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Resumen Abstract

El embarazo molar constituye el espectro benigno de la | Molar pregnancy represents the benign spectrum of gesta-
enfermedad trofobldstica gestacional (ETG), la cual se ma- | tional trophoblastic disease (GID), which is manifested by
nifiesta mediante dos entidades principales: la mola hida- | two main subtypes: partial hydatidiform mole (PHM) and
tiforme parcial (MHP) y la mola hidatiforme completa. EI | complete hydatidiform mole. The initial diagnosis of GTD
diagndstico inicial de ETG se basa en una combinacién de | is based on a combination of medical history, B-hCG titers,
historia clinica, titulos de B-hCG y la ecografia pélvica. Los | and pelvic ultrasound. The most frequent clinical symptoms
sintomas clinicos mds frecuentes son el sangrado vaginal y la | are vaginal bleeding and hyperemesis gravidarum. We  re-
hiperemesis gravidica. Se presenta el caso de una paciente | port the case of a 24-year-old female with a diagnosis of
de 24 afios de edad con diagnéstico de embarazo molar en | molar pregnancy with the partial hydatidiform mole variety,
la variedad de mola hidatiforme parcial que fue llevado a | which was delivered by cesarean section, obtaining a 2,875
término mediante cesdrea; se obtuvo producto femenino de | g female newborn with an Apgar of 8-9. Vesicular structures
2,875 g y Apgar de 8-9. En la placenta se observaron es- | were observed in the placenta that was compatible with
tructuras vesiculares que fueron compatibles con el diagnds- | the histopathological diagnosis of partial hydatidiform mole.
tico histopatoldgico de mola hidatiforme parcial. La madre y | The mother and her newborn were discharged. This article
su recién nacida fueron dadas de alta por mejoria. Se revisa | reviews its etiology, frequency, diagnosis, and treatment. LUX-
en este articulo aspectos acerca de su etiologia, su frecuen- MEDICA, ANO 12, NUMERO 35, ENERO-ABRIL 2017, PP 39-45.

cia, diagndstico y tratamiento. LUXMEDICA, ANO 12, NUMERO 35,
ENERO-ABRIL 2017, PP 39-45.
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Introduccion

El embarazo molar (EM) constituye el espectro benigno de la en-
fermedad trofoblastica gestacional (ETG), la cual se manifiesta
mediante dos entidades principales: la mola hidatiforme parcial
(MHP) y la mola hidatiforme completa (MHC). La importancia
clinica de este padecimiento yace en el hecho de que puede pro-
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gresar hacia una neoplasia trofoblastica gestacional, lo cual, es-
tadisticamente, ocurre en un 15-20% en los embarazos molares
completos y en un 1-5% en las molas parciales.” La incidencia es
muy variable a lo largo del mundo siendo los paises asiaticos, como
Japon, los poseedores de los porcentajes mas altos. En México la
incidencia es de 2.4 por cada 1000 embarazos.*>

La MHC se origina por la fertilizacién de un évulo vacio, el cual
pierde su carga genética antes o inmediatamente después de la
concepcién, por un espermatozoide haploide. Al duplicar sus pro-
pios cromosomas, toma un patrén genéticamente diploide (46XX,
mas comun, o 46YY) pero no se produce un cigoto viable. En con-
traste, la MHP se produce cuando un évulo es fecundado por dos
espermatozoides. Este tipo de mola contiene feto, embrién o saco
gestacional y su cariotipo es triploide en la mayoria de los casos
69XXY (70%), 69XXX (28%) y 69XYY (3%)."®

Patolégicamente, en la mola hidatiforme (MH) existe una pro-
liferacién anormal de células sincitiotrofoblasticas y citotrofoblasti-
cas que resultan de la inflamacién generalizada de las vellosidades
coriénicas. En la MHC la inflamacién es mas severa y por eso no
suele haber embrién.®

El diagnostico inicial de ETG se basa en una combinacién de
historia clinica, examen, titulos de B-hCG y la ecografia pélvica. El
sintoma clinico mas frecuente es el sangrado transvaginal del pri-
mer trimestre de la gestacion. Sintomas inespecificos como por
ejemplo nduseas o hemoptisis sélo pueden ser diagnosticadas des-
pués de la extension del tumor a los diferentes érganos. El ultraso-
nido es el primer estudio para el diagnéstico de una MH ya que un
solo suero anormalmente elevado de B-hCG puede deberse a una
gestacion multiple. La ecografia transvaginal proporciona mejores
detalles y suele evidenciar un Gtero aumentado de tamafo con una
masa heterogénea de endometrio y lesiones, clasicamente descrita
como “tormenta de nieve” o “granular” debido a los multiples
focos ecogénicas.”® Es importante tener en cuenta que sélo el 40-
60% de MHC es detectado por ecografia, ademas, el 10% de la
sospecha basada en ultrasonidos llegan a ser abortos no molares
en la revision histolégica, por lo tanto, un examen histolégico del
material de cualquier embarazo no viable es obligatorio.”

El estandar de oro en el tratamiento del EM es la dilatacién y le-
grado por succién bajo visién ecografica, para evitar la perforacién
del Gtero. Sin embargo, en algunas situaciones, coexiste un feto
vivo con la mola.®™ Por lo tanto el tratamiento dependera de los
riesgos de la paciente y de su decisién de continuar.

Una vez evacuado el Utero, la Federacion Internacional de Gi-
necologia y Obstetricia(FIGO) recomienda realizar controles sema-
nales de BhCG hasta registrar un nivel normal de phCG en dos
mediciones consecutivas, seguido de revision mensual durante los
siguientes tres a seis meses. La MHC requiere revision mensual du-
rante todo un ano.® Cuando la paridad no esta satisfecha, se reco-

Numero treinta y cinco, enero-abril de 2017 l.!}'}( MEDICA



Lopez-Navarro Juan Manuel et al

mienda un nuevo embarazo después de un afo como minimo, por
lo que debe alentarse el uso de anticonceptivos hormonales.”

Para la busqueda de proliferacién de la enfermedad a otros 6r-
ganos estan indicadas: la ecografia duplex de la pelvis, la tele de
térax y en algunos casos resonancia magnética de la pelvis y el
cerebro.® Los pacientes que tienen una histologia de un embarazo
molar se les deben revisar los niveles de phCG 6 y 10 semanas
después de cada embarazo posterior, para detectar una posible re-
caida de enfermedades molares anteriores.®

Existen casos de enfermedad trofoblastica persistente (ETP) o
metastasica que requieren quimioterapia como parte del trata-
miento. Cuando se encuentran tres o mas niveles de BhCG eleva-
dos equivalentes durante un periodo de al menos tres semanas o
un aumento 10% o mas de la BhCG es indicativo de enfermedad
persistente. Hallazgos anormales radiol6gicamente mayores de dos
cm (especialmente cerebro, el higado o el pulmén) o verificaciéon
histolégica de coriocarcinoma y metastasis, son otras razones para
el tratamiento quimioterapéutico. Ademas, las mujeres con san-
grado vaginal abundante, hemorragia gastrointestinal que requiere
transfusiones o los niveles de phCG por encima de 20 000 Ul / |
después de cuatro semanas siguientes a la evacuacién del embara-
zo molar deben recibir la misma conducta.®

Debido a lo anterior, la resolucién mas apropiada del EM seria
la interrupcion del embarazo, espontanea o provocada, con segui-
miento seriado de subunidad beta HCG hasta su negativizacién,
razén por la cual cobra importancia clinica el caso presentado a
continuacion.

Presentacion del caso clinico

Paciente femenina de 24 afos de edad, gesta 4, para 3, quien acude a las 28.1 se-
manas de gestacién (SDG) al servicio de consulta externa de un hospital de segundo
nivel de atencion, en donde se confirma el diagnostico de mola hidatiforme parcial
con producto vivo aparentemente normoevolutivo de 1180 g, con una frecuencia
de 143 latidos por minuto y una placenta fundica. Dicho diagnéstico fue realizado
previamente mediante ultrasonido (US) a las 16.3, 18.3 y 20.2 semanas de gesta-
cion (figuras 1, 2 y 3), realizados fuera de la institucion. A las 29.1 SDG se inicia
tratamiento diario con 200 mg de fumarato ferroso, 150 mg de acido acetil salicilico
(AAS) y 500 mg de calcio. Un mes despues se suspende el AAS. Se continda con sie-
te citas de control prenatal en donde la paciente se refiere asintomatica, los niveles
de gonadotropina coriénica humana (hCG) se encontraron con un minimo de 4262
U/ml y un méximo de 5888 U/ml, las pruebas de funcionamiento hepatico fueron
normales, con un fondo de Gtero adecuado a las SDG y, ademas, los resultados
fetométricos por US y registro cardiotocogréfico estuvieron normales.
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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 sintomas agre-
gados, con movimientos fetales presentes. A la exploracién se encuentra producto
en posicion longitudinal y en presentacion pélvica. Al tacto vaginal existe vagina
eutérmica con cérvix posterior de consistencia blanda, 1 cm de dilatacién, 50-60
% de borramiento con membranas integras y producto libre. En los estudios de la-
boratorio se obtienen resultados de biometria hematica, tiempos de coagulacién y
quimica sanguinea normales. Al siguiente dia, tras presentar nuevamente actividad
uterina y sin mostrar cambios cervicales, es referida al servicio de tococirugia para
interrupcién del embarazo, se realiza cesarea corporal + OTB, obteniéndose pro-
ducto Unico vivo femenino de 37 semanas con un peso de 2875 g, Apgar de 8-9,
sin malformaciones aparentes. También se descubre un liquido amniético claro con
grumos y una placenta aumentada de tamano con presencia de multiples vesiculas
(figura 4). Se realiza revision manual de cavidad uterina hasta negativizar restos. La
paciente se encuentra sin complicaciones.

En el informe histopatolégico se reporta una placenta de 16 x 15 x 9 cm, en
la cara fetal se identifican vellosidades y abundantes vesiculas, cara materna sin
alteraciones. Cord6n umbilical corto de 13 ¢cm con 1 cm de didmetro y adecuada
insercion. Se determiné el diagnostico de mola incompleta.
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Figura 2. Ultrasonido que muestra la imagen compatible con mola incompleta, producto de 18.3 semanas de
gestacion.
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Figura 4. Imagen macroscopica, placenta con presencia de miiltiples vesiculas. El diagndstico

histopatoldgico fue de mola incompleta.

La incidencia real de la coexistencia de
MHP con producto viable es incierta. Al-
gunos articulos mencionan que su fre-
cuencia es de 1 en 20,000 a 120,000 em-
barazos, incluso de hasta 1 en 1,000,000
de embarazos,?'° sin embargo, dicho
dato estadistico representa una interpre-
tacion errénea de articulos previos, ya que
tal incidencia corresponde a la presencia
de embarazo gemelar con mola hidatidi-
forme y un feto normal (EGMHFN),"? sien-
do corroborado en articulos recientes,? por
lo que consideramos que no se encuentran
datos estadisticos confiables en la literatu-
ra, pudiendo ser incluso méas raro que el
EGMHEFN, en el cual se observa mediante
US una placenta quistica, asi como un feto
y una placenta normal o con menor fre-
cuencia; ambas placentas aparecen como
unasola, por lo que en esta situacioén es di-
ficil distinguirlo de una MHP con producto
viable, debiendo realizarse un estudio de
la ploidia y del origen parental del genoma
determinado en biopsias de placenta.? En
el caso que aqui reportamos no se reali-
zaron dichas determinaciones de cariotipo
ni moleculares, por lo que una limitacion
del presente articulo es que el diagnostico
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Unicamente fue confirmado mediante es-
tudio anatomopatolégico.

El diagnéstico, realizado fuera de la
institucion donde se llevé a cabo el con-
trol, fue llevado a cabo mediante US del
segundo trimestre del embarazo, el cual
tiene una sensibilidad del 48%, teniendo
una mejor deteccién de EM después de
la semana 14 de gestacion. La MHP en
ocasiones se observa con un feto muerto
y raramente con un feto vivo, el cual sue-
le presentar retraso del desarrollo o pue-
de tener malformaciones,? sin embargo,
la recién nacida del caso clinico mostrado
no presentd alguna de ellas. En caso de
EM con feto vivo con biometria normal
se debe sospechar de EGMHFN,? aunque
las condiciones del hospital no permitieron
realizar dicho procedimiento diagnostico.

Los sintomas mas comulnes de EM
como sangrado vaginal (69-89%), utero
aumentado de tamano respecto a la edad
gestacional (28-33% en EMC), hipereme-
Sis (8-22%) y preeclamsia o hipertensién
(1-3%) se presentan de forma menos pro-
nunciada en la MHP.2* Desconocemos si
la paciente present6 dichas manifestacio-
nes durante el primer o segundo trimestre
de la gestacion, sin embargo durante el
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tercer trimestre del embarazo en ningln
momento refirié alguno de los sintomas,
probablemente relacionado con los niveles
poco incrementados de BhCG que mostrod
durante el mismo, donde en el caso de
MHP sélo en <10% de los casos son >
100,000 U/ml.2

Desde que se iniciaron las consultas de
control en el hospital a las 28.1 SDG se
permitié6 que el embarazo continuara em-
piricamente, debido a que la paciente no
presentd ninguna complicacion, ademas
de que la morbilidad materna de ETP o
metastasica no parece estar asociada con
la edad gestacional de terminacion, y que
la adquisicion de una recién nacida sana
era factible.?

La histerectomia puede ser considerada
en aquellas mujeres que no desean conser-
var su fertilidad sin embargo, no elimina el

Lopez-Navarro Juan Manuel et al

riesgo de ETP (3-5%) y aun asi se requiere
llevar a cabo el seguimiento. En este caso
la paciente tenia paridad satisfecha pero,
ya que no presentaba factores de riesgo
de ETP como edad de 35-40 afios, EM de
repeticién ni hCG > 100,000 U/ml, se de-
cidi6 realizar OTB, lo cual cumple con el
objetivo de evitar el embarazo durante al
menos un ano.’

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

Conclusiones

La evolucion adecuada de este caso, nos deja ver que a pesar de que el tratamiento
del embarazo molar parcial con feto vivo sigue siendo controvertido, en ausencia
de malformaciones fetales o complicaciones maternas se puede continuar la gesta-

cion bajo un control estricto.
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