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Embarazo gemelar con mola
hidatiforme completa y feto vivo
coexistente

Twin pregnancy with complete hydatidiform
mole and coexisting live fetus.

Leopoldo Santiago-Sanabria,* Aurora Gémez-Romero,? Enrique Martinez-Villafafia®

La incidencia de embarazos gemelares con mola hidatiforme es de
1 caso en 20,000 a 100,000 gestaciones. La mola hidatiforme completa se origina de
un évulo vacio, sin material genético materno fecundado por un espermatozoide, que
duplica su material genético. En el ultrasonido se observa un patrén en “copos de nieve”.
Existen dos tipos de atencién: conducta expectante o interrupcién del embarazo, en
ambas situaciones con previa valoracién de los riesgos maternos potenciales. Cualquier
decisién debe tomarse en conjunto con la paciente y el obstetra.

Paciente de 43 afos, en quien se efectuaron técnicas de reproduccién
asistida para lograr el embarazo, el conseguido fue: gemelar, bicorial y biamniético.
Posteriormente, por métodos de imagen, se establecié el diagnéstico de embarazo
gemelar, con mola hidatiforme y feto vivo coexistente. En el ultrasonido se observé
un feto vivo, de 11.3 semanas y mola hidatiforme. Lo observado se corroboré en la
resonancia magnética y se delimité el embarazo molar. Se aplic6 metotrexato y se
efectud la aspiracién manual endouterina. El andlisis de histopatologia corrobor6 el
diagndstico. Se llevé a cabo el seguimiento semanal de la fraccion beta libre de la
gonadotropina coriénica humana (B-GCh) hasta la desaparicién completa del cuadro.

Puesto que esta anomalia del embarazo es sumamente rara, las pa-
cientes deben ser atendidas por un equipo multidisciplinario que integre el diagndstico
y valore la mejor conducta a seguir y prevenir las diversas complicaciones posibles. La
aspiracién uterina es la conducta mds segura para las pacientes con factores de riesgo
de neoplasia trofobldstica gestacional.

Embarazo gemelar; mola hidatiforme; esperma; ultrasonido;
conducta expectante; técnicas de reproduccién; feto.

The incidence of twin pregnancies with hydatidiform mole is 1 case
in 20,000 to 100,000 pregnancies. The complete hydatidiform mole originates from an
empty ovum, without maternal genetic material, fertilized by a sperm, which duplicates
its genetic material. In the ultrasound a pattern in “snowflakes” is observed. There are
two types of care: expectant management or termination of pregnancy, in both situa-
tions with prior assessment of potential maternal risks. Any decision must be made in
conjunction with the patient and the obstetrician.

43-year-old patient, who underwent assisted reproduction techniques
to achieve pregnancy, the one achieved was: twin, bichorionic and bi-amniotic. Sub-
sequently, by imaging methods, the diagnosis of twin pregnancy was established, with
a hydatidiform mole and a coexisting live fetus. The ultrasound revealed a live fetus,
11.3 weeks old, with a hydatidiform mole. What was observed was corroborated on
magnetic resonance imaging and the molar pregnancy was delimited. Methotrexate
was applied and manual vacuum aspiration was performed. Histopathology analysis
confirmed the diagnosis. Weekly monitoring of the free beta fraction of human chorionic
gonadotropin (B-hCG) was carried out until the symptoms had completely disappeared.
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Since this pregnancy anomaly is extremely rare, the patient must
be cared for by a multidisciplinary team that integrates the diagnosis and evaluates
the best course of action to follow and prevent the various possible complications.
Uterine aspiration is the safest approach for patients with risk factors for gestational

trophoblastic neoplasia.

Twin pregnancies; Hydatidiform mole; Sperm; Ultrasound; Expectant

management; Reproduction techniques; Fetus.

La enfermedad trofoblastica gestacional compren-
de un grupo de enfermedades que tienen origen en
la placenta, con lesiones premalignas que incluyen
la mola hidatiforme completa y parcial, y lesiones
malignas como la mola invasiva, coriocarcinoma
y tumor trofoblastico del sitio placentario.

Su incidencia se estima en 1 a 3 casos por cada
1000 embarazos." Entre los factores de riesgo de
enfermedad trofoblastica gestacional destacan
los antecedentes de: enfermedad trofobldstica
gestacional en el embarazo previo, la edad de la
madre mayor de 35 y menor de 20 afios, pérdidas
gestacionales y tener tipo de sangre A o AB.?

El 90% de los casos de mola hidatiforme com-
pleta se originan cuando un évulo vacio, sin
material genético materno, es fecundado por un
espermatozoide que duplica su material genético
y da como resultado un cariotipo diploide 46 XX.
La mola hidatiforme parcial se origina cuando
un 6vulo sano es fecundado por dos esperma-
tozoides y se genera un cariotipo triploide 69
XXX, 69 XXY 0 69 XYY.?

Debido al control prenatal mediante ultrasonidos
de seguimiento y a la cuantificacion de la frac-
cion beta de la gonadotropina coriénica humana
(B-GCh), los casos de enfermedad trofoblastica
gestacional suelen diagnosticarse antes de la

aparicion de cualquier sintoma. Se manifiestan
con sangrado transvaginal (46%), tamano uterino
mayor al esperado para las semanas de embarazo
(24%) e hiperémesis gravidica (14%). Sus com-
plicaciones tardias son: anemia, preeclampsia,
hipertiroidismo y problemas respiratorios. En la
ultrasonografia se observan placentas con ml-
tiples imagenes anecoicas, en forma de patrén
en “copos de nieve” o “queso suizo”. En la mola
completa pueden encontrarse quistes funciona-
les tecaluteinicos. Por el contrario, en las molas
incompletas se observan partes fetales.

Los embarazos midiltiples no estan exentos de
padecer enfermedad trofoblastica gestacional.
La mola hidatiforme y la coexistencia de un feto
vivo son extremadamente raras: se estiman en
1 caso por cada 20,000 a 100,000 embarazos.
La mola hidatiforme aparece en embarazos
bicoriales-biamnidticos y se caracteriza por la
coexistencia de una mola completa y un feto
viable con placenta normal, que pocas veces lle-
gan al término y se asocian con complicaciones
obstétricas graves: aborto espontaneo, muerte
intrauterina, malformaciones congénitas, parto
pretérmino, preeclampsia e hipertiroidismo.’

Debido a la poca evidencia en la bibliografia,
la atencion de pacientes con embarazo molary
feto coexistente es incierta; por ello, este reporte
de caso comunica la experiencia en la toma de
decisiones de estos casos complejos.
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Ante estos casos solo hay dos conductas a elegir:
la expectante, que consiste en continuar el em-
barazo hasta la viabilidad, como ocurre en un
tercio de los casos reportados o una decision mas
critica: interrumpir el embarazo, valorando los
riesgos potenciales para la madre, como sucede
en dos tercios de los casos.®

Cuando se decide la evacuacion mediante
aspiracién manual endouterina, antes debe
administrarse 1 mg/kg de metotrexato por via in-
tramuscular, con seguimiento semanal posterior
a la evacuacion hasta obtener dos determinacio-
nes negativas. Posteriormente, el seguimiento
debe ser mensual hasta los 6 meses, en espera
de la negativizaciéon completa de los valores.
Ademas, posterior al legrado se recomienda la
evaluacion con ecografia transvaginal.”

El riesgo de transformacion a neoplasia trofo-
blastica gestacional es de 15 a 20% para las
molas completas; por esto debe efectuarse una
vigilancia estrecha. Segtn la Federacion Argen-
tina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia
(FASGO) los criterios para definir neoplasia
trofoblastica gestacional son:’

e Aumento del 10% en los valores de -GCh
(3 como minimo) en 14 dias.

e Valores de B-GCh en meseta (menos de
10%, con minimo de 4 mediciones) en un
lapso de 21 dias.

e Contar con diagnéstico histopatolégico de
coriocarcinoma.’

CASO CLiNICO

Paciente de 43 afos, con un embarazo gemelar
bicorial biamnidtico de 11.3 semanas, deter-
minado en el ultrasonido del primer trimestre.
Antecedente quirdrgico de miomectomia 3 afos
antes del padecimiento actual. El embarazo en
curso se logré mediante técnicas de reproduc-

cién asistida de alta complejidad.

En la consulta de control prenatal de las 11 a
14 semanas, el ultrasonido reporté una longitud
craneo-caudal de 55 mm, correspondiente a
11.3 semanas de gestacion. El Gtero tenia una
decidua engrosada, de 151 x 54 x 89 mm en un
patrén ultrasonografico heterogéneo. En una de
las placentas se detectaron multiples imagenes
anecoicas en su interior, con patrén en “racimo
de uvas”. Ademds, la otra placenta se identifico
con caracteristicas normales, fdndica anterior,
con embridn vivo y un saco amniético integro:
se estableci6 el diagnéstico de mola hidatiforme
con feto vivo coexistente. Figura 1

Durante la exploracion fisica, la paciente se en-
contrd: asintomatica, con fondo uterino mayor
en volumen, a la altura de la cicatriz umbilical,
de aproximadamente 22 cm. Refirié no haber
tenido episodios de sangrado transvaginal. En
los dias previos a la hospitalizacion, la tension
arterial promedio fue de 150-100 mmHg. Al
ingreso la presion arterial se registré en 150-90

Ultrasonido alas 11 a 14 semanas; muestra
a la placenta con mdltiples imdgenes anecoicas, sin
alteraciones macroscopicas, frecuencia cardiaca fetal
de 170 Ipm y saco amniético integro.
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mmHg, la frecuencia cardiaca 90 lpm, frecuen-
cia respiratoria 16 rpm, temperatura 36.5 °C,
saturacion de oxigeno 95%.

La resonancia magnética confirmé el diagnéstico
y se encontré un feto dentro del saco amniético
(Figura 2) y se identificaron los bordes de las
placentas, que se encontraron por separado; una
de ellas con formacion de quistes hidrépicos.
Figura 3

Los estudios de extensién, con ultrasonido hepa-
tico, mostraron higado graso leve. La radiografia
de térax se reporté normal. Los estudios de
laboratorio: hemoglobina 10.7 g/dL, hemato-
crito 38.3%, leucocitos 6.8 por mL, plaquetas
197,000 por mL, AST 118 UI/L, ALT 82 UI/L, al-
bimina 2.7 mg/dL, TSH 0.0072 por mL, T4 1.34
ng/mL, T3 1.76 ng/mL, B-GCh 823,335 mUl/mL.

Previa informacién y consentimiento de la
paciente se decidié interrumpir el embarazo;
se le administraron 100 mg de metotrexato por

Resonancia magnética, corte coronal,
donde se observan dos placentas. Una con aumento
de tamano y caracteristicas hidrépicas y la otra con
feto vivo dentro del saco amniético.

2021; 89 (9)

Resonancia magnética, corte axial, que
muestra los [imites de ambas placentas.

via intramuscular, en dosis Gnica, 200 mcg de
misoprostol por via sublingual y 200 mcg por
via vaginal. Se administraron 500 mg de alfa-
metildopa por via oral en dosis Unica, para el
control hipertensivo. Permanecié 4 horas en
vigilancia y se trasladé al quiréfano para la
aspiracion manual endouterina. Se obtuvieron
abundantes restos 6vulo-placentarios que se
enviaron a patologia para su estudio. El sangra-
do durante el procedimiento quirtrgico fue de
700 mL; posterior a la cirugia se administraron
100 mcg de carbetocina por via intramuscular,
en dosis Unica. El procedimiento transcurrié sin
complicaciones.

El estudio histopatolégico reportd: partes feta-
les, eritrocitos nucleados en los capilares de
las vellosidades y vellosidades hidrépicas con
hiperplasia trofoblastica (Figura 4); se confirmé
el diagnéstico definitivo de mola hidatiforme
completa y feto vivo coexistente, derivado de un
embarazo gemelar bicorial biamniético.

https://doi.org/10.24245/gom.v89i9.5070
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En el lado izquierdo y en medio se mues-
tran las vellosidades hidrépicas con hiperplasia
trofoblastica caracteristicas de la mola hidatiforme
completa. En el lado derecho se muestran eritrocitos
nucleados, caracteristicos del embarazo normal con
feto vivo o mola parcial.

La paciente evolucioné sin complicaciones, con
cifras tensionales en limites normales y fue dada
de alta al siguiente dia, con mejoria clinica. Con-
tinuo en seguimiento semanal con cuantificacion
de B-GCh durante un mes vy, posteriormente,
mensual por seis meses.

DISCUSION

El embarazo gemelar con mola hidatiforme com-
pleta y feto Gnico vivo es sumamente raro, con
incidencia extremadamente baja: 0.01% de los
embarazos.® Es poco lo que se sabe acerca de
su atencién adecuada, por la falta de evidencia
disponible. Gran parte de la bibliografia médica
se basa en reportes de casos aislados, en donde
la mayorfa cursa con mal pronéstico de la ges-
tacién y alta probabilidad de complicaciones
para la madre y el feto. En la paciente del caso,
el embarazo tenia mal pronéstico y las posibles
complicaciones se evitaron con el seguimiento
estrecho.®

Las pacientes con embarazo molar y feto vivo
coexistente tienen alto riesgo de complicaciones,
como la preeclampsia, que se reporta en 34% de
los casos. De igual forma, hay que anticipar que

la paciente puede tener una hemorragia severa,
que puede requerir histerectomia y transfusion
de hemocomponentes. Estos procedimientos
suelen practicarse después de una ruptura del
fondo uterino, si se deja continuar el embarazo
mas alld del segundo trimestre o, en caso de
acretismo placentario molar.’

Si se decide continuar el embarazo, el feto estara
expuesto a otros riesgos: aborto, muerte fetal,
parto pretérmino, restriccién del crecimiento
intrauterino. En caso de alcanzar la viabilidad,
todo esto repercutira en el prondstico neonatal;
la mayoria suelen ser embarazos no viables.’

El diagndstico sigue siendo un reto. Se establece,
la mayoria de las veces, en el ultrasonido corres-
pondiente a las semanas 11 a 14 de gestacién.
De igual manera, ante la duda diagnéstica, es
apropiado optar por otras herramientas de ima-
gen: resonancia magnética, como se hizo en la
paciente del caso."

En el ultrasonido de las 11 a 14 semanas de
gestacion (Figura 1) se observé un embarazo
gemelar bicorial, con imagenes anecoicas de
caracteristica quistica, con alta sospecha de em-
barazo gemelar, con feto vivo de 11.3 semanas
y mola hidatiforme. En la resonancia magnética
(Figuras 2 y 3) se observé la invasion corial a
los tejidos aledanos, la caracterizacién y la de-
limitacion del embarazo molar, que se apreci6
solo un componente quistico, con ausencia de
partes fetales; esto explicé el aumento del tama-
fio del Gtero, que fue superior al esperado para
las semanas de embarazo, con crecimiento y
evolucién rapida, caracteristica de esta anomalia
del embarazo.

La conducta médica ante pacientes con emba-
razo gemelar, con mola hidatiforme completa
y feto vivo coexistente, sigue siendo ambigua
porque no existen pautas establecidas a se-
guir, porque no es un cuadro frecuente. Debe
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valorarse la interrupcién del embarazo, previa
consejeria a la madre acerca de todos los ries-
gos que puede representar y los factores de mal
prondstico si se opta por su continuacién. Debe
tomarse en cuenta que la aspiracién uterina es
una excelente opcion, antes de las 12 semanas
de embarazo, pero no mas alld de éstas porque
el esqueleto fetal puede danar la cavidad uterina,
afectar los futuros embarazos, lo que debe te-
nerse en cuenta conforme al deseo reproductivo
de la paciente. Posterior a esto debe valorarse el
curetaje o, bien, en embarazos mas avanzados y
viables durante el tercer trimestre, la interrupcion
mediante cesarea, previo esquema de madura-
cién pulmonar para el feto viable."

La decisiéon de continuar o interrumpir el
embarazo debe tomarse de comin acuerdo
entre el obstetra y la paciente, exponiendo las
complicaciones que pueden sobrevenir durante
las intervenciones. El tratamiento de esta com-
plicacion del embarazo no concluye con la
intervencién quirdrgica, sino que requiere un
apropiado seguimiento posterior a la finalizacién
del embarazo porque existe la probabilidad,
aunque minima, de la aparicién de un tumor
trofoblastico gestacional, con metastasis hacia
otros 6rganos, que es el peor escenario de la
enfermedad. El pulmén es el sitio mds comin de
metastasis a distancia, por lo que debe evaluarse
a la paciente de forma complementaria, antes de
efectuar alguna intervencion.'

En cuanto al tratamiento farmacoldgico con
prostaglandinas, la bibliografia describe que el
misoprostol, en este tipo de embarazo, puede
provocar una embolizacién pulmonar del tejido
trofoblastico; sin embargo, el riesgo es bajo y
las prostaglandinas disminuyen el riesgo de
ruptura uterina, al momento de la evacuacion.
En la prdctica clinica diaria este esquema de
tratamiento farmacolégico es el mas indicado,
sin efectos adversos o complicaciones poste-
riores.'

2021; 89 (9)

En la paciente del caso se opté por la aplicacion
de metotrexato, que delimité la invasién a las ve-
llosidades hidropicas y, a su vez, el misoprostol
para iniciar de forma efectiva las modificaciones
cervicales y provocar la expulsion fetal. Después
de esto, con un acceso adecuado, se procedi6 a
la aspiracién de la cavidad uterina, hasta dejarla
sin restos.

Luego de la decisién de continuar o no el em-
barazo deben efectuarse cuantificaciones de la
B-GCh, como se hizo en la paciente del caso. Se
le dio un seguimiento semanal, durante un mes
y, posteriormente, cada 30 dias, por seis meses;
esto permitié evaluar la evolucion y desaparicion
completa del cuadro, descartar posibles compli-
caciones (tumor trofoblastico gestacional).

También es apropiado solicitar exdmenes com-
plementarios: radiografia de térax, ultrasonido
hepdtico y tomografia para corroborar la remi-
sion de la enfermedad; en la paciente del caso
todos se reportaron negativos. El seguimiento
debe efectuarse durante, al menos, un ano. La
paciente del caso permanecié con anticoncep-
tivos orales combinados porque el marcador por
excelencia de esta entidad es la B-GCh. Debe
evitarse un nuevo embarazo para no enmascarar
esta hormona y dar un seguimiento adecuado,
de lo contrario, este no sera factible.'?

El examen histopatolégico de la placenta es
indispensable para descartar un posible co-
riocarcinoma. Los reportes al respecto fueron
(Figura 4) hallazgos caracteristicos de embarazo
gemelar, con dos placentas, en donde una tenia
vellosidades hidrépicas con ausencia de feto y la
otra, tejido placentario con eritrocitos nucleados
que significaban placentacién.

Es importante que el tratamiento planteado se
comente con la paciente y la decisién se tome
en conjunto, después de una vasta consejeria,
de exponer todas las ventajas y desventajas de

https://doi.org/10.24245/gom.v89i9.5070
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las posibles opciones y los riesgos que pueden
correrse. Es valido optar por el tratamiento
conservador y continuar con el embarazo si la
paciente asi lo expresa, siempre y cuando se
vigilen los datos de alarma. El obstetra debe
estar preparado para finalizar el embarazo si
las cifras tensionales permanecen elevadas, o si
el sangrado y la invasién trofoblastica maligna
persisten.'?

Por fortuna, la paciente del caso no tuvo compli-
caciones secundarias a esta condicién, gracias
al diagnéstico temprano y la atencién correcta.
De continuar el embarazo es posible que hubiera
tenido algunas complicaciones porque habia
ciertos factores de mal prondstico: cifras tensio-
nales en aumento, concentraciones de B-GCh
mayores de 400,000, edad mayor de 35 anos, por
lo que continuar con el embarazo representaria
un riesgo demasiado alto.

Los embarazos multiples con mola hidatiforme
coexistente con feto vivo son muy raros; hasta
ahora solo hay dos casos reportados. Debido
a lo excepcional de esta complicacién no se
dispone de lineamientos para su atencién; de
ahi la relevancia de dejar el testimonio de todo
el procedimiento efectuado en la paciente. Sin
duda es importante asumir estos casos complejos
con un equipo multidisciplinario y en un hos-
pital con los recursos adecuados que permitan
integrar el diagndstico y valorar la mejor via de
finalizacion del embarazo. La aspiracién manual
endouterina es el mejor tratamiento para pacien-
tes con factores de riesgo elevado de neoplasia
trofoblastica gestacional.

Para la decision del tratamiento deben valorarse
las semanas de gestacion, la edad de la madre y
las concentraciones de 3-GCh porque, de con-
tinuar con el embarazo, es muy probable que
sobrevengan diversas complicaciones.

El seguimiento fue adecuado posterior a la
finalizacion del embarazo con mediciones de
la B-GCh, por eso la paciente permanece libre
de la enfermedad al momento del envio del
manuscrito para su publicacion.
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