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RESUMEN
OBJETIVO: Determinar los hallazgos clínicos y anatomopatológicos (AP) en los casos de mola
hidatiforme (MH). DISEÑO: Estudio descriptivo retrospectivo. MATERIAL Y MÉTODOS:
Se revisó todos los casos de embarazo molar (EM) en gestantes del Hospital Nacional “Dos de
Mayo” (HNDM) entre los años 1998 y 2001. RESULTADOS: De 24 diagnósticos de MH, la
edad promedio fue 26,4 años ± 6,4 y la edad gestacional de 13,1 semanas ± 3,3. Como
antecedentes obstétricos, sólo se encontró 1 y 3 casos de hiperemesis gravídica y de abortos
previos, respectivamente; 18 gestantes fueron multíparas. Los síntomas al ingreso fueron dolor
hipogástrico (75%), náuseas y vómitos (29,2%), disuria (20,8%) y cefalea (8,3%); y los signos
clínicos, ausencia de feto (100%), sangrado vaginal (91,7%), útero blando (45,8%), altura
uterina discordante (33,3%) y expulsión de vesículas (25%). La ecografía concluyó en MH con
ausencia fetal (100%), ovarios aumentados de volumen (29,2%) y quistes tecaluteínicos (25%).
El valor promedio de βhCG fue 18167 UI/L. Se utilizó misoprostol transvaginal como trata-
miento previo al legrado uterino en 37,5%. Los hallazgos AP fueron hiperplasia moderada del
epitelio coriónico (62,5%), estroma avascular (50%) y vellosidades edematosas (20%).
CONCLUSION: Los hallazgos evidenciados en el presente estudio son características infrecuentes
a lo descrito en la literatura médica de esta patología.
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HYDATIDIFORM MOLE CLINICAL AND PATHOLOGICAL CHARACTERISTICS
ABSTRACT
OBJECTIVE: To determine clinical and pathological findings in hydatidiform mole. DESIGN:
Descriptive retrospective study. MATERIAL AND METHODS: All cases de molar pregnancy
attended at Dos de Mayo National Hospital (HNDM) between 1998 and 2001 were reviewed.
RESULTS: Twenty-four cases of hydatidiform mole were attended; mean age was 26,4 years
± 6,4 and gestational age 13,1 weeks ± 3,3. Past history only showed 1 and 3 cases of
hyperemesis gravidarum and previous abortions, respectively; 18 pregnant women were
multiparae. Symptoms on admission were hypogastric pain (75%), nausea and vomiting (29,2%),
dysuria (20,8%) and headache (8,3%); and clinical sigsn, fetal absence (100%), vaginal bleeding
(91,7%), soft uterus (45,8%), discordant uterine height (33,3%) and expulsion of vesicles
(25%). Ultrasound diagnosis was hydatidiform mole with fetal absence (100%), ovarian
enlargement (29,2%) and tecaluteinic cysts (25%). Average βhCG was 18167 UI/L. Transvaginal
misoprostol was used previouly to dilatation and curettage in 37,5%. Pathology findings were
corionic epitheliu moderate hyperplasia (62,5%), avascular estroma (50%) and edematous villi
(20%). CONCLUSION: Our findings denote infrequent characteristics to the literature description
on this pathology.

Key words: Hydatidiform mole; pregnancy complications; uterine neoplasms.

* El resumen del presente trabajo fue publicado en Anales de la Facultad de Medicina, Volumen 63,
Suplemento 2002.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad trofoblástica gestacional es
una entidad con aspectos aún no claros y preci-
sos. Su forma de valoración es importante para
prevenir y detectar la enfermedad (1,2).
Clínicamente abarca alteraciones benignas -como
la mola hidatiforme- y malignas, como el
coriocarcinoma, siendo una entidad intermedia,
el tumor trofoblástico de sitio placentario (3).

La mola hidatiforme se caracteriza por una
tumefacción quística de las vellosidades
placentarias, acompañada de una proliferación
trofoblástica variable. La razón más importante
para diagnosticar correctamente las molas ver-
daderas es que éstas son las precursoras más
frecuentes del coriocarcinoma (4).

La mayoría de autores señalan una mayor in-
cidencia de mola en mujeres por encima de los
40 y 50 años de edad (3,5-7). Otros sugieren que
las mujeres menores de 20 años de edad tienen
un mayor riesgo (8). Existen varios casos repor-
tados de embarazos molares en una misma mu-
jer, no siendo esto tan infrecuente (9).

Por razones mal conocidas, la incidencia va-
ría considerablemente en distintas regiones del
mundo: 1 por cada 1000 embarazos en Estados
Unidos, pero 10 por cada 1000 en Indonesia (10).
En el Perú, se encuentra frecuencias diferentes,
como de 1 en 213 y 241 para los Hospitales Ar-
zobispo Loayza y María Auxiliadora, respecti-
vamente, así como de 1 en 476, 488 y 665 para
el Instituto Materno Perinatal, Hospital Cayetano
Heredia de Piura y San Bartolomé (7,11).

La mayor parte de las pacientes son embara-
zadas de cuatro a cinco meses de gestación (12).
Clásicamente presentan hemorragia de la pri-
mera mitad del embarazo, hiperemesis severa y
toxemia precoz. La ecografía puede permitir el
diagnóstico antes de que se inicien los sínto-
mas, que para la mola completa sucede a las 6 a
8 semanas y para la parcial entre las 16 a 18
semanas (13). La hemorragia es el síntoma más
constante, encontrándose en 90 a 97% de los
casos (5,14-16). El hallazgo de un útero de mayor

tamaño al que corresponde por amenorrea ha
sido encontrado en 38 a 51% (14,17). La
hiperemesis puede ocurrir de 20 a 26%, según
algunos estudios (18). La toxemia precoz se
presenta, paradójicamente, en momento tardío
en el embarazo molar, teniendo una frecuencia
de 27% (14,16) y de 12%, según la zona geográ-
fica. Existe la formación de quistes tecaluteínicos
por una respuesta exagerada de los ovarios a
niveles elevados de hCG, los cuales son gene-
ralmente bilaterales y con una frecuencia entre
15 a 25% (3,5,13). Es considerablemente mayor
la frecuencia de pacientes con mola que tienen
pruebas de laboratorio de función tiroidea alte-
rada e incrementada (19,20).

Actualmente, se puede distinguir dos clases
de mola no invasora, la completa y la parcial,
de acuerdo con los estudios histológicos,
citogenéticos y de citometría de flujo (21). Am-
bos tipos de mola también desarrollan otras ca-
racterísticas histológicas que subrayan su dife-
rencia (22). En la mola completa (o clásica), to-
das o la mayoría de las vellosidades están
edematosas, exis t iendo una hiperplasia
trofoblástica difusa; no hay desarrollo embrio-
nario; por lo tanto, las molas completas no con-
tienen partes fetales. En las molas parciales hay
edema en algunas vellosidades y la prolifera-
ción trofoblástica es focal; el embrión es viable
durante unas semanas, por lo que puede encon-
trarse partes fetales cuando se produce el abor-
to de mola así formada.

Para algunos autores, la clasificación
histológica en diversos grados no tiene signifi-
cado pronóstico (23); por tanto, todas las molas
deben ser cuidadosamente vigiladas mediante la
determinación seriada de los niveles de hCG.
Una vez hecho el diagnóstico, debe extirparse
la mola mediante un legrado uterino completo.
En las pacientes que no desean tener más hijos,
puede realizarse una histerectomía.

Según numerosos estudios, está claro que 80-
90% de estas molas son benignas y no vuelven a
dar problemas. Un 10% evoluciona hacia molas
invasoras y 2,5% hacia un coriocarcinoma (24).
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Siendo una patología obstétrica relativamen-
te poco frecuente, pero con una alta posibilidad
de ser identificada durante el control prenatal,
analizaremos y describiremos las manifestacio-
nes clínicas encontradas en los casos de mola
hidatiforme en una institución, con el fin de que
esta patología no sea una sorpresa para el exa-
minador. A su vez, identificaremos los hallaz-
gos anatomopatológicos encontrados en cada tipo
de mola, con el propósito de resaltar la impor-
tancia que tiene el envío de muestras post legrado
y su relación con la progresión de patologías
invasivas o malignas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo restrospectivo
en el que se revisó todos los reportes ecográficos
de las pacientes que habían ingresado con diag-
nóstico clínico de embarazo molar al Departa-
mento de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacio-
nal Dos de Mayo, entre 1998 y 2001. Se proce-
dió a ubicar el número de historias clínicas para
su respectiva revisión.

Se consideró las siguientes variables: edad
de la paciente, tiempo de amenorrea, antece-
dentes obstétricos, paridad, síntomas de ingre-
so, signos clínicos durante la exploración físi-
ca, hallazgos ecográficos, indicaciones terapéu-
ticas, resultado del informe anatomopatológico,
entre otras. Se elaboró una hoja de recolección
de datos para cada una de las historias clínicas,
siendo procesados con el programa estadístico
de Microsoft Excel 2000. Algunas láminas
histopatológicas fueron revisadas nuevamente
para la identificación y comprobación de los
hallazgos anteriormente descritos.

RESULTADOS

Se ubicó 24 casos de embarazo molar, los
cuales fueron diagnosticados clínicamente como
mola hidatiforme, tanto en el servicio de emer-
gencia como en consultorios externos (19 y 5
casos, respectivamente). De éstos, 3 casos pre-

sentaron el diagnóstico clínico inicial de aborto
incompleto.

La edad promedio de las gestantes fue 26,4
años ± 6,4 (intervalos de 15 a 40 años). La
edad gestacional (EG) promedio fue calculada
en 13,1 semanas ± 3,3.

En la Figura 1 se muestra la paridad de las
gestantes. Se encontró una mayor frecuencia en
pacientes multíparas (18 casos).

Se buscó antecedentes obstétricos, reportán-
dose sólo un caso de hiperemesis gravídica pre-
via en una paciente multípara y 3 casos de abor-
tos previos en nulíparas. No se evidenció algún
caso de embarazo molar previo ni antecedente
de enfermedad tiroidea.

Los síntomas más frecuentes que se eviden-
ció al ingreso fueron el dolor abdominal
hipogástrico y la presencia de náuseas y vómi-
tos (Tabla 1). No se presentaron síntomas de
hipertiroidismo, como temblor, adelgazamien-
to, entre otros. De igual manera, se determinó
que los signos más frecuentes durante la explo-
ración física obstétrica fueron la ausencia de
signos fetales (latidos cardíacos) y la presencia
de sangrado vaginal, signo que comúnmente
alerta a la paciente. Como se aprecia en la Ta-

Figura 1.- Paridad en los casos de
mola hidatiforme.

25%

75%

Nulíparas Multíparas
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bla 2, no se evidenció signos de hipertensión
arterial, edema y demás manifestaciones de la
preeclampsia.

Se realizó ecografías abdominales y vaginales
en 14 y 10 de los casos, respectivamente (Figu-
ra 2).

Los hallazgos ecográficos principales fueron
ausencia de partes fetales y presencia de
vellosidades vesiculares tipo “tormenta de nie-
ve” (Figura 3 y Tabla 3).

Otro procedimiento diagnóstico evaluado fue
la cuantificación del dosaje sérico de βhCG. Este
cálculo promedio fue de 1 8167 UI/L (valor
máximo de 160 000). También se analizó los
resultados del dosaje de hemoglobina al momen-
to de ingreso, presentando un promedio de 9,32
g% (intervalos de 3,4 a 12,4).

Respecto a las medidas terapéuticas, los tra-
tamientos previos al legrado uterino se basaron
en misoprostol transvaginal (9 casos) y oxitocina
EV (12 casos), principalmente. La ergotamina
VO fue el medicamento que más frecuentemen-

Tabla 1.- Síntomas de mola hidatiforme

Síntoma n %

Dolor hipogástrico 18 75,0
Náuseas y vómitos 7 29,2
Disuria 5 20,8
Cefalea 2 8,3

Tabla 2.- Hallazgos del examen físico
en mola hidatiforme.

Signo n %

Ausencia de signos fetales 24 100,0
Sangrado vaginal 22 91,7
Útero blando 11 45,8
Altura uterina discordante o
“signo del acordeón” 8 33,3
Expulsión de vesículas
semejantes a “uvas” 6 25,0

Figura 3.- Mola hidatiforme. Se evidencia
múltiples imágenes vesiculares y quísticas

en cavidad uterina. Imagen típica de
“tormenta de nieve” o “panal de abejas”.

Figura 2.- A la izquierda se aprecia
una mola hidatiforme con ausencia de
partes fetales. A la derecha se observa

un quiste tecaluteínico ovárico.

Tabla 3.- Hallazgos ecográficos
en mola hidatiforme.

Hallazgo n %

Ausencia fetal 24 100,0
Vellosidades vesiculares 24 100,0
Ovarios aumentados de volumen 7 29,2
Quistes tecaluteínicos 6 25
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te se utilizó luego de dicho procedimiento (21
casos). Se reportó un caso de histerectomía ab-
dominal total y salpingooforectomía bilateral.

El 100% de los casos evolucionó favorable-
mente luego del tratamiento indicado, presen-
tándose un tiempo promedio de estancia hospi-
talaria de 4,3 días ± 2,6.

Las descripciones de los reportes anatomopa-
tológicos de las muestras extraídas del legrado
uterino fueron clasificadas en la Tabla 4. Se
ubicó los resultados de 24 casos. De éstos, to-
dos tuvieron hallazgos compatibles con mola
hidatiforme de tipo parcial (Figura 4).

DISCUSIÓN

La mola hidatiforme es una patología que no
debe sorprender al clínico en el momento de su
identificación. Para esto, se planteó el análisis
del enfoque clínico, con el propósito de llegar al
diagnóstico antes del estudio anatomopatológico.

En nuestra revisión, las características clíni-
cas coinciden con las señaladas en la literatura
médica. Sin embargo, reportamos una presen-
tación de mola hidatiforme en mujeres alrede-
dor de los 26 años, aproximadamente. Este es
uno de los aspectos que muy pocas veces ha
sido reportado, pues como se sabe, la mayor
incidencia se presenta en gestantes mayores de
40 años de edad (3,5-7). A la vez, también existen
reportes frecuentes en mujeres adolescentes (8).

También se ha evidenciado la ausencia de
antecedentes obstétricos que muy frecuentemente

se relacionan con esta patología. Entre éstos,
reportamos la ausencia de embarazo molar pre-
vio y de enfermedad hipertiroidea. Así mismo,
no hemos descrito algún signo que nos pueda
sugerir la existencia de enfermedad hipertensiva
del embarazo.

Es muy conocido que la enfermedad
trofoblástica gestacional constituye una causa
muy importante en las hemorragias del primer
trimestre. Sin embargo, la evolución habitual
de la mola vesicular es su expulsión espontánea
alrededor del 4º ó 5º mes de gestación (12).
Nuestro análisis revela la aparición de los sig-
nos de mola hidatiforme en gestantes antes de
las 10 semanas de edad gestacional.

Cabe resaltar que una de las descripciones
más importantes de nuestra revisión es la falta
de identificación de partes embrionarias o
fetales. Esto hizo suponer que ecográficamente
se trataría de una mola hidatiforme completa;
pero, como hemos vis to, los hal lazgos
anatomopatológicos concluyeron en mola
hidatiforme parcial. Tal conclusión debe suge-
rir que siempre se deberá enviar las muestras
del legrado uterino al respectivo estudio patoló-
gico, pues como sabemos, está identificación
también descartará la existencia de alguna neo-
plasia maligna.

Figura 4.- Mola hidatiforme parcial. Se observa
escaso edema del epitelio coriónico. Hay vasos
en las vellosidades con hiperplasia del estroma.

Tabla 4.- Hallazgos anatomopatológicos
en mola hidatiforme.

Hallazgo n %

Hiperplasia moderada
del epitelio coriónico 15 62,5
Estroma avascular 12 50,0
Vellosidades edematosas 5 20,8
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