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Caso clinico

Embarazo gemelar con mola hidatidiforme parcial y feto vivo
coexistente: comunicacion de un caso

Monica Edith Navarro Amezcua,* Julissa Castellanos Reyes,** Oscar Cardona Gonzalez,** Luis Guillermo
Torres GOmez***

RESUMEN

Se comunica el caso de una paciente con embarazo gemelar de 29 semanas de gestacién, con mola hidatidiforme parcial y feto vivo
coexistente, que ingreso a urgencias de ginecoobstetricia debido a preeclampsia leve que evolucioné a grave; tuvo parto vaginal com-
plicado con hemorragia obstétrica y se le realiz6 histerectomia total abdominal. El recién nacido fallecié a los 30 dias de vida debido a
complicaciones secundarias por la extrema prematuridad; la evolucion de la paciente fue satisfactoria y hasta hoy esta en tratamiento de
seguimiento por enfermedad trofoblastica gestacional, sin datos clinicos o bioquimicos de persistencia o recurrencia.
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ABSTRACT

We report a case of a pregnant patient with a twin of 29 gestational weeks, and partial hydatidiform mole with coexistent living fetus. She
was admitted at gyneco-obstetric urgencies due to a mild preeclampsia that evolves to severe. She has a complicated vaginal delivery with
obstetric bleeding and there was practiced a total abdominal hysterectomy. Newborn dies 30 days later due to secondary complications
(extreme prematurity). Patient evolution was satisfactory and she is currently under follow-up therapy to gestational trophoblastic disease
without clinical or biochemical evidence of persistence or recurrence.
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RESUME

On rapporte le cas d’'une patiente, avec une grossesse gémellaire de 29 semaines de gestation avec mole hydatidiforme partielle et le
foetus vivant coexistant, qui a été admise a urgences de gynéco-obstétriqgue a cause d’une pré-éclampsie légere qui est devenue grave;
elle a eu un accouchement vaginal compliqué avec hémorragie obstétrique et on lui a pratiqué une hystérectomie totale abdominale. Le
nouveau-né est mort apres 30 jours de vie en raison de complications secondaires par I'extréme prématurité; I'évolution de la patiente a
été satisfaisante et actuellement elle prend un traitement de suivi de maladie trophoblastique gestationnelle sans données cliniques ou
biochimiques de persistance ou récurrence.

Mots clés: grossesse gémellaire, mole hydatidiforme, foetus vivant coexistant, pré-éclampsie, hémorragie obstétrique.

RESUMO

Comunica-se o caso de uma paciente com gravidez gemelar na 292 semana de gestacdo com mola hidatidiforme parcial e feto vivo
coexistente, que ingressou a urgéncias de ginecoobstetricia devido a pré-eclampsia, que evolucionou a grave; teve parto normal com-
plicado com hemorragia obstétrica e foi realizado histerectomia total abdominal. O recém-nascido faleceu aos 30 dias de vida, devido a
complicacdes secundarias por ser prematuro; a evolugao da paciente foi satisfatoria, e atualmente, esta em tratamento de seguimento
de doenca trofoblastica gestacional sem dados clinicos ou bioquimicos, e de persisténcia ou recorréncia.

Palavras-chave: Gravidez gemelar, mola hidatidiforme, feto vivo coexistente, pré-eclampsia, hemorragia obstétrica.
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como el grupo de alteraciones del embarazo,

benignas y malignas, que se distinguen por: pro-
liferacidn de células sinciciales y de Langhans del
trofoblasto, degeneracion hidrépica de las vellosidades
coriales y produccion de gonadotropina coriénica humana
(hCG), con o sin embrion o feto. Incluye cuatro formas
clinicopatoldgicas: mola hidatidiforme, mola invasora,
coriocarcinoma y tumor trofoblastico del sitio placenta-
rio.t?

En 1976, Vassilakos y Kajii clasificaron por primera vez
lamola hidatidiforme en completa o parcial y describieron
la morfologia y las caracteristicas citogenéticas de cada
una.® La mola hidatidiforme parcial tiene un cariotipo
triploide 69XXY como resultado de la fertilizacién de
un ovocito por un espermatozoide duplicado o por dos
espermatozoides, y puede manifestarse como cariotipos
B69XXY (70%), 69XXX (27%) y 69XYY (3%).!

La incidencia de enfermedad trofoblastica gestacional
varia segun las diferentes regiones del mundo y va de 0.6
a 2 por cada 1,000 embarazos;* en las mujeres hispanas
la incidencia es mas alta y mas frecuente la variedad de
mola parcial.>En México, la incidencia es de 240 por cada
100,000 nacidos vivos.** La edad es el principal factor de
riesgo para este padecimiento; tienen alta probabilidad
de padecerla las menores de 20 y mayores de 40 afios de
edad.!

Los estadios clinicos y la clasificacion son diversos, en
el afio 2000 la Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO) fusiond su clasificacion anatomica
con la pronostica de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS).57 La coexistencia de un feto con mola, general-
mente se vincula con embarazos gemelares dicigéticos.®
Los embarazos gemelares con mola hidatidiforme y feto
aparentemente normal afectan de 0.01 a 0.001% de los
embarazos.®

I a enfermedad trofoblastica gestacional se define

CASO CLINICO

Paciente de 28 afios de edad, con antecedente de tres
embarazos, un aborto y una cesarea (gemelar, un afio
antes). Se envid al servicio de urgencias de ginecoobste-
tricia del Hospital Regional Universitario de Colima con
determinacion de embarazo de 29 semanas de gestacion,
segun la fecha de la Gltima menstruacion y diagnéstico de
enfermedad hipertensiva del embarazo.

Ingreso con tension arterial de 170/100 mmHg, cons-
ciente, con buena coloracion e hidratacién, sin alteraciones
neuroldgicas ni cardiorrespiratorias, con abdomen globoso
por Utero gestante, fondo uterino de 28 cm, signo de Chaus-
sier negativo, sin pérdidas transvaginales, modificaciones
cervicales, ni edema de miembros inferiores, y con reflejos
osteotendinosos profundos aumentados. Se inici6 estudio
para enfermedad hipertensiva del embarazo. Tuvo protei-
nuria de 100 mg/dL y hCG de 981,725 mUI/mL.

Se realiz6 ultrasonido obstétrico que mostrd feto tnico,
vivo, en situacion longitudinal, posicion cefélica, dorso a la
izquierda, frecuencia cardiaca fetal de 145 latidos/min, con
fetometria promedio de 26 semanas de gestacion, placenta
fandica, posterior, grado II-11l. La imagen ultrasonogra-
fica sugirié mola hidatidiforme debida, posiblemente, a
embarazo gemelar (figura 1). En el ultrasonido del primer
trimestre se observaron dos sacos gestacionales, uno con
embrién vivo de nueve semanas y el otro sin embrion, con
imagen en copos de nieve (figura 2).

El diagndstico fue: embarazo gemelar de 29 semanas
de gestacion, mola hidatidiforme, preeclampsia leve y
probable restriccion del crecimiento intrauterino. Se inici6
tratamiento especifico para la enfermedad hipertensiva y
esquema de inductores de madurez pulmonar, por la po-
sibilidad de interrumpir la gestacion a corto plazo. El dia
que ingreso tuvo deterioro materno clinico y bioquimico
y preeclampsia que progresé a grave, asi como trabajo de
parto espontaneo que evolucion6 en forma precipitada.

Mediante parto eutdcico se obtuvo un recién nacido
vivo, de sexo masculino, con peso de 900 g, Apgar 2-5y

Figura 1. Ultrasonido al ingreso en el que se aprecia polo cefalico
e imagen en copos de nieve.
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Figura 2. Ultrasonido a las nueve semanas de gestaciéon. Se
observan dos sacos gestacionales. 1: imagen en copos de nieve.
2: embrién.

edad gestacional de 29 semanas por calificacion de Ca-
purro, que fallecid a los 30 dias debido a complicaciones
relacionadas con la prematuridad; alumbramiento dirigido
con placenta completa, fusionada con el tejido de aspecto
molar (figura 3). Se inici6 la evacuacion uterina de la mola
por legrado uterino instrumental, sin conseguir que fuera
completa (figura 4), lo que provocod hemorragia uterina
sin reaccion al tratamiento farmacoldgico, por lo que se
realizd histerectomia total abdominal.

La paciente ingreso a la unidad de cuidados intensivos
por choque hipovolémico y descontrol del cuadro hiper-
tensivo. Se tratd con cuatro normotensores y transfusion de
cuatro paquetes globulares, entre otras medidas. Tuvo evo-
lucion clinica favorable y mejoria bioquimica progresiva;
egreso a los cuatro dias y continu6 su tratamiento en el area

Figura 3. Placenta completa normal, de aspecto molar, fusionada
con el tejido.

Figura 4. Evacuacion uterina incompleta posterior a legrado uterino
instrumental.

de hospitalizacién de ginecoobstetricia, egresé por mejoria
después de ocho dias de estancia intrahospitalaria.

La cuantificacion de la subunidad p de la hCG dis-
minuy6 semanalmente de manera paulatina. El estudio
histopatologico del tejido molar del primer saco gesta-
cional report6: degeneracion hidropica de las vellosidades
coriales, con hiperplasia moderada a grave de células del
trofoblasto, degeneracion hialina, necrosis, eritrocitos y
tejido embrionario, por lo que se concluy6 que se trat6 de
mola parcial. El estudio histopatoldgico de la placenta del
segundo saco gestacional (donde estaba el recién nacido)
no mostrd anormalidades.

DISCUSION

El diagnostico diferencial de masa placentaria anormal y
feto coexistente como hallazgo ecografico incluye: em-
barazo gemelar intrauterino normal, con mola completa,
embarazo molar parcial y anomalia placentaria no molar.
El diagnostico definitivo se hace con estudios histoldgico
y cariotipico.}*! En este caso, el diagnéstico de embarazo
gemelar se realizé6 mediante dos ultrasonidos: uno que
la paciente proporcioné (el control prenatal no se hizo
en el hospital de los autores), correspondiente al primer
trimestre, y otro que se realizd a su ingreso. El resultado
del estudio histopatologico confirmé el embarazo gemelar
bicorial, biamniético, conformado por mola parcial con
embarazo normal.

La preeclampsia se manifiesta en 12 a 27% de los
casos de embarazo molar;*? si es leve puede administrar-
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se tratamiento conservador y vigilar estrechamente las
condiciones materno-fetales para permitir prolongar el
embarazo y disminuir la morbilidad y mortalidad fetales.*®
El tratamiento de primera intencién fue conservador, se
administraron corticoesteroides como inductores de ma-
durez pulmonar fetal y hubo vigilancia estrecha, con la
posibilidad de interrumpir el embarazo a corto plazo por
indicacion materna o fetal.

En el caso de embarazo gemelar con mola hidati-
diforme, algunos autores recomiendan la interrupcién
inmediata del embarazo por considerar que hay mayor
riesgo de enfermedad trofoblastica maligna;® sin embargo,
se han reportado casos en los que el tratamiento conser-
vador, mediante evaluacion del estado fetal y la relacion
entre el estado materno y la enfermedad trofoblastica,
fue exitoso. Casi siempre que hay embarazo gemelar con
mola hidatidiforme y feto vivo coexistente con cariotipo
normal se justifica permitir el desarrollo fetal en ausencia
de complicaciones maternas.®'“'" En este caso se inte-
rrumpio el embarazo por las complicaciones de la madre,
secundarias a preeclampsia.

La histerotomia, como tratamiento de evacuacion
quirdrgica, practicamente no se realiza, aunque puede in-
dicarse en el embarazo molar incompleto con feto viable.®®
Marcorelles y su grupo reportaron un caso en el que se
extrajo el feto por via vaginal con posterior evacuacion
molar.?® En el caso aqui reportado la paciente tuvo trabajo
de parto precipitado que progreso hasta el final.

El legrado por aspiracion y el instrumental son, en ese
orden, los métodos de eleccidn para la evacuacion quirdrgi-
ca de laenfermedad trofoblastica, y la histerectomia es una
alternativa en caso de paridad satisfecha o complicaciones,
como: mionecrosis o perforacién uterina.® En este caso se
inicio la evacuacion uterina mediante legrado instrumental,
no se consiguié que fuera completa y hubo hemorragia
obstétrica sin reaccion al tratamiento farmacol6gico, por
lo que se realiz6 histerectomia.

Del 80 al 85% de los embarazos molares se tratan con
la evacuacion, después de ésta desaparece la concentracion
de la subunidad 3 de la hCG, en un tiempo variable que
depende de la cifra inicial de hCG, la cantidad de trofo-
blasto residual después de la evacuacién y la sensibilidad
de la técnica de cuantificacion pero, por lo general, es de
8 a 16 semanas, con promedio de 73 dias.820-22

Se considerd que la paciente estaba en la fase Ic de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia.*®

Se mantiene bajo tratamiento de seguimiento, sin datos
clinicos o paraclinicos de persistencia o recurrencia.
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Huevo de los dos primeros meses. Estadio ovular

La disposicion del huevo es entonces muy sencilla; es una vesicula esférica,
erizada de vellosidades en toda su superficie, que contiene en su interior liquido
amniodtico, claro y transparente, en el cual nada el feto. La caduca refleja rodea

la periferia del huevo en toda su porcion libre.

Dimensiones: Alos dos meses cumplidos, el feto alcanza cuatro centimetros

de largo y pesa cuatro gramos.

El volumen del liquido amniotico es de 40 centimetros cubicos. La altura
del Utero sobre el pubis es de cuatro centimetros. Longitud del cuerpo del Gtero:

nueve centimetros.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,

1941;pp:14-15.
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