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DEFINICICN

FRECUEITIA

ETYOPATCGENIA

AYATCUTIA PATOLOGICA

SINTOMATOLOGIA

DIAGINOSTICO POSITIVO

DIAGHOSTICO DIFEREMNCIAL

COUPLICACICIES

PRONOSTICO

TRATAL IENTO

COXCLUSIOXES

CASOS CLINICOS



Se denomina mola hidatiforme o vesicular a la transformacién
vesicular de las vellosidades coriales.

HISTORTIA

Los antiguos llamaban mola hidatiforme a una mesa carnosa
que se desarrollaba en el fitero y que luego era expulsadas
confundian por lo tanto restos placentarios Betenidos,fibro-
mes o fibro-mioas,pblipos e infinidad de afecciones que traen
como consecuencia un desarrollo del Gtero o neo-formaciones
dentro o en las paredes del mismo,con lo que en realidad =
luego se llamé mola hidatiforme o vesicular.Més tarde se vie-
ron obligados a diferenciar las falsas de las verdaderas!?
reservando dicho nombre al desarrollo en el (tero de vesfculas
cuya patogenia fué por mucho tiempo desconocida.

Hipbcrates y Galeno ya la conocfan y creian que esta enfer -
medad se debfa a "una falta de virtud en el semen" o a una
menstruacibn super abundante basindose precisamente en este
signo es que lle:6 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 sind la metrorragia
sis hace perecer; identificdndola ademés 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 as{ 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 -teorfas podfan tener ral -
gambre solamente en esa &poca.

Y asf{ llegamos al afio 1565 en que es observada por primera
vez por Schenek von Grafenbergy y Tulpino; sin embargo Vega
un aflo antes habfa mostrado algunos casos tipicos de mola.

Regnier y Graaf en 1678 tambien la estudian y establecen
que era debida a la formacion de vésfculas a partir de los
huevos no fecundados.
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En 1691 Ruysch y al mismo tiempo Haller hacen una intere -
sante descripcién afirmando que era producto del embarazo y
en 1761 Morgani establece lo mismo.

Madame Boivin,Velpeau,Desarmeaux y Cruvelier para el afio
1827 demostraron que se trataba de una enfermedad de las
cubiertas del huevo.

En 1859 Huber presentéd a la Academia Real de Bruselas la
recopilacién de los casos conocidos hasta la fecha.M&s tar-
de en 1895 Marchan la estudia y luego Virchow la designa
como un "mixoma corial® y asf{ llegamos al afio 1921 en que
Meyer después de largos estudios dice que:"una vellosidad
corial con su estroma normal y vascularizacibn yambién nor-
mal nunca llegd a sufrir una degeneracifén hidatiforme; pero
una vellosidad con su epitelio atipico tanto en la capa de
Langhans como en la del sinsicio a menudo llega a ser hida-
tiforme".



FRECUENCTIA

Es una enfermedad poco frecuente pero a pesar de su rareza
dice Calatroni y Ruiz"debe ser bien conocida porque en el
me jor de los casos,determina la interrupcién del embarazo

¥y porque entrafia siempre el peligro de complicaciones serias
y de su transformacién maligna."

De acuerdo a la estadfstica de estos autores el porcentaje
de los casos observados en los embarazos es el siguiente:
Williamgon y Sindecececcececccccaseass.0,33 por mil

Bar cecececscsscecencsess0,33 " M
Adair ceeeeseeeess0,33 210,50 " W
Essen Noller cesscasscasssacssessly33 M "
Madame Boivin ctcesessssssseseeess 0,50 " ® (1)
Moragues Bernat c.eeeeescsccccscseas0,46 " (2)
Arau Laureano cresecssrcssasscsees0,60 " » (3)
Bazan J. secesscsscssssessesesDy,61l ® W
Peralta Ramos (h) y Valentinuzzi ¢....0,85 "* "
Kronig cesesecsscssnssssssesly2d " "
Brindend y Jeanin s.ieiceecsccocescceeasl, 00 ® W
Cohen cessesccscvssssensees. 7O " ™ (4)
Kromer T Fivo "

(1) Estadfstica sobre 20.000 partos.

(2) " " 64.191 " desde 1928 a 1940 incl.

(3) " " 9.000 " en la Maternidad de

La Plata
(4) " del Hospital Internacional de Santo Domingo.

La frecuencia parcial de la mola de acuerdo a Bernat afio
por afio es la siguiente:

ARO TOTAL DE PARTOS TO™AL DT MOLAS
1930 3118 3
1931 3960 1
1932 4714 1
1933 5102 4
1934 5544 1
1935 5713 o]
1936 6184 6
1937 6447 1
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ARO TOTAL DE PARTOS TOTAL D% MOLAS
1938 6573 1
1939 6494 1
1940 6203 3

Kétese bien la disccrdancia que hay entre un afio y otro,
esto se debe a que son porcentajes pegqueflos y los errores se
multiplican (Ej. afios 1935,1936 y 1237 a pesar de las cifras
més o menos iguales de partos,los cesos son netamente dispa-
res) por lo tanto debemos tener en consideracidn estadfsticas
medias tomadas de por lo menos diez afios,

En sfntesis,podemos decir que se produce una mola por cads
2500 a 3000 partos y que 8i se exaninaran microscbdpicamente
todos los restos expulsados en los abortos exponténecs, el
por mil serfs mayor; 192 porque la mola es una de las causas
del aborto exponténeo y 22 porque en los abortos no siempre
ge individualiza macrosclpicamente.

En lo que a eded se refiere,se ha dicho y se repite que la
frecuencia aumente con la edad y la nultiparidad.Molitor y
Boch citan un caso de nueve afiogs,aunque reconocen que es
rarf{simo.Hirtzman de 35 casos relatados,l4 tenfan entre 25
y 30 arios y 21 pasaban los 35.Moragues Bernat en un trabajo
presentado a la Sociedad de Obstetricia y Ginecologfa muestra
que solamente 16,66 % de las molas se observan en nujeres
entre 40 y 50 afiosde 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 relacién en la mola.

La repeticibn es rarfisima,exicstiendo pocos casos en la li-
teratura médica.

Depaul tiene un caso con 3 molas sucesivas,Degrand 2,Hause 2,
Bazan J. 3,Chacén 3,Neuman 3,Fritech 4,Lemaire 6,Meyer 11;
embrionadas algunas de ellas y una que termind con la expul -
sién del feto vivo y Essen Moller 18 sucesivas.
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STTCPATOGENTA

Varias son las causas a las que se le ha querido atribuir

la formacién de las molas,as{:
Madame Boivin dice que no se le puede negar influencia a la
herencia como factor predisponente. la s{filis ha sido sefia-
lada como causal atacando quiz4 la caduca,pueda esta enfer -
medad dar lugar a una predisposicién hacia la molaj pero no
hay hasta el momento casos confirmados.

La endometritis que algunos autores ponen en juego no parece
tener mayor importancia.Sin embargo Cohen ha observado que
la frecuencia de la mola es mayor en su pais que en otros,
haciendo resaltar que en el mismo la endometritis crénica
tambibn es mds frecuente.Dicho autor dice gue el proceso
primero serfa la inflamacién del tero,que luego produciria
una irritacién de las vellosidades transforméndolas a &stas
en vesfculas.Se ha puesto la objecibn subjetiva de como es
posible que una mucose por completo inflamada,pueda dar lu-
gar al desarrollo de una mola y cerca de ella un feto con
placenta perfectamente normal.

Otros mencionan como causa predisponente a la influenciade
la albuminuria porgue habfan observado albuminuria conjunta-
mente con la molajpero hoy dfa explicamos perfectamente bien
dicha substancia anormal en la orina debido a la compresiédn
del Gtero que en los casos de mola,como de hidramios o geme-
lar,el crecimiento es més rdpido que de costumbre y la albu-
minuria cesa cuando desaparece la compresién.

El proceso Intimo de la formacibén también se interpreta muy
disparmnente:

Masalowsky crefa que se trataba de una degeneracién ateroma-
tosa de la vena umbilical que trae trastornos en la circula-
cibén,bxtasis en los vasos de las vellosidades trasudando 1l{-
quido en el estroma; ademds parcialobliteracién de los capi-
lares con alteracién de las células del tejido de la vellosi-
dad.No se han observado casos que vengan a comprobar esta
teorfa. |

Kocher cree que se debe a uha maela formacibn de la alantoi-
des.

Guerin y Valmale creen que la s{filis estenuada es la causa

determinante.



Graeby y Scanzoni creen que se debe a la muerte del embridn;
ésta teorfa es facilmente refutada pués se han producido
expulsién de molas con feto vivo; es la muerte la consecuen-
cia y né la causa.

Virchow dice que se debe a una degeneracién mixomatosa y la
hiperplasia del tejido mucoso del centro de la vellosidad
precede a la degeneracién epitelial.

Marchand y Schroeder dicen que se debe la mola a una alte -
racibén ovular primitiva; fundédndose en los casos observados
en que al lado de un huevo que se desarroll§ normalmente ,
han encontrado otro con degeneracién hidatiforme.

Tonne y Blanco (1919) dicen que la causa de mola es siempre
ovérica y derivada de la lesifn de los elementos foliculares;
lesibén que proviene seglin ellos,en el caso que relatan, por
la irradiacibén con rayos X y aconsejan que no se irradien
mujeres en época de actividad genital,sino estd bien justifi-
cada la esterilizacién absoluta.

Freenkel,Poten y Bertino dicen que se debe a una degenera -
cibn poliqufstica del ovario.Hoy se acepta que los quistes
lutefnicos son secundarios; y aplicando una certera frase de
Peralta Ramos se establece que:"los quistes del ovario care-
cen de significacibn etiolbgica primordial y provendrfan del
latigazo horménico que les propicia el embarazo molar".

Peralta Ramos (h) y Valentinuzzi dicen al referirse a la
etiopatogenias conformando una teorfa de conjunto,se vé que
resaltan en la etiopatogenia de la mola vesicular,dos facto-
regs el toxiinfectivo y el horménico.Estos dos factores nos
permiten correlacionar todos los hechos fisiopatolbgicos del
enbarazo molar y por lo tanto podemos concretar ahora la
etiopatogenia del siguiente modo: la hipéfisis,el ovario ,el
itero y la placenta constituyen un sistema anatémico funcio-
nal hormonalmente sinérgicojel factor toxiinfectivo(sf{filis,
Rayos X,infeccién endometriales etc)obrando sobre el dtero,
los ovarios o todo el organismo,lleva & ese sistema de un
equilibrio fisiolbégico,a un equilibrio funcional patolégico;
la desvaccularizacidn produce las modificaciones tfpica de
la mola vesicular; la hiperactividad horménica hipofisario-
corial engendra,a veces,los quistes lutefnicos.El méximo tras
torno anftomo-fisiopatolégico estd dado por el corioepitelio-
ma".
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Para Moragues Bernat (1941) se debe a la existencia de una
anormal energia primitiva del sinsicio;fund4ndose en los si-
guientes hechoss
12 Por la proliferacién celular excesiva
22 Por su poder de penetracibn también excesivo
32 Por la formacibén de células gigantes en pleno
miometrio.
42 Por la degeneracibn y desapariciédn de los vasos
vellosos.
(Bol.Soc.Obst. y Genicol.)

Pero para entender bien laevolucibn anétomo-clfnica es ne-
cesario estudiar previamente l2 estructura y biologfa del
trofoblasto y sus derivados que constituyen envoltura externa
del huevo y del cual hace una admirable descripeibn en su -
tratado de ginecologfa,el Dr. C. Ahumada.

La penetracién activa del huevo de los tejidos maternos, y
la abertura de los capilares del 4rea de anidacibn,se efectda
sucesivamente gracias a las propiedades histolf{ticas y angio_
clésticas de las células que constituyen la envoltura del hue-
vo o trofoblasto; de Zanera que bién puede decirse: que duran
te las primeras semanas de la gestacibn dichas células se
comportan como células neoplésicas malignas. Pero a partir de (
la tercera o cuarta semana del embarazo,una vez asegurada la
suerte del embribn,el trofoblasto pierde su enorme capacidad
de proliferacibn y la facultad de digerir los tejidos mater -
nos y entra en reposo para finalmente retrogradar en parte.

La persistencia fuera del plazo fisiolbgico o la exageracién
de la agresividad de los elementos derivaedos del trofoblasto,
constituyen en cambio,un hecho francamente patoldgico y es lo
que caracteriza a los tumores malignos derivados del epitelio
corial.

Originariamente congtituido por células epiteliales bien
individualizadas,el trofoblasto constituye al principio la
envoltura externa del huevo y se transforma més 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--



cién,0 sea su capacidad de digerir los tejidos matermos.
En todos los casos el trofoblasto puesto en contacto con
los tejidos maternos demuestra de inmediato su capacidad -
histolftica,emite prolongaciones. celulares en todas direc -
clones 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 plasmodioc trofoblédstico.M4s tarde las prolon-
gaciones celulares del citotrofoblasto reciben un tallo con-

juntivo central y se transforman en las llamadas vellosidades
coriales.
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 ANATOUNTIA PATOLOGTICA

La forma macrbscorica ce presentarse la mola hidatifor-
me ha de ser muy diferente segun el proceso haya tomado
todo el corion(mola total),o solamente haya interesado
una parte del mismo(mola parciasl),ya sea pequetia o gran-
de.

Cuando la degemeracidn no se ha efectuado sobre todas
las vellosidadesyse presentan en une parte los cotiledo-
nes de la placenta del color rojo y en otras las ves{cu=-
las.En la meyories de los casos se comprueba la desapari-
cifn de la cavidad amnibtica y del embribn(mola deshabi-

tada o hueca)a

Mola hidatiformemin situ® doce semenas de ewolucidn.

El Gtero abierto.Misculo uterino hipertrofiado como

en el embarazo normal.La mucosa endometrial muestra mar-
cado engrosamiento(reac.degidual).Una mola vesicular ti-
pica compuesta de vesfculas pediculares,traslicidas,pega=-
das @ la pared posterior.El ovario derecho qufstico.
(tomada de E.Novak)
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Cuendo es total,el huevo toma un asspecto de masa carnosa,

ovoide a la mayoria de les vecesyblanda y a veces friable,
envuelta en cuigulos sangufneos y si la colocamos en agua
para lavarla,vemos a notar que presenta une serie de vesi-
culasyque pueden compararse a racimos de uva,o a vesiculas
hidat{dicas;son transparentes con alguncs reflejos amari-
llentos,otrzs veces rojizos,talvez por lz imiregnacibdn en

sangre,unidas entre si por fin{simos pedfculos que no siem=—

pre se aprecian a simple vistas,formando rosarios.

No son todas de izuel tamafio sino varicsblesjtampoco son re=-
gularesyalgunas un tanto poliédricas,talvez por la misma com-
presibn entre si.

Tampoco siempre son pediculadas,pués suelen ser sesilesg co-
municandose varias entre si.

su volumen var{a desde un alfiler (cabeza)a uné nuez y sue-
len llegar al tamaiio de "huevos de paloma®,.(Vallich).

las peredes de las vesfculas tienen un espesor de 0,2 a 0,3

de mm.siendo muy resistentejen su cara interna no se obser-
van tabiques.Contienen un lf{qguido en su interior que general-
mente es lf{mpido o seml transparenteypero que a2 veces suele
tomar un color rosaceo debido & la imbibicibn de las sustan-
ciag colorantes de la sangre.
Tiene gran semejanza quimica con el 1{guido anmibtico y se=
gun Gschneideen en mil centfmetros clbicos de 1lfguido anali-
zado ha encontrado la siguiente composicibéni
AEUBsesoeosseeadBO

AlbGnind.eeees 6,12
MucinGeessssss 2494

[1111007777717777/7
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Cl.NAeeoseoe3yld
Ac.JFosforico 0,74

Este proceso de vesiculizacién queda limitado generalmen=
te al corion y & la caducaypero eneciertos casos la hiper-
plasia se extiende hasta la capa muscular del (tero,alte=-
rando su extructura o destruyendo los elementos conjunti-
vos,produciendo verdadera corrosibn (mola corrosiva)e.
En otros casos suele ser mas penetrante y llega a los se~
nos wvenosos,embolizandose generalmente en pulmon.Esta pe-
netracidn en Gtero,trae como consecuencia hemorragias y
algunas son tan profusas que llevan a la muerte de la en=-
ferma.
Exite ademfs alteracibn en los ovarios,formando quiste ya
sean Gnicos o mdltiplesyuni o bilaterales de aspecto ede-
matoso,de color violaceo,que aumentan el tamafio del orga-
no llegando aproximarse al de un huevo de gellina y hasta
una naranja.sSon verdaderos quistes lutefnicos y serian fo-
1{culos que se luteinizen sin estallar(schroeder).
mstol8sicanente se obgervas

a)Edems y degeneracién quistica del estroma.

b)Exagerada proliferacibn del Epitelio del co-

rion.
c)Alteraciones vasculares.

d)Considerable actividad trofoblistica.

Esquema tomado del libro de Ccalatroni-Ruiz,que muestra lo

expregado anteriormentes



Pigura 1

Izg.Bsquema de una vello- Derech.Esquema de una vello=-

sidad coreal normal,. sidad coreal en uns mola hi-

1) Capilar datiforme.

2) Celulas de Langhans 1) Bdema del estroma que lle=-
(una sola capa) gb a formar en el centro

3) sincicio una cavidad.

2) Proliferacibn de las celu-
las de Langhans que se dis-
ponen en varias capas y ob-
servese el nficleo de algunas
de ellas.

3) Proliferacibn del sincicio
que en la parte superior
llega a introducirse en 1l1a
proliferacién de la capa de
lAanghang.



&) Edema y degeneracibn quistica del estroma:

El estroma muesg=-
tra marcado edema y degeneracidnjlos restos del mismo que
tienen escasos nlcleos,son separados y comprimidos hacia la
periferia quedanco en su centro una gran cavidad,llena de

un 1fquido claro.No ge observan dentro del estroma vasos san-
guineos]Fig.1l derccha 1).

Gran vellosidad de una mola benigna con degenera-

cibn eistica central(del libro de E.Novak)e.

b) Exagerada proliferacibn cel epitelios

El epitelio corial

aparece en algunos puntos muy espesados por proliferacibn de
sus dos capas de celulas,la del sincicio y la de lLanghans}

quienes sufren transformaciofi muy marcadas,ya sea en su for—
ma o en su manera de agruparse,recordemos Que normalmente e-
xigte una sola capa.Se hacen mas grande,redondeadasscon nd=

cleo también grande que llegan a veces ha llenar la celula,
(Figel,derecha 2).



La proliferacibn del sincicio aparece en forma de masas ©
brotes con ndcleo irregular que se colorean de rosado con
la hematoxilina-eosina(Fig.l,derecha 3).En sintesis pode-
mos decir que las vellosidades estan revestidas por gran

cantidad de celulas polinucleares polimorfas.

c) Alteraciones vagcularess:

Existe marcada atrofia y trom-
bosis de los vasos sanguineos en especisl del sstroma.

d) Actividad trofoblfstica considerable:

Mola con elguna proliferacibn trofobléstica(del 1li-

bro cde E.lNovak)

Gran vellosidad hidatiforme con marcada proliferacibn

trofobléstica(del libro de E.Novak).



Bs muy marcada y pueden penetrar profundamente en los te-
Jidos maternos,invadiendo la capa muscular,notandose o no
transformacibdn anaplésica celular,tendencia o no en el es~
troma a la invesibn segun vaya a ser del tipo benigno o
meligno, produciendo esta (ltima variedad frecuentemente 1a
musrte por hemorragia,(M.Perez y A.Jacob"liola con ruptura

uterina e ilnundacibn peritoneallo por infeccibn generaliza-
da.

Aran mesa trocohldsticx en el seno del ftero.
(=1 libre de E.ljovak).



SITONMATOLOGIA
la sintomatologf{~ que presenta un

exbarazo molar,en su primer momento,es identica a la del em-
bar-z0 normcljotres veces presenta una acentuacibdn de los
sintomas grividos toxicos,a veces de tanta uagnitud que per-
miten hablar de uns forma clinica(forma gravido toxica de la
mola) «

las enfermeas,ademnas de la falta de reglas y turgesncia en
los senog,se guejan de grandes cefaleas,nareos,exqguisita sen-
sibilidad en su vi:ntre,que llega a tal runto gue se hace
diffcil uns pel.acibn,dolores en las caderas cue comgaran a
los _ue se producen poco tiempo antes del slumbramiento,e-
dena Cde l2s piernas,se encuentrsn abatidas y con sus tegu-
mentos decelorido o icterico(anemicas).

Estos signos de .estosis cue caracterizen a la molaysolamen=~
te fueron notados en un veinte por ciento de los casos estu~-
diados por M.Bernst,correspondiendole solamente el 6,6 % a
los vduitos incohsrcibles.

Las cifras de M.Zernat estan en completo desacuerdo con les
de Pinard(70%) y las de Saipt 'Anna(l5%);vuelvo a repetir
no se puede tomar pequefiecs estadicticas.

Estos sintomas grivido toxicos,se producirian porcue los e-
lenentos sinciciales libres,no serian neutralizados por ver-
daCeros enticuerpos.3e producirfa algo semejante a lo que
pasa en el eubarazo gemelar,

para Levenant serian producidos por la toxenia vellosa(teo-
ria de Fleux y Mauriac).

Peralta Ramos (h)y Valentinuzzl en un trabajo citan a Mestre,

qulen dice cue la accion grgvido toxica seria debido al te=-



" jido sincicial.

El adelgazamiento es siempre pronunciado y va acompafiado
de un esstado c¢e anemia intensa,que no juarda relacion con
les perdides sanguineas y cue se esplicaria por la accion
toxica que ejerce la degencracibn molar,sobre ciertas hor-
ronés de secrecion internas.TCste adelgazamiento y su ane=—
mia van si.mpre acompefiados por una astenia e inespetencia
que lleme poderoszuente laatencion.

Los signos objistivos fundamsntales sons

a) Hemorragia
b) Expulsibn de vesicules

c) Volumen desprogorcionado del Qtero

‘12 metrorragia suele ser el primer sintome
cue epareceyesteria presente en el 95% de log casos se-
sun Calztroni y Ruiz.
Rera vez faltajcaso descripto por Grossman,Clement,Godson;
2 veces de tel intensidad que lleva = la cuerte de la enfew
majrecordemos (ue hekia una actividad trofobléstica bien a-
centuada,que llegaba a veces,a los plexos venosos periuteri-
nojseparando el tejido de la pared producisncdo metrorragias
0 a veces herorragias peritoneales.

Bste eizno comienza enseguida,(raroc)o al cabo del mes al mes

-—

y medio de la menorrea.
Es rero gue se menifieste despues del cuarto mes y mucho mas
todavia decpues del sexto.

Para M.Berncst es el signo mas frecuente (70%),ocurriendo la

wzs precoz al mes y la mes tardfa a los cuatro meses y medio



de la amenorrea.

De la estadistica anterior sacamos en conclusibn,que de ca~
da diezenfermeas tres no tienen hemorrcglasjesto es debido,
sezun Cealatroni y Rulz a que con frecuencia despues del ter—
cer mesysobreviene la muerte del feto y por consiguiente el
fitero deja de crecer.

12 metrorragia se cnuncia por lo genercl en el sezundo mes
y aparece sin causas ni prodromos ,sin colicos ni contrac-
ciones uterinasyes por lo tanto sorpresivay,a veces aparece

despues de una fatiga o c¢e un coito.

Exceptudndo las formes graves o mortales(Faure,Siridey)del
5 al 8 por ciento de los casos segun Ahumeda,duran zl.unes
horasyse suspende y vuelven aparecer al otro diajo descpa-
rece hasta un tiempo de una semaba.Otras veces continua per-
éiendo tocdo el dia con lazos pequefios,en gue solamente sale
un liguido sanioso o acuosoygue suele ser confuncidoysobre
todo sino tiene oler,con una hidrorrea cue se puede obser-

var en los embarazos normalese.

Cuanco el 1fguido es de olor fétido,puede hacernos confun—
¢ir con un neo de cuellojrero la metrorragia de la mola tie-
ne de caracteristica que es rojaysilenciosa,intermitente e
irregular y progresiva.

Sin embergo estes caracteristicas son muy semejantes a otra
enfermedad,gue tamwbien da hemorragia pero no en los primeros

ueses del embarazo como la mola sino despues del sexto mes}
me refiero a2 la placenta previa.

b) Exculsibn de Vesicula

Bs el signo,podrfamos decir patogno~-

monico e inequivoco del diagnostico de mola,pero se produce



generalmente momentos antes de la expulsibén.las veasiculas gen
tan caracteriasticas que ne e8 necesarie hacer el diagnbstice

diferencialjvesicula hidatidica por ejemple,pere si se susci-
tara alguna cuestibn podriamos hacer un estudio microacbpic,o,
si es hidat{dica veremos les garches caracterisgticos.
¢) yolumen desproperciongdo del fiteres

Al examen de la enferma,
netamos que el tamsafie del dtere,ne estd de acuerdo con el |
tiempe de ameporrea.Caso personal de un familiar que a los
08 meses de casada,imaginese el prejulcio moral que le tra-
jo,0l ditero alcanzb a gobrepasar el emblige,
El crecimiento es ridpido en los primeraes tres meses,general-
mente porque en este lapse s cuando el fetc estd todavia vi-
vejcuando el feto muere el fitero regresa o queda estacimna-
rie.
Tuefferd citg el caso de una mijer que examine un primero de
febrere,encontrandose el étero &8 dos traveses de dedo ercima
del pubis,el quince del mismo mes el fonde estaba a nivel del
emblige y el echo de marze(cinco semanas) llegaba al eater-
néne.
Hirtzman y Ouvry citan un case en donde el aumento era casi
diarie.Tampeco es dificel ebaervar que disminuye de velGmen
ya gea porque se ha producide evacuacibn de parte de la mola
e bien por la expulsibn de verdaderos hematemas previamente
formados.
la censistencia del fitero suele ser variablejblande,pastess,
depresible,etras veces dure y lefies e ,dif{cilmente depresible,

Puede sbservarse una ssocisciénsblando y con nédule fibrese



sirmmlande fibremas subseresesya prepésito de este Emrique
Beere en su trapaje "Interesante caso de mola hidatiferme®
se refiere a la pacepcién de zonas e placas duras de cen-
traccibn parcial de las paredes del fiteroe que describen les.
clésicos y scbre 1la que inaistié Turene de Mentevidee,como
signe de valar para el diagnéstice;$l crée que es un signe
que se debe investigar con paciencia y que se ha de rpeve-
car cuande se cres que se estd en presencia ds esta enfer-
medad.Serian contracciones fugaces gue se preducirian por la
irritacién mamial de dichas zonas pues no sismpre sen con-
tracturas parciales defensivas de parte del ftero,como cen~
gecuencia de las perforasciones preducidas por la intensa o~
tividad trefeblégtica.

La forma segin Molfine siempre esti alterada,describiende un
signo que lleva su nombre y que no estarfa de acuerdo con el
de Noble y Budin.Dice dicho auter "en todos loa casog de me-
1a hidatiferme he encontrado sin excepciényque la forma del
fteres no e3 redenda y glecbulega como en el embaraze normal
(sizno de Neble y Budin) sino que al contrario,he comprebade
siempre una forma aplanada en el sentido antero posterior y
per consiguiente un aumsnto del diametro transversal®.Este
hecho ha side demcripte primeramente per Recasens.

El examen vaginal nog revela un erificie uterine que general-
mente esta cerrade,etras veces sbierte,dejande salir sangre
e un 1{quide sanguinclente y si intreducimes el pulpeje pe-
demos llegar a tocar las vesiculas.

El evarie,ne esth ajens ni escepa & la influencia de 1a melas
ya hemos viste al descridir la &natemia patelérica que se

ferman verdadercs quistes luteinices que sen precisamenge e-

lles les que van & preducir el aumento del tamafie,



La presencia de quistes se observa.cn.ol 35 al 55 % ya sea
en unoc 0 en los dos ovarios.

Para Cattalorda (eitado por Espina),estarian presente en
un 59% de los easos de mola y en un 94% en los casos de co-
ricepitelioma.

El tamafio del ovario es variable de una nuezy,a un huevo de
gallina y en un caso descripto por Herold,tenfan el tamafio
de una cabeza de adulto trayendo ecomo consecuencia tras-
tornos de compresidén.La regla es que estos gquistes regre-
sen cuando se ha evacuado la molajsin embargo otros auto-
res notaron el aumento del ovarie despues de evacuada la
miama. (Mathes,Gouilloud,l.ehman y otros).

Otro de los signos es la desaparicidn de los latidos y de
los movimientos fetalesjestos signos son poco frecuentes
ya que es difiéil que la mola pase el cuarto e el quinto
mes sin ser expulsada.

De exprofeso he dejado para el (ltimo las alteraciones
cuantitativas de las gonodotirofinas en la mola hidatifor-
me jestas sustancias son vehiculizadas por la sangre y e~
liminadas en parte por orina.

Much{simos son los autores que se han ocupado de este a=-
sunto,entre ellos:Rippel,Kraul,Ehrhardt,llegando a dar ci-
fras casi matemdticas y bastante constantes.

Estas gonadotrofinas se ponen de manifiesto por medio de
la reaccién de Aschhein y Zondek,que la mola es intensa-
mente positiva,al igual que en el”embarazo normal y en el
coriocepiteliomajpero cada una tiene un margen de elimina-
eidén determinado pasado el cual,hace pensar en cualquiera

de los otros casoses



Brindeau y Hofman en lugar de hacer las determinaciones

con orinaj,usan suero sanguineo pues creen que de esta

manera hay menog errores,pues no deben tenerse en cuna-

ta los estados renalesg.

TECNICA DE LA REACCION CUANTITATIVA DE ASCHHEIM=-ZONDEK.
[Tomada del libro de Calatroni y Ruiz, 1946).

La reaccidn se practica de la siguiente manerag

La orina matutina,si no tiene reaccidn aéida,se acidifi-

ca con &cido acético al 10%,hasta obtener una reaccidén

&cida débil con el papel de tornasol,filtréndola luego.

Se mezcla 1 cc. de orina con 99 ec. de agua destilada

(solucidn A) y 1 cc. se diluye con 49 cc.de agua desti-

lada (solucién B).Estas soluciones se inyectan en dosis

erecienteg & diez ratonas infantilese.

Solucidn A

Animal 13 5 inyeeciones de 0,05 cc.

" 2 " ®"o,1 »
" 2: 4 " "o,lL n
" 2 " " 0,05 "
b 3t 6 " " 0,1 ®
Solucidn B
Animal 4: 4 inyecciones de 0,05 cc.
" 2 " "no,1
" 5t 4 " "0,1 ¢
" 2 " " 0,05 %
. 6: 6 L " 0,1 ™
" 71 3 " % 0,15 ®
w 3 " "0,z W

250.000 U.r.

200.000 U.r.

166.666 U.r.

125.000 U.r.

100.000 U.r.

83 «000 U.r.

660666 |0 1% o



Animal 8: 6 inyececiones de 0,15 cc. 2 55.550 U.r.
. 9z 6 " " 0,2 ™ = 41.660 U.r.
w 10: 6 " "O0,3 " = 27.270 U.r.

Teniendo en cuenta la eapacidad reaccional individual de

las ratonas infantiles,dice Zondek que no debe satisfacer

una sola titulacidén de orina sino que debe repetirse la
investigacién pasados algunos dias.Si la reacecidn del em~
barazo es negativa en los animales 9 y 1lO,casi con segu-
ridad puede eliminarge el diagndéstico de mola hidatifor-
me o corioepitelioma.Cuando la reaccibén es positiva,a
partir del animal 8 el diagnéstico de mola o corioepite-
lioma sera tanto mas probable ecuanto mayor sea el conte-
nido hormenal de la orina.Dichas mujeres deben ger sgome-
tidas a una cuidadosa obsgervacidén clinica.Si la reac-
eidn es positiva a partir del segundo aninal puede afir-
marse que se trata de una mola o corioepitelioma.

En sintesisscuando existe mas de 100.000 U.r. por litro

hay posiblidades de una alteracidn patolbgica de las ve-

llosidades corialesjcuando la eliminacidén es mayor de
800.000 el diagnbstico es seguro.

Mediante diluciones de la orina también puede hacerse en
forma cuantitativa la reaccidn de Friedman y tiene las
mismag aplicaciones clinicas 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 diagnéstico de mola es muy probable y por arri-

ba de 5.000 U. puede casl afirmarse el diagnodtico de
corioepitelioma.(Raffaele).,



Sabemos que las reacciones deben repetirse durante varias
semanag hasta su negativizacibnjsi trazamos un sistema de
coordenadas y en la abcisa colocamos el tiempo y en las

ordenada las unidades ratonas vamos & obtener la gipuien~

tes curvag:

250,000

200, 000 Histerectomig

150,000

‘- Hlster .

100,000 | .. lcel e ae s cemccacea -

50.000

25,000

Rezecioneg chantitutivas segun $SCHHE IM~-ZONDEK

En el embarazo normal se eliminan de §000 a 30,000 U.r,

de gonadotrofina corifnicas por litro de orima,.

a) Mols que se expulsa en bloquejla concentracién hore
monal baja rapidamente a los limites normales.

b) Mola que despues de evacuada mantiene algunas vello-
sidades durante largo tiempo(o quiste luteinico del

ovario)para luege desintegrarse en lisis,



¢) La evacuacidn molar desciende la congentraciédn hormonal

parcialmente para luego ascender,lo que certifica la trang-
formacién corioepiteliomatosa; con la histerectomia dismi-
nuye 1la concentracién y 1a reaccién se negativiza,lo que
prueba 1a curacién,

a) Evacuada la mola la concentracién desciende parcialmen-
te para luego agcender por la presencia de vellosidades
coriales corioepiteliomatogsas.lLA higterectomia no provo-
ca el descenso como,en el caso &nterior sino que la cur-
va agciende,lo que amincia la existencia de metistasis.

De acuerdo a la forma que adopta se le d4 las giguientes

denominacioness

1) Curva de curacién immediata:

Después de um cafda immediata
y brutal la hormona desaparece de los humores en algunos
diag,de manera definitiva como ocurre después de un partite
normal.La expulsién molar ha sido completa,

23 Curva de curacién retardada:
La curva hormoml cae hasta

llegar a um tasa de 100 a 500 U. y asf puede quedarse al-
gunog dias o semanas. lientras la curva no remontejno in-

tervenir afin si persisten las hemorragias.Estas son debidas
a retenciin de las vellosgidades cuya muerte o su exclusién
por reaccién de la mucosa materma,coincide con el deascenso

progresivo de la curva,

3) Curya de peoplagis paligma:
L& curva comienza como la pre-

cedente.Semantiens a un nivel poco elevado,pero si nd llega



Q& emr Amrarie un tiesrnd Bay 6 BmEeMe larV.la corgtitucidn
sel foen enmcerman eotd Inlficada por 1la pemontaeidn 6 la
eurvayque Lraioe ol resomprendizients de la aotivi‘ad plase
resial,

La tass homanal pasa reowralrents gesena il y puesdie llee
par a tresciertos til Uy Th presecis As une curva tal,ls
histerectonia esth inica’a y es le~icira,

Tesruds 46 1a histarsctemia
1n enitr 20 1a curws® 8o efrotis e ure mrrera rhi‘nlla
porgiste-c's o una rasceifs nasiziva demuds Ao la intare
ve-cif~ Zobe hacer norgar an 1y vedisntogle
(trmada Ao Narmlet i'azin),

(10le. ~Co'TBte ¥ "imenlare 1037 HMlvesire .inld v “ovioll),
\50

1) sona ‘e ewror \;on"Q
2} fetn runrto

3) hineragti-{dn® nlagertaris

4) ertarazs nom™al
5) hinaractividad nl~aantaria,

on
eharazs rrolar y vniteg

incohercitlne jos &
€) m0la hidatifmve ¥ enrioce

mitelisca
sora B onreentraciin correspondiente a 1a pusrte fotal con

retercifin ¢ al abarty ¢on vellaaiMdes estivapeciires hasta
759 B Prindean coneja,



ZomA 4- Entre 1,000 y 7.500 se encuentra en el embarago nore
mal,

Zona 6- Por encima de 60,000 U,c.se piensa en mola o en su
transformacién,

Si la mola se ha complicado con quistes luteinicos del ova-

rio,1a reaccién contimia positiva hasta la desaparicidn de

los mismos;pués la hormora que estd contenida condicciona

la positividad.

En estos casos Brindeau y colaboradores aconsejan la siguien-

te conductas dosar la hormona en sangre; sl sobrepasa lag

3,000 U,c. por litro de suero y han transcurrido mfs de dos

meses,pués nunca ge han obgervado en ellos uma cantidad

tan grande de hormomas circulante después de aquel lapso en

los cas808 benignos.Si los valores son menores proseguir la

vigilancia hasta la negativizacifn,

DIAGNOSTICO
Por supuesto que cuando se ha hecho la expulsién de la mola
no hay inconveniente en hacer el dilagnéstico.
Cuando esto no ha ocurrido guele ser un tanto engorroso;y as{
resulta porque no se piensa en ella.
Los signos gravidotéxicos,sobre todo gi son miltiparas,y en
anteriores embarazos han gido normales;la metrorragia, la sa-
11da de vesiculas,el desarrollo desproporcionado del’utero,
el aumento del tamafio del o de los ovariog,la falta de lati-
dos y movimientos fetales,la prueba biolégica cuantitativa
de las goradotrofimasg eliminadas nos darén el diagnfstico po-

sitivo,
Podemos agregarb a titulo de curiosided otros métodos para



ol diagnbstico;la amniograria propuesta en 1930 por O Mea-
nes y Halli y la placentograffa introducida por Ehrhardt,

piferencials
Suele gubsitarse algunos diagnfsticos diferen-

ciales en especial com amenaza de aborto,ccmo en el caso
personal que presento en el que en un primer momento se con-
fundif,en 1a amenaza se suele acompafiar de dolores de tipo
c6lico ,que se irradfa hacia atrds,sensacién de peso;la en-
ferma los compara a cflicos mestruales,el dtero correspon-

de a la amenorrea.

E]l caracter doloroso de 1a hemorragia,laproporcién del fite-

ro ,la falta o presencia de contracclones uterinas nos han

de llevar hacia unma u otra enfermedad.

Con la placenta previa o placenta de insercién bajag dificil-
mente hay que hacer un diagnftive diferencial.-La mola es rero
que se mxpulse al quinto o sexto mes, la hemorragia no es brus-
ca,sino intermitente y mezelada con serosidadjen caso de duda
examen bilogico.~-

Con la endometritis decidualise acompafia de dolor en el hipo-
gastrio y region lumbar,contracciones dolorosas,estado febril,
gecrecion sbunfante y continua antes del tercero o cuarto mes
es dceir mientras la caduca no ge ha fijado,despues de estia
fecha se hace intermitente.-

Con el Hidramnios agudos &parece entre el quinto y sexto mes,
hay dolores con edema del pubis y de los miembrogs,el estado
general es malojtaquicardia,disnea,cianocis de las extremidades
de 1a piel y de las mucosas,~-El ebdomen esta muy distendido pe-
ro & diferencia del de la mola,el peloteo fetal se hace bien
manifiesto,los latidos fetales se oyen aunque muy alejados y
hay trasmision de la onda liquida,-Al tacto suele haber cuello



entreabierto & traves del cual se palpan las merbréanas a gran
tensifn,

Con el embarazo gemelaritiene de comfin,a veces el desarrollo
exagerado del ftero,los sintomag gravidotéxicos;pero se di-
ferencias ¢1ind camente,por palpacién,por auscultacién,por tac-
to,por rediografia y biologicamente,

La hemorragia nos puede hacer pensar en un neo de cuello,el
tamafio del fitero,y el eidmen ginecolégico nos sacard de la
duda,

con quien también puede plantearse un diagnfstico diferencial
es con el embarazo normal,

En algunos casog,en primer momento,cuando la mola es asinto-
mética podriames decir,o0 solamente la caracteriza la gran to-
xicosis es imposible pues,qué gestante no puede tener cefaleas,
gsensacién de peso en hipogastrio,vémitos etc.?

pero en otros casog podemos sogpechar la mola sobre todo cuan-
do sexisten signos reflejos de embarazo de exagerada magni-
tud,cuando su vientre esti muy distendido,cuando en los pri-
meros meses &parece uma "pérdida"de un lfquido saniosojen el
embarazo esta metrorragia suele pasar con la medicacién ade-
cuada,mientras que en la mola se hace intermitente,y progre-
siva gl es que no se expulsa la masajcuando no hay movimien-
tos fetalegcuando no se palpan las parteg fet2les ni ge agus-
cultan latidos,cuando el peloteo vaginal no se encuentra y en
orim encontramos més de 30,000 U.r. por litro de orim,

COMPLICAC ICNESs
Las complicaciones que pueden sobrevenir a las

enfermag sonsla muerte por metrorragia o por hemorragia peri-

toneal;ya vimos que la mortandad por esa caufs no es frecuen-

te.



La infecciln local o 1a gepticemiajrecordemos que el trofo-
blasto abre umd verdadera brecha a traves de pared uterim
pudiendo los gérmenes llegar por esa via a los plexos sén-
guineos,ademis,los cudgulos que s2 forman en la cavidad ute-
rim son un verdadero medio de cultivo,para los gérmenes
que pueden llegar del no siempre cerrado hocico de tenca,

1A muerte en anemia por hemorragiag repetddas guele guceder,
Pero es evidente que la complicacifn m€s temida,es la trans-
formacion en coriocepitelioma,

se encontraria 1 vez sobre 10.5 15.000 embarazos gegin Mer-
ger;para Briquel se encontrarfa en el 45% de los casos que

ha habido mola.,Para Ahumada en el 10 al 15% .

Corioepitelioma,~-(tomada del libro.de =.Novak.)
¥archan lo define como un tumor de naturaleza maligna,deri-
vado del epitelio de las vellosidades coriales,tumor que
muestra desarrolladas en grado superlativo,lag propiedades
histoliticas,angioclasticas y anticuagulantes del trofoblage
to.
debido a estas propledades,el coricepitelioma invade los

tejidos vecinos corn una rapidez imcreible y se generaliza

como el nfe maligno de los tumores.
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ONOSTICO

Debemos considerar pe r separade el fetal
y el maternojen aquel hemos viste que se produce la muerte del
feto o su expulsibén antes del quinto mes.Los casos de mola con
feto viable san rarfsimos.
Bn lo cue a la madre se refiere,establecemos cue es siempre se-
riojno por lo que a la mola atafie sino por sus complicacioness
infeceion,hemorragia,transformacibn maligna,etc.
La mortalidad materna global segun Willianson,Dorland y Gerson
oscila entre el 18 y el 30 por ciento.
Moragues Bernat,en la serie de casos gue analis&,da un ires
treinta y tres por ciento.
Schoreiter y Hitchman(citado por Men()da una mortalidad del 10
al 15 por ciento.
El pronbstico alejado de la enferma lo haremos por la clinica
y en especial por el laboratorio,investigando repetidamente,du-
rante treinta dias en un afio y medio la negativizacibn o la for-
ma que toma la curva en caso que se haga.Ya hemos visto en el
ecapitulo de diagnostico que conducta se debe seguir en cada ca-
so particular.Para finalizar este capitulo,permitaseme por can-
siderarlo de gran utilidad reproducir las nociones dadas por
Moragues Bernat sobre este punto®El Problema de la mola no ha
llegado alin a una solucién definitivajen ese sentido asistimos
con seguridad a la evolucibn de muchos conceptos.
Por otra parte todas lasconsideradiones que hagamogs gobre la
malignidad o benignidad de la mola y sobre la probable desge-
neracion posterior,estan suspeditada a una contingencia que no

podemoa preveer ni podemos conocer.Y es el que de una mola qQue

evoluciona y se desarrolla es capaz de portar vellosidades dee-



generado hacia otros sitios de la economia donde quedan acan=-
tonadas,siendo unas veceg destruidas y otras no,dando lugar
en ese (ltimo caso &’ un corion epitelioma pulmonar,géstrico,
etc.

(®=o0d.Soc oObstoy Genic 0101941) .



El tratamiento varia seguh se considere
sl se ha hecho diagnostico de presencion o de certeza.
En el primer caso,ya hemos visto que se puede confundir con
un aborteo;la conducta & seguir es la migma que para el trata-
miento de dicha afeccibnjreposo en cama,60 o 70 gotasg de ex-
tracto flufdo de hidratis canadiensis en tres dosis por dia;
este tratamiento se continua hasta que se hace una reaccion
de Aschhein-Zondek quien va a verificar el diagnbsticoe.
En los casos que se ha hecho diagnfstico de certema la conduc-

ta & seguir es unatevacuacibn del Gtero y control biolBgico.

La evacuaciln puede hacerse por los siguientes métodos:por
raspadogpor el dedo o por el de Boero.

Si lo hacemos por raspado,debemos realizar la @iletaeidm -
previa del cuello,estando la enferma en condiciones especia:-
lesjse hard 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 de la enferma,por fuptura del
organoe.

Debe tener como condicion,ser hecho con estrema suavidad por
el peligro de las perforaciones y no dejando ningun resto sin
desprender(peligro de su transformacion).Una vez vaciado po-
demos dar sustanc ias ocitbxicas (ergotina,hipofisina,pittui=-
trina,etc.)

El método argentino del DreBoero es aplicado por su autor en
el vaciamiento uterino por embarazo molar y al mismo tiempo
eomo profilactico del corio epitelioma

En una comunicaciof a la academia de medicina de Buenos Aires



(Berdeal Avila)hace una serie de consideraciones en favor &
del méfodo y dice:la sencillez de su técnica,la inocuidad
de la madre,la tranquilidad por la falta de aparatogidad,la
antisepsia por el mismo liquido que se introduce,evidente
accibn ocitbeica (segfin la dosis) y sobre la cual el profe-
sor llama la atencibén etc. que hace que se justifique la a-
plicacibén de éste método.

Lla puncién ha de llevar el liquido no a la cavidad amnidti-

ca sino en contacto directo con las vellosidades coriales

degeneradas.

Berdeal Avila ha comunicado buenos resultados sobre éste

métoddo ¥ en su libro "Mola hidatiforme-Nueva orientacidn

terapéutica- E1 método del Profesor Boero aplicado a su tra
tamiento"afio 1938 pag.6l,1llega a las siguientes conclusio-
nes:

1¢) E1 traumatismo originado por la puncibén es minimo y ca-
8l pasa inadvertido para la enferma.

22) No se han obserVyado,trastornos de ninguna naturaleza en
la madre gue pudieran ser inherentes a la aplicacidn
del método.

32) La mejoria de los sintomas de intoxicacibn gravidica,ha
sido pronéamente constatada después de instituido el
tratamiento formulado.

49) 1a acibn ocitdcica del medicamento ha sido clara y evi-
dente.En caso de que el aborto molar no se produjera

y el trabajo iniciado a rafz de la inyeccibn de formol

gigulera una marcha lenta,no habria inconveniente en u-

sar los recursos del arte para activarla.

5¢) La falta de expulsibén exponténea de ves{culas hidatidi-

cas y la existencia de cuello uterino cerradoyserian

condiciones fayorables para la aplicacidén del método.
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62) E1 formol produce "4in situ",con motive de la inyeccifn in~
traovular,la immediata cuagulacién de lag’albdminag y la
mjerte de las vellogsidades coriales puestas en contacto,

7%) La hemorragia observada en la evacuacifn moalr ha gido es-
casa,

88) la condicibn de antiseptico que posee el formol,contribuye
a2 aumentar su valor en el tratamiento de ésta afeccién.

98) 1a deseparicifn de los quistes luteinicos,que ha coincidi-
d6 con la negativizacién de la reaccién de Friedmann,cons-
tituye un dato de buen pronbstico.

" 10%) la persisténcia en la negativizacién en la reaccibn de Fried-
man,constituye un exelente elemento de juicio en el mismo
gsentido.

11%) El restablecimiento de 12 mestruacifn,con sus caracteres ha-
bitueles,tiens importancia en favor del buen pronéstico.

12¢) E1 embarazo consecutivo con la gestacibn normal,feto de tér-
mino y nii;o sanc,congideramos que permite hablar de verdade-

r& curacifn.
Une vez expulssda la molg no consideraremos a la mijer curada;
recordemos 1o qude clemos en el capitulo ce diagnbéstico,hey que
controlarlag cada veinte o treinta dias por espacio de un &io a
un afio y medio.lLa positividad o la elevacifn de la curva nos po-
ne sobre aviso de una complicacidnsel corioepiteliomajen este ca-
80 la conducta & geguir es la hicterectomfa tosal ya sea por via
vaginal o abdominal con extirpacibn del o de los ovarios quisti-
cos.
Debe preferirse la via abdominal,pues las mardobras son menos

traunéticas para el fitero y como se ligan primeramente los vasos

nos ponemos a salvo de las emboliag sangufineas que pueden produ-



cirge on el acto quirdrgico,

Este tratamiento da un 50 a 70 $ de curaciones,

Mespuds de la operacibn,puede hacerse Roentgenoterapia,en es-
pecial si so sospecha o existe una methstasisjque suele,al-
gunas veces involucionar g lamente con la histerectomfa,

La histerectomia también esta’indicada en casoc de hemorra-
gla profusa o incohercible por ruptura del 8rganc.

Tanbién se ha preconizadec la Curieterapia temlendo en cuenta
la sensibilidad 21 radio por parte del trofoblaso y sus de-
rivados.Se irradis la cavidad cérvico-corporal alcanzando u-
na dosls de 600 a 2.000 miligramos hora,segfin se deba 0 no
conservar la funcifn mengtruel,

El tratamiento bilolbglico con inyecciones de suere de embara-
zadas,se ha practicadojcongideran que contendrfa antlcuerpos
o ligcinas que ge opondrian & la accibn destructiva exagerada
de las vellosidades coriales,

Hasta 1la actualid=ad manifiestan Caladroni y Ruilzs "susg re-
sultadog no autorizan & preferirla & la eirugia o a la fi-
sioterapial

La septicemia o0 la peritonitis que puede sobrevenir ge tra-
tard por los métodos corrientes con o sin drenaje a través
del Douglas.



CONCLUSIONES

la.) Es uns enfermedad rarajuna por cada dos mil quinientas

2a.)

& tres mil partos.

81 se estudiase macroscépicariente todos los restos ex~
pulsados en los &bortos expontdnecs,la frecuencia au-
mentarf{a,pueg lg mola es una de las causas y no siem-
pre se visuzliza macrosclpiczmentes

la edad y la multiparidsd no parecen tener mayor influ-
encila,

Se forma por la exagerada accibn higtolitica y angio-
plédstica de las vellosidades coriales sobre la pared
del ftero.

Histol8giesmente ge caracteriza port edema y degenera-
cifn del estromaj,exagerada proliferacién del epitelio
del corionyalteracicnes vasculares y considerable acti-
vidad trofobléstica,

Dentro de todos los gintomes,el de mayor valor ess el
aumento de las gonodotrofinas corifnicas circulantes
que ge ponen de manifiesto por medic de la reaccibn
cuantitativa de 4schhein-Zondek Hoffmanyetce.

Cuando existen 100.0C0 U,r. por litro de orin2,hay po-
sibilidad de una alterecibn de las vellosidedes coria-
les,cuando la eliminacibn es de 200,000 U.r. el diag-
nbstico es seguro.Es probagble cuendo existen de 1.0C0 a
5.000 Us,c. por litro de orinagpor encima de 5.000 U.c.

puede asecurarse el diagnfstico de coriocepitelioma.

7a.) 1 diagnbéstico se hace clinica y biolbégicamenge.

8a.) El pronfstico es reservado,pues existe el peligro de



metdstasis en pulmén,estémagoyetc.yde transformacibn corio-
epiteliomatoga o de una complicacibne.
Para inclinarnos hacia un buen pronfgtico,debemos tener en
cuenta los repetidos exfmenes de las gonadotrofinas en un
lapso de un &fic & un afic y medio.La negativizacibn indica
cursaci fn,

%a.) E1 tratamiento es Unicos la evacuacién del dterojpor el
método mag conveniemnte,el del Poctor Boeroce.
81 existe transformacifn,histerectomfa total por via sbdo-
minel y Roentgenoterapia si habla metédstasls.



-~

1* (=so. (persoral en un familiar)/
Ne Ne d; 25 afiog de edad,casada.

Antecedentes hereditarios y familiaresifo los meneiono por ca-

recer de importancia.

Antecedentes ginec#légicosifenarca a los 15 afics,ciclo 3-4/28,

) } eumenorreica.Csso hace dos meses,
(a mediado de engro)con,eSposoksano.No hay fujo.Pecha de 1la
dltima mestruacifn:2 de enero de 1948.

Enfermedad actuals Comienza practicamente 2l mes de casada cong

@auseas?vémétosgdolores lumbares e intensa
mastalgia,notando ya pare ésta fecha agrandamiento del vien-
tre. )

Consulta a un facultativo quien le diagnosticaembarazojmani-
festdndole que dicha sintomatologia es propia de ese estado.
Le medican alcalinos,agua cloroformada y vitaminas.Esta sinto-
matologia perslste a pesar del tratamiento.El 15 de marzo se
le agrega una metrorragia,que es imterpretada como amenaza de
aborto,déndosele la medicacibn corriente, )
Ces6_&1 cabo de dos dias para luego volver & gbarecer el dia
20,con intensidad mayor épe en la amterior oportunidad.

Como la enferm® manifestara relteradamente no haber tenido
contacto sexual antgs_del’matrimonio(Hac1a dos meses)como e-
xistia un desproporcionade @umento del tamafio del dtero,con
relacifn de la amenorrea,y exist{an mareados signos gravido-
toxicos,se solicita una reaccién cuantitativa de Friedmann.

Es de hacer notar que el fondo del dtero subrepasaba el ombli-
go.

Contirma co dichas hemorragiass hasta el dia 22,en que expulsa

exponténeamente un trozo de una maga carnosa,con formaciones
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vesiculares,caracteristica de 1a mola que vienen & certifi-
car el diagnéstico de presuncién que se habia hecho.

81 hizo lueco dilatacibm de cuello con bujf{as y raspado ute-
rinos se trataba de una mola deshabitada, i

La reaccifn que se habia solicitado 1llegé cuando ya se habia
expulsado la molaiq16 el siguiente resultadorreaccifn positi-
va con una inyeccibn de 0,2 cc.de orina,lo que equivale a
5.000 U.c.por litro de orina.v )

En caso de no haberse evacuado exponténeanente,la conducta a
seguir ante estas cifras hubiera sido, tanmbien la evacuacién.
A los 10 dias se ordema rmeva gacciép dango el sigulente re-
sultado:Positiva con 1 inyeccién de 1 cc.que equicale a 1/0CC
U.e, por litro,

El QO de gbril de 1948 se rePipe ?esultando nggat;va.

Tl 80 de mayo,idem con idénticos resultados por lo que se

congsidera curada.
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Cagao 28.-del Ingstituto de 1a Maternidad y Escuela de Parte-
ras de la Plata,=-

N.Ne. 30 afios de edad casada Ocupacibni .D.

Sala 111 Cems 25 Fecha de entrada:ll de Sept.de 1944

Antecedertes familiares:Padres vives,son sanos,l0 hermanos,

todos viven y son sanos.Demfs colate-

rales sin importancia,

Antecedentes personales: Nacida & término ,residiendo en La

Rioja.8 los 13 &fios padece de viruela.

I'c hay otros antecedentes morvosos.A los 28 afios contrae matri-

- -

monio con hombre s&no.

Antecedentes ginec8logicogiMenarca a los 15 aftos;tipo mestrual

de solpera 3-4/28 .Fumernorreica.

Tipo mestrual de casada 2~6/30:Dismenorreica.

Fecha y carscteres de 18 d1timatl5-20 de mayo,igual y habi-

tual en elds.Mastalgiatno.Flujo post-matrimonial: amarillen~

to,escaso,
Abortossprovocados; == Expontdneos:uno de § meses y el otro
de 2 meses sin ulterioridades.

Enfermedad actual:La enferma relata que su filtima mestruacién

le aparecié el 15-20 de mayo y desde esa fe-
cha permanece en amenorrea,Experimenta s{ntomas neurovegeta-
tivos(ptialdsmo,nﬁuseas,vdmitos y cefaleas).
En el mes de Julio y sin presisar fecha,en ocacién de un via-
Je de La Rioja a la Cgpital Federal,comienza eon metrorragia
de pequefia cantidad,no dolorosa. N

Congulta un facultative quien le aconseja reposo.

La metrorragia cesa.



Hace apréximadamente un mes,le aparece nueva metrorragia,in-

termitente,indolora,de regular cantidad,que ge hace m4s inten-
s& durante 1la& noche.

-

Ocasionalmente ha habido dolores en hipogastrio irradiado a
las masas sacro lumbares,

Con esta sintomatologia 1a enferma se interna en &sta Servi-
cio.(10 ae S§Qt:)
Se le diagnostica amenaza de aborto ;indicdndosele reposo y

enemas lsudanizados.Al dia sigulente se le practica un ex4-

men genicoléricos

e

Monte. de vermus:con ligera hipertricosis.
Benit.Externos Vulva: entreabierta.

Perineo: continente.

Tamafio: amplia.

Vagina Paredes: elésticas.

Fondo de saco:deplgsible e ;ndolor03anterior

vy laterales ocupados por cuer-

po uterinoe.

Situaci6n: a altura normal,
Orientacifnihacia el coeccls,
Orificio exter;ntreabierto,
Voldmen: mediano,

Cuello uterino
Formasc i1irdrica,

Cons}gtgncia:reblandecida.
Superficieslisa.
VMovilidad: mévil,



Pogicibmyen anteverso flexién,
Volumenscorrespondiente a una gestacifn de
3% meges,
- Forma: globulosa.
Cuerp.uterino )
COnsistencia:planda.
Movilidad; conservada.

Sensib114idad: normal,

- — -

Derechos
Anexos 7 no se tactan
Izquierdo;

Se hacen dos reacciones de Friedmann con 1l cc. de orina,sien-

do en los dos cascs francamentse nositivas,

ATALISIS D= ORLuA.
Densidad 15% :1031 Reaccibn neutra Cloruro de sodio 21.
@ucosasvestigio Albumina:vesticios.
Cbservaciones micréscopicas: Mumerosos globulos de pus.Estriag
de mucus.Pocas celulas de descamacifn epitelial Crigtales de
carbonato ¥ oxalate de calcio,
Sero reaccifén de Wassermann necativa.Reaccién de Kahn negativa
14 de Sept. de 1944.-la enferma dice encontrarse meyorada.ijo
pierde sangre,su estado gener@l no es mlo,
20 de Sept.,comienza nuevamente a perder sangre,en escasa can-
tidad,sin cudgulos.inorexia,mareos,no hay fiebre.
22 de Sept.continfa la pérdiga sanci{nea,aparecen vémitos,zum-
bidos de o0idos,comenzando & sentir dolores en el bajo vientrs
que se irradfan & la cinture.Examinada muevamente se constéc-
ta el gsigulente estado actuals
Plel y micosas muy pflidas.Temperatura 383 Auscultacién fe-

tal nega't‘.lva °



Ffectuando un tacto se constacta:
cué}lo reﬁlandecido,orificio externo entreabierto,forma eilin-
drica. )

Urea:0,34 por mil. Glucemia;0,95 por mil,
Recuento globular: Rejos 1.790.C00

Blanecos 9,700
Hemoglobina 35%
Valor globular 0,99
Férmla leucositaria: Gremulocitos polin.refitrofilos 74 %

" eosinbfiloes 1

) " basbfilos -
Linfocitos 18
Monocitos 5
¥etamielooitos j i 2

Por los antecadentes,y la evolucibn del embarazo que la
enferma gresenygzggidos a los resultados de las reacciones

v &nélisig_practiegdog;seuyormula el diagnbstico de embara-
z6 molar enmuna enfermd extensémente anemiacda y con fenfme-
nos de intoxicacibn gravidica.

El 23 de Sept. se le practica evacuacibn uterind de gran can-
t1324 de tejido corial,en degeneracifn vesicular.Raspado ute-
rino. )

El 4 de Octubre de 1944,1a enferma,solicita el alta debiendo

concurrir dentro 4e 1 semana para realizar una nueva Fridmann,
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