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Caso clinico

Embarazo molar parcial: reporte de un caso y revision de la bibliografia
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RESUMEN

Nivel de evidencia: lll

Se comunica el caso de una paciente de 17 afios de edad con embarazo molar parcial y feto vivo coexistente de 13 semanas de gestacion
diagnosticado por ultrasonido, que requirio la interrupcion del embarazo por descompensacioén materna.
Palabras clave: embarazo molar parcial, mola hidatidiforme, feto vivo coexistente.

ABSTRACT

We report the case of a 17 year old patient with partial molar pregnancy and coexistent live fetus of 13 gestational weeks diagnosed by
ultrasound, which required the termination of pregnancy for maternal decompensation.
Key words: partial molar pregnancy, molar pregnancy, coexistent live fetus.

RESUME

Nous rapportons le cas d’une patiente 17 ans avec une grossesse molaire partielle et coexistant foetus vivant de 13 semaines de grossesse
diagnostiquée par échographie, qui a nécessité l'interruption de grossesse pour une décompensation maternelle.
Mots-clés: grossesse molaire partielle, grossesse molaire, foetus vivants coexistent.

RESUMO

Relatamos o caso de uma paciente de 17 anos de idade com a gravidez molar parcial e coexistindo feto vivo de 13 semanas de gravidez
diagnosticada por ultra-som, que exigiu a interrupcéo da gravidez por descompensagéo materna.
Palavras-chave: gravidez molar parcial, gravidez molar, feto vivo coexistentes.
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a enfermedad trofoblastica gestacional es un grupo

de trastornos que tiene en comun la proliferacion

del trofoblasto gestacional. Suelen tener las mis-
mas funciones que el trofoblasto fisiologico: producir
hormonas placentarias, como la gonadotropina coridnica
humana, invasion tisular y vascular y migracion a distancia
por via hematica.

Las principales y mds frecuentes formas de la enfer-
medad trofoblastica gestacional son: embarazo molar,
mola invasora, tumor del sitio de insercion placentaria y
coriocarcinoma.'? La enfermedad molar constituye mas
de 85% de las variedades descritas.
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A la mola hidatiforme se le clasifica de la siguiente
forma:

Mola completa o clasica. No tiene feto o embrion y su
cariotipo es 46 XX o 46 XY. Es de origen paterno.

Mola parcial o incompleta. Contiene feto, embrion o
saco gestacional y su cariotipo es triploide. Es resultado
de la fertilizacién de un ovocito por un espermatozoide
duplicado o por dos espermatozoides. Puede manifestar-
se como cariotipo 69 XXY (70%), 69 XXX (28%) y 69
XYY (3%).!

La incidencia de enfermedad trofoblastica gestacional
varia segun las diferentes regiones del mundo desde 0.6
a 2 por cada 1,000 embarazos. En las mujeres hispanas
es de 4 por cada 1,000. La incidencia promedio mundial
de la enfermedad molar completa es de 1 por cada 1,000
embarazos, con mayor frecuencia en paises orientales. La
mola parcial ocurre, aproximadamente, en 0.005 2 0.001%
de los embarazos.’ Jauniax y colaboradores reportan una
frecuencia para la mola parcial de 1 en 665 embarazos
porque en la mayoria de los casos no se diagnostica y
transcurre como aborto espontaneo del primer trimestre.*
En México, la incidencia reportada de embarazo molar es
de 2.4 por cada 100 embarazos.>

Reportamos un caso de mola parcial con feto vivo que
requirio la interrupcion del embarazo por la descompen-
sacion materna.

CASO CLIiNICO

Paciente de 17 afios de edad. Nivel socioecondmico bajo,
sin antecedentes patolégicos de importancia. Grupo
sanguineo O Rh+. Dos embarazos, parto previo atendido
por partera en su comunidad dos afios antes, con un hijo
vivo y sano.

La paciente ingresé al hospital referida de su unidad
médica de atencion con determinacion de embarazo de 13
semanas de gestacion y amenaza de aborto manifestada
por sangrado transvaginal persistente desde hacia semanas;
nautsea, vomito y sensacion de pesantez abdominal desde
dos semanas previas. A la exploracion fisica se encontraron
signos vitales normales, campos pulmonares con adecuada
ventilacion, ruidos cardiacos ritmicos, sin fenomenos agre-
gados, abdomen globoso a expensas de ttero gestante con
altura del fondo uterino a 22 c¢cm del borde superior de la
sinfisis del pubis. A la especuloscopia se observo sangrado
escaso no activo, de color rojo oscuro, proveniente de la ca-

vidad uterina. Al tacto vaginal se encontro cérvix posterior
cerrado, formado, reblandecido y sangrado transvaginal
escaso. La ultrasonografia mostré un feto inico vivo,
intrauterino, con frecuencia cardiaca fetal de 148 latidos
por minuto, movimientos fetales, longitud craneo-caudal
de 5.6 cm que corresponde a 12.2 semanas de gestacion
(Figura 1) translucencia nucal de 0.13 cm. (Figura 2) Pla-
centa con dos imagenes, una con ecogenicidad placentaria
caracteristica y otra con imagen en copos de nieve. En los
anexos se observaron imagenes en rueda de carreta de 6 x
7 cm del lado derecho y de 6.5 x 5 cm en el lado izquier-
do, compatibles con quistes tecaluteinicos (Figura 3). Se
realizaron estudios paraclinicos en los que se encontrd una
concentracion de hemoglobina de 10 g/dL, hematdcrito
de 30.1%. La concentracion de gonadotropina corionica
humana reportada fue superior a 1,000,000 mUI/mL; las
pruebas de funcidn hepatica fueron normales. Se realizo
un estudio radiografico de torax con resultados normales.
Se decidio iniciar tratamiento conservador. Al tercer dia,
la paciente tuvo natisea y vomitd en 15 ocasiones, lo que
le provoco descompensacion electrolitica, malestar general
y aumento de la cantidad de sangrado transvaginal y del
dolor abdominal. Se reporto6 alteracion de las pruebas de
funcion hepatica. Al realizar una valoracion con base en
el riesgo-beneficio se decidio interrumpir el embarazo. Se
administro misoprostol, 400 mcg dosis tGnica con expul-
sion del feto cinco horas después. Se realizo aspiracion
endouterina manual con sangrado reportado de 100 cc,
sin complicaciones. Se colocd un implante subdérmico
como método de planificacion familiar. La cuantificacion
de gonadotropina de control a las 48 horas posteriores a la
expulsion y aspirado fue de 181,273 mUI/mL. Después del
egreso, la paciente no acudio al hospital para continuar con
su seguimiento. El estudio histopatolégico reportd: mola
hidatidiforme parcial con feto masculino de 13 semanas
de gestacion, sin malformaciones congénitas externas
aparentes (Figuras 4 y 5).

DISCUSION

La coexistencia de un feto vivo con una mola es un caso
raro que ocurre en 1 por cada 22,000 a 1 por cada 100,000
embarazos.>® El ultrasonido es una herramienta decisiva
para el diagnostico temprano de este padecimiento.

La mayoria de estos embarazos puede clasificarse de
dos formas:
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Figura 1. Mola parcial

Figura 2. Translucencia nucal

Figura 3. Embrion y placenta

Figura 4. Quiste tecaluteinico

Figura 5. Feto y placenta

Embarazo gemelar, un feto se desarrolla normalmente
y el otro degenera como mola.

Molar parcial, existe un feto y una sola placenta con
cambios difusos de mola, como en el caso de la paciente
aqui reportado.’

El embarazo molar parcial suele cursar sin aumento del
volumen uterino y de forma excepcional se complica con
hipertiroidismo, insuficiencia respiratoria o quistes lutei-
nicos prominentes. La concentracion de gonadotropina es
menor que en los casos de mola completa; sin embargo,
en este caso las concentraciones de gonadotropina fueron
muy elevadas, lo que provoco signos y sintomas intensos
en la paciente y la formacion de quistes tecaluteinicos, que
hicieron necesario interrumpir el embarazo.
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Sarno y colaboradores, reportaron en 1993 un caso de
mola parcial con supervivencia fetal; ellos indicaron que para
normar la conducta respecto al embarazo es necesario realizar
estudios citogenéticos prenatales mediante amniocentesis y
biopsia de vellosidades coriales para documentar el cariotipo
del feto normal y el de las vellosidades coriales placentarias
discordante. Con base en esos resultados puede inciarse un
tratamiento conservardor.®

No todos los hospitales cuentan con los recursos
para realizar este abordaje diagnostico, por lo que
la evolucion clinica de la paciente normara nuestra
conducta.

En nuestro hospital, del 26 de diciembre de 2008 al 25
de diciembre de 2009, se reportaron 35 embarazos molares,
de los que uno fue molar parcial (el que aqui se reporta).
Hubo un caso de enfermedad persistente, que actualmente
se encuentra en tratamiento por oncologia y ocurrieron tres
casos de coriocarcinoma, dos de ellos fallecieron y uno
continua en seguimiento. Esta enfermedad constituye una
prioridad a nivel estatal.
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