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Embarazo gemelar con

feto sano y mola completa
como origen de enfermedad
trofoblastica gestacional
persistente: caso clinico

Twin pregnancy with a
healthy foetus and a complete
hydatidiform mole as a

cause of persistent gestational
trophoblastic disease

RESUMEN

Describimos y analizamos el caso de una gestacion
multiple bicigética, consistente en un feto
genotipica y morfologicamente sano junto a una
mola hidatiforme completa, que desembocé en un
parto prematuro en el segundo trimestre debido a
complicaciones hipertensivas maternas. Tras la
evacuacion tanto del producto fetal como del tejido
molar, la paciente desarroll6 enfermedad
trofobldstica gestacional persistente. Hemos querido
centrar el caso en torno a esta ultima patologia, y
abordar los casos en que la enfermedad se
presenta en un embarazo gemelar y exponer el
curso diagnoéstico y el posterior manejo médico de
la fase persistente de la enfermedad trofoblastica
gestacional.
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ABSTRACT

We describe and analyse the case of a multiple
dizygotic pregnancy, formed by a genotypically
and morphologically healthy foetus with a
complete hydatidiform mole that ended in a
preterm birth in the 2nd trimester due to
maternal hypertension complications; after the
evacuation of both foetus and the molar tissue,
the patient developed a post-gestational
Trophoblastic Neoplastic disease. We would like
to focus on this pathology, looking at cases
where the disease occurs in a twin gestation,
explaining the diagnostic procedure and
subsequent medical management of the
persistent phase of gestational trophoblastic
disease.

KEY WORDS

Trophoblastic disease. Hydatidiform mole.
Persistent gestational trophoblastic disease. Twin
pregnancy. Chemotherapy.



Arambarri JI et al. Embarazo gemelar con feto sano y mola completa como origen de enfermedad trofoblastica gestacional persistente:
caso clinico

INTRODUCCION

Los casos de embarazos gemelares con presencia
de enfermedad trofobldstica gestacional (ETG) con-
comitante son muy poco frecuentes en la practica
médica. Se estima que la incidencia es de, aproxi-
madamente, 1 de cada 20.000 a 100.000 casos. Es,
por tanto, una circunstancia obstétrica poco conoci-
da, con lo que el profesional carecerd muy proba-
blemente de experiencia respecto a su correcto
manejo, en caso de presentdrsele la ocasion de tra-
tarlo alguna vez. Hay que tener en cuenta que tales
casos implican no sélo una atencién obstétrica
maxima, velando por eventuales complicaciones
maternas (enfermedad hipertensiva gestacional, TEP
por liquido amnidtico, etc.) y fetales (muerte fetal,
prematuridad), sino que también habria que prestar
atencion a la evolucion de la ETG presente en el
embarazo gemelar, tanto durante como después del
nacimiento y la extraccion fetoplacentaria. Esto seria
debido a la tendencia a las complicaciones deriva-
das de la enfermedad molar, entre ellas el hipertiroi-
dismo materno, las lesiones uterinas, el hidramnios
de la bolsa afectada o la aparicion de ETG persisten-
te (ETGP) o posmolar.

CASO CLINICO

Mujer de 28 afnos, primigesta, con asma extrinse-
ca y una fractura de fémur intervenida como Gnicos
antecedentes destacables; sin antecedentes gineco-
obstétricos. Su ultima regla fue el 12 de enero de
2007, con ciclos menstruales regulares. Acudi6 a la
consulta obstétrica por el hallazgo, en la ecografia
de las 12 semanas, de un hematoma subcorial que,
valorado por nuestro servicio, se redefinié como
una imagen centroplacentaria de aspecto vesicular,
por lo que la primera impresién diagnostica fue de
mola hidatiforme parcial. Por ello, se estudié y con-
trolé en el ambito hospitalario.

Ante la sospecha, se realiz6 una determinacién
de gonadotropina coriénica beta (B-HCG) en sangre
materna, que arrojé un resultado de 986.840 U/I,
muy por encima de los valores esperables para la
semana 16 de gestacion (estimados en torno a los
10.000-30.000 para el segundo trimestre)'. Este dato
apoyo firmemente el diagnostico de ETG en el con-
texto de un embarazo gemelar.

En cuanto al feto, la ecografia realizada en la
semana 20 descarté malformaciones objetivables y el
estudio citogenético del liquido amnidtico arrojé un
resultado normal. Con el diagnéstico de feto sano y
mola hidatiforme coexistente (que se confirmé his-
tologicamente como mola completa con el estudio
de la masa tras su evacuacion), se plante6 la posibi-
lidad de continuar el embarazo, que fue aceptada
por la madre, por lo que continué el control hospi-
talario de su gestacion.

Tras dos trimestres de evolucion sin incidencias,
la gestante se presenta en la urgencias ginecolégicas
a las 23 + 6 semanas de gestacion por un cuadro de
dolor abdominal sin metrorragia; presentaba, ade-
mas, una presion arterial > 140/90 mmHg de mane-
ra mantenida. Se decidi6 su ingreso, con diagndstico
de probable enfermedad hipertensiva mas APP, para
su estudio y control mediante bateria analitica basica
mas ionograma, con control del balance hidrico, y
para la administracion de tratamiento hipotensor. A
su vez, se procedio a la monitorizacion biofisica del
feto, con ecografia al ingreso para biometria (acorde
a FUR), estudio Doppler (normal), y cardiotocogra-
ma basal continuo.

Preceptivamente, se indicé tratamiento madura-
dor para el feto.

A pesar de la actuacion médica, la paciente pre-
sentd complicaciones en su evolucion, con riesgo
muy alto de evolucionar a una situacién eclampsica,
por lo que se decidi6 la terminacion del embarazo
a las 36 h de su ingreso, por peligro materno. Se
practicé una cesarea que resulté en el nacimiento de
un feto vivo de 24 semanas y 630 g de peso, que
necesitd reanimacion neonatal e ingreso en la uni-
dad de cuidados intensivos por su condicion de
gran prematuro, aunque presenté algunos cuadros
patolégicos de prematuridad (enfermedad de la
membrana hialina, anemia, bajo peso, retinopatia de
prematuridad, etc.). En la actualidad, evoluciona fa-
vorablemente y continta los controles en el servicio
de pediatria de nuestro hospital.

En el mismo acto quirdrgico (fig. 1) se practico la
evacuacion uterina del tejido molar, mediante ex-
traccion manual y un legrado posterior, con legra
roma, de la cavidad. Se practicaron varios lavados
abdominales con suero fisiol6gico para arrastrar y
limpiar todo el material vesicular liberado a la aper-
tura del amnios. El tejido extraido (fig. 2) se envia
al laboratorio de anatomia patologica para estudio,
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