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L~ s public acion e s sobre la Enferoedad Trofoblástica 

a nivel mun di a l han sido numerosas tornando en cuenta tanto aspec­

tos Clínicos co mo Pato l6 gicoso En los áltimos seis (G ) a~os l a s -

invest i gaciones han esü .tdo encaminadas a encontrar una nueva forma 

de clasificaci6n histopatolo gica más r e lacionada con el comporta­

miento biol6gico de l a enfermedad, asi corno tambi~n a la básqueda 

de pruebas más precisas par a la detelillin aci6n exacta de Gon.aclotro­

fin as C orio nic~s y espe c{fica~ ente para l a subunidad B. 

En nuestro medio los trabajos al r especto han sido varios en los 

últimos años, destac~ndose el es t uUio del Dr. Góme z Palac inn pu­

blicado en el año de 1.97 2, en el cuel se fijaron pautas para el 

manejo de la enfermedad en el Instituto l.íate rno Infantil de Bo gotá-o 

.¡. M~ dico en Entrenamiento 
do 
~Año de Patolo gía I.NoC 

t .¡. 1í~dico en Entrenamiento 

1~ l\.ño de Ginecología I .Mol 

.¡. .¡. .¡. Px·ofesor Asociado de Patolo g;ia 

Facultad de Medicina U . N .C 
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OBJETIVOS: 

l. Hacer una revisión bibliográfica de la enfermedad. 

2. Revisar todos los casos ditLgnosticados histop~tolo gicamente como 

r~:ola Hidatidiforme en el período de 1.972 a L981 en el Instituto 

Materno Infantil de Bo got4. 

3 .• ""naliza r el comportamiento de l a enfermeda d en los 11ltimos añoso 

4 . Cuestionar la utilida d de la clasificaci6n histopatologica de Hertin g 

:l Mansell. 
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CONSIDERACIONES GENEllALES: 

La Enfermedad Trofoblástica agrupa las Ne~ 

plasias desarrolladas a expensa s de la placenta 6 de las c~lul a s germi 

nativas de las g6nadas de ambos sexos; de acuerdo a su orig~n o desa­

rrollo pueden ser de tipo gestacional 6 no gestacional (2). Se ha reco 

nocido que la . íola llidatidiforme, La :Mola Invasiva o Corioadenomo. Des­

truena y el Cariocarcinoma forman parte del esp ectro de la Enfermedad 

Trofoblástica y han sido a grup a das bajo un a sola den vminaci6n, Neopl~ 

sia Trofoblástica Ge stacional ( en este traba jo nos referimos solamen 

te a la primera) ( 6 ) • 

Las Neoplasias Trofoblásticas gestacionales son l1nicas en varios aspe~ 

tos: son tumores <le orig~n fetal que se desa ~ ·r ollan en el huesped (la 

Madre) y que surgen del trofoblásto; básicam r> nte ocurre en humanos, ra 

ra vez se encuentra en animales inferiores y tiene una frecuencia si g­

nificativamente más alta en ci ertas re gi ones geográ.ficaso En los Esta­

dos Unidos la Mol a IIi da ti di forme ocurre en 1: 1.500 partos, mientras en 

Asia Suroriental es de 1:100 a 200 partos. Las razones de esta diferen 

cia permanecen desconocidas. Nu e stro país ocupa un lugar important e en 

la frecuencia de la Mola, 3 veces menor que en los países orientales p~ 

ro 4 veces mayor que en los Estados Unidos(2~ 5r, ,7,). 

Hasta 1.950 un paciente con la f orma mali gna de esta enfermedad, el 

Carioc arcinoma, a pesar de l a terapia que recibía morí a al cabo de 1 

6 2 años. Sin embargo Li y Asociados abrieron una nueva era cuando r~ 

portaron la primera cura de un paciente con Cariocarcinoma Metastásico 

con el uso del Metrotexate ( 8 ). 

La Neoplasia Trofoblástica Gestacional se desarroll a despu~s de una 

Mola Hidatidiforme en un (50%) de un embar ll zo normal en un (25%),de 

un aborto en un (25%) y rara vez luego de un embarazo ectópico. La mul 

ti p licidad de los síntomas inic i ales es tal que los clínicos en todas 

las áreas de la Me dicina deben considerar la posibilidad de la Enferm~ 

dad Trofoblástica Gesta.cional en una mujer en su época reproducti va asi 

como :en ~pocas má.s tardías (8 : ) • 
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Se conoce que despu~s de la evacuaci6n de una ~fula Hidatidiforrne en 

el 80-85% hay remisi6n espontánea pero es es,encial el seguimiento 

de las pacientes ya que en un 15% se pueden desarrollar secuelas m~ 

lignas como la mola persistente , la mola invasiva 6 el cariocarcino 

ma sé<lndo importante entonces, ho,cer un diagn6stico précoz para ins 

taurar el tratamiento del caso (.S). 

En cuanto al diag11 6stico histopatolo gico, clasicamente en nuestro m~ 

dio se han venido utilizando los criterios de Herting y Mansell para 

la clasificación de la Mola en Grados I,II,III, de acuerdo al grado 

de proliferaci6n del trofoblásto (3 .) , (figuras 1, 2,3, 4 y 5). En otros 
medios se estan siguiendo los crite~ios Patologicos y Citogen~ticos 

de V~ilokos y Col para la clasificaci6n de la Mola en Completa 6 Im 
completa; En la Uola Parcial o Imcompleta los criterios anatomo-pat~ 

logicos estan dados por la presencia de embrion, partes e~brionarias, 

cordon y 6 membranas amnioticas, presencia de velloJidades normales 

o edematizadas y ausencia de an Qplasia; el criterio citogen~tico e~ 

ta dado por la presencia de anomalías cromosomicas del tipo triploi­

dias o tetraploidias. En la Mola Completa hay ausencia de Qmbrion, 

cordon 6 membranas anmioticas, ausencia de vellosidades corionicas 

normales y marc hiperplasia del trofoblásto ~on una constituci6n ero 

mosomica 46::\X. en lo. inmenso. mayoría de los casos (1o}. 

En base a lo anterior se cree que las I;íolo.s Parciales no deben tomar 

se como potencialmente maligno.s, al contrario de las Completas que si 

tienen esa potencialidad. 

En cuanto al seguimiento hoy en d!a se emplea la Dosificaci6n de la 

Subunidad Beta que es la t~cnica corriente más específica y segura 

para determinar la producci6n de gonadotropina corionica despu~s de 

la evacuaci6n del tejido molar; el uso de la misma a dado pautas pa 

ra un adecuado manejo y po.ra determinar casi exactamente el tiempo 

durante el cual se debe dar terapia. asi como tambi~n una guía para 
la dosificación· de la misma (11). 
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Figura :Jo l I.1ol a Hidutidiforme Grado I 

Se obse van ve liosidudes co r inlcs hidropicas 

avasculares con escasa proliferuci6n del trofoblds t o. 
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F i gura 2 Hol a li i clati di forme Lr uJ.o Il 

con vellosidudes hidro p ic as vascul a re s y 

p rolifera ci6n uti p ic u del trofobld st~ 

Fi r,ura 3 trofoblásto en !.~ola !Ii clatiforoe 

Gr ;1 J.o Il. 
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Fi gura ~:.2. 4 Hol a Ilidatiuifon::e Gr ;_;, do III 

s e observa un tl gr ,,n proliferaci6n clel trofoblisto 

nsi co mo atipismo cel . l ar e invnsi6n e stroma!. 

Figura No 5 células trofoblásticas con - -
gran atipisrno y pleomorfismoo 
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MATERlAL Y METODOS: 

Se revisaron las historias cl!nic ~ s y los informes 

Anatomopatologicos de los casos de Enfermedad TrofoblCstica, estudia­

dos y tratados en el Instituto Materno Infantil ( IMl ) , durante el períE_ 

do comprendido entre los años 1.972 u 1.981. 

Se seleccionaron pura el presente estudio unicamente lo s casos diagno~ 

ticados como Mola Hidatidiforme (374) en mujeres de cualquier eda d y 

tanto en las que se había. presentado la en ti dad por primera v~z 6 ' e ra 

recurrente. 

Se tuvieron en cuenta la edad de la paci ente y del compañero, la paridad, 

el diagn6stico clínico inicial, la positivida d o ne gatividad de las pru~ 

has de detecci6n de Gonadotropinas, tomandose como l! ruite de positividad 

para el Go.lli 40 I.Á/m/ ~ni d ., de s), para el Gravindex zs -5o u/Aiuni da des y 

para el GonadosaJ.le ZS·Sou./nrlfunidade s) Asimismo se analiz6 la clasifica­

ci6n I-Iistologica de la ],íole. sif:,rniendo los criterios de Herting y Mansell, 

que tomaron en cuenta el grado de proliferaci6n del trofobl~sto, su -

pleomorfismo y anaplasia, la preservaci6n de la memb r ana basa~y el 

compromiso vascular~ó..si la ~. íola grado I es aquella en que se observa e~ 

casa hiperplas i a del trofoblist.o sin atipia dél mismo . la Mola '-'r~oii 

cuando la atipi a y lu hiperplasia del trofobli1sto son mode !· adas y la 

Mola grado lll cuando la atipia y la hiperpalsia del trofoblásto son 

severas. Por ul tiruo se analizÓ el tratamiento reuli zn.do teniendo en cuen 

ta las pautas establecidas· en el Instituto MAterno Infantil ( L\il) por 

el Dr. G6ruez Palacino , quien recom·endo. para las mujeres menores de 40 

años que presen te J,Iol a Gru ó.o I : evucuaci6n J anticonc,oncepci6n y control. 

para los Gradós II 6 III: evacuaci6n .Metotrexate _. anticoncepcion)rtontrolo 

Y pura aquellus muj e res mayores de 40 años Histerectomius ooferectomia 

selectiva y hiT \ de acuerdo con la clasificación hsi toltsgica o evacua­

ci6n y ;de:Si6n posterior seguán informe de anatomopatolo g; ico asi:,para 

los g r ados i : anticoncepci6n y control , para los grados II histerectó 

mi a m~s metrotexate. 
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RESULT ADO S: 

Se estudiar6n 374 casos de mujeres en edades comprendidas 
entre los lB y los 59 años. 

Edad: La mayor frecu enci a de mol a estuv6 entre la d~cada de los 20 
a los 29 años con un 41.9%(N=l57)-

Asi mismo en l a ~i sma d~c ada e sta comprendi do el myor námero de 
procrea dores ma sculinos con un 36o3% (N= l36)' (padre s de Mol a s). 
Tab l a 1 gr ! fic a s 1 y 2. 

~ 
Paridad: La Mol a lÍi dat i~iforme ap t1r ece tanto en l a s primo gestant e s como 

en l as mul t i paras. 

Embarazo :. íol a r a Re . et ici6n: ScHo en 4 paci entes el 1.06% ( N=4) tuvi~ 
r6n !,1ol a a l1 eptici6n. No s e en con t rar6n caso s de ma ~ de dos !11o 
l as o 

Antece dentes del Aborto: E¡ 12.5% (N=l47) tuvier6n un aborto anterior 
al embarzo mol ar. 

Grado ~istoi6 gico de la ~ol a : El 52.07% (197) · corresponden a Mol a s 
Grado II, el 34.75% (N= l30) a Gr ado l y 5 . 61% a Grado Illo 

No se encontr6 corre lac i 6n entre los diferente s grupos de 
edad y gr ado hi stol6 gico de l a Hol a, tab l a 2 gr M'i ca g • 

'ri tul aci6n de Gon a dotro pin us : 253 pacientes tenían dato S ue Gonado 
tropin us de ell us 40. 4% ( N=9 5) tuvi er6n po sitividad inicial 
y un 59.6% (N=l40) ne gat i vidado 

Tratamiento: Al 75% de las pacientes se l e s hizo le gr ado instrumental 
como ánico tra t amiento, al 16.84% se las trato con legra .. o 

_, . '' instrumental mo.s quimioterapia con metrotexate a dosi s de 
20 mg X 5 d! ~ s¡ y Ql 7. 48% se histe~ectomizaron, p ero de estas 
solo 15 recibieron además qu i mioterapia, tabla 4 gráfica 4 . 

Evoluci6n: De las 364 pacientes con diagn6stico de mola, s6lo 220 
continuaron eri control1 de estas el 91.18% (N=207) evolucio­
nar6n satisfactoriamente, 1.76% (N=4) tuvieron mola anterior ~\ 
3.17%(N=7) presentar61). Carioadenoma Destruens y 0.90% (N=2). 
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evolucionar6n a Corioc urcinomu , tabla 5 gráfica 5. 

Problemas Asociados: En el 13 .G íb(N=5l) se encontró toxemi a acompa 

ñando a la enfermedad molar. En dos casos se ncontró 

metástasis pulmonar; otro falleció por sepsis como 

complicación a perforaci6n uterina durante el legra 

do y 7 casos cursarón posterioroente con Endometritis. 

Ant iconcepción J:ostedor: . El 3ü ;~ ( rh ll 4) , prá.ctico algún tipo de pla­

niffcaci6no El o6todo o á.s frecu onteCiente utilizado 

fué el dispositivo intrauterino (Dru) en un 44.73 ;~ 
() 

( N=5 l), seguido por l a histerectomia y el uso de ana 

vulatorios , t ab la 6 gráfica 6 . 

Diagn§tico Inicial: Se hizo tliagnóstico de 1.¡o la en 71.87 ;;, (N=l47) 

de al!!enaza de n.borto o aborto en curso en el 1 1! . 87;¿ 

( N=36 ) de aborto imcocp leto el en l0o 33% ( 1\1":: 15) y 

ewbarazo normal en el 21.89% (N=7 ) ,tabla 7 gráfica 7. 

11alignizaci6n con relaci6n al gr (l do de Clasificación: ninguna de las 

Molas clasificadas cowo Grado I se maligniza~6n, de 

l as clasifica a s como Grado II, 5 evolucionarón a -

CarioadenoCia Dentruens y 2 a Coriocarcinoma y de1as 

Gr ado III, 2 evo lucionarón a Carioa,denorna y nin guna 

Frecu en cia: 

a Cariocarcin .; ma, tabla 8 , gr~ .:.' ic ;. S . 

De los 282.197.(100,:~ ) casos de e1::barazos atendidos 

entre Enero de 1.972 y Diciembre de 1.981 se encontra 

r6n 374 1~ l as Hidatidiformes que corresp onden a Bl3% 

del total de embarazos y nos dá ~na fuola por setecien 

tos cincuenta y cu ;~ro embarazos. ~l n6mero de abortos 
'l'(?f'r~O 

en el mismo r~ ~ de 54 .911 lo que corresponde a una Mola 

por ciento cuarenta y seis abor t os y una Mola por sei­

cientos siete partos. q<"o- ~ ' c.. o- 8. 
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DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDAD Y SEXO 

~ E 
MUJERES HOMBRES 

n o¡ o n o¡o 

L -20 98 26.2 7 1.8 

20 -29 157 41.9 136 36.3 

30-39 61 16 .3 71 18.9 

40-49 35 9 .3 37 9 .8 1 

50-59 10 2.6 12 3.2 

60-69 -- 10 2.6 

SIN DATO 14 3 .7 101 26 .7 

TOTAL 37 4 100 .0 374 100.0 

Tabla 1 



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES POR GRUPOS 

DE EDAD 

o¡o lOO ~ N= 37 4 {lOO%) 

90 
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ro 
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10 

L 20 20-29 30-39 40-49 ~50 sin dato 

EDAD {años) 

Gráfica 1 
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DISTR 1 BUCION PORCENTUAL DE lOS COMPANEROS POR 

GRUPOS DE E DAD 

L 20 20-29 30-39 40-49 50-59 ~60 sin dato 

EDAD (años) 

Gráfica 2 
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES 

SEGUN GRADOS HISTOPATOLOGICOS. 

~ N o¡ o 

I 132 34.75 ' 

II 197 52.67 

m 21 5.61 

Sin dato 26 6.95 

TOTAL . 374 100 °/o 

Tabla 2 
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES SEGUN GRADOS 

HISTOPATOLOGICOS 

N= 374 (lOO%) 

11 111 

GRADOS Severidad 

Gráfico 3 
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES 

POR TRATAMIENTO. 

-~ o N (O/o : 
1 

HISTERECTOMIA 28 7.48 i 

QUIMIOTERAPIA 63 16.84 i 

LEGRADO 283 75.68 

TOTAL 374 100 °/o 

Tabla 4 



o¡o 
lOO 

90 

80 

70 

--.:¡ 60 

50 

40 

30 

20 

10 

DSTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES POR TRATAMIENTO 

N=374 (100%) 

Legrado 
+ 

Quimioterapia 

• 
+ p 

Histerectomia 

Gráfico 4 
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES 

SEGUN EVOLUCION . 

N o¡o 

BUENA 207 94.09 

MOLA ANTERIOR 4 1.81 

CORIOADENOMA 7 2.27 
DESTRIDENTS 

CORIOCARCI NOMA 2 0 .90 

TOTAL 220 100 °/o 

Tabla 5 
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DJSTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES SEGUN EVOLUCION 

Buena 

N= 220 (100°/o) 

Mola 

Anterior 

Coriadenoma Corioccircinoma 

Gráfica 5 
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METODOS DE ANTICONCEFCION USADOS DESPUES DE 

LA EVACUACION DE LA MOLA. DISTRIBUCION PORCENTUAL 

N o¡o 

D. I . U. 51 44.73 

HISTERECTOMIA 20 17.54 

ANOVULATORIOS 17 14.91 

OVOLOS VAGINALES 14 12.28 

LIGADURA 5 4.38 

RITMO 5 4.38 

PRESERVATIVO 2 1.75 

TOTAL 114 100 °/o 

Tabla 6 
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DISIRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES SEGUN METODOS USADOS DESPUES 

DE LA EVACUACION DE LA MOLA 

n = 114 ( 100%) 

1 D. L U . 
2 Histerectomia 

3 Anovu latorios 
4 Ovulos vaginales 
5 Ligadura 

6 Ritmo 

7 Preservativo 

2 3 4 5 6 7 

ANTICONCEPTIVOS POSTERIORES 

G rafica 6 



DISTRIBUCION .PORCENTUAL DE PACIENTES 

. POR DIAGNOSTICO. 

DIAGNOSTICO N o¡o 

MOLA 178 71.87 

. 
l .J 

AMENAZA DE 
36 14.87 ABORTO O EN CURSO 

ABORTO INCOMPLETO 25 10.33 

EMBARAZO 7 2.89 
! 

TOTAL 242 100% 

Tabla 7 
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES SEGUN 

DIAGNOSTICO .INICIAL 

-
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N= 242 {100%) 

•;•;•;•;•;•;• 
············· ···•·•·•• ·-· 
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Amenaza de 
Aborto o en 
curso 
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•····••••·•·· ···•··•••··•· :::::;::::::: 

Aborto 
incompleto 
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Embarazo 

Gráfica 7 
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DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CORIADENOMA 

SEGUN SEVERIDAD. 

GRADO CORIADENOMA CORIOCARCINOMA TOTAL 

n n n 

11 5 2 7 

111 2 o 2 

TOTAL 7 2 9 
i 

Tabla 8 
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE FRECUENCIA DE : MOLAS 

DURANTE 1.972 - l . 982 

( 1 M 1 ) 1 N S T 1 TU T O MATE R N O 1 N F ANT 1 L 

PARTOS Y ABORTOS 

N= 282.197 (lOO%) 

N=374 (0. 13%) 

,..___ O. 13 °/o 

Gráfico 8 



DlSCUSlON: 
La. poblacit1n que atiende el Instituto Materno Infantil, 

es de escasos recursos econ~micos y bajo nivel nutricional y en ~ 
su mayor!a, son pacientes que acuden sin previo control prenatal. 

La frecuencia de la ~. !ola Ilido.tidiforme encontrada en nuestro est;_, 
dio f ué de 1 x 754 emabarazos y de 1 x 607 partos, dato ligero,.y 
mente mayo.r que el repor,t a uo por e l Dr. Gt1mez Palacino en el estu 
dio de 1.969 a 1.972 (2). 

En cuanto a la. edad, la ma.yor!a de pacientes se encontraban en la 
tercera década de su vida, epoca que coincide con la etapa de ma­
yor fecundidad. No se encontró, cooo se esperaba, alta incidencia 
en los extremos de la vida reproductiva, como se enunci6 en otras 
publicaciones ( 1, 2, 4). Tampoco se enc0ntr6 ~ue los hombres pr~ 
creadores de mayor edad fueran los padres del mayor n6.mero de I.Iolas. 

Asi mismo se comprob6 que las priruogestantes y la multíparas no son 
, · más .suceptiblés de presentar .Mola Hidatidiforme. 

E1 Grado Histologico de la !llola no estuvo correlacionado con los 
diferentes gntpos de e do.d en contra de hallazgos de otros estudios, 
en los que, a mayor edad mayor severidad del cuadro histologico 
( 1' 2 '4;3). 

La cuantificaci6n horoonal en este estudio no fu~ parl1metro adecuado 
ni para el diagn6stico ni p ara el seguimiento de lo. enfermedadJ el 
alto pD~centaje de negativida d encontrado en l a s pruebas, se debi6 
que fueron hechas hasta una semana despu~s de la evacuaci~n de la 
Mola, hecho que aunado a su inespecificidad, nunca ayudaron real 
mente ha establecer el comportamiento de la entidad. 

El mayor porcentaje de 1Iolas segdn la clasificaci~n hi stolor;ica 
clasica correspondí~ al grado II, de las cuales 7 evolucionar6n 
a formas malignas de las clasificadas como grado Ill s6lo se malig 

niza.r~n dos casos~' ninguno de ellos fúe un Coriocarcinomai esto 
nos indica que el CUl~dro histopatologico 'de este tipo 'de clasifica 
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ci6n no tuvo relaci6n con la evoluci6n posterior de la enfermedad. 

Hallazgos similares fuer6n encontrados en otros centros (13, 10). 

Es de anotar que 7 de los casos habían recibido quimioterapia y 

2 no la habían recibido por no haber droga disponible en la. Insti 

tu~i6n estas áltimas correspond!an a Molas clasificadas como Grado 

n . 

. Problemas Asociados: s6lo dos de los casos diagn6sticados como Mola 

presentar6n metástasis pulmonares que regresaron , con Juimioterapia 

hecho infrecuente descrito por otros autores (2). 

El 13.6% de los casos curs6 con toxemia hallazgo más alto en rela 

ci6n con lo hallado en otros estudios (1,2,4) ta~bi~n encontramos 

pacientes con antecedentes de mola sin relaci6n con el tipo de 

anticoncepci6n anterior. 

S6lo 220 pacientes de las 374 asis t i e ron a control (mínimo 1 hedo 

frecuente en nuestro medioJ que atribuimos a ignorancia por parte 

de las pacientes sobre la enfermedad y sus complic aciones, y ~ 

problemas socioeconornicos como transporte y tiempo disponible • 

El diagn6 stico 

mayoría de los 

. · il 
clínico inic~al para ~ola idatidiforme en la 

casos (el 71.5%) no plante6 ningd.n problema pero 

en los resta1.tes hubo confusión con el diagn §tico de aborto 

en curso, amenaza de aborto y embara zo normal; l1o: iw que atribuí 

'iDos a una valoraci6n clínica apresurada dada por el alto vol u ­

mén de pacientes que se antiende en esta instituci6n. 

En cuanta a la. anticoncepci6n posterior importante para poder 

hacer un seguimiento ho ':onal ( do sifico.ci6n de Gonadotropinas) 

de las pacientes, solamente fué realizada por el 30%1 lo que deno 

ta la falta de conci~ntizaci6n delas enfermas; y de agilizaci6n 

de las instituciones. 
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RECOMENDACIONES: 

Se debe clasif"car · 1~s molaa en completas e incompletas 

y hacer la. clasificaci6n histo ló gica. de las molas completas aegdn Ilerting 

y Mansell, pero sin tener en cuenta éata d.ltima clasificaci6n para el M.!!:, 

nejo. Lo anterior presupone que el Institutg 1~terno Infantil deberá te 

ner un Labotatorio de Citogen~tica para estudiar los cariotipos de cada 

mola. 

Se debe instaurar un Laboratorio en el Instituto Materno Infantil que f4 

cilmente dosifique las unidades de gonadotropinas, y especialcente la aub­

unidad Beta. 

En ca,.o de ser necesario suministrar quimioterapia se debe dar de acuerdo 

a un protocolo previamente ~probado por el grupo encargado del manejo de 

la enfermedad trofobl4stica. 

Se debe concienti1ar a las pacientes sobre la importancia de la planifica­

ci6n, asi mismo la Instituci6n deberá dar prioridad a éstas pacientes en 

la consulta. 
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