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RESUMEN 
 
Se describe el caso clínico de una paciente de 27 años de edad y 18 semanas de 
gestación, ingresada en el Servicio de Obstetricia del Hospital Ginecoobstétrico 
Provincial “Mariana Grajales Coello” de Santiago de Cuba, por presentar cifras 
tensionales elevadas, cefalea y dolor en bajo vientre.  Los exámenes complementarios 
efectuados confirmaron que se trataba de una mola hidatiforme parcial, por lo cual se 
legró la cavidad uterina y se extrajeron pequeños fragmentos de estroma endometrial 
para estudio anatomopatológico.  Se indicó seguimiento médico por consulta externa y 
se citó a los 21 días para el control y la evaluación de su estado general. 
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ABSTRACT   
   
The case report of a 27 year-old patient with 18 weeks gestation, admitted to the 
Obstetrics Department of “Mariana Grajales Coello” Provincial Gynecology and 
Obstetrics Hospital of Santiago de Cuba due to high blood pressure, cephalea and pain 
in lower abdomen is described.  Additional tests confirmed a partial hydatidiform mole, 
so that uterine curettage was performed and small fragments of endometrial stroma 
were removed for pathological study.  Outpatient medical monitoring was 
recommended and the patient had an appointment at 21 days for controlling and 
evaluating her general state.   
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INTRODUCCIÓN 
 
La mola hidatiforme corresponde a un conjunto de alteraciones por la proliferación 
anormal del trofoblasto en la gestación, incluyendo edema y aumento de las 
vellosidades. 1  En Estados Unidos de Norteamérica tiende a ocurrir un caso cada 1 000 
embarazos y en Asia uno cada 100. 2  Constituye una de las causas de sangrado 
uterino en el primer trimestre de la gestación. 



MEDISAN 2012; 16(1):122 

 
Clásicamente esta afección se ha dividido en 2 grupos principales: completa y parcial. 
La primera se produce por la fertilización de un ovocito por un espermatozoide 
duplicado (cariotipo 46XX o 46XY); la segunda, cuando un huevo es fecundado por 2 
espermatozoides y puede manifestarse como cariotipos 69 XXX, 69XXY o 69XYY. 1,2 
 
En la mola parcial parte de la placenta se transforma en tejido molar, mientras que el 
resto es capaz de nutrir al feto; en la completa, toda la placenta está formada por 
dicho tejido. 3  
 
Para muchos autores, las mujeres con más de 40 años de edad son las más afectadas 
y para otros, las menores de 20. 4 
 
Según se informa en la bibliografía médica consultada, existen varios casos de 
embarazos molares en una misma mujer, aunque este hallazgo resulta bastante 
infrecuente. 4,5 
 
Generalmente se presenta con sangrado vaginal en la primera mitad del embarazo, 
hiperemesis y toxemia precoz.   
 
Mediante la ecografía puede diagnosticarse antes del comienzo de los síntomas, que 
suele ser de 6-8 semanas para la mola completa y de 16-18 para parcial. 5 
 
Aunque la génesis de este trastorno no se conoce por completo, los estudios 
epidemiológicos ofrecen cierta orientación hacia factores de riesgo tales como: edad, 
antecedente de embarazo molar, paridad, contraceptivos orales, anormalidades en el 
útero o deficiencias nutricionales. 6,7 

 
 
CASO CLÍNICO 
 
Se describe el caso clínico de una embarazada de 27 años de edad, ingresada en el 
Servicio de Obstetricia del Hospital Ginecoobstétrico Provincial  “Mariana Grajales 
Coello” de Santiago de Cuba, por presentar cifras tensionales elevadas, cefalea y dolor 
en bajo vientre. 
 
Antecedentes patológicos personales: asma bronquial 
Antecedentes obstétricos: 2 gestaciones, 1 parto y ningún aborto  
 
• Examen físico  

 
- Mucosas: hipocoloreadas y húmedas  
- Tejido celular subcutáneo: no infiltrado  
- Aparato respiratorio: murmullo vesicular normal, sin estertores  
- Aparato cardiovascular: ruidos cardíacos normales, ausencia de soplos 
- Tensión arterial: 150/90 mm de Hg 
- Abdomen: altura uterina: 18 cm, con peloteo fetal  

• Exámenes complementarios 
 

- Hemoglobina: 95g/L 
- Coagulograma: sin alteraciones  
- Parcial de orina: proteínas 5g/L (xxx)  
- Glucemia: 4,1 mmol/L  
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- Creatinina: 88 mmol/L  
- Ácido úrico: 351 mm/L  
- Proteínas totales: 73g/L 
- Prueba serológica: no reactiva 
- Ecocardiograma: bradicardia sinusal  
- Ecografía renal y suprarrenal: imágenes normales  
- Útero: grávido, de 157x76 mm, con feto vivo en su interior  
- Líquido amniótico: oligoamnios severo 
- Cavidad uterina: masa ecogénica de 96x27 mm, con múltiples vesículas en la 

porción posteroinferior  
- Ovario izquierdo: imágenes ecolúcidas tabicadas, de aspecto quístico (figura 1) 
- Radiografía de tórax: acentuación de la trama broncovascular.  Área cardíaca con 

límites normales  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
El caso clínico fue discutido por los integrantes de un equipo multidisciplinario, quienes 
diagnosticaron la presencia de enfermedad molar embrionada, con proteinuria, en la 
evolución de una preeclampsia causada por la alteración trofoblástica.  
 
Asimismo, el perfil hepático realizado mostró resultados normales, con gonadotropina 
coriónica mayor de 80 mUI/L. 
 
La paciente fue transfundida y no se produjeron efectos adversos.  Se decidió evacuar 
el producto de la concepción por vía vaginal.  
 
• Anatomía patológica  
 
Se obtuvo abundante material de color pardo, con fragmentos de diversas áreas 
fetales (figura 2).  
 
El diagnóstico definitivo fue el de enfermedad trofoblástica, también conocida como 
mola hidatiforme.  
 
 
 

Figura 1. Ovario izquierdo: imágenes   
ecolúcidas tabicadas, de aspecto 
quístico  
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Se realizó ecografía posevacuación, donde se observó útero de 139x52 mm, con 
contenido complejo en el fondo de la cavidad uterina, que medía 62x7 mm, con 
aspecto de restos ovulares y ovarios multiquísticos. No se visualizó líquido en fondo de 
saco de Douglas.  
 
Se efectuó legrado de la cavidad uterina y se obtuvo sangre y pequeños fragmentos de 
estroma endometrial.  Se le indicó metrotexate según dosis requerida y consulta a los 
21 días.  
 
Ecografía abdominal: imágenes normales  
Ecografía ginecológica: útero globuloso de 84x 61 mm, con contenido complejo escaso 
en la cavidad (3,5 cm3) y múltiples imágenes ecolúcidas bilaterales de 69x62 mm, de 
aspecto quístico y predominio en el lado derecho.  
 
Se hizo legrado diagnóstico, cuyos resultados anatomopatológicos revelaron contenido 
de sangre con diminutos fragmentos de estroma endometrial.  
 
Los títulos de hormona gonadotropina coriónica (HCG) disminuyeron, al alcanzar cifras 
de 2,4 mUI/L hasta su desaparición.  
 
 
COMENTARIOS 
 
En la mola parcial no suelen identificarse anomalías fetales específicas, pero sí casi 
siempre retardo en el crecimiento fetal. El diagnóstico prenatal se basa en la ecografía, 
en las determinaciones seriadas de HCG y en el cariotipo fetal, aunque el diagnóstico 
de certeza es el histológico. 3  
 
Se estima que la incidencia de mola con embrión varía y es del orden de 1 por cada  
22 000 a 1 por cada 100 000 embarazos, lo que representa de 0,005-0,001 %. 6 
 
Clásicamente, las molas parciales se observan en la ecografía como placentas 
agrandadas, con grosor de 4 cm o más (entre las 18-22 semanas de gestación) y 
espacios multiquísticos avasculares anecoicos, por estasis de sangre materna entre las 
vellosidades. 7 
 
En el primer trimestre del embarazo, la apariencia ecográfica puede no ser el clásico 
“racimo de uvas”, sino aparecer, bien como un aborto incompleto o diferido o como 

Figura 2. Muestra anatomopatológica. Observe 
abundante material de color pardo.  
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una masa intrauterina; en la segunda fase, posterior a dicho trimestre o inicio del 
segundo, suele producirse la clásica apariencia de vellosidades hidrópicas en la forma 
antes mencionada. 3  
 
Por otra parte, la ecografía Doppler muestra flujos altos y baja resistencia, las 
gestaciones normales son de flujo mucho menor; también son diagnosticados, con alto 
porcentaje, los quistes tecaluteínicos, con aspecto de “rueda de carro”, relacionados 
con concentraciones elevadas de gonadotropina. 4 

 
En el caso clínico presentado, la enfermedad inició con hipertensión arterial precoz 
inducida por el embarazo y la ecografía mostró las alteraciones típicas ya descritas.  
 
Para el diagnóstico deben tenerse en cuenta manifestaciones clínicas, tales como 
hemorragia en el primer trimestre del embarazo (aborto, embarazo ectópico), 
desproporción entre el tamaño del útero y la edad gestacional (embarazo múltiple, 
mioma uterino, hidramnios), además de anomalías del desarrollo embrionario como: 
síndrome de Beckwith-Wiedemann (feto cromosómicamente normal pero malformado, 
con hidropesía de vellosidades y placentomegalia) y otras entidades clínicas como 
malformaciones angiomatosas placentarias, que suelen asociarse al  crecimiento 
intrauterino retardado (sin alteraciones cromosómicas y muerte fetal), gestación 
gemelar con mola completa y feto coexistente (el examen ecográfico y cromosómico 
puede complicarse por el hecho de que el tejido placentario molar procede de un 
gemelo reabsorbido) o mola completa, que en etapas precoces puede simular mola 
parcial. 7,8 
 
Se puede realizar radiografía de tórax, que únicamente se repetirá si los valores        
de HCG se estabilizan o elevan, o ante la evidencia clínica o radiográfica de  
metástasis. 9,10 
 
El diagnóstico de mola hidatiforme parcial es fundamentalmente clínico y debe 
apoyarse en la ecografía, en las  determinaciones hormonales y en el estudio 
citogenético. Aunque es una afección localizada, que se resuelve con la evacuación 
uterina, en algunos casos puede mantenerse una enfermedad trofoblástica persistente, 
por cual es imprescindible realizar un seguimiento adecuado a las pacientes.  
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