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1 N T R O D U e e ION 

Al haber escogido el llresente tema como Tesis Doc­
toral, lo he hecho con dos objetivos: el uno Que es pa 
ra ir conociendo y sabiendo las variedades de Patologfa 
~ue tenemos en nuestro país, diferente en ciertos as­
pectos de la Que conocemos y sabemos por los textos que 
estudiamos en nuestros programas de enseñanza; y de e~ 
ta manera ir haciendo en lo Que nos sea posible una Pa­
tología propia, es decir~ de nuestro ambiente y no te­
ner Que dar datos de textos extranjeros, Que pueden es­
tar hasta en contradicci6n con los nuestros. 

El otro objetivo es analizar y estudiar la forma­
como hemos observado y tratado a nuestros pacientes y 
ver nuestras deficiencias u omisiones, especialmente en 
cuanto se refiere a exámenes de laboratorio y control -
de los pacientes una vez dados de alta. En el tema ~ue 
nos ,ocupa, en el cual los exámenes complementarios son 
indispensables para nuestro estudio y el control loes 
para l~s enfermas, Que aunque se crean curadas tienen -
que presentarse rutinariamente al médico para Que sea 
éste quí.en juzgue de su estado de salud. ' 

El pTimer objetivo se ]2uede lograr en casi todas­
las enfermedades, si nos preocupRmos por estudiarlas en 
nuestro ambiente y hacer de cada caso un miembro de nues 
tra Patología Nacional. El segundo objetivo se puede­
llenar con estos dos preceptos: el ]2~imero, si tenemos 
laboratorio's competentes, por Qué no tratar de que los 
casos clínicos pasen enteros por ellos, y si no son coro 
petentes o com]21etos, tratar de lograr Que lo sean, pa~ 
ra elevRr nuestro nivel científico. El segundo precep­
to, Que es de la más grande importancia, es tratar de 
educar a nuestros pacientes par~ que acudan pronto al 
médico o a los centros benéficos en cuanto estén enfer­
mos y seguir llegando a controlarse cuantas veces sea 
necesario, que aunque ellos lo sientan molesto, es para 
su propio bien y el de la colectividad~ 

El presente trabajo se ha hecho revisendo las al -
tas del Servicio de M8.ternidad General del Hospital Ro­
sales durante los cuatro años de 1950 a 1953, o sea ••• 
31 .,708 pacientes embaraz.adas '; y revisando las 7.897 con 
teste.ciones de bio12sie.s y 542 autopsias hechas en el De 
partamento de Anatomía Pato16gica del Hospital Rosales, 
durante el mismo tiempo. 
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GENERALIDADES DE MOL1!. HIDll.TIDIFORME y DE CORIOEPITELIOMA 

La mola hidatidiforme y el corioGp.d.telioma son respec­
tivamente tumor benigno y maligno del corion, una de 
le.s cape.s que cubren el huevo y forman la Iüe.centa .. La 
mola es poco común y el corioepitelioma bastRnte raro, 
pero aún así, se ha tenido bastante interés en este e~ 
tudio p:or su importancia y gravedad. Estos neoplasmas 
presente.n mul ti tud de 12roblemas interesantes, a causa 
de su curso clínico raro, las v~-ia.oiohe:s pato16gicas e,g 
tre las molas benignas y 1.os corioepi teliomas malignos, 
la rele.ci6n que ambos tienen con el trofoblasto normal 
y su potencia invasora y la actividad bio16gica en to­
dos ellos. 

MOLA HIDATIDIFORME 

Patología:. En la mola hidatidiforme, una parte de 
las vellosidades coriales o todas ellas se convierten 
en un conjunto de vesícolas claras. Generalmente no -
hay embri6n, por m?s que en casos excepcionales se for­
mR la mola en alguna porci6n de la placente.. de un feto 
normal. El te~año de las vesícolas varía desde menos 
de un milímetro hasta más de un centímetro de diámetro 
y cuelgan de pedículos delgados en forma de racimos de 
uvas (figuras 1 y 2)e Este conglomerado puede ad~uirir 
gran te~año y algunas veces llena el útero hasta que ad 
quiere éste, el tamaño que tiene en un embaraz:o de seis 
a siete meses. 

Care.cterísticas microsc6picas: Los tres cambios pa 
to16gicos que caracterizan a la mola hidatidiforme soñ: 
t) prolifere.ci6n trofoblástica, 2) Degeneraci6n hidr6-
pica del estroma de las vellosidades coriales y 3) Dis 
minuci6n, adelgazamiento y desaparición de los vasos = 
sanguíneos. 

La primera de éstas es la alteraci6n definitiva , 
aunque algune.s veces no es la más evidente. J~bas ca­
pas del trogoblasto experimentan proliferaci6n y las cé 
lulas de Langerhans se reconocen por sus células polié= 
dricas bien definidas con núcleos que se tiñen intensa­
mente y el sincitio está representado por conglomerados 
de ci topl.asma con montones de núcleos que a menudo for­
me.n e. manere. de racimos de células gigantes sinci tie.les. 
Las áree.s de proliferaci6n son más notables en las ca­
pas profunde.s cercanas a la pared uterina y a menudo fal 
tan en los racimos vesiculares de la cavidad, que están 



Fig. 1 Mola Hidatidiforme expulsada expontáneamente 



3 

Es muy variable el grado de proliferaci6n en las 
diferentes molas. El estroma de las vellosidades se 
vuelve hidr6pico, degenera y contiene muy pocas células 
de estroma y se vé uno que otro vaso sanguíneo. Las 
más de las vesículas estén formadas por este estromacrr 
cundado de una capé? muy delgada de trofoblasto. 

Algunos investigadores creen Clue la tempTana dege -
neraci6n hidatídica, comÚY.rnlente no reconocida a causa 
de no acompañarse de cambios trofoblásticos, explican 
muchos abortos tempranos a los cuales no se les halla 
otre. causa. Pero lo mRs importante en la mola hidati­
diforme es la proliferaci6n trofoblástica de la capade 
Langhans y del cincitio. 

Proliferaciones moderadas y localizadas se ven aún 
en los embaraZ'os normales pero es más marcada en le.s m,2. 
las y hay ciertos cortes en molas que no nos muestran 
proliferaci6n trofoblásticf'.. Por ej emplo, las vesículas 
expulsadas del útero exponté.neamente o por vaciamiento, 
no muestran actividad trofoblástica • . 

Es fácil distinguir las células de Langhans del siQ 
citio en el excesivo crecimiento trofobl~stico; el pri 
mero aparece como células bien diferenciadas, usualmeñ' 
te de tipo cuboidal . o poliédrico, con pequeños núcleos, 
pero bien coloreados.. El sincitio aparece como masas 
ci toplé~smicas amorfas y fenestre.das que. toman un color 
rojiz.o con la hematoxilina-eosiné?.. Los dos elementos, 
en otras palabras, son prácticamente idénticos con las 
dos cé?pas en el trofoblasto normal. En el sinci tio se 
hallan masas nucleares numerosas, grandes y bien colo­
readas~ L la secci6n se hallan las características cé 
lulas gigantes sincitiales, encontradas en las vecinde 
des de las vellosidades y en veces se ven con uno o más 
núcleos centrales 

El estroma muestrR marcado edema y degener~ci6n,con 
pocos núcleos y con pocos o ningún vaso sanguíneo; es~ 
té adelgazado hacia la pared de las vellosidades y con 
cavidades grandes centrales con líquido cle.ro. Es este 
edema de las velloside.des, el qpe las he.ce de tp.mPJ:lo gi 
gan te, transformando la vellosidad en pequeí1as o gran-­
des vesículas como uvas, Ciue carA.cterize.n la molp, ma­
crosc6pice.mente. (Ver figuras 1 y 3) .. 

En general, la mola benigna, no muestre. evidencia 
de ce.mbios celulares anaplásticos ni tendencia a pene­
trar en el estroma ni destrucci6n o tondencia destruc­
tiva de la pared uterina que caracterizan al tipo ma-. . ' 



Fig. 2 Utero que muestra en su interior, una 
Mola Hidatidiforme 
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Puede sin emb~rgo, invadir los vasos sanguíneos cQ 
mo: lo he.ce el trofoblasto normal, en le. llamada depo.!: 
t~ción de las vellosidades y se observan en estos ca­
sos hasta metástasis" lle.madas "metástasis fisiológicas" 
que en la mola benigna no tienen grave significancia. 

Mola hidatidiforme maligna" mola destructiva y co­
rioadenoma destruens, son términos aplicados a un ti­
po de mola Que se sale algo de las características an­
teriores, unos autores la consideran totalmente malig­
na y otros la ponen como transición entre 18. mola be-o 
nigna y el corioepitelioma. En esta variedad, hay mar 
cada proliferación trofoblástica y hay invasión del mus 
culo uterino a gran distencia; se ve un moderado núme­
ro de mitosis y hay tendencia a las recurrencias y m~ 
tástasis; invade los vasos pélvicos y los uterinos pe­
ro no los destruye, en veces dá nódulos metástásicos en 
la pared uterina y sigue un curso clínico grave,que m§ 
ta usualmente por hemorragia e infección. 

lilltes se creía que la mola hidatidiforme era una 
lesión degenerativa y no neop..l?sica, según indican los 
términos que se le aplicaban, tales como myxoma chorii 
y degeneración quística del corion. En su estudio clá 
sico publicado en 1895 demostró Marchand que le. proli­
feración del trofoblasto es la característica princi -
peal, y hoy en día la mayor pe.rte de los investigadores 
sostienen esta opinión. Se puede considerar que la mQ 
la es una geste.ción patológica cuyo defecto primordial 
radica en el huevo. Queda aún alguna diferencia de o­
piniones acerca de si toda alteración hidatídicadelas 
vellosidades es una verdadera mola hidatidiforme,o si 
puede haber una clase de reacción degenerativa que so­
lo se asemeje a le. mola en su períOdo incipiente. Her 
tig y Edmonds en un estudio de huevos patológicos ha~ 
lIaron que en las dos terceras partes hubo degeneración 
hid?tídica incipiente.. Es equívoca, sin emb2.rgo, la 
transición de In llamad? degenerp.ción hidatídice, a le. 
mola hidgtidiforme típica. 

Se ha tratado de relaciongr la estructura microscó 
picas de le.s molas hidatidiformes con sus tendenciasma 
lignas potenciales. Muchos histopatólogos opinan que 
no hay ninguna norma fidedigna en qué fundar tal dife­
renci~ción. En general, las molas hidatidiformes que 
pr8sentan configuré1.ción vellos? bien desp,rrollada, es­
troma edematoso y "escasa proliferación trofoblástica , 
suelen ser benignas y las que presentan crecimiento hi 

1 ,. . 



Fig.:3 Aspecto microscópico de la Mola Hidatidiforme 
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o con tendencia ~ experimentnr alteraciones ' celulares a 
naplBsic~s, es m8s probable que se vuelvan malignas. 
Hertig estudió 200 mol~s ajusttndose ~ este criterio y 
logró desoubrir cierta correlación notable, aunque no 
absoluta entre la malignidad patológica y la clínica. 

En muchos casos de mola hidatidiforme y de corioepi 
telioma, se hallan en los ovarios múltiples quistes lu= 
teínicos cuyo tp~año varía desde el microscópico, hasta 
diez centímetros o m~s de . dirumetro. Las superficies de 
los quistes son lisas y a menudo de color ffiQarillento y 
están tapizadas de células luteínicas. Se ha calcul~do 
que la frecuencia de tales quistes concomitantes con la 
mola es desde 25 hasta 60 por ciento. Esta diferencia, 
depende del criterio qon que se estudie; Novak encareci6 
la circunstancie. de que le, mnyoríe, de los ovnrios que no 
tienen quistes::'. macrosc6picos presentan el teración qui~ 
tica microscópica e hiperreacción luteínica que a menu­
do abarca los elementos tecales y la granulosa. 

Se cree que los quistes luteínicos de los ovarios, 
son la consecuencie de la hiperestimulaci6n de elemen­
tos luteínicos por gran cantidad de ganadotrofina cori 
ónica secretada por el trofoblasto proliferante. El 
que no se observen grandes alteraoiones en el ovario. 
en el embarazo normal, se puede explicar como fundamen~ 
to en que las grandes concentraciones de ganadotrofina, 
no duran mucho tiempo. En gener~l, la extense. forma -
ción de quistes es ooincidente con las molas hidatidi­
formes de mayor tp~eño y con el largo períOdO de es­
timulación. Los quistes experimentan regresión des­
pués de la expulsión de la mola o del corioepitelioma y 
a la postre desaparecen, por lo cual actualmente no se 
acostumbra efectuar su extirpación quirúrgica. 

Se hen reportado varios c~sos de mola hidatidiforme 
tubaria y ové,rica, P, causf'. de gestaciones ect6picas. Me 
yer ha reportado 48 casos de molas tuaarias en adición­
a siete, que había en la literature médica. La mola o­
várica es mucho mRs rara, así como lo es la gestaci6n o 
várica; recientemente el Doctor Henry Bennett report6-
un caso cuyo espécimen est~ actualmente en el laborato­
rio del Hospital Johns Hopkins. 

Historia Clínica: Se presenta una mola hidatidifor 
me aproximad8~ente de cada 2.000 a 3.000 gestaciones .: 
(según Ee.stman, Beck, Hovak, Ewing, etc.). Estudios del 
Doctor J..costa Sispn 'en las Filipinas, den una inciden -
cia de una mola por cada 145 embnre.zos. La mol~ es mé,s 
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mujer, aunque según parece, algunos estudios indican, 
que es más frecuente en los embarazos después de los 40 
años. 

En los primeros ]?,eriodos del desarrollo de la mola, 
no tiene ésta ninguna ca.racterística q,ue la distinga de 
un embaraz.o normal ~ Si no se presenta el aborto al prin 
cipio del embaraz.,o , con frecuencia el útero crece más 
rápidamente que de ordinario" de suerte que su tamaño es 
mayor que el que debiera tener de acuerdo con la dura­
ción calculada del embaraz.o. Este se observa aproxima­
damente en la mitad de los casos; en el resto, el útero 
es de tamaño ordinario o menor. La hemorragia uterina 
es el principal síntoma y puede ser muy leve ("manchas" 
o abundante. Comienza algunas veces inmediatamente an­
tes del aborto, ]?ero por lo general, es intermitente por 
espacio de una o' más semanas y hasta meses. Ocasional-

, mente son expulsadas vesículas hidatídicas. Tarde o te.!!! 
prano es abortada la mola o extraída por medio de una ..2 
peración. La expulsión expontánea suele ocurrir aproxi 
madamente en el tercer mes y raras veces se retarda más 
del sexto mes de embarazo. 

En veces, a causa de la gran predilección que tiene 
el trofoblasto por los conductos venosos, ]?uede hacer 
que la mola penetre profundamente hasta el músculo ute­
rino. La llamada mola destructora puede ]?erforar y a -
travezar el peritoneo y originar hemorragia e infección 
con signqs abdominales agudos. En raros casos, ya sea 
antes o después de la expulsión de una mola, se hallan 
tumores purpúreos en la vagina o en la vulva, los cua­
les son princi]?almente de sangre mez.clada con vellosid.§: 
des hidatidifonles características. Puesto que la ex­
tirpación local de estos tumores resulta algunas veces 
en la curación permanente se ha pensado que son debidos 
al simple transI?orte de vellQ,~idades benignas y que no 
son metástasis de tipo maligno. 

Es común la infecci,ón del útero que contiene una mo 
le hidatidiforme, lo cual es fácil de explicar cuando­
se presenta un periodo de amenaza de aborto, estando en 
treabierto el cuello uterino, acompañado de hemorragia­
y un gran conglomere.do de tejido defectuosamente vascu­
larizado en el interior del útero. Es común la anemia 
:grincipalmente a causa de la hemorragie., pero algunas v~ 
ces está fuera de toda proporción con la hemorragia vi­
sible. 

La hiperemesis es mé,s frecuente y es mé,s probable 
ue sea raveersistente, ·ue en un embaraz:o normal. 
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La mola hidatidiforme se acompaña a menudo de estado­
de preeclampsia grave, sobre todo, cuando los tumores -
son grandes. La toxemia se puede presentar al comenzar 
el segundo trimestre, ~ue es un períOdO en ~ue ordina -
riamente, no se observa dicha anormalidad. 

En ciertos casos hay ictericia, la cual desaparece, 
después que es expulsada la mola, lo que parece indicar 
que no es debida a lesi6n metastásica. 

Diagnóstico: Sucede con frecuencia que no se diag 
nostica la mola hidatidiforme, hasta que es expulsada. 
Puesto que el síntoma común es la hemorragia, J!,or regla 
general, el primer diagnóstico es el de amenaza de abo.!: 
to~ En ocasiones se expulsan vesículas, que aclaran el 
diagn6stico. Siempre que una embarazada tenga hemorra­
gia persistente y que el útero sea mayor de lo que se­
ría de esperar, se ha de pensar en la mola. Es necesa­
rio considerar las posibilidades de que se haya cometi­
do error en los datos acerca de la mestruaci6n, que el 
útero grávido esté demasiado grande a causa de miomas, 
que haya polihidramnios o embarazo múltiple. Cuando ya 
está avanzado el embarazo, pueden ser útiles la palpa -
ción de las partes fetales, la percepción de movimien -
tos, o latidos cardíacos del feto y la observaci6n del 
esq.ueleto fetal en la radiografía. La·s signos p.osi ti -
vos confirman el diagn6stico, pero no son del todo fide 
dignos los negativos, pues en el estudio radio16gico o~ 
dinario no se descubre con frecuencia, el feto de cinco 
meses •. 

Diagn6stico hormonal: La gonadotrofina co;ri6nica, 
es una hormona que aparece diez días después de la ovu­
laci6n, ya en el 6vulo fecundado; es elaborada por el 
trofoblasto, en el epitelio de las vellosidades caria -
les, en la capa de células llamadas células de Langhans. 
Se ha estudiado su composici6n ~uímica y parece ~ue es 
una glicoproteína de gran peso molecular, 80.000 Ilor lo 
menos. Esta hormona se mide en uni.dades rate. por litro 
de sangre, orina o lí~uido ~nalizado. Una unidad rata 
es la cantidad mínima de hormona ~ue prOducirá estro y 
estímulo folicular en este ~nimal. 

La concentrp.ci6n de la ganadotrofina cori6nica, va­
ría en la sangre y en la orinat según el períOdO o edad 
del embaraz,o, y por esto, al examinar un caso en parti­
oular, hay que tomar en cuenta la edad de dicho embara­
zo. Las cifras vRríp~ estGdísticamente desde O, hasta 
un promedio de 120.000 unidades ratas por litro de sue-, , 
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6.0Q del embarazo. De allí va descendiendo hasta 40.000 
U~, en los días subsiguientes y después del 1202 día, 
oscila entre 1.000 y 10~000 U. 9 rata por litro. Zondek 
sostiene que al pasar de 20ClOOO U., ratón, se podrá ha­
cer el diagnóstico de rilola hidatidiforme o de corioepi­
telioma. La excreción de gonadotrofina coriónica en la 
orina, sigue una curva similar. No se ha puesto en cla 
ro el mecémismo, ni la significación de este extraordi­
nari<D aumento de la excreción en sangre y orina, pero 
es probable que sea paralelo al crecimiento y a la acti 
vidad de la ce.pa de Le.nghe.ns. Normalmente en un perío­
do de 3 e, 10 días después del }?arto, desaparece esta h<2!' 
mona. de la, sangre y orina. 

Si la prueba del embarazo sigue positiva y arunenta 
seis semanas después de la expulsión de una mola, se ha 
rá el diagnóstico de corio,epi telioma, pero deber8. con­
firmarse este di?gnóstico, por re.spado. La reaparición 
de una pruebEt posi ti va, tras su desEparición e. conse -
cuencia de medidas terapéuticas, indica un proceso ma­
ligno }?ersistente. 

Recordar que en todos estos casos, hay que excluir 
las toxemias del embarazo, sobre todo las toxemias pu -
re.s, no las debidas o aumentadas a causa de tener mola 
o cario. 

La presencia de 800 unidades ratón por gramo de te­
jido, fresco de tumor uterino, o de 100 unidades por gra 
mo de tumor extrauterino, indica que el tumor es un car 
cinoma corial. Pero recordRr que sobre todo esto,va el 
examen histopatológico\. 

Como se ve, las molas hidatidiformes y los corioepi 
teliomas producen gran cantidad de gonadotrofina corió= 
nica a consecuencia del grm1 crecimiento del trofoblas­
to, ya que los estudios han demostrado que las células 
de Le.nghans son las que producen esta suste.ncia. Por 
consiguiente 9 es posible que los ensayos biológicos de 
la gonadotrofinE coriónica, constituyan el factor deci 
si va en el diagnóstico de le. mola.. Se h2.n suscitado mü 
che,s discusiones acerca de le. utilidad del ensayo, pero 
no cabe dudé', de que es muy útil, si se observan ciertas 
normas: 1) un nlétodo cuantita tivo fidedigno y 2) que ha 
ya cierta correlación con los datos clínicos, tomando -
en consideración la curva de la secreción de gonadotro­
fine. en el embe.raz;o normal. 

Los ens~ os o reacciones es mejor efectuarlos con 
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que la orina, en lo tocante al contenido de gonadotrofi 
na cori6nica. En el Hospital Johns Hopkins el método -
considerado como el más efectivo, es el que toma el au­
mento de peso del útero de la rata in..rnatura. Los re­
sultados del ensayo se han de comparar con la curva de 
gonadotrofina cori6nica del suero en el embarazo normal 
de duraci6n equivalente. Cuando es mucho mayor que lo 
normal, en ese particular período de la gestaci6n, se -
puede hacer el diagn6stico de mola hidatidiforme. RecaE 
dar ~ue el descenso de la curva desde su punto máximo, 
se retarda un tanto en embarazos múltiples, pero lª na 
turaleza de dicha; curva;..: es igual que en el embarazo 11 
nico. En vista de la curva de gonadotrofina en el emb~ 
raz.o normal, es evidente que no se puede tomar ningÚn -
valor en particular, como lindero entre la gestaci3nnqr 
mal y la anormal. Los valores muy crecidos en los dos 
o tres primeros meses no tienen ninguna significaci6n,­
ya que se les halla con frecuencia en embarazos norma -
les. De esta suerte, el ensayo biológico no es útil pa 
ra diagnosticar la mola en su período incipiente. Sin 
embargo; después de los cien días contados desde el úl­
timo período menstrual, en el embaraz.o normal, se nota 
disminuci6n rápida de la gonadotropina; de manera que­
las concentraciones persistentemente altas o crecientes 
en esa ép,oca, son signos bastante claros de crecimiento 
anormal del trofoblasto. Si hubiera la menor duda, se 
resolverá ésta, haciendo uno o más ensayos repetidos con 
intervalos de una semana. 

Antes se creía que el hallazgo de gonadotrofina co­
riónica en el líquido céfalo raqúídeo t indicaba mola hi 
datillliforme o corioepitelioma, pero es probable que el 
hallazgo de dicha substancia en el mencionado líquido, 
era tan solo la indicaci6n de que la concentración de 
dicha hormona en la sangre era muy alta. La reacción de 
gonadotrofina cori6nica del líquido céfalo raquídeo al­
gunas veces es negativa en la mola hidatidiforme y en -
el corioepitelioma; y en ocasiones es positiva en el ero 
barazo normal. Por ejemplo, Hashimoto halló reacciones 
positivas de Aschheim-Zondek en cinco casos de g~staci6n 
normal empleruldo 18 a 20 c. c. de líquido céfalo raquí -
deo, y Palmer obtuvo seis reacciones positivas en el lí 
quido céfalo raquídeo entre 42 embarazadas normales y u 
na reacción negativa de dicho líqui.do, en una paciente, 
oon un corioepitelioma. 

A continuaci4n daré brevemente algunas de las téc­
nicas de reacciones biológicas más usadas para diagnos­
ticar embarazos y también mola hidatidiforme y corioepi 
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Si se harán las pruebas en le orina, se re~uiere que 
la paciente no tome líquidos después de 19s 7 p.m., que 
orine al Bcosta rse y deseche esta orine. y lo que orine 
por la noche o en le mañeXla lo guarde en un recipiente­
limpio, pare. hacer gIlí las reacciones. 

Reacción de Aschheim-Zondek: 

La orina p..sí tom.ada, se filtré'. si es necesario. Si 
no se va a usar irunediatp.mel1.te, se gue.rdn en el refrige 
rador y después se entibia; con que esté la orina a la 
temperature. e..mbiente, es suficiente, antes de que se va 
ya a usar. 

En un período de dos dú-..s y en seis diferentes oca­
siones, inyéctense subcut~.n 8;'~Iilent e 0,4 c. c. de la mues­
tra de ori n a , P. cac p, Ul'J.f.',. de cinc o rat Ol1e.s blancas inma­
turas y de 6 a 8 gramos de peso. enda r a tona debe reci 
bir un total de 2,4 c.c. de orinao 

Cien hore.s después dé: la primer[-;¡, inyección, se ma,.. 
té'.ll le.s ratone.s y se eXE'.minan los ovarios par2. ver si 
tienen folículos hemorrágicos o cu erpos amarillos. Cual 
quiera de estos o ambos, por lo menos en una re.tona, in 
dicen reacción posi tiva. En CP.so de duda, s e hace el -
examen microscópico de cort es s erü '..dos de los ovarios, 
tefiidos con hematoxilina y eosina. 

Si se sospecha la existencia de mole. hidatidiforme, 
o de corioe_pi teliome" se inyectgn de l a misma menera, di 
luciones de orine. con ague. dost i ladp, 2.1 1 x 10, 1 x 100 
etc. 

Esta fué IR primera reacción de este tipo y de allí 
se originaron otrp.s, porque tiene los inconvenientes si 
guientes: hey Clue aplic8r muchas inyecciones, tiempo tan 
largo para sé'.oer el resulte.do y IR dificul té'-d de tener 
disponibles en cUé'.lquier momento, lé'-s ratonas inmaturas 
del peso especificado. 

Reacción de Friedman: 

Se recoge la orine iguel que en la ree.cción anterior 
Inyectar 10 .,e ¿ e de orina en 18. ven v. de le. oreje. de una 
coneje. madu:.-a, que previamel1.t e h aya e s tHdo aislada por 
cuatro s emcm./?s = 

Veintieut'.tro hor2.s o fI18.S! después de l/? inyección,­
se enestesié', 8. la coneja, se l e Hbre el a bdomen y se e,! 

" -; 1 · 



dican rea.cci6n positiva. 
se vuelven a explorar los 
después, para cerciorarse 
ci6n positiva retardada. 

II 

Si la reacci6n es negativa,­
ovarios veinticuatro horas­
de que no· se produjo una rea;2. 

Al cabo de cuatro semanas se }2uede volver a utili -
zar a la coneja, p,ero a causa de adherencias peri tonea­
les, es preferible no usar este animal para hacer más 
de tres reacciones. 

Esta reacci6n es de las más usadas en la actualidad 
y para los casos de mola o cario, se puede hacer taro­
bién cuantitativa, haciendo diluciones de la orina que 
se va a emplear. 

Pruebas con ranas machos o sapos: 

Wiltberger y Miller usan la rana pipiens y la téc­
nica es la siguiente: Se obtiene muestra de orina en a. 
yunas. Se inyectan 5 c.c. de la orina en el saco linte: 
tico dorsal o lateral de la rana macho en un tarro de 
vidrio limpio, con tapadera perforada y se dejan de dos 
a cuatro horas a la temperatura ambiente. Después se 
examina la orina emitida para ver si contiene espermat.2. 
zoi.des; si los hay es positiva, si n6, se bota esta ori 
na y se siguen examinando emisiones sucesivas de orina 
durante unas doce horas, hasta ver si aparecen. La au­
sencia de espermatozoides, es reacci6n negativa .• Se pue 
den volver a usar las ranas machos a los cinco días. -

Reacci6n de Galli-Mainini: 

Este autor usa el se.po macho o Bufo Arenarum adulto 
que ll'ese lOO gr., por lo menos ~ Antes de usarlo, se tie 
ne aislado para ver si no está eh e el ID. y se examina la 
orina de la cloaca para ver si no contiene espermatoz.oi 
des", Se inyectan lO c. c. de orina matinal bajo le. :Q:iel 
del abdomen, la aguja se mete bajo la piel pectoral y 
se lleva hnsta la parte más posterior del vientre. 

A las 2 hore.s se mete una pipeta a 0,5cm. de profun 
didad, en la cloaca, se aspira orina y se lleva al mi-­
cro;scopio Il2.re. ver si hay espermatoZfoides; en este Cf.'.so 
es positiva. Si es nege.tiva, se sigue examin~..ndo le, o­
rina con intervalos de 2 a 4 horas, hasta ver si apare­
cen los espermé'!.tozoos. Así se puede tener el sapo; por 
24 horas. A los siete días se puede usar otra vez este 
sapo. 



12 

nica varía do un :individuo a otro y de una muestre. a 0-
tre., de la misma paciente. Según hicieron notar Foote 
y Jones, aunque la gonadotrofina de la orina es ~~ tag 
to similar a lR del suero sanguíneo, no es exe,ctamente 
igual. Por te.l motivo P. ningun.? reRcción pp.rn el dip.g-­
n6stico del embarazo, fundada en la excreción urinaria, 
de gonadotrofing coriónica, tiene igual exe.cti tud ni le. 
misma sensibilidad que las que se fundan en lf'. concen -
tración de esta hormona en 01 suero senguíneo. En con­
secuencie., cuando se presentan problemp,s especiF'.les de 
die.gnóstico y pe.rticularmente, cupndo se desee. he.cer la 
determinación cuantitativa de la gonadotrofina corióni­
ca existente en el orgrmismo, conviene valerse de une 
técnicp. en que se utilice el suero. 

Una de lRS mé,s precisP.s y fieles es 10. que descri -
bi6 Delfs y que p.or varios años se ha usgdo en el Hospi 
tRl Johns Hoplcins con gren sP.tisft>.cción. Se funda en 
el principio de que la gonadotrofina coriónica DLyecta­
da P. re.te.s inmnturas, en virtud de su acción en los ova 
rios, produce un aumento del peso uterino, pro:poroional 
a la dosis inyectada. Aunque la técnica es bastante di 
lateda para que sirve. co.mo reacci6n de rutina, pare. el 
die.gnóstico del embarazo, les he. parecido que es adi tR­
mento muy útil, siempre que se requieren certezt>. y pre­
cisión absolutas. 

Reacciones cuenti te.ti Vt>.S: 

Se oonsidera que se pueden he.cer ree.ocianes curmti­
tativas en todos los tipos de reacciones bio16gicas co­
nocidas, pero la más usada parece ser la cuentitativa -
de Ascheim-Zondek: Inyóctese a grupos de cinco ratones 
hembrC'~s j óvones, de 21 días de edF1.d y de 8 p, 10 gramos 
de peso t con 6 dosis de 0,5 C .. c. cede. une" de orina di­
luida al 1 x 10; 1 x 50 y 1 x 100 y 1 x 1.000. La tóc­
nioa seguida es la misma que para la roacción cualitati 
va de Aschheim-Zondek. Si la diluci6n 1 x 10 dR un re­
sul tado po si ti vo, se presume que hp.y presentes on la o­
rina, no menos de 3 *330 unidades de gone.dotrofinR cori6 
nica por litro. LRs cifrRs serén correspondientemente­
más altas si los resul.tados posi ti vos se obti.enen con 
diluciones más eleve.des; por ejemplo: si es positiva al 
1 x 1.000, es que hay 333.000 U. ratón por litro de ori 
na o suero o líquido exp.minado. Recorder que el resul= 
tado negativo, no excluye lt>. presencia de los tumores -
que este.mos estudiando, seen molas hidatidiformes o co­
rio·epi telio.m~.s. 

; " n 



es posible que la histerotomí~ constituya el mejor tra­
tamiento., La eve.cuaci6n quirúrgica del útero que conti 
ene un tumOT ttm grande, por e.1 cuell.o uterino ligere. -
mente dilatado, acarrea. considernble peligro de ocasio­
nar hemorragi.a y traumatismo. Cuando es neces~ria la 
vía. abdominal y la paciente ha tenido vRrios pertos an­
teri0res, es preferible hacer la histerectomia ya que 
satisfe.ce las necesidades inmediatas y reduce mucho e 1.. 
riesgo futuro de tener un corioe:pitelioma. 

En el. J?,eríodo de observe.ci6n sub s e.cuent e , se acons,Q 
jará a los pacientes que he.n tenido mole. hidatidifojrme, 
el uso de medide.s e.nticOnce:ptivas efice.ces t pues un nu~ 
vo embarazo pOdría ocasionar confusiones y hacer creer 
err6neamente en un corioepitelioma. Se hen de.do a con.2, 
cer vario's de estos casos de geste.ci6n normal, tratados 
e,!uivocadamente por medio de le. histerectomí.e .• 

Se harán ensayos cue~tit~tivos para valorpr la gon~ 
dotrofina cori6nica, después de. la expulsi6n de unn mo-
12:'-- hidatidiforme. Estos ensayos se harM· de preferen -
cia una vez. I?or semana o cade. dos semane~s, hasta que s~ 
a. negativo el resultado y luego una vez al mes o por a­
ño. Aproximade.mente en las dos terceras I?artes de las 
pacientes de mole., deja de haber gonadotrofina cori6ni­
ca a eso de los 60 días, y en la mayor parte de los ca­
sos, ya es negativa la reacci6n en el trigésimo día des 
pués de la evacuaci6n. 

En algunos de los CRSOS remanentes, se nota reduc -
ci6n lenta pero constante, de le; gonadotrofina y se ne­
cesi tan varios me.ses parE'. que se vuelvE'. negativa la re­
e"cci6n, p;ero sin que se heche de ver ningune. o·tra anor­
malidad. 

Un número menor de casos, aproximadamente. el 10%" -
tienen concentraci6n creciente y persistente de gonado­
trofina. Tales ensayos biol6gicos indic,l,ll persistencia 
indebida de trofoblasto vivo, o cuando va e11 aumento la 
valoraci6n, neoplasia activa ·proliferante o sea un co­
rioepi telioma. A menudo, pero no siempre, hf."y síntomas 
clínicos, en especial' hemorragin irregule.r. En este p:e 
q.ueño grupo de casos, se debe ejecutC'.r un? lC'.pnrotomía­
exploradora, y si es necesario, hasta la histerectomía. 

Los legrados uterinos repetidos, probablemente sean 
equívocos, dada la posibilidad de que el trofoblasto e~ 
té im:¡;rlantado pro'fundamente en el músculo uterino,en un 
lugar hasta el cual. no pueda llegar la cuchexilla. Unas 
_ .... __ '"'- __ r=l ___ ...... __ __ ..... ~ _ ....... -+- ___ ._ ..:3.- .......... .. _____ ...: _.-_..: .J.._''': ___ .......... """'" 
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es posible que la histerotomí~ constituya el. mejor tra­
tamiento~ La ev~cuaci6n quirúrgica del útero que con~i 
ene un tumOT tan grande; por el cuello uterino ligera. -
mente dilatado, acarrea. considerable peligro de ocasio­
nar hemorragin y t ,raumatismo. Cuando es necesaria IR 
ví& abdominal y la paciente ha tenido varios p~xtos an­
teriores, es preferible hacer la histerectomia ya que 
satisf~ce las necesidades inmediatas y reduce mucho el 
riesgo futuro de tener un corioepitelioma. 

En el p,eríodo de observ~.ci6n subse,cuente, se acons.Q 
jará él. los pacientes que he.n tenido molé'. hidatidif~}jrme, 
el uso de medid~s ~.nticónceptivas efice.ces, rmes un nu~ 
vo embarazo pOdría ocasionar confusiones y hacer creer 
err6neamente en un corioepitelioma. Se h~.n de.do a con.2, 
cer varios de estos casos de gest~.ci6n normEü, tratados 
eCluivocadamente por medio de le. histerectomí.a. 

Se harán ensayos cue~titativos para valor~r la gon§ 
dotrofina cori6nica, después de la expulsi6n de una mo­
l~" hidatidiforme. Estos ensayos se harfll ' de preferen -
cia una vez. ];?or semane o. cade. dos sema.né'~S f. hasta que s~ 
a negativo el resultado y luego una vez al mes o por a­
ño. Aproximade.m.ente en las dos terceras ];?artes de las 
pacientes de mola, deja de haber gonadotrofina cori6ni­
ce~ a eso de los 60 días, y en la mayor pe.rte de los ca­
sos, ya es negativa la reacción en el trigésimo día des 
pués de la evacuaci6n. 

En algunos de los casos remanentes, se nota reduc -
ci6n lenta pero constante, de la gonadotrofina y se ne­
cesi tan varios meses parE'. que se vuelva nege.ti ve. la re­
e .. cci6n, ];?ero sin que se heche de ver ninguneo o,tra anor­
malidad. 

Un número menor de casos, aproximadrunente. el 10%" -
tienen concentraci6n creciente y persistente de gonado­
trofina.. Tales ensayos bio16gicos indics,n persistencia 
indebida de trofoblasto vivo, o cuando VR en aumento le_ 
valoraci6n, neoplasia activa. ·proliferante o sep, un co­
rioepitelioma. A menudo, pero no siempre, hay síntomas 
clínicos, en especial hemorrRgia irregular. En este pB 
q,ueño grupo de casos, se debe ejecute.r una lapnrotomía­
exploradora, y si es necesario, hasta la histerectomía. 

Los l .egrados uterinos repetidos, probablemente sean 
equívocos, dada la posibilidad de que el trofoblRsto es 
té imp'lantado pro'funde.mente en el músculo uterino, en un 
lugar hasta el cual. no pueda llegar la cuché'xilla. Unas 

.; + ."..' + 
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CORI OEPI TELI OMA 

Patología:. Este tumor, sumamente maligno, se origi 
na en el. corion y por consigui.ente, es de origen embri,2 
nario y no uterino. Se puede considerar como un carci­
noma (¡el epitelio corial, aunque por su desarro.llo y­
sus metáBtasis se asemeja al sarcoma. Se desconocen]as 
causas de la transformación maligna del corion~ En el 
corioepitelioma se exageran notablemente la.s tendencias 
del trofoblasto normal, al crecimiento invasor y a 11$ 
erosi6n de 1.os vasos sanguíneos ~ El aspecto macrosc6pi 
co; característico es el de un tumor de crecimiento ráp,i 
do, que invade el mú:sculo y los vasos sanguíneos del ú= 
tero, con áreas de hemorragia y necr6sis por coagulaci6n. 
El tumor tiene color rojo oscuro o morado y es de es­
tructura irregular y aspecto desagradable~ Cuando inva­
de el endometrio, por regla general hay desde muy al 
prinoipio hemorragia, esfacelaci6n e infecci6n •. Los ·con, 
glomerados de tejidos encerra.dos en el miometrio pueden 
extenderse hacia afuera y aparecer en el útero en form® 
de n6dulos irregulares y oscuros, que a la postre perfo 
ran el peritoneo. 

Ewing hace la siguiente clasificaci6n de los corio­
epáteliomas: 

1) Co;rioadenoma destruens o mola placentaria des­
tructiva' en este caso el útero está agrandado y contie 
ne por lo general un tumor grande también; las metásta­
sis no son frecuentes y si las hay, no son tan malignas . 
Al examinar estos tu..1110 es al microscopio, se pueden de­
finir todos los elementos normal.es. 

Este tipo, es el que ha estado en más controversia, 
pues hay algunos autores que lo consideran benigno, o­
tros dicen que es maligno, y en fin, Noval<: y otros lo -
consideran como de tipo intermedio o maligno, pero al o 
tro extremo del corioep:h.telioma maligno, así como es di 
ferente un adenocarcinoma de grado 1 con uno de grado = 
IV, de la clasificación de Broders. 

2) Cariocarcinome .. : Este tipo es el más maligno de 
todos; el útero está moderadam.onte aumentado de trunaño, 
y los tumores son pequei'íos e infiltrantes, las metásta­
sis son precoces y graves; al examen micro;sc6pico se vé 
proliferaci6n del cincitio y de las células de LeJlghans 
y son más malignos los que tienen predominio por estas 
últimas. 



Fig. 4 Pulmones mostrando metástasis de corioepitelioma 
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p,icode MarchéUlO- t en este CA..SO no ha.y ningúl1, ' tumor pien 
definido, el útero está moderadamente aumentado o gran­
de, ' si se e .. ilade algún proceso inflamatorio; el estroma 
aparece al exe..rnen microsc6pico infil tradopor sinci ti(!J·. 

Examen microsc6pj~co de los corioepi teliomas: En la,s 
cortes histopato16gicos se ven columnas y lruninas de­
trofoblasto que penetran los músculois y 10's vasos san­
guíneos de manern desordenada, en tremezclado.s con ~ree"s 
de sangre coagulada. En algunos lugeres so observa la, 
formaci6n rudimentaria de vell,osidades, pero este.s son 
vériables y a menudo fal te..n del todo. Existen c61ulas 
de Langherans y sinci tinles, p;ero, es posible que predo­
minen u..~tI~S y otras y se cree que las primere.s son más 
malignas. Por lo general hayal tere.ciones celulares a­
naplásicas de cierto grado, y pueden ser muy not?bles. 
Sin embargo, tales alteraciones" El; menudo no son un sig 
no tan fidedigno de diferenciación, entre el crecimien­
to benigno y el maligna del trofobÍnsto l ; como lo- son en 
otros tumores. Esta dificul t?d que ofrece la, v"üorg -
ci6n de las células es una de lf'!-s cosas que ' ocasionen ~ 
rrores en el diagn6stico de corioepitelioma, cuando, se 
eXC'J1linan raspaduras uteriné'.s en las que ~"caso no se2. e­
vidente la configuraci6n general de la. neo,plasié',.. Err6 
neamente se hail ' confundido con corioepi.teliome. , le.s cé­
lu~as de trofoblasto normal que están introduciéndose -
en el sitio, placentario. 

Par regla general, hay métásta,sis desde muy . al I?ll:'i!!; 
cipio¡, y de ordinario; son hemat6genas e. ' ce;use. de ' 12. afi 
nidad que tiene el · trofoblasto PlQr los vesos sanguíne,os, 
te..mbién hEW metástasis p:or vía linfá,tica, pero mñs re.ra. 
El sitiO' mé.s común es el pulmón (más del ' 75%) Y sigue 
luego la vagina (como en el 50%) ·. En muehos ce.sos se 
hall2.n metáste .. sis en la vulva, los riñones, el hígado ,,­
los ovario:s t . y el cerebro. Las metástasis tienen nspe,Q 
to de'masas rojo-oscuras que al microscopio son tíI?icé'l.s 
de corinepitelioma (Figuras 4 y 5). También en veces -
hay invasi6n a los I?arametrios, ' trompe.s y ovarios. En 
más de la tercereo parte de los casos hay quistes luteí­
nicos. 

Historia Clínica: El corioepitel:i.omé'~ solo se pre­
senta una veZ' en muchos millares de embaraZi.Qs, de suer­
te que tienen poca. significaci6n las estadísticas que -
indican su incidenciC'.i.. Es más frecuente en ' el períOdO 
reproductivo de la vida de la mujer, ya que, salvo en 
los casos raros en que se origina de un t .erp. toma, es 
Ri .p.mnl"p. (lO e. 1 V TI oxi damente 



Fig. 5 Aspecto microscópico de las metástasis del 
corioepitelioma en los pulmones. 
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cul.~ en que analizaron 7 casos tomad@s de ·la bibli.agra.­
fíe. y uno propio. Hicieron notar que el curso clínico 
de la mayoría de estos casos, se asemej6 tanto al emba­
raz(!)) ect6pico roto, q,ue se hi.zo este diagn6stico 5 ve­
ces en 1.os 8 casos publicado!s. En 3 o,casiones hubo em.2; 
rragia uterina p.ntes de la perforaci6n, en otras 3 hubo 
un período de amenorrea previa y en 2. no;taron las pacien 
tes hemorragia ~eve, solo manchas. Hay que hacer notar 
la circunstancia de que en tres ocasiones los síntomas­
agudos se presentaron casi inmediatamente después de un 
examen pélvico y de all!. que los e.utores recomendaran -
proceder con mu.cho cuidado al hacer exámenes gineco16gi 
cos en casos sospechosos. 

Pron6stico: Antes se decía q.ue el co:rioerü telioma 
er? fe.t~.l en el 70 a 80% de los casos.; Teacher hablaba.­
del coria,epi.teliome. como "un tumor peculiarmente horri­
bl~ y p,eligroso" y Ewing decía que nunca había visto un 
caso curado por la o.pere.ci6n; pero muchos ha habido, t,Q 
do depende del diagn6stico y tratamiento,s precoces. Ac 
tualmente el pron6stico he. mejorp,do mucho,pero no has= 
te. el 5% de muertes, o sea un 95% de los casos curadQ¡s, 
como so>stiene l1athieu; lo que pe.se.. talvez es que hubo ~ 
rror de clasificación en el estudio histopato16gico. 

Hasta en un 10% de ca.sos se he. visto cura expo,ptá­
nea del tumor y de las metp.stE.0is y otros CIue han cura­
do del tumor uterino, han muerto de las metástasis. En 
los casos de resistencia, se cree CIue es debido a unxac 
tor intrínseco- de ciertos organismos, el cual se op:one­
al crecimiento del trofoblasto y de sus ma.sas tumorales. 
Si no se modifica con el tratamiento, el curso, del co­
rioepi telioma es progresivo y rápida" y las pacientes -
mueren en p:0iCOS meses Cl' cuando mucho en un año.' , en la 
gran mayoría de los casos., 

Diagn6:stico:, El. factor más imp<'Jrte.nte en el diag -
n6stico, es el tener presente la posibilidad de la exis 
tencia de este tumor. Todas las molas hidatidiformes -= 
son sospechosas y las pacientes deben ser observe.das en 
la forma que se indicó al tratnrse de la mol.8. hidatidi­
forme. En muchos casos de hemorragia inusi te.da, des -
pués de un J;>arto o de un aborto-, se ha. de recordar dicha 
p,osibilidad y se harán las investignciones mediante el. 
legrado y las reacciones bioi16gicas del embare.z,o. 

i stanci de que no se ha 
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me, en un 25% a un aborto y en otro 2:5% él un embarazo o 
término.. Puede resultar de un embaye,zJ ectól?ico o- de R 
no intrau-terino. En casos de tel"'atolilas7 puede haber te 
ratamas del testículo; y ovario Ciue sean corioepi telio = 
mas, siendo más raro en el ovario. Hay también corioe­
I?,i teliomas tubarios y ov8.ric-ois f sec\Xl1darios a embarazos 
e'ct6picos, por lo general embarazos molares ectópicos;­
es más frecuente el tubario y el ové.rico es excepcion~ 
En raras ocasiones coexiste con el embaraz,o, pero las 
má.s de las veces se desarrolla ülI1ledia.ta'11ente después. 
De cuando en cuando :permanece en estado latente p.or la,!: 
go tiemJ.)o, antes de adquirir desarroll.o activo. Sin em­
bargo, son de dudar estos casos publicados, pues bien 
];>uede suceder que en el intervalo, haya ocurrido un em­
barazo subsecuente con aborto en j!críodo incipiente que 
se :pasó inadvertido. 

Con frecuencia, no hay signos de lUa.lignidad inmedia­
tamente desI?ués de la gestación", El signo más común, -
aunque no constante, es la hemorragia irregular en los 
];?rimeros días del puer:gerio, la cual puede ser continua 
O) intermitente, y aún súbita y abundante. La perfora­
ción del útero por el tumor, puede oc;~ionar hemorragia 
intra:geri toneal, y la extensión del n~o:t:Jl,asma a los pa,.... 
rametrios acaso origine dol.ar 'y i"iJacióll Que den indi­
ci0.'s de inflamacián. Es baste,nte frecuente la infec~ 
ción secundaria comcomitent e~ 

Muchas veces el primer signo de neoplHiJig es la le­
si6n metastásica, vaginel o vv~vGr~ Posiblemente hayan 
síntomas ];?ulmonares 9 como tos y esput03 sc:mguinolentos, 
procedentes de metástasis :gvlmonares " En unas cuantas 
o:casiones ha sido im:posible haller (;orioepi telioma en -
el útero y en la pelvis a causa de haber deseparecido -
la lesión original, dejando solo meté:s tasis distantes de 
crecimiento rápido. 

La. perforp,ción de la :Qp.red uterinn por e=L coriQ\e:gi­
teli0ma, acomI?añada de hemorragi2. 1 a veces 3lilllP.JIlente a­
bundante en la. cavide.d :geri toncéü, es probablemente una 
complice.ci6n de ""8te tumor, m:~.s común de lo, que general 
mente se crece Por ejcm:plo, Acoste.·Sison y Espe.niola., 
hallaron 8 ejemplos de este G.ccidente Q~ 32 pf:'.cientes -
de cori(i),ep:i teliome. (25%) < En 12.8 5 pecicYl-ccs de Karl 
Wilson hubo una perforación~ En 1942, ROGe~'nbloom di6 
a conocer un cnso dramRtico de hemo :crRg~é"- intrp:.abdominal 
mortal consecutiva a le. penetraci6n de la pared uterina 
:gor un corioepi teliorr18,; la 8.bertur' (1 que hizo 31 tumoT,-



JL9 

coriQ)op,i telioma mediallt e e l e X2.men de dicha s re.spe.duras, 
e, menos Ciue see.n muy claros l os SiC_l OS de malignidad, -
pues según entes se dijo? es po s ible Ciu e el trofoblasto 
normal penetre profundamente en 12. pe..red uterine., en el 
sitio de imple.nte.ción, y simule un corioepi telioma. Por 
otrc }xl.rte, es posible Ciue el corio,epi teliomé'. quede J;lo,r 
debajo de la superficie del útero y no puede llega r haE., 
ta él la cucharilla. 

La gonadotrofina coriónice. des p.pnrece normalmente -
del suero se.nguíneo y de le:. orinR pocos díp.s después del 
parto o del aoorto, siempre y cURndo este último haya 
sido completa. Por consiguiente! si los ensp.yos lndi -
c[m valore.ción p.l té'. p ersistente o crec iente de gonado> -
trofine. después de dicho I)eríodo 9 se ti ene un signGJ. evi 
dente de neoplasia.. Es neces 8-rio h e.cer In correlació.n 
entre los datos clínicos y ex cluir l a I?QsibilidRd de­
que haya ocurrid o un nuev o embgraz,o Q Se hRré,n ensé'.yos 
repetidos para evita r po s ibles errore s d e labora torio, 
antes de hacer un trp,tPJi1iento radi c 2.1. Cup.ndo h e,ya me­
té.ste.sis diste.ntes e inn cc esib l es , c omo en l os pulmones 
y si se present A. lp. dude. d e si s on oc r.si ol1edp.s por C(i1;­
rioe];?i teliome., el ens8-yo p O:'3 i ti vo de g onp.d ot ro f in2" con 
firma el diagnóstico . 

Recordé',r lo que se di jo e~'1 el c"pítu:Lo de l e. mola 
hidatidoforme, en lo referent e; r, l e,s TC[-'.(; C:':" o ~; os bi oló­
gicE'.s en e l corioepi teli oil1D., lTo (;13 8:b 801~ i.t Lr,l'Jl1 t e cier­
to Ciue es corioepi t e l i one. un t1)-IT,Or 1 eU(-.:~l. d\) 1 2. e:o:nadotro 
fina coriónica J?a sg d e 2 0 0 o COO U . n-~ t ón Gil s 2.ngr e u ori 
ne., pues he.y q..ue ten e::' en CUGE tg Gp.m biún 1[', ede,d d el em 
be.raz,o y ademp,s hp.y embp.r~c~ z o s n or;:-,1é',leG y mol gs que han 
de.do esa tRse. o más 7 y c ori oq)i t olicr,li.,S Ciue n o h ém lle­
gado a esa cifre. . Tp,mp oo o es a CJs olu tament e cierto Clue 
una reacción en el llCllüdo cef,üornct"'J.ídeo ¿~, :L t 2., es solo 
dade. por el cori oepi telioma , t é-l.Ii1b i 6n L-, 2)ucden Q2.r OCé':.­
siont:>.lmente las mol 8. s y l os e:nop.r ¡",zcs norm?lss ~ y corio 
epi telioma s h p.y 1 que nunC2 dé'1.n l'82.cc i ón pos::i ti_vE'. en el. 
líquido céfalo r Rqy. í deo , e.-unqu e s 8 P.E de grp.n mp.lignidad 
y en veces has te. con metfs t Rsi s. 

Tra t e..mi en t o : CURn d o s e h 2. (; e e l el :j _ 2.g:~~Ó:3 ti c o de c <D~­
rioe:pi teliolilé?", s e debo h2,ccr lJn: ~, hi sterecto:c~íc". totp.l, -
con s a lpingoove-ri e c t ornÍé" bi l hteral y se ext i rpaTé.n to­
das las meté.st2 sis l i CRli zo'.d::,.s en l a IHÜ vis, la v p.gina 
y la vulvR, que sea n ext il~pabl c~ si después ~: ~ r é:~d iará e ... 
la enferma con Rayo s X 1 :por l o menos 8 e C,OO r ., 9 en ve. ­
rias ce..mpos. Re cordar Ciue 1'12. he,bido C2.S0S d e cure,ción 
con solo un r E' . .spa do, p e:co n0 e s 2. c oEsej2.o1 e etenerse a 
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p.ecto a otra.s neoplasias malignas, está justificada la 
OIl:eración Cluirúrgica cuando ya el corioepi telioma inv,,ª, 
di0: tejidos vecinos o. distantes, p,or medio de metásta -
sis, ya ~ue se han dado a conocer unos cuantos casoS en 
~ue la metástasis tuvieron regresión despuBs de la ex­
tir12ación del tumor original. Las metástasis que no s!: 
an extirpables, se tratarán por medio de radiaciones con 
Rayos X. Con este liro>cedimiento se han obtenido algu -
nos buenos resultados, por más que muchas metástasis no 
re.sponden al tratamientO' y acaban matando a la pacient.e. 
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ANALISIS DE LOS CUADROS ANTERIORES 

Mol.as Hidatidiformes 

Del 12 de Enero de 1950 al 31 de Diciembre de 1953, 
llegaron a Maternidad General: 31.708 pacientes embara­
z.81das, entre las cuales hubo 47 mol.as hidatidiformes, ca: 
sea: 1 mola por cada 675 embaraz:os; equivalente al JL48x 
100.000., 

Análisis :por edades, en décadas, de las mOllas halla 
das: 
Menores de 20 8:.1'10:s: 1.4 casos o sea el 29,8% de los casos 
de 20 a 30 años: l8 casos 0.' sea el 38,3% de los casos 
de 30 a 40 rulos: l . ca;3o ca· sea el 2~1% de los casos 

En este cuadro, vemos Ciue la edad más frecuente, en 
nuestro estudia, es entre los 20 y 30 años, talve~: p0r­
q,ue en nuestro, mediol , y en to,das partes, es la edad dOQ 
de hay más embaraz;os; después le siguen las edades de 
30 a 40 año·s y las menores de 20. Entre l .as mayore.s de 
40 añ0S solo hubo: un caso, debido probablemente a. que 
des]tués de los 40 MOS disminuye la fertilidad en la m];;! 
j er y es menor el número de embarazos. Los ~,orcentp.jes 
señalados son en relaci6n con el número de los casos en 

. total y no con el número de embare.zos por cada edad, en 
el estudio,. 

Veamos ahora la rel.e,ci6n entre el número de embara-
zos anteriores y el. número do molas encon trade.s: 

Nº. de Emb. Ante, O 1 2 3 4 :5 6 7 8 9 10 11- ? 
N2. Casos mo~í 6 1.4 4 3 2' 3 3 2 1 2 2 JL 4 

Se nota que el número es mRs frecuento entre las ]ta 
cientes primigestas y sobre todo las que han tenido em~ 
barazo anterior so18~ente; entre estas dos cl~ses de -
pacientes, se reunen 20 casos y entre las que han teni­
do de 2 e, 9 embarez.os e.nteriores, otros veinte casos, -
q,uede..ndo 7 pe,r8. el resto. E-tl nuestros ce.sos he. se.lido 
algo diferente R le, literatura estudiada, puesto que en 
otras partes es m~s frecuente en la gre,n multípara. 

Miremos ahore, 01 número do molas en role.ci6n con los 
abortos: 

Número de e.bortos e..nteriores O 1 
Número: de molas encontré'tdas 36 6 

2' 3 ? 
104 
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cientes que no han tenido 8,bortos ant eri('))re s , Cl sea,que 
el primer aborto que han padecido es el de una mo.l.a. Po 
siblemente en nuestro medio, según los datos de este e~ 
tudi(i};, lB mola es una causa frecuente de aborta; y tam­
bién de primer aborto. 

En cuanto a la edfl.d del embe,raz.o J;?,or el cual consul 
taron, al notar síntome,s E'J.1ormales, tenemos las siguien 
te:s datos en edades mensuales ya cumJ;?Jlidas: 

Edad en meses 
Número, de casos 

123 4 
O 4 19 18 

56? 
O O 6 

Se vé que lp.s edades del embfl,re,2W más frecuente pa­
re. la mola hide.tidiforme son los 3º y 4º meses de emba­
razo~ y en nuestros casos no se hallaron de 1,5 y 6 me­
ses. Este dato está de a,cuerdo con la li teretura. 

Ahore~ anali.z.e.remos el síntoma hemorragie., que es el 
más frecuente, Imesto que estuvo presente en todos 10;s 
casos estudiados y fuá el principal motivo de consulta; 
en este síntom2. se hallaron ve,riedades en le. cantidad -
de s~..ngre expulse.de:'. y tp,mbién si habíp.. dolor o: no junt.§:. 
mente: 

Hemorre.gie. 2.bundente dolorosa 20 casos 
Hemorre.gie. p-bunde..nte no dolorosa 5 casos. 
Hemorragia moderE'.de. d ol<D;ro se. 21 casos 
HemQ;rre.gia modere.de. no; dolorosp. 1 C[1.so. 

Vemo's q,ue predominó en 25 sobre 22 casos la hemarr.§: 
gia abund c:mte, y en cuanto e.l síntoma dGJlor como ac<mnp§:; 
ñe.nte, se hRlló en 41 C2.S0S sobre los 47 estudiados. 
El síntoma expulsi6n de vesícul8.s se halJi..6 en 13 casos, 
sobre 47, o sea en el 27~6% de ellos. 

AhoTa veamos la relación entre 18~ cantidad de san -
gre y la. expulsi6n de ve s ículas. 

Hemorragia. él .. bundente con vesícula,s 8 casos 
Hemorragia moderada con vesículP.s 5 casos, 

o sea, Que predomine. le, expulsión de vesículas, en Ices 
casos de hemorragia abundante. 

El aborto molar se verific6 en 29 casos t. o sea en -
el 61,7% de ellos t Creo que esta cifra fué mé.s alta que 
la de ex.pulsi6n de vesículas, a causa de que el abo·rto' 
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AnaliLz,ando· el síntoma abortomole.r, en relaci6n con la -
cantidad de sangre perdida., tenemos: 

Hemorragia abundante con abort0' 
Hemorragia moderade. con aborto 

19 casas 
10 ce.sos 

Se vé que el p.borto molar, así como la e.xprusi6n de ve­
sículas, es mé.s frecuente en lo.'s casos de hemorragia a­
bundante. 

Estudiando el tamaño.' de.l útero, en relaci6n a la e-
dad del embare.zo actual, se hal16: 

Tamaño en relaci6n 
Menor q.ue la edad O casos 
Igual que la edad JL2 casos 
Mp..;yor que le. edad 28 casos 
Sin dp.tos 1 casos 

Vemos que en la mayoría de casos, 2.8 so'bre. 12, el ú 
tero. esté. más grande en relaci6n a la edad del embaraz{ii 
por el cual consultaron, dando el dato en porcentaje,lo 
tenemos en el 70% de 10's cp,so;s estudiados .. 

La consistencia del útero fué hallada as!: 

Norme~ 7 casos 
Blando 34 casos 
Duro l . caso 
Sin datos 5 casos 

De manera que se hal16, el útero', de co.nsistencüt 
1. 8 d,' mas blanda que lo, norrnéü en 34 casos, o sea en el ~o 

de ellos. 

Quistes luteínicos se hallaron en IR. siguiente man.§. 
ra: 

Bilaterales 
A lp. derecha. 
A la i~.(].uierda 
No qui.stes 

4t casos 
2 casos 
3 casos 

38 casoJS 

De manera que de nuestros 47 casos, s610 9 tuvieron 
quistes luteínicos (l9,1%). Esto puede haber sido a 
causa. de examen defectuo,so de la pa.ciente o' dificulte.d 
de palparlos, o f~.l ta de quistes, en regular proporci6n 
en nuestro medio. 

, 
+ 
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mal; a ce.usE'. de no' he,berse hocho· cm ningune., cultivo de 
:productos intraut,erinos, tenemos:: 

Febriles 
No f.ebrilos 

l2 C2.S0S 

35 casos 

De manere. que 12 casos de los 47 tuvieron fiebre, 0' see~ 
el 25,5% de el1.O:s. 

Hi:p_eromesis: So hall¡;;tron frencos e.ntecedentes de v6 
mitos del embarazo, intensos, en 16 de nuestras :pacien­
tes, o see. en un 34% de ellas. 

AnMizc.,~do le, tensi6n p.rterie.l de nuestras pacien 
tes y sus antecedentes de toxemias, encontramos que de 
estas últimós se h~llRron solo 3 casos. 
Los datos de tensi6n arterial fueron los siguientes: 

T.A. 
T.A. 
T.Ae 

mayor que l40/90 
entre lOO/60 y l40/90 
menor que lOO/60 

3 casos 
38 casos 

6 casos 

En la mayoría de los ce,sos, la. T .. A. no se alter6. 

El este.do generéü de nuestre,s p2.cientes , élmice.meQ 
te fué encontra do así; 

Bueno 26 ce,sos en el 55 310 '!t ,_ de eJLlos 
Regular 15 ce,sos en el 31~9% de ell.ns 
MalO' 6 ce,s os en el l2? 81~ de ellos 

Se hiza hemograma en 19 de nuestras pacientes, o; see, so 
lo. en un 40,4% de ellas. De estas 19 :pacientes,]l de 
ellé',s, o sea el 57,9% presentc.ron é:'nemia , dato tomado -
en relaci6n a cifras menores de 3 ?' 5000000 g16bulos ro­
j o's y menos de 10 gramos de homogl.obina. .. 

Se tomaron r1?diografías de lp, pelvis-1?bdomen infe -
rio~, buscando pnrtes fetales, en l5 casos, o sea solo 
en ll'll 31..,9%.. En tod~s est2.s pacientes fué negativa le, 
radiografía, a pRrtes 6sef'.s fete,les c· 

Re.diografíe,s d e l tó ~.c::.x. busc nr.:.do metástasis pulmona­
res, se tomaron 2 ~ fuer on ncg8 -:~L \fe, s o 

Se, practicaron re8.ccio:1.e~: '10i.o'lógic8.s cualitativas de 
embaraz,o, solo en 5 caSOfl ¡ o u sa S01-.0 en el lO ~610.. Re­
sultados: 

Reacc ión :¡¿;os i ti va. 
Reacc :L6n negativa 

4- casos 
l cas os 
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Reacciones cuant~tativas no se h~cieron. 

El "tratamiento de nuestras pacientes fué médico y 
quuúrgico, en unas y s610 médico en otras: 

Médico y quirúrgico) 
Médico se,lamente 

43 casos 
4 casos 

el 91; 5% de ellos 
el. 8,5% de ellos 

El. tratamiento médico consisti6 en pit.uitrina, san­
gre y antibi6ticos:. 

Se puso p~tuitrina 
Se puso sangre 
Se puso penicilina 

en , 4 casos eJi_ 6,,5% de elJLQ:s 
en 26 casos el 55,3% de ellos 
en 47 casos el lOO % de ellos 

El t ,ratarni,ento g;uirúrgico consisti6 en las interven 
ci,ones sigui,entes, hechas en l.os 43 ca.sos operados: 

Legrado digital 
Cure:taj e uterino 
Histerectomía, 

]L8 
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3 

casQ's 
casos 
casos 

el 4J:. ,, 8~ 
el 51,2% 
el 7, cY/o 

Hay que tomar en cuenta q,ue lo,s 18 casos de legra­
do digital y 1.os 2.2 de curetaje uterino, antes de ser .:.­
intervenidos se les inyect6 pi,t ,ui trina o ergotrato, ];!a­
ra hacer el músculo uterino: más resistente a las manip~ 
laciones. 

Se mand6 hacer examen histopato16gico de las mues -
tra.s ex~u1.sadas a: q;uirúrgicas de 40 pacientes, o sea -
del 85,1,0., De estos exámenes, solo, 1 fué nega ti va a m.Q: 
la hidatidiforme, y era un caso de aborto molar" que no, 
1_0 mandaron, sino a una muestra de raspado. Los o,tros 
39 casos fueron I1Q¡si ti vos microsc6I?icamente a mola hid-ª: 
tidiforme. 

' La evo'luci6-n inmediata fué buena en 45 de los 47 C,ª 
sos, Q sea en el 95t7~ de ellos~ 

De todas estas pacientes, solo 2 de ellas fueron con 
trO'ladas a los 3 y 2: meses respectivamente y sol,o a una 
se le hizo; una, reacci6n de Friedman en la orina, que r~ 
sult6 negativa. De las demás no se volvi6 ca saber, ni 
regresaron, o sea que hubo- control solo en un 4,3% de ~ 
llas. 

En cuanto a mortalidad en nuestros casos de mola, 
fueron 2 las que falleoieron y mnbas a causa de hemorra 
ia, abundante_ ue no se pudo tra tar" asociada a la fal-
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El :ií.ndice de mortalidad es de un 4-,3% en nuestra se 
rie. 
No se hizo autopsia en ninguno\ de los dos casos. 

CORI.OEPT TELI. OMAS 

En nuestras 31.708 embarazadas estudiadas, se halla 
ron 5 c orü:J.¡epi t eli omas, o' s ea 1 en 6.342 embarazo.s, ra.ue 
equivale al. 16xlOO.,000.. A gro.sso modo ,. con la- propcrr .:.. 
ción de las molas ,. se puede decir que hallamos 1. corio, 
};lor 9 molas. 

A causa de ser solo 5 caso·s los hallados, es difícil 
sacar porcentajes y valores estadísticos, licero anali.aa­
remos los puntos más importantes en ellos. 

MuJLtiparidad: De nuestros 5 casos, ninguna. era pri 
migesta; 2 habían tenido un embarazo a términO' y las 0,­

tras 3, habí:am. tenido 3, 8 y 11 embara.z;os aJ, término re~ 
pecti vamente. En cuanto a abortos, una no, había tenido" 
otr~ había tenido 3 y las otras tres pacientes, una mo~ 
la anterior cada una. 

En nuestros cinco casos, todas tenían antecedentes 
de mola, sea inmedial.ta a la aparición del corioep.i teli..Q. 
ma o. en sus antecedentes de hace mes,es. Dos de estas -
pacientes tuvieron cori.oepá.telioma. iTh'1lediatamente des­
pués de un aborto molar y las otras 3 pacientes habían 
tenido mola hidatidifarme hace 1" 9 y 16 meses respecti 
vamente. 

De nuestras 5 pacientes ,clínicamente, 3 tenían mal. 
estado general y 2 lo tenían bueno;. Lcrs hemogramas de 
ellas nos dieron ~nemia en 4 casos; ill1a no fué examina­
da.. Dos de las tres que tenían mal estado general, fu~ 
ron las que falleci eron. . 

A ninguna de las 5 pacientes se le tom6 radiografía 
de la pelvis-abdomen, p.orque talvez' en estos casos no ~ 
ra necesario;. Radiografía del tórax se le tomó a 4 de 
ellas y 2 resultaron con metástasis pulmonares generali 
zadas. 

Reacciones biológicas de embRra zw sólo se le hi.cie­
ron a una paciente; estas reacciones que fueron cualit§ 
tivas, resultaron negativas tanto en la orina como en 
el líqui.do' espinal. 

+ + 
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y a la otra solo tratamiento médico: .. 

A l~.s 5 pe..cientes se les puso anti bi6.ticos; y san­
gre a 4 de ellas. 

Solo 1 caso fué radiado con Rayo,s X; se le pusieran 
8.000 r. 

El examen histopato16gicQ' se practicó en 1.o.'s 5 ca­
sos y en todos ellos el resultado fué el de Coricr,carc:h.­
noma, uno de estos casos fué diagn6stico post-morten ... 

La evolución fué buena en 3 casos y fatal en 2 que 
fallecieron; de estas 2 fallecida.s, una había sido his­
terectomiz:ada, la otra no fué intervenida y ambas t ,El'lian 
a la radiografía del tórax, metástasis pulmonares. 

De l~.s 3 q;ue evolucionaron bien, s610 una fué con -
trolada por 4 veces, con intervalos de 2 meses entre ca 
dé'. control; este fué el ce.so número 1, que había sido :: 
histerectomize.do y re~diado. 

A las 2 pacientes fallecidas, se les practic6 la a~ 
tapsia y en ambas se he.llaron metástasis de corioJepi.t.e­
lioma a los pulmones y ve.gina; una tenía también al co:­
razón. La primera tenía atrofia hepática, esplénica y 
ovarios escleroquístico,s, además, había unn glomerulon~ 
fritis; la otra tenía degeneración amiloidea del riñón, 
páncree.s y degeneración gre.sosa con cirro.sis del hígr>. 
d<a,. A la p.o:':ii.mera, In cual no se había intervenida;, se 
le h~.lló el útero conteniendo, un. corio'carcinoma. 
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CONCLUSI.ONES y RECOMENDACIONES 

La mola hidt>.tidiforme en nuestra media hospitalario 
es bastante frecuente, pues se halló una en 675 embara­
z;os, cifra ~ue es más al ta- que l a dada p.or r:ügunos hos­
::¡;>Ji tales norteamericanos, p.ero inferio,r a la frecuencia 
en las Filipinas. -

En cuanto a la edad de - n,pe.rición y mul tiparidad, los 
d?tos son semejantes en todas pe.rtes, pue.s es mé.s fre -
cuente en l e épocp. más fértil de lt>. vida d e lt>. mujer y 
también es común en lt>.s mul típ.arp.s; p.ero hRY que hacer 
notar que en nuestro estudio, las pacientes CIue nunce. -
habfan tenido abortos anteriores y las <lue solo habían 
itenido un parto anterior fueron las mRs numerosas en 
dar una mole., o sea que su p.rimer p.boTto fué de un embe. 
razo molar y es muy frecuente en las pTimíperas. -

Los datos de hemorragia, ex}?ulsión de vesí.culas y !'. 
borto mo:lar son semejé'Jltes también a los de o'tras par 
tes. 

El tamaño del útero fué en el 7Cf'/o de l.os ce,sos más 
grande que la edad del embRra~o Que }?resentaban y se ha 
116 de consistencia ble..ndp. en un 81%. 

Los q¡ro.stes l.ute=Ínicos en nuestro estudi o 5 sólo se 
hallaron en un 1.9,1% .. 

La infección en nuestre.s pe.cient es y le. hiperemesis 
no nos dieron índices altos. 

L,a tensión arterial entre 100/60 y 140/90 fué la -
más frecuente y sólo 3 casos tuvieron mé.s de 140/90; es 
to, uni.do a los }20cos antecedentes de toxemia, nos hace 
ver la poca frecuencia de l .as toxemip.s e hipertensión -
en nuestros casos de mola. 

. El. estado genere.l de las pacientes fu é buena en un 
55,,3%', p,ero a le.s que les tomaron hemogram.a , 1.a mayo,ría. 
resulLt6 con anemia. 

LE'.s radiografÍé~.s tomade.s del tóre,x y e.bdomon, fue -
ron negativas a metástasis y él. partes fetales~ 

Sólo se hicieron 5 reacc iones b i ológicas cualitati­
vas y 4 de estas resultaron positiv8s ~ No se hi cieron 
reacciones biológicas cuanti tgt i vas en ningún C2.S0 o 
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l.o)s casos; en otras partes se hace en todos ellos. 

De los casos mandados nI examen histopato16gico, s6 
lQ! una fué negativo e. mola hi.datidiforme • 

. Evoluni6n buena la tuvieron el 95,710 de las pa.cien­
tes,. Jl.€ro control s610 se hizo en el 4, 3fo, dp.to este úl 
timo baj:!l.sirno, pues se debía haber hecho control en to= 
dos lo;s ce.sos. 

S610 2 pacientes fallecieron, ambas por hemorragia 
mal tratada; y a ninguna se le hizo autopsia. 

El corioepitelioma, como en todas partes, no es fre 
cuente y en nuestro estudio encontr?~os 1 en 6.342 emba 
raz;os. Hay Clue hacer note.r Clue la prop.orción entre lo:S 
casos de mola y los de cor~o, fué de 9 x 1, cifra esta 
bastante al te .• 

EJL cor~oepi.telioma es m?s frecuente en las multípa.­
ras, y todas estas pacientes tuvieron antecedente inme­
diato o lejano: de una mola, antes de presentar el cario 
epitelioma. No hubo carias después de partos ni de a= 
bortos simples, en nu.estra serie. 

Las paci.entes tenían mal est8.do general y dos de é.§.. 
tas fallecieron. 

Se. les tomó radiogrefíe. del tórax y dos tuvieron me 
tástasis generaliz.adas en ambos pulmones; ambas faJl.le 
cieron. 

S610 en un ce.so se hicieron reacciones bio16gicas -
oualitativas que fueron negativas en la orina y en el 
líqui.do céfalo raquídeo. 

Trat?~iento quirúrgico re.dical (Histerectomía.), s6-
lo se hizo en 3 CR.S os, une.:. fué re.spad1:t y a la otre. no se 
le intervinQ. Una de estas pacientes, que fué histere.Q. 
tamizada., se le pusieron Rayos X, en d6sis de 8.000 r., 
después de operada~ 

El examen hi..stopato16gico de los 5 casos, fué de un 
corioJcarcinome.; uno fué diagnosticado p«t>st-:-morten. 

Dos fallecieron y tres tuvieron buena evoluci6n, p~ 
ro s610 una fué controlada despu.és. 
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lOJs casos; en otras partes se ha,ce en todos ell.os. 

De los CRSOS mandados al examen histopato16gico, s6 
lo uno fué neg[l.tivO' a mola hi.datidiforme. 

' Evo,luci6n buenr>. la tuvieron el 95,7tfo de las pa.cien­
tes" pero control s6lo se hizo en el 4,3%, df'.to este úl 
timo baj:ll.stmo, pues se debía haber hecho control en tO',­
dos lo;s casos. 

S610 2 pacientes fallecieron, ambas por hemorragia. 
mal tratada; y a ninguna se le hizo autopsia. 

El corioepitelioma, como en todas partes, no es fr~ 
cuente y en nuestro estudio encontr?Jmos 1 en 6.342 emb~ 
r1?Z:Os. Hay q,ue hacer note.r q,ue l?~ prop,orci6n entre l<[1'8 

casos de mola y 10's de corio, fué de 9 x l, cifra esta 
bastante al tf' .• 

EJL corioepitelioma es más frecuente en las multípa­
ras, y todas estas pacientes tuvieron antecedente inme­
diato o lejan<o~ de una mola, antes de presentar el cario 
ep'itelioma. No hubo COTios después de part,Qs ni de a= 
bortos simp,JLes, en nu.estra serie. 

Las pacientes tenían mal est[l.do general y dos de és 
tas fallecieron. 

Se 1,es tom6 radiogrRfía del t6re,~ y dos tuvieron me 
tástasis generalizadas en ambos pulmones; ambns fa.1.le -
cieron. 

Sólo en un caso se hici,eron reacciones bio16gicas -
ouali tati VP..S que fueron nega ti vas en la orina y en el 
liqui.do céfalo: raqpídeo. 

Tretruniento quirúrgico radical (Histerectomía), s6-
lo se hizo en 3 casos, unEt fué re.spRda y a la otrp.. no se 
le intervino. Una de estas pacientes, que fué histerec 
tamizada, se le pusieron Rayos X, en d6sis de 8.000 r.7 
después de operada~ 

El examen histopato16gico de los 5 casos, fué de un 
corio!carcinome.; uno fué diagnosticado pQ.st-morten. 

Dos fallecieron y tres tuvieron buena evolución, p~ 
ro s610 una fué controlada después. 
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gina, y lesiones he:pé.ticas y renales. A la. }?aciente Ciue 
no: fué intervenida, se le encontró el útero Ciue conte -
nía un corioepitelioma .. 

De. todo lo anteriormente ex}?uesto, se puede recome~ 
dar lo' siguiente: 

En cualquier caso de aborto, pensar Clue éste puede 
ser una molE' .. hidatidiforme, a causa de su frecuencia re 
lativamente f:l.l ta, en nuestro media. 

Recordar q.ue las "molas son más frecuentes en los m~ 
ses tercero y cuarto de embarRzw. 

Los síntomp,s de hemorragia dolo,ro)s8.., útero más gran. 
de que la ede~d del embp,rp,zo y más blando q.ue lo normal, 
son los mé.s frecuentes en las mole.s. 

Si se tiene la suerte de ver ex:pulsi6n de vesículas 
o aborto molar" el diagn6stico es fá.cil, :p .. cro no es fr~ 
cuente tener estos datos al momento del ingreso). 

Todo caso de aborto del tipo que sea y todo pro.ducto 
expul.sado expontáneamente o por medios q.uirúrgicos, de­
be ser me.ndado al examen histopato16gico. 

Trate.r de que en nuestro· medio se puedan hacer rea.c 
ciones bio16gicas del embarazo, cualit~tivas y cue~tit~ 
tivas, pues estos nos ayudan enormemente. 

Se recomiende- que en ningún caso de mola se ho.ga tr.§: 
tamiento médico sole.mente; éste debe ser médico-quirúr­
gico, y según el ce.so se hará. legrado digital, curetaje 
uterino, hi.sterotomía o histerectomía.. 

Tratar de tenor siempre suficiente sf'.ngre, paré'. u­
sarla en caSo necesario, porClue actualmente he..y deficien. 
cie,. 

Toda p!'.ciente debe ser controle-det, por lo menos ca­
da dos meses, durante 1. 6 2 años, y repetir las reacci.Q. 
nes bio16gicas, hasta que se· hagan negativas; también 
se harán rea.cciones en ca so de metrorragias. 

Pensar Ciue de cada 9 mole,s, 1 s.e puede transformar 
en JL. corioepi telioma ~ 

To,de. paciente con sos}?echn de estos pe.decimiento,s,­
debe tener una re.diografía del t6rn.x, busce.ndo metásta-
sis pulmonares. . 

Toda paciente fallecida, debe ser autopsiadn. 
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