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ABSTRACT

During pregnancy, the immune response undergoes adjustments, tending mostly to preserve the new being in
development, therefore, the hydatidiform mole coexisting with a live fetus is a rare entity that is characterized by
hydropic degeneration of the chorionic villi and the trophoblast hyperplasia where there is gross evidence of a
fetus. Its objective is to be able to show a clinical case of a twin pregnancy affected by a hydatidiform mole and
a live fetus, through a search of a bibliographic review from a year ago, both in Spanish and English. The clinical
case of a 28-year-old pregnant woman named Camila Pazmifio is presented, with a gestational age between 26 and
27 weeks, with an obstetric history of G2, P1, A0, who was admitted with a diagnosis of partial molar pregnancy
and viable fetus, in addition She refers to a threat of immature labor where a normal delivery is performed, a low-
weight newborn that does not survive due to immaturity and mola is extracted in its entirety, obtaining a female
newborn, weighing 1000g, and the Apgar score. on 8/10 and transferred to the Neonatology service. Also to rule
out that molar pregnancy with a live fetus is of high maternal and fetal risk, for which it is proposed to establish
and identify early diagnosis and management through invasive techniques such as amniocentesis or chorionic
villus biopsy, and thus be able to carry out follow-up. careful perinatal care, where the interruption of pregnancy
must be individualized in each patient and avoid previous complications.
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RESUMEN

Durante el embarazo la respuesta inmune experimenta ajustes, atendiendo a su mayoria a preservar el nuevo ser
en desarrollo, por lo tanto, la mola hidatiforme coexistente con un feto vivo es una entidad infrecuente que se
caracteriza por la degeneracion hidropica de las vellosidades coriales y la hiperplasia del trofoblasto donde se
evidencia macroscopica de un feto. El objetivo de la misma es poder mostrar un caso clinico de un embarazo
gemelar accedido por mola hidatiforme y feto vivo, mediante una busqueda de revision bibliografica de hace un
afio, tanto en el idioma espafiol como en el inglés. Se presenta el caso clinico de una gestante de nombre Camila
Pazmifio de 28 afios, con una edad gestacional entre las 26 y 27 semanas, con antecedentes obstétricos de G2,
P1, A0, que ingresa con diagndstico de embarazo molar parcial y feto viable, ademas refiere amenaza de parto
inmaduro donde se le realiza parto eutocico, se extrae recién nacido de bajo peso que no sobrevive debido a la
inmadurez y la mola en su totalidad, obteniendo un recién nacido de sexo femenino, con un peso de 1000g, y el
Apgar de 8/10 y se traslado al servicio de Neonatologia. También descartar que el embarazo molar con feto vivo
se discurre de alto riesgo materno y fetal, por lo que se propone establecer e identificar el dlagnos‘uco y manejo
temprano mediante técnicas invasivas como amniocentesis o biopsia de vellosidades coriales, y asi poder llevar
a cabo un seguimiento perinatal cuidadoso, en donde la interrupcion del embarazo debe particularizar en cada
paciente, y evitar complicaciones previas.

Este trabajo estd bajo una Licencia Creative Commons Atribucion 4.0 Internacional.
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PALABRAS CLAVE

Enfermedad Trofoblastica, Embarazo Molar, Mola Hidatiforme, Feto Vivo.

INTRODUCCION

Los casos de embarazo con enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) simultanea son extremadamente raros en
la practica médica y se describen en la literatura como embarazos multiples. La incidencia de esta asociacion se
estima en aproximadamente uno de cada 20 000 a 100 000 embarazos normales, por lo que se considera un evento
obstétrico poco reconocido en el que se debe capacitar a un especialista para brindar una atencion adecuada.

Un embarazo molar (mola hidatidiforme) y otros tipos de enfermedad trofoblastica gestacional corresponden al
crecimiento de un 6vulo fecundado anormal o al crecimiento excesivo de tejido de la placenta. Las mujeres con un
embarazo molar parecen estar embarazadas, pero el iitero se agranda mucho mas rapidamente que en un embarazo
normal.

Lamayoria de las mujeres sufren nduseas y vomitos intensos y sangrado vaginal, y algunas presentan presion arterial
muy elevada. Se realiza una ecografia y un analisis de sangre para medir la gonadotropina coriénica humana (que
se produce en las fases iniciales del embarazo). Los embarazos molares se tratan mediante dilatacion y curetaje
(mas cominmente legrado) (D y C). Si la enfermedad persiste, es necesario el tratamiento con quimioterapia.

La mayor parte de los casos, el embarazo molar se desarrolla a partir de un 6vulo anormal fecundado que se
convierte en una mola en lugar de desarrollar un feto. Un embarazo molar también puede desarrollarse a partir de
células que permanecen en el tero después de un aborto espontaneo, un embarazo a término o un embarazo mal
ubicado (embarazo ectopico). En raras ocasiones, un embarazo molar se desarrolla cuando hay un feto vivo. En
estos casos, el feto normalmente muere, y a menudo se produce un aborto espontaneo.

Los embarazos molares son mas frecuentes en mujeres menores de 17 afios o mayores de 35 afios. En Estados
Unidos se presentan en aproximadamente 1 de cada 2000 embarazos. Por razones desconocidas, los embarazos
molares son mas frecuentes en los paises asiaticos. Enun évulo fecundado de forma defectuosa, el tejido placentario
anormal puede crecer demasiado, causando sintomas similares a los del embarazo, salvo que el abdomen aumenta
de tamafio con mayor rapidez.

La enfermedad trofoblastica gestacional es un grupo de trastornos que se desarrollan a partir de células (llamadas
trofoblastos) que rodean un embridn en desarrollo y que eventualmente forman la placenta y el saco amnidtico. Las
células afectadas crecen de forma anormal y se multiplican rapidamente. La enfermedad trofoblastica gestacional
consiste en tumores no cancerosos que pueden volverse cancerosos: estos tumores son la mola hidatidiforme, el
sitio placentario exagerado y el nddulo del sitio placentario; y, tumores cancerosos localizados en la placenta: estos
tumores (denominados neoplasias trofoblasticas gestacionales) son el tumor trofoblastico del lecho placentario,
el tumor trofoblastico epitelioide, la coriocarcinoma y la mola invasiva. Alrededor del 80 % de los casos de
enfermedad trofoblastica gestacional no son cancerosos, el resto tiende a persistir y comenzar a invadir el tejido
circundante. Del 2 al 3 % de las molas hidatiformes se convierten en coriocarcinomas. Las coriocarcinomas
pueden extenderse rapidamente por los vasos linfaticos o por el torrente sanguineo. Los tumores trofoblasticos del
lecho placentario y los tumores trofoblasticos epitelioides son muy poco frecuentes.

Los embarazos molares pueden causar complicaciones graves, como las siguientes: sangrado grave, posiblemente
con presion arterial peligrosamente baja (choque), hipertension arterial grave junto con una concentracion elevada
de proteina en la orina (preeclampsia), quistes en los ovarios.

Si se desarrolla una coriocarcinoma, la mujer puede presentar otros sintomas causados por su diseminacion
(metastasis) a otras partes del cuerpo. Las mujeres con enfermedad trofoblastica gestacional pueden tener
una glandula tiroidea hiperactiva (hipertiroidismo). Los sintomas pueden consistir en una frecuencia cardiaca
anormalmente rapida (taquicardia), piel caliente, sudoracion, intolerancia al calor y temblores leves.

Diagnostico de embarazo molar

Pueden diagnosticar un embarazo molar (mola hidatidiforme) poco después de que se forme, basandose en los
sintomas, como un ttero que es mucho mas grande de lo esperado y una secrecion vaginal de un tejido con aspecto
de uva. Se realiza una prueba de embarazo, si la mujer tiene un embarazo molar, los resultados son positivos, pero
no se detecta movimiento fetal ni latidos cardiacos fetales.

También se pueden realizar analisis de sangre para medir la concentraciéon de gonadotropina coridnica humana
(una hormona producida normalmente al comienzo del embarazo). En presencia de un embarazo molar u otro tipo
de enfermedad trofoblastica gestacional, la concentracion suele ser muy elevada porque estos tumores producen
una gran cantidad de esta hormona.
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Si la concentracion de hCG es muy elevada, los médicos indican analisis de sangre para verificar la funcion
tiroidea y determinar si existe hipertiroidismo. Se puede realizar una ecografia para comprobar que se trata de una
mola hidatiforme y no de un feto o un saco amnidtico (que contiene el feto y el liquido circundante). Se extrae
una muestra de tejido durante el procedimiento de dilatacion y curetaje (legrado) (D y C) o se obtiene al atravesar
el tejido y se examina al microscopio (biopsia) para confirmar el diagnostico. El tejido anormal se puede extirpar
durante el proceso de dilatacion y curetaje (D y C).
Si se diagnostica la enfermedad trofoblastica gestacional, se realizan pruebas para determinar si el tumor se ha
diseminado desde el lugar donde comenz6 hasta otras partes del cuerpo (estadificacion). Las pruebas consisten en
la tomografia computarizada (TC) de torax, abdomen y area pélvica. También se puede solicitar una RMN.
Cuando se diagnostica la enfermedad trofoblastica gestacional, los médicos comentan con la mujer su deseo de
poder tener hijos. Los médicos determinan el estadio (estadificacion) de la neoplasia trofoblastica gestacional
(la forma de enfermedad trofoblastica gestacional que generalmente es cancerosa) segun la extension de su
diseminacion:
e FEstadio I: el tumor se encuentra solo en el cuerpo del utero (no en el cuello uterino, la parte inferior del
utero).
e FEstadio II: el tumor se ha diseminado fuera del itero hacia el ovario, la trompa de Falopio, la vagina y/o
los tejidos cercanos.
e FEstadio III: el tumor se ha diseminado a los pulmones.
e FEstadio IV: el tumor se ha diseminado a lugares mas alejados, como el cerebro, el higado, los rifiones
y/o el aparato digestivo.
Cabe sefialar que estos casos requieren de maxima atencion y vigilancia obstétrica para la deteccion temprana de
posibles complicaciones maternas y fetales como enfermedad hipertensiva del embarazo, tromboembolismo de
liquido amnidtico, muerte fetal y prematuridad. También se debe prestar atencion al desarrollo de ETG presentes
en el embarazo, tanto durante como después del parto, y al desprendimiento fetal.
Esto se debe a la tendencia a las complicaciones derivadas de la enfermedad molar, incluido hipertiroidismo
materno, las lesiones uterinas, el hidramnios de una bolsa afectada, o la aparicion de ETG persistente (ETGP) o
posmolar. Es un tumor poco habitual, en EE.UU. es algo evidente en uno de cada 20 000 a 30 000 embarazos.
Su diagnodstico precoz es muy importante y relevante para el tratamiento que sea posible e incluso en caso de
diseminacion, y se preserva la funcion reproductiva del paciente.
El objetivo del presente trabajo es poder identificar y mostrar un caso clinico de un embarazo gemelar conformado
por mola hidatiforme y feto vivo.

REPORTE DE CASO

Se presenta el caso clinico de una gestante de nombre Camila Pazmifio de 28 afios de edad, fue ingresada a urgencia
por presentar contracciones uterinas que tras el examen clinico denota una gestacion entre 26 - 27 semanas.

La fecha de su ultima menstruacion no es conocida, ni ha tenido atencion prenatal en alguna institucion de salud,
ni estudios complementarios previos. No refiere antecedentes patologicos personales y entre los familiares refiere
que su madre vive y padece de diabetes mellitus e hipertension arterial.

Historia obstétrica: un parto eutocico anterior y la gestacion en curso. No tiene antecedentes de abortos.

Ingresa en la sala de Ginecologia con el diagnodstico de gestacion de 26 a 27 semanas, feto vivo con buena
vitalidad y mola parcial. Presenta, ademas, amenaza de parto inmaduro.

Examen fisico general: mucosas hiimedas, tejido celular subcutaneo no infiltrado.

Aparato respiratorio: frecuencia respiratoria (FR): 22rpm, murmullo vesicular normal, no se auscultan estertores.
Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, frecuencia cardiaca 88lpm, tension arterial: 140/100 mmHg.

Abdomen: globuloso, Utero gravido con altura uterina de 28 cm, tono uterino normal, foco fetal no audible.
Exploracion con espéculo vaginal: Aparenta un cuello suave de 2,5 cm, permeable amplio a dos dedos, salida de
sangre roja oscura, en moderada cantidad. No se realiza tacto vaginal.

Sistema nervioso central: paciente consciente, orientada en tiempo y espacio.

Examenes complementarios

Hemograma con diferencial: leucocitos: 7,5 x 109/, linfocitos-0,88, monocitos-0,02=100/1. Eritrosedimentacion:
65 mm/h.

Hematocrito: 0,33/L.

Coagulograma completo: tiempo de sangramiento: 2 seg., tiempo de coagulacion: 8 seg.

Rayos X de térax anteroposterior (AP): Indice cardiotoracico normal. No hay derrame pleural, ni lesiones
inflamatorias.

Ultrasonografia de Doppler Obstétrico: Utero gravido con feto vivo en su interior, latidos cardiacos presentes,
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movimientos fetales visibles. Diametro biparietal (DBP) de 62 mm, para un tiempo de gestacion de 26 semanas,
placenta findica posterior.

Llama la atencion las multiples imagenes quisticas que se extienden en todo el tejido placentario, lagos venosos
presentes, caracteristicos de la enfermedad molar. La paciente continuia con su labor de parto espontaneamente
dada la inmadurez fetal, la hipertension arterial materna se controlo, asi como el diagndstico de embarazo molar.
Dos horas después se asiste a parto eutocico, se obtiene recién nacido del sexo femenino de 1000 g de peso, puntaje
de Apgar 8/10, que se traslada al servicio de Neonatologia. Se realiza evacuacion del tejido molar intrauterino
mediante extraccion manual y legrado de la cavidad con cureta.

Figura 1. Tras la extraccion fetal, se rompe la segunda bolsa, de donde salen abundantes vesiculas, desprendidas
de la masa hidatiforme.

Figura 2. Vesiculas asentadas sobre tejido macroscopicamente semifibroso, que se muestra y la manipulacion y
puede distinguirse del tejido placentario sano por una fina e irregular membrana.

Se toman medidas preventivas para evitar la hemorragia postparto que es una caracteristica de esta unidad. Se
administré 10 Ul de oxitocina por via intramuscular inmediatamente después del parto y se pinza el cordon
umbilical tres minutos después del parto. Se realiza traccion controlada del cordon umbilical para la expulsion de
la placenta y se da masaje la parte inferior del ttero.

La paciente egresa a los 10 dias, sin complicaciones. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos médicos realizados el
neonato fallece como consecuencia de su prematuridad.

DISCUSION

La revision de este articulo parte de conocimientos basicos en el estudio pertinente del area de la salud, en lo que
es un embarazo gemelar conformado por mola hidatiforme y feto vivo en un caso clinico, siendo netamente una
informacion de relevancia y muy importante, lo cual imparte en buscar la mayor documentacion disponible para
los lectores, que en su totalidad son libros de medicina, articulos que se encuentran en bibliotecas e informacion
subidas en diferentes servidores como es el internet, no es nada practico realizarlo, se requiere de mucho valor,
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tiempo y concentracion para obtener un buen trabajo con excelencia.

Diagnostico

Se planteo el diagndstico de enfermedad trofoblastica gestacional con la evidencia ecografica y confirmada por
el diagnostico histologico. Se remitié la paciente al servicio de Oncologia médica para recibir tratamiento con
quimioterapia segun el protocolo establecido, se clasifico como de riesgo bajo, no obstante, se decidio el empleo
de terapia con metrotexate a una dosis de 0,4 mg/kg por via intravenosa, en dos ciclos de 5 y 4 dias, con un lapso
entre ellos de tres semanas.

Tratamiento
El tratamiento con 3 ciclos de metrotexate resulta efectivo sin necesidad de reajustarlo a poliquimioterapia.
El resultado de esta investigacion concuerda con los datos positivos obtenidos por diversos autores relacionados
con la efectividad del tratamiento en casos de ETGP en embarazos multiples afectados por lesiones molares, como
ocurre en el caso que nos ocupa. En la literatura cientifica, la revision mas extensa de casos de la misma naturaleza
la realizaron Sebire y otros, y data del afio 2000; en el estudio registraron 77 casos de embarazos gemelares
compuestos por mola hidatiforme completa y feto sano. En dicha revision presentaron datos sobre el devenir de
los embarazos y distinguen los casos llegados a término de los interrumpidos, tanto antes, como después de la
viabilidad. La revision informa de embarazos llevados a término exitosamente hasta en un 40 % de los casos.
La enfermedad trofoblastica gestacional persistente (ETGP) o maligna es una existencia dentro del espectro de
la ETG, que percibe la mola invasora, la coriocarcinoma y el tumor de lecho placentario. Esta variante de la
enfermedad trofoblastica aparece hasta en un 20 % de casos, y la gran mayoria proviene de una lesion molar
anterior (completa o parcial).
Puede presentarse como ETGP no metastasica (tejido molar retenido, o bien como mola invasora), en un 15 %,
o en su forma metastasica en el 5 % restante. Para el diagnostico, se siguen los criterios postulados por la FIGO,
en consenso con varios organismos (Gynecologic Oncology Society, The International Society for the Study of
Trophoblastic Disease y The International Gynecology Cancer Society), que afirman lo siguiente:

e Cuatro valores de f-HCG en meseta (variacion del 10 %), durante tres semanas.

e Incremento de mas del 10 % en tres valores consecutivos en un periodo de dos — semanas (tomados los

dias 1, 7y 14).
e Cuando se mantiene detectable tras seis meses post evacuacion
e Cuando se tiene un diagndstico histologico de coriocarcinoma

Antes de decidir el tratamiento, serd necesario realizar la estadificacion de la enfermedad. Para ello hoy dia se
emplea un sistema de clasificacion propuesto por la FIGO y basado en la evaluacion de 2 tipos de criterios:
criterios anatomicos, para la estadificacion propiamente dicha: divididos en 4 estadios, I a IV, dependiendo de la
localizacion de la mayor lesion tumoral (si es intrautero (estadio I) o si es fuera de ¢l (estadio II); si es en pulmon,
estadio III), o bien con focos metastasicos extra pulmonares (estadio IV). El segundo criterio es el prondstico,
o sea factores de riesgo a los que se asigna una puntuacion, que al sumarlos ofrecen un total que identifica la
enfermedad como de riesgo bajo o alto.

En el caso que nos ocupa, el estudio de imagen completo, que se realizé a la paciente con TC téraco-abdéomino-
pélvica, demostrd ausencia de focos metastasicos. Ademads, la paciente contaba con pocos factores de riesgo
(B-HCG> 100 000 y tamafio tumoral > 5 cm), por lo que obtuvo una puntuacion pronoéstica baja. Se clasificé como
estadio I de riesgo bajo, por lo que se optd por la monoterapia.

En la literatura cientifica, la revision mas extensa de casos de la misma naturaleza la realizaron Sebire y otros, y
data del afio 2000; en el estudio registraron 77 casos de embarazos gemelares compuestos por mola hidatiforme
completa y feto sano. En dicha revision presentaron datos sobre el devenir de los embarazos y distinguen los
casos llegados a término de los interrumpidos, tanto antes, como después de la viabilidad. La revision informa de
embarazos llevados a término exitosamente hasta en un 40 % de los casos.

Por otro lado, Bruchim y otros, en su estudio comparan la incidencia total, sin hacer distincion entre embarazos
llevados a término con los interrumpidos, solo los nacidos en semanas previas, tal y como hacen Sebire y otros.
La experiencia con esta enfermedad muestra resultados favorables en embarazos bien controlados y decididos a
continuar, con tasas de enfermedad post molar similares a los embarazos inico y una alta probabilidad de un buen
resultado neonatal. Este caso particular y especifico se suma a estos, ya que la gestante tuvo un embarazo libre de
enfermedad hasta una edad gestacional relativamente avanzada, cuando aparecid del cuadro de la preeclampsia.
Ademas, present6 un parto y una evacuacion de la lesion satisfactorios y, aunque desarrollo EGTP en la fase post
evacuatoria, cumplia criterios de bajo riesgo y la monoquimioterapia fue suficiente para detener su progresion,
encontrandose actualmente la paciente libre de aquella enfermedad y en mejores condiciones.
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CONCLUSIONES

El embarazo molar con feto vivo se considera de alto riesgo materno y fetal, por lo que se sugiere establecer
el diagnodstico temprano mediante técnicas invasivas como amniocentesis o biopsia de vellosidades coriales y
llevar a cabo un seguimiento perinatal estrecho. Sus manifestaciones tanto clinicas como de laboratorio indican
que puede transformarse en tumor de caracteristicas malignas por eso es esencial realizar controles de manera
oportuna y para prevenir muchas complicaciones, por eso un buen manejo a tiempo y la interrupcion del embarazo
debe individualizarse en cada paciente.

El tratamiento del embarazo molar incluye la extirpacion de la mola, pruebas de verificacion de la recurrencia y/o
diseminacion y, si es necesario quimioterapia. Los embarazos molares (mola hidatiforme) o cualquier otro tipo de
neoplasia trofoblastica gestacional se extirpan en su totalidad, generalmente mediante D y C con aspiracion. La
extirpacion del utero (histerectomia) rara vez es necesaria, pero se puede indicar si la mujer afectada no planea
tener hijos. Se realizan pruebas para determinar si las mujeres necesitan tratamiento adicional después de la
extirpacion de la mola.

Se toma una radiografia de torax para ver si la mola se ha diseminado a los pulmones. Se mide la concentracion de
gonadotropina coridnica humana en la sangre para determinar si se ha eliminado por completo el embarazo molar.
Si la extirpacion es completa, el nivel de gonadotropina regresa a la normalidad, por lo general, en unas 10 semanas,
y se mantiene en esos valores. Si la mola persiste o se ha diseminado es necesaria la quimioterapia. Si la mola
se considera de bajo riesgo, la quimioterapia puede consistir en un solo farmaco (metotrexato o dactinomicina).
Si este tratamiento no es efectivo, se puede usar una combinacion de medicamentos quimioterapicos (como
etoposido, metotrexato, dactinomicina, ciclofosfamida y vincristina) o se puede realizar una histerectomia.

Si la mola se ha extendido ampliamente y se considera de alto riesgo, los médicos remiten a la mujer a un
especialista. El tratamiento suele incluir varios farmacos quimioterapicos (generalmente etoposido, metotrexato,
dactinomicina, ciclofosfamida y vincristina) El tratamiento puede incluir radioterapia, asi como histerectomia.
Después de una histerectomia, si se realiza, se administra quimioterapia y se controlan las concentraciones de
hCG para asegurarse de que la enfermedad se ha tratado con éxito.
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