
INGRESA POR GUARDIA TRANSCURRIDOS 45 DÍAS

Fig. 3: US endocavitaria: Eco medio con 
fina lámina de líquido entre sus hojas, sin 
evidencia de imágenes endoluminales.
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Fig. 1: Ecografía suprapúbica y endovaginal mostrando formación mamelonada heterogénea, con áreas 
microquísticas dentro de la cavidad uterina como en el miometrio anterior. Se sugiere dosaje cuantitativo de B-HCG.

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

ABDOMEN AGUDO GINECOLÓGICO Y EMBARAZO 
MOLAR: UNA ASOCIACIÓN INFRECUENTE

Dosaje de β-HCG: 160.168 mUI/ml
Diagnóstico presuntivo: ENFERMEDAD 
TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL
Se realiza AMEU y control ecográfico inmediato 
(fig. 2) 

- Paciente femenina de 31 años
- Nulípara
- Amenorrea de 8 semanas con test de 

embarazo positivo 
- Se solicita US (fig. 1) 

Dosaje de β-HCG: 965 mUI/ml
US endocavitaria (fig. 3)

HALLAZGOS IMAGENOLÓGICOS DISCUSIÓN
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Fig. 2:  Eco endometrial con 
líquido entre sus hojas, con 
áreas microquísticas aisladas, 
que no superan los 7 mm de 
espesor.

INTERCONSULTA CON ONCOLOGÍA: SCORE PARA TRATAMIENTO Y DOSAJE SEMANAL DE ßHCG
TRANSCURRIDOS 20 DÍAS:

La paciente cursó internación en UTI por shock hipovolémico a expensas de 
perforación uterina por mola invasora (fig. 6), realizándose histerectomía subtotal y 
salpingectomía bilateral, con aspiración de 3000 ml de contenido hemático en 
cavidad peritoneal.
La enfermedad trofoblástica gestacional (ETG) representa un espectro de afecciones 
caracterizada por la proliferación anormal de tejido trofoblástico, siendo más 
frecuente en primigestas, adolescentes y mujeres perimenopáusicas. De todas ellas, 
la mola hidatiforme completa constituye la más frecuente, siendo la mutación a mola 
invasora y/o coriocarcinoma, una probabilidad del 10 al 20%.
El hemoperitoneo como causa de abdomen agudo ginecológico se atribuye en la 
mayoría de los casos a embarazo ectópico y rotura de quistes. Existe poca 
información en la bibliografía respecto de la rotura uterina en contexto de mola.

● Subrayamos la importancia del conocimiento de la ETG y sus hallazgos 
imagenológicos característicos dada su prevalencia.

● El gold standard  para la aproximación diagnóstica hacia la ETG es la US 
transvaginal, que junto con valores altos de β-HCG apoyan el diagnóstico.

● Un seguimiento estricto permitiría disminuir las complicaciones, siendo el 
hemoperitoneo una forma infrecuente, pero no imposible.

Fig. 4: US endocavitaria: A nivel de la pared posterior y 
fundal, inmediatamente por detrás de la cavidad 
endometrial, se observa imagen nodular intraparietal, 
heterogénea, con áreas quísticas 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 
líquido libre de densidad intermedia (28 UH), de 
distribución multicompartimental.
Fig. 6: Imagen en tiempo quirúrgico: Compromiso 
completo de la pared uterina por material trofoblástico 
con sangrado activo.
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CONCLUSIÓN
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