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RESUMEN

Se presenta el caso de una mola hidatiforme completa y feto vivo a término coexistente en una paciente
de 30 arios, II gestas I para, con embarazo de 29 semanas y elevacion de la presion arterial. La imagen
ecogrdfica al ingreso de la placenta sugirio la presencia de mola hidatiforme junto a un feto normal. Se
realizo seguimiento expectante hasta las 37 semanas, cuando presento un episodio de sangrado genital
por lo que se realizo una cesdrea y se obtuvo un recién nacido vivo masculino normal, placenta y una
tumoracion de un tejido vesicular. El examen de anatomia patologica del tejido vesicular reporté mola
hidatiforme completa.
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SUMMARY

A case of complete hydatiform mole with live term coexisting fetus in a 30-year-old patient, Il gravida, 1
para, with a pregnancy of 29 weeks and rise of blood pressure is presented. Ultrasound image at admission
suggested the presence of hydatiform mole together a live fetus. Patient was followed until 37 weeks,
when presented an episode of vaginal bleeding cause a cesarean section was done and a live normal
male newborn, placenta and a vesicular tissue tumor were obtained. Pathology exam of vesicular tissue

reported complete hydatiform mole.
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INTRODUCCION

Laenfermedad trofoblastica gestacional se define
como el grupo de alteraciones del embarazo,benignas
y malignas, que se distinguen por: proliferaciéon de
células sinciciales y de Langhans del trofoblasto,
degeneracién hidrépicade las vellosidades coriénicas
y produccién de gonadotropina coridnica humana,
con o sin embrién o feto. Incluye cuatro formas
clinico-patolégicas: mola hidatidiforme, mola
invasora, coriocarcinoma y tumor trofoblastico del
sitio placentario (1).
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La incidencia de enfermedad trofoblastica
gestacional varia segin las diferentes regiones del
mundo y vade 0,6 a 2 por cada 1 000 embarazos (1).
En las mujeres hispanas es de 4 por cada 1 000 y la
molaparcial es la variedad mas frecuente (2). Laedad
esel principal factor de riesgo para este padecimiento;
tienen alta probabilidad de padecerla las menores de
20 y mayores de 40 afios de edad (3).

Existen escasos reportes de mola hidatiforme
completa coexistiendo con un feto vivo en las tltimas
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décadas (4). Esta condicién puede ser clasificada en

tres tipos principales:

A) Gestacién gemelar en la cual uno de los gemelos
es diploide con placenta normal (46 cromosomas,
23 maternos y 23 paternos) y el otro gemelo es
una mola hidatiforme completa (46 cromosomas
de origen paterno) sin feto (lo cual es consistente
con el presente reporte).

B) Un embarazo simple con un feto con triploidia con
una placentacon degeneracién hidatiforme parcial
(69 cromosomas, 23 maternos y 46 paternos).

C) Embarazo gemelar en el cual uno de los fetos es
diploide con placenta normal (46 cromosomas,
23 maternos y 23 paternos) y el otro gemelo
con triploidia con la placenta con degeneracién
hidatiforme parcial (69 cromosomas, 23 maternos
y 46 paternos).

Se presenta el caso de una mola hidatiforme
completa y feto vivo a término coexistente.

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente de 30 afios, II gestas I para,
quien asiste a la emergencia con embarazo de 29
semanas y elevacién de la presién arterial. Al
examen fisico la paciente presenta valores de presion
arterial de 150/95 mmHg con un abdomen globoso
a expensas de udtero gravido con altura uterina de 33
centimetros. No se observé aumento de volumen de
miembros inferiores

Los resultados de los exdmenes de laboratorio
fue: cuenta blanca 7 800 xmm?, hemoglobina 9,8 mg/
dL y contaje de plaquetas de 234 000 x mm?>. Las
pruebas de coagulacién, funcionalismo hepético y
renal y los valores de electrélitos estaban normales.

Las concentraciones de gonadotropina coriénica al
momento del ingreso fueron de 8 615 UI/L.

Se realizé ultrasonido obstétrico que mostréd
la presencia de feto unico, sin alteraciones
macroscopicas, con frecuencia cardiaca fetal de 141
latidos por minuto, con un didmetro biparietal de
6,8 centimetros que correspondia a un embarazo de
28 semanas. La imagen ecografica de la placenta
sugirié la presencia de mola hidatiforme por la
presencia de imdgenes sono-luminiscentes en
forma de copos de nieve (Figura 1). La paciente
fue hospitalizada para seguimiento expectante y
tratamiento con antihipertensivos para el control de
las cifras tensionales y esteroides para la induccion
de la maduracién pulmonar fetal.

Durante las 8 semanas de seguimiento, la paciente
present6 varios episodios de sangrado, los cuales
cedieron de forma espontdnea. Ademads la paciente
presenté proteinuria significativa, aumento de las
cifras tensionales y alteraciones de la funcién renal
con presencia de proteinuria 0,98 g en orina de 24
horas). El tejido “molar” continué creciendo con la
progresién del embarazo y el crecimiento uterino era
superior a la edad gestacional. A las 37 semanas, la
paciente presenté un episodio de sangrado genital
en abundante cantidad por lo que se realizé una
cesdrea de emergencia y se obtuvo un recién nacido
vivo masculino fenotipicamente normal de 2 550
g en buenas condiciones. Se extrajo la placenta
(aproximadamente de 450 g) y membranas normales,
ademas de un tejido vesicular de 1 200 g que también
fue retirado completamente.

La paciente cursé el periodo posoperatorio sin
complicaciones y fue dada de alta al quinto dia.

Figura 1. Imagen ecogréfica del feto vivo a las 29 semanas y la mola hidatiforme.
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Las concentraciones de gonadotropina coridnica
al momento del alta fueron de 1 115 UI/L y el
examen de anatomia patolégica del tejido vesicular
con forma de racimo de uvas, quistes con paredes
delgadas, codgulos de sangre, degeneracion hialina
y vellosidades coridnicas avasculares fue reportado
como mola hidatiforme coexistente a un feto tinico
y placenta normales. Durante el posoperatorio las
concentraciones de gonadotropina coriénica sérica a
las 8 semanas después de la extirpacion del tejido fue
de 4 UI/L. Luego de 6 meses la paciente se encuentra
libre de enfermedad y no ha recibido quimioterapia.

DISCUSION

La mola hidatiforme es una anomalia del tejido
placentario que incluye la proliferacion trofoblastica,
degeneracion hidrépica y ausencia de vasculatura y
son clasificadas en completasy parciales. El cariotipo
de la mola completa es generalmente 46 XX con
ambas cargas cromosémicas de origen paterno. Esto
ocurre por la fertilizacién de un évulo “vacio” por
dos espermatozoides o por la duplicacién de la carga
cromosémica paterna dentro del évulo (5). La mola
parcial se origina de la fertilizaciéon de un 6vulo por
dos espermatozoides que origina una triploidia y, por
tanto, aunque el feto estd generalmente presente este
tiene malformaciones (6).

La clasificaciéon de cada caso es esencial para
el manejo apropiado. A diferencia de la mola
hidatiforme parcial que generalmente se asocia con
multiples anomalias fetales y en la que se recomienda
la culminacion inmediata del embarazo (7,8). En
los casos reportados similares a este reporte, no se
asocian con anomalias fetales en el feto co-existente,
en algunos casos, como el presente, el embarazo
puede llegar al término y el feto puede sobrevivir sin
complicaciones (9,10).

Losembarazos con molas hidatiformes completas
tienen un mayor riesgo de complicaciones maternas
que las molas parciales. Estas complicaciones
incluyen preeclampsia de aparicién temprana,
tirotoxicosis y enfermedad trofoblastica persistente.
Debido a lo poco frecuente de los casos como el
reportado, la incidencia de estas complicaciones no
ha podido ser establecida en forma clara. Aunque la
evolucién de la mola parcial a coriocarcinoma no ha
sido bien demostrada en la literatura, se ha reportado
que el riesgo de desarrollo de coriocarcinoma en la
mola completa es de 14 % y es significativamente
mayor en los embarazos gemelares con molacompleta
(55 %) (3). Larazoén para esta alta incidencia ain no
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ha sido demostrada.

El diagnéstico de mola completa coexistente
con un feto vivo normal puede ser hecha por la
evaluacion clinica, medicion de las concentraciones
de gonadotropina coriénica humana y ultrasonido
abdominal. El diagnéstico de mola completa puede
ser dificil en estas circunstancias debido a que
generalmente no se sospecha cuando se observa
un feto normal en la evaluacion ecogrifica. Las
concentraciones de gonadotropina coriénica humana
son generalmente mucho mas altas que en el embarazo
normal debido a que el tejido hidatiforme produce
grandes cantidades de la hormona (11). Es conocido
que las concentraciones de gonadotropina coriénica
disminuyen después del primer trimestre en los
embarazos con molas completas y fetos coexistentes
y un sorpresivo incremento de las concentraciones
durante el segundo trimestre debe ser considerado
como un indicador para la culminacion del embarazo
(12). Laecografia puede ser titil parael diagnésticode
tejido placentario anormal,conlaaparienciacldsicade
la mola hidatiforme descrita como “copos de nieve”,
causada por las vesiculas se encuentran en el rango
de 1 a 30 mm de didmetro y se ven aumentadas de
tamafio con la edad gestacional. Con la presencia
de un feto coexistente puede ser mas dificil hacer
el diagndstico, especialmente en el tercer trimestre.
Sin embargo, Niemann y col. (13) encontraron que
68 % de las molas hidatiformes coexistentes con fetos
fueron diagnosticadas correctamente.

El uso de la amniocentesis debe ser beneficioso
en la toma de decisiones. Se esperaria que un feto
con triploidias tuviera malformaciones severas y por
tanto se recomienda la culminacién del embarazo. En
fetos diploides y viables (46 XX 0 46 XY de origenes
maternos y paternos) con placenta normal se puede
permitir que el embarazo continte (4). En la paciente
del presente caso no se pudo realizar laamniocentesis
lo cual contribuyé al manejo conservador.

El manejo de casos como el reportado continda
siendo controversial. La posibilidad de supervivencia
fetal debe ser contrapuesta a los riesgos esperados
de complicaciones maternas, y por esta razon,
varios de los casos reportados han sido manejados
con la interrupcién inmediata del embarazo. Sin
embargo, algunos autores apoyan la idea del manejo
conservador bajo estricta vigilanciay hospitalizacion
de la paciente. En el presente caso se realizé un
manejo conservador debido a que existen varios
reportes de resultados exitosos con supervivencia fetal
(9). Ademas, las complicaciones mds importantes
pueden ser diagnosticadas por el seguimiento cercano
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y la observacién clinica. Y aunque el riesgo de
enfermedad trofoblastica persistente no puede ser
excluido durante el manejo conservador, este riesgo
no parece incrementarse con el avance de la edad
gestacional (5). De acuerdo a estos hallazgos, se
debe sugerir el manejo conservador en las pacientes
con esta condicion.

El legrado por aspiraciéon y el instrumental
son, en ese orden, los métodos de eleccién
para la evacuacién quirdrgica de la enfermedad
trofoblastica, y la histerectomia es una alternativa
en caso de paridad satisfecha o complicaciones,
como: mionecrosis o perforacién uterina (14). Del
80 % al 85 % de los embarazos molares se tratan
con la evacuacién, después de esta desaparece la
concentracion de la gonadotropina coriénicahumana,
en un tiempo variable que depende de la cifra inicial
de gonadotropina coriénica humana, la cantidad de
trofoblasto residual después de la evacuacién y la
sensibilidad de la técnica de cuantificacién pero, por
lo general, es de 8 a 16 semanas, con promedio de
73 dias (14).
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