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Mola parcial y preeclampsia atipica: reporte de un caso y revision de la

bibliografia
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Gonzalez,**** Omar Armando Soto Ruiz!

Se reporta el caso de una paciente primigesta de 23 afios de edad
con un embarazo molar parcial de 16 semanas, con inicio atipico
de preeclampsia (cifras tensionales elevadas 160/100 mmHg,
proteinuria de 3.4 g en 24 horas, cefalea, fotofobia y anasarca). Se
establecieron los diagnosticos diferenciales con: nefritis lUpica, sin-
drome urémico hemolitico, sindrome de anticuerpos antifosfolipido
y pUrpura trombocitopénica trombética. Se requirié la terminacién
del embarazo por via vaginal debido al deterioro del estado de
salud de la madre con repercusion sistémica; durante el postparto
se observo franca mejoria del estado de salud.

Palabras clave: preeclampsia atipica, diagnéstico diferencial,
embarazo molar, mola parcial, preeclampsia.

We report the case of 23 years old primingesta patient with a partial
molar pregnancy 16 weeks, studying with atypical presentation of
preeclampsia ( high blood pressure 160/100 mmHg, proteinuria
of 3.4 g in 24 hours, headache, photophobia and anasarca), so
differential diagnoses ruled out (lupus nephritis, hemolytic uremic
syndrome, antiphospholipid antibody syndrome, thrombotic throm-
bocytopenic purpura, nephrotic syndrome). Disengage vaginally
were required by the presence of deterioration of maternal health
with systemic repercussions. We observed marked improvement
in health status after disengage.

Key words: Atypical preeclampsia, Differential diagnosis, Molar
pregnancy, Partial mole, Preeclampsia.
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Nous rapportons le cas d’une primigeste de 23 ans avec une gros-
sesse molaire partielle de 16 semaines, avec une pré-éclampsie
apparition atypique (pression artérielle 160/100 mmHg, protéi-
nurie de 3,4 g en 24 heures, des maux de téte, une photophobie
et une anasarque). Les diagnostics différentiels ont été établis
avec: néphrite lupique, syndrome hémolytique et urémique, syn-
drome des anticorps antiphospholipides et purpura thrombotique
thrombocytopénique. Il a fallu I'interruption de grossesse par voie
vaginale en raison de la détérioration de la santé de la mére, avec
un impact systémique; post-partum noté une nette amélioration
de I'état de santé.

Mots-clés: atypique, le diagnostic différentiel, la grossesse molaire,
mole partielle, la pré-éclampsie.

Relatamos o caso de uma primigesta de 23 anos com uma gravidez
molar parcial de 16 semanas, com pré-eclampsia inicio atipico (pres-
sdo arterial elevada 160/100 mmHg, proteindria de 3,4 g em 24 horas,
dor de cabeca, fotofobia e anasarca). Diagnésticos diferenciais foram
estabelecidas com: nefrite lUpica, sindrome hemolitico-urémica,
sindrome do anticorpo antifosfolipide e purpura trombocitopénica
trombética. Foi necessaria a interrupgédo da gravidez por vaginal,
devido a deterioracéo da saude da mae com impacto sistémico;
pés-parto observou melhora acentuada no estado de salde.
Palavras-chave: diagnostico, atipico diferencial, gravidez molar,
mole parcial, pré-eclampsia.
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a enfermedad trofoblastica gestacional es un

grupo amplio de trastornos que se originan de un

huevo fertilizado con comportamiento biolégico
que puede ir desde lesiones benignas hasta francamente
malignas, segln su diferenciacion y que tiene en comudn la
proliferacién del trofoblasto gestacional. La Organizacién
Mundial de la Salud dividio a la enfermedad trofobléstica
gestacional en los siguientes grupos: mola hidatiforme
completa, mola parcial, coriocarcinoma, tumor trofo-
bléstico del sitio de la placenta y tumores trofoblésticos
miscelaneos (sitio de placentacidon exagerada, placa o
nédulo del sitio de placentacion) y lesiones trofoblasticas
inclasificables.*?3 El 85% de las variedades de enfermedad
trofoblastica gestacional lo representa la mola hidatifor-
me.® Tanto el embarazo molar completo como la mola
parcial se caracterizan por degeneracion hidropica de las
vellosidades coridnicas, pero en menor grado esta dltima.
El cariotipo tipico, caracteristico de la mola parcial, es la
triploidia (69 cromosomas) como resultado de la uniéon
de un oovocito vacio con un espermatozoide duplicado o
dos espermatozoides (70% 69 XXY, 27% 69 XXXy 3%
XYY). Algunos embarazos molares pueden complicarse
con preeclampsia o progresién a enfermedad trofoblastica
persistente hasta en 14.5%.%* La incidencia de enferme-
dad trofobléastica gestacional varia en diferentes partes del
mundo (mas comun en paises asiaticos); es de 0.6 a 2 por
cada 1,000 mujeres y en mujeres hispanas de 4 por cada
1,000. La incidencia promedio de mola completa es de 1
por cada 1000 embarazos y de mola parcial aproximada-
mente de 0.005 a 0.001%;3 sin embargo, estas estadisticas
no son del todo confiables porque en muchos abortos del
primer trimestre se omite el diagndstico de embarazo mo-
lar. La estimacion de omision de diagnostico es, incluso,
de 16% de los embarazos con mola completa y hasta 70%
de casos de mola parcial, sobre todo en lugares donde las
muestras de legrado uterino de abortos del primer trimestre
no se envian para su estudio histopatolégico.* Por esto es
necesario contar con un buen diagndstico y tratamiento de
estos casos. Por lo general, mas de 90% de los embarazos
molares, completos o parciales, se resuelven posterior a la
evacuacion uterina. El riesgo de persistencia del embarazo
molar parcial es muy bajo (0.5 a 2%) y, en general, no hay
aumento del riesgo de recurrencia en los préximos em-
barazos. El embarazo molar completo tiene 10 veces mas
riesgo de recurrencia en el proximo embarazo y mas de
10 veces en el tercer embarazo, por lo que se recomienda
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realizar un ultrasonido obstétrico en cuanto se sospeche
un embarazo subsecuente.®’ En ocasiones, el diagnostico
no es facil porque en la mola parcial el diagnostico por
ultrasonido puede omitirse. Sin embargo, el ultrasonido
es una herramienta decisiva para el diagnéstico oportuno
de este padecimiento. Entre los hallazgos encontrados
por ultrasonido estan: multiples imagenes hipoecoicas
(desde 0.5 a 2 cm) en la placenta en coexistencia con
(mola parcial) o sin feto y quistes tecaluteinicos (ovarios
mayores de 3 cm de diametro) y con sospecha de invasion
puede encontrarse mediante ultrasonido doppler aumento
de la vascularizacién en el miometrio. 23%9 Los quistes
tecaluteinicos aparecen debido a la hipersensibilidad o
hiperestimulacidn excesiva de la hormona gonadotré-
fica fraccion B y se presentan en 15% de los embarazos
molares, por lo general son bilaterales y s6lo tienen 3%
de posibilidades de torsién o hemorragia. Por lo gen-
eral se resuelven espontdneamente y suelen encontrarse
hasta seis semanas posterior a la evacuacion uterina.®
La concentracion de hormona gonadotrofica corionica
fraccion B (hGC) suele ser mayor en la mola total que en
la parcial; sin embargo, en embarazos molares parciales,
con concentraciones elevadas de hGC fraccidon B, hay
mayor asociacion de complicaciones materno-fetales.
Las concentraciones de hGC fraccidon B superiores
a 100,000 mUI/mL se asocian con mayor riesgo de
neoplasia trofoblastica gestacional.’>%” El diagndstico
definitivo de la enfermedad trofoblastica gestacional es
el histopatoldgico. En la actualidad se realizan estudios
inmunohistoquimicos y de genotipo molecular para re-
finar el diagndstico de la enfermedad molar, porque esto
ayuda en la practica clinica y a estudios de investigacion
para determinar el riesgo de persistencia de la enfermedad
trofoblastica gestacional.’

Preeclampsia en embarazos menores de 20 semanas
En la actualidad existen casos reportados en la bibliografia
internacional de aparicion de preeclampsia, eclampsia e
incluso sindrome de Hellp con sus complicaciones antes
de la semana 20 de gestacién.!>*5 Se ha descrito en em-
barazos molares o degeneracién hidropica de la placenta
con o sin la existencia de feto; sin embargo, siempre que
se encuentre esta posibilidad se recomienda establecer el
diagnéstico diferencial minucioso.

En la presentacion atipica de la preeclampsia pueden
encontrarse juntos o aisladamente los siguientes parame-
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tros: a) hipertension gestacional, b) proteinuria gestacional
(proteinas en 24 horas mayores o iguales a 300 mg o
persistencia de la proteinuria en tira reactiva por lo menos
en dos ocasiones durante cuatro horas de diferencia), )
sindrome de fuga capilar: edema facial, ascitis, edema
pulmonar o proteinuria gestacional. A su vez, pueden
encontrarse, por lo menos, en cada uno de los pardmetros
anteriores: sintomas de preeclampsia, hemolisis, tromboci-
topenia (menos de 100,000/mm?), elevacion de enzimas
hepaticas (dos veces el limite superior normal de aspartato
aminotransferasa o alanino aminotransferasa) o signos y
sintomas de preeclampsia y eclampsia antes de la semana
20 de la gestacion.® El diagndstico diferencial debe constar
de nefritis lpica, sindrome urémico-hemolitico, sindrome
de anticuerpos antifosfolipido y prpura trombocitopénica
trombdtica.'® En los casos de presentacion atipica de pre-
eclampsia acompafiada de embarazo molar, el tratamiento
debera ser igual que el de una paciente con preeclampsia
severay su seguimiento deberd ser estrecho, posterior a la
evacuacion uterina con cuantificacion de titulos séricos de
gonadotrofina coridnica fraccion f§, asi como ultrasonido
con doppler en caso de sospechar evolucion a neoplasia
trofobléstica gestacional, segln su grado de riesgo. El
tratamiento de estas pacientes debe ser multidisciplinario
y su seguimiento estrecho para evitar mayor aumento en
la morbilidad y mortalidad.!>7:810

Mujer de 23 afios de edad, en su primer embarazo, con
grupo y Rh: B negativo, sin antecedentes personales pa-
toldgicos de importancia, con 16 semanas de gestacion
por fecha de la ultima menstruacion y 14 semanas por
ultrasonido. El padecimiento llevaba dos semanas de
evolucién con edema en las extremidades inferiores vy,
posteriormente, generalizado, y cuatro dias previos a su
ingreso con cefalea frontal y fotofobia. Acudi6 al depar-
tamento de admision de Tococirugia debido a sangrado
transvaginal y disparidad de la fetometria de dos sema-
nas con respecto a la fecha de la dltima menstruacion y
ultrasonido del primer trimestre. A su ingreso, la tension
arterial fue de: 150/90, 160/100 mmHg, neurolégicamente
integra, con Glasgow de 15, hiperreflexia y anasarca, sin
afectacion cardiorrespiratoria, abdomen con Gtero ges-
tante aumentado de tamafio para la edad gestacional (18
cm por encima de la sinfisis del pubis). Al tacto vaginal
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se palpd que el cuello uterino estaba cerrado, posterior,
semiblando, con sangrado transvaginal escaso y oscuro.
El ultrasonido obstétrico report6: feto Gnico, vivo, con
fetometria de 14 semanas, placenta grado 0, aumentada
de volumen y de grosor (hiperplacentosis) con multiples
imagenes quisticas sugerentes de degeneracion hidropica,
anexos con aumento de tamafio, con longitud de hasta 57
mm, en su interior con imagenes anecoicas compatibles
con quistes tecaluteinicos (Figura 1 y 2). Labstix en
orina con proteinas +++. Se hospitaliz6 para su estudio
como embarazo molar parcial y sindrome nefrotico. Los
examenes de laboratorio reportaron: Hb de 9.8 g/dL, pla-
quetas de 133,000/mm?; examen general de orina: pH de
6.0, proteinas +++. Tiempos de coagulacion y pruebas de
funcioén hepatica sin alteraciones. Cuantificacion de go-
nadotrofina coridnica fraccion B: mayor de 200,000 mUI/
mL. Funcidn renal conservada, con creatinina de 0.9 mg/
dL y diuresis promedio de 0.8 mL/kg/h. La cuantificacion
de proteinas en orina de 24 h fue de 3,412.5 mg. El perfil
tiroideo resulto sin alteraciones. El perfil reumatico en-
contrd: anticoagulante lupico ausente, VSG de 6 mm/hora,
factor reumatoide negativo, anticuerpos antinucleares y
anti-DNA ausentes. Inmunoglobulinas: IgA, 1gG e IgM,
y complemento C3 y C4 dentro de limites normales. El
ultrasonido renal con cambios fisiolégicos propios del
embarazo. Se decidi¢ la terminacion del embarazo debido
al descontrol de la tension arterial, a pesar del tratamiento
con doble antihipertensivo (a-metildopa e hidralacina)
a dosis maxima, y sindrome de vasoespasmo (cefalea y
fotofobia). Se evacuo el utero por via vaginal mediante
dosis tinica de 800 pg de misoprostol. A las cuatro horas
expuls6 un feto con placenta, se corrobord la existencia
de vesiculas en la placenta y de un feto aparentemente
sin malformaciones (Figura 3 y 4). Se realiz6 un legrado
uterino instrumental complementario, con anestesia ge-
neral y posteriormente se trasladé a terapia intensiva para
su vigilancia. La paciente tuvo mejoria clinica progresiva
posterior a la evacuacion uterina, con desaparicion del
sindrome de vasoespasmo y anasarca y de la necesidad de
ajuste de antihipertensivos por tendencia a la normoten-
sion. La cuantificacion de proteinas en orina de 24 horas
de control a las 72 h se redujo a 466.9 mg asi como la
cifra de hGC fraccion B se redujo a 37,000 mUI/mL. El
diagnostico se corrobor6 por histopatologia (Figura 5y 6).
Se dio de alta a la paciente a la consulta de Ginecologia
para su seguimiento estrecho.
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Figura 1. Ultrasonido que reporta: A) Fetometria de 14 semanas
de gestacion y quiste teca-luteinico. B) Placenta marcadamente
engrosada y heterogénea, propios de cambios hidrépicos.
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Figura 2. Ultrasonido que reporta feto de 14 semanas, con frecuen-
cia cardiaca normal y quiste teca-luteinico.

Figura 3. Feto de 16 semanas de edad gestacional por fecha de
la dltima menstruacion, unido a proliferacién de tejido gris rosado,
congestivo, de aspecto esponjoso, donde se encuentran prominen-
cias nodulares vesiculosas (flecha).
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Figura 4. Aproximacion de nédulos vesiculares. Se identifican de
dimensiones variables, pared delgada, translicida y contenido
seroso claro (flechas)

Figura 5. El corte muestra al trofoblasto con proliferacién del sin-
citiotrofoblasto y del citotrofoblasto (flecha pequefia), se observa
un anillo de mesodermo extraembrionario rodeando el espacio
dilatado de la vesicula (flecha mayor).

= - e
Figura 6. El corte muestra vellosidad corial en la que se aprecia
centro avascular vacio (flecha), rodeado de un revestimiento de
trofoblasto con marcada proliferacion (cabeza de flecha).
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El embarazo molar es una afeccidn que a la fecha, en
nuestro medio, sigue siendo comun; sin embargo, el
diagndstico puede pasar inadvertido, sobre todo durante
el primer trimestre, al confundirse con amenaza de aborto
0 aborto consumado.*

El diagnostico mediante ultrasonido durante el primer
trimestre es de gran utilidad para el buen seguimiento,
porque en lugares donde no se mandan las muestras de
patologia puede omitirse este diagndstico y, con ello,
no poder dar un seguimiento 6ptimo, con la posibilidad
de riesgo de evolucion a una neoplasia trofoblastica
gestacional o simplemente con elevacion del riesgo de
recurrencia en el proximo embarazo o, en su caso, per-
sistencia. En nuestro caso clinico el ultrasonido jugd un
papel muy importante para llegar al diagndstico oportuno
porque el ultrasonido del primer trimestre de nuestra
paciente asi como la fecha de la Gltima menstruacién no
concordaban con la fetometria encontrada al momento
de su estudio; con ello se demostrd la repercusion en la
curva de crecimiento fetal normal.>*%7 La cuantificacion
de gonadotrofina coridnica fraccion  es necesaria ante la
sospecha de enfermedad molar porque, dependiendo de
los valores iniciales al momento del diagnostico, puede
valorarse si la paciente tiene riesgo de neoplasia trofo-
blastica gestacional.>%7

En el embarazo molar parcial es mas raro el aumento
considerable de las concentraciones de hGC fraccion B;
por tanto, puede concluirse que es menos probable que
se acompafie de quistes tecaluteinicos y, por ende, menos
repercusion sistémica; sin embargo, al igual que en nuestro
caso clinico, puede haber excepciones.!>367

El tratamiento del embarazo molar parcial y de la mola
completa, depende del deseo subsecuente de paridad de la
paciente. Se recomienda la aspiracion manual endouterina
(AMEU) en lugar de un legrado uterino instrumental
porque este Gltimo se considera de mayor riesgo de per-
foracién. El tratamiento de la mola parcial puede ser la
histerectomia en bloque, con conservacion de los anexos
en caso de tener paridad satisfecha; de lo contrario se
recomienda la evacuacion con histerotomia, aspiracion
manual endouterina o legrado uterino instrumental.®
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Ante una presentacion atipica de preeclampsia antes de
la vigésima semana de embarazo, es necesario realizar un
estudio exhaustivo para descartar patologias que pudieran
imitar preeclampsia y, de esta manera, dar el tratamiento
optimo a la paciente con la subsecuente disminucion
de la morbilidad y de la mortalidad materno fetal.>* El
tratamiento de estas pacientes debe ser multidisciplinario
con el fin de mejorar los resultados maternos y fetales.'

Ante la sospecha de un embarazo molar parcial acompa-
fiado de presentacion atipica de preeclampsia tiene que
establecerse un diagnoéstico diferencial lo mas pronto
posible, con el fin de iniciar el tratamiento temprano
y, asi, evitar complicaciones maternas. El tratamiento
siempre tendra que ser multidisciplinario, con segui-
miento estrecho.
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