Caso (412) Mola, la imagen en urgencias
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EXPOSICION DEL CASO

Mujer boliviana de 27 anos ingresada en cardiologia por palpitaciones, opresién
toracica y disnea. Refiere pérdida de 5kg de peso, diarrea y vomitos en la ultima
semana. Analiticamente solo destaca anemia (Hb 7,9 g/dL).

Interconsultan con Ginecologia por episodio de metrorragia y dolor intenso en
hipogastrio. Se palpa una masa en fondo vaginal derecho y altura uterina elevada.
El test de embarazo en orina es negativo. Solicitan TC abdominopélvico urgente
ante la duda de posible torsion ovarica.

En la TC se aprecia una masa intrauterina (15 x 9 x 10 cm) hipodensa respecto al
miometrio, con imagenes quisticas milimétricas y septos realzantes. Asocia
aumento de tamano de ambos ovarios con quistes bilaterales.

Se completa la exploraciéon con ecografia abodminal, que confirma la presencia de
Utero aumentado de tamano ocupado por una masa predominantemente ecogénica
con multiples focos hipoecogénicos (signo tipico en “tormenta de nieve” o “racimo
de uvas”).

DISCUSION

Los hallazgos de imagen son compatibles con una mola hidatiforme o embarazo
molar. Esta entidad se incluye dentro de las enfermedades trofoblasticas
gestacionales, derivadas del trofoblasto placentario.

Se trata de una patologia benignha que se produce por un fallo en la fertilizacién,
resultando una composicién cromosémica andmala (diploide androgénica o
triploide). Se clasifica en mola completa o parcial.

Ambas se caracterizan por la degeneracion hidrépica de las vellosidades coriales e
hiperplasia trofoblastica, diferencidandose por la presencia o ausencia de feto (mola
parcial o completa respectivamente).

Ocurre en 1/1000 gestaciones, generalmente en edades extremas (<15 anos o0 >45),
con mas prevalencia en Asia o Latinoamérica. El diagndstico se realiza normalmente
con ecografia ante una B-HCG >100.000 mIU/mL.

El test de embarazo en orina puede resultar falsamente negativo por exceso de
hormona (“hook efect”) , como en nuestro caso, por lo que inicialmente no se
sospechd esta patologia y se realizé la TC que permitié orientar el diagndstico. Un
analisis de sangre demostré RB-HCG 1.113.400 mIU/mL.



La ecografia confirmé la sospecha mostrando los hallazgos radioldgicos tipicos de
mola completa: masa heterogénea con multiples imagenes quisticas anecogénicas
con septos con la apariencia tipica de “tormenta de nieve” o “racimo de uvas”, que
se corresponde con las vellosidades coriénicas hidrépicas. Puede asociar, como en
nuestro caso, quistes ovaricos tecaluteinicos que resultan de la hiperestimulacion
ovérica por exceso de B-HCG.

No se objetivd la presencia de restos fetales ni liquido amnidtico al tratase de una
mola completa, confirmada en el estudio anatomopatolégico tras histerectomia
total con salpinguectomia bilateral.

La paciente presentd una crisis tirotéxica en el contexto de la enfermedad (esto
explica los sintomas cardioldgicos) que se agravo por el contraste yodado.

Se realizé una TC torécica sin evidencia de enfermedad metastasica y tras la
evacuacion normalizé los niveles de hormona coridnica. Actualmente estd
totalmente asintomatica.

CONCLUSION

La mola hidatiforme normalmente se diagnostica ante un test de embarazo positivo
y un ecografia con la apariencia tipica en “tormenta de nieve” o “racimo de uvas”. El
papel de la TC normalmente queda reservado para la deteccion de enfermedad
metastdsica. Sin embargo, en casos atipicos, la TC puede ser de utilidad para el
diagnéstico por lo que es importante conocer los hallazgos radiolégicos.



1: TC con contraste sagital. Se aprecia masa intrauterina hipodensa respecto al miometrio, con imagenes quisticas
milimétricas y septos realzantes. Obsérvese la altura uterina elevada aproximadamente a nivel del ombligo. 2: TC
axial. Se sefialan ambos ovarios aumentados de tamafio con multiples quistes tecaluteinicos (flechas). 3y 4:
Ecografia abdominal corte sagital y axial respectivamente. Obsérvense las multiples imagenes quisticas
anecogénicas con septos con la apariencia tipica de “ tormenta de nieve” o “racimo de uvas”.
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