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INTRODUCCLON:

Lus publicaciones sobre la Enfermedad Trofobléstica
a nivel wundial han sido numerosas tomando en cuenta tanto aspec—
tos Clinicos como Patolégicos. En los filtimos seis (6) afos las -
investigaciones han estido encaminadas a encontrar una nueva forma
de clasificacién histopatologica més relacionrada con el comporta —
miento biolégico de la enfermedad, asi como también a la bisqueda
de pruebas més precisas para la determinacién exacta de Gomadotro-

finas Corionicas especificarzente para la subunidad B,
I

En nuestro medio los trabajos al respecto han sido varios en los
Gltimos afios, destacéndose el estudio del Dr. Gémez Palacinn pu-
blicado en el aflo de 1.972, en el cucl se fijaron pautas para el

manejo de la enfermedad en el Instituto laterno Infantil de Bogoté.
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OBJETIVOS:

B
A

Hacer una revisién bibliogréfica de la enfermedad.

Revisar todos los casos diagnosticagdos histopatologicamente como

liola Hidatidiforme en el perfodo de 1.972 a 1.981 en el Instituto
lHaterno Infantil de Bogoté.

4nglizar el comportamiento de la enfermedad en los dltimos allos.
Cuestionar la utilidad de la clasificacién histopatologica de Herting

¥ Mansell.



CONSIDERACICNES GENERALES:

La Enfermedad Trofobléstica agrupa las Neo
plasias desarrolladas a expensas de la placenta 6 de las célules germi
nativas de las génadas de ambos sexos; de acuerdo & su origén o desa-
rrollo pueden ser de tipo gestacional 6 no gestacional (2). Se ha reco
nocido que la Mola Hidatidiforme, La Mola Invasiva o Corioadenoma De s—
truens y el Cariocarcinoma forman parte del espectro de la Enfermedad
Trofobldstica y han sido agrupadas bajo una sola denuminacién, Neopla
sia Trofobléstica Gestacional ( en este trabajo nos referimos solamen

te a la primera) (6).

Las Neoplasias Trofoblésticas gestacionales son dnicas en varios aspec
tos: son tumores de origén fetal que se desarrollan en el huesped (1a
Madre) y que surgen del trofoblé&sto; bédsicam~nte ocurre en humanos, ra
ra vez se encuentra en animales inferiores y tiene una frecuencia sig-
nificativamente m4s alta en ciertas regiones geogréfices. En los Esta-
dos Unidos la Mole Hidatidiforme 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. Nuestro pafs ocupa un lugar importante en
la frecuencia de la Mola, 3 veces menor que en los pafses orientales pe

ro 4 veces mayor que en los Estados Unidos@a 5,;7).

Hasta 1.950 un paciente con la forma maligna de esta enfermedad, el
Cariocarcinoma, a pesar de la terapia que recibfa morfa al cabo de 1
6 2 afios. Sin ewmbargo Li y Asociados abrieron una nueva era cuando re
portaron la primera cura de un paciente con Cariocarcinoma Metastésico

con el uso del Metrotexate ( 8).

La Neoplasia Trofobléstica Gestacional se desarrolla después de una
Mola Hidatidiforme en un (50%) de un embaruzo normal en un (25%),de

un aborto en un (25%) y rara vez luego de un embarazo ectépico. La mul
tiplicidad de los sfntomas iniciales es tal que los clfnicos en todas
las 4reas de la Medicina deben considerar la posibilidad de la Enferme
dad Trofobléstica Gestacional en una mujer en su época reproductiva asi

como en &pocas mds tardfas (8. ).



Se conoce que después de la evacuacién de una llola Hidatidiforme en
el 80-85% hay remisién esponténea pero es esgencial el seguimiento
de las pacientes ya que en un 15% se pueden desarrollar secuelas ma
lignas como la mola persistente , la mola invasiva 6 el cariocarcing
ma seédndo importgnte entonces, hocer un diagnéstico précoz para ins

taurar el tratamiento del caso ( 8).

En cuanto al diag:6stico histopatologico, clasicamente en nuestro me
dio se han venido utilizando los criterios de Herting y liansell para
la clasificacién de la Mola en Grades I,II,II1, de acuerdo al grado
de proliferacién del trofoblédsto(3.), (figuras 1,2,3,4 y 5). En otros
medios se estan siguiendo los criterios Patologicos y Citogenéticos
de Vagilokos y Col para la clasificacién de la Mola en Completa 6 Im
completa: En la Mola Parcial o Imcompleta los criterios anatomo-pato
logicos estan dados por la presencia de embrion, partes embrionarias,
cordon y 6 membranas amnioticas, presencia de vellosidades normales

o edematizadas y ausencia de ancplasia; el criterio citogenético es
ta dado por la presencia de anomalias cromosomicas del tipo triploi-
dias o tetraploidias. En la Mola Completa hay ausencia decmbrion, -
cordon 6 membranas anmioticas, ausencia de vellosidades corionicas
normales y marcd”hiperplasia del trofobl&sto con una constitucién cro

mosomica 46XX en la inmensa mayorfa de los casos (10).

En base a lo anterior se cree que las ilolas Parciales no deben tomar
Se como potencialmente malignas, al contrario de las Completas que si

tienen esa potencialidad,

En cuanto al seguimiento hoy en dfa se explea la Dosificacién de la
Subunidad Beta que es la técnice corriente més especffica y segura
para determinar la produccién de gonadotropina corionica después de
la evacuacién del tejido molar; el uso de la misma a dado pautas pa
ra un adecuado mane jo y para determinar casi exactamente el tiempo
durante el cual se debe dar terapia asi como también una guia para

la dosificacién de la misma (11),
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izura No 1 1liola Hidatidiforme Grado I

Se obse . van vellosidades coriales hidropicas

avasculares con escasa proliferccién del trofoblésto.
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Figura 2 Mola lidatidiforme grado Il
con vel?osidades hidropicas vasculares y

proliferacién atipica del trofoblésto,

Figura 3 trofoblé&sto en lLiola llidatiforme

Grado II,



Figura No 4 lola Hidatidiforme Grudo ILL
se observa una gr.n proliferecién del trofoblésto

asi como atipismo cel. lar e invasién estromal.

Figura No 5 células trofobldsticas con

gran atipismo y pleomorfismo,



MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron las historias clfnicas y los informes
Anatomopatologicos de los casos de Enfermedad Trofobliéstica, estudia-
dos y tratados en el Instituto Materno Infantil (IMI}, durante el perfo

do comprendido entre los afios 1.972 o 1.981.

Se seleccionaron para el presente estudio unicamente los casos diagnos
ticados como Mola Hidatidiforme . (374) en mujeres de cualquier edad ¥y
tanto en las que se habfa presentado la entidad por primera véz §’era

recurrente,

Se tuvieron en cuenta la edad de la paciente y del compaiero, la paridad,
elvdiagndstico clfnico inicial, la positividad o negatividad de las prue
bas de deteccién de Gonadotropinas, tomandose como lfmite de positividad
para el Golli yowulml/ @nid.des) para el Grawindex 25 -50 Wafunidades y
para el Gonadosalle 25 -Sou/mfunidades) Asi miswo se analizé la clasifica—
cién Histologica de la liole siguiendo los criterios de Herting y Mansell,
que tomaron en cuenta el grado de proliferacién del trofobldsto, su -
pleomorfismo y anaplasia, la preservacién de la membrana basalyel
compromiso vascular.dsi la Mola grado I es aquella en que se observa es
casa hiperplasia del trofobl&sto sin atipia del mismo. la lMola ,radoll
cuando la atipia y la hiperplasia del trofobl&sto son moderadas y la
Mola grado ILI cuando la atipia y la hiperpalsia del trofoblédsto son
severas. Por ultimo se analiz6 el tratamiento realizado teniendo en cuen

ta las pautas establecidag en el Instituto MAterno Infantil (IMi) por

el Dr. Gémez Palacino 4y quien recowendo para las mujeres menores de 40

anos ue presente Llola Grado I : evacuacién. anticonconcepcién control.
q e p Yy ;

)
para los Gradas II 6 III: evacuacién Metotexate anticoncepcion ycontrol,

Y para aquellas mujeres mayores de 40 afios Ilisterectomias ooferectomia
selectiva y MI'{l de acuerdo con la clasificacién hsitol6gica o evacua~
cién y.desién posterior segufin informe de anatomopatologico asi:,para
los grados I : anticoncepcién y control para los grados II histerecto
mia mds metrotexate,

W
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RESULTADOS:
Se estudiarén 374 casos de mujeres en edades comprendidas

entre los 16 y los 59 afos.,

Edad: La mayor frecucncia de mola estuvé entre la década de los 20
a los 29 afios con un 41.9%(N=157)-
Asi mismo en la wmisma década esta comprendido el myor némero de

procreadores masculinos con un 36,3% (N=136)' (padres de Molas).

Tabla 1 gréficas 1 y 2.
)
Paridad: La liola Hidatidiforme aparece tanto en las primogestantes como

en las multiparas,

Embarazo liolar a Re eticién: S6lo en 4 pacientes el 1.,06% (N=4) tuvie
rén lola a Repticién. No se encontrarén casos de ma$§ de dos Mo

las,

Antecedentes del Aborto: E1 12,5% (N=147) tuvierén un aborto anterior

al ewmbarzo molar,

Grado Histol§gico de la “ola: El 52,07/ (197)-corresponden a Molas
Grado II, el 34,75% (N=130) a Grado 1 y 5.61% a Grado III,

No se encontré correlacién entre los diferentes grupos de

edad y grado histol6gico de la liola,tabla 2 gréfica S .

Titulacién de Gonadotropinus: 253 pacientes tenfan datos de Gonado
tropinas de ellas 40.4% (N=95) tuvierén positividad inicial

¥y un 59.6% (N=140) negatividad,

Tratamiento: Al 75% de las pacientes se les hizo legrado instrumental
como dnico tratamiento, al 16.84% se les trato con legra.o —
instrumental mo§ quimioterapia con metrotexate a dosis de
20 mg X 5 dfus; y el 7.48% se histerectomizaron, pero de estas

solo 15 recibieron adewés quimioterapia, tabla 4 giréfica 4,

Evolucién: De las 364 pacientes con diagnéstico de mola, s6lo 220
continuaron ei control, de estas el 91,18% (N=207) evolucio-
narén satisfactoriamente, 1.76% (N=4) tuvieron mola anterior c!

3.17%(N=T) presentarén Carioadenoma Destruens y 0.90% (N=2).
9



evolucionarén a Coriocurcinoma , tabla 5 gréfica 5.

Problemas Asociados: Fn el 13.6%(N=51) se encontré toxewia acompa
nando a la enfermedad molar., 'nm dos casos se'ncontrd
metdstasis pulmoner’ otro fallecié por sepsis como
cowplicacién a perforacién uterina durante el legra

do y 7 casos cursarén posteriormente con Endometritis.

Anticoncepcibn rosterior:,El 30;>(N=114), préctico algln tipo de pla-
niffcacién., &1 método wds frecucntemente utilizado

fué el dispositivo intrauterino (DIU) en un 44.73%

a

(N=51), seguido por la histerectomia y el uso de ana

vulatorios 4 tabla 6 gréfica 6.

Diagn§tico Inicial: Se hizo diagnéstico de “ola en 71,87, {N=147)
de amenaza de aborto o aborto en curso en el 14,87/
(N=36) de aborto imcompleto el en 10.33% (N=15) y

ewbarazo normal cn el 21,897 (N=7) ,tabla 7 gréfica 7.

Malignizecién con relacién al grado de Clasificacibn: ninguna de las
llolas clasificadas couo Gradp I se malignizaeén, de
las clasifica as como Grado Il, 5 evolucionarén a -
Carioedenoma Jentruens y 2 a Coriocarcinoma y delas
Grado ILI, 2 evolucionarén a Carioadenoma y ninguna

a Cariocarcinuma, tabla 8, gr&ficc 8,

Irecuencias De los 282.197.(100) casos de eizbarazos atendidos
entre Inero de 1,972 y Diciembre de 1.981 se encontra
rén 374 iblas Hidatidiformes que corresponden a Q137
del total de embarazos y nos d4 una “ola por setecien
tos cincuenta y cu:itro embarazose 1 némero de abortos
en el mismo .6 de 54.911 lo que corresponde a una lola
por ciento cuarenta y seis abortios y una Mola por sei-

cientos siete partosesqgro¢ co- §.

10



DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDAD Y SEXO

It

N MUJERES HOMBRES
n %o n %

£ -20 98 26.2 7. . 8

20 -29 157  41.9 136  36.3

30 -39 61 163 71 18.9

40 - 49 35 9.3 37 98

50 - 59 o 2. 2 32

60 - 69 s 10 26

SIN DATO la 37 10l 267

TOTAL 374 100.0 374 100.0

Tabla |



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES POR GRUPOS

DE EDAD
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS COMPANEROS POR
GRUPOS DE EDAD

100 =

90 —

6.0 E =]

50—

40

B0: v

KR [(RXXX]

| AV AV AVAVS|

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

EDAD (anos)
Grdfica 2



(A

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES

SEGUN GRADOS HISTOPATOLOGICOS.

GRADOS L i %
I 132 34.75
2 197 52.67

giig 21 5.61
Sin dato 26 6.95
TOFAL . 374 100 %

Tabla 2
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES SEGUN GRADOS

HISTOPATOLOGICOS
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Grafica 3



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES

POR TRATAMIENTO.

9T

PACIENTE N (%
TRATAMIENTO
HISTERECTOMIA 28 7.48
QUIMIOTERAPIA 63 16.84
LEGRADO 283 75.68
TOTAL 374 100 %

Tabla 4
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES

SEGUN EVOLUCION.

N %o
BUENA 207 94.09
MOLA ANTERIOR % 1.81
SoRAREy” T | e
CORIOCARCINOMA 2 0.90
TOTAL : 220 100 %

Tabla 5
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METODOS DE ANTICONCEPCION USADOS DESPUES DE

LA EVACUACION DE LA MOLA. DISTRIBUCION PORCENTUAL

06

N Yo
B:0.U. 10551 4473
HISTERECTOMIA 20 1754
ANOVULATORIOS e 14.91
OVOLOS VAGINALES 14 12.28
LIGADURA 5 4.38
RITMO o 4.38
PRESERVATIVO 2 L, 75
TOTAL 114 100 %

Tabla 6



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES SEGUN METODOS USADOS DESPUES

DE LA EVACUACION DE LA MOLA

/ 50 n = |l4 (|OO o/o)
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES

_POR _DIAGNOSTICO.

DIAGNOSTICO N f’/o
MOLA 178 .87
S T,
ABORTO INCOMPLETO 25 10.33
EMBARAZO i 2.89
TOTAL 242 100 %

Tabla 7
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DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CORIADENOMA

SEGUN SEVERIDAD.

GRADO CORIADENOMA CORIOCARCINOMA TOTAL
n n n
I 5 2 i
Il 2 0 2
TOTAL 7 2 S

Tabla 8
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE FRECUENCIA DE. MOLAS

LLURANTE: -1 972 ~- 1.982

(IM1) INSTITUTO MATERNO INFANTIL

PARTOS Y ABORTOS

N=282.197 (100%)
N=374 (0.13%)

«— 0.13%

Grafica 8



DISCUSLON:
La poblacién que atiende el Instituto Materno Infantil,

es de escasos recursos econémicos y bajo nivel nutricional Yy en —

su mayorfa, son pacientes que acuden sin previo control prenatal,

La frecuencia de la Mola Ilidatidiforme encontrada en nuestro est:.
dio fué de 1 x 754 emabarazos y de 1 x 607 partos, dato ligera
mente mayor que el reportaco por el Ur, Gémez Palacino en el estu
dio de 1.969 a 1,972 (2).

En cuanto a la edad, la mayorfa de pacientes se encontraban en la
tercera déceda de su vide, epoce que coincide con la etapa de ma~-
yor fecundidad. No se encontré, como se esperaba, alta incidencia
en los extremos de la vida reproductive, como se enuncié en otras
publicaciones ( 1, -2y 4}, Tampoco se encontré que los hombres pro

creadores de wayor edad fueran los padres del mayor n@mero de Molas,

Asi mismo se comprobé que las prinogestantes y la multiparas no son

»"més suceptibles de presentar Mola Hj datidiforme.

E1 Grado Histologico de la Mola no estuvo correlacionado con los
diferentes grupos de edad en contra de hallazgos de otros estudios,
en los que, a mayor edad mayor severidad del cuadro histologico
(1, 2,4,3).

La cuantificaci6én hormonal en este estudia no fué pardmetro adecuado
ni para cl diagnéstico ni pare el seguimiento de la enfermedads el
alto preécentaje de negatividad encontrado en las pruebas, se debié
que fueron hechas hasta una semana después de la evacuacibn de la
Mola, hecho que aunado a su inespecificidady nunca ayudaron real

mente ha establecer el comportamiento de la entidad.

El mayor porcentaje de llolas segin la clasificaci6n hi stologica
clasica correspondié al grado I1, de las cuales 7 evolucionarén

a formas malignas de las clasificadas como grado IIl s6lo se malig

nizarén dos casos y ninguno de ellos fiue un Coriocarcinomaj esto

nos indica que el cuadro histopatologico 'de este tipo de clasifica
26



cién no tuvo relacién con la evolucibn posterior de la enfermedad.
Hallazgos simileres fuerén encontrados en otros centros (13, 10).
Es de anotar que 7 de los casos habfan recibido quimioterapia Yy
2 no la habfan recibido por no haber droge disponible en la Insti
tucién estas dltimas correspondfan a Mblas clasificadas como Grado
11,

. Problemas Asociados: s6lo dos de los casos diegnésticados como Mola
presentarén metdstasis pulmonares que regresaron con Juimioterapia

hecho infrecuente descrito por otros autores (2).

El 13.6% de los casos cursé con toxemia hallazgo m&s alto en rela
cién con lo hallado en otros estudios (1,2,4) también encontramos
pacientes con antecedentes de jola sin relacién con el tipo de

anticoncepcién anterior.

S6lo 220 pacientes de las 374 Rsislieron a control (mfnimo i} hedo
frecuente en nuestro medio,que atribuimos a ignorancia por parte
de las pacientes sobre la enfermedad y sus complicaciones, y &

problemas socioeconomicos como transporte y tiempo disponible.

El diagnéstico clfnico inicial para kola nidatidiforme en la
mayorfa de los casos (el 71.,5%) no planteé ningin problema pero
en los restaintes hubo confusién con el diagn§tico de aborto
en curso, amenaza de aborto y embarezo normal; lexic que atribui
mos a una valoracién clinica apresurada dada por el alto volu-

mén de pacientes que se antiende en esta institucién,

En cuanta a la anticoncepcién posterior importante para poder
hacer un seguimiento howonal ( dosificacién de Gonadotropinas)
de las pacientes, solamente fué realizada por el 30%,10 que deno
ta la falta de concientizacién delas enfermas,y de agilizacién

de las institucionese

a7



RECOMENDACTONES:

Se debe clasificar las molas en completas e incompletas
y hacer la clasificacifén histoldgica de las molas completas segin Ilerting
Yy Mansell, pero sin tener en cuenta ésta dltima clasificacién para el ma
nejo. L o anterior presupone que el Institute Materno Infantil deberéd te

ner un Labotatorio de Citegenética para estudiar los cariotipos de cada
mola.

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

cilmente dosifique las unidades de gonadotropinas, y especialmente la sub-
unidad Beta.

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

a un protocolo previamente aprobado por el grupo encargado del manejo de
la enfermedad trofoblésticae

Se debe concientigar a las pacientes sobre la importancia de la planifica~
ci6n, asf mismo la Institucibén deberéd dar prioridad a éstas pacientes en

la consulta.
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