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PRESENTACION DE CASO

- Paciente femenina de 31 anos

- Nulipara

- Amenorrea de 8 semanas con test de
embarazo positivo

- Se solicita US (fig. 1)

Fig. 1: Ecografia suprapubica y endovaginal mostrando formacion mamelonada heterogénea, con areas

l microquisticas dentro de la cavidad uterina como en el miometrio anterior. Se sugiere dosaje cuantitativo de B-HCG.
Dosaje de B-HCG: 160.168 mUl/ml | w
Diagndstico presuntivo: ENFERMEDAD \ Fig. 2: Eco endometrial con
TROFOBLASTICA GESTACIONAL : liquido entre sus hojas, con
Se realiza AMEU vy control ecogréafico inmediato \ s 7 | Rl ieasiarsiaaas,
: - 4 que no superan los 7 mm de
(hg. 2) B S SN g = espesor.

EXAMEN MICROSCOPICO
RESTOS OVULARES:
Las secciones histologicas muestran vellosidades coriales edematosas, avasculares hipocelulares algunas de ellas
DIAGNOSTICO redondeadas y otras de bordes irregulares elongadas. Se observa proliferacion del trofoblasto moderada que reviste
vellosidades en forma completa y discontinua en el que se observa atipia con células trofoblasticas de nulcleos grandes,

UTERO, RESTOS OVULARES, MATERIAL DE CAVIDAD UTERINA: ENFERMEDAD TROFOBLASTICA irregulares y con multinucleacion. Coexiste tejido decidual con necrosis, hemorragia, inflamacién y edema en el que

GESTACIONAL .CUADRO MORFOLOGICO CORRESPONDIENTE A MOLA HIDATIFORME focalmente se observan células del trofoblasto intermedio de nlcleos picndticos, irregulares vinculable a sitio de
COMPLETA.(1030) implantacion exagerado y tejido endometrial glandular secretor con fendmenos de "Arias Stella". No se observa tejido

CORRELACIONAR CON CLIINICA, IMAGENES Y DOSAJE HORMONAL. =il £n Elnat=talainkiaeo.

Dosaje de 3-HCG: 965 mUl/ml

US endocavitaria (fig. 3) Fig. 3: US endocavitaria: Eco medio con

b _ 7 , - fina lamina de liquido entre sus hojas, sin
3 B | 20 390em evidencia de imagenes endoluminales.

Consulta por dolor intenso en hemiabdomen inferior asociado a sudoracion y nauseas
Se solicita laboratorio (Hto: 29%; B-HCG: 134.163 mUI/ml), US (fig. 4) y TC de abdomen y pelvis con contraste endovenoso (fig. 5)

HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS DISCUSION

La paciente curso internacion en UTIl por shock hipovolémico a expensas de
: ’ perforacion uterina por mola invasora (fig. 6), realizandose histerectomia subtotal y
4 7 o pr NS & by /'Z 4 salpingectomia bilateral, con aspiracion de 3000 ml de contenido hematico en
SR T\ - < & @;"“'\%&? cavidad peritoneal.

P . A L o o\ i La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) representa un espectro de afecciones
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>0 PR S i} caracterizada por la proliferacion anormal de tejido trofoblastico, siendo mas

N = ~ |7 frecuente en primigestas, adolescentes y mujeres perimenopausicas. De todas ellas,
— =3 la mola hidatiforme completa constituye la mas frecuente, siendo la mutacion a mola

invasora y/o coriocarcinoma, una probabilidad del 10 al 20%.

El hemoperitoneo como causa de abdomen agudo ginecologico se atribuye en la

mayoria de los casos a embarazo ectopico y rotura de quistes. Existe poca

informacion en la bibliografia respecto de la rotura uterina en contexto de mola.

e Subrayamos la importancia del conocimiento de la ETG y sus hallazgos
Imagenologicos caracteristicos dada su prevalencia.

e El| gold standard para la aproximacion diagnostica hacia la ETG es la US
transvaginal, que junto con valores altos de 3-HCG apoyan el diagndstico.

g7 3 i g e Un seguimiento estricto permitiria disminuir las complicaciones, siendo el

é _— — /. sl .y \ -l hemoperitoneo una forma infrecuente, pero no imposible.

- - Fig. 4: US endocavitaria: A nivel de la pared posterior y
' fundal, inmediatamente por detras de la cavidad

endometrial, se observa imagen nodular intraparietal,

heterogénea, con areas quisticas en su interior, que

presenta intenso flujo vascular al examen con Doppler

color, con IR de 0.43
Fig. 5: TC de abdomen sin cte: Abundante cantidad de
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