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Acretismo placentario en el primer tri-
mestre del embarazo

Placenta accreta in the first trimester of preg-
nancy.

Josefina Tarigo," Daniel Mazal,?2 Evelyn Vila,® Dahiana Santos*

' Ginecotocdloga, profesora adjunta.

2 Anatomopatdlogo, profesor adjunto de Anatomia patoldgica.

3Ginecotocéloga, asistente.

“Médica residente de Ginecologia.

Clinica Ginecotocoldgica A, Centro Hospitalario Pereira Rossell, Montevideo, Uruguay.

Resumen

ANTECEDENTES: Los trastornos del espectro de placenta acreta se definen por la im-
plantaciéon anormal del trofoblasto al miometrio o a los 6rganos vecinos. Casi siempre
sobrevienen cuando la placenta se adhiere a una zona pobremente decidualizada de
la cavidad uterina que permite que las vellosidades coriales entren en contacto directo
con el miometrio. El diagnéstico definitivo es histopatoldgico al objetivar la ausencia
parcial o completa de la decidua basal.

CASO CLINICO: Paciente de 28 afios, con antecedente de 6 embarazos, 3 cesareas,
2 abortos, en curso de las 12 semanas del embarazo actual. Ingresé al hospital para
interrupcion voluntaria del embarazo aunque se establecié el diagnostico de aborto
incompleto. Se practico un legrado evacuador y en ese procedimiento sobrevino un
choque hipovolémico que requirié histerectomia. El reporte anatomopatologico de la
pieza extraida fue: trastorno del espectro placentario del tipo placenta increta.
CONCLUSIONES: El acretismo placentario es una complicacion obstétrica grave que
pone en riesgo la vida de la paciente. Su incidencia se ha incrementado debido, a su
vez, al aumento de la cesdrea, que es el principal factor de riesgo. Ese crecimiento de-
terminara que sea mas frecuente, incluso en el primer trimestre del embarazo; por ello,
en pacientes con factores de riesgo se recomienda la valoracidn ecografica exhaustiva,
previa a cualquier procedimiento invasivo o, incluso, la interrupcién del embarazo.

PALABRAS CLAVE: Acretismo placentario; miometrio; cesdrea; aborto incompleto;
aborto electivo; primer trimestre del embarazo; histerectomia; choque hipovolémico.

Abstract

BACKGROUND: Placenta accreta spectrum disorders are defined by abnormal implan-
tation of the trophoblast into the myometrium or adjacent organs. They almost always
occur when the placenta adheres to a poorly decidualized area of the uterine cavity,
allowing the chorionic villi to come into direct contact with the myometrium. The de-
finitive diagnosis is histopathologic when partial or complete absence of the decidua
basalis is observed.

CLINICAL CASE: A 28-year-old patient with a history of 6 pregnancies, 3 cesarean sec-
tions, 2 abortions, during the 12 weeks of the current pregnancy. She was admitted
to the hospital for elective abortion, although a diagnosis of incomplete abortion was
made. Evacuative curettage was performed and during this procedure she suffered
hypovolemic shock requiring hysterectomy. The anatomopathologic report of the re-
moved piece was: placenta spectrum disorder of placenta increta type.
CONCLUSIONS: Placenta accreta is a serious obstetric complication that puts the patient's
life at risk. Its incidence has increased due to the increase in cesarean section, which is
the main risk factor. This increase will determine that it is more frequent even in the first
trimester of pregnancy; therefore, in patients with risk factors, a thorough ultrasound eval-
uation is recommended prior to any invasive procedure or even termination of pregnancy.

KEYWORDS: Placental accreta; Myometrium; Cesarean section; Abortion, incomplete;
Elective abortion; Pregnancy trimester, first; Hysterectomy, hypovolemic shock.
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ANTECEDENTES

Las anomalias del espectro de placenta acreta representan
una complicacion grave que pone en riesgo la vida de la
paciente. Se trata de una de las principales causas de he-
morragia posparto que implica, en conjunto con los estados
hipertensivos del embarazo y las infecciones puerperales,
un riesgo de muerte materna y de morbilidad extrema. La
atencién segura y efectiva de una paciente con un trastor-
no del espectro de placenta acreta depende de un diag-
néstico oportuno, seguimiento y tratamiento en un centro
especializado.? Sumorbilidad se asocia con riesgo elevado
de hemorragia masiva, choque hipovolémico, espectro de
placenta acreta, necesidad de transfusiones, aumento del
intervencionismo obstétrico, eventos tromboembdlicos, in-
feccion intraabdominal y lesion de 6rganos vecinos.’

Se han descrito diferentes factores de riesgo de acretismo
placentario, entre ellos la combinacién de placenta previa,
con una o mas cesareas que, en la actualidad, representan
la causa principal.®

Los factores de riesgo se dividen en vinculados o no a la
cicatriz quirirgica y a las anomalias uterinas." (Cuadro 1)
En cuanto a la clasificacion del espectro de placenta acreta
hoy se utiliza la de FIGO, que describe tres grados segun el
tipo de invasidn de la placenta:

Grado 1: placenta anormalmente adherente (placenta adhe-
rente o creta): unida directamente al miometrio sin invadirlo.
Grado 2: placenta anormalmente invasiva (increta): invade
el miometrio.

Grado 3: placenta anormalmente invasiva (perctreta) que
llega a los tejidos, vasos y drganos pélvicos circundantes.?

El diagnostico prenatal es de gran relevancia para el trata-
miento del acretismo placentario; su sospecha permite una
atencion interdisciplinaria, decisiva para disminuir o evitar
las complicaciones. El diagnostico, en el primer trimestre,
de placenta acreta es complejo en comparacién con los dos
trimestres restantes* porque las ecografias de rutina en el
primero no suelen enfocarse en la localizacion e implanta-
cion de la placenta.5®

Cuadro 1. Factores de riesgo de trastornos del espectro de placenta
acreta®

Cicatriz uterina Anomalia uterina

Si No

Cesarea Fertilizacion in vitro Placenta previa

Embolizacion de arterias

. Utero bicorne
uterinas

Legrado

Miomectomia Endometritis Adenomiosis

Sindrome de
Asherman DIU Miomatosis uterina
Extraccién manual de la
placenta
Embarazo ectépico sobre
cicatriz de cesdrea
Noviembre 2024

Tarigo J, et al. Acretismo placentario

El hallazgo de un saco gestacional ubicado cerca de una ci-
catriz en el segmento uterino debe hacer sospechar acretis-
mo placentario. La ecografia obstétrica es de mayor utilidad
en el segundo y tercer trimestres por su mayor sensibilidad
para el diagndstico prenatal.” En el primero la sensibilidad y
especificidad son bajas (41y 88%), en el segundo aumentan
a60y83%ya71y88% en el tercero, respectivamente.®

En pacientes en quienes el diagnostico ecografico no sea
claro o se sospeche placenta increta, lo conducente es la
resonancia magnética nuclear; entre las 24 y 30 semanas es
cuando el rendimiento es mayor.” Su sensibilidad y especifi-
cidad como estudio aislado para el diagndstico son meno-
res que los de la ecografia; por eso la resonancia magnética
nuclear es un estudio complementario, no diagnéstico.®

CASO CLINICO

Paciente de 28 afios con antecedentes obstétricos de
cinco embarazos: tres cesareas, un aborto esponta-
neo y una interrupcion voluntaria del embarazo el afio
anterior: requirio legrado evacuador y tuvo como com-
plicaciéon atonia uterina que se traté con uteroténicos
y transfusion de un concentrado de glébulos rojos.
A las 12 semanas del embarazo actual ingreso al servicio
de Ginecologia para interrupcion voluntaria del embarazo.
Durante la hospitalizacion recibié 200 mg de mifepristonay
2 dosis de 800 mcg de misoprostol (8 comprimidos). Con el
tratamiento médico se logré la expulsidn del feto, no asi de
la placenta, por lo que se decidi6 el legrado evacuador com-
plementario. Durante el procedimiento tuvo una hemorragia
abundante que no logro cohibirse y rapidamente evolucion6
a inestabilidad hemodinamica, con choque hipovolémico,
se calculd un indice de choque de 1.5; es decir, choque
hipovolémico severo.' Figura 3

Se activo el cddigo rojo e inicié la reposicién de hemoderi-
vados (Figura 4)."" Ante la inestabilidad de la paciente se
decidié la histerectomia de urgencia (Figura 1), que trascu-
rridé sin contratiempos, salvo la necesidad de tres volime-
nes de gldébulos rojos, tres de plasma y uno de plaquetas.
Permanecid durante 48 horas en cuidados intensivos, donde
evolucioné favorablemente.

El reporte de los cortes histoldgicos destaco la marcada
reduccién de la capa fibrinoide de Nitabuch y el espesor
decidual o ausencia de decidua. No se evidencié el espectro
de placenta acreta ni de vellosidades coriales.

DISCUSION

Uno de los principales factores de riesgo del acretismo pla-
centario es el antecedente de una o mas cesareas.' Mas
del 90% de las pacientes con placenta acreta han tenido,
al menos, una cesarea. El riesgo de acretismo placentario
aumenta de forma exponencial conforme mas cesareas se
han tenido (Cuadro 2).El espectro de placenta acreta se ha
incrementado en todo el mundo y no se revertira mientras no
se limite la practica de la cesarea a las indicaciones precisas
establecidas en las guias de practica clinica. '
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Figura 1. Pieza de histerectomia total en donde se observa al istmocele
de pared anterior e invasion de la placenta en el espesor del miometrio.

En tiempos recientes se ha registrado un aumento alar-
mante de la cesdrea, lo que es preocupante porque ésta
no solo expone a la paciente a riesgos intraoperatorios,
sino que incrementa el riesgo de afecciones obstétricas
graves, entre ellas el espectro de placenta acreta en fu-
turos embarazos. Nunca estara de mas reiterar que la
forma mas segura para el nacimiento, siempre y cuan-
do la situacion clinica lo permita, sigue siendo el parto.

En la paciente del caso, el antecedente de tres cesareas
aunado al itsmocele aumentd el riesgo. Si bien hay pocos
casos reportados de acretismo placentario en el primer
trimestre del embarazo, en todos ellos las pacientes tienen
uno o mas factores de riesgo. 28 El acretismo placentario
representa, en Uruguay, la segunda causa de histerectomia
obstétrica. Clinicamente puede manifestarse con metro-
rragia en la primera mitad del embarazo o con una pérdida
sanguinea masiva durante el aborto quirurgico,'>como su-
cedid en la paciente del caso, que llegd al choque severo
(1.5) segun el indice de Choque Modificado que es una va-
riante definida por la frecuencia cardiacay la presion arterial
media. El corte reportado (menos de 0.7 y mayor de 1.3)
como mejor predictor de mortalidad que el indice de choque
convencional es el indice de Choque Modificado, que se ha
correlacionado con mortalidad cuando es superior a 1.8.°

Indice de lr;ﬂi;suzle
choque 0.5-0.7 modificado 0.7-1.3
FC/TAS FC/TAM

Figura 3. Calculo del indice de choque.

El diagnéstico de acretismo placentario se establece con
base en el estudio anatomopatolégico. De acuerdo con los
criterios histopatoldgicos, el elemento principal que lo de-
fine son las vellosidades coriales y el trofoblasto extrave-
llositario en contacto directo con fibras musculares lisas,
sin interposicion de la capa decidual.

En el lecho placentario de capa basal es habitual que el
trofoblasto intermedio y el sincitiotrofoblasto estén en con-
tacto con fibras musculares; este hecho es normal y no
implica acretismo. A pesar de ello, en ausencia de vellosi-
dades coriales, el trofoblasto extravellositario en posicion
profunda o muy profunda, como en la paciente del caso,
estaria incluido en el concepto de acretismo, conforme a
lo que se sefiala en los criterios de clasificacidon y guias de
reporte de las alteraciones del espectro de placenta acreta.’?

En un trabajo de analisis de embarazo temprano en cica-
triz de cesarea, Timor-Tritsch y su grupo observaron, en
10 de 37 casos, solo trofoblasto extravellositario en plano
profundo, sin vellosidades.’® Puesto que las células de tro-
foblasto intermedio pueden tener similitud con la morfo-
logia epitelioide de las células estromales decidualizadas,
se efectud la inmunomarcacioén con anticuerpos anti-pan
citoqueratina (AE1-AE3), factor de transcripcion GATA3 y
lactégeno placentario, cuyos resultados evidenciaron una
fuerte expresion positiva con la que se confirmé el diag-
néstico de acretismo placentario en la paciente del caso.™

En las pacientes con dos o mds cesareas, la busqueda de
elementos ecograficos que orienten al diagndstico debe
ser exhaustiva. En un estudio de Ballas y su grupo,™ en la
ecografia del primer trimestre se describen los hallazgos
sugerentes de acretismo: interfase miometrio placentairre-

Figura 2. Microscopia: espectro de placenta acreta. Trofoblasto extravellositario de tipo intermedio que invade, profundamente, la pared del miometrio
hasta alcanzar el espacio subseroso. Se asocia con degeneracién de las fibras musculares lisas y edema intersticial.
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Cuadro 2. Aumento del riesgo de trastornos del espectro de la placenta
acreta segun las cesareas previas®

Cesareas previas Riesgo de acretismo
Ninguna 1%
1 3%
2 11%
3 40%
4 61%
5 67%

gular, zonas placentarias anecoicas, implantacion baja del
saco gestacional, placenta previa, flujo lacunar difuso en el
parénquima, hipervascularidad en la interfase vejiga-serosa,
y complejos venosos subplacentarios con los que se estima
una sensibilidad del 82.4% y especificidad del 96.8%.%1617

En este reporte destaca la importancia de la interrupcién
del embarazo en condiciones seguras. En Uruguay dismi-
nuyeron las muertes maternas de manera paulatina y signi-
ficativa. El aborto era responsable del 40% de las muertes
maternas antes de que se implantaran las estrategias contra
el aborto inseguro. Disminuyeron al 8% en los primeros 10
afios desde su implementacién. En términos generales, en
los Ultimos 25 afios Uruguay ha tenido una importante dis-
minucion de la mortalidad materna.®1920

CONCLUSION

El acretismo placentario es una complicacién obstétrica
grave que pone en riesgo la vida de la paciente. Su inciden-
cia se ha incrementado debido, a su vez, al aumento de la
cesdrea, que es el principal factor de riesgo. Ese crecimiento
determinara que sea mas frecuente, incluso en el primer
trimestre de embarazo; por ello, en pacientes con factores
de riesgo se recomienda la valoracién ecografica exhausti-
va, previa a cualquier procedimiento invasivo o, incluso, la
interrupcién del embarazo.
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Embarazo ectopico de localizacion ovari-
ca no roto
Unrupted ovarian ectopic pregnancy.
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Resumen

ANTECEDENTES: El embarazo ovdarico ocurre en 1 de cada 7000 embarazos como un
suceso espontaneo. Es complejo diagnosticar un embarazo ovérico lo mismo que di-
ferenciarlo de un quiste ovarico hemorragico o de un embarazo tubdrico antes de una
cirugia. Debido a la vascularidad aumentada del tejido ovarico, el embarazo ovarico es
una urgencia ginecoldgica que pone en riesgo la vida.

CASO CLINICO: Paciente de 23 afios, multigesta, con 17 semanas de embarazo esta-
blecidas por fecha de la tltima menstruacién; acudié a Urgencias debido a un sangrado
transvaginal escaso y dolor abdominal. En la exploracién abdominal se palpé una masa
fija, dolorosa, acentuada en la fosa iliaca derecha, de aproximadamente 10 x 8 cm. Con
base en los estudios de imagen se concluyé que se trataba de un embarazo ectépico
en el anexo derecho, indicacién suficiente para proceder a la laparotomia exploradora.
CONCLUSIONES: El embarazo ectépico de localizacion ovarica sigue siendo poco fre-
cuente y riesgoso para la vida de la paciente si no se atiende oportunamente.

PALABRAS CLAVE: Embarazo ovarico; quiste ovarico hemorragico; embarazo ectdpi-
co; dolor abdominal; laparotomia; adulto joven.

Abstract

BACKGROUND: Ovarian pregnancy occurs spontaneously in 1 in 7000 pregnancies. It
is difficult to diagnose an ovarian pregnancy and to differentiate it from a hemorrhagic
ovarian cyst or an ectopic pregnancy prior to surgery. Due to the increased vascularity
of the ovarian tissue, ovarian pregnancy is a life-threatening gynecologic emergency.
CASE: A 23-year-old multiparous patient, 17 weeks pregnant as determined by the date
of her last menstrual period, presented to the emergency department with mild trans-
vaginal bleeding and abdominal pain. On abdominal examination, a firm, painful, tender
mass was palpated in the right iliac fossa measuring approximately 10 x 8 cm. Based
on imaging studies, it was concluded that this was an ectopic pregnancy in the right
adnexa, sufficient indication to proceed to exploratory laparotomy.

CONCLUSIONS: Ectopic pregnancy of ovarian location remains rare and risky for the
patient's life if not attended in a timely manner.

KEYWORDS: Ovarian pregnancy; Hemorrhagic ovarian cyst; Ectopic pregnancy; Abdom-
inal pain; Laparotomy; Young adult.
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ANTECEDENTES

El embarazo ectdpico o extrauterino son términos que se
utilizan para indicar que la implantacién de un blastocito
en desarrollo ha ocurrido fuera de la cavidad endometrial
del utero.’

El embarazo ectépico es una causa importante de mor-
bilidad materna y, en ocasiones, de mortalidad. De todos
los embarazos del 1.3 al 2% son extrauterinos.? El emba-
razo ectopico es mas frecuente en las trompas de Falopio
y luego en el cuerno uterino, cuello uterino, ovario, cavidad
abdominal o en la cicatriz de cesdrea.® El 3.2% de todos
los embarazos extrauterinos tienen un origen ovarico, con
una incidencia mas alta en pacientes con procedimientos
de fertilizacion in vitro.* Las muertes relacionadas con el
embarazo ectdpico han disminuido, sin que por ello hayan
dejado de ser una preocupacion.?

Hasta el 95% de los embarazos ectdpicos suceden en las
trompas de Falopio; la porcién ampular es el sitio mas co-
mun donde se registran hasta el 70% de los casos. El em-
barazo ovdérico ocurre en 1 de cada 7000 embarazos, como
un suceso espontaneo porque, al parecer, ni el antecedente
de enfermedad pélvica inflamatoria o el uso de dispositivos
intrauterinos alteran el riesgo, a pesar de que la mayor parte
de los embarazos ovaricos se registran en pacientes con
dispositivos intrauterinos.’

Aun cuando la causa del embarazo ectépico es multifacto-
rial, casi el 50% de las mujeres carecen de factores de riesgo
identificables. Varias lineas de investigacién sugieren que
los factores de riesgo tradicionales, como el antecedente de
enfermedad pélvica inflamatoria o cirugia pélvica o tubarica,
podrian no tener un papel relevante en la causa del emba-
razo ovarico.* Se han propuesto dos mecanismos posibles
para explicar el embarazo ovarico: una de las hipdtesis es
que lafertilizacién ocurre de forma normal y la implantacién
en el ovario es consecuencia de un flujo retrogrado desde la
trompa. La otra teoria sugiere que existen varias alteracio-
nes en la liberacion del ovocito que serian las responsables
del embarazo ovarico.®

Hoy en dia, los embarazos ectdpicos se diagnostican antes
del inicio de los sintomas, lo que permite un tratamiento
temprano y conservador. La triada tipica de sintomas inclu-
ye: sangrado transvaginal, dolor abdominal y amenorrea.
Practicamente un tercio de las mujeres carece de signos
clinicos y un 9% no tiene sintomas de embarazo ectdpico.®
Debe pensarse en el embarazo ectépico en toda mujer con
antecedentes de desmayo y sangrado transvaginal.? Para
establecer el diagnodstico estan los métodos de imagen y
de laboratorio, entre ellos el ultrasonido transvaginal y las
mediciones de la fraccion beta de gonadotropina coriénica
humana ($-hCG) y progesterona. El enfoque combinado de
la cuantificacién de la 3-hCG y del ultrasonido transvaginal
detecta el embarazo ectépico con una sensibilidad del 97%
y especificidad del 95%, con lo que se evita la necesidad
de métodos diagndsticos invasivos.? El embarazo intrau-
terino suele ser visible en un ultrasonido transvaginal con
una concentracion de p-hCG de 1500 IU/L o mas, pero en
ausencia de signos evidentes, como una masa o fluido en
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el saco de Douglas, debe utilizarse un punto de corte mas
alto de 2000 IU/L.2

Antes de una cirugia es complejo diagnosticar un embarazo
ovarico y diferenciarlo de un quiste ovarico hemorragico o
embarazo tubdrico. Debido a la vascularidad aumentada del
tejido ovarico, el embarazo ovarico suele derivar en ruptura
y hemoperitoneo, de ahi que se le considera una urgencia
obstétrica que pone en riesgo la vida.®

El tratamiento de pacientes con embarazo ovarico puede
ser conservador o quirdrgico. Se han descrito tratamien-
tos exitosos con metotrexato sistémico con dosis Unicas
o multiples. En la actualidad, la laparoscopia es lo indicado
en pacientes hemodinamicamente estables. Quienes pade-
cen hemorragia abdominal masiva que amerita cirugia de
urgencia, la laparotomia es una opcién adecuada.’

METODOLOGIA

Se efectud una blsqueda en la base de datos de PubMed
y Google académico con los términos MeSH en espafiol
e inglés: embarazo, ectépico y ovarico. La busqueda de
articulos se limité a los ultimos 20 afos, incluidos reportes
de casos y revisiones bibliograficas. Se identificaron 949
articulos de los que solo se seleccionaron 12y se recurri
a otros dos para complemento del tema y disponer de ele-
mentos para la discusién del caso clinico.

CASO CLINICO

Paciente de 23 afios, con antecedente de tres partos que
finalizaron sin complicaciones. Alas 17 semanas, del cuarto
embarazo, determinadas por fecha de la ultima menstrua-
cion, tuvo sangrado transvaginal escaso, de aproximada-
mente 1 semana de evolucién, dolor abdominal en el hipo-
gastrio, de tipo colico, con intensidad 3-10 en la escala visual
analoga, sinirradiaciones, ni atenuantes o agravantes. En la
exploracion fisica se encontré con peso de 67 kg, talla 1.58
m, indice de masa corporal 26.9 kg/m? consciente, orienta-
da, leve palidez de tegumentos, subhidratada, temperatura
de 36.5 °C. Sin aparentes alteraciones cardiopulmonares,
con tension arterial de 120-80 mmHg, frecuencia cardiaca
de 81 Ipm, frecuencia respiratoria de 21 rpm, saturacién de
oxigeno 98%, sin oxigeno suplementario, abdomen blando,
depresible, ligero dolor a la palpacién profunda. Se palpé una
masa fija, dolorosa, en la regién de la fosa iliaca derecha,
de aproximadamente 10 x 8 cm. El fondo uterino no fue
palpable, con signo de rebote negativo. A la inspeccion, los
genitales se advirtieron con sangrado transvaginal esca-
s0, no activo. Al tacto vaginal el cuello uterino posterior se
encontré blando, cerrado, con signo de Kennedy negativo.
Las extremidades se encontraron integras, simétricas, con
llenado capilar inmediato, sin edema. En el rastreo ultraso-
nografico (Figuras 1y 2) el Gtero se aprecio en retroverso-
flexion de 7 x 4 cm, eco endometrial lineal de 6 mm. El tejido
placentario se encontré con implantacion aparente en el
repliegue vesicouterino. No fue posible valorar la adheren-
cia a otras estructuras. Se trataba de una gestacion Unica,
extrauterina, sin frecuencia cardiaca, con pérdida de actitud
fetal, fetometria no valorable, de 15 semanas de gestacion,
aproximadamente, por diametro biparietal, sin liquido libre
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Figura 2. Ultrasonido transvaginal en donde se observa el embarazo ovari-
co en el lado derecho, con estructuras fetales dentro del ovario.

en la cavidad. Los estudios de laboratorio a su ingreso se
reportan en el Cuadro 1.

La resonancia magnética determind el sitio de implanta-
cion: en el hueco pélvico el Utero se observé en situacion
y morfologia habitual, con didametros maximos de 75 x 80
x 45 mm. El miometrio aparentemente homogéneo; el en-
dometrio central, lineal e hiperintenso con espesor de 2.1
mm. El cuello uterino se aprecié con adecuada intensidad de
sefial y sin alteraciones aparentes. En el ovario derecho se
visualiz6 una imagen heterogénea, con estructuras fetales
y la placenta con realce al paso del contraste, adherida a la
pared posterior. Hubo zonas en el peritoneo parietal donde
no se logré delimitar su interfaz (109 x 68 mm). El anexo
izquierdo se encontré con morfologia e intensidad de se-
fial adecuadas. En la cavidad abdominal no se observaron
liquido libre ni colecciones. Figuras 3y 4

Con base en lo anterior se confirmé el diagnostico de em-
barazo ectépico en el anexo derecho. Ante el tamafio del
embarazo y el posible riesgo de ruptura se procedio a la
laparotomia exploradora. La paciente fue debidamente
informada del diagndstico y del procedimiento a seguir.

Noviembre 2024

Cuadro 1. Reportes de laboratorio

Estudio Ingreso 24 h oras
posquirurgicas

Hemoglobina 9.9 g/dL 8.7 d/dL

Hematocrito 31.1% 27.4%

MCV 71 fL 72.3fL

MCH 22.4pg 23 pg

Leucocitos 8.301073/mL 9.7110°3/mL

Plaquetas 353000 10°3/mL 330000 10°3/mL

Glucosa 77 mg/dL

Creatinina 0.49 mg/dL

Bilirrubina total 0.40 mg/dL

AST 18 U/L

ALT 9 U/L

LDH 206 U/L

Dimeros D de fibrina 2175 ng/mL 712 ng/mL

Fibrinogeno 472 mg/dL 370 mg/dL

TP 135s

TPT 32s

INR 1.26

Sodio 141 mmol/L

Potasio 3.9 mmol/L

Cloro 110 mmol/I

B-hCG 458.74 miU/mL 21.74 miU/mL

Fuente: elaboracion propia con base en los datos del expediente clinico.

Previo consentimiento informado se inici6 el procedimien-
to quirdrgico con los siguientes hallazgos: embarazo ec-
topico en el ovario derecho, encapsulado, de 20 x 15 cm,
aproximadamente (Figuras 5 a 9), adherencias del epiplén
al anexo derecho. Se continud con la salpingooforectomia
derechay fimbrectomia izquierda (a peticion de la pacien-
te, por paridad satisfecha). Se colocé un drenaje hacia el
saco posterior del Utero, tipo Jackson Pratt, con sangrado
total 100 cc.

La paciente evolucioné favorablemente, sin complicaciones
posquirurgicas. Los reportes de los estudios posoperatorios
se encuentran en el Cuadro 1. Ante la evolucion satisfactoria
se le otorg¢ el alta hospitalaria.

En el reporte histopatoldgico de la pieza quirdrgica se ano-
16: placenta de 15 x 10 x 9 cm, de configuracion lobulada,
superficie amnidtica normal, tejido esponjoso, marrén roji-
zo, tejido ovarico residual, cordon umbilical de 13 x 1 x 0.6
cm, plano, al corte con vasos aparentes e insertado en el
centro de la placenta. Feto de 84 gy 11 cm cefalocaudal,
dismérfico, con moldeamiento cefalico, superficie externa
de color marron-grisacea, integra.
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Figura 3. Resonancia magnética en plano sagital.

Figura 4. Resonancia magnética en plano transversal.

Figura 7. Tejido ovarico.

DISCUSION

El embarazo ectoépico sigue siendo una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad obstétrica; la localizacion
ovarica es infrecuente.

Los factores de riesgo del embarazo ectdpico ovarico se

han estudiado poco. En 2014 Zhu y colaboradores los eva-

2 luaron y encontraron una asociacion estrecha entre el an-

Figura 5. Ligamento infundivulopélvico derecho. tecedente de fertilizacién in vitro y el uso de dispositivos

Noviembre 2024 245




Casos Clinicos de GOM 2024; 1 (11): 242-247.

Figura 8. Embarazo ectdpico posterior a su extraccion, en comparacion
con el Utero, con ambas trompas intactas.

Figura 9. Feto, posterior a la apertura del saco.

intrauterinos.® La paciente del caso carecia de factores de
riesgo identificables.

Puesto que las manifestaciones clinicas son similares a las
de un embarazo tubarico, el diagndstico diferencial es casi
imposible antes del procedimiento quirdrgico.” El retraso
en el diagndstico del embarazo ovarico se ha atribuido a la
manifestacién clinica poco especifica, mientras que la he-
morragia intraabdominal masiva se explica por la fragilidad
y la hipervascularidad del tejido ovarico.® Lépez-Escobary
su grupo® reportaron un caso de embarazo ectdpico ovari-

Noviembre 2024

co del segundo trimestre, con hemoperitoneo abundante,
inestabilidad hemodinamica considerable que amerit6 la-
parotomia exploradora de urgencia, a diferencia del caso
comunicado, en el que se observo la clinica habitual de un
embarazo ectdépico, sin inestabilidad hemodinamica, quiza
secundario al encapsulamiento posterior a la detencioén
de su crecimiento a las 15 semanas de gestacion. Esto
permitié un procedimiento diagnostico y un plan de trata-
miento adecuado. De igual forma, Alvarez-Goris y coauto-
res publicaron un caso en el que se encontré un embarazo
ectopico no roto pero con fetometria concordante con el
primer trimestre, con menos riesgo de ruptura.’

Si bien el ultrasonido transvaginal es un método auxiliar
simple y reproducible para diagnosticar el embarazo ecto6-
pico, se menciona que el indice de diagndstico acertado
preoperatorio del embarazo ovarico con este método es
solo del 18%.7 Algunos estudios reportan la utilidad de la
resonancia magnética cuando los informes del ultrasonido
transvaginal son insuficientes o inconclusos, sobre todo
para diagndsticos especificos de embarazos ectépicos in-
frecuentes o complicados. Los hallazgos incluyen: estruc-
turas parecidas a un saco gestacional, hematoma anexial o
abdominal, dilatacion tubarica debida a hemosalpix y realce
de la pared tubarica.”” Cuando se carece de este recurso y
no se consigue delimitar adecuadamente la localizacién
precisa del embarazo extrauterino, lo conducente es la re-
sonancia magnética.

La elevacion de las concentraciones de la -hCG indican
un estado gravido. De forma similar a lo que ocurre en otras
localizaciones de embarazo ectdpico, las concentraciones
de la B-hCG continuaran elevandose en los embarazos
ovaricos si persiste la actividad gravidica, pero el valor, por
lo general, no se va a duplicar en 48 horas.” En la paciente
del caso las concentraciones de la f—hCG no se encontra-
ron suficientemente elevadas como para observar un saco
gestacional, quiza debido a la falta de actividad cardiaca del
feto, lo que detuvo su desarrollo, aproximadamente, a las
15 semanas de gestacion, por lo que, en teoria, se detuvo
la produccidn y liberacion de esa hormona. Esto se ha ob-
servado de manera muy parecida en otros casos clinicos,
como el reportado por Maryem y colaboradores en el que
las concentraciones de la hCG, al igual que en la paciente
del caso, no superaron las 500 UL/mL."?

Para que un embarazo se clasifique ovarico deben cumplirse
los criterios de Spiegelberg, resumidos en el Cuadro 2. Si du-
rante la visualizacién intraoperatoria del embarazo ectépico
se consiguen identificar los cuatro criterios mencionados,
de forma sorprendente y opuesta a lo que se describe enla
bibliografia referente a los embarazos ovaricos, la paciente
del caso permaneci6 durante todo su estudio y tratamiento
quirurgico hemodindmicamente estable, con un sangrado
transquirdrgico de 100 mL. Si durante el crecimiento del
saco gestacional el embarazo logré encapsularse por me-
dio del omento, que fue necesario cortar y ligar durante el
procedimiento quirdrgico para extraer adecuadamente el
embarazo, posterior a la extraccién del feto de la capsula,
por sus medidas, se corroboran las semanas de gestacion
estimadas por fetometria durante la ultrasonografia.
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Cuadro 2. Criterios de Spiegelberg

Trompa ipsilateral intacta

Saco ocupando una posicién en el ovario

Ovario conectado al utero mediante el ligamento ovarico

Tejido decidual y ovarico en el saco, observables.

En la actualidad puede recurrirse a diversos procedimientos
quirdrgicos para los diferentes tipos de embarazos ecté-
picos. La cirugia de minima invasion se esta convirtiendo
en la opcién quirdrgica preferida para tratar pacientes con
embarazo ectépico ovarico.' Kaur y su grupo informaron
un caso de embarazo ectdpico no roto, tratado mediante
laparoscopia, en el que lograron preservar el ovario con
ayuda de hidrodiseccion entre el tejido ovarico normal y el
embarazo extrauterino.' En la paciente del caso, en primera
instancia, se considerd el procedimiento quirdrgico como
opcion de tratamiento; sin embargo, luego de evaluar sus
caracteristicas se consideré no apto para el tratamiento
conservador, por el tamafio del embarazo. Entonces, se pro-
cedié a la laparotomia exploradora en virtud de la carencia
de laparoscopia en la unidad.

CONCLUSIONES

El embarazo ectdpico de localizacién ovdérica sigue siendo
excepcional. Para su identificacion es indispensable una
alta sospecha diagnéstica en virtud de que la mayoria de
pacientes carece de factores de riesgo identificables y la
presentacion clinica puede variar con respecto a la triada
clasica del embarazo ectépico. Los embarazos ectépicos
de localizacion ovérica no rotos son aun mas raros y, por
ello, un peligro inminente para la paciente, por lo que el pro-
cedimiento para establecer el diagnéstico y el tratamiento
deben ser rapidos.
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Resumen

ANTECEDENTES: El leiomioma es un tumor benigno que afecta a mujeres en edad
reproductiva. Puede asociarse con el embarazo y, en la mayoria de los casos, sin
complicaciones. En caso de crecimiento rdpido o dolor puede requerirse la mio-
mectomia.

CASO CLINICO: Paciente de 19 afios, con mioma Unico, complicado con dolor a pe-
sar del tratamiento médico. A las 21 semanas requirié la miomectomia, de un mioma
intra-ligamentario de 20 x 18 x 11 cm y 2410 g. La evolucidn fue satisfactoria, llegé a
las 38 semanas y por registro categoria |l se decidi6 la cesarea, con obtencion de un
neonato de 2515 g, Apgar 8-9, con evolucion satisfactoria.

CONCLUSIONES: El requerimiento de miomectomia durante el embarazo esta poco
descrito; no obstante, debe establecerse con base en el tamafio del mioma, localiza-
cion y ritmo de crecimiento; esto para prevenir eventos adversos en el feto y la madre.
El procedimiento quirdrgico debera estar a cargo de un cirujano experimentado.

PALABRAS CLAVE: Mioma; feto; madres; leiomioma; embarazo; dolor; miomectomia
uterina; neonato; cirujano.

Abstract

BACKGROUND: Leiomyoma is a benign tumor that affects women of reproductive
age. It may be associated with pregnancy and in most cases without complications. In
case of rapid growth or pain, myomectomy may be required.

CLINICAL CASE: 19-year-old female patient with single myoma complicated by pain
despite medical treatment. At 21 weeks she required myomectomy of an intra-ligamen-
tary myoma measuring 20 x 18 x 11 cm and 2410 g. The evolution was satisfactory, she
reached 38 weeks and due to the category Il registry a cesarean section was decided,
obtaining a neonate of 2515 g, Apgar 8-9, with satisfactory evolution.
CONCLUSIONS: The necessity of myomectomy during pregnancy is little described;
however, it should be established based on myoma size, location and growth rate; this
to prevent adverse events in the fetus and mother. The surgical procedure should be
performed by an experienced surgeon.

KEYWORDS: Myoma; Fetus; Mothers; Leiomyoma; Pregnancy; Pain; Uterine myo-
mectomy; Neonate; Surgeon.
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ANTECEDENTES

La leiomiomatosis uterina es un padecimiento benigno del
musculo liso que afecta del 4.5 al 77% de las mujeres.™La
prevalencia de fibromas uterinos en mujeres embarazadas
va del 2.8 al 16.7%, un 10% son hispanas.>® Gran parte de
los leiomiomas uterinos son asintomaticos, mientras que
del 10 al 30% se complican durante el embarazo, naci-
miento y puerperio.>*'° Los factores mds relevantes que
determinan la morbilidad durante el embarazo incluyen:
cantidad, tamafio, localizacién y relacion con la implan-
tacién de la placenta.m La mayor parte de los miomas
(60-70%) no sufren cambios durante el embarazo.5 Latasa
maxima de crecimiento del leiomioma sucede durante el
primero y segundo trimestres del embarazo.’?El sintoma
mas frecuente es el dolor abdominal cuando los miomas
crecen mas rapido y reciben menor flujo sanguineo y con-
ducen alaisquemiay necrosis; también puede haber fiebre
y sangrado transvaginal.’ El tratamiento de los leiomiomas
durante el embarazo es médico y, en raras circunstancias,
cuando los sintomas persisten durante 72 horas de trata-
miento conservador o ante la sospecha de torsién de un
fibroma pedunculado, la opcién es la intervencion quirdr-
gica (miomectomia). 41°

CASO CLINICO

Paciente de 19 afios, primigesta, con antecedente he-
redofamiliar (tia paterna) de cancer de ovario. Acudio
a consulta para control prenatal a las siete semanas de
gestacién, con dolor abdominal y crecimiento rapido de
un tumor abdominal. Durante la exploracién fisica el ab-
domen se palp6 globoso, a expensas del tumor abdomi-
nopélvico, a 2 cm por arriba de la cicatriz umbilical, movil,
con dolor a la palpacién media y profunda. El ultrasonido
reporté un mioma subseroso de 15.4 x 7.3 cm y la reso-
nancia magnética concluyé que se trataba de un mioma
con diametro mayor de 24 centimetros que desplazabay
comprimia la cavidad amnidtica (Figura 1). En la intercon-
sulta con el ginecooncologo se planteé la posibilidad de
complicaciones conforme el mioma fuera creciendo; por
ello se decidi6é la miomectomia abierta en el segundo tri-
mestre de la gestacion. La miomectomia se llevé a cabo,
sin ingreso a la cavidad uterina, a las 21.4 semanas y se
extirpd un mioma intraligamentariode 20 x 18 x 11 cmy
2410 g (Figuras 2, 3 y 4) con sangrado de 900 mL y las
dificultades propias de un mioma hipervascularizado. El
estudio transoperatorio reporté: leiomioma con cambios
hidrépicos, negativo para malignidad (mismo diagnéstico
del reporte definitivo). Se finaliz6 el procedimiento y se
corroboré la frecuencia cardiaca fetal de 150 Ipm. El resto
del control prenatal transcurrié sin complicaciones y se fi-
nalizé el embarazo a las 38.0 semanas mediante cesarea,
indicada por registro cardiotocografico categoria ll (linea
basal con bradicardia con minima variabilidad y ausencia
de aceleraciones), sin complicaciones, con sangrado de
300 mL y obtencién de unarecién nacida de 2515 g, Apgar
8-9. A peticion de la paciente se le coloco un dispositivo
intrauterino de levonorgestrel, como método de control
de la fertilidad.

Noviembre 2024
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Figura 1. Resonancia magnética con mioma subseroso izquierdo y com-
presion del saco amnidtico y pared uterina.

Figura 2. Embarazo de 21 semanas y mioma intraligamentario.
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Figura 3. Extirpacién del mioma sin dafio a la pared uterina.

Figura 4. Utero posmiomectomia, con sutura del ligamento ancho.
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DISCUSION

La miomatosis uterina, concurrente con el embarazo, es un
reto diagnostico debido a la evaluacién limitada median-
te ultrasonido porque solo se diagnostican entre el 1.4 a
9.6% de los casos.*® Se ha sugerido que, en la mayoria de
los casos, el embarazo se asocia con crecimiento de los
fibromas uterinos.® Las principales complicaciones de los
embarazos con miomatosis uterinas incluyen: aborto, do-
lor, amenaza de parto pretérmino, sintomas compresivos,
ruptura de membranas, parto pretérmino, anomalias en
la presentacién y placentaciéon y hemorragia ante y pos-
parto.>'®'7 Una de las principales causas por las que se
difiere el tratamiento quirdrgico durante el embarazo es el
incremento del flujo sanguineo fisiolégico; su manipulacién
puede predisponer una infeccion, nacimiento pretérminoy
dehiscencia.”® Las indicaciones mas comunes de la mio-
mectomia incluyen al dolor sin respuesta al tratamiento
médico después de 72 horas, crecimiento rapido o cambios
en la lesion, compresion de los érganos pélvicos y riesgo
de eventos fetales adversos (sindrome de compresion,
oligoamnios, restriccion del crecimiento y anormalidades
en el sitio placentario).'

Esta reportado que la miomectomia prenatal puede prac-
ticarse de forma segura en el primer y segundo trimestres
del embarazo.°2021

De las series reportadas, la de Cavaliere y su grupo?? infor-
mo el caso de nueve pacientes con mioma mayor de 10
cm en quienes se practicé la miomectomia en el segundo
trimestre, con pérdida de un caso. Diakosavvas y coautores’
reportaron, en una revision de 71 casos: 30 primigestas; la
mayor parte de los miomas eran subserosos de entre 4 y
40 cm, con complicaciones en tres casos. Babunashvili y
colaboradores reportron a 28 mujeres embarazadas en
quienes se practicé la miomectomia, con pérdida del em-
barazo en 4 de ellas.

Un analisis de los casos reportados en la bibliografia su-
giere que la miomectomia durante el embarazo puede ser
segura. Algunos estudios han demostrado que en quienes
se ha practicado esta intervencion en el segundo trimestre
del embarazo tienen mejores desenalces que en pacientes
que optan por un tratamiento conservador.™

CONCLUSION

En la paciente embarazada, la miomectomia, por laparo-
tomia, se ha descrito poco; sin embrago, de los reportes
se desprende que la decision debe fundamentarse en el
tamanfio del mioma, localizacidn, tipo y ritmo de crecimiento
con la finalidad de prevenir complicaciones en el fetoy en
la madre. Debe llevarla a cabo un cirujano experimentado.
Sus indicaciones mas comunes son: el dolor agudo sin
respuesta al tratamiento médico por mas de 72 horas,
crecimiento rapido, compresién de los 6rganos pélvicosy
las situaciones clinicas que ponen en riesgo el embarazo,
como la compresion fetal. En pacientes con miomas de
gran tamafno la miomectomia previa al embarazo es lo
recomendable.
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Resumen

ANTECEDENTES: La incidencia de enfermedad trofobldstica gestacional varia de 0.5
a 1 caso por cada mil embarazos en Estados Unidos y Europa, y de 2.4 casos en mil
embarazos en México, aunado a una recurrencia de 0.6 a 2.57%. Es poco frecuente,
el origen biparental se ha relacionado con alteraciones en la metilaciéon materna del
tejido molar por mutaciones en NLRP7 y KHCD3L, con alto riesgo de mola hidatiforme
recurrente y baja probabilidad de lograr un embarazo normal a término.

CASO CLINICO: Paciente de 32 afios, con antecedente de cuatro embarazos: un abor-
to (no estudiado) y tres con enfermedad molar. Fue enviada a la consulta de tercer
nivel con diagndstico de infertilidad. Se le practicaron pruebas endocrinolégicas, fac-
tor tubarico, uterino, cervical e infeccioso. Cariotipo: 46XX con reporte en parametros
normales. El factor genético se sospeché debido a los multiples embarazos molares
con reporte de mutacién del gen NLRP7, positivo con doble mutacién. Se le practicé
un procedimiento de fecundacioén in vitro con ovodonacién, con el que se consiguid un
embarazo normal.

CONCLUSIONES: En pacientes con antecedente de dos o mas embarazos molares se
sugiere la protocolizacién con estudios genéticos que incluyan mutaciones de NLRP7
y KHDC3L. El tratamiento indicado es la mutacién genética de NLRP7 o KHDC3L. Si se
desea otro embarazo la opcién es la ovodonacion porque al tratarse de un gen materno
alterado se genera un deterioro en la metilacién genética durante la ovogénesis, con
alto riesgo de recurrencia.

PALABRAS CLAVE: Mola hidatiforme; enfermedad trofobldstica gestacional; mutacion;
infertilidad; fecundacion in vitro; aborto espontaneo.

Abstract

BACKGROUND: The incidence of gestational trophoblastic disease varies from 0.5 to
1 case per thousand pregnancies in the United States and Europe, and 2.4 cases per
thousand pregnancies in Mexico, along with a recurrence rate of 0.6 to 2.57%. It is rare,
the biparental origin has been linked to alterations in maternal methylation of molar tis-
sue by mutations in NLRP7 and KHCD3L, with high risk of recurrent hydatidiform mole
and low probability of achieving a normal pregnancy at term.

CLINICAL CASE: 32-year-old female patient with a history of four pregnancies: one
miscarriage (unexamined) and three with molar disease. She was referred to the third
level consultation with a diagnosis of infertility. She underwent endocrinological, tub-
al, uterine, cervical and infectious factor tests. Karyotype: 46XX with report in normal
parameters. The genetic factor was suspected due to multiple molar pregnancies with
report of NLRP7 gene mutation, positive with double mutation. She underwent in vitro
fertilization with ovodonation, which resulted in a normal pregnancy.

CONCLUSIONS: In patients with a history of two or more molar pregnancies, protoco-
lization with genetic studies including NLRP7 and KHDC3L mutations is suggested.
The indicated treatment is the genetic mutation of NLRP7 or KHDC3L. If another preg-
nancy is desired, the option is ovodonation, because the altered maternal gene causes
a deterioration in genetic methylation during ovogenesis, with a high risk of recurrence.

KEYWORDS: Hydatidiform Mole; Gestational trophoblastic disease; Mutation; Infertili-
ty; Fertilization in vitro; Abortion spontaneous.
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ANTECEDENTES

La mola hidatiforme es un embarazo anormal caracterizado
por la degeneracion hidropica de las vellosidades coriales e
hiperplasia trofoblastica. Su incidencia en México es de 2.4
casos por cada mil embarazos.? Los embarazos molares
son conceptos anormales. Muchas molas hidatiformes son
androgénicas diploides y casi todas son euploides.® La mola
completa familiar biparental (FBCMH) es consecuencia de
mutaciones en los genes NLRP7 y KHCD3L. La donacidn
de un évulo normal permite a las parejas afectadas por
una mola completa familiar biparental tener embarazos
normales, de término.*

CASO CLINICO

Paciente de 32 afios, grupo sanguineo O Rh, con anteceden-
te de cuatro embarazos, tres de ellos molares y un aborto;
alergia a la penicilina. El primer embarazo (noviembre 2008)
fue molar, tratado con aspiracion manual endouterina y le-
grado uterino instrumentado debido a datos ecograficos
compatibles con mola persistente 15 dias posteriores a la
primera intervencién con la vacuna RhoGAM y seguimiento
mediante la cuantificacion de las concentraciones de la
B-hCG hasta obtener resultados negativos. En el segundo
embarazo (septiembre 2011), en el ultrasonido se identifico
un saco gestacional sin embridn. No requirié evacuacion
endouterina, no se estudié histopatolégicamente ni se le
aplicé la inmunoglobulina RhoGAM. El tercer embarazo
(octubre 2012) reporté a las 8 semanas una cuantificacion
de la B-hCG de 1,310,720 mU/mL, cifras que confirman el
embarazo molar. Con técnica de legrado instrumentado se
evacuo el contenido intrauterino y se administro la vacuna
RhoGAM. El reporte histopatoldgico integré el diagnéstico
de mola hidatiforme completa. Debido al aumento de las
concentraciones de la B-hCG se diagnosticé mola persis-
tente e inicié tratamiento con metotrexato. Permanecio6 en
seguimiento de cuantificaciones hasta conseguir valores
negativos. En el cuarto embarazo (octubre 2017) tuvo una
imagen ecografica compatible con embarazo anembridnico,
por lo que se procedid a la aspiracion manual endouterina,
con ulterior estudio histopatolégico descrito como mola
incompleta.

La paciente fue referida a consulta de tercer nivel con diag-
nostico de infertilidad. Los estudios paraclinicos reportaron:
permeabilidad tubarica bilateral, FSH 2.53 mU/L, LH 2.14
muU/L, estradiol 64.6 pg/mL, prolactina 20 ng/mL, TSH 1.2
mU/L. La histeroscopia de control se informo sin alteracio-
nes endocavitarias. La citologia cervical se encontré normal.
Los cultivos de Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma fue-
ron negativos. El cariotipo fue 46XX.

La pacienteb tenia un IMC de 33, sin antecedentes de im-
portancia. El volumen del espermiograma fue de 2.5 mL, pH
8.0, movilidad 90%, normales 15%, densidad 98 millones.
Los cultivos de Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma se
informaron negativos, lo mismo que el urocultivo. Cariotipo:
46XY con polimorfismo normal 15pstk+. En enero del 2021
se llevé a cabo la fecundacion in vitro, con prueba genética
preimplantacional practicada en un centro de reproduccién
asistida. Se inici6 el esquema de folitropina-lutropina con 10
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dias de estimulacion. Se capturan 8 ovocitos, se fertilizan
5, en dia 3 se obtuvo la biopsia de 4 embriones. En dia 5
se efectud la transferencia de 2 embriones 46XY sin lograr
el embarazo. Se investigé el diagndstico genético de los
embriones restantes. El embrion 1: monosomia x, 18,y 22.
El embridn 2: trisomia 13 y monosomia 15.

El estudio genético en busca de mutacion del gen NLRP7
se reporto positivo, con doble mutacién (L750V y W653%).
Después del asesoramiento genético y con base en el deseo
de gestacion se practicé la fecundacién in vitro, con évulo
donado, y se logro un embarazo unico, normal, que condujo
al nacimiento, por cesarea, de un nifio vivo sin alteraciones
aparentes. En la actualidad el hijo tiene dos afos y goza de
buena salud.

METODOLOGIA

Busqueda bibliografica en las bases de datos de: PubMed,
EBSCO y Google Scholar con los MeSH: “embarazo molar”,
“mola hidatiforme”, “mola hidatiforme recurrente” e “muta-
cion NLRP7". Se incluyeron articulos en inglés y espafiol
publicados entre 2007 y 2024. Ademas, se incluyeron arti-

culos previos relacionados.

DISCUSION

La mola hidatiforme es un embarazo anormal con degene-
racion de las vellosidades coriales e hiperplasia trofoblas-
tica.®” En el 90% de los casos tendra un cariotipo 46XX,
resultado de la fertilizacion de un ovocito con nucleo inac-
tivo por un espermatozoide haploide que duplica su ma-
terial genético. En el 10% restante el ovocito con nucleo
inactivo es fertilizado por dos espermatozoides haploides:
Xy el otro Y (46XY). En caso de mola parcial hay triploidias
(69XYY/69XXY), casi siempre por la fertilizaciéon de dos
espermas.2568910

La recurrencia es del 0.6 al 2.57% de los casos; posterior a
dos embarazos molares se incrementa el riesgo hasta en
25% de un tercero.5” Se identifican dos grupos de pacientes:
con origen androgenético y con un complemento diploide
y origen biparental.?"

Las molas de origen biparental son recurrentes y, a menudo,
familiares.’ La madre es incapaz de establecer un patrén
de impresién normal en sus ovocitos, lo que resulta en una
sobrerrepresentacion del genoma paterno y la causa de em-
barazo molar recurrente; suele asociarse con imposibilidad
para lograr un embarazo normal.®

El gen NLRP7 es una proteina perteneciente a la familia
NLRP, con participacién en la inflamacién y apoptosis du-
rante la respuesta celular a la infeccion.* Se ha descrito
una mutacién en NLRP7 en 88% de las pacientes con mola
familiar y 66% en pacientes con molas Unicas. También se
ha identificado un segundo gen: el KHDC3L, con mutacién
en 10 al 14% de las pacientes con mola recurrente, sin mu-
taciones en el gen NLRP7.2461013

Hay 47 mutaciones en el NLRP7 (19q 13.3-13.4), gen de
origen materno que actua en todas las etapas de los ovo-
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citos y embriones, con la expresion mas alta en la etapa de
blastocisto.’® Las pacientes con mutaciones con dos alelos
defectuosos en NLRP7 pueden tener nacimientos vivos de
concepciones espontaneas de sus propios ovocitos en solo
1% de sus embarazos.®'*En los casos de mutaciones del gen
NLRP7 o KHDC3L, la donacién de ovocitos debe considerarse
primera opcion, con el fin de lograr un embarazo normal.?®

CONCLUSIONES

En molas recurrentes es necesaria la sospecha de las muta-
ciones genéticas: NLRP7 y KHDC3L. Si la mutacion genética
es positiva el tratamiento indicado es la ovodonacion por-
que es un gen materno que deteriora la metilacién genética
durante la ovogénesis. La PGT-A no siempre diagnostica el
problema porque las molas completas pueden ser 46XY o
46XX. Sila mutacién es negativa y el factor es androgenético
la ICSI puede garantizar la fertilizacién monospérmica. El test
genético preimplantacional con seleccidn de sexo para no
transferir embriones 46 XX evita los casos de mola completa.
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