la mola de acuerdo a Bernat afío 
por año es la siguiente:

AÑO TOTAL DE PARTOS TOTAL DE MOLAS

1930 3118 3
1931 3960 1
1932 4714 1
1933 5102 4
1934 5544 1
1935 5713 0
1936 6184 6
1937 6447 1



A? O_____ TOTAL LE PARTOS TOTAL LE T,TOLAS

1938 6573 1
1939 6494 1
1940 6203 3

bótese bien la discordancia que hay entre un año y otro, 
esto se debe a que son porcentajes pequeños y los errores se 
multiplican (Ej. años 1935,1936 y 1937 a pesar de las cifras 
más o menos iguales de partos,los casos son netamente dispa­
res)’ por lo tanto debemos tener en consideración estadísticas 
medias tomadas de por lo menos diez años.
En síntesis,podemos decir que se produce una mola por cada 
2500 a 3000 partos y que si se examinaran microscópicamente 
todos los restos expulsados en los abortos expontáneos, el 
por mil sería mayor; 1® porque la mola es una de las causas 
del aborto expontáneo y 22 porque en los abortos no siempre 
se individualiza macroscópicamente.
En lo que a edad se refiere,se ha dicho y se repite que la 
frecuencia aumenta con la edad y la multiparidad.Molitor y 
Boch citan un caso de nueve años,aunque reconocen que es 
rarísimo.Hirtzman de 35 casos relatados,14 tenían entre 25 
y 30 años y 21 pasaban los 35* Mor agües Bernat en un trabajo 
presentado a la Sociedad de Obstetricia y Ginecología muestra 
que solamente 16,66 fo de las molas se observan en mujeres 
entre 40 y 50 añosde edad y que un 50 ^ aparecen en las pri- 
migestas.
Por lo tanto podemos establecer que la edad y la multiparidad 

no parecen tener mayor relación en la mola.
La repetición es rarísima,existiendo pocos casos en la li­
teratura módica.
Lepaul tiene un caso con 3 molas sucesivas,Legrand 2,Hause 2, 
Bazan J. 3,Chacón 3,ITeuman 3,Fritech 4,Lemaire 6,tíeyer 11; 
embrionadas algunas de ellas y una que terminó con la expul - 
sión del feto vivo y Essen Moller 18 sucesivas.



S T I C P A I O G r E K I A

Varias son las causas a las que se le ha querido atribuir 
la formación de las molas,así:
Madame Boivin dice que no se le puede negar influencia a la 
herencia como factor predisponente. La sífilis ha sido seña­
lada como causal atacando quizá la caduca,pueda esta enfer - 
medad dar lugar a una predisposición hacia la mola; pero no 
hay hasta el momento casos confirmados.
La endometritis que algunos autores ponen en juego no parece 
tener mayor importancia.Sin embargo Cohén ha observado que 
la frecuencia de la mola es mayor en su pais que en otros, 
haciendo resaltar que en el mismo la endometritis crónica 
también es más frecuente.Dicho autor dice que el proceso 
primero sería la inflamación del útero,que luego produciría 
vuia irritación de las vellosidades transformándolas a éstas 
en vesículas.Se ha puesto la objeción subjetiva de como es 
posible que una mucosa por completo inflamada,pueda dar lu­
gar al desarrollo de una mola y cerca de ella un feto con 
placenta perfectamente norma}.•
Otros mencionan como causa predisponente a la influenciade 

la albuminuria porque habían observado albuminuria conjunta­
mente con la mola;pero hoy día explicamos perfectamente bien 
dicha substancia anormal en la orina debido a la compresión 
del útero que en los casos de mola, como de hidramios o geme- 
lar,el crecimiento es más rápido que de costumbre y la albu­
minuria cesa cuando desaparece la compresión.
El proceso íntimo de la formación también se interpreta muy 
disparmente:
Masalowsky creía que se trataba de una degeneración ateroma- 
tosa de la vena umbilical que trae trastornos en la circula­
ción, éxtasis en los vasos de las vellosidades trasudando lí­
quido en el estroma; además parcial obliteración de los capi­
lares con alteración de las células del tejido de la vellosi­
dad. No se han* observado casos que vengan a comprobar esta 
teoría.
Kocher cree que se debe a uha mala formación de la alantoi- 
des.
Guerin y Valmale creen que la sífilis atenuada es la causa 

determinante.



Graeby y Scanzoni creen que se debe a la muerte del embrión; 
ésta teoría es fácilmente refutada pués se han producido 
expulsión de molas con feto vivo; es la muerte la consecuen­
cia y nó la causa.
Virchow dice que se debe a una degeneración mixomatosa y la 

hiperplasia del tejido mucoso del centro de la vellosidad 
precede a la degeneración epitelial.
Marchand y Schroeder dicen que se debe la mola a una alte - 
ración ovular primitiva; fundándose en los casos observados 
en que al lado de un huevo que se desarrolló normalmente , 
han encontrado otro con degeneración hidatiforme.
Tonne y Blanco (1919) dicen que la causa de mola es siempre 

ovárica y derivada de la lesi$n de los elementos foliculares; 
lesión que proviene según ellos,en el caso que relatan, por 
la irradiación con rayos X y aconsejan que no se irradien 
mujeres en época de actividad genital,sino está bien justifi­
cada la esterilización absoluta.
Freenkel,Poten y Bertino dicen que se debe a una degenera - 
ción poliquística del ovario.Hoy se acepta que los quistes 
luteínicos son secundarios; y aplicando una certera frase de 
Peralta Ramos se establece que:Mlos quistes del ovario care­
cen de significación etiológica primordial y provendrían del 
latigazo hormónico que les propicia el embarazo molar”.
Peralta Ramos (h) y Valentinuzzi dicen al referirse a la 

etiopatogenias conformando una teoría de conjunto,se vé que 
resaltan en la etiopatogenia de la mola vesicular,.dos facto­
res: el toxiinfectivo y el hormónico.Estos dos factores nos 
permiten correlacionar todos los hechos fisiopatológicos del 
embarazo molar y por lo tanto podemos concretar ahora la 
etiopatogenia del siguiente modo: la hipófisis,el ovario ,el 
útero y la placenta constituyen un sistema anatómico funcio­
nal hormonalmente sinérgico;el factor toxiinfectivo(sífilis, 
Rayos X,infección endometriales etc)obrando sobre el útero, 
los ovarios o todo el organismo,lleva a ese sistema de un 
equilibrio fisiológico,a un equilibrio funcional patológico; 
la desvascularización produce las modificaciones típica de 
la mola vesicular; la hiperactividad hormónica hipofisario- 
corial engendra,a veces,los quistes luteínicos.El máximo tras 
torno anátomo-fisiopatológico está dado por el corioepitelio- 
ma".



^Para Moragues Bernat (1941) se debe a la existencia de una 
anormal energía primitiva del sinsicio;fundándose en los si­
guientes hechos*

1® Por la proliferación celular excesiva 
2® Por su poder de penetración también excesivo 
3® Por la formación de células gigantes en pleno 

miómetrio*
4a Por la degeneración y desaparición de los vasos 

vellosos.
(Bol. Soc.Obst. y Grenicol.)

Pero para entender bien laevolución anátomo-clínica es ne­
cesario estudiar previamente la estructura y biología del 
trofoblasto y sus derivados que constituyen envoltura externa 
del huevo y del cual hace una admirable descripción en su - 
tratado de ginecología,el Dr. C. Ahumada.
la penetración activa del huevo de los tejidos maternos, y 
la abertura de los capilares del área de anidación,se efectúa 
sucesivamente gracias a las propiedades histolíticas y angio_ 
clásticas de las células que constituyen la envoltura del hue­
vo o trofoblasto; de ¿aanera que bién puede decirse: que duran 
te las primeras semanas de la gestación dichas células se 
comportan como células neoplásicas malignas. Pero a partir de ¡ 
la tercera o cuarta semana del embarazo,una vez asegurada la 
suerte del embrión,el trofoblasto pierde su enorme capacidad 
de proliferación y la facultad de digerir los tejidos mater - 
nos y entra en reposo para finalmente retrogradar en parte, 
la persistencia fuera del plazo fisiológico o la exageración 
de la agresividad de los elementos derivados del trofoblasto, 
constituyen en cambio,un hecho francamente patológico y es lo 
que caracteriza a los tumores malignos derivados del epitelio 
corial.
Originariamente constituido por células epiteliales bien 
individualizadas,el trofoblasto constituye al principio la 
envoltura externa del huevo y se transforma más tarde en el 
llamado epitelio corial que tapiza las vellosidades.La llegada 
del huevo a la cavidad uterina coincide normalmente con el 
momento en que el trofoblasto alcanza su madurez de Implamta--



ciín,o sea su capacidad de digerir los tejidos maternos.
En todos los casos el trofoblasto puesto en contacto con 
los tejidos maternos demuestra de inmediato su capacidad - 
histolítica,emite prolongaciones, celulares en todas direc - 
ciones y digiere a dichos tejidos hasta ponerse en contacto 
con los capilares maternos y perforarlos; una vez abiertos 
los vasos y en contacto con la sangre circulante,las células 
del trofoblasto o sistotrofoblasto cambia de aspecto y se 
transforma en plasmodio trofoblástico.T-íás tarde las prolon­
gaciones celulares del citotrofoblasto reciben un tallo con­
juntivo central y se transforman en las llamadas vellosidades 
coriales.



- A K A T O I.I I A P A T O L O G I C A

La forma oBeróscopica de presentarse la mola hidatifor- 
me ha de ser muy diferente según el proceso haya tomado 
todo el corion(mola total) ,o solamente haya interesado 
una parte del mismo(mola parcial),ya sea pequeña o gran­
de»
Cuando la degeneración no se ha efectuado sobre todas 
las vellosidades,se presentan en una parte los cotiledo­
nes de la placenta del color rojo y en otras las vesícu- 
las*En la mayoria de los casos se comprueba la desapari­
ción de la cavidad amniótica y del embrión(mola deshabi­

tóla hidatiforme^in situ* doce semanas de evolución»
El (itero abierto»Musculo uterino hipertrofiado como 
en el embarazo normal*La mucosa end eme tria 1 muestra mar­
cado engrosamiento(reac»deftidual) »üha mola vesicular tí­
pica compuesta de vesículas pediculares,traslucidas,pega- 
das a la pared posterior*E1 ovario derecho quístico» 
(tomada de E»JTovak)

ta&a o hueca)»



Cuando es total,el huevo toma un aspecto de masa carnosa, 
ovoide a la mayoria de las veces,blanda y a veces friable, 
envuelta en cuágulos sanguíneos y si la colocamos en agua 
para la varia, vamos a notar que presenta una serie de vesí­
culas, que pueden compararse a racimos de uva,o a vesículas

m

hidatídicas;son transparentes con algunos reflejos amari­
llentos, otras veces rojizos,talvez por la impregnación en 
sangre,unidas entre si por finísimos pedículos que no siem— 
pre se aprecian a simple vistas,formando rosarios*

Fo son todas de igual tamaño sino variables;tampoco son re­
gulares, algunas un tanto poliédricas,talvez por la misma com­
presión entre si*
Tampoco siempre son pediculadas,pu!s suelen ser sésiles co­
municándose varias entre si*
Su volumen varía desde un alfiler (cabeza) a una nuez y sue­
len llegar al tamaño de "huevos de paloma" * (Vallich) •
Las paredes de las vesículas tienen un espesor de 0,2 a 0,3 
de mm* siendo muy re sis tente; en su cara interna no se obser­
van tabiques*Contienen un líquido en su interior que general­
mente es límpido o semi transparente,pero que a veces suele 
tomar un color rosaceo debido a la imbibición de las sustan­
cias colorantes de la sangre*
Tiene gran semejanza química con el líquido anmiótico y se­
gún Gschneideen en mil centímetros cúbicos de líquido anali­
zado ha encontrado la siguiente composición:

Agua**********98ü
Albúmina****** 6,12 
Mucina******** 2,94

///////////////////



///////
S a l e s . *6,25
Cl.tfa...... 3,35
Ac•Fosfórico 0,74

Este proceso de vesiculización queda limitado generalmen­
te al corion y a la caducafpero en»ciertos casos la hiper- 
plasia se extiende hasta la capa muscular del útero,alte­
ran do su extructura o destruyendo los elementos conjunti­
vos,produciendo verdadera corrosión (mola corrosiva).
Su otros casos suele ser mas penetrante y llega a los se­
nos venosos,embolizandose generalmente en pulmon.Esta pe­
netración en útero,trae como consecuencia hemorragias y 
algunas son tan profusas que llevan a la muerte de la en­
ferma»
Exite además alteración en los ovari os, formando quiste ya 
sean únicos o múltiples,uni o bilaterales de aspecto ede­
matoso ,de color violáceo,que aumentan el tamaño del orga** 
no llegando aproximarse al de un huevo de gallina y hasta 
una naranja.Son verdaderos quistes luteínicos y serian fo* 
líe ulos que se lu te m i  zsn sin estallar(Schroeder).
Histológicamente se observa:

a) Edema y degeneración quística del estroma.
b) Exagerada proliferación del Epitelio del co­

irón.
c) Alteraciones vasculares*
d) Considerable actividad trofoblastica.

Esquema tomado del libro de Cala troni—Ruiz, que muestra lo 
expresado anteriormente:



Figura 1
Izq.Esquema de una v e llo ­

sidad coreal normal*

1} Capilar
2) Células de Langhans

(una sola capa)
3) Sincicio

Dere ch.Esquema de una vello­
sidad coreal en una mola hi- 
datiforme.
1) Edema del estroma que lle­

go a formar en el centro 
una cavidad*

2) Proliferación de las célu­
las de Langhans que se dis­
ponen en varias capas y ob­
sérvese el ndcleo de algunas 
de ellas»

3) Proliferación del sincicio 
que en la parte superior 
llega a introducirse en la
proliferación de la capa de 
Langhans»



a) Edema y degeneración qulstíca del estromai
El estroma mués-»

tra marcado edema y degeneración;los restos del mismo que 
tienen escasos núcleos,son separados y comprimidos hacia la
periferia quedando en su centro una gran cavidad,llena de 
un líquido ciáronlo ae observan dentro del estroma vasos san- 
guíneoslFig»! derecha 1)»

Gran vellosidad de una mola benigna con degenera­
ción cística central(del libro de E»Novak)»

b) Exagerada proliferación del epitelioi
El epitelio corial

aparece en algunos puntos muy espesados por proliferación de 
sus dos capas de células,la del sincicio y la de Langhansj 
quienes sufren transíormacioA muy marcadas,ya sea en su for­
ma o en su manera de¡ agruparse,recordemos que normalmente e- 
xi6te una sola caparse hacen mas grande,redondeadas,con nú­
cleo también grande que llegan a veces ha llenar la célula» 
(Fig*l, dere cha 2L) •



La proliferación del slnciclo aparece en forma de masas o 
brotes con núcleo irregular que se colorean de rosado con 
la hematoxilina-eosina(Fig.^derecha 3) .En sintesis pode­
mos decir que las vellosidades están revestidas por gran 
cantidad de células polinucleares polimorfas.
c) Alteraciones vasculares;

Existe marcada atrofia y trom­
bosis de los vasos sanguíneos en especial del estroma.
d) Actividad trofoblástica considerable;

Mola con alguna proliferación trofoblástica(ael li­
bro de E.l'Tovak)

Gran vellosidad hidatiforme con marcada proliferación 
trofoblástica(del libro de E.Novak).



Es muy marcada y pueden penetrar profundamente en los te­
jidos maternos,invadiendo la capa muscular,notándose o no 
transformación anaplásica celular,tendencia o no en el es— 
troma a la invasión según vaya a ser del tipo benigno o 
maligno,produciendo esta ultima variedad frecuentemente la 

muerte por hemorragia* (M*Ferez. y A.JacobMIuOla con ruptura 
uterina a inundación peritoneal^o por infección generaliza­
da*

Gr&n m&sa tro^oblástica en el seno del útero* 
(del libro de E.novalO.



S I T O  iil 4 T O L O G I A
La siHtofbatologír> que presenta un 

embarazo molar,en su primer momento,es idéntica a la del em­
barazo normal;otras veces presenta una acentuaci6n de los 
síntomas grávidos tóxicos,a veces de tanta magnitud que per­
miten hablar de una forma clinica(forma grávido toxica de la 
mola)«.
Las enfermeas,ademas de la falta de reglas y turgencia en
los senos,se quejan de grandes cefaleas,mareos,exquisita sen­
sibilidad en su vientre,que llega a tal punto que se hace 
difícil une palpación,dolores en las caderas que comearan a 
los ,̂ ue se producen poco tiempo antes del alumbramiento,e- 
dema de las piernas,se encuentran abatidas y con sus tegu­
mentos decolorido o ictérico(anémicas)•
Estos signos de ¿^estosis que caracterizan a la mola,solamen­
te fueron notados en un veinte por ciento de los casos estu­
diados por LI*Bernat,corresponáiendole solamente el 6,6 % a 
los vómitos incohercióles».
Las cifras de M*Bernat están en completo desacuerdo con las 
de Pinard(70%) y las de Saigit *Anna(15%)}vuelvo a repetir 
no se puede tomar pequeñas estadísticas»
Estos sintomas grávido tóxicos,se producirían porque los e- 
lementos sinciciales libres,no serian neutralizados por ver­
daderos anticuerpos #.3e. produciría algo semejante a lo que 
pasa en el embarazo gemelar*
Para Levenant serian producidos por la toxenia vellosa(teo- 
ria de Fieux y Mauriac)»
Peralta Ramos (h)y Valentinuzzl en un trabajo citan a Mestre, 
quien dice que la acción grávido toxica seria debido al te-



¿ido sincicial*
SI adelgazamiento es siempre pronunciado y va acompañado 
de un estado de anemia intensáronle no guarda relación con 
las perdidas sanguíneas y que se esplicaria por la acción 
toxica que ejerce la degeneración molar,sobre ciertas hor­
monas de secreción interna saliste adelgazamiento y su ane­
mia van si.mpre acompañados por una astenia e inapetencia 
que llama poderosamente Inatención*
Los signos objetivos fundamentales son:

a) Hemorragia
b) Expulsión de vesiculas
c) Volumen desproporcionado del útero

a) Hemorragia;
La metrorragia suele ser el primer síntoma

que aparece,estaria presente en el 95% -̂os cansos se­
gún Calatroni y Ruiz*
Rara vez falta,caso descripto por Grossman,Clement,Godson; 
a veces de tal intensidad que lleva n la muerte de la enfe^ 
majrecor demos que habia una actividad trof oblas tica bien a- 
centuada,que llegaba a veces,a los plexos venosos periuteri- 
nojseparando el tejido de la pared produciendo metrorragias 
o a veces hemorragias peritoneales*
Este signo comienza enseguida, (raro)o al cabo del mes al mes 
y medio de la menorrea.
Es raro que se manifieste después del cuarto mes y mucho mas 
todavía después del sexto*
Para I£*Eernat es el signo mas frecuente (70%),ocurriendo la 
mas precoz al mea y la mas tardía a los cuatro meses y medio



de la amenorrea*
De la estadística anterior sacamos en conclusión,que de ca­
da diazenfermeas tres no tienen hemorragias jesto es debido, 
según Calatroni y Ruis a que con frecuencia después del ter­
cer mes,sobreviene la muerte del feto y por consiguiente el 
¿tero deja de crecer.
La me trorragia se anuncia por lo general en el segundo mes 
y aparece sin causas ni pródromos .sin cólicos ni contrac- 
dones uterinas,es por lo tanto sorpresiva,a veces aparece 
después de una fatiga o de un coito.
Exceptuando las formas graves o mortales(Faure,Siridey)del 
5 al 8 por ciento de los casos según Ahúma,da,duran algunas 
horas,se suspende y vuelven aparecer al otro diajo desrpa- 
rece hasta un tiempo da una semaa&.Otras veces continua per­
diendo todo el d-ia con laz.os pequeños,en que solamente sale
un líquido sanioso o acuoso,que suele ser confundido,sobre
todo sino tiene olor,con una hidrorrea que se puede obser­
var en los embarazos normales.
Cuando el líquido es de olor fétido,puede hacernos confun­
dir con un neo da cuellojpero la metrorragia de la mola tie­
ne de característica que es roja,silenciosa,intermitente e 
irregular y progresiva.
Sin embargo estas caracteristicas son muy semejantes a otra 
enfermedad,que también da hemorragia pero no en los primeros 
mases del embarazo como la mola sino después del sexto mesj 
ma refiero a la placenta previa, 
b) Expulsión de Vesícula

Es el signo,podríamos decir patogno- 
monico e inequivoco del diagnostico de mola,pero se produce



generalmente momentos antas da la expulsién.Las vaaloulaa san 
tan característica* que na as necesario hacer al diagnóstico 
diferencial} vesícula hldatldlca per ejenple,pere si sa suacl-

t
tara alguna cuaatlón podría moa hacar un astudio micro se épica» 
si as hldatídica varamos las ganchos característicos* 
c ) voluman dasproporclonado dal útero»

Al axaman da la enferma,
notamos qua al tamaño dal útero,ne ostá da acuordo con al 
tlampa da ama|iorroa*Case parsonal da un familiar qua a les 
Idos masas da casada» imaginas a al pr a juicio moral qua la tra- 
j o ,el Atar o alcanzó a sobrepasar al onfcligo.
^1 crocimiarrto as rápido an los primores tras mee es, general­
mente porque an asta lapsa as cuando al feto está todavía vi­
vóte uando el feto muere al útero regresa o queda estaslsna~ 
ría.
Tuefíerd citq al cas o da una majar qua examino un primero da 
febrera,encontr ándose al útero a dos través as da dado encima 
dal pubis,al quince dal mismo mas al fondo estaba a nivel dal 
ombligo y al echo da marzo(cinco semanas) llagaba al astar- 
nén*
Hirtzman y Omvry citan un casa an donde al aumento ara casi 
diaria«Taiipece as dificel observar qua disminuya da volúmen 
ya sea parque sa ha producido ovacuacién da parta da la mola 
s bien por la expulsión da verdaderos hematomas previamente 
formados*
la consistencia dal útero suela ser variablejblande,pastosa, 
depresible,otras vacas dure y leñase,difícilmente depresible. 
Pueda Observarse una asociación»blando y con nédule fibrosa



simulando fibromas atibaeresoo>a prapéalto da asta Enrique 
Baara an su trabaja "Interesante caso da mola hldatlferme" 
sa refiere a la pare apc 16n da sanas s placas doras da can» 
tracción parcial da las paradas dal Atara qua dascrlban las- 
clásicos y sobra la qua Insistió Turene da Merrtevidea,corno 
siena da valar para al diagnóstica; 41 créa qua as an siena 
qua sa daba invastiear con paclancla y qua sa ha da rpevo­
car cuando sa craa qua sa está an prasancla da asta onfar­
ma dad. Serian contracciones fueras qua sa pradudrlan per la 
Irritación manual da dichas sanas púas na sienpre san can- 
trac toras parólalas defensivas da parta dal Atero,como con­
secuencia da las perforaciones preducidas por la Intensa ac­
tividad trofeblástica.
La forma según Molfine sienpre está aIterada,describíendo un 
aleño qua llava su noribra y que no estaría de acuerdo con al 
da Ncibla y Budin.Dice dicho autor Man todos los casos da ma­
la hldatlforma ha ene entrado sin excapc 16n,que la forma dal 
Atara no as radanda y globulosa como en al entiaraze normal 
(sleno da Noble y Budín) sino que al contrario,ha conprobado 
sienpre m w  forma aplanada en al sentido antero posterior y 
par consieulente un aumento del diámetro transversalN*Ssta 
hacho ha sida demcrlpto primeramente par Recasens*
EL examen vaginal nos revela un orificio uterino qua e»11*1*al­
oe nt o astá carrada,atras vacas abierta,daJando salir sangra 
a un líquida sanguinolenta y si lntreducimes al pulpejo pe­
demos llegar a tocar las vesículas*
EL #varle,ne astá ajana ni escapa a la influencia da la Mía) 
ya hamos vista al describir la anatomía patológica qua sa 
forman verdaderos quistas luteínices qua san precisamente o— 
lias las qua van a producir al aumente dal tamaña*



La presencia de quista* ss observa en si 35 a^ 55 % 7a s«a 
•a uno .o sn los dos ovarios»
Paro Cattalorda (citado por Espina) gastarían presante en 
un 59% da los casos de ñola y en un 94% en los casos da co- 
rioepite liona*
El tañado del ovario es variable de una nuez,a un huevo de 
gallina y en un caso descripto por Her o Id, teñí an el tañado 
de una cabeza de adulto trayendo como consecuencia tras** 
tornos de compresión.La regla es que estos quistes regre­
sen cuando se ha evacuado la mola;sin embargo otros auto­
res notaron el aumento del ovario despueá de evacuada la 
misma* (Mathes,Gouilloud,Lehman y otros)*
Otro de los signos es la desaparición de los latidos y de 
los movimientos fetales;estos signos son poco frecuentes 
ya que es difióil que la mola pase el cuarto e el quinto 
mes sin ser expulsada»
De exprofeso he dejado para el (último las alteraciones 
cuantitativas de las gonodotrofinas en la mola hidatifor- 
me;estas sustancias son vehiculizadas por la sangre y e- 
1iminadas en parte por orina*
Muchísimos son los autores que se han ocupado de este a- 
sunto,entre * lio s tRip pe 1,Kraul,Ehrhardt,llegando a dar ci­
fras casi matemáticas y bastante constantes*
Estas gonadotrofinas se ponen de manifiesto por medio de 
la reacción de Asehhein y Zondek,que la mola es intensa­
mente positiva,al igual que en el’embarazo normal y en el 
eorioepiteliorna;par o cada una tiene un margen de elimina­
ción determinado pasado el cual,hace pensar en cualquiera
de los *tros easos



Brindeau y Hofman en lugar da hacer laa determinaciones 
coa orina,usan suero sanguíneo pues creen que de esta 
manera hay menos errores,pues no deben tenerse en cúna­
te los estados renales*
TECNICA DE LA REACCION CUANTITATIVA DE ASCHHEM-ZONDEK. 
(Tomada del libro de Calatroni y Ruis, 1946)*
La reacción se practica de la siguiente manerax 
La orina matutina,si no tiene reacción aóida,se acidifi­
ca con ácido acético al 10%,hasta obtener una reacción 
acida débil con el papel de tornasol,filtrándola luego* 
Se mezcla 1 cc. de orina con 99 ce* de agua destilada 
(solución A) y 1 cc. se diluye con 49 cc.de agua desti­
lada (solución B) «Estas soluciones se inyectan en dosis
crecientes a diez ratonas infantiles»

Solución A
Animal lx 5 inyecciones de 0,05 C C s

= 250.000 U.r.
ir 2 * * 0,1 9

tr 2: 4 ir 9 O «a H ir
- 200.000 U.r.

ir Z n ■ 0,05 ii

ir 3* 6 * » 0,1 9 s  166.666 U.r.

Solución B
fjivtmal 4* 4 inyecciones de 0,05 cc*

I25.OOO U.r.-
9 2 9 9 0,1 9

9 5* 4 9 9 0,1 9

100.000 U.r.
9 2 9 9 0,05 9

9 6; 6 9 9 0,1 9 - 83 .000 U.r.
9 7t 3 9 9 0,15 9

66.666 u.r.
9 3 9 9 0,1 --  9



Animal 8: 6 inyecciones de 0,15 ce* * 55*550 U.r.
* 9t 6 " M 0,2 * rn 41.660 U.r.
» 10i 6 « « 0,3 " s 27.270 U.r.

Teniendo en cuenta la capacidad reaccional individual de 
las ratonas infantiles,dice Zondek que no debe satisfacer 
una sola titulación de orina sino que debe repetirse la 
investigación pasados algunos días.Si la reacción del em­
barazo es negativa en los animales 9 y 10,casi con segu­
ridad puede eliminarse el diagnóstico de mola hidatifor- 
me o corioepitelioma.Cuando la reacción es positiva,a 
partir del animal 8 el diagnóstico de mola o corioepite- 
lioma será tanto mas probable cuanto mayor sea. el conte­
nido hormanal de la orina.Dichas mujeres deben ser some­
tidas a una cuidadosa observación clínica.Si la reac­
ción es positiva a partir del segundo animal puede afir­
marse que se trata de una mola o corioepitelioma.
En síntesis:cuando existe mas de 100.000 U.r. por litro
hay posiblidades de una alteración patológica de las ve­
llosidades coriales}cuando la eliminación es mayor de
§00.000 el diagnóstico es seguro.
Mediante diluciones de la orina también puede hacerse en 
forma cuantitativa la reacción de Friedman y tiene las 
mismas aplicaciones clínicas que la anterior .En el emba­
razo normal se eliminan 66 unidades coneja por litro, 
cuando la cantidad eliminada es de 1.000 a 5*000 U.c.por 
litro el diagnóstico de mola es muy probable y por arri­
ba de 5*000 U. puede casi afirmarse el diagnoático de 
corioepitelioma.(Raffaele)•



Sabemos que la» reacolones deben repetirse durante varias 
semanas hasta su negatlvlzacióiq s i  trazamos un sistema de 
coordenadas y  en la  abolsa colocamos e l tiempo y  en las  
ordenada las unidades ratonas vamos a obtener la  siguien­
tes curvas;

Reacciones cuantitativas sea"" ̂ fHfraTM-ZONDEK
En el embarazo normal se eliminan de 5000 a 30*000 U*r*
da gonadotrofina corlónlcas por litro de orina.*
Si) Mola que se expulsa en bloquella concentración hor­

monal baja rápidamente a los limites normales* 
b) Mola que después de evacuada mantiene algunas vello­

sidades durante largo tiendo(o quiste lutelnleo del 
ovarlo)para luego desintegrarse en liáis.



e) La evacuación molar desciendo la concentración hormonal 
parcialmente para luego ascender,1o que certifica la trans­

formación corloeplteliomatosa} con la hlsterectomla dismi­
nuye la concentración y la reacción se negativiza,lo que 
prueba la curación*
d) Evacuada la mola la concentración desciende parcialmen­

te para luego ascender por la presencia de vellosidades 
córlale*- corioepiteliornatogas.La hlsterectomla no provo­
ca el descenso como,en el caso anterior sino que la cur­
va asciende,lo que anuncia la existencia de metástasis*

De acuerdo a la forma que adopta se le dá las siguientes 
denomlnacionesi
1) Curva de curación Inmediata!

Después de una calda inmediata 
y brutal la hormona desaparece de los humores en algunos 
dias,de manera definitiva como ocurre después de un partto 
normal.La expulsión molar ha sido completa*

Curva de curación retardada:
La curva hormonal cae hasta

llegar a una tasa de 100 a 500 U* y asi puede quedarse al­
gunos días o semanas* Mientras la curva no remonte}no in­
tervenir adn si persisten las hemorragias. Es tas son debidas 
a retención de las vellosidades cuya muerte o su exclusión 
por reacción de la mucosa materna,coincide con el descenso 
progresivo de la curva*
3) Curva de neoplasla maligna!

La curva comienza como la pre­
cedente* Semantlene a un nivel pooo elevado,pero si nó llega



* toar on t i  «no* »*■> •  u rn a  lartp^La eonetltoelAn
*♦1 j%w m i4 lnüoa/!a por 1» reoont «l4n M la
•arvnv̂ to tra e c a  al raaRprcnflts&anta Cía la  aetlvl^aA plaa* 
rotttal*
La tasa homorvA pao a eerwralraBta aaaanta c l l  y puatia lia*  
f*ar a tresoiantaa c l l  ü« Sa p rosap ia  fla una curva ta ló la
Metan» etor\l» m%h In'deaéa y as larftira»
4) fr.̂ rra 3a &> la MatarocVttia»

neouéa 'lo lo hist^roctnrla
la  enl*» ■»« la  curva» tw afeetdo ¡*« um poro^ rd->Í1*uLa 
paraiata- clo tío una r©aeel*rí eooitivn ¿etnnéti ño la  in ta r*  

va 'd*n  <!oba hacer pensar ors la  vtotfe’aaia 
(torta?» rhs fíamlat f-asln)#

jfe. r l  lH p- |  A  '-***^|**'; r  " *

( r a l .  Jhfií— v 1037 Ti Ivon tro  j;nla__v - r v lo l i  i .

apttalioca
asm 2» eeneantraelSn corrao¿o:x5ianto a la cuarta fotal «on 
retorcíAn a al aborta «on vellosidades aDt,iv»a»clfraa basta 
790 C« Itrlntetttt coneja*

1) asna -la «■nror

r )  fe to  csuorto

3) hlnaraoti ■-•i «Ir* nlooortaria

4) ecfcaraao nc-mal
6) h lnoractlv i flo-r» e loe*n taris 

«a
ardoroso parolar y rfaiVM 
IneOharei’’ lea

C) ro la  h lrto tifo rr#  y corlo*



Zom 4- Entre 1*000 y 7*500 encuentra en «1 embarazo nor- 
■al*

Zona 6» Por encima de 60*000 U.o*a# piensa en mola o en ea 
tr ansformae ión*

Si la mola se ha complicado con quistes lutelnlcos del ova» 
rio,la reacción contlnda positiva hasta la desaparición de 
los mlsmos;puls la hormona que está contenida condlcclona 
la positividad*
En estos casos Brlndeau y colaboradores aconsejan la siguien­
te conductat dosar la hormona en sangre; si sobrepasa las 
3.000 U.e. por litro de suero y han transcurrido más de dos 
meses,puls nunca se han observado en ellos una cantidad 
tan grande de hormonas circulante despula de aquel lapso en 
los easos benignos.Si los valores son menores proseguir la 
vigilancia feasta la negativización.

D I A G N O S T I C O
Por supuesto que cuando se ha hecho la expulsión de la mola 
no hay inconveniente en hacer el diagnóstico.
Cuando esto no ha ocurrido suele ser un tanto engorroso; y así 
resulta porque no se piensa en ella.
Los signos gravidotóxicos,sobre todo el son mdltlparas,y en 
anteriores eníbarazos han sido normales; la metrorragia, la sa­
lida de vesículas^el desarrollo desproporcionado del'útero, 
el amento del tamaño del o de los ovarlos,la falta de lati­
dos y movimientos fetales,la prueba biológica cuantitativa 
de las gonadotrofinas eliminadas nos darán el diagnóstico po­
sitivo.
Podemos agregarb a titulo de curiosidad otros métodos para



•1 diagnóatioo» la  am n i o g ra fía  propuaata an 1930 p o r O Vea- 

naa y H a lli y 1» p lacen to g ra fla  in troducida por Ehrhardt. 

P ifa re n c ia lt
Suela aübaitarao algunoa diagnósticos diferen- 

clalea an especial con» amenaza de aborto,como en al caso 
pareo nal que presento en el que en un primer momento aa con­
fundid,an la amenaza ae suele acompañar de dolores da tipo 
cólico ,que se irradia hacia atrás,sensación de peso;la en­
ferma los compara a cólicos mestruales,el dtero correspon­
de a la amenorrea»
El carácter doloroso de la hemorragia,laproporci6n del Ute­
ro ,1a falta o presencia de contracciones uterinas nos han 
de llevar hacia uia u otra enfermedad»
Con la placenta previa o placenta de inserción baja;difícil­
mente hay que hacer un diagnótioo diferencial.-La mola es raro 
que se expulse al quinto o sexto mes, la hemorragia no es brus­
ca,sino intermitente y mezclada con serosidad;en caso de duda 
exmnen bilogico.-
Con la endometritis decidualise acompaña de dolor en el hipo­
gastrio y región lumbar,contracciones dolorosas,estado febril, 
secreción abundante y continua antes del tercero o cuarto mes 
es decir mientras la caduca no se ha fijado,despues de esta 
fecha se hace intermitente»-
Con el Hidramnios agudo» aparece entre el quinto y sexto mes, 
hay dolores con edema del pubis y de los miembros,el estado 
general es malo;taquicardia,disnea,clanocis de las extremidades 
de la piel y de las mucosas.-SI abdomen esta muy distendido po­
ro a diferencia del de la mola,el peloteo fetal se hace bien 
manifiesto,los latidos fetales se oyen aunque muy alejados y 
hay trasmisión de la onda liquida»-Al tacto suelo haber cuello



entreabierto a través del cual se palpan las menb ranas a gran 
tensión.
Con el embarazo gemelaritiene de común,a veces el desarrollo 
exagerado del útero,los síntomas gravldot6xlcos;pero se di­
ferencial clínicamente,por palpación,por auscultad ón,por tac­
to,por i«dlografla y biológicamente*
La hemorragia nos puede hacer pensar en un neo de cuello,el 
tamaño del útero,y el eíámen ginecológico nos sacará de la 
duda.
con quien también puede plantearse un diagnóstico diferencial 
es con el embarazo normal.
En algunos casos,en primer momento,cuando la mola es asinto­
mática podríamos decir,o solamente la caracteriza la gran to­
xicosis es Imposible pues,qué gestante no puede tener cefaleas, 
sensación de peso en hipogastrio,vómitos etc.? 
pero en otros casos podemos sospechar la mola sobre todo cuan­
do (existen signos reflejos de embarazo de exagerada magni­
tud,cuando su vientre está muy distendido,cuando en los pri­
meros meses aparece una "pérdida"de un líquido sanioso)en el 
embarazo esta aetrorragia suele pasar con la medicación ade­
cuada,mientras que en la mola se hace Intermitente,y progre­
siva si es que no se expulsa la masa) cuando no hay movimien­
tos fetaiescuando no se palpan las partes fetales ni se aus­
cultan latidos,cuando el peloteo vaginal no se encuentra y en 
orina encontramos más de 30.000 U*r. por litro de orina* 
COMPLICACIONES»

Las complicaciones que pueden sobrevenir a las 
enfermas somla muerte por metrorragla o por hemorragia per 1- 
toneal)ya vimos que la mortandad por esa eauaa no es frecuen­
te*



La infección looal o la aaptíoamia}recordamos que el trofo­
to la» to atore una verdadera torecha a través de pared uterlm 
pudlendo los gérmenes llegar por esa vía a los plexos san­
guíneos,además, los euágulos que se forman en la cavidad ute- 
rina son un verdadero medio de cultivo,para los gérmenes 
que pueden llegar del no siempre cerrado hocico de tenca.
La muerte en anemia por hemorragias repetidas suele suceder, 
Pero es evidente que la complicación m¿s temida,es la trans­
formación en corloepitelioma,
se encontrarla 1 vez sotore 10,a 15,000 embarazos según Mer- 
gerjpara Briquel se encontrarla en el 45% de los casos que 
ha habido mola.para Ahumada en el 10 al 15% •

Corloepitelioma,-(tomada del libro de S.Novak.)
Marchan lo define como un tumor de naturaleza maligna,deri­
vado del epitelio de las vellosidades córlales,tumor que 
muestra desenrolladas en grada superlativo,las propiedades 
hlstollticas,angloclastlcas y antlcuagulantes del trofoblas- 
to ,
debido a estas propiedades,el corloepitelioma invade los 
tejidos vecinos con una rapidez Increíble y se generaliza 
como el más maligno de los tumores.



P R 0 1 T 0 S T I  C O
Debemos considerar pe r separado el fetal 

y  el materno{en aquel hemos visto qua se produce la muerte del 
feto o su expulsión antes del quinto mes.Los casos de mola con 
feto viable son rarísimos*
En lo que a la madre se refiere,establecemos que es siempre se­
rio ;no por lo que a la mola atañe sino por sus complicaciones! 
infecei on,hemorragia,transíormaci6n maligna, e te •
La mortalidad na terna global según Willianson, Dorland y Gerson 
oscila entre el 18 y el 30 por ciento*
Moragües Bernat,en la serie de casos que analisa,da un Ires 
treinta y tres por ciento*
Schoreiter y Hitchman(citado por Mená)da una mortalidad del 10 
al 15 por ciento.
El pronóstico alejado de la enferma lo haremos por la clínica 
y en especial por el laboratorio,investigando repetidamente,du­
rante treinta dias en un año y medio la negativización o la for­
ma que toma la curva en caso que se haga*7a hemos visto en el 
capitulo de diagnostico que conducta se debe seguir en cada ca­
so particular«Para finalizar este capitulo,permítaseme por con­
siderarlo de gran utilidad reproducir las nociones dadas por 
Uoragues Bernat sobre este punto**El Problema de la mola no ha 
llegado aún a una solución definitiva {en ese sentido asistimos
con seguridad a la evolución de muchos conceptos*
Por otra parte todas laseonsideradiones que hagamos sobre la 
malignidad e benignidad de la mole y sobre la probable desge- 
n e ración posterior,están suspeditada a una contingencia que no
podemos proveer ni podemos conocer»? es el que de una mola que 
evoluciona y se desarrolla es capas de portar vellosidades de*-



generado hacia otros sitios de la economía donde quedan acan­
tonadas» siendo unas ▼eces destruidas y otras no,dando lugar 
en ese dltimo easo a' un carian epitelioma pulmonar,gástrico, 
etc»
(Baol.Soe.Obst.y Genicol.1941).



T R A T A M I E N T O
El tratamiento varia Beguh se considera 

si se ha hacho diagnostico da presunción o de certeza»
En al primer caso,ya hemos visto que se puede confundir con 
un aborto;la conducta a seguir es la misma que para el trata­
miento de dicha afeeciónj.reposo en cama,6o o 70 gotas de ex­
tracto fluido da hidratis canadiensis en tres dosis por dia; 
este tratamiento se continua hasta que se hace una reacción 
de Aschhein-zondek quien va a. verificar el diagnóstico»
En los casos que se ha hecho diagnóstico de certeaa la conduc­
ta a seguir es unatevacuación del dtero y control biológico» 
La evacuación puede hacerse por los siguientes métodostpor 
raspado,por el dedo o por el de Boero»
Si lo hacemos por raspado,debemos realizar la £il?-t*eióir‘ ' 
previa del cuello,estando la enferma en condiciones especia^- 
les;se hará por medio de bujias y no de laminarias,estas son 
menos aconsejadas pués debemos esperar 24 a 48 horas para que 
lo dilaten,trayendo en ese lapzo contracciones uterinas que 
podrian hacer peligrar la vida dé la enfermocpor huptura del 
organo»
Debe tener como condición,ser hecho con estrema suavidad por 
el peligro de las perforaciones y no dejando ningún resto sin 
desprender(peligro de su transformación)»Una vez vaciado po­
demos dar sustancias ocitóxicas (ergotina,hipofisina,pittui- 
trlna,etc»)
El método argentino del DroBoero es aplicado por su autor en 
el vaciamiento uterino por embarazo molar y al mismo tiempo 
eomo profiláctico del corio epitelioma
En una comunicacioA a la academia de medicina de Buenos Aires



(Berdeal Avila)hace una serie de consideraciones en favor &  
del método y dicetla sencillez de su técnica,1a inocuidad 
de ls madre ,1a tranquilidad por la falta de aparatosidad,la 
antisepsia por el mismo líquido que se introduce,evidente 
acción ocitócica (según la dosis) y sobre la cual el profe­
sor llama la atención etc. que hace que se justifique la a- 
plicación de éste método.
la punción ha de llevar el líquido no a la cavidad amnióti- 
ca sino en contacto directo con las vellosidades coriales 
degeneradas•
Berdeal Avila ha comunicado buenos resultados sobre éste 
métoddo y en su libro nMola hidatif orine-Nueva orientación 
terapéutica- El método del profesor Boero aplicado a su tra1
tamiento"año 1938 pag.ól,llega a las siguientes conclusio­
nes;
1«) si traumatismo originado por la punción es mínimo y ca­

si pasa inadvertido para la enferma.
2&) n o se han observado,trastornos de ninguna naturaleza en 

la madre que pudieran ser inherentes a la aplicación 
del método.

3e) La mejoria de los síntomas de intoxicación gravídica,ha 
sido prontamente constatada después de instituido el 
tratamiento formulado.

4e) La ación ocitócica del medicamento ha sido clara y evi­
dente.En caso de que el aborto molar no se produjera
y el trabajo iniciado a raíz de la inyección de formol 
siguiera una marcha lenta,no habria inconveniente en u-
sar los recursos del arte para activarla.

59) La falta de expulsión expontánea de vesículas hidatidi- 
cas y la existencia de cuello uterino cerrado,serian
condiciones favorables para la aplicación del método.



6a) El formol produce "ln sltun,con motivo da la inyección in- 
traovular,la inmediata cuaguladón de la*'albúminas y la 
injerte de las vellosidades córlales puestas en contacto*

7a) La hemorragia observada en la evacuación moalr ha sido es­
casa .

8a) La condición de antiséptico que posee el formol, contribuye 
a aumentar su valor en el tratamiento de ¿sta afección*

9a) La desaparición de los quistes luteinicos,que ha coincidi­
do con la negativización de la reacción de ft*iedmann,cons­
tituye un dato de buen pronóstico.

10a) La persistencia en la negatlvlzación en la reacción de Fried- 
man,constituye un exelente elemento de Juicio en el mismo 
sentido.

11a) El restablecimiento de la mestruación,con sus caracteres ha­
bituales, tiene importancia en favor del buen pronóstico.

12a) El embarazo consecutivo con la gestación normal,feto de tér­
mino y niño sano,consideramos que permite hablar de verdade­
ra curación*

Una vez expulsada la mola no consideraremos a la mujer curada; 
recordemos lo qude ciamos en el capítulo oe diagnóstico,h£y que 
controlarlas cada veinte o treinta días por espacio de un año a 
un afio y medio.La positividad o la elevación de la curva nos po­
ne sobre aviso de una complicación el corioepiteliomajen este ca­
so la conducta a seguir es la hicterectomía total ya sea por vía 
vaginal o abdominal con extirpación del o de los ovarios qulsti- 
eos.
Debe preferirse la vía abdool nal,pues las maniobras son menos 
traumáticas para el útero y como se ligan primeramente los vasos 
nos ponemos a salvo de las embolias sanguíneas que pueden produ-



cirae en el acto quirúrgico»
Este tratamiento da un 50 a 70 % do curaciones» 
üespués de la oper ación,puede hacerse Roentgenoterapia,en es­
pecial si so sospecha o existe una metástasis} que suele,al­
gunas veces involuclonar solamente con la histerectomía»
La histerectomía también esta'indicada en caso de hemorra­
gia profusa o ineohercible por ruptura del órgano»
También se ha preconizado la Curieterapia teniendo en cuenta, 
la sensibilidad el radio por parte del trofoblaso y sus de- 
rivados»Se Irradia la cavidad cérvico-corporal alcanzando u- 
na dosis de 6U0 a 2*000 miligram os hora,según se deba o no 
conservar la función menstrual.
El tratamiento biológico con inyecciones de suero de embara­
zadas,se ha practicado}consideran que contendría anticuerpos 
o Usinas que se opondrían a la acción destructiva exagerada 
de las vellosidades coid ales»
Hasta la actualidad manifiestan Cal atro ni y Ruizf "sus re­
sultados no autorizan % preferirla * la cirugía o a la fi­
sioterapia?
La septicemia o la peritonitis que puede sobrevenir se tra­
tará por los métodos corrientes con o sin drenaje a través 
del Douglas»



C O N C L U S I O N E S

l«u) Ss un© enfermedad rara juna por cada doa mil quinientas 
a tres mil partos.

2a*) Si ee estudiase macroscópicamente todos los restos ex­
pulsados en los abortos expontánecs,la frecuencia au­
mentar! a,pues la mola es una de las causas y no siem-> 
pre se visualiza macroscópicamente*

3a*) La edad y la multiparidad no parecen tener mayor influ­
encia*

4a*) Se forma por la exagerada acción histolitica y angio- 
plástica de las vellosidades córlales sobre la pared 
del útero*

5a.) Histológicamente se caracteriza porg edema y degenera­
ción del estroma,exagerada proliferación del epitelio 
del cor ion,alteraciones vasculares y considerable acti­
vidad trofoblftstica*

6a*) Dentro de todos los síntomas,el de mayor valor es* el 
aumento de las gonodotrofinas coriónicas circulantes 
que se ponen de manifiesto por medio de la reacción 
cuantitativa de Aschhein-Zondek,Hofftaan,etc*
Cuando existen 100*000 ü*r* por litro de orina,hay po­
sibilidad de una alteración de las vellosidades coria- 
les,cuando la eliminación es de 200*000 U*r* el diag­
nóstico es seguro*Xs probable cuando existen de 1*000 a 
5*000 U*c* por litro de orinajpor encima de 5*000 U.c* 
puede asegurares el diagnóstico de corioepitelioma*

7a*) II diagnóstico se hace clínica y biológicamente*
8a*) XI pronóstico es reservado,pues existe el peligro de



metástasis en pulm6nye8t6mmgó|etc*{de transformacián corio- 
epitellornatoea o de una complicac ifin.
Para inclinarnos hacia un buen pronfistico ydebemos tener en 
cuenta los repetidos exámenes de las gonadotroginas en un 
lapso de un año a un año y medio.La negativizacifin indica 
curaciftn.

9a.) El tratamiento es línicot la evacuacifin del ñterojpor el 
método mas conteniente,el del goctor Boero.
Si existe transformaci6nyhisterectomla total por via abdo­
minal y Roentgenoterapia si había metástasis.



1* <*so. (personal en un familiar)/
N*N* de 25 años de edad,casada.
Antecedentes hereditarios y í&mil jare sflo los menciono por ca­

recer de importancia.
Antecedentes ginecélógicosifenarca a los 15 años,ciclo 3-4/28,

eumenorreica.Caso hace dos meses*
(a mediado de enerojcon esposo sano.Fo hay fajo.Pecha de la 
última mestruacifln*2 de enero de 1948 •
Enfermedad actual! Comienza prácticamente al mes de casada con;

nauseas,vómitos,dolores lumbares e intensa 
mastaigia,notando ya para ésta fecha agrandamiento del vien­
tre.
Consulta a un facultativo quien le diagnosticaenbarazo; mani­
festándole que dicha sintomatologia es propia de ese estado.
Le medican alcalinos,agua cloroformada y vitaminas. Esta sinto­
matologia persiste a pesar del tratamiento .El 15 de marzo se 
le agrega una metrorragia,que es interpretada como amenaza de 
aborto,dándosele la medicación corriente.
Cesó al cabo de dos dias para luego volver a aparecer el dia 
20, con intensidad mayor que en la anterior oportunidad.
Como la enferma manifestara reiteradamente no haber tenido
contacto sexual antes del matrimonio (Hacia dos meses)como e->
xistia un desproporcionada aumento del tamaño del útero,con 
relación de la amenorrea,y existían mareados signos gravido- 
toxicos,se solicita una reacción cuantitativa de Friedmann.
Es de hacer notar que el fondo del útero subrepasaba el ombli­
go.
Continua co dichas hemorragias hasta el dia 22,en que expulsa 

- exporrténeamente un trozo de una masa carnosa, con formaciones



▼calculares, característica de la mola que vienen a certifi­
car el diagnóstico de presunción que se habla hecho.
Si hizo luego dilatacióm de cuello con huríes y raspado ute­
rino; se trataba de una mola deshabitada.
La reacción que se habla solicitado llegó cuando ya se habla 
expulsado la mola;dió el siguiente resultatfot reacción positi­
va con una inyección de 0,2 cc.de orina,lo que equivale a 
5*000 U.c*por litro de orina.
En caso de no haberse evacuado expontáneanfente,la conducta a 
seguir ante estas cifras hubiera sido, también la evacuación.
A los 10 dias se ordena nueva racción dando el siguiente re­
sultados Positiva con 1 inyección de 1 cc.que equicale a 1/OCC

* *  — -

U.e, por litro.
El 30 de abril de 1948 se repite resultando negativa.
El SO de mayo,Ídem con idénticos resultados por lo que se 
considera curada.



Caga 2«.-del Instituto de 1% Maternidad y Escuela, de Parte­
ras de La plata* -

N*hT* 30 años de edad casada Ocupación*q .d .
Sala 111 Gama 25 Fecha de entradaslO de Sept.de 1944 
Antecedentes familjares:Padres vivos,son sanos.10 hermanos,

todos viven y son sanos.Demás colate­
rales sin importancia.
Antecedentes p ersonales» Nacida a tórmino ,residiendo en La

Rioja.A los 13 años padece de viruela.
TTo hay otros antecedentes morvosos.A los 28 años contrae matri­
monio con hombre sano.
Antecedentes ginecológicos sMenarca a los 15 años «tipo mestrual

de soltera 3-4/28 .Eumenorreic a.
Tipo mestrual de casada 2-6/30;Dismenorreica.
Fecha y caracteres de la última* 15-20 de mayo,igual y habi­
tual en ella «Mas tal gia-t no. Flujo post-matrimonial: amarillen­
to, escaso.
Abortosgprovocados; —  Espontáneos:uno de 5 meses y el otro 
de 2 meses sin ulterioridades.
Enfermedad actual:La enferma relata que su última mestruación

le «pareció el 15-20 de mayo y desde esa fe­
cha permanece en amenorrea.Experimenta síntomas neurovegeta­
tivos (ptialásmo,nauseas,vómitos y cefaleas).
En el mes de Julio y sin presisar fecha,en ocación de un via­
je de La Rio ja a la Capital Federal, comienza eon metrorragia 
de pequeña cantidad,no dolorosa.
Consulta un facultativo quien le aconseja reposo.
La metrorragia cesa*



Haca aproximadamente un mearle aparece nueva metrorragia,in­
termitente, indolora,de regular cantidad,que ae hace más inten­
sa durante la noche.
Ocasionalmente ha habido dolores en hipogastrio irradiado a 
las masas sacro lumbares.
Con esta sintomatologia la enferma se interna en ésta Servi­
cio *(10 de Sept.)
Se le diagnostica amenaza de aborto ;indicándosele reposo y 
enemas laudanizados. Al dia siguiente se le practica un exi­
men genicolfigicoi

Monte de venustcon ligera hipertricosis. 
Benit.Externos Vulva: entreabierta*

Perineo: continente.

Tamaño: amplia.
Vagina Paredes: elásticas.

Pondo de saco? deplesible e indoloro; anterior
y laterales ocupados por cuer­
po uterino.

Situación: a altura normal.
OrientaciOrehacía el coccis.
Orificio exter:entreabierto.
Volámen: mediano.

Cuello uterino Formaje ilindric a.
Consistencia* reblandecida.
Superficie: lisa.
Movilidad: mávil.



Posici6ru en anteverso flexión.
Volumen*correspondiente a una gestación de 

3^ meses, 
formatglobulosa.Cuerp«uterino
Consistencia:blanda.
Movilidad* conservada.
Sensibilidad: normal.

Derecho:
Anexos no se tactan

Izquierdo:

Se hacen dos reacciones de Friedmann con 1 cc, de orina,sien­
do en los dos casos francamente positivas,

ANALISIS D2 ORIiíA.
Densidad 15* : 1C31 Reacción neutra Cloruro de sodio 21. 
Glucosa: vestigio Albúmina: vestigios.
Observaciones mic róse opicas: Mmierosos glóbulos de pua.Estrias 
de mucus.Pocas células de descamación epitelial Cristales de 
carbonato y oxaiato de calcio.
Sero reacción de Vassermann negativa.Reacción de Kahn negativa 
14 de Sept, de 1944.-La enferma dice encontrarse meyorada.ITo 
pierde sangre, su estado general no es malo.
20 de Sept,,comienza nuevamente a perder sangre,en escasa can­
tidad, sin cuágulos.Anorexia,mareos,no hay fiebre,
22 de Sept,contin(ia la pérdida sanguínea,aparecen vómitos,zum­
bidos de oidos,comenzando a sentir dolores en el bajo vientre 
que se irradian %  la cintura «Examinada nuevamente se constac- 
ta el siguiente estado actuali
Piel y mucosas muy pálidas.Temperatura 38^ Auscultación fe­
tal negativa.



Efectuando un tacto se constacta:
\ ^

cuello reblandecido,orificio externo entreabierto,forma cilin­
drica .
Urea:0,34 por mil. Glucemia: 0,95 por mil.
Recuento globular: Rojos 1,790.C00

Blancos 9.700 
Hemoglobina 35%
Valor globular 0,99

Fórmula leucositaria; Granulocitos polirunedtrofilos 74 %
M eosinfifilos 1
n basfifilo. -

Linfocitos 18
Monocitos 5
Wetamielooitos 2

Por los antecedentes,y la evolución del enflbarazo que la 
enferma presenta,unidos a los resultados de las reacciones 
y análisis practicadosí se formula el diagnóstico de embara­
zo molar enmuna enferma extensamente anemiada y con fenóme­
nos de intoxicación gravidica.
El 23 de Sept. se le practica evacuación uterina de gran can­
tidad de tejido corial,en degeneración vesicular «Raspado ute­
rino.
El 4 de Octubre de 1944,la enferma,solicita el alta debiendo 
concurrir dentro de 1 semana para realizar una nueva Fridmann.
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