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Introducción: la preeclampsia antes de las 20 semanas 
de gestación es una entidad infrecuente que sugiere una 
etiología secundaria, como la enfermedad trofoblástica ges-
tacional (ETG). Dentro de esta, la mola hidatiforme com-
pleta puede presentar complicaciones severas, incluida la 
progresión a neoplasia trofoblástica gestacional con me-
tástasis. El objetivo fue describir el caso de una paciente 
adolescente con preeclampsia de inicio temprano como for-
ma de presentación de una mola hidatiforme completa con 
metástasis pulmonar.
Caso clinico: paciente de 15 años sin control prenatal que 
ingresó por sangrado transvaginal, náuseas persistentes 
y signos clínicos de preeclampsia. Se diagnosticó mola 
hidatiforme completa con choque hipovolémico grado IV. 
Requirió evacuación uterina urgente, manejo intensivo por 
hipotonía uterina y tratamiento con quimioterapia EMA-CO 
tras documentar metástasis pulmonares. A los 3 meses del 
tratamiento se confirmó un embarazo intrauterino único via-
ble, sin evidencia de recurrencia tumoral.
Conclusiones: la aparición de preeclampsia antes de las 20 
semanas debe alertar sobre la posible presencia de ETG. 
Un abordaje diagnóstico y terapéutico oportuno, multidisci-
plinario y conservador puede lograr resolución completa de 
la enfermedad, preservar la fertilidad y evitar secuelas a lar-
go plazo, incluso en escenarios clínicos avanzados.

Resumen Abstract
Background: Preeclampsia before 20 weeks of gestation is 
an unusual clinical entity that suggests an underlying etiolo-
gy, such as gestational trophoblastic disease (GTD). Among 
its forms, complete hydatidiform mole may evolve into gesta-
tional trophoblastic neoplasia with metastatic potential. The 
objective was to present the case of an adolescent patient 
with early-onset preeclampsia as the initial manifestation of 
a complete hydatidiform mole with pulmonary metastasis.
Clinical case: A 15-year-old patient without prenatal care 
was admitted due to vaginal bleeding, persistent nausea, 
and clinical signs of preeclampsia. A complete hydatidiform 
mole associated with grade IV hypovolemic shock was diag-
nosed. Patient underwent urgent uterine evacuation, intensi-
ve care for uterine atony, and received EMA-CO chemothe-
rapy after pulmonary metastases were identified. 3 months 
after completing treatment, a viable intrauterine pregnancy 
was confirmed, with no evidence of tumor recurrence.
Conclusions: The onset of preeclampsia before 20 wee-
ks should raise suspicion of GTD. Timely, multidisciplinary 
management can achieve full disease resolution, preserve 
fertility, and avoid long-term sequelae, even in advanced cli-
nical scenarios.
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Introducción

La enfermedad trofoblástica gestacional (ETG) com-
prende un grupo heterogéneo de patologías derivadas de la 
proliferación anormal del trofoblasto, entre las que destaca 
la mola hidatiforme completa por su potencial maligno y sus 
complicaciones sistémicas. Presenta una incidencia de un 
caso por cada 500 embarazos en México, lo que representa 
una frecuencia del 0.2% o 2 casos por cada 1000 embara-
zos. Esta cifra es significativamente más alta que la repor-
tada en Estados Unidos, donde la incidencia es de un caso 
por cada 1000 embarazos. Aunque la preeclampsia es una 
entidad común en la segunda mitad del embarazo, su apa-
rición antes de las 20 semanas de gestación es inusual y 
debe hacer sospechar una causa subyacente atípica, como 
la ETG.1,2 

Un metaanálisis reciente de Latinoamérica y el Caribe 
que incluyó datos específicos de México reportó una preva-
lencia de preeclampsia del 12.5% en un estudio mexicano de 
gran escala. La preeclampsia afecta al 2-8% de los embara-
zos a nivel mundial. La presentación precoz (< 34 semanas, 
que incluye el tercer trimestre temprano y el fin del segundo) 
ocurre en el 0.38% de las gestaciones, mientras que la de 
aparición tardía (≥ 34 semanas) llega al 2.72%. Los casos 
estrictamente en el segundo trimestre (13-27 semanas) son 
poco documentados y representan una fracción del 0.38% 
de los casos precoces.3 La preeclampsia en el primer trimes-
tre es excepcional y no hay estimaciones epidemiológicas 
recientes disponibles. 

La fisiopatología de esta asociación implica una disfun-
ción endotelial mediada por un desequilibrio angiogénico, 
con incremento de factores antiangiogénicos como el sFlt-1 
y alteraciones en la expresión placentaria del VEGF.2,4

La coexistencia de preeclampsia severa con metástasis 
pulmonares como manifestación inicial de una mola hida-
tiforme es un hallazgo poco frecuente pero clínicamente 
relevante, pues indica evolución hacia una neoplasia tro-
foblástica gestacional (NTG), entidad que requiere estadifi-
cación y tratamiento oncológico específico.4,5 La evolución 
clínica puede ser abrupta, con desarrollo rápido de sín-
drome de HELLP, hemorragia masiva y compromiso mul-
tiorgánico.6,7 La evacuación uterina precoz y la instauración 
oportuna de quimioterapia han demostrado mejorar el pro-
nóstico oncológico y preservar la fertilidad incluso en etapas 
avanzadas.5,8

Este reporte describe el caso de una paciente adoles-
cente con preeclampsia severa y choque hipovolémico 
secundario a una mola hidatiforme con metástasis pulmo-
nar, con múltiples factores encontrados a su diagnóstico 
que le conferían un riesgo intermedio de respuesta al trata-

miento (tamaño tumoral, sitio de metastasis, cuantificación 
hormonal, quistes tecaluteínicos), y, pese a ello, con una 
evolución favorable después de la quimioterapia, lo cual cul-
minó en un embarazo intrauterino viable.  

La aparición de hipertensión y proteinuria antes de las 
20 semanas es inusual y exige descartar otras patologías, 
entre ellas embarazo molar, síndrome antifosfolípido, hiper-
tensión crónica o gestacional, lupus eritematoso sistémico, 
microangiopatías trombóticas (por ejemplo, púrpura trom-
bótica trombocitopénica o síndrome hemolítico-urémico atí-
pico), enfermedad renal crónica y feocromocitoma.9

Este caso permite reflexionar sobre la importancia del 
reconocimiento temprano de signos atípicos en el emba-
razo y la necesidad de un abordaje clínico integral. 

Caso clínico 

Paciente del sexo femenino de 15 años de edad, resi-
dente de un albergue en la Ciudad de México, sin esco-
laridad formal más allá del nivel básico, en unión libre y 
sin acceso a métodos anticonceptivos. Negó anteceden-
tes personales patológicos, toxicomanías o enfermedades 
crónicas. En sus antecedentes ginecoobstétricos, presentó 
menarca a los 9 años, con ciclos regulares de 28 días por 7 
de sangrado, sin dismenorrea. No contaba con control pre-
natal. Acudió al Servicio de Urgencias por sangrado trans-
vaginal abundante de inicio súbito, antecedido por 2 meses 
de amenorrea, náuseas persistentes y vómito recurrente.

A su ingreso, se encontró frecuencia cardiaca de 150 
latidos por minuto, tensión arterial de 140/90 mmHg y sig-
nos clínicos de hipoperfusión. Abdomen de aspecto globoso 
a expensas de útero de gran tamaño, con altura de fondo 
uterino de 22 cm, sin palpación de partes fetales. La explo-
ración vaginal reveló sangrado activo con coágulos, cue-
llo uterino permeable y útero de aproximadamente 22 × 17 
× 10 cm. La paciente fue ingresada a sala de choque por 
datos clínicos de preeclampsia de inicio temprano y choque 
hipovolémico grado IV.

Los estudios iniciales mostraron anemia severa (Hb 6.7 
g/dL, Hto 20.3%), leucocitosis leve (9100/μL), plaquetas 
normales (137,000/μL), proteinuria positiva (300 mg/dL) y 
elevación notable de hCG β subunidad (1,139,370 mUI/mL). 
La función renal y hepática fue conservada (Cr 0.7 mg/dL, 
AST 33 U/L, ALT 20 U/L, LDH 387 U/L). El ultrasonido pél-
vico reveló un útero aumentado de tamaño (18 × 13 × 9 cm), 
con múltiples imágenes vesiculares en cavidad endometrial, 
sin embrión visible, compatibles con mola hidatiforme com-
pleta. Se identificaron quistes tecaluteínicos bilaterales.
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Ante este diagnóstico, se realizó aspiración manual 
endouterina y se extrajeron abundantes vesículas moli-
formes (figura 1). Durante el procedimiento se presentó 
hemorragia obstétrica por hipotonía uterina, que requirió 
pinzamiento bilateral de arterias uterinas, compresión aór-
tica externa, uso de uterotónicos y colocación de balón 
hemostático intrauterino tipo Bangladesh modificado. Se 
cuantificó un sangrado total de 3500 mL, manejado con 
cristaloides y hemoderivados.

La paciente ingresó a unidad de cuidados intensivos 
(UCI), donde se estabilizó hemodinámicamente y se logró 
control de la presión arterial con manejo farmacológico. El 
balón hemostático fue retirado exitosamente al segundo 
día. El reporte histopatológico confirmó el diagnóstico de 
mola hidatiforme completa (figura 2, figura 3).

Figura 1 Tejido trofoblástico extraído mediante aspiración uterina 
manual, correspondiente a mola hidatiforme completa 

Se observa material vesicular característico en solución hemática, 
obtenido durante procedimiento quirúrgico
Fuente: elaboración propia

Figura 2 Hallazgos histopatológicos de vellosidades coriónicas ede-
matosas sin vasos fetales en paciente con mola hidatiforme completa

Se observan vellosidades coriónicas con marcada hidración, for-
mación de cisternas y ausencia de vasos fetales, característicos 
de mola hidatiforme completa. Tinción con hematoxilina y eosina
Fuente: elaboración propia

Figura 3 Proliferación trofoblástica atípica en mola hidatiforme 
completa de paciente adolescente

Se identifica proliferación trofoblástica circunferencial con atipia nu-
clear. Tinción con hematoxilina y eosina
Fuente: elaboración propia

Al cuarto día de hospitalización se realizó una tomo-
grafía de tórax, dado el riesgo de diseminación pulmonar, 
principal sitio de metástasis en la enfermedad trofoblástica 
gestacional. El estudio reveló múltiples nódulos meno-
res de 10 mm con patrón en vidrio deslustrado, compa-
tibles con metástasis pulmonares. El caso fue clasificado 
como neoplasia trofoblástica gestacional FIGO estadio IV, 
riesgo intermedio (ECOG 0). En la primera semana poste-
rior al diagnóstico oncológico se inició quimioterapia con 
esquema EMA-CO y se completaron 10 ciclos durante un 
periodo de 12 semanas.

Durante el seguimiento oncológico, 3 meses después 
del último ciclo, se observó un aumento inesperado en los 
niveles séricos de hCG, lo que motivó la realización de una 
ecografía endovaginal. Esta reveló un embarazo intraute-
rino viable de 9 semanas, lo cual confirmó la ausencia de 
recurrencia tumoral. La paciente fue referida al Servicio de 
Embarazo de Alto Riesgo y cursó un seguimiento obstétrico 
especializado, sin complicaciones adicionales. No se docu-
mentaron efectos adversos graves ni toxicidad significativa 
secundaria al tratamiento oncológico (cuadro I).

Consideraciones éticas

Este reporte de caso se elaboró siguiendo los principios 
éticos de la Declaración de Helsinki y las recomendaciones 
de las CARE Guidelines para publicación de reportes de 
casos. La confidencialidad de la paciente fue estrictamente 
preservada en todo momento; se obtuvo su consentimiento 
informado por escrito para la publicación de los datos clíni-
cos y las imágenes incluidas en este artículo, con lo que se 
garantizó que su identidad se mantuviera en el anonimato.
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Cuadro I Hallazgos clínicos relevantes en orden cronológico

Periodo Hallazgos clínicos

Día 0 Ingreso hospitalario por sangrado transvaginal abundante, acompañado de náuseas persistentes, emesis incoercible y 
signos clínicos de preeclampsia de inicio temprano

Día 1 Evaluación diagnóstica integral. Se establece el diagnóstico de mola hidatiforme completa con choque hipovolémico grado 
IV. Se realiza aspiración manual endouterina, durante la cual se presenta hemorragia obstétrica secundaria a hipotonía 
uterina que requiere pinzamiento de arterias uterinas, compresión aórtica externa y colocación de balón hemostático 
intrauterino tipo Bangladesh

Día 2 Ingreso a unidad de cuidados intensivos para vigilancia estrecha y estabilización hemodinámica. Se retira el balón hemos-
tático con respuesta clínica favorable

Día 3 El estudio histopatológico confirma el diagnóstico de mola hidatiforme completa

Día 4 Se realiza tomografía computarizada de tórax, en la que se identifican lesiones nodulares pulmonares compatibles con 
metástasis. Clasificación FIGO estadio IV, riesgo intermedio (ECOG 0)

Semana 1 Inicio de quimioterapia con esquema EMA-CO, conforme a protocolo para neoplasia trofoblástica gestacional de riesgo 
intermedio

Semana 12 Conclusión del tratamiento tras la administración de 10 ciclos de quimioterapia con respuesta clínica y bioquímica favorable

Semana 24 Elevación inesperada de hCG sérica. La ecografía transvaginal revela embarazo intrauterino único viable de 9 semanas. 
Se descarta recurrencia neoplásica y se inicia seguimiento obstétrico especializado

Se presenta la evolución cronológica de una paciente adolescente con diagnóstico de mola hidatiforme completa complicada con preeclamp-
sia de inicio temprano y choque hipovolémico, desde su ingreso hospitalario hasta el diagnóstico posterior de embarazo intrauterino viable
Fuente: elaboración propia

Discusión

La preeclampsia de inicio temprano, definida como aque-
lla que ocurre antes de las 20 semanas de gestación, repre-
senta una entidad clínica poco frecuente pero altamente 
sugestiva de etiologías secundarias, como la ETG.10 Esta 
asociación se debe principalmente a la disfunción endote-
lial derivada de una sobreexpresión de factores antiangio-
génicos como sFlt-1, lo cual ha sido documentado en tejido 
molar mediante estudios inmunohistoquímicos y moleculares 
recientes.11,12

En el presente caso, la paciente presentó una tríada clí-
nica poco frecuente: preeclampsia severa, choque hipovo-
lémico y metástasis pulmonares. Esta combinación apunta 
a la progresión hacia una NTG, una forma maligna de ETG 
que puede diseminarse hematógenamente, y en la que los 
pulmones son el sitio más común de metástasis.13,14 La FIGO 
acepta el diagnóstico de NTG con base en el criterio de evi-
dencia clínica o radiológica de metástasis, por lo cual ante la 
TAC con evidencia de metástasis pulmonares en la paciente 
del caso presentado fue clasificada como una NTG.13 
Este tipo de presentación requiere un abordaje oncológico 
urgente, ya que la aparición de síntomas severos en etapas 
tempranas suele correlacionarse con enfermedad avanzada. 
La presentación clínica de esta entidad en la paciente denota 
una enfermedad trofoblástica gestacional de un carácter 
agresivo, con factores que conferían  un pronóstico de riesgo 
intermedio de respuesta de tratamiento quimioterápico, 
debido a la presentación de quistes tecaluteínicos mayores 
que 6 cm, tamaño uterino mayor que el esperado para las 

semanas estimadas de gestación, sitio de metástasis pulmo-
nar y niveles de hGC sérica previa al tratamiento.15

La utilidad del ultrasonido transvaginal para el diagnóstico 
precoz de mola hidatiforme ha sido ampliamente validada, 
aunque su especificidad disminuye en contextos de enferme-
dad coexistente, como embarazos molares parciales o mola 
completa con feto vivo.16 En este sentido, estudios recien-
tes han sugerido la necesidad de incorporar biomarcadores 
angiogénicos como sFlt-1 y PlGF para mejorar la precisión 
diagnóstica en pacientes con signos clínicos atípicos.17

El tratamiento en esta paciente incluyó evacuación ute-
rina seguida de quimioterapia con esquema EMA-CO, lo 
cual está alineado con las recomendaciones actuales para 
NTG de alto riesgo. La evidencia indica que este régimen 
logra tasas de remisión superiores al 90% incluso en pre-
sencia de metástasis pulmonares.1,18 La respuesta favora-
ble observada en nuestra paciente refuerza la eficacia del 
abordaje temprano y multidisciplinario.

El esquema EMA-CO constituye el estándar de tra-
tamiento para la NTG de alto riesgo. El protocolo alterna 
entre ciclos EMA (días 1-2) y CO (día 8) administrados cada 
2 semanas. En los ciclos EMA se administra etopósido  
100 mg/m² intravenoso (IV) durante 30 minutos, dactinomi-
cina 0.5 mg IV push y metotrexate 300 mg/m² IV en infusión 
de 12 horas el día 1, seguido de etopósido 100 mg/m² y dac-
tinomicina 0.5 mg IV el día 2, con rescate de ácido folínico 
15 mg vía intramuscular (IM) o vía oral (VO) cada 12 horas 
por 4 dosis iniciando 24 horas después del metotrexate. Los 
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ciclos CO incluyen ciclofosfamida 600 mg/m² IV y vincristina 
1 mg/m² IV el día 8. El tratamiento se continúa hasta norma-
lización de β-hCG y desaparición de metástasis, seguido de 
3-4 ciclos de consolidación.19

Los criterios para clasificar como riesgo intermedio o alto 
en NTG se basan en el sistema de puntuación modificado 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) adaptado 
por la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 
(FIGO). Los pacientes con puntuación ≥ 7 requieren quimio-
terapia multiagente. Los factores incluyen edad ≥ 40 años, 
embarazo antecedente (mola = 0, aborto = 1, término = 2), 
intervalo desde embarazo índice, niveles pretratamiento de 
β-hCG, sitios de metástasis (pulmón = 0, bazo/riñón = 1, 
gastrointestinal = 2, hígado/cerebro = 4), número de metás-
tasis y quimioterapia previa fallida.20

La preservación de la fertilidad es un aspecto central 
en adolescentes con NTG, dado que el impacto emocio-
nal y social de la pérdida reproductiva puede ser mayor 
que en mujeres de mayor edad. En este sentido, nuestro 
caso coincide con lo reportado en la literatura, donde se 
han documentado embarazos exitosos tras esquemas de 
quimioterapia combinada, incluso en escenarios de enfer-
medad metastásica.21,22,23 Sin embargo, difiere en la rapi-
dez con que la paciente logró concebir, a solo 3 meses de 
finalizado el tratamiento, lo cual es inusual en series previas 
donde los embarazos tienden a ocurrir después de interva-
los más prolongados de vigilancia.

Otro aspecto diferencial es la edad temprana de la 
paciente, pues la mayoría de las publicaciones describen 
casos en mujeres jóvenes, pero no específicamente ado-
lescentes. En ellas, la preservación de la función ovárica 
cobra mayor relevancia por su expectativa reproductiva a 
largo plazo. Estudios multicéntricos señalan que, aunque la 
toxicidad gonadal del esquema EMA-CO puede llegar a ser 
significativa, las tasas de restitución de ciclos menstruales 
y de embarazos viables en mujeres menores de 20 años 
son comparables o incluso superiores a las de pacientes de 
mayor edad.24,25,26

En conjunto, la experiencia acumulada sugiere que, con 
un manejo multidisciplinario oportuno, la preservación de la 
fertilidad en adolescentes con NTG no solo es posible, sino 
que puede alcanzar resultados reproductivos favorables sin 
comprometer la supervivencia.27,28 Nuestro caso aporta evi-
dencia adicional en esta dirección y refuerza la necesidad 
de individualizar las decisiones terapéuticas para equilibrar 
el control oncológico con la calidad de vida futura de las 
pacientes.29

Adicionalmente, la literatura respalda de manera sólida 
la preservación de la fertilidad tras el tratamiento multimodal 

de NTG, incluso cuando se utiliza EMA-CO. En un metaa-
nálisis reciente, la tasa de embarazo fue de aproximada-
mente el 87%, con nacidos vivos a término en el 75.8% de 
los casos, y sin evidencia de aumento en malformaciones ni 
riesgo de recurrencia prematura asociada a embarazo pre-
coz (< 12 meses).30,31

En mujeres con NTG de alto riesgo tratadas con 
EMA‑CO, hasta el 100% reinicia la menstruación y 53% 
logra embarazarse, cifra cercana al 85% observada en 
esquemas de quimioterapia simple, con tasas similares de 
nacidos vivos (75%). Además, las revisiones sistemáticas 
indican que más del 90% de las pacientes pueden retomar 
una vida reproductiva plena si el manejo es oportuno y mul-
tidisciplinario.30,31

Aunque las tasas de embarazo varían entre estudios, 
incluidos casos con enfermedad metastásica, el presente 
reporte donde la paciente gestó a los 3 meses posteriores 
a la quimioterapia representa un caso excepcional en térmi-
nos de rapidez y éxito reproductivo, particularmente consi-
derando su condición adolescente. Este hallazgo enfatiza 
la importancia de una consejería individualizada y el segui-
miento temprano de la función ovárica tras el tratamiento.

Desde el punto de vista epidemiológico, la coexisten-
cia de mola hidatiforme con feto viable se ha reportado 
con frecuencia creciente en Asia y Latinoamérica, lo cual 
puede deberse a mejoras en la vigilancia prenatal y la dis-
ponibilidad de métodos de imagen. Estos casos presen-
tan mayores tasas de complicaciones maternas, incluidas 
hemorragia masiva, preeclampsia temprana y necesidad de 
histerectomía de emergencia.22,23

Respecto al pronóstico, estudios retrospectivos han 
demostrado que la presencia de metástasis pulmonares 
no necesariamente se asocia con mal desenlace si el trata-
miento se inicia de manera oportuna.32 Un estudio con más de  
100 pacientes con metástasis pulmonares reportó una sobre-
vida global superior al 95% con seguimiento adecuado.5,6

Como limitación del presente caso, no se contó con 
un análisis genético del tejido molar, lo cual hubiera per-
mitido confirmar el origen androgenético de la mola.24 Sin 
embargo, el diagnóstico se sustentó en criterios clínicos, 
ecográficos e histopatológicos, y fue suficiente para guiar el 
tratamiento sin dilaciones. 23,24 

Con base en la literatura revisada, se reporta que en 
series poblacionales de mola hidatiforme, la presentación 
de preeclampsia antes de las 20 semanas de gestación 
ocurre en aproximadamente el 1 al 3.5% de los casos.33 Un 
estudio mexicano reportó preeclampsia concomitante en el 
1.7% de los pacientes con ETG confirmada por histopatolo-
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gía.23 En embarazos molares parciales, algunos reportes de 
casos indican una incidencia de síntomas de preeclampsia 
de hasta el 41.9%, aunque esta cifra se basa en series más 
pequeñas y específicas de mola parcial.34

En el cuadro II se describen casos similares reportados 
en la literatura.

Conclusiones

Este caso clínico subraya la importancia de considerar 
la ETG como diagnóstico diferencial ante cuadros de pree-

Cuadro II Casos clínicos similares reportados en la literatura

Autor y país Año Sexo Edad Breve descripción del caso

Core, et al. Estados Unidos25 2024 Femenino 21 Embarazo molar parcial con preeclampsia severa, eclampsia y 
síndrome PRES a las 16 semanas

Pérez, et al. México26 2023 Femenino 17 Preeclampsia atípica con criterios de severidad en adolescente 
con mola hidatiforme completa

Saad, et al. Marruecos27 2020 Femenino 29 Preeclampsia grave a las 18 semanas en embarazo molar, con 
choque y recuperación sin exenteración

Fuente: elaboración propia

clampsia de inicio temprano, especialmente en pacientes 
adolescentes, con útero mayor al esperado y niveles de 
hCG anormalmente elevados. El reconocimiento oportuno 
y el abordaje multidisciplinario permiten no solo resolver el 
evento agudo, sino también preservar la salud reproductiva 
a largo plazo.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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