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RESUMEN

Se presenta un caso de mola hidatiforme parcial con feto vivo en la sem 32 de la
gestacién diagnosticado y tratado en el servicio de Obstetricia del Hospital "Carlos
M. de Céspedes", en Bayamo, Cuba, ademas se realiza una revision sobre el tema
en la literatura nacional y extranjera. La coexistencia de una mola hidatiforme
parcial y un feto vivo es una entidad muy poco frecuente, cldsicamente se ha
asociado a un alto riesgo de aborto espontaneo, muerte intrauterina, parto
pretérmino, preeclampsia, hipertiroidismo y malignizacién. Esta caracterizada por
ser el resultado de una triploidia diandrica y por la presencia de cambios
hidatiformes progresivos lentos con capilares vellosos funcionantes, que afectan
solamente a algunas de las vellosidades; se asocia con un feto o embriéon anormal
identificable (vivo o muerto), membranas o eritrocitos fetales. El mal prondstico de
la gestacién y los riesgos maternos generan un dilema sobre la terminacién
inmediata del embarazo o no. En el caso presentado se realizé cesarea al momento
del diagndstico con buen resultado materno y perinatal.
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ABSTRACT

This is the case of a partial hydatid mole with a live fetus at thirty two weeks
preghancy diagnosed and treated in Obstetrics Service of "Carlos Manuel de
Céspedes" Bayamo, Cuba and a review on this subject in the national and
international literature. Coxistence of this type of above mentioned mole is a
uncommon entity, usually has been associated with a high risk of spontaneous
abortion, intrauterine death, preterm labor, pre-eclampsia , hyperthyroidism and
malignancy. Its characterization is the result of a diandric triploidy and the
presence of progressive and slow hydatiform changes associated with an
identifiable abnormal fetus or embryo (live or death), membranes or fetal
erythrocytes. The poor prognosis of pregnancy and the mother risks lead to a
dilemma on he immediate or not termination of pregnancy. In present case at
diagnosis a cesarean section was carried out with a good maternal and perinatal
results.

Key words: Hydatiform, coexistence, hydropic degeneration.

INTRODUCCION

La mola hidatiforme pertenece al conjunto de alteraciones caracterizadas por
proliferacién anormal de tejido trofoblastico de la gestacion, con potencial maligno
progresivo. Es una complicacion relativamente frecuente del embarazo, que tiende
a ocurrir una vez cada 1 000 embarazos en los Estados Unidos y mas frecuente aln
en Asia (aproximadamente uno de cada 100 embarazos).'? Incluye la mola no
invasora (parcial o completa), la mola invasora y el coriocarcinoma gestacional.

Mola hidatidiforme completa (o clasica): Es la enfermedad trofoblastica mas
frecuente. Aparece entre las 11 y 25 sem de embarazo, en promedio, a las 18 sem.
Ocurre en 1/2 000 embarazos. Es mas frecuente en el Oriente. El riesgo de que
ocurra3e4$ta enfermedad es mayor en embarazadas menores de 15 afios y mayores
de 40.”

Mola parcial o incompleta: Constituye alrededor del 30 % de los embarazos
molares. El Utero rara vez estda aumentado de tamafio, la preeclampsia es menos
frecuente y mas tardia, el alza de las gonadotrofinas es menor y no suele asociarse
con hiperemesis gravidica ni con hipertiroidismo. Entre las vellosidades alteradas
existen vellosidades normales. El trofoblasto presenta escasas atipias. El cariotipo
de esta mola es triploide: 66XXY, resultante de la fertilizacidon de un 6vulo 22X (con
el material cromosdémico completo) por dos espermios (22X y 22Y). El embridn es
viable algunas semanas. Histolégicamente pueden encontrarse partes del embridn y
eritroblastos en las vellosidades.*®

Mola invasora: Se manifiesta principalmente en la invasién del miometrio por
vellosidades completas, también pueden estar comprometidos los parametrios. Hay
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proliferacién del citotrofoblasto y del sincitiotrofoblasto y concentracion elevada de
gonadotrofina coriénica en la sangre.>®

Coriocarcinoma: Es el carcinoma del epitelio coriénico, extremadamente maligno y
metastizante.>®

Consideraciones sobre la enfermedad molar:

Las mujeres con enfermedad molar parcial o completa histoldgicamente confirmada
tienen un riesgo de 1 en 60 de repetir una mola en embarazos subsecuentes.

- Entre el 10 al 30 % de mujeres afectadas pueden padecer de enfermedad
trofoblastica gestacional persistente, evidente por el incremento de titulos de hCG o
presencia de enfermedad extrauterina.

- El coriocarcinoma es la variedad mas grave y ocurre entre el 2 y 3 % de las
pacientes.

-Entre el 5 al 10 % de las pacientes requieren de quimioterapia para lograr la
remision a titulos normales de gonadotrofinas.

- Aunque la enfermedad molar no es un diagndstico maligno en el sentido
verdadero, necesita de un seguimiento de niveles de gonadotrofinas entre 6 meses
a 1 afio, y requiere evitar durante un tiempo prolongado la posibilidad de
concepcion, que para muchas mujeres que enfrentan un problema de infertilidad,
sobrs: 1tlodo en los Ultimos afios de la vida reproductiva, significa un costo muy
alto.”

Los progresos en su estudio han sido muy importantes en aspectos relacionados
con el diagnéstico y tratamiento, sin embargo, los conocimientos sobre su génesis
se mantienen en el terreno de las presunciones, aunque los estudios
epidemiolégicos ofrecen cierta orientacién hacia factores de riesgo como la edad,
antecedente de embarazo molar, paridad, contraceptivos orales y habitos
dietéticos.?

Reporte de caso:

Edad: 25 afios.

Direccion: Rio Cauto Provincia Granma.

APP: No refiere APF: Padre: Hipertension arterial.

Grupo sanguineo: A+.

Serologia: no reactiva. Normopeso. Ganancia de peso: 12 Kg.
Consultas prenatales: 15.

Captacién precoz del embarazo, el ultrasonido (US) por genética municipal a las 11
sem no reporta alteraciones.

A las 18 sem tiene una discordancia por exceso entre la altura uterina y la edad
gestacional, con una ganancia de peso de 1 kg en el tiempo transcurrido.
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La alfafetoproteina tuvo resultado normal.
A las 23 sem de embarazo, el US de genética municipal informa:

Didametro biparietal (DBP): 51 mm, fémur: 37 mm, feto Unico. Placenta con
multiples lagos venosos, se observa hiperecogenicidad de asas intestinales y se
remite a genética provincial. El reporte ultrasonografico fue:

DBP: 60 mm, fémur: 42 mm para 24 sem, confirma la placenta muy voluminosa
con multiples lagos venosos, ocupa todo el cuadrante superior derecho. Impresion
diagnodstica: posible hemangioma placentario.

Se orienta reposo e interconsulta con especialista de Obstetricia.
Fue evaluada varias veces por genética provincial con el mismo diagnostico.

El ecocardiograma fetal fue normal, nuevos estudios ultrasonograficos no
detectaron alteracién en las estructuras fetales ni en el volumen del liquido
amnidtico.

En la sem 32 del embarazo ingresa en la unidad de cuidados perinatales del
hospital "Carlos M. de Céspedes" por dolor en bajo vientre y pérdidas vaginales de
flemas con sangre.

Examen fisico: AU 38 cms, cefalico, foco fetal 136 por min.

Espéculo: cuello centro posterior y cerrado. No se observan pérdidas.
ID: Amenaza de parto pretérmino.

Posible hemangioma placentario.

Valoracién conjunta con Genética .Reporte del US:

DBP: 78 mm, fémur 61mm, latidos cardiacos (LC) presentes, se observan
movimientos corporales. Placenta con imagen mixta en panal de abeja,
caracteristica de una mola parcial. Indice de liquido amniético (ILA) 9 mm.

En discusién colegiada en el servicio de Obstetricia se decide terminar el embarazo
por cesarea con el diagnéstico de mola parcial con feto vivo. Riesgo alto de
hemorragia obstétrica.

El recién nacido tuvo un peso de 1 266 gramos, Apgar 9-9. Liquido amnidtico
meconial fluido. Placenta voluminosa, con ramilletes vesiculares, peso de 2
600gramos. El estudio anatomopatoldgico confirmé el diagnéstico.

La madre y el recién nacido fueron dados de alta sin complicaciones (figura 1, 2 y
3)
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Fig. 2. Recien nacido a |las 32 sem.

Fig. 3. Placenta de 2 600 g y moltiples vesiculas,
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DISCUSION

Se presenta el caso de una mola hidatiforme parcial con feto vivo en el 3er
trimestre del embarazo. El diagndstico no se realizé inicialmente. La confirmacion
por ultrasonografia fue en la semana 32 de la gestacién.

La incidencia de mola parcial con feto vivo varia y es del orden de 1 por 22.000 a 1
por 100 000 nacimientos'*** En la mola parcial o embrionada existen dos tipos: la
asociada a un huevo o la asociada a un feto: huevo triploide dispérmico con mola
parcial y feto, o gemelar verdadero.'®

En 1976, Vassilakos y Kajii clasificaron por vez primera la mola hidatiforme en
completa o parcial y describieron la morfologia y las caracteristicas citogenéticas de
cada una.’

La mola parcial suele cursar sin incremento del volumen uterino y
excepcionalmente se complica con hipertiroidismo, insuficiencia respiratoria o
quistes luteinicos prominentes, como es el caso de la mola completa. La toxemia
gravidica es igualmente excepcional.*®’

Mas del 80 % de las molas hidatiformes son benignas (no cancerosas). El
pronostico después del tratamiento es por lo general excelente y es esencial un
seguimiento minucioso. Después del tratamiento, se deben usar anticonceptivos
muy efectivos por lo menos de 6 a 12 meses para evitar el embarazo.*®

En algunos casos, las molas hidatiformes se pueden transformar en molas
invasivas, las cuales pueden llegar a crecer profundamente en la pared uterina y
provocar sangrado u otras complicaciones. En alrededor de un 30 % de los casos se
producen embolias de vellosidades al pulmdn o cerebro, pero no se desarrollan
como metastasis tumorales. La mortalidad se debe fundamentalmente a
complicaciones locales, como ruptura uterina. En este tipo existe mayor riesgo de
que se desarrolle un coriocarcinoma que en las no invasoras.” 111°

En unos pocos casos, una mola hidatiforme puede transformarse en un
coriocarcinoma, una forma de enfermedad trofoblastica gestacional cancerosa y de
rapido crecimiento.®?®

La enfermedad molar no siempre tiene evidencias de malignidad, no obstante
requiere una vigilancia especial por los riesgos de su evolucién a mediano o largo
plazo que se exponen a continuacién:

- Determinacion de HCG o su sub-unidad a: se realiza semanalmente hasta que sea
negativa en 3 examenes consecutivos. Debe repetirse en cada consulta.

- Exploracién ginecolégica semanal el primer mes: si se hace negativo el examen
fisico, se evaluara mensualmente durante 2 meses y trimestralmente el primer afio.

- Rayos X de torax en dependencia de los resultados de la dosificacién de HCG y del
examen fisico. Cobra valor si no disponemos de dosificaciones hormonales.

- Ultrasonografia: es un complemento mas en el seguimiento.

- Se recomienda anticoncepcién oral, preferiblemente por un afio.?%?!
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En el seguimiento de esta paciente las determinaciones de gonadotropina coridnica
se negativizaron a los 3 meses posparto.
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