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Embarazo molar parcial en coexistencia
con un feto en el primer trimestre

Partial molar pregnancy coexisting with a
fetus in the first trimester.
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Resumen

ANTECEDENTES: La enfermedad trofoblastica gestacional constituye un grupo de pa-
decimientos de origen placentario, entre ellos la mola parcial, que puede coexistir con
un feto. Su incidencia va de 0.005 a 0.01 casos entre la totalidad de los embarazos; se
caracteriza por su alta morbilidad y mortalidad.

CASO CLINICO: Paciente de 30 afios, con antecedente de dos embarazos que transcu-
rrieron sin complicaciones, con reporte ecografico del embarazo actual, molar parcial,
coexistente con un feto vivo de 12 semanas y placenta previa oclusiva total. Debido
al sangrado vaginal persistente y paridad satisfecha se procedié a la histerotomia de
urgencia, sin mas complicaciones.

CONCLUSION: La enfermedad trofoblastica gestacional, con coexistencia de un feto
vivo, es poco frecuente y representa un reto para el personal de salud debido a la alta
morbilidad y mortalidad asociadas. La continuacion del embarazo condiciona a estas
pacientes a multiples complicaciones, razén por la que se recomienda individualizar
la atencion médica conforme a las condiciones de cada una para determinar la conti-
nuidad o interrupcién de la gestacion.

PALABRAS CLAVES: Enfermedad trofoblastica gestacional; placenta; feto; mola par-
cial; embarazos; placenta previa; hemorragia vaginal; paridad.

Abstract

BACKGROUND: Gestational trophoblastic disease is a group of placental disorders
that can coexist with a fetus, including partial mole. It occurs in 0.005 to 0.01% of
pregnancies and is characterised by high morbidity and mortality.

CLINICAL CASE: A 30-year-old patient with a history of two uncomplicated pregnan-
cies presented with an ultrasound report showing a partial mole alongside a live 12-
week foetus and total occlusive placenta previa. Due to persistent vaginal bleeding
and satisfactory parity, an emergency hysterotomy was performed without further
complications.

CONCLUSION: Gestational trophoblastic disease with a coexisting live fetus is rare
and poses a challenge to healthcare professionals due to the associated high mor-
bidity and mortality. Continuing the pregnancy exposes patients to multiple compli-
cations, so medical care should be tailored to each patient's condition to determine
whether to continue or terminate the pregnancy.

KEYWORDS: Gestational trophoblastic disease; Placental; Fetus; Partial mole; Preg-
nancies; Placenta previa; Vaginal bleeding; Parity.
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ANTECEDENTES

La enfermedad trofoblastica gestacional comprende un
espectro de trastornos benignos y malignos, secundarios
a una hiperproliferacion de las vellosidades coridnicas, con
elevado potencial de invasion y metastasis. Debido a estas
caracteristicas, constituye una entidad de gran interés en la
investigacion médica. Su origen se asocia con aberraciones
cromosomicas y sobreexpresion de genes paternos.' Entre
estas se encuentra el embarazo molar, que se clasifica en
mola completa y mola parcial, aproximadamente el 80 %
de todas las enfermedades trofoblasticas. Aunque suelen
ser lesiones benignas, poseen un considerable potencial de
transformacion maligna, por lo que deberian considerarse
patologias premalignas.!

La mola parcial es genéticamente triploide, de origen dian-
drico, caracterizada por la fertilizacién de un évulo por dos
espermatozoides o por un espermatozoide diploide. Los
cariotipos mas frecuentes son 69XXX, 69XXY y 69XYY.2
Existen casos descritos de mola recurrente familiar, aso-
ciados con mutaciones en los genes NLRP7 o KHDC3L.?
La coexistencia de una mola hidatiforme parcial con un
feto es un evento raro, con una incidencia estimada entre
0.005 % y 0.01 % de los embarazos.4 Entre los principales
factores de riesgo asociados se encuentran: antecedentes
de abortos espontaneos, multiparidad® y embarazo molar
previo. No obstante, este riesgo disminuye si existen al me-
nos dos embarazos normales consecutivos.’ Los sintomas
mas comunes incluyen sangrado vaginal, dolor pélvico,
hiperémesis gravidica, hipertiroidismo y preeclampsia de
inicio temprano.” La ecografia pélvica es el estudio inicial
de eleccidn, con una sensibilidad diagnéstica del 20 al 30%
en los casos de mola parcial.®

Desde el punto de vista fetal pueden observarse restriccion
del crecimiento intrauterino y oligohidramnios. El diagnés-
tico definitivo se establece mediante evaluacion histopato-
I6gica, caracterizada por placentas hidrépicas agrandadas,
generalmente con vesiculas de cisternas irregulares, de
aspecto similar al de la coliflor. En la inmunohistoquimica
se observa pérdida de expresion de TSSC3, p53 y RB1.°
La positividad para p57 puede ser indicativa de una mola
parcial.™

El enfoque terapéutico debe incluir el descarte de enfer-
medad metastasica, a través de estudios con marcadores
hepaticos, radiografia de térax y ultrasonido pélvico. El
tratamiento consiste en la evacuacién uterina mediante
dilatacion por succién y legrado o, en casos seleccionados,
histerectomia. Posteriormente, se realiza el seguimiento
mediante la medicién seriada de gonadotropina coriéni-
Ca_11»14

CASO CLINICO

Paciente de 30 afnos, con antecedente de dos embarazos
que transcurrieron sin complicaciones y en curso de las
12.6 semanas de la gestacién actual. Acudié a consulta
debido a un cuadro de ocho dias de sangrado vaginal, aso-
ciado con dolor pélvico y nauseas, con dolor a la palpacién
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superficial y profunda en el hipogastrio. El ultrasonido pél-
vico transvaginal evidencid la existencia de un feto vivo de
12.6 semanas, por longitud craneo-caudal (Figura 1), con
discordancia de cavidades cardiacas ventriculares, comu-
nicacion intraventricular, ductus venoso patolégico con
onda invertida, translucencia nucal de 1.5 mm; placenta
oclusiva total, con multiples quistes en todo su espesor de
26 mm y vesiculas a nivel placentario (imagen en “panal
de abeja”) que corresponden a las vellosidades corionicas
marcadamente hidrépicas. Figura 2

Con base en lo anterior se establecio el diagndstico de en-
fermedad trofoblastica gestacional. Ante la persistencia
del sangrado vaginal quedaba contraindicado el legrado
por succion y curetaje debido a la placenta oclusiva total.
Con base en la consulta con los especialistas de medicina
materno-fetal, y la determinacion de paridad satisfecha por
parte de la paciente, se procedio a la histerotomia abdominal
total. El procedimiento transcurrié sin complicaciones. Los
reportes de los estudios paraclinicos de funcién hepatica,
renal y pulmonar no informaron evidencia de alteraciones.

Figura 1. Ecografia pélvica transabdominal que evidencia la longitud cra-
neo-caudal de 64 mm para una gestacion de 12.6 semanas.

Figura 2. Ecografia pélvica transabdominal que evidencia la morfologia
placentaria. La flecha muestra multiples vesiculas en su interior y nume-
rosos espacios quisticos (imagen en “panal de abeja”) que corresponden
a las vellosidades coridénicas marcadamente hidrépicas.
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El reporte anatomopatolégico y microscopico identifico
mola hidatiforme parcial coexistente con un feto (Figuras
3,4y5). Durante el seguimiento, la paciente no tuvo com-
plicaciones aparentes y mostré un descenso significativo
en las concentraciones de la gonadotropina coriénica hu-

mana.

PLACENTA-

Figura 3. Visualizacion macroscépica de un embarazo molar parcial con
feto coexistente de 12 semanas.

Figura 4. Embarazo molar parcial con feto coexistente de 12.3 semanas,
con signos de maceracion. Tejido placentario inserto en el espacio inferior
de la cavidad uterina, con oclusién parcial del orificio cervical externo.
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Figura 5. Cortes histolégicos en los que se identifica una mezcla de ve-
llosidades coridnicas de caracter hidrépico y otras de aspecto normal.
Las vellosidades hidrépicas tienen un borde festoneado e irregular, con
inclusiones trofoblasticas en su interior y vasos sanguineos con eritro-
citos nucleados.

DISCUSION

La enfermedad trofoblastica gestacional se diagnostica
con base en los estudios patoldgicos; su adecuada clasifi-
cacion depende de la experiencia del patélogo. Se trata de
un padecimiento relevante debido al riesgo de persistencia
o0 a la posibilidad de derivar en una neoplasia, una y otra
dependientes del tratamiento y seguimiento especificos.

El diagnéstico diferencial entre mola parcial, mola comple-
ta y aborto hidrépico puede ser complejo, sobre todo en
etapas tempranas del embarazo. La tincién inmunohisto-
guimica de p57 es decisiva porque esta ausente en molas
completas y existente en las parciales y los abortos hidré-
picos. Si bien estas afecciones pueden tener vellosidades
coriénicas grandes, solo la mola tendra una proliferacién
trofoblastica significativa. Para un diagnéstico mas preciso
puede recurrirse a técnicas complementarias, como la cito-
metria de flujo o la hibridacion fluorescente in situ; ademas
de los analisis moleculares y una estrecha colaboracién
entre patélogos y clinicos.

La ecografia transvaginal, método fundamental en el diag-
nostico prenatal, tiene una sensibilidad limitada para detec-
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tar molas hidatiformes parciales. Un estudio retrospectivo
en 4917 mujeres evidencié que solo el 37.5% de las molas
parciales se identificaron ecograficamente, en comparacion
con 79% para las molas completas. Si bien la especificidad
y el valor predictivo negativo alcanzaron el 99%,'® la baja
sensibilidad implica que muchos casos pasan inadvertidos
o se confunden con abortos espontaneos, lo que ocasiona
el subregistro y tratamiento inadecuado. Ahora hay estu-
dios que reportan las caracteristicas ecograficas tipicas de
la enfermedad molar, que son dependientes del operador; y
multiples factores que influyen en la calidad de los exame-
nes ecograficos, entre ellos la formacion del profesional, su
experiencia clinica, y las caracteristicas técnicas del equipo
utilizado. Esto puede llevar a complicaciones asociadas,
incluida la necesidad de legrados repetidos, histerectomias
y hospitalizaciones prolongadas o innecesarias.'®

El embarazo molar parcial coexistente con un feto vivo pue-
de manifestarse en tres escenarios: 7) embarazo gemelar
con un feto sano y una mola completa, 2) embarazo con
un feto y placenta normales junto con una mola parcial, y
3) un feto sano con placenta afectada por una mola par-
cial.’? Este ultimo es el menos frecuente, pero con mayor
mortalidad fetal. Con independencia del escenario, estos
embarazos implican un elevado riesgo de complicaciones
maternas y perinatales. Puesto que algunas pacientes de-
ciden continuar el embarazo, en especial quienes han reci-
bido tratamientos previos de infertilidad, es indispensable
el sequimiento multidisciplinario para detectar y atender
oportunamente las posibles complicaciones.

Los sintomas mas comunes en estas pacientes incluyen:
sangrado vaginal y dolor; en ocasiones es un diagndstico
fortuito. Una revision sistematica de 44 casos de mola
parcial con feto vivo reporté que el 43% se diagnostica-
ron por hallazgo y el 29% tuvieron sangrado como sin-
toma inicial. Las complicaciones documentadas inclu-
yeron un 56% de nacimientos vivos, partos pretérmino,
cesdareas y un caso de acretismo placentario que requirié
histerectomia. Adema3s, tres pacientes resultaron con
coriocarcinoma posgestacional, con respuesta favorable
a quimioterapia. En otro estudio egipcio, de 12 casos, se
observaron altas tasas de parto pretérmino (71%), hemo-
rragia (33%), preeclampsia (16%), hiperémesis gravidica
(8.3%) y evolucion a neoplasia trofoblastica gestacional
posmolar (8.3%)."2

En virtud del alto riesgo de morbilidad y mortalidad materna
y perinatal, es decisivo establecer el diagndstico temprano
para informar de manera adecuada a los padres acerca
del pronéstico y las posibles complicaciones. En el caso
aqui reportado, se identificaron malformaciones fetales
de discordancia en las cavidades ventriculares cardiacas,
comunicacion interventricular y ductus venoso patoldgico
con onda invertida. Los casos que se encuentran en la
bibliografia describen fenémenos similares, incluidas las
anomalias del cordén umbilical y la restriccion del creci-
miento intrauterino, acompafnadas de complicaciones de
hemorragia uterina y preeclampsia aguda.''°
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La atencion médica de pacientes con embarazos molares
parciales, con feto vivo, requiere vigilancia estrecha con
monitoreo ecografico, evaluacién genética (incluido el ca-
riotipo fetal) y tamizaje para descartar anomalias cromo-
s6micas y malformaciones asociadas. Es indispensable el
seguimiento riguroso para la deteccién temprana de com-
plicaciones maternas y fetales, asi como la informacién
clara a la paciente acerca de la posibilidad de continuar
o interrumpir el embarazo, teniendo en cuenta los riesgos
involucrados.

El caso reportado por Pascual de Franciscis (2020) ejem-
plifica las dificultades diagnésticas: una paciente con em-
barazo de 30.5 semanas tuvo restriccion del crecimiento
intrauterino y alteraciones hemodinamicas fetales, sin
hallazgos ecograficos de enfermedad molar. El estudio
patoldgico placentario confirmé la enfermedad molar, lo
que evidencia las limitaciones de la imagenologia para el
diagnéstico temprano.'”'8

El curso clinico de los embarazos molares con feto vivo
implica un alto riesgo de pérdida gestacional, aunque entre
el 40y el 60% pueden culminar en nacimiento vivo. El riesgo
de neoplasia trofoblastica gestacional se incrementa de
manera muy significativa en comparacion con molas sin
feto (de 15a20%y 27 a 46%). Con el seguimiento obstétri-
co adecuado, evaluacion genética y vigilancia materna es-
tricta es posible prolongar la gestacién hasta el término.™

En cuanto al tratamiento de la enfermedad molar, las op-
ciones incluyen: legrado por succién, histerotomia e his-
terectomia; la eleccién depende del deseo de fertilidad. El
legrado por succidn es el método de eleccién por su menor
riesgo quirurgico y preservacion de la fertilidad, aunque en
gestaciones que sobrepasan las 16 semanas se asocian
mayores riesgos de complicaciones graves: hemorragia y
embolizacion trofoblastica.?’ La histerotomia se practica
con menor frecuencia debido a su alta morbilidad. La his-
terectomia, aunque controvertida, ha demostrado, en meta-
nalisis, disminuir significativamente el riesgo de neoplasia
posmolar en pacientes mayores de 40 afos y puede seruna
opcién adecuada en quienes tienen la paridad satisfechay
contraindicacion para el legrado,?’ como en la paciente del
caso. Es fundamental informar a las pacientes los riesgos
de cada procedimiento y asegurar un seguimiento médico
estricto posterior

Limitaciones: A pesar de ser un caso interesante, con mul-
tiples complicaciones, hay poco registro en la bibliografia
referente a protocolos de atencién médica de pacientes
con embarazo molar y placenta oclusiva total.

CONCLUSIONES

El embarazo molar parcial con feto coexistente es poco
frecuente; por lo tanto, con diagndstico complejo que re-
quiere una evaluacién integral que incluya la experiencia
médica en virtud de ser una manifestacién poco comuny
hallazgos ecograficos de baja sensibilidad, lo que hace aun
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mas dificil el diagndstico. La atenciéon médica o quirurgica
debe encaminarse de acuerdo con los factores de riesgo,
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