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1. RESUMEN 

Introducción: La enfermedad trofoblástica gestacional (ETG) incluye un espectro de 

entidades, siendo la mola hidatidiforme la forma más frecuente. Aunque el pronóstico 

reproductivo posterior a un embarazo molar suele ser favorable, existe un riesgo bajo pero 

relevante de recurrencia, lo que justifica un seguimiento estricto. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de embarazo evolutivo y la recurrencia de mola 

hidatidiforme en mujeres con antecedente de un embarazo molar, así como describir sus 

características clínicas e histopatológicas. 

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, realizado en 

pacientes con antecedente de embarazo molar atendidas en un hospital de tercer nivel. Se 

analizaron datos demográficos, antecedentes gineco-obstétricos, tipo histológico, manejo 

quirúrgico, presencia de vesículas y restos, periodo intergenésico y desenlace obstétrico 

posterior. El análisis estadístico incluyó medidas de tendencia central y dispersión para 

variables numéricas y frecuencias absolutas y relativas para categóricas. 

Resultados: Se incluyeron 31 pacientes. La edad media al evento molar fue de 21.1 ± 4.5 

años. El tipo histológico más frecuente fue la mola parcial (61.3%). El periodo intergenésico 

mediano fue de 24 meses. Durante el seguimiento, el 80.6% presentó embarazo 

normoevolutivo, mientras que la recurrencia de mola y el aborto ocurrieron en un 9.7% cada 

uno. La mayoría de las recurrencias mantuvo el mismo subtipo histológico.  

Conclusiones: El pronóstico reproductivo posterior a un embarazo molar en nuestra 

población es favorable, aunque la recurrencia observada fue mayor a la reportada en la 

literatura internacional. Estos hallazgos refuerzan la importancia de un seguimiento 
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prolongado y del apego a las recomendaciones internacionales para optimizar los desenlaces 

obstétricos. 

2. MARCO TEÓRICO 

5-6 días posteriores a la concepción, el cigoto gradualmente se convierte en un blastocisto 

cuyas células periféricas se diferencian en dos capas: el citotrofoblasto y el sincitiotrofoblasto 

que posteriormente invaden al miometrio y vasculatura uterina. Estos tejidos junto con el 

mesodermo extraembrionario son el origen de la placenta. Cuando la proliferación e invasión 

no estan bien regulados, las células del trofoblasto pueden provocar una complicación del 

embarazo conocida como mola hidatidiforme (MH), las cuales pertenecen a las enfermedades 

trofoblásticas del embarazo. (1, 2). 

 

Las molas presentan hiperplasia trofoblástica difusa donde las estructuras vellosas se 

encuentran hidrópicas. Esta desorganización, resulta en una limitación para reconocer las 

estructuras vasculares, en las molas el problema con la maduración vascular podría deberse 

al aumento de apoptosis en las células precursoras de los vasos sanguíneos o al defecto en la 

reclutación de periocitos alrededor del estroma de los vasos vellosos (3-5). 

 

Se pueden distinguir dos tipos de embarazo molar: la mola hidatiforme completa (MHC) la 

cual ocurren cuando un óvulo enucleado es fertilizado por dos espermatozoides o un 

espermatozoide haploide que se duplica; la mola hidatiforme parcial (MHP) ocurre cuando 

un óvulo haploide es fertilizado por dos espermatozoides o uno haploide que se duplica. La 

MHC usualmente es diploide, con el 90% de los casos con cariotipo 46XX y solo expresión 
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de ADN paterna, mientras que la MHP, es triploide con 90% de los casos con cariotipo 

69XXX y expresión de ADN materna y paterna (6, 12). 

 

La incidencia de mola hidatiforme varía de 0.57 a 2 por cada 1000 embarazos, algunos 

estudios describen que la incidencia en países en vías de desarrollo de la MHC es de 1-3 por 

cada 1000 embarazos y de la MHP de 3 por cada mil embarazos (6,7). Los factores de riesgo 

establecidos son extremos de la edad materna y un embarazo molar previo. El riesgo es casi 

el doble en pacientes menores de 21 años y mayores de 35, y es 7.5 veces más alto en mujeres 

mayores de 40, esto sugiere que los extremos en la edad reproductiva aumentan el riesgo de 

una gametogenesis anormal (8,9).  

 

Clínicamente, las manifestaciones más comúnes son la metrorragia y agrandamiento del 

útero con un aumento de la hormona gonadotropina coriónca humana. Para el diagnóstico, el 

gold estándar es el análisis histológico, pero el ultrasonido transvaginal es de utilidad ya que 

muestra las características típicas de quistes con forma de uva en ausencia de una estructura 

embrionaria (13, 14).  

 

Los embarazos molares suelen ser esporádicos y no recurrentes, aunque hay excepciones, 

como casos únicos donde una sola integrante de la familia presenta recurrencia de MH y 

casos familiares donde al menos dos mujeres de una familia tienen una o varias molas, en los 

casos de recurrencia se ha descrito un origen genético que corresponde a una enfermedad 

autosómica recesiva con mutación del gen NLRP7, y en raras ocasiones del KHDC3L (10, 

11). Debido a que es una enfermedad poco común, la literatura que describe los eventos 

obstétricos posteriores a un embarazo molar es limitada. 
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3. ANTECEDENTES 

Un metaanálisis publicado por Capozzi, V et al. en el 2021 el cual incluyo 6 estudios, 

encontro que las tasas de nacimientos después de una MHC fueron estadísticamente más altas 

(p = 0.002) a comparación de los nacimientos tras MHP. No encontraron diferencias 

estadísticamente significativas para embarazos ectópicos, abortos, partos prematuros ni 

recurrencia de MHC tras una MHC o MHP. La tasa de recurrencia de MHC después de un 

embarazo molar fue de 0.8% y 0.2% para MHC y MHP respectivamente. Tambien 

encontraron que la recurrencia de MHP ocurría con mayor frecuencia después de MHP que 

de MHC (p = 0.002). Concluyendo que las mujeres con antecedentes de MHC tienen mejores 

resultados en embarazos posteriores y que los resultados obstétricos adversos en términos de 

embarazos ectópicos, abortos y partos prematuros fueron eventos con una incidencia 

comparable a la de la población general (15). 

En el 2003, Sebir NJ et al realizaron una revisión retrospectiva con el objetivo de determinar 

las tasas de que se repita un embarazo molar tras haber tenido uno previo histológicamente 

confirmado. En el Reino Unido, todos los casos de molas hidatiformess deben ser registrados, 

el Centro de Vigilancia de Enfermedades Trofoblásticas del hospital “Charing Cross” en 

London, tiene el registro más grande de enfermedades tofoblásticas en Reino Unido. 

Realizaron una búsqueda en la base de datos de este hospital incluyendo todos los casos de 

embarazos molares registrados entre 1992 y 1998, para cada caso, inclueron los datos de los 

embarazos posteriores. Se incluyeron 5025 embarazos molares, 2578 fueron MHC y 2627 

MHP. Del grupo de MHC, 1417 (55%) presentaron un embarazo posterior de los cuales 27 

casos tuvieron un embarazo molar nuevamente en donde 22 (81%) fueron MHC y 5 (19%) 

MHP. En el grupo de MHP 1512 (57.6%) tuvieron un embarazo posterior de los cuales 25 
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fueron molas, 17 (68%) fueron MHP y 8 (32%) MHC. Sus resultados demuestran que el 

riesgo general de recurrencia es de 2%. Concluyen que 1 por cada 60 mujeres que fueron 

afectadas por un embarazo molar presentan el riesgo de que se repita un evento similar, y que 

si esto sucede, en la mayoría de los casos el tipo de mola será el mismo (16).  

 

Eagles N et al, hicieron un estudio retrospectivo en el 2015 donde incluyeron a 16523 mujeres 

que tuvieron un embarazo molar entre 1990 y 2009.  De las mujeres registradas, 166 (1%) 

tuvieron un embarazo molar en el siguiente (88 mujeres) o en uno subsecuente (78 mujeres). 

Para aquellas que tuvieron 2 o más embaraszos molares el primero fue MHC en 110 de los 

casos y MHP en 56. Si presentaron MHC el segundo embarazo molar era más probable que 

se presentara en el embarazo posterior, mientras que, si presentaron MHP era más probable 

que presentaran abortos o nacidos vivos antes que un segundo embarazo molar. Si el 

diagnóstico fue de MHC, el riesgo de presentar otro embarazo molar era de 0.91%, este fue 

más bajo en MHP, con un riesgo de recurrencia de 0.28%. Ellos concluyen que las mujeres 

con embarazo molar tienen más riesgo de presentar otro, pero el riesgo de que sea MHP es 

pequeño, comparado con MHC (17).  

 

En el 2001, Matsui H et al. compararon los resultados de embarazos subsiguientes en 

pacientes con molas en el periodo de 1981 a 1999. Incluyeron 1052 pacientes, 801 con MHC 

y 251 con MHP. Hubueron 650 embarazos posteriores, de los cuales el 75.2% resultaron en 

nacidos vivos, 0.5% en nacidos sin vida, 12.9% partos prematuros, 12.9% en abortos 

espontáneos, 8.3% abortos terapéuticos y 1.4% molas. Ellos determinan que la inciencia de 

otro embarazo molar tras uno previo es alrededor de 5 veces mayor en comparación a la 
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población general, sin embargo, concluyen que las pacientes con MHC o MHP pueden 

esperar un resultado reproducitvo normal en el futuro (18).  

 

Joneborg, U. et al realizaron un estudio de cohorte en el 2014 con el objetivo de asociar si la 

historia de mola hidatiforme aumenta el riesgo de resultados adversos en los embarazos 

posteriores. Los datos se tomaron de tres registros suecos. Incluyeron 3,622,412 nacimientos, 

de los cuales 0.14% habían sido expuestos previamente a un embarazo molar. No encontraron 

que la historia de mola hidatiforme se asociara a aumento de riesgo de preclampsia, 

hipertensión en el embarazo, desprendimiento de placenta o ruptura prematura de 

membranas. De todos los casos registrados de mola hidatiforme, la recurrencia fue de 0.4%. 

Ellos concluyen que no hay asociación entre la historia previa de embarazo molar y 

resultados adversos en los embarazos siguientes, además, enfatizan que las mujeres con 

embarazo molar pueden esperar resultados reproductivos equiparables a los de la población 

general en el futuro (19). 

 

4. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

Los embarazos molares son una complicación gestacional poco comun. Las mujeres que lo 

presentan enfrentan un riesgo potencial de recurrencia en embarazos posteriores. Sin 

embargo, la prevalencia de embarazos evolutivos típicos y la tasa de recurrencia de molas 

hidatiformess después de un embarazo molar ha sido poco estudiada y no se ha establecido 

de manera concluyente en nuestra población. La literatura existente suele mostrar datos de 

un solo centro, limitando la generalización de los resultados.  
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5. JUSTIFICACIÓN 

 

A pesar de la existencia limitada de información, se ha descrito que las mujeres con embarazo 

molar corren el riesgo de recurrencia de molas. Definir la recurrencia en nuestra población 

puede tener un impacto en la salud de las mujeres embarazadas, ya que permitirá prevenir los 

riesgos asociados e intervenir de manera adecuada a las pacientes que deseen concebir 

nuevamente. Además es importante destacar que la prevalencia de embarazos evolutivos 

típicos y la tasa de recurrencia de molas en nuestra población aun no se ha establecido de 

manera concluyente, planteando desafíos para el asesoramiento de las mujeres con 

antecedente de mola. Este estudio tendrá implicaciones para mejorar las estrategias de 

seguimiento para las mujeres con antecedentes de embarazo molar. 

 

6. OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia de embarazos evolutivos típicos y la recurrencia de mola 

hidatidiforme en mujeres con antecedente de embarazo molar 

7. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

o Establecer la prevalencia de embarazos evolutivos típicos en mujeres con antecedente 

de mola 

o Establecer la prevalencia de recurrencia de mola en mujeres con antecedente de 

embarazo molar 

o Determinar el tipo de mola con mayor recurrencia 
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8. METODOLOGÍA 

Diseño de estudio 

Retrospectivo, descriptivo, observacional 

Lugar de trabajo 

Servicio de Ginecología y Obstetricia, Hospital Universitario “José Eleuterio González”, 

Universidad Autónoma de Nuevo León, Nuevo León, México. 

Cálculo de muestra 

No se realizó un cálculo de muestra en este estudio, ya que se trata de un estudio poblacional. 

Esta decisión se basa en el alcance de la base de datos proporcionada por el Servicio de 

Anatomía Patológica y Citopatología del Hospital Universitario Jose Eleuterio González que 

se inició en 01 de enero de 2018 y el corte para el estudio se hará el 31 de diciembre de 2023. 

La inclusión de todos los pacientes en nuestra base de datos desde su inicio nos permite 

obtener una visión completa y exhaustiva de la población en estudio.  

Población de estudio 

Mujeres con antecedente de mola hidatidiforme que tuvieron una gesta posterior 

Criterios de elegibilidad 

• Criterios de inclusión: 

o Mujeres mayores de 18 años 

o Mujeres con antecedente de mola hidatiforme 

o Mujeres con embarazo posterior a mola hidatiforme 

• Criterios de exclusión 
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o Ausencia de embarazo posterior a mola 

o Mujeres con antecedentes de neoplasias trofoblásticas gestacionales 

o Información incompleta en base de datos 

o Información incompleta en expedientes clínicos 

• Criterios de eliminación 

o Casos duplicados 

 

Variables  

Tabla 1. Variables 

Variable Tipo de 

variable 

Definición operacional Obtención 

Edad en gesta con 

mola hidatidiforme 

Cuantitativa 

directa 

Edad expresada en años 

cumplidos durante el embarazo 

molar 

Base de datos de 

anatomía patológica 

Edad en gesta 

posterior 

Cuantitativa 

discreta 

Edad expresada en años 

cumplidos durante gesta 

posterior 

Expediente clínico 

Periodo 

intergenésico 

Cuantitativa 

discreta 

Expresada en años transcurridos 

de una gesta a otra 

Expediente clínico 

Peso Cuantitativa 

continua 

Peso expresado en kilogramos Expediente clínico 

Talla Cuantitativa 

continua 

Talla expresada en metros Expediente clínico 

Diagnóstico clínico Categórica 

nominal 

Diagnóstico presuntivo 

(Embarazo molar o embarazo 

evolutivo) 

Base de datos de 

anatomía patológica 

Diagnóstico 

patológico 

Categórica 

nominal 

Diagnóstico confirmado (Mola 

hidatiforme completa o mola 

hidatiforme parcial) 

Base de datos  

de anatomía 

patológica 

Gestas Cuantitativa 

discreta 

Número de gestas Expediente clínico 

Partos Categórica 

nominal 

Antecedente de partos previos 

(Sí o No) 

Expediente clínico 
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Cesáreas Categórica 

nominal 

Antecedente de cesáreas previos 

(Sí o No) 

Expediente clínico  

Abortos Categórica 

nominal 

Antecedente de abortos previos 

(Sí o No) 

Expediente clínico  

Embarazo ectópico Categórica 

nominal 

Antecedentes de embarazos 

ectópicos previos (Sí o No 

Expediente clínico 

Gesta posterior a 

mola 

Categórica 

nominal 

Tipo de gesta posterior a mola 

(Embarazo evolutivo típico o 

recurrencia de mola) 

Expediente clínico 

 

Procedimiento 

1. Se solicitará acceso a la base de datos del Servicio de Anatomía Patológica y 

Citopatología que contiene registros de mujeres que han sido diagnosticadas con mola 

hidatiforme. 

2. Se identificará y extraerá las variables de interés disponibles a partir de enero del 

2018: Edad durante embarazo molar, diagnóstico clínico y diagnóstico patológico. 

3. Se revisarán los expedientes clínicos correspondientes a las mujeres incluidas para 

extraer las variables de interés que no están disponibles en el registro de patología: 

edad en gesta posterior, periodo intergenésico, peso, talla, antecedentes gineco 

obstétricos y gesta posterior a embarazo molar. 

4. Se integrarán las variables extraídas en una base de datos unificada para su posterior 

análisis. 

5. El nombre de las pacientes no se extraerá para proteger la privacidad e identidad, por 

lo cual para identificar a las pacientes se utilizará el número de registro y únicamente 

el equipo de investigación podrá acceder a la base de datos.  

6. Se realizará el análisis estadístico. 
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10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para la estadística descriptiva se hará un análisis con porcentajes y frecuencias para las 

variables categóricas y medidas de tendencia central y dispersión para variables cuantitativas. 

Se compararán variables categóricas con la prueba de chi cuadrada y variables numéricas con 

la prueba de U de Mann Whitney o T de Student de acuerdo a la normalidad determinado por 

la prueba de Kolmogorov Smirnov. Se consideraran significativos los valores de p<0.05. Se 

utilizara el paquete estadístico IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics para Mac, 

Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.  

 

11. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente protocolo será sometido para su evaluación y aprobamiento por el Comité de 

Ética en Investigación y Comité de Investigación del Hospital Universitario "Dr. José 

Eleuterio González". Se garantizará que el presente estudio tenga apego a la legislación y 

reglamentación de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. De 

acuerdo a este reglamento, en su Título 2°, Capítulo 1°, Artículo 17, Fracción I, el riesgo de 

esta investigación está considerado como sin riesgo 

, debido a que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el. Toda información 

obtenida por los expedientes médicos será usada de manera confidencial, siempre 

protegiendo la privacidad del sujeto. Dentro de los mecanismos para proteger la 

confidencialidad de la información, no se mencionará el nombre de los sujetos de 

investigación ni sus datos de contacto, su identidad no será revelada fuera de la institución ni 
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en documentos públicos directamente relacionados al estudio. Los datos serán almacenados 

localmente y sólo el equipo de investigación podrá acceder a la base de datos.  

12. RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido de 2018-2023 se identificaron 85 pacientes con diagnóstico 

de embarazo molar, de las cuales 31 presentaron un segundo evento obstétrico, cuyos 

antecedentes ginecoobstétricos se encuentran descritos en la Tabla 2.  

 

Tabla 2. Antecedentes ginecoobstétricos 

  N = 31 % IC95% 

Gesta 1 12 38.7 22.4 – 57.7 

 2 9 29 14.9 – 48.2 

 3 7 22.6 10.3 – 41.5 

 4 2 6.5 1.1 – 22.8 

 5 1 3.2 0.2 – 18.5 

Partos 0 22 71 51.8 – 85.1 

 1 3 9.7 2.5 – 26.9 

 2 4 12.9 4.2 – 30.8 

 3 2 6.5 1.1 – 22.8 

Cesáreas 0 27 87.1 69.2 – 95.8 

 1 4 12.9 4.2 – 30.8 

Abortos 0 24 77.4 58.5 – 89.7 

 1 6 19.4 8.1 – 38.1 

 2 1 3.2 0.2 – 18.5 

 

De las pacientes que presentaron un segundo evento obstétrico, la edad media al diagnóstico 

del embarazo molar fue de 21.1 ± 4.6 años, mientras que la edad media en el embarazo 

subsecuente fue de 22.9 ± 4.1 años. El periodo intergenésico presentó una mediana de 24 

meses [RIC 11.5–24] (Tabla 3). En ninguna paciente se reportó consumo de tabaco o alcohol. 

 

Tabla 3. Características generales 
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 MEDIA ± DE MEDIANA [RIC] 

PESO 63.7 ± 11.6 - 

TALLA 1.58 ± 0.04 - 

IMC 25.29 ± 3.79 - 

EDAD EMBARAZO MOLAR 21.13 ± 4.55 - 

EDAD EMBARAZO SIGUIENTE 22.9 ± 4.11 - 

PERIODO INTERGENÉSICO - 24 [11.5 – 24] 

 

Las características del embarazo molar se encuentran en la Tabla 4. El procedimiento 

quirúrgico más empleado para el manejo del embarazo molar fue la aspiración manual 

endouterina (AMEU) en el 87.1% (IC95%: 69.2–95.8), seguido de legrado uterino 

instrumentado bajo anestesia (LUIBA) en el 12.9% (IC95%: 4.2–30.8). La cantidad de restos 

fue predominantemente moderada (51.6%, IC95%: 33.4–69.4) y la presencia de vesículas se 

documentó en el 93.5% (IC95%: 77.2–98.9). El tipo histológico más frecuente fue la mola 

parcial (61.3%, IC95%: 42.2–77.4), seguido de la mola completa (38.7%, IC95%: 22.4–

57.7). En el segundo evento obstétrico (Figura 1), la mayoría de las pacientes presentó un 

embarazo normoevolutivo (80.6%, IC95%: 61.9–91.9), mientras que el aborto y el nuevo 

embarazo molar se registraron cada uno en el 9.7% (IC95%: 2.5–26.9) de los casos. 

 

Tabla 4. Características embarazo molar  

 N = 31 % IC95% 

PROCEDIMIENTO    

AMEU 27 87.1 69.2 – 95.8 

LUIBA 4 12.9 4.2 – 30.8 

RESTOS    

ABUNDANTES 11 35.5 19.8 – 54.6 

ESCASOS 1 3.2 0.2 – 18.5 

MODERADOS 16 51.6  33.4 – 69.4 

SIN ESPECIFICAR 3 9.7 2.5 – 26.9 

PRESENCIA DE VESÍCULAS 29 93.5 77.2 – 98.9 

EMBARAZO MOLAR    

MOLA COMPLETA 12 38.7 22.4 – 57.7 

MOLA PARCIAL 19 61.3 42.2 – 77.4 
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SEGUNDO EVENTO OBSTÉTRICO    

ABORTO 3 9.7 2.5 – 26.9 

EMBARAZO MOLAR 3 9.7 2.5 – 26.9 
COMPLETA 1 3.2 0.2 – 18.5 

PARCIAL 2 6.5 1.1 – 22.8 

EMBARAZO NORMOEVOLUTIVO 25 80.6 61.9 -91.9 

 

Figura 1. Distribución de segundo evento obstétrico 
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13. DISCUSIÓN  

En el presente estudio, realizado en un hospital de tercer nivel, se analizó el desenlace 

reproductivo de mujeres con antecedente de embarazo molar, identificando que la mayoría 

de las pacientes (80.6%) presentaron un embarazo normoevolutivo posterior, mientras que la 

recurrencia de mola y el aborto se observaron en un 9.7% de los casos cada uno. Estos 

hallazgos coinciden con lo reportado en la literatura internacional, donde se describe que las 

pacientes con antecedente de mola hidatidiforme, ya sea completa o parcial, pueden esperar 

resultados reproductivos favorables en la mayoría de los casos (15,17,19). 

La tasa de recurrencia observada en nuestro estudio (9.7%) es superior a la descrita en 

grandes series internacionales, como la de Sebire et al., quienes reportaron un riesgo general 

de recurrencia del 2% (16), y la de Eagles et al., con cifras de 0.91% para mola completa y 

0.28% para mola parcial (17). Esta diferencia podría atribuirse al tamaño reducido de nuestra 

muestra y a las características demográficas de la población estudiada, en la que predominan 

mujeres jóvenes y con un alto porcentaje de mola parcial, lo que puede reflejar un sesgo por 

selección o limitaciones en el diagnóstico histopatológico. 

En cuanto al tipo histológico, la mola parcial fue la forma más frecuente (61.3%), lo cual 

contrasta con estudios internacionales en los que la mola completa suele predominar (6,7). 

Este hallazgo podría deberse a variaciones poblacionales, diferencias en los criterios 

diagnósticos o en la referencia de casos a nuestro centro. Cabe resaltar que, de las pacientes 

que presentaron una recurrencia, presentaron el mismo subtipo histológico, lo cual es 

congruente con la tendencia observada en estudios previos (16,17). 

El periodo intergenésico mediano de 24 meses observado en nuestra población es consistente 

con las recomendaciones internacionales que sugieren evitar un nuevo embarazo durante al 
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menos 6 a 12 meses posteriores a la normalización de los niveles de hCG (2,8). Este intervalo 

adecuado podría explicar, en parte, la alta proporción de embarazos normoevolutivos 

registrados. 

La elevada proporción de casos con vesículas macroscópicas (93.5%) y cantidad de restos 

moderada o abundante refuerza la importancia de una evaluación histopatológica cuidadosa, 

especialmente en contextos donde el diagnóstico clínico puede ser menos evidente. 

Si bien nuestro estudio no identificó asociación entre edad materna y recurrencia, la edad 

promedio al evento molar fue menor que la reportada en países desarrollados, lo que podría 

reflejar diferencias en patrones reproductivos y acceso a la atención médica. 

En nuestra cohorte, únicamente una paciente fue sometida a análisis molecular para 

mutaciones en el gen NLRP7, dado su antecedente de múltiples embarazos molares. El 

gen NLRP7 codifica una proteína implicada en la regulación de la inflamación y la respuesta 

inmune, y su mutación se ha asociado a mola hidatidiforme recurrente biparental, una entidad 

rara que se transmite de forma autosómica recesiva y que provoca un fallo en la impronta 

genómica del embrión, conduciendo a la formación de tejido trofoblástico anómalo (20) . 

Estudios previos han reportado que las variantes patogénicas en NLRP7 son responsables de 

hasta el 48–80% de los casos de mola recurrente, especialmente en mujeres con ≥2 eventos 

molares (21). La inclusión de pruebas genéticas en pacientes con recurrencia es relevante 

para el asesoramiento reproductivo y la planeación de embarazos futuros, incluyendo la 

posibilidad de recurrir a técnicas de reproducción asistida con gametos donados para evitar 

la transmisión de la mutación. Este hallazgo puntual enfatiza la necesidad de considerar 

estudios genéticos en casos de ETG recurrente, incluso en entornos con recursos limitados, 

como parte de un abordaje integral. 
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Dentro de las limitaciones de este trabajo se incluyen el tamaño muestral reducido, el carácter 

retrospectivo y la dependencia de la precisión en los registros histopatológicos y clínicos. Sin 

embargo, este es uno de los pocos estudios en México que analiza específicamente el 

desenlace obstétrico posterior a una mola, proporcionando datos relevantes para la práctica 

clínica y el seguimiento de estas pacientes. 

Nuestros resultados sugieren que, aunque el riesgo de recurrencia es bajo, se requiere un 

seguimiento estrecho y prolongado en mujeres con antecedente de mola hidatidiforme, 

particularmente en aquellas con factores de riesgo identificados en la literatura, como 

extremos de la edad reproductiva o historia familiar. 
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14. CONCLUSIÓN 

La mayoría de las mujeres con antecedente de embarazo molar en nuestra cohorte lograron 

un embarazo normoevolutivo en el seguimiento, lo que respalda un pronóstico reproductivo 

generalmente favorable. Sin embargo, la tasa de recurrencia observada fue superior a la 

reportada en series internacionales, lo que subraya la necesidad de un seguimiento clínico y 

bioquímico estrecho, así como de una vigilancia prolongada tras la resolución del evento 

inicial. El predominio de la mola parcial en nuestra población y el intervalo intergenésico 

adecuado podrían explicar en parte los resultados obtenidos. Este estudio contribuye con 

evidencia local sobre la evolución reproductiva postmolar y refuerza la importancia del apego 

a las recomendaciones internacionales de seguimiento y control.   
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