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SUMMARY

The diagnosis of hydatiform mole in patients ol-
der than 50 years is difficult if it is not clinically
suspected.

We present the case of a 54 year-old woman with
vaginal bleeding. After a uterine curettage the diagno-
sis of complete hydatiform mole was made. We wich
to remark the importance of the clinical suspicion,
that drive us to a fast and easy diagnosis with the ul-
trasound and the serum hCG.

The correct diagnosis and precocious treatment
are fundamental in these patients to avoid complica-
tions.

INTRODUCCION

El diagndstico de mola hidatiforme en pacientes
de mas de 50 afos, en las que el embarazo es poco
frecuente, depende de un alto indice de sospecha
y de pruebas de facil acceso que deberian tenerse
presentes en todos los casos de sangrado vaginal en
la perimenopausia. En ocasiones la ecografia y la
practica clinicas pueden orientarnos hacia otro ti-
po de enfermedad tumoral mas frecuente en estas
edades.

CASO CLINICO

Paciente de 54 afios remitida a nuestro servicio por
su ginec6logo con el diagndstico de sospecha de aborto
diferido.

Como antecedentes cabia destacar obesidad e hi-
pertension arterial en tratamiento sin otras afecciones.
Menarquia a los 14 afios con ciclos irregulares desde
hacia 2 afios, de 4 a 5 dias de duracion. Tres embara-
z0s y partos normales.

La paciente no recordaba la fecha de su ultima
regla.

Aceptado para su publicacién el 9 de enero del 2001.
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Fig. 1. Vellosidades coriales dilatadas, sin vasos y con cisterna central. In-
tensa proliferacién del trofoblasto circundante (HE, x 20).

En la exploracion se objetivaron unos genitales ex-
ternos normales, cuello de multipara de aspecto sano
con sangrado escaso y oscuro de cavidad. La obesi-
dad dificultaba el resto de la exploracion.

Se procedid a realizar ecograffa transvaginal y se
visualizé un dtero de 10 X 8 X 6 cm con imagen
desestructurada en su interior de 6,7 X 2,9 cm, hipere-
fringente, en copos de nieve, compatible con un em-
barazo molar. Ambos ovarios eran ecograficamente
normales.

Con la sospecha diagnéstica de embarazo molar in-
gresé en nuestro centro, realizindose analitica general
y gonadotropina coriénica humana (HCG), asi como
radiografia de térax.

El valor de hCG era de 89.814 mU/ml. El resto de
la analitica y la radiografia de térax fueron normales.

Se procedi6 a la realizacion de legrado de cavidad
y se extrajo abundante material de aspecto molar que
media 5 X 5 X 3 presentando en el estudio histolégico
abundantes vellosidades coriales dilatadas, sin vascu-
larizacion, con formacion de cisternas centrales, ro-
deadas por una importante hiperplasia trofoblastica
(fig. 1). Se observaron también escasos fragmentos
deciduales y de endometrio hipersecretor de tipo gra-
vidico, y la paciente fue diagnosticada de enfermedad
trofoblastica gestacional tipo mola completa.
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Ante la consistencia blanda de utero se realiz6 eco-
graffa poslegrado y se comprobé la vacuidad uterina.
No se objetivé liquido libre.

A los 2 dias de la evacuacion uterina la hCG era de
29.000 mU/ml y a las 48 h se habia reducido a 7.580
mU/ml.

A los 10 dias de su primer ingreso la paciente fue
sometida a una histerectomia abdominal con doble
anexectomia, hallandose en el acto quirtdrgico un ute-
ro aumentado como 8-10 semanas, blando y con ane-
jos normales.

Histolégicamente se apreciaba una mucosa de pa-
trén secretor con focos de decidualizacién y alguna
célula trofobldstica aislada sin transformacion malig-
na. El miometrio y los anejos no presentaban anoma-
lfas microscopicas.

A los 7 dias de la intervencioén la paciente fue dada
de alta, siendo la hCG al mes de su primer ingreso
menor de 2 mU/ml.

En el momento actual, la paciente presenta contro-
les dentro de la normalidad.

COMENTARIO

La mola hidatiforme representa una placentacién
anormal no invasiva caracterizada por degeneracion
hidrépica de las vellosidades coriales con prolifera-
cién trofobldstica'. Se compone de dos entidades dis-
tintas, la mola parcial y la completa, que es el caso
que nos ocupa. Epidemiolégicamente las gestaciones
molares son mds frecuentes en Asia y Latinoamérica
que en Norteamérica y Europa'?, siendo la frecuencia
en estos dltimos de 1/1.500 gestaciones.

En relacién con la edad su incidencia aumenta en
mujeres menores de 20 afios y mayores de 45'4, te-
niendo este segundo grupo de edad un riesgo aumen-
tado entre 5y 12 veces segtn las distintas series’’.

El aumento de riesgo en estos grupos de edad se
justifica si pensamos que las alteraciones de la ovula-
cién son mas frecuentes en estas edades, siendo por
tanto mas susceptibles de fertilizaciéon anormal. Las
alteraciones cromosémicas desempefian un papel im-
portante en el desarrollo de la enfermedad molar, te-
niendo la mola completa una carga cromosémica ha-
bitualmente 46XX, con todos los cromosomas de
origen paterno’.

En algunos estudios la multiparidad se considera
un factor protector, frente a la nuliparidad o la enfer-
medad trofobldstica previa que son considerados fac-
tores de riesgo?, lo que no se cumplié en nuestro caso.

El sintoma clinico més frecuente de la mola hida-
tiforme sigue siendo el sangrado vaginal, llegando
hasta el 70%. El resto de sintomas cldsicos como

son aumento de talla uterina, hiperemesis, pre-
eclampsia a edad gestacional temprana e hipertiroi-
dismo se presentan cada vez con menor frecuencia
debido al diagnéstico precoz de esta entidad*®. El
diagnéstico habitual de las molas completas suele
realizarse entre las 11 y las 25 semanas de ameno-
rrea'. En nuestro caso, basdndonos en el tamafio ute-
rino, ya que la paciente ignoraba la fecha de la ul-
tima regla, el diagndstico fue anterior, debido
probablemente a la sospecha que proporcioné la
prueba de embarazo positiva y la imagen ecografica
caracteristica. El desarrollo de los ultrasonidos y su
mayor sensibilidad han favorecido diagndsticos pre-
coces aunque la imagen tipica en tormenta de nieve
se encuentra en menos de dos tercios de los casos,
siendo los quistes tecaluteinicos tardios’.

El aumento importante de la hCG es el marcador
diagnéstico y de seguimiento definitivo en esta afec-
cién. Valores muy elevados del mismo, mayores de
100.000 mU/ml, previa evacuacién, se asocian a apa-
ricién de enfermedad persistente®.

El legrado como técnica diagndstica en pacientes
de edad avanzada nos permitira detectar los hallazgos
histolégicos caracteristicos de esta entidad e incluso
realizar estudios cromosdmicos. Las formas comple-
tas son tipicamente voluminosas (300 a 500 ml) y
presentan vesiculas transparentes que se colapsan en
el legrado.

La mola completa no es una verdadera neoplasia.
Sin embargo, este trofoblasto puede presentar una
verdadera transformacion maligna e incluso tras su
evacuacion, puede permanecer confinada en la cavi-
dad uterina, embolizar vagina o pulmones o transfor-
marse en un coriocarcinoma. De ahi la importancia de
su tratamiento radical con histerectomia y doble ane-
xectomia** en pacientes de mds de 40 afios que, por
lo demds, tienen mayor tendencia a la malignizacion.

Entre el 10 y el 30% de las molas completas eva-
cuadas tienen persistencia de enfermedad trofobl4sti-
ca, requiriendo tratamiento posterior!. Cuando el gru-
po de edad de las pacientes supera los 50 afios, el
riesgo de tumor trofobléstico llega al 8-20% pese a
realizarse histerectomia como tratamiento inicial®>. De
todas las molas completas entre el 2-3% evolucionan
a coriocarcinoma. La persistencia de la enfermedad se
ha relacionado, ademds de con valores previos eleva-
dos de hCG como ya comentamos, y con edad avan-
zada®, con talla uterina muy aumentada, presencia de
quistes tecaluteinicos y aparicién del cuadro cldsico
de la enfermedad, aunque algunos autores encuentran
una menor asociacién de estos sintomas cldsicos con
la mola completa®S. Se pone asi de relieve la impor-
tancia del seguimiento en todas estas pacientes basa-
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do en el control del descenso y normalizacién de la
hCG tras el tratamiento, siendo a su vez util la radio-
grafia de térax como prueba de rastreo de metdstasis
tempranas e incluso la resonancia magnética nuclear
(RMN) para el estudio de lesiones metastdsicas y de-
teccién de invasion®.

El diagnéstico temprano de la mola completa no ha
disminuido la incidencia de enfermedad trofobléstica
persistente, teniendo mayor importancia la edad al
diagndstico, con una incidencia del 56% en pacientes
mayores de 50 afios.

Deberemos resaltar la importancia de mantener la
sospecha de embarazo molar en las pacientes mayo-
res de 50 afios con sangrado vaginal dada su fécil
orientaciéon mediante hCG y ecografia y la importan-
cia del tratamiento correcto y precoz. Eludiremos asi
retrasos diagnésticos y problemas asociados con las
complicaciones como la anemia, las transfusiones, y
las metrorragias que se prolongan en el tiempo y per-
miten el agravamiento del cuadro, realizando una va-
loracién y tratamiento correctos que evitardn desagra-
dables sorpresas.

RESUMEN

El diagnéstico de mola hidatiforme en pacientes
mayores de 50 afios es dificil si no se sospecha clini-
camente.

Presentamos el caso de una paciente de 54 afios con
metrorragias a la que diagnosticamos de mola hidati-

forme completa, destacando la importancia de la sos-
pecha clinica que nos llevard a un diagndstico fécil y
rdpido con la ecografia y la determinacién de hCG sé-
rica. El diagndstico correcto y tratamiento precoz son
fundamentales en estas pacientes para evitar compli-
caciones.
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