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Caracteristicas clinicas y anatomopatoldgicas
en mola hidatiforme®

JOSE PACHECO D'?, JAIME ALEGRE?, GISSELA PANIAGUA'!
!Instituto de Patologia de la UNMSM. ?Instituto de Medicina Legal. *Hospital Nacional Dos de Mayo.

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los hallazgos clinicos y anatomopatolégicos (AP) en los casos de mola
hidatiforme (MH). DISENO: Estudio descriptivo retrospectivo. MATERIAL Y METODOS:
Se reviso todos los casos de embarazo molar (EM) en gestantes del Hospital Nacional “Dos de
Mayo” (HNDM) entre los afios 1998 y 2001. RESULTADOS: De 24 diagnésticos de MH, la
edad promedio fue 26,4 afios + 6,4 y la edad gestacional de 13,1 semanas + 3,3. Como
antecedentes obstétricos, sélo se encontré 1 y 3 casos de hiperemesis gravidica y de abortos
previos, respectivamente; 18 gestantes fueron multiparas. Los sintomas al ingreso fueron dolor
hipogastrico (75 %), nauseas y vomitos (29,2 %), disuria (20,8%) y cefalea (8,3 %); y los signos
clinicos, ausencia de feto (100%), sangrado vaginal (91,7%), utero blando (45,8%), altura
uterina discordante (33,3 %) y expulsion de vesiculas (25%). La ecografia concluyé en MH con
ausencia fetal (100%), ovarios aumentados de volumen (29,2 %) y quistes tecaluteinicos (25%).
El valor promedio de BhCG fue 18167 UI/L. Se utilizé misoprostol transvaginal como trata-
miento previo al legrado uterino en 37,5%. Los hallazgos AP fueron hiperplasia moderada del
epitelio coriénico (62,5%), estroma avascular (50%) y vellosidades edematosas (20%).
CONCLUSION: Los hallazgos evidenciados en el presente estudio son caracteristicas infrecuentes
a lo descrito en la literatura médica de esta patologia.
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HYDATIDIFORM MOLE CLINICAL AND PATHOLOGICAL CHARACTERISTICS
ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine clinical and pathological findings in hydatidiform mole. DESIGN:
Descriptive retrospective study. MATERIAL AND METHODS: All cases de molar pregnancy
attended at Dos de Mayo National Hospital (HNDM) between 1998 and 2001 were reviewed.
RESULTS: Twenty-four cases of hydatidiform mole were attended; mean age was 26,4 years
+ 6,4 and gestational age 13,1 weeks + 3,3. Past history only showed 1 and 3 cases of
hyperemesis gravidarum and previous abortions, respectively; 18 pregnant women were
multiparae. Symptoms on admission were hypogastric pain (75 %), nausea and vomiting (29,2%),
dysuria (20,8 %) and headache (8,3 %); and clinical sigsn, fetal absence (100%), vaginal bleeding
(91,7%), soft uterus (45,8%), discordant uterine height (33,3%) and expulsion of vesicles
(25%). Ultrasound diagnosis was hydatidiform mole with fetal absence (100%), ovarian
enlargement (29,2 %) and tecaluteinic cysts (25%). Average BhCG was 18167 UI/L. Transvaginal
misoprostol was used previouly to dilatation and curettage in 37,5%. Pathology findings were
corionic epitheliu moderate hyperplasia (62,5 %), avascular estroma (50%) and edematous villi
(20%). CONCLUSION: Our findings denote infrequent characteristics to the literature description
on this pathology.

Key words: Hydatidiform mole; pregnancy complications, uterine neoplasms.

* El resumen del presente trabajo fue publicado en Anales de la Facultad de Medicina, Volumen 63,
Suplemento 2002.

Correspondencia:
Dr. José Luis Pacheco De La Cruz
Instituto de Patologia, Facultad de Medicina - UNMSM.
Av. Grau 755. Lima 1, Peru
E-mail: jpachecod@terra.com

275



Anales de la Facultad de Medicina

INTRODUCCION

La enfermedad trofoblastica gestacional es
una entidad con aspectos ain no claros y preci-
sos. Su forma de valoracién es importante para
prevenir y detectar la enfermedad ('?).
Clinicamente abarca alteraciones benignas -como
la mola hidatiforme- y malignas, como el
coriocarcinoma, siendo una entidad intermedia,
el tumor trofoblastico de sitio placentario (3).

La mola hidatiforme se caracteriza por una
tumefaccidén quistica de las vellosidades
placentarias, acompafiada de una proliferaciéon
trofoblastica variable. La razén mas importante
para diagnosticar correctamente las molas ver-
daderas es que éstas son las precursoras mas
frecuentes del coriocarcinoma (4).

La mayoria de autores sefialan una mayor in-
cidencia de mola en mujeres por encima de los
40 y 50 afios de edad (*7). Otros sugieren que
las mujeres menores de 20 afios de edad tienen
un mayor riesgo (%). Existen varios casos repor-
tados de embarazos molares en una misma mu-
jer, no siendo esto tan infrecuente (°).

Por razones mal conocidas, la incidencia va-
ria considerablemente en distintas regiones del
mundo: 1 por cada 1000 embarazos en Estados
Unidos, pero 10 por cada 1000 en Indonesia (1°).
En el Pera, se encuentra frecuencias diferentes,
como de 1 en 213 y 241 para los Hospitales Ar-
zobispo Loayza y Maria Auxiliadora, respecti-
vamente, asi como de 1 en 476, 488 y 665 para
el Instituto Materno Perinatal, Hospital Cayetano
Heredia de Piura y San Bartolomé ("-!!).

La mayor parte de las pacientes son embara-
zadas de cuatro a cinco meses de gestacion ('?).
Clasicamente presentan hemorragia de la pri-
mera mitad del embarazo, hiperemesis severay
toxemia precoz. La ecografia puede permitir el
diagnéstico antes de que se inicien los sinto-
mas, que para la mola completa sucede a las 6 a
8 semanas y para la parcial entre las 16 a 18
semanas (!¥). La hemorragia es el sintoma mas
constante, encontrandose en 90 a 97% de los
casos (>-'+16). El hallazgo de un utero de mayor
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tamafio al que corresponde por amenorrea ha
sido encontrado en 38 a 51% ('*'7). La
hiperemesis puede ocurrir de 20 a 26 %, segin
algunos estudios (!¥). La toxemia precoz se
presenta, paradéjicamente, en momento tardio
en el embarazo molar, teniendo una frecuencia
de 27% (') y de 12%, segin la zona geogra-
fica. Existe la formacién de quistes tecaluteinicos
por una respuesta exagerada de los ovarios a
niveles elevados de hCG, los cuales son gene-
ralmente bilaterales y con una frecuencia entre
15 a 25% (3513). Es considerablemente mayor
la frecuencia de pacientes con mola que tienen
pruebas de laboratorio de funcién tiroidea alte-
rada e incrementada (1°:29).

Actualmente, se puede distinguir dos clases
de mola no invasora, la completa y la parcial,
de acuerdo con los estudios histoldgicos,
citogenéticos y de citometria de flujo (*!). Am-
bos tipos de mola también desarrollan otras ca-
racteristicas histolégicas que subrayan su dife-
rencia (**). En la mola completa (o clasica), to-
das o la mayoria de las vellosidades estan
edematosas, existiendo una hiperplasia
trofoblastica difusa; no hay desarrollo embrio-
nario; por lo tanto, las molas completas no con-
tienen partes fetales. En las molas parciales hay
edema en algunas vellosidades y la prolifera-
cion trofoblastica es focal; el embrion es viable
durante unas semanas, por lo que puede encon-
trarse partes fetales cuando se produce el abor-
to de mola asi formada.

Para algunos autores, la clasificaciéon
histolégica en diversos grados no tiene signifi-
cado prondstico (**); por tanto, todas las molas
deben ser cuidadosamente vigiladas mediante la
determinacion seriada de los niveles de hCG.
Una vez hecho el diagndstico, debe extirparse
la mola mediante un legrado uterino completo.
En las pacientes que no desean tener mas hijos,
puede realizarse una histerectomia.

Segln numerosos estudios, esti claro que 80-
90 % de estas molas son benignas y no vuelven a
dar problemas. Un 10% evoluciona hacia molas
invasoras y 2,5 % hacia un coriocarcinoma (*).
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Siendo una patologia obstétrica relativamen-
te poco frecuente, pero con una alta posibilidad
de ser identificada durante el control prenatal,
analizaremos y describiremos las manifestacio-
nes clinicas encontradas en los casos de mola
hidatiforme en una institucion, con el fin de que
esta patologia no sea una sorpresa para el exa-
minador. A su vez, identificaremos los hallaz-
gos anatomopatolégicos encontrados en cada tipo
de mola, con el propésito de resaltar la impor-
tancia que tiene el envio de muestras post legrado
y su relacién con la progresiéon de patologias
invasivas o malignas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo restrospectivo
en el que se reviso todos los reportes ecograficos
de las pacientes que habian ingresado con diag-
noéstico clinico de embarazo molar al Departa-
mento de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacio-
nal Dos de Mayo, entre 1998 y 2001. Se proce-
di6 a ubicar el nimero de historias clinicas para
su respectiva revision.

Se consider6 las siguientes variables: edad
de la paciente, tiempo de amenorrea, antece-
dentes obstétricos, paridad, sintomas de ingre-
so, signos clinicos durante la exploracion fisi-
ca, hallazgos ecograficos, indicaciones terapéu-
ticas, resultado del informe anatomopatolégico,
entre otras. Se elabor6 una hoja de recoleccion
de datos para cada una de las historias clinicas,
siendo procesados con el programa estadistico
de Microsoft Excel 2000. Algunas laminas
histopatolégicas fueron revisadas nuevamente
para la identificacién y comprobaciéon de los
hallazgos anteriormente descritos.

RESULTADOS

Se ubic6d 24 casos de embarazo molar, los
cuales fueron diagnosticados clinicamente como
mola hidatiforme, tanto en el servicio de emer-
gencia como en consultorios externos (19 y 5
casos, respectivamente). De éstos, 3 casos pre-
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sentaron el diagndstico clinico inicial de aborto
incompleto.

La edad promedio de las gestantes fue 26,4
afios + 6,4 (intervalos de 15 a 40 afios). La
edad gestacional (EG) promedio fue calculada
en 13,1 semanas + 3,3.

En la Figura 1 se muestra la paridad de las
gestantes. Se encontré una mayor frecuencia en
pacientes multiparas (18 casos).

Se buscé antecedentes obstétricos, reportan-
dose s6lo un caso de hiperemesis gravidica pre-
via en una paciente multipara y 3 casos de abor-
tos previos en nuliparas. No se evidencié algin
caso de embarazo molar previo ni antecedente
de enfermedad tiroidea.

Los sintomas mas frecuentes que se eviden-
ci6 al ingreso fueron el dolor abdominal
hipogastrico y la presencia de niuseas y vomi-
tos (Tabla 1). No se presentaron sintomas de
hipertiroidismo, como temblor, adelgazamien-
to, entre otros. De igual manera, se determiné
que los signos méas frecuentes durante la explo-
racion fisica obstétrica fueron la ausencia de
signos fetales (latidos cardiacos) y la presencia
de sangrado vaginal, signo que comunmente
alerta a la paciente. Como se aprecia en la Ta-

E Nuliparas OMultiparas

Figura 1.- Paridad en los casos de
mola hidatiforme.
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Tabla 1.- Sintomas de mola hidatiforme

Sintoma n %

Dolor hipogastrico 18 75,0
Nauseas y vomitos 7 29,2
Disuria 5 20,8
Cefalea 2 8,3

bla 2, no se evidencié signos de hipertension
arterial, edema y demas manifestaciones de la
preeclampsia.

Tabla 2.- Hallazgos del examen fisico
en mola hidatiforme.

Signo n %
Ausencia de signos fetales 24 100,0
Sangrado vaginal 22 91,7
Utero blando 11 45,8
Altura uterina discordante o

“signo del acordedén” 8 33,3
Expulsiéon de vesiculas

semejantes a “uvas” 6 25,0

Se realiz6 ecografias abdominales y vaginales
en 14 y 10 de los casos, respectivamente (Figu-
ra2).

Figura 2.- A la izquierda se aprecia
una mola hidatiforme con ausencia de
partes fetales. A la derecha se observa

un quiste tecaluteinico ovarico.
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Los hallazgos ecograficos principales fueron
ausencia de partes fetales y presencia de
vellosidades vesiculares tipo “tormenta de nie-
ve” (Figura 3 y Tabla 3).

Tabla 3.- Hallazgos ecograficos
en mola hidatiforme.

Hallazgo n %

Ausencia fetal 24 100,0
Vellosidades vesiculares 24 100,0
Ovarios aumentados de volumen 7 29,2
Quistes tecaluteinicos 6 25

Otro procedimiento diagnodstico evaluado fue
la cuantificacién del dosaje sérico de BhCG. Este
calculo promedio fue de 1 8167 UI/L (valor
maximo de 160 000). También se analizd los
resultados del dosaje de hemoglobina al momen-
to de ingreso, presentando un promedio de 9,32
g% (intervalos de 3,4 a 12,4).

Respecto a las medidas terapéuticas, los tra-
tamientos previos al legrado uterino se basaron
en misoprostol transvaginal (9 casos) y oxitocina
EV (12 casos), principalmente. La ergotamina
VO fue el medicamento que més frecuentemen-

Figura 3.- Mola hidatiforme. Se evidencia
multiples imagenes vesiculares y quisticas
en cavidad uterina. Imagen tipica de
“tormenta de nieve” o “panal de abejas™.
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te se utiliz6 luego de dicho procedimiento (21
casos). Se reportd un caso de histerectomia ab-
dominal total y salpingooforectomia bilateral.

El1 100% de los casos evoluciond favorable-
mente luego del tratamiento indicado, presen-
tandose un tiempo promedio de estancia hospi-
talaria de 4,3 dias + 2,6.

Las descripciones de los reportes anatomopa-
tolégicos de las muestras extraidas del legrado
uterino fueron clasificadas en la Tabla 4. Se
ubico los resultados de 24 casos. De éstos, to-
dos tuvieron hallazgos compatibles con mola
hidatiforme de tipo parcial (Figura 4).

Tabla 4.- Hallazgos anatomopatolégicos
en mola hidatiforme.

Hallazgo n %
Hiperplasia moderada

del epitelio corionico 15 62,5
Estroma avascular 12 50,0
Vellosidades edematosas 5 20,8

DISCUSION

La mola hidatiforme es una patologia que no
debe sorprender al clinico en el momento de su
identificacién. Para esto, se plante6 el anilisis
del enfoque clinico, con el propésito de llegar al
diagnéstico antes del estudio anatomopatolégico.

En nuestra revision, las caracteristicas clini-
cas coinciden con las sefialadas en la literatura
médica. Sin embargo, reportamos una presen-
tacion de mola hidatiforme en mujeres alrede-
dor de los 26 afios, aproximadamente. Este es
uno de los aspectos que muy pocas veces ha
sido reportado, pues como se sabe, la mayor
incidencia se presenta en gestantes mayores de
40 aiios de edad (337). A la vez, también existen
reportes frecuentes en mujeres adolescentes (%).

También se ha evidenciado la ausencia de
antecedentes obstétricos que muy frecuentemente
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se relacionan con esta patologia. Entre éstos,
reportamos la ausencia de embarazo molar pre-
vio y de enfermedad hipertiroidea. Asi mismo,
no hemos descrito algin signo que nos pueda
sugerir la existencia de enfermedad hipertensiva
del embarazo.

Es muy conocido que la enfermedad
trofoblastica gestacional constituye una causa
muy importante en las hemorragias del primer
trimestre. Sin embargo, la evoluciéon habitual
de la mola vesicular es su expulsién espontanea
alrededor del 4° 6 5° mes de gestacion ('?).
Nuestro analisis revela la aparicién de los sig-
nos de mola hidatiforme en gestantes antes de
las 10 semanas de edad gestacional.

Cabe resaltar que una de las descripciones
mas importantes de nuestra revision es la falta
de identificacion de partes embrionarias o
fetales. Esto hizo suponer que ecograficamente
se trataria de una mola hidatiforme completa;
pero, como hemos visto, los hallazgos
anatomopatolégicos concluyeron en mola
hidatiforme parcial. Tal conclusion debe suge-
rir que siempre se debera enviar las muestras
del legrado uterino al respectivo estudio patol6-
gico, pues como sabemos, estd identificacién
también descartara la existencia de alguna neo-
plasia maligna.

Figura 4.- Mola hidatiforme parcial. Se observa
escaso edema del epitelio coridnico. Hay vasos
en las vellosidades con hiperplasia del estroma.
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