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Mola hidatiforme completa en mujer
premenopausica. Caso clinico

Complete hydatidiform mole in a
perimenopausal woman. Clinical case.

Maira Fernanda Hernandez-Albino,! Guillermo Padréon-Arredondo?

La mola hidatiforme se divide en completa y parcial. La primera se
origina en la fecundacién de un évulo anucleado por dos espermatozoides con carga
genética independiente y la manifestacién clinica predominante son las hemorragias.
El tamafo uterino suele ser mayor al normal, con sintomas subjetivos del embarazo.
La importancia de este tipo de tumoracién es su caracter premaligno que puede evo-
lucionar hasta convertirse en una neoplasia trofoblastica, de tal manera que en la mola
completa se transformara en neoplasia.

Paciente de 43 anos que acudi6 a consulta debido a la caida de su
plano de sustentacion 3 dias antes, con dolor pélvico en el hipogastrio, tipo célico de
intensidad moderada, sin sangrado transvaginal. Refirié estar embarazada, sin recordar
la fecha de la dltima menstruacion; sin control prenatal ni ultrasonido previo. A la ex-
ploracién fisica el abdomen se encontré globoso, a expensas de dtero hipertréfico de 16
x 12 x 10 cm, concentraciones de HGCR mayores de 150,000 mUI/mL. El ultrasonido
endovaginal y pélvico reportaron: ttero en anteversoflexion, central, aumentado de
tamafio por imagen ecogréfica en copos de nieve. Diagndstico: mola hidatiforme. Se
indico la histerectomia abdominal, con hallazgos de ttero aumentado de tamafio a
expensas de mola completa y anexos sin alteraciones.

El diagnéstico de la paciente fue fortuito, advertido en el ultrasonido.
La conducta terapéutica establecida para este tipo de casos en pacientes mayores
con paridad satisfecha permitié que la evolucion fuera satisfactoria y continuar en
seguimiento.

Embarazo molar; enfermedad trofobldstica gestacional; mola
hidatiforme.

Hydatidiform mole is divided into complete and partial. The former
originates from fertilization of an anucleate ovum by two spermatozoa with independent
genetic load and the predominant clinical manifestation is hemorrhage. The uterine size
is usually larger than normal, with subjective symptoms of pregnancy. The importance
of this type of tumor is its premalignant character that can evolve into a trophoblastic
neoplasm, so that in the complete mole it will transform into a neoplasm.

43-year-old patient who came for consultation due to the fall of her
support plane 3 days earlier, with pelvic pain in the hypogastrium, cramping of mod-
erate intensity, without transvaginal bleeding. She reported being pregnant, without
remembering the date of her last menstrual period; no prenatal check-up or previous
ultrasound. On physical examination the abdomen was found to be globose, at the
expense of a hypertrophic uterus measuring 16 x 12 x 10 cm, HGCR concentrations
greater than 150,000 mlU/mL. Endovaginal and pelvic ultrasound reported: anteverted,
central, enlarged uterus with snowflake-shaped ultrasound image. Diagnosis: hydatidi-
form mole. Abdominal hysterectomy was indicated, with findings of an enlarged uterus
at the expense of complete mole and unaltered adnexa.
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The patient's diagnosis was fortuitous, noticed on ultrasound. The
therapeutic approach established for this type of case in older patients with satisfactory
parity allowed for a satisfactory evolution and continued follow-up.

Molar pregnancy; Gestational trophoblastic disease; Hydatidiform mole.

La mola hidatiforme se divide en completa y
parcial, la primera se origina en la fecundacién
de un évulo anucleado por dos espermatozoi-
des con carga genética independiente. También
puede originarse por la fecundacién con un
espermatozoide que sufre una divisién después
de la penetracion. El patron cromosémico puede
ser 46XX o 46XY.

La mola hidatiforme parcial es la degeneracion
hidrépica que se limita a un area determinada
de la placenta. En esta forma clinica puede exis-
tir feto, quiza viable, aunque casi siempre con
anormalidades cromosémicas. La manifestacién
clinica predominante son las hemorragias, de ahi
su parecido con un aborto espontaneo.

Los sintomas pueden ser: hemorragia irregular y
de intensidad variable. El tamafio del Gtero suele
ser mayor al normal con sintomas subjetivos del
embarazo. Puede aparecer toxemia en el primer
trimestre, con sintomas de preeclampsia en fase
temprana.’

La importancia de este tipo de tumoracién es
su caracter premaligno, que puede crecer hasta
convertirse en una neoplasia trofobldstica, de tal
manera que en la mola completa se transformara
en neoplasia en 15 al 20% de los casos, mientras
que la mola incompleta solo alcanza menos del
5%. Los dos tipos de mola se vigilan mediante
la cuantificacién de las concentraciones séricas

de hGC y el cuadro clinico con hemorragias y
sintomas de embarazo persistentes.

Paciente de 43 afhos, menarquia a los 13 afios,
ritmo regular 30 x 8 eumenorreicos. Inicio de
la vida sexual activa a los 18 afios, sin ningin
método de planificacién familiar. Antecedentes
ginecoobstétricos: 6 embarazos y 5 partos.
Acudié a consulta debido a la caida de su plano
de sustentacién 3 dias antes, con dolor pélvico
en el hipogastrio, tipo célico de intensidad mo-
derada, sin sangrado transvaginal. Refiri¢ estar
embarazada, sin recordar la fecha de la Gltima
menstruacion; sin control prenatal ni ultrasonido
previo. A la exploracién fisica el abdomen se
palpd blando, depresible y globoso a expensas
de Utero hipertréfico de 16 x 12 x 10 cm, sin
datos de irritacién peritoneal. Al tacto vaginal el
cuello del dtero se encontré: grueso, largo pos-
terior y sin sangrado transvaginal. Los estudios
de laboratorio reportaron: biometria hematica
normal; PFH normales; QS normal; VDRL nega-
tivo; hormona gonadotrofina coriénica fraccion
beta (GCH-R) mayor de 150,000 mUIl/mL. EGO
negativo y perfil tiroideo normal. El ultrasonido
de higado y vias biliares sin alteraciones. El ul-
trasonido endovaginal y pélvico reporté: dtero en
anteversoflexién, central, aumentado de tamano
por imagen ecografica en copos de nieve (Figura
1); ambos ovarios normales. Los datos previos
orientaban a un caso de mola hidatiforme.
La paciente se hospitalizé para histerectomia
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Imagen mediante rastreo ultrasonografico
en copo de nieve.

abdominal total. En ese procedimiento se encon-
traron: Gtero aumentado de tamafio a expensas
de mola completa y los anexos sin alteraciones.
Figuras 2y 3

La mola hidatiforme puede aparecer a cualquier
edad reproductiva, o incluso en la peri o pos-
menopausia. Mekni Ky su grupo® reportaron un
caso de mola hidatiforme en una paciente de 28
afos, quien a las siete semanas de amenorrea
experimenté dolor abdominal; la exploracion
ginecoldgica no advirtié anormalidades; sin
embargo, en el ultrasonido se observé frecuen-
cia cardiaca fetal normal y alrededor del saco,
varios sacos (lacunae) sin liquido. Esto fue lo que
dio pie a sospechar el diagnéstico. La hGC se
reporté en 37,920 Ul; es decir, diagndstico de
mola hidatiforme parcial. Se le indicé tratamien-

Diseccion uterina poshisterectomia.

Exposicion de tejido molar con vesiculas
hidrépicas.
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to anticonceptivo y vigilancia de la hGC hasta
alcanzar los valores normales.

Fatusic ] y colaboradores* informaron un caso
de mola hidatiforme en una mujer de 57 anos,
multipara, con dos afos trascurridos de su Gltimo
periodo menstrual y sangrado uterino prolon-
gado y moderado e hiperplasia endometrial.
Durante el curetaje expuls6, espontdneamente,
una masa tumoral de tipo molar, concentracio-
nes de hGCB de 193,057 mlU/mL. Se tratd con
histerectomia total y ovariectomia bilateral y se
dio de alta del hospital a los ocho dias de su
ingreso, en buenas condiciones de salud.

Ismail y coautores’ reportaron otro caso en una
paciente de 55 anos, hospitalizada por hemo-
rragia vaginal severa de 10 dias de evolucién,
acompanada de dolor abdominal, diarrea y
vomitos. Se decidi6 la histerectomia total con
salpingooforectomia bilateral, con reporte
histopatolégico de mola invasiva con metastasis
pulmonar detectada en la tomografia tordcica.
Se trat6 con quimioterapia coadyuvante, aunque
el desenlace final no fue bueno.

Dai YX 'y su grupo® publicaron un estudio efec-
tuado en 20 pacientes con mola hidatiforme
asociada con metastasis pulmonares bilaterales
y unilaterales. Este grupo concluyd, con base
en su experiencia, que ninguna intervencion,
aparte de la evacuacion inicial, ni opcién de
quimioterapia son recomendables cuando las
pacientes evolucionan satisfactoriamente. Las
concentraciones de la hGCB disminuyen de
manera satisfactoria y los ganglios pulmonares
se hacen mas pequenos en cantidad y tamafio
o, bien, desaparecen. Simplemente recomiendan
la vigilancia a largo plazo.

El potencial de malignidad de estos tumores es
elevado. McNally L y colaboradores” reportaron
una serie de nueve casos en donde cinco tenian
mola completa asociada con un feto, dos nacidos
vivos y concentraciones de hGCB de 200,000
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IU/L en todos los casos; ninguna de las pacientes
resulté con neoplasia gestacional trofoblastica.
Los sintomas maternos, las anomalias fetales,
las concentraciones de la hGCB vy el patrén de
crecimiento de la placenta ayudan a diferenciar
entre mola hidatiforme completa, feto coexis-
tente y displasia mesenquimatosa placentaria.

En la rareza de esta degeneracion la asociacion
de mola y feto vivo es frecuente. Chhetry M y su
grupo® informaron un caso de esta asociacion en
una embarazada de 21 anos, con 39 semanas
de gestacion a quien, por azar, se le diagnostico
mola hidatiforme. El embarazo finalizé median-
te cesarea y recién nacido vivo, con su propia
placenta y otra placenta que contenia la mola.
La paciente se dio de alta satisfactoriamente con
seguimiento de sus concentraciones de hGCf
que se normalizaron a las 12 semanas de control.

Irani RA y coautores,” en un estudio amplio,
encontraron que en todas las pacientes con
mola hidatiforme completa las complicaciones
fueron: hemorragia posparto (71%), trastornos
hipertensivos del embarazo (29%) y solo 4 de
14 casos con neoplasia gestacional trofoblastica.

En un estudio de 20 afos, Mangla My colabora-
dores'® encontraron 44 casos de embarazo molar
con feto vivo, en el que menos de la mitad de
las pacientes habian permanecido asintomaticas
(19 de 44; 43.2%). La mayoria (56.8%) tuvo re-
cién nacido sin complicaciones y solo 3 de 44
(6.8%) resultaron con enfermedad neoplasica
gestacional.

La incidencia de embarazos gemelares con
mola hidatiforme es de 1 caso por cada 20,000
a 100,000 gestaciones. Santiago-Sanabria y su
grupo'' reportaron un caso de embarazo gemelar
coexistente con mola hidatiforme en una pacien-
te de 43 afos que se embaraz6 mediante técnica
de fertilizacion asistida. Se traté con metotrexato
y evacuacion uterina mediante aspiracién, con
evolucion satisfactoria.
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Raj Ry coautores'? publicaron la coexistencia de
mola hidatiforme con trastornos tiroideos debido
a que existe un mimetismo molecular entre la
HGC y la hormona estimulante del tiroides que
conduce a un hipertiroidismo trofoblastico ges-
tacional, lo que aumenta las complicaciones de
la madre y del feto. Se traté de una paciente de
24 ainos en quien se diagnosticé esta asociacion,
permanecié en vigilancia y se obtuvo un feto
vivo eutiroideo, a las 24 semanas de gestacion,
con buen control del trastorno tiroideo y desen-
lace satisfactorio.

La paciente del caso se encontraba en la pre-
menopausia cuando de manera fortuita, por
ultrasonido, se le diagnosticé mola hidatiforme
completa. Con el protocolo de tratamiento
establecido para este tipo de casos en mujeres
con paridad satisfecha, se logré una evolucién
satisfactoria, siempre con una vigilancia estrecha
de los ginecoobstetras.
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