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Casos Clinicos

Un caso de embarazo molar ectépico en el oriente antioqueno.
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INTRODUCCION

El embarazo molar es una entidad de baja
incidencia, se calcula que es de aproximadamente 1
en 1000-2000 embarazos siendo aun mucho mas
raro, el embarazo molar ectépico con una incidencia
de 1.5 por 1,000,000 de embarazos. Se encuentran
en la literatura ciertos factores de riesgo asociados
como lo son: la edad materna, edad gestacional al
momento del diagnostico, complicaciones posteriores
a tratamiento quirtrgico, enfermedad pélvica
inflamatoria, embarazo molar previo, nivel educativo,
alta ingesta de vitamina A y tabaquismo. (12349

Los sintomas presentes en estas pacientes son
metrorragia (97%), nauseas, vomitos e hiperémesis
(80%), preeclampsia (25%), expulsién de vesiculas
(11%) es patognomoénico pero es un signo tardio y
poco frecuente, hipertiroidismo (7%), insuficiencia
respiratoria (2%), y desproporcion del tamafio uterino
con la edad gestacional (60%). ("

El embarazo molar lo podemos clasificar en dos
tipos, parcial y completo que se diferencian segin su
presentacion clinica, cariotipo, histologia (edema de
vellosidades, tejido fetal, hiperplasia), y desenlaces.
Siendo el completo el que se presenta con un
cariotipo 46XX, ausencia de tejido fetal, edema de
vellosidades e hiperplasia extenso, degeneracion
hidropica y atipias en el sincitio y el citotrofoblasto, se
origina como consecuencia de la fecundacion de un
ovulo vacio con material genético ausente, la carga
cromosdmica es de origen paterno; por su parte la

mola incompleta o parcial tiene un cariotipo triploide
con tejido fetal presente, edema de vellosidades e
hiperplasia focal, solo afecta el sincitiotrofoblasto y
hay ausencia de atipias, la fecundacion del évulo
ocurre por dos espermatozoides. Asi mismo la
relacion de estas con el desarrollo de enfermedad
maligna es del 15-20% y del 4 al 8 %
respectivamente. ("%

Por otro lado, se cuenta con un score que permite
estadificar la enfermedad trofoblastica gestacional
teniendo en cuenta ciertos factores de riesgo para
realizar una aproximacioén al pronéstico del paciente,
los cuales dependen de la localizacion del tumor
(tabla 1). ©

Analisis de historia clinica

Paciente de 28 afos, multigestante (G5P4V3A0) A+,
remitida por sospecha de embarazo ectdpico vs
amenaza de aborto, quien ingresa al servicio de
urgencias ginecobstétricas del Hospital San Juan de
Dios de Rionegro, con una prueba inmunolbgica de
embarazo (PIE) positiva y un hemoleucograma
normal. La paciente refiri6 ciclos irregulares,
amenorrea de 6 semanas y reciente inicio de dolor
abdominal tipo célico y sangrado vaginal abundante
con coagulos, sin otros sintomas asociados.

En el examen fisico realizado a la paciente se
encuentra algica, palida, diaforética y
hemodinamicamente inestable, requiriendo la
administracion de liquidos endovenosos; abdomen
depresible, doloroso a la palpacién en hipocondrio
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izquierdo y fosa iliaca izquierda, signos de irritacion
peritoneal, bloomberg positivo. Al tacto vaginal se
encuentra cuello duro, posterior, largo y cerrado con
dolor a la palpacién anexial izquierda y sangre en
escasa cantidad. En la ecografia transvaginal se
encuentra Utero en Anteversoflexion (AVF) de
contornos regulares, ecogenicidad homogénea y
endometrio de 6mm. Adicionalmente se observa
hemoperitoneo y dilatacién tubarica izquierda.
Conclusién: Embarazo tubarico
izquierdo con hemoperitoneo.

(ectbpico)

Por lo encontrado anteriormente se realiza
laparotomia exploratoria con salpingectomia total
izquierda y se envia a patologia quien reporta
hallazgos histol6gicos sugestivos de enfermedad
trofoblastica gestacional tipo mola hidatidiforme
completa en embarazo ectépico tubarico; en el
postoperatorio con adecuada evolucion clinica, se da
de alta con prescripcion analgésica y riguroso
seguimiento clinico sin ninguna complicacion.

Los cortes histolégicos mencionados anteriormente
muestran pared de trompa uterina, la cual presenta
pérdida de la arquitectura secundaria a marcado
fendmeno de Congestion y hemorragia asociada a
cambios de decidualizacion del epitelio glandular. La luz
se encuentra distendida por fibrina, hemorragia y
vellosidades coriénicas del primer trimestre, las
cuales presentan gran tamafo, crecimiento polar del
trofoblasto y cambios degenerativos centrales de tipo
cavernoso (ver imagenes).

Discusion

Si bien en la literatura encontramos que la mayoria
de las pacientes que desarrollan enfermedad
trofoblastica gestacional tienen factores de riesgo
establecidos, la paciente en cuestion no presentaba
ninguno de estos, lo cual llama la atencién debido a
la baja incidencia en este tipo de presentaciones.

Las manifestaciones clinicas presentadas por la
paciente al ingreso y los hallazgos ecocardiograficos
si bien se presentan con alta frecuencia en esta
patologia, son indistinguibles del embarazo ectépico
simple. Debido a que en ambas patologias se
pueden manifestar con dolor abdominal y sangrado
vaginal. Los hallazgos ecograficos aunque pueden

orientar el diagnéstico, no son especificos debido a
su baja objetividad. 89

Aunque se conoce que las complicaciones de la ETG
pueden llegar a ser devastadoras, el diagnéstico del
embarazo molar ectopico tubarico se logra realizar
de manera precoz debido a que la proliferacion del
trofoblasto genera una ruptura mas temprana lo que
le permite tener mejor pronéstico. En consecuencia
el diagnostico definitivo se logra mediante la
asociacion de las manifestaciones clinicas con los
hallazgos ecograficos. 1%

La ocurrencia simultanea del embarazo ectopico y la
gestacion molar es rara. El primero en reportar una
mola tubarica fue Otto en 1871. Alrededor de 40
casos han sido reportados en la literatura médica de
embarazos ectépicos molares siendo su incidencia
de la mola tubéarica de 1,5 por 1,000,000 de
embarazos. (112

Se recomienda para el manejo de esta patologia el
tratamiento quirdrgico mediante reseccion tubérica, la
salpingotomia con dilatacién y curetaje en caso de
presentarse en la regibn ampular para
posteriormente hacer una confirmacion diagnéstica.
Asi mismo es fundamental el tratamiento quirdrgico
precoz para evitar las complicaciones agudas. 73 14

Segun reportes bibliograficos, el 80% de las
pacientes se curan con la evacuaciéon del contenido
molar. Sin embargo, se requiere un adecuado
seguimiento de la enfermedad trofoblastica
gestacional debido al riesgo asociado de desarrollar
neoplasia. En la mola completa el porcentaje global
de tumor trofoblastico de la gestacién es del 15-20%
y en la mola parcial del 4-8%, estos se incrementan
si hay presencia de factores de riesgo como: Edad
materna > 40 afios, B-HCG sérica > 100.000 mUl/ml,

Utero significativamente mayor que amenorrea,
Quistes tecaluteinicos > 5 cm, Mola completa con
cromosoma Y, retraso en la evacuacion superior a 4
meses, Antecedente de enfermedad trofoblastica
gestacional, manifestaciones clinicas graves y grupo
sanguineo de los padres O/A o A/O. (¥

Por lo anterior se recomienda el seguimiento clinico
midiendo los niveles de la BHCG cada dos semanas
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hasta tener 3 resultados negativos y luego mensual
por 6 a 12 meses para garantizar desaparicion de la
enfermedad, adicionalmente se recomienda la
anticoncepcion familiar para evitar un nuevo

embarazo alrededor de un afio posterior al evento'®
16, 17)

Conclusién

El embarazo molar ectépico, es una patologia de
baja incidencia por lo cual es fundamental
sospecharla en pacientes con factores de riesgo y
clinica sugestiva; si bien los sintomas no son
especificos de la enfermedad se debe descartar para
evitar complicaciones a corto plazo como el shock y
la muerte; a largo plazo las repercusiones en la
fertilidad y el riesgo de neoplasia trofoblastica
gestacional.
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Tabla 1. Estadificaciéon y prondstico de la enfermedad trofoblastica gestacional.

Estadio Caracteristicas
Estadio 1 Elevacion persistente de los niveles de la Gonadotropina Corionica Humana (BHCG).
Tumor confinado al cuerpo uterino.
Estadio 2 Tumor fuera del Utero, localizado en la pelvis y/o vagina.
Estadio 3 Metastasis pulmonares en radiografia de térax, con o sin compromiso uterino, pélvico
o vaginal.
Estadio 4 Enfermedad metastasica fuera de los pulmones, pelvis y/o vagina.

Figura 1 Figura 2
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Figura 3




