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I RESUMEN

Se describe el caso clinico de una paciente de 31 afios de edad, natural de Oruro, tercigesta, con antecedente de cesa-
rea previa, sin otro antecedente personal ni familiar, de importancia, con gestacién de 37 semanas, ruptura prematura
de membranas, a quien se le realiza cesarea, obteniéndose un recién nacido vivo, de sexo masculino, de término, con
peso de 2550 gr y APGAR de 8 y 10. La placenta pesd 1266 gr; en ella se observa una zona, con multiples estructuras
vesiculares, en forma de “racimos de uva”, con contenido citrino al corte, compatible con mola hidatiforme parcial, diag-
nostico que se confirma posteriormente con estudio histopatoldgico.

La evolucion de la paciente fue satisfactoria cursando su puerperio quirdrgico en forma favorable, por lo que se le indica
su alta médica, realizandose por consulta externa seguimiento y monitorizacion hormonal (HCG cuantitativa) por enfer-
medad trofoblastica gestacional, sin datos clinicos o bioquimicos de persistencia o recurrencia.

Se reviso aspectos de su baja frecuencia, etiologia, diagndstico y conducta.
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I ABSTRACT

A clinical case is described of a 31-year-old native of Oruro, coursing her third pregnancy, history of previous cesarean,
no other personal nor family history of clinical

relevance, with a 37-week gestation, premature rupture of membranes; therefore, Caesarean section was performed,
resulting in a live newborn, male, term with 2550 gr and APGAR of 8 and 10. The placenta weighed 1266 gr. macrosco-
pically it showed an area with multiple vesicular structures, in the form of grapes, citrine content upon cut, compatible
with partial hydatidiform mole. This diagnosis was subsequently confirmed histopathologically.

The evolution of the patient was satisfactory, completing her surgical postpartum favorably, according to her discharge,
conducted by outpatient follow-up and hormonal monitoring (quantitative HCG) for gestational trophoblastic disease wi-
thout clinical or biochemical persistence or recurrence.

We reviewed aspects of its low frequency, etiology, diagnosis, and behavior.

Key words: partial hydatidiform mole. term fetus.

* Médico Ginecoélogo Obstetra. Hospital Materno Infantil German Urquidi.
** Médico Ginecélogo Obstetra. Hospital San Martin de Porres de Ibuelo.
**x* Médico - Cirujano. Hospital San Martin de Porres de Ibuelo




Clinico

Case

INTRODUCCION

La enfermedad trofoblastica gestacional es una patologia
del trofoblasto, que incluye diversas entidades: Mola hida-
tiforme (Completa y parcial), Corioadenoma destruens
(Mola invasora), coriocarcinoma, y tumor trofoblastico del
sitio placentario. ?

La mola hidatiforme (mola vesicular, mola en racimos, o
mixoma placentario) 2 es una patologia del trofoblasto ca-
racterizada por degeneracién hidropica de las vellosidades
coriales, que presenta hiperplasia trofoblastica y tumefac-
cién edematosa de las vellosidades coridnicas, adquiriendo
morfologia de cumulos de vesiculas con aspecto de raci-
mos de uvas. >34

En 1976; Vassilakos y Kajii, clasificaron a la mola hidati-
forme en completa y parcial. > ¢

En la mola parcial existen cambios placentarios focales; el
embridn rara vez sobrevive hasta el segundo trimestre, ge-
neralmente se asocia a embarazos gemelares dicigdticos y
son excepcionales los partos a término. # ¢ Tiene una inci-
dencia de 0,005 % a 0,001 % de los embarazos; > en su
etiopatogenia se considera un origen genético, asociado a
un cariotipo triploide, 69XXY (70%), 69XXX (27%) y
69XYY (3%), 3567 encontrandose un juego de cromoso-
mas materno y dos juegos paternos (Triploidia didndrica).
Existiendo casos raros de molas parciales aneuploides (ha-
ploides o tetraploides). 3%

En cambio en la mola completa, en la cual no hay embridn
existen 46 cromosomas, todos de origen paterno (diploidia
androgénica). Demostrandose que la contribucidon genética
paterna es esencial en el desarrollo de la placenta y tejidos
extraembrionarios, y la materna en el desarrollo embrio-
nario (Craven y Ward, Lindor). >

Entre otros factores de riesgo del embarazo molar com-
pleto, se considera factores nutricionales y socioeconémi-
cos, como ser: ingesta deficiente en Vitamina A y caroteno,
edad materna mayor a 35 afios, los cuales no estan aso-
ciados a la mola parcial. &

El embarazo molar inicialmente se manifiesta como un em-
barazo normal, pero posteriormente evoluciona con me-
trorragia, tamafno uterino mayor a la edad gestacional, la
consistencia del cuerpo uterino es pastosa, no se palpa
partes fetales, ni percibe movimientos fetales en la mola
completa, presencia de quistes tecaluteinicos bilaterales
multiloculares, que son producto de la reaccién luteinica

de las células tecales y de la granulosa ante el exagerado
estimulo hormonal por niveles altos de hCG (> a 100.000
mUI/ml), 23 7 hiperémesis gravidica, preeclampsia precoz
(antes de las 20 semanas de gestacion), hipertiroidismo, e
insuficiencia respiratoria aguda, por embolizacidn trofo-
blastica de los vasos pulmonares. 3 7 Siempre asociado a
un marcador tumoral, la gonadotrofina coriénica humana
la cual es importante para el seguimiento y prondstico de
la enfermedad. Sin embargo las pacientes con mola parcial
no suelen presentar las caracteristicas clinicas impresio-
nantes del embarazo molar completo; generalmente se
manifiesta con sangrado transvaginal, signos y sintomas
de aborto incompleto, y se establece el diagndstico en la
mayoria de los casos, posterior a la revision histopatolo-
gica.®

Al estudio ecografico en la mola completa se observa
mayor tamano placentario con espacios quisticos, con una
imagen caracteristica denominada “Tormenta de nieve” o
“panal de abejas” sin presencia de embridn o feto. 26 En
la mola parcial los mismos hallazgos pero de manera focal,
con aumento del didmetro transversal del saco gestacional
y presencia de embridn o feto. 8

Se debe realizar diagnostico diferencial con cuadros de he-
morragia del primer trimestre (aborto y embarazo ecto-
pico), procesos en los que existe desproporcion entre el
tamafio uterino y la edad gestacional (error en la fecha de
la altima menstruacién, embarazo gemelar, macrosomia
fetal, miomatosis uterina, polihidramnios), y displasia me-
senquimatosa de la placenta, en la que encuentra: pla-
centomegalia, y malformacion vascular placentaria en la
cara fetal con estructuras quisticas, pero sin proliferacion
del trofoblasto, ni aumento de gonadotropina coridnica hu-
mana. 7,9,10, 11

Dentro las caracteristicas histopatoldgicas de la mola par-
cial se tiene los criterios de Berkowitz y Goldstein, que
comprenden: a) Hiperplasia focal del sincitiotrofoblasto, b)
edema focal de las vellosidades con formacion de cavida-
des, c) inclusiones trofoblasticas dentro del estroma, d)
vasos en la vellosidad con eritrocitos fetales y e) presen-
cia de un embridn o feto y f) contorno festoneado de las-
vellosidades. °

Si bien el diagndstico de la mola parcial es esencialmente
anatomopatoldgico, puede ser apoyado por técnicas cito-
genéticas, citometria de flujo y sondas moleculares. 3
Referente al tratamiento, se debe evacuar la mola, por as-
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piracién y completar con legrado uterino. 7 La histerecto-
mia es una alternativa en caso de paridad satisfecha o
complicaciones, como ser: mionecrosis o perforacion ute-
rina. ¢ Los quistes tecaluteinicos desaparecen espontane-
amente a los 2 - 4 meses tras la evacuacion de la mola, *
6 sin embargo existe el riesgo potencial de torsion, pu-
diendo descomprimirse los mismos por aspiracion durante
la cirugia. Se debe mencionar que la histerectomia no pre-
viene las metastasis, en caso de coriocarcinoma. 8

El seguimiento hormonal con HCG cuantitativa es funda-
mental en el manejo posterior a la evacuacién de la mola,
¢ siendo el control posterior importante para detectar pro-
liferacion trofobldstica persistente o un cambio maligno, el
coriocarcinoma, debiendo realizarse el mismo durante un
ano; semanalmente hasta obtener dos muestras consecu-
tivas negativas, posteriormente mensualmente durante 6
meses, luego cada 2 meses por otros 6 meses.? Segln
otros autores se recomienda el control hormonal, en el pri-
mer mes después del vaciamiento molar en forma sema-
nal, en los 3 meses siguientes cada 15 dias, del 4to mes en
adelante mensualmente hasta completar 1 afio. 12
Durante todo el periodo de control, es conveniente pros-
cribir el embarazo y aconsejar la contracepcién hormonal
de dosis bajas,'2 porque el incremento fisioldgico de gona-
dotrofinas durante la nueva gestacion puede dar lugar a
confusiones diagndsticas.?

PRESENTACION DE CASO

Presentamos el caso clinico de una paciente de 31 afios de
edad, natural de Oruro, tercigesta, con antecedente de un
aborto de 3 meses, 1 parto vaginal de 6bito fetal de 7
meses y una cesarea (Ultima gestacion). Sin antecedentes
personales ni familiares de relevancia clinica, que ingresa
al Hospital “Combase”, cursando una gestacion de 37 se-
manas, por presentar pérdida de liquido transvaginal en
abundante cantidad de 30 minutos de evolucion sin nin-
guna otra sintomatologia.

La paciente realizé 3 controles prenatales en el Hospital
“Combase”, durante los cuales presentd sintomatologia
neurovegetativa exacerbada hasta los 4 meses de gesta-
cion.

Ingresa con signos vitales estables: PA de 100/60 mm Hg,
FC de 76 por min, T de 36,8 C. Al examen obstétrico una
altura uterina de 34 cm, con producto en situacion longi-
tudinal, dorso derecho, presentacion cefalica. Se evidencia
salida franca de liquido amnidtico por genitales externos.
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Al tacto vaginal cérvix posterior dilatacion de 2 cm, borra-
miento del 90 %, membranas rotas, polo cefalico en pri-
mer plano de Hodge, extremidades sin edemas.

Ingresa con diagnodsticos de: G4P1C1A1. Embarazo de 37

semanas, feto Unico vivo, ruptura prematura de membra-
nas, cesarea previa. Se inicia antibioticoterapia con 1 gr
de ampicilina por via parenteral y realiza cesdrea segmen-
taria tipo Kerr y salpingoclasia tipo Pomeroy, obteniéndose
un recién nacido de sexo masculino con peso de 2550 gr,
PC de 33 cm, longitud de 47cm, APGAR de 8 y 10 respec-
tivamente.

La placenta midié 55 cm x 35 cm, de 19 cm de didmetro,

con peso de 1266 gr. En la cara fetal membrana amnio co-
riénica Unica, (Fig. 1) flexible y blanda, cordén umbilical
de insercidn excéntrica, con tres vasos permeables; En la
cara materna, presenta una zona con cotiledones de as-
pecto normal y en un extremo multiples estructuras vesi-
culares, (Fig. 1) con contenido citrino al corte, con
didmetro de 0,4 - 1 cm, sugiriendo el diagndstico de mola
parcial.

Figura 1. Placenta. Macroscopia:

a) Membrana amniocoridnica unica.b) Abundantes vesiculas hidropicas.
c) Cotiledones con tejido trofoblastico normal.
Se envia la placenta para estudio histopatoldgico, en el
cual los cortes histoldgicos muestran vellosidades coridni-
cas edematosas con formacion de cisternas centrales (Fig.
2); en la superficie se observa trofoblasto proliferado (Fig.
2), con focos de hemorragia reciente y endometrio hiper-
secretor gestacional rodeado por estroma decidualizado;
otras zonas con vellosidades coridnicas delgadas e hipo-
vascularizadas (Fig. 2), que corresponde a mola hidati-
forme parcial.
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Figura 2. Histologia placentaria: a) Vellosidad corial con Eambios hidrépi-

cos. b) Bordes festoneados. c) Hiperplasia focal del trofoblasto.

La paciente pasa a salas, donde presenta una evolucién fa-
vorable en su puerperio quirargico por lo que se indica su
alta médica a los 3 dias de internacion. Realizdndose se-
b-HCG
cuantitativa, por consulta externa; con valor de 8,6 mU/ml

guimiento y monitoreo hormonal con fraccion

a la semana de la cirugia e indetectable a las 2 semanas
posparto.

Actualmente se encuentra realizando su control hormonal
por consulta externa, sin signos clinicos ni bioquimicos de
persistencia de enfermedad.

COMENTARIO

El presente caso clinico corresponde a un caso de mola
parcial acorde con los datos histopatoldgicos, pero con ca-
racteristicas clinicas inusuales. Cumple con los criterios
histopatoldgicos de Berkowitz y Goldstein ) descritas en
parrafos anteriores, sin embargo, por el examen macros-
copico y microscopico de la placenta y membranas ovula-
res, se presume que el caso en estudio es el resultado de
un embarazo simple, hecho que no coincide con lo repor-
tado por muchos autores, quienes afirman que la coexis-
tencia de un feto vivo con una mola, generalmente esta
asociada a embarazos gemelares dicigdticos ) ©),

Ademas que la literatura reporta que en caso de mola par-
cial la muerte del feto generalmente se produce entre la
octava y novena semana y rara vez llega al segundo tri-
mestre. El feto del caso clinico en estudio alcanzé la edad
gestacional de 37 semanas, que corresponde a un emba-
razo de término; sin embargo al respecto, se debe consi-
derar que exista mosaicismo confinado a la placenta ®, es
decir, que la placenta presente mezcla de células trisémi-

cas y células diploides, mientras que el feto tiene una
carga cromosdmica normal, por lo cual no presentaria mal-
formaciones evidentes como en el caso presentado, esto
debido a la presencia de dos lineas celulares; una formada
por la fusién del évulo con un espermatozoide, que origi-
nara un producto normal y otra originada por la union de
un espermatozoide con el cuerpo polar que degeneraria en
mola: lo cual podria determinarse con estudios citogenéti-
cos que no se pudieron realizar en la paciente. ©

Se puede concluir que, la revisién morfolégica de la pla-
centa es muy importante, porque aporta al clinico infor-
macién sobre posibles trastornos placentarios, debiendo
realizarse un exhaustivo examen macroscépico de la pla-
centa, membranas ovulares y del cordon umbilical, poste-
rior al parto o cesarea, debiendo realizarse un estudio
histoldgico y citogenético, en casos sospechosos; de esta
manera se podra realizar un diagndstico certero, fidedigno
y se podra aplicar un tratamiento adecuado.
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