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REPORTE DE CASO

LITERATURA

RESUMEN

Objetivo: reportar un caso de mola parcial con feto
vivo y realizar una revisién de la literatura sobre las
complicaciones maternas y fetales asociadas a esta
condicién.

Materiales y métodos: se presenta el reporte de
un caso de mola parcial y feto vivo de 33 semanas,
complicado por restriccién de crecimiento intraute-
rino, oligopamnios y preeclampsia severa. Después de
seguimiento del recién nacido a un afo reportamos
un resultado satisfactorio materno-fetal. Se realiza
una busqueda de la literatura en Medline via Pub-
Med, LILACS, OVID, Uptodate y Google Scholar,
con los siguientes términos MESH: “hydatidiform

» @ RIS

mole”, “partial mole”, “live fetus”, “coexisting live
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fetus”. Se seleccionaron estudios de series de caso
y reportes de caso de gestantes con coexistencia de
mola parcial y feto vivo al momento del diagnés-
tico, y se extrajo informacién sobre el pronéstico
materno-fetal.

Resultados: se identificaron inicialmente 129 ti-
tulos relacionados, de los cuales 29 cumplieron los
criterios de inclusién, 4 articulos fueron excluidos
por no obtener acceso al texto completo. Se anali-
zaron 31 casos reportados, 9 casos terminaron en
aborto, 8 terminaron en 6bito o muerte perinatal
y 14 (45 %) casos terminaron con un recién nacido
vivo. La Complicacién materna mas frecuente fue
preeclampsia, en 6 (19,35 %) casos.

Conclusion: la coexistencia de mola parcial con
feto vivo presenta un riesgo alto de resultado pe-
rinatal adverso y preeclampsia. Se requiere mas
informacién sobre esta rara condicién para deter-
minar de mejor manera posibles intervenciones
en los casos de fetos euploides y dar una adecuada

asesorfa en la practica clinica, por lo que es impor-
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tante el reporte de estos casos para tener suficiente
evidencia sobre el comportamiento natural de la
enfermedad.

Palabras clave: mola parcial; feto vivo; preeclamp-

sia; restriccién de crecimiento intrauterino.

ABSTRACT

Objective: To report the case of a partial molar
pregnancy with live fetus and conduct a review of
the literature regarding maternal and fetal compli-
cations associated to this condition.

Materials and methods: Case report of a par-
tial mole with a 33 weeks live fetus complicated
by intrauterine growth restriction, oligohydram-
nios and severe preeclampsia. We report satisfac-
tory maternal and neonatal outcomes and 1-year
follow-up. A search was conducted in the Medline
via Pubmed, LILACS, Ovid, Uptodate and Google
Scholar databases using the following MESH terms:
hydatidiform mole, partial mole, live fetus, coex-
isting live fetus. Case series and case reports of
pregnant women with coexisting partial mole and
live fetus at the time of diagnosis were selected and
information regarding maternal and fetal prognosis
was extracted.

Results: Initially, 129 related titles were identified.
Of these, 29 met the inclusion criteria, and 4 ar-
ticles were excluded due to failed access to the full
text. Overall, 31 reported cases were included; 9
ended in miscarriage, 8 in fetal demise or perina-
tal death, and 14 (45 %) resulted in a live neonate.
The most frequent maternal complication was pre-
eclampsia in 6 (19.35 %) cases.

Conclusion: The coexistence of a partial mole
with a live fetus poses a high risk of adverse peri-
natal outcomes and preeclampsia. The volume of
information regarding this rare condition must be
increased in order to better determine potential
interventions in cases of euploid fetuses and to
provide adequate counseling in clinical practice.
Therefore, reporting these cases is important to
build sufficient evidence about the natural course

of this condition.

Key words: Partial mole; live fetus; preeclampsia;

intrauterine growth restriction.

INTRODUCCION

La mola hidatiforme es una de las formas de presen-
tacién de la enfermedad trofoblastica gestacional,
junto con el coriocarcinoma, la mola invasora y el
tumor trofobldstico del sitio placentario (1). La mola
hidatiforme es una patologia placentaria caracteri-
zada por una hiperproliferacién de las vellosidades
placentarias y degeneraci6n hidrépica (2). La mola
se clasifica como completa o parcial (3).

La mola hidatiforme completa se caracteriza por
una alteracién placentaria que tiene un conjunto
diploide de cromosomas de origen paterno, sin
presencia de tejido fetal (4). Desde el punto de vista
citogenético, se desarrolla después de que un 6vulo,
cuyo material genético se ha perdido o danando, es
fertilizado por uno o dos espermatozoides, lo que
resulta en un zigoto diploide de origen androgené-
tico (3). El cariotipo es 46 XX en el 90% de los
casos y 46 XY en el 10% de los casos (1). La mola
parcial se caracteriza por la alteracién placentaria
més la presencia de tejido fetal (5). Candelier indica
que, segin la teoria de Golubovsky, se produce por
la fertilizacién de un 6vulo normal por dos esper-
matozoides, que dan origen a una triploidia en la
mayorfa de los casos, por lo que usualmente es un
feto polimalformado que termina en aborto (2). Sin
embargo, hay casos reportados de fetos euploides
que pueden llegar a embarazos viables (6).

La incidencia de mola completa varia en diferen-
tes regiones; la més alta estd en el sudeste asiético,
con una incidencia de 13 por 1.000 embarazos,
y la mds baja en Suramérica, con una incidencia
de 0,3 por 1.000 embarazos (3). La incidencia de
mola parcial es de 3 en 1.000 (1) y la incidencia de
la coexistencia de feto vivo con mola parcial es de
1 en 22.000 a 1 en 100.000 (6,7).

La coexistencia de mola y feto vivo puede
deberse a la presencia de un embarazo multiple,
donde uno de ellos es normal, con feto y placenta

normales, y el otro es un embarazo molar, ya sea
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una mola completa o parcial. La otra posibilidad,
mucho menos frecuente, como se menciond, es que
se trate de una mola parcial con feto vivo eupliode,
de la cual solo hay pocos casos reportados en la
literatura (6,8).

Existen tres revisiones importantes de coexis-
tencia de embarazo molar y feto vivo; la primera
realizada por Vejerslev en 1991, que analiza la lite-
ratura desde 1903 hasta 1989, y reporta 113 casos
de mola completa con coexistencia de feto vivo; de
estos, 3 casos correspondieron a mola parcial con
feto vivo (6). La segunda revisién es la realizada
por Wee y Jauniaux en 2005, donde reportan 174
casos de mola completa y feto vivo (9). La tercera la
realiza Lin et al., en 2017 en 2017, que reporta una
serie de 72 casos de embarazos multiples con mola
completa y feto vivo, y se revisan 9 articulos que en
conjunto suman 173 casos mas (10).

El diagnéstico prenatal de embarazo molar y
feto vivo se basa en niveles elevados beta HCG y en
los hallazgos ultrasonograficos (9). Se ha descrito
que el ultrasonido tiene una sensibilidad del 44 % y
una especificidad del 74 % en el primer trimestre,
y que como diagnéstico diferencial estd el aborto
incompleto y el huevo anembrionado (11).

Respecto al manejo de la mola con feto vivo,
algunos autores recomiendan el uso de la amnio-
centesis para determinacién del cariotipo fetal
(6,9). En el caso de embarazo temprano, Bruchim
recomienda su interrupcién cuando el diagnéstico
se hace en la primera mitad del embarazo, sin em-
bargo, este autor aconseja un manejo expectante
si no se detectan malformaciones y el cariotipo es
normal (12). Es poca la informacién sobre el ma-
nejo de los fetos vivos luego de la semana 22 hasta
el parto. Lin reporta la necesidad de terminacion
del embarazo en 40 % de los casos por complica-
ciones médicas (10). Posterior al parto se puede
presentar enfermedad trofoblastica persistente,
més frecuentemente en mola completa y feto vivo
(219%) (13), pero también descrita en el 19 en los

casos de mola parcial (2). Por esta razén, se hace

seguimiento semanal de la gonadotrofina coriénica
humana fraccién beta (B GCH) una vez terminada
la gestacion hasta que sea negativa (14).

Se ha descrito que la presencia de un embara-
zo gemelar con mola y feto vivo se asocia con un
aumento de complicaciones maternas tales como
preeclampsia en un 20 a 30 % (6, 9), sangrado va-
ginal en 46 %, hiperémesis gravidica en 17 % (6).
Desde el punto de vista fetal, se informa amplia
variabilidad en los datos de sobrevida del recién
nacido que van desde el 25% (9) hasta cerca del
60 % (6, 10). En estos recién nacidos se reporta una
importante presencia de restriccién de crecimiento
intrauterino y parto pretérmino (6).

Como se observa, hay varias publicaciones
sobre mola completa y feto vivo, sin embargo, la
informacioén es limitada en lo que corresponde
especificamente a casos de mola parcial con feto
vivo, en cuanto al tratamiento de acuerdo con la
edad gestacional del diagnéstico, y el pronéstico
fetal y materno, por lo que nuestro objetivo es ha-
cer un reporte de caso y realizar una revisiéon de la
literatura, enfocandonos en el resultado materno y

fetal de esta condicién.

REPORTE DE CASO

Presentamos el caso de una mujer de 19 afios,
primigestante, con gestacién de 33 semanas, re-
sidente en drea rural del departamento del Meta,
en la regién de los Llanos Orientales de Colombia,
con cuadro clinico de una semana de evolucién de
edema generalizado y cifras de presién arterial de
154/94, por lo que es remitida a la ciudad de Bogota
con diagnéstico de preeclampsia. Antecedentes
médico—quirﬁrgicos negativos y antecedente fami-
liar de madre hipertensa.

Habia iniciado su control prenatal desde la
semana 16, cuando se registr6 un peso de 53 kgy
talla 160 cm. Laboratorios obligatorios del control
prenatal normales y hormona tiro-estimulante (en
inglés TSH) dentro de limites normales. Trafa tres

ultrasonidos de su control prenatal. Ultrasonido
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semana 16: feto con anatomifa normal, liquido y
placenta normales. Ultrasonido semana 22: feto con
quiste hepitico, liquido amnidtico normal y lesion
placentaria sospechosa de acretismo placentario.
Ultrasonido de semana 32: restriccién de creci-
miento intrauterino: biometria para 28 semanas,
oligoamnios (ILA = 4 c¢m). Placenta con sospecha
de acretismo placentario.

En marzo de 2018, la paciente ingresa a la sede
materno-infantil del hospital La Victoria, institu-
cién de tercer nivel ubicada en la ciudad de Bogots,
que atiende pacientes pertenecientes al régimen
subsidiado por el Estado en el Sistema General de
Seguridad Social en Colombia. La paciente ingresa
consiente, alerta, hidratada, peso 61 k, con presion
arterial 150/100, altura uterina de 28 cm, edema
grado II de miembros inferiores y resto del examen
fisico sin alteraciones. Se solicitan laboratorios y
ultrasonido de detalle.

El ultrasonido obstétrico de detalle anatémico
arroja los siguientes resultados: peso estimado fetal,
830 g; crecimiento menor del percentil 3 para la
edad gestacional. En la valoracién de la placenta
se encuentra una imagen de 90x 167 mm, con
multiples imagenes hipoecoicas en patrén de panal
de abejas, sugestiva de enfermedad trofobléstica
gestacional (figuras 1y 2). La valoracién de liquido
amniético confirma oligpamnios (ILA = 3 cm).
En la evaluacién Doppler se descarta acretismo
placentario. El Doppler de hemodinamia fetal
muestra aumento de resistencia en arteria umbilical.
Resistencias normales en arteria cerebral media y
ductus venoso. La valoracién fetal evidencia feto de
sexo femenino, con lesién focal hepatica en lébulo
derecho de 25x26 mm, hipoecoica irregular, con
septos pequeﬁos y sugestiva de hamartoma mesen-
quimatoso hepatico (figura 3); resto de la anatomia
fetal normal. Se realiza una impresién diagndstica
de gestacién de 33 semanas, preeclampsia sin cri-
terios de severidad, enfermedad trofobl4stica con
coexistencia de feto vivo, restriccién de crecimiento

intrauterino, oligoamnios, quiste hepitico fetal:

Figura 1. Imagen de ultrasonido, con zona de placenta
normal y zona de placenta alterada con degeneraci6n hi-
drépica. Paciente con embarazo feto vivo y mola parcial,

Bogotd (Colombia), 2018

Figura 2. Acercamiento a la placenta con patrén clésico
de panal de abejas, sugestivo de enfermedad trofoblastica
gestacional. Paciente con embarazo feto vivo y mola parcial,

Bogotd (Colombia), 2018

Figura 3. Imagen quistica intrahepitica fetal, sugestiva
de hamartoma. Paciente con embarazo feto vivo y mola
parcial, Bogota (Colombia), 2018
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sospecha de hamartoma hepatico. En cuanto a los
laboratorios, el hemograma informé: hemoglobina,
14 g/dl; hematocrito, 41 %; leucocitos, 12.300/mm’;
plaquetas, 166.000/mm’; creatinina, 0,6 mg/dl;
transaminasas: AST, 32 UI, ALT, 34 UI; proteinuria
de 24 horas, 400 mg. No se tomé gonadotropina
por lo avanzado de la gestacién.

La paciente presenta inicio de trabajo de parto
espontaneo 6 horas después del ingreso, con 33
semanas de gestacién, el cual se conduce sin com-
plicaciones; luego de 6 horas de trabajo de parto se
atiende parto vaginal con recién nacido de sexo fe-
menino de 900 g, APGAR 8-9-10, al minuto, 5y 10
minutos. Placenta tipo Shultze completa. Luego del
alumbramiento, en sala de partos presenta hemorra-
gia en el puerperio inmediato secundario a atonia
uterina, con frecuencia cardiaca de 114 latidos/
min, presién arterial de 148-95 mm/ Hg. Se activa
protocolo de hemorragia posparto, denominado
en Colombia cédigo rojo (15); la hemorragia cede
con manejo farmacolégico con oxitocina. Se realiza
revision uterina bajo anestesia, se transfunden 2 U
de glébulos rojos. Reporte de laboratorios tomados
durante la aplicacion del cédigo rojo: hemoglobina,
11 g/dl; hematocrito, 34 %; plaquetas, 183,000 /
mm’; fibrinégeno, 775 mg/dl; dimero, D 30 ng/ml.

En el puerperio temprano presenta cifras de
presién arterial con criterios de preeclampsia se-
vera (184/111 mm/Hg) que no se controlan con la
administracién de nifedipina y clonidina, por lo
que se traslada a unidad de cuidados intensivos y se
maneja con labetalol en infusién continua a 1 mg/
min; refiere pérdida transitoria de la visién por lo
que se realiza tomografia axial computarizada (TAC)
cerebral, reportada como normal. Se identifica
aumento de proteinuria de 6,3 g en orina de 24 h,
otras pruebas para el diagnéstico de severidad de
preeclampsia en limites normales. Luego de 72h
se da egreso de la unidad de cuidados intensivos y
después de 15 dias se da salida de hospitalizacién,
con férmula de losartan 150 mg/dia, nifedipina 90
mg/diay clonidina 900 mcg/dia. El reporte final de

patologia de placenta muestra placenta monocorial
monoamnidtica de 550 g, en la cual se reconocen
vellosidades coriales con degeneracién hidrépica,
reportada como enfermedad trofobléstica gestacio-
nal tipo mola parcial.

La recién nacida recibié dos dosis de surfactante
y requirié soporte ventilatorio por 5 dias. Present6
sepsis neonatal por Kluyvera ascorbata BLEE, maneja-
da con ertapenem, de evolucién positiva. Durante la
hospitalizacién se realizaron los siguientes estudios:
ecografia de abdomen total que muestra imagen
quistica compatible con hamartoma, ecografia
transfontanelar normal, ecocardiograma normal,
ecografia renal normal y cariotipo 46XX normal. Es
valorada por cirugfa pedidtrica quien considera con-
trol ambulatorio. Estuvo hospitalizada por 62 dias y
se dio salida con suplencia de oxigeno domiciliario
por displasia pulmonar moderada. Seguimiento
de la madre y la nifa a un ano, sin evidencia de
enfermedad trofoblastica persistente, con b-HCG
negativa y sin requerimiento farmacolégico antihi-
pertensivo. La nifia tuvo una evolucién satisfactoria.

Consideraciones éticas. La paciente fue informada
del diagnéstico, firmé consentimiento informado
para cada procedimiento realizado y firmé un
consentimiento expreso para la publicacién de este
caso. Se tomaron las precauciones para garantizar la
confidencialidad de la informacién y el anonimato
de la paciente; el registro fotografico fue tomado

por los autores.

MATERIALES Y METODOS

Para responder a la pregunta sobre las complicacio-
nes maternas y fetales asociadas a los casos de mola
parcial y feto vivo, se realiz6 una bisqueda de la
literatura en las bases de datos: Medline via PubMed,
google scholar y LILACS, con los siguientes términos
MESH: “hydatidiform mole”, “partial mole”, “live
fetus”, “coexisting live fetus”, en inglés y espafiol, sin
limite de tiempo. Criterios de inclusién de los estu-
dios: reportes o series de casos; tipo de poblacién:

gestantes con diagnéstico de mola incompleta con
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feto vivo. Se utilizé el método de “bola de nieve”
y se realizé busqueda a partir de las referencias
citadas en cada articulo. La seleccién y extraccion
de los datos y revisién fue realizada por un autor y
verificada por el otro. Se tomé informacién sobre
las siguientes variables: pais donde se presenté el
caso, edad materna, edad gestacional, diagnéstico,
método de diagnéstico, tipo de manejo (expectante,
suspensién del embarazo), tipo de parto (cesdrea o
parto vaginal), resultado fetal (6bito fetal, recién na-
cido vivo, retardo de crecimiento intrauterino, mal-
formaciones congénitas), complicaciones maternas
(anteparto, intraparto o posparto), complicaciones
del recién nacido. Los resultados se presentan de

manera harrativa.

RESULTADOS

Inicialmente se identificaron 128 titulos y resime-
nes; de estos, un total de 29 estudios cumplieron
los criterios de inclusién, de los cuales en 25 se tuvo
acceso al texto completo y en 4 solo se tuvo acceso
al resumen, motivo por el cual fueron descartados
de la revision (16-19). Los 25 estudios incluidos
correspondieron a 25 reportes de casos.

En total se encontraron 31 casos de la coexis-
tencia de mola incompleta y feto vivo.

Sitio del estudio: un total de 5 estudios fueron
realizados en Estados Unidos (13,20-23), tres en
India (24-26), dos en México (27,28), dos en China
(29,30) dos de Turquia (34, 41) y los otros reportes
fueron en: Australia (31), Holanda (32), Inglaterra
(33), Pakistan (35), Nepal (36), Polonia (42), Ban-
gladesh (37), Chile (38), Malasia (39), Italia (43) y
Canadd (40).

La edad materna se encontré en el rango de 17 a
29 afos en 25 casos (13,22-29,32-37,39-42), de 30 a
39 afios en 6 casos (20,21,23,30,31,43) y mayores o
iguales a 40 anos en ningtin caso. Respecto a la edad
gestacional al momento del diagnéstico fue antes
de las 22 semanas en 17 casos (20-23,25,28,30,33-
35,40), de 23 a 27 semanas en 4 casos (29,32,38,41),
de 28 a 37 semanas 6 casos (24,27,36,37,39) y 37

semanas o mas en 4 casos (13,26,31). El método
de diagnéstico fue ultrasonido prenatal en 21
casos (20,21,23-25,27,28,30,32-35,37,40,42-43),
y en el alumbramiento o por patologia, 10 casos
(13,26,29,31,36,38,39,41,43). Se ofreci6é termina-
ci6n del embarazo en 4 casos (20,23).

La edad gestacional al momento de la terminacién
del embarazo oscil6 entre las 15 y las 40 semanas: de
22 semanas o menos, 9 casos (20,22,23,28 40); de 23
a 27 semanas, 4 casos (29,32,34,38); de 28 a 37 sema-
nas, 13 casos (21,24- 25- 26-28,30,33,36,39,41,42-
43) y de 38 a 42 semanas, 5 casos (13,26,31,35,37).
Respecto al tipo de parto: parto por cesarea, 12 casos
(8,21,26,27,30-34,39,42 43), parto vaginal, 10 casos
(13,25,28, 29,35-37,41 42).

Resultado fetal: 9 casos terminaron en aborto
(20,22,23,28,40); 8 casos presentaron ébito o muer-
te neonatal temprana (24,28,29,32,34,38,39,41).
Restriccién de crecimiento intrauterino, 6 casos
(24,25,27,37,39,43); malformaciones fetales, 2 casos;
un caso de Dandy Walker (26) y un caso con mie-
lomeningocele (38). En 14 casos se obtuvo un feto
vivo, viable (13,21,25,26,27,30,31,33,35-37,42,43).
En cuanto a las complicaciones maternas reportadas:
preeclampsia en 6 casos (6,23,28,31,34,40), un caso
de hemorragia posparto que requirié histerectomia
(27), enfermedad trofoblastica persistente en 3 casos
(4,23), un caso con crisis hipertiroidea (41); no se
presentaron casos de sepsis o mortalidad materna.

La informacién de los reportes de caso se ob-

serva en la tabla 1.

CONCLUSION

La coexistencia de mola parcial con feto vivo pre-
senta un riesgo alto de resultado perinatal adverso
y preeclampsia. Se requiere incrementar el volumen
de informacién sobre esta rara condicién para deter-
minar posibles intervenciones en los casos de fetos
euploides y dar una adecuada asesoria en la practica
clinica, por lo que es importante el reporte de estos
casos a fin de construir la suficiente evidencia sobre

el comportamiento natural de la enfermedad.
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Tabla 1.
Estudios de reporte de caso incluidos en la revisién de la literatura de mola parcial y feto vivo

Complicaciéon | Complicacién
materna

Hartfiel eet Australia 36 39 2700 Masc. Ninguna Preeclampsia

al., 1983 (20)

Deaton et al., Aborto Ninguna

1989 (22)

Cheunget al., China m.  Muerte neonatal Enfermedad

1992 (24) trofobl4stica
persistente

Lembert Turquia Masc.  Obito. Malforma- preeclampsia

et al., 2000 cién fetal

(26)

Guven et al. , Turqula Obito Crisis

2007 (28) hipertiroidea

Shobhau India 1500 Masc. Obito RCIU Ninguna

et al,

2011 (30)

Rathod et al., India 1400 Fem RCIU Ninguna

2014 (32)

Florez 2016 Chile Masc.  Obito polimalfor-

(34) mado
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Autor 1s S Complicacién Complicacion

fetal materna

Zeng et al., China 32 29 1050 Fem. Ninguna Ninguna
2019 (37)
Hassan et al., Masc. Aborto Ninguna
2018 (39)

Teng et al., USA Aborto Enfermedad
1984 (41) trofoblastica
persistente
22 15 300 Masc. Aborto Enfermedad
trofobl4stica
persistente
24 20 300 Fem Aborto Preeclampsia

Dhingra India 28 38 2300 Fem. Ninguna Ninguna
et al., .
2009 (43) 22 34 1400 Fem Ninguna Ninguna

EG: edad gestacional.
RN: recién nacido.
RCIU: retardo de crecimiento fetal intrauterino.
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