
Resumen
El embarazo molar constituye el espectro benigno de la 
enfermedad trofoblástica gestacional (ETG), la cual se ma-
RM½IWXE�QIHMERXI�HSW�IRXMHEHIW�TVMRGMTEPIW�� PE�QSPE�LMHE-
tiforme parcial (MHP) y la mola hidatiforme completa. El 
diagnóstico inicial de ETG se basa en una combinación de 
historia clínica, títulos de `-hCG y la ecografía pélvica. Los 
síntomas clínicos más frecuentes son el sangrado vaginal y la 
hiperemesis gravídica. Se presenta el caso de una paciente 
HI����EySW�HI�IHEH�GSR�HMEKRzWXMGS�HI�IQFEVE^S�QSPEV�IR�
la variedad de mola hidatiforme parcial que fue llevado a 
término mediante cesárea; se obtuvo producto femenino de 
������K�]�%TKEV�HI������)R�PE�TPEGIRXE�WI�SFWIVZEVSR�IW-
tructuras vesiculares que fueron compatibles con el diagnós-
tico histopatológico de mola hidatiforme parcial. La madre y 
su recién nacida fueron dadas de alta por mejoría. Se revisa 
en este artículo aspectos acerca de su etiología, su frecuen-
cia, diagnóstico y tratamiento. LUXMÉDICA, AÑO 12, NÚMERO 35, 
ENERO-ABRIL 2017, PP 39-45.
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Abstract 
Molar pregnancy represents the benign spectrum of gesta-
tional trophoblastic disease (GTD), which is manifested by 
two main subtypes: partial hydatidiform mole (PHM) and 
complete hydatidiform mole. The initial diagnosis of GTD 
is based on a combination of medical history, `-hCG titers, 
and pelvic ultrasound. The most frequent clinical symptoms 
are vaginal bleeding and hyperemesis gravidarum. We re-
TSVX� XLI�GEWI�SJ�E����]IEV�SPH� JIQEPI�[MXL�E�HMEKRSWMW�SJ�
molar pregnancy with the partial hydatidiform mole variety, 
[LMGL�[EW�HIPMZIVIH�F]�GIWEVIER�WIGXMSR��SFXEMRMRK�E�������
K�JIQEPI�RI[FSVR�[MXL�ER�%TKEV�SJ������:IWMGYPEV�WXVYGXYVIW�
were observed in the placenta that was compatible with 
the histopathological diagnosis of partial hydatidiform mole. 
The mother and her newborn were discharged. This article 
reviews its etiology, frequency, diagnosis, and treatment. LUX-
MÉDICA, AÑO 12, NÚMERO 35, ENERO-ABRIL 2017, PP 39-45.
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Introducción
El embarazo molar (EM) constituye el espectro benigno de la en-
IHUPHGDG� WURIREOiVWLFD� JHVWDFLRQDO� �(7*��� OD� FXDO� VH� PDQLÀHVWD�
PHGLDQWH� GRV� HQWLGDGHV� SULQFLSDOHV�� OD�PROD� KLGDWLIRUPH� SDUFLDO�
�0+3�� \� OD� PROD� KLGDWLIRUPH� FRPSOHWD� �0+&��� /D� LPSRUWDQFLD�
clínica de este padecimiento yace en el hecho de que puede pro-
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JUHVDU� KDFLD� XQD� QHRSODVLD� WURIREOiVWLFD� JHVWDFLRQDO�� OR� FXDO�� HV-
tadísticamente, ocurre en un 15-20% en los embarazos molares 
completos y en un 1-5% en las molas parciales.1-3 La incidencia es 
muy variable a lo largo del mundo siendo los países asiáticos, como 
Japón, los poseedores de los porcentajes más altos. En México la 
incidencia es de 2.4 por cada 1000 embarazos.4-5 
/D�0+&�VH�RULJLQD�SRU�OD�IHUWLOL]DFLyQ�GH�XQ�yYXOR�YDFtR��HO�FXDO�

pierde su carga genética antes o inmediatamente después de la 
concepción, por un espermatozoide haploide. Al duplicar sus pro-
pios cromosomas, toma un patrón genéticamente diploide (46XX, 
PDV�FRP~Q��R���<<��SHUR�QR�VH�SURGXFH�XQ�FLJRWR�YLDEOH��(Q�FRQ-
WUDVWH��OD�0+3�VH�SURGXFH�FXDQGR�XQ�yYXOR�HV�IHFXQGDGR�SRU�GRV�
HVSHUPDWR]RLGHV��(VWH�WLSR�GH�PROD�FRQWLHQH�IHWR��HPEULyQ�R�VDFR�
gestacional y su cariotipo es triploide en la mayoría de los casos 
��;;<����������;;;�������\���;<<������1,6

3DWROyJLFDPHQWH��HQ�OD�PROD�KLGDWLIRUPH��0+��H[LVWH�XQD�SUR-
OLIHUDFLyQ�DQRUPDO�GH�FpOXODV�VLQFLWLRWURIREOiVWLFDV�\�FLWRWURIREOiVWL-
FDV�TXH�UHVXOWDQ�GH�OD�LQÁDPDFLyQ�JHQHUDOL]DGD�GH�ODV�YHOORVLGDGHV�
FRULyQLFDV���(Q�OD�0+&�OD�LQÁDPDFLyQ�HV�PiV�VHYHUD�\�SRU�HVR�QR�
suele haber embrión.6

El diagnóstico inicial de ETG se basa en una combinación de 
historia clínica, examen,  títulos de `�K&*�\�OD�HFRJUDItD�SpOYLFD��(O�
VtQWRPD�FOtQLFR�PiV�IUHFXHQWH�HV�HO�VDQJUDGR�WUDQVYDJLQDO�GHO�SUL-
PHU� WULPHVWUH� GH� OD� JHVWDFLyQ�� 6tQWRPDV� LQHVSHFtÀFRV� FRPR� SRU�
ejemplo náuseas o hemoptisis sólo pueden ser diagnosticadas des-
SXpV�GH�OD�H[WHQVLyQ�GHO�WXPRU�D�ORV�GLIHUHQWHV�yUJDQRV��(O�XOWUDVR-
nido es el primer estudio para el diagnóstico de una MH ya que un 
solo suero anormalmente elevado de `-hCG puede deberse a una 
JHVWDFLyQ�P~OWLSOH��/D�HFRJUDItD�WUDQVYDJLQDO�SURSRUFLRQD�PHMRUHV�
detalles y suele evidenciar un útero aumentado de tamaño con una 
masa heterogénea de endometrio y lesiones, clásicamente descrita 
como “tormenta de nieve” o “granular” debido a los múltiples 
IRFRV�HFRJpQLFDV�7,8 Es importante tener en cuenta que sólo el 40-
����GH�0+&�HV�GHWHFWDGR�SRU�HFRJUDItD��DGHPiV��HO�����GH�OD�
sospecha basada en ultrasonidos llegan a ser abortos no molares 
en la revisión histológica, por lo tanto, un examen histológico del 
material de cualquier embarazo no viable es obligatorio.7

El estándar de oro en el tratamiento del EM es la dilatación y le-
JUDGR�SRU�VXFFLyQ�EDMR�YLVLyQ�HFRJUiÀFD��SDUD�HYLWDU�OD�SHUIRUDFLyQ�
GHO�~WHUR��6LQ�HPEDUJR��HQ�DOJXQDV� VLWXDFLRQHV�� FRH[LVWH�XQ� IHWR�
vivo con la mola.9-11 Por lo tanto el tratamiento dependerá de los 
riesgos de la paciente y de su decisión de continuar. 
8QD�YH]�HYDFXDGR�HO�~WHUR��OD�)HGHUDFLyQ�,QWHUQDFLRQDO�GH�*L-

QHFRORJtD�\�2EVWHWULFLD�),*2��UHFRPLHQGD�UHDOL]DU�FRQWUROHV�VHPD-
nales de ßhCG hasta registrar un nivel normal de `hCG en dos 
mediciones consecutivas, seguido de revisión mensual durante los 
siguientes tres a seis meses. La MHC requiere revisión mensual du-
rante todo un año.6�&XDQGR�OD�SDULGDG�QR�HVWi�VDWLVIHFKD��VH�UHFR-
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mienda un nuevo embarazo después de un año como mínimo, por 
lo que debe alentarse el uso de anticonceptivos hormonales.7

3DUD�OD�E~VTXHGD�GH�SUROLIHUDFLyQ�GH�OD�HQIHUPHGDG�D�RWURV�yU-
JDQRV�HVWiQ�LQGLFDGDV��OD�HFRJUDItD�G~SOH[�GH�OD�SHOYLV��OD�WHOH�GH�
tórax y en algunos casos resonancia magnética de la pelvis y el 
cerebro.8 Los pacientes que tienen una histología de un embarazo 
molar se les deben revisar los niveles de `hCG 6 y 10 semanas 
después de cada embarazo posterior, para detectar una posible re-
FDtGD�GH�HQIHUPHGDGHV�PRODUHV�DQWHULRUHV�6
([LVWHQ� FDVRV�GH�HQIHUPHGDG� WURIREOiVWLFD�SHUVLVWHQWH� �(73��R�

metastásica que requieren quimioterapia como parte del trata-
miento. Cuando se encuentran tres o más niveles de ßhCG eleva-
dos equivalentes durante un periodo de al menos tres semanas o 
un aumento 10% o más de la `K&*�HV�LQGLFDWLYR�GH�HQIHUPHGDG�
persistente. Hallazgos anormales radiológicamente mayores de dos 
FP��HVSHFLDOPHQWH�FHUHEUR��HO�KtJDGR�R�HO�SXOPyQ��R�YHULÀFDFLyQ�
histológica de coriocarcinoma y metástasis, son otras razones para 
el tratamiento quimioterapéutico. Además, las mujeres con san-
grado vaginal abundante, hemorragia gastrointestinal que requiere 
WUDQVIXVLRQHV�R�ORV�QLYHOHV�GH�`hCG por encima de 20 000 UI / l 
después de cuatro semanas siguientes a la evacuación del embara-
zo molar deben recibir la misma conducta.6

Debido a lo anterior, la resolución más apropiada del EM sería 
la interrupción del embarazo, espontánea o provocada, con segui-
miento seriado de subunidad beta HCG hasta su negativización, 
razón por la cual cobra importancia clínica el caso presentado a 
continuación.

Presentación del caso clínico
3DFLHQWH�IHPHQLQD�GH����DxRV�GH�HGDG��JHVWD����SDUD����TXLHQ�DFXGH�D�ODV������VH-
manas de gestación (SDG) al servicio de consulta externa de un hospital de segundo 
QLYHO�GH�DWHQFLyQ��HQ�GRQGH�VH�FRQÀUPD�HO�GLDJQyVWLFR�GH�PROD�KLGDWLIRUPH�SDUFLDO�
FRQ�SURGXFWR�YLYR�DSDUHQWHPHQWH�QRUPRHYROXWLYR�GH������J��FRQ�XQD�IUHFXHQFLD�
GH�����ODWLGRV�SRU�PLQXWR�\�XQD�SODFHQWD�I~QGLFD��'LFKR�GLDJQyVWLFR�IXH�UHDOL]DGR�
previamente mediante ultrasonido (US) a las 16.3, 18.3 y 20.2 semanas de gesta-
FLyQ��ÀJXUDV������\�����UHDOL]DGRV�IXHUD�GH�OD�LQVWLWXFLyQ��$�ODV������6'*�VH�LQLFLD�
WUDWDPLHQWR�GLDULR�FRQ�����PJ�GH�IXPDUDWR�IHUURVR������PJ�GH�iFLGR�DFHWLO�VDOLFtOLFR�
(AAS) y 500 mg de calcio. Un mes despues se suspende el AAS. Se continúa con sie-
WH�FLWDV�GH�FRQWURO�SUHQDWDO�HQ�GRQGH�OD�SDFLHQWH�VH�UHÀHUH�DVLQWRPiWLFD��ORV�QLYHOHV�
de gonadotropina coriónica humana (hCG) se encontraron con un mínimo de 4262 
8�PO�\�XQ�Pi[LPR�GH������8�PO��ODV�SUXHEDV�GH�IXQFLRQDPLHQWR�KHSiWLFR�IXHURQ�
QRUPDOHV�� FRQ�XQ� IRQGR�GH�~WHUR�DGHFXDGR�D� ODV�6'*�\��DGHPiV�� ORV� UHVXOWDGRV�
IHWRPpWULFRV�SRU�86�\�UHJLVWUR�FDUGLRWRFRJUiÀFR�HVWXYLHURQ�QRUPDOHV��
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La paciente acude a urgencias a las 37.5 SDG por la presencia de actividad 
uterina irregular, intermitente y de intensidad leve a moderada, sin síntomas agre-
JDGRV��FRQ�PRYLPLHQWRV�IHWDOHV�SUHVHQWHV��$�OD�H[SORUDFLyQ�VH�HQFXHQWUD�SURGXFWR�
en posición longitudinal y en presentación pélvica. Al tacto vaginal existe vagina 
eutérmica con cérvix posterior de consistencia blanda, 1 cm de dilatación, 50–60 
% de borramiento con membranas íntegras y producto libre. En los estudios de la-
boratorio se obtienen resultados de biometría hemática, tiempos de coagulación y 
química sanguínea normales. Al siguiente día, tras presentar nuevamente actividad 
XWHULQD�\�VLQ�PRVWUDU�FDPELRV�FHUYLFDOHV��HV�UHIHULGD�DO�VHUYLFLR�GH�WRFRFLUXJtD�SDUD�
interrupción del embarazo, se realiza cesárea corporal + OTB, obteniéndose pro-
GXFWR�~QLFR�YLYR�IHPHQLQR�GH����VHPDQDV�FRQ�XQ�SHVR�GH������J��$SJDU�GH������
VLQ�PDOIRUPDFLRQHV�DSDUHQWHV��7DPELpQ�VH�GHVFXEUH�XQ�OtTXLGR�DPQLyWLFR�FODUR�FRQ�
grumos y una placenta aumentada de tamaño con presencia de múltiples vesículas 
�ÀJXUD�����6H�UHDOL]D�UHYLVLyQ�PDQXDO�GH�FDYLGDG�XWHULQD�KDVWD�QHJDWLYL]DU�UHVWRV��/D�
paciente se encuentra sin complicaciones. 
(Q�HO� LQIRUPH�KLVWRSDWROyJLFR�VH� UHSRUWD�XQD�SODFHQWD�GH����[����[���FP��HQ�

OD� FDUD� IHWDO� VH� LGHQWLÀFDQ� YHOORVLGDGHV� \� DEXQGDQWHV� YHVtFXODV�� FDUD�PDWHUQD� VLQ�
alteraciones. Cordón umbilical corto de 13 cm con 1 cm de diámetro y adecuada 
inserción. Se determinó el diagnóstico de mola incompleta.

Figura 1.  Ultrasonido que muestra mola incompleta, producto de 16.3 semanas de gestación.

Figura 2. Ultrasonido que muestra la imagen compatible con mola incompleta, producto de 18.3 semanas de 
gestación.
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Discusión
La incidencia real de la coexistencia de 
MHP con producto viable es incierta. Al-
JXQRV� DUWtFXORV� PHQFLRQDQ� TXH� VX� IUH-
cuencia es de 1 en 20,000 a 120,000 em-
barazos, incluso de hasta 1 en 1,000,000 
de embarazos,3,9,10 sin embargo, dicho 
dato estadístico representa una interpre-
tación errónea de artículos previos, ya que 
tal incidencia corresponde a la presencia 
de embarazo gemelar con mola hidatidi-
IRUPH�\�XQ�IHWR�QRUPDO��(*0+)1��12 sien-
do corroborado en artículos recientes,2 por 
lo que consideramos que no se encuentran 
GDWRV�HVWDGtVWLFRV�FRQÀDEOHV�HQ�OD�OLWHUDWX-
ra, pudiendo ser incluso más raro que el 
(*0+)1��HQ�HO�FXDO�VH�REVHUYD�PHGLDQWH�
86�XQD�SODFHQWD�TXtVWLFD��DVt�FRPR�XQ�IHWR�
\� XQD�SODFHQWD� QRUPDO� R� FRQ�PHQRU� IUH-
cuencia; ambas placentas aparecen como 
una sola, por lo que en esta situación es di-
ItFLO�GLVWLQJXLUOR�GH�XQD�0+3�FRQ�SURGXFWR�
viable, debiendo realizarse un estudio de 
la ploidía y del origen parental del genoma 
determinado en biopsias de placenta.2 En 
el caso que aquí reportamos no se reali-
zaron dichas determinaciones de cariotipo 
ni moleculares, por lo que una limitación 
del presente artículo es que el diagnóstico 

Figura 4. Imagen macroscópica, placenta con presencia de múltiples vesículas. El diagnóstico 
histopatológico fue de mola incompleta.

~QLFDPHQWH�IXH�FRQÀUPDGR�PHGLDQWH�HV-
tudio anatomopatológico.
(O� GLDJQyVWLFR�� UHDOL]DGR� IXHUD� GH� OD�

institución donde se llevó a cabo el con-
WURO�� IXH� OOHYDGR�D� FDER�PHGLDQWH�86�GHO�
segundo trimestre del embarazo, el cual 
tiene una sensibilidad del 48%, teniendo 
una mejor detección de EM después de 
la semana 14 de gestación. La MHP en 
RFDVLRQHV�VH�REVHUYD�FRQ�XQ�IHWR�PXHUWR�
\�UDUDPHQWH�FRQ�XQ�IHWR�YLYR��HO�FXDO�VXH-
le presentar retraso del desarrollo o pue-
GH� WHQHU� PDOIRUPDFLRQHV�2 sin embargo, 
la recién nacida del caso clínico mostrado 
no presentó alguna de ellas. En caso de 
(0� FRQ� IHWR� YLYR� FRQ� ELRPHWUtD� QRUPDO�
VH�GHEH�VRVSHFKDU�GH�(*0+)1�2 aunque 
las condiciones del hospital no permitieron 
realizar dicho procedimiento diagnóstico.

Los síntomas más comúnes de EM 
como sangrado vaginal (69-89%), útero 
aumentado de tamaño respecto a la edad 
gestacional (28-33% en EMC), hipereme-
sis (8-22%) y preeclamsia o hipertensión 
�������VH�SUHVHQWDQ�GH�IRUPD�PHQRV�SUR-
nunciada en la MHP.2,4 Desconocemos si 
OD�SDFLHQWH�SUHVHQWy�GLFKDV�PDQLIHVWDFLR-
nes durante el primer o segundo trimestre 
de la gestación, sin embargo durante el 
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tercer trimestre del embarazo en ningún 
PRPHQWR� UHÀULy� DOJXQR� GH� ORV� VtQWRPDV��
probablemente relacionado con los niveles 
poco incrementados de ßhCG que mostró 
durante el mismo, donde en el caso de 
0+3� VyOR� HQ������GH� ORV� FDVRV� VRQ�!�
100,000 U/ml.3

Desde que se iniciaron las consultas de 
control en el hospital a las 28.1 SDG se 
permitió que el embarazo continuara em-
píricamente, debido a que la paciente no 
presentó ninguna complicación, además 
de que la morbilidad materna de ETP o 
metastásica no parece estar asociada con 
la edad gestacional de terminación, y que 
la adquisición de una recién nacida sana 
HUD�IDFWLEOH�2,3

La histerectomía puede ser considerada 
en aquellas mujeres que no desean conser-
YDU�VX�IHUWLOLGDG�VLQ�HPEDUJR��QR�HOLPLQD�HO�

riesgo de ETP (3-5%) y aun así se requiere 
llevar a cabo el seguimiento. En este caso 
OD�SDFLHQWH� WHQtD�SDULGDG� VDWLVIHFKD�SHUR��
\D� TXH� QR� SUHVHQWDED� IDFWRUHV� GH� ULHVJR�
de ETP como edad de 35-40 años, EM de 
UHSHWLFLyQ�QL�K&*�!���������8�PO��VH�GH-
cidió realizar OTB, lo cual cumple con el 
objetivo de evitar el embarazo durante al 
menos un año.7

El riesgo de recaída después de una 
MHP es de 1/3000 y en la mitad de los 
casos se encuentran niveles indetectables 
de ßhCG a los 2 meses tras la evacuación 
del útero, sin embargo debe realizarse el 
seguimiento semanal en todos los casos. 
Así mismo se recomienda medir el nivel 
sérico inicial de hCG inmediatamente an-
tes (o máximo 24 horas después) de vaciar 
el útero para ver el comportamiento de la 
hormona.12
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