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HAGA SU DIAGNOSTICO

Mujer de 40 anos, en buenas condiciones generales
que tiene amenorrea de 2.5 meses de duracién, vomito
y crecimiento del abdomen. El examen fisico revela un
utero aumentado de tamario como para 14 semanas de
gestacion, no hay sangrado vaginal ni dolor. Como
prueba complementaria se solicita una fraccion £ de
gonadotrofina que se encontré elevada en forma
significativa (300 ml).

*  ProfesorTitular, Seccién de Radiologia, Departamento de Medicina
Interna, Facultad de Salud, Universidad del Valle, Cali, Colombia.

POSIBILIDADES DIAGNOSTICAS

1. Miomatosis uterina.
2. Mola hidatiforme.
3. Embarazo extrauterino.

DESCRIPCION DEL EXAMEN

En la ecografia pélvica se encontré6 un utero muy
aumentado de tamarfo, cuya arquitectura estaba
alterada, no se distingue el endometrio y se halla
ocupado por una estructura heterogénea, con areas
hipoecoicas escasas y de predominio hiperecoico.
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Figuras 1y 2

Hacia los anexos hay formaciones quisticas con
tabiques en su interior, y refuerzo posterior (Figuras 1,
2y 3). Las paredes son bien definidas.

DISCUSION

1. Los miomas uterinos por lo general dan hemorragias

vaginales y no amenorrea como en el caso actual;
usualmente son hipoecoicos y pueden agrandar el
Gtero como en la enferma, o mucho mas. Cuando los
miomas se calcifican la ecogenicidad aumenta y el
ecografista puede determinar ademas la presencia de
calcificaciones por sus caracteristicas de eco-
rrefringenciay sombra actstica posterior. Silos miomas
son subserosos causan abultamiento en el contorno
del ttero. Los anexos en casos de miomatosis suelen
ser normales!,

2. Lamola hidatiforme es una degeneracién del corion;
hay proliferacion de tejido vesicular trofoblastico que
llena la cavidad uterina con formaciones quisticas a
manera de “racimo de uvas” en zonas de hemorragia.
Ala ecografia hay areas hiper e hipoecoicas que seme-
jan “lluvia de nieve”. Se han visto placentas hidrépicas
con zonas de degeneracion molary molas hidatiformes
con embarazos normales pero esto no es lo usual®. En
los EE.UU. tiene una prevalencia de 1 a 20,000 emba-
razos, pero es mas frecuente en mujeres asiaticas, por
debajo de los 15 aiios y por encima de 40 afnos?. El
diagnéstico de la mola se establece por un crecimiento
uterino excesivo de acuerdo con la fecha de la ame-
norrea, sangrado vaginal y paso de vesiculas a través
de la vagina, anemia y una excesiva elevacion de la
fraccion 8 de la gonadotrofina coriénica. En algunos
casos es menor €l tamano del atero por el paso
continuo de las vesiculas molares. La mola hidatiforme
es una causa de toxemia en el primer trimestre del

embarazo. Los sintomas vagales de nauseas, vomito e
incomodidad abdominal son acentuados en el embarazo
molar. En los anexos hay formacién de quistes teca-
luteinicos multiseptados hasta de 5 cm de diametro,
que se encuentran en 10% de los embarazos molares.

En la forma invasiva de la mola hidatiforme (corio-
carcinoma), el tejido molar invade las paredes del
tero. En la sonografia se ven areas de ecogenicidad
aumentada y por este signo el ecografista puede
sospechar la presencia de una mola invasiva. Es ttil
examinar el higado en busca de metastasis en estos
casos; las metastasis suelen ser ecogénicas con zonas
de degeneracion.

3. El embarazo ect6pico puede dar positiva la prueba
de gonadotrofina®, pero se caracteriza ademas por la
presencia de dolor abdominal, de localizacion variable,
a veces en el lado contralateral al sitio de la gestacién
por la presenciade quistes del cuerpo liiteo; el sangrado,
silohay, es muy escaso. El examen ginecologico puede
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revelar un ttero normal o ligeramente aumentado de
tamario, presencia de masas anexiales y en el fondode
saco de Douglas sangre obtenida por culdocentesis® .
La ecografia revela igualmente un ftitero vacio, con
reaccién decidual y masa anexial mixta’; en raros
casos, dentro de la masa, es posible ver el embrién con
movimientos cardiacos. Laimplantacion de la gestacion
por fuera del Gitero se favorece por cirugias previas con
formacién de adherencias, por los dispositivos intra-
uterinos y por procesos inflamatorios de la cavidad
pélvica. Si el embarazo ectopico se desarrolla en la
trompa del atero, que es lo mas frecuente, el dolor se
exacerba durante la ruptura de la tuba.

En ocasiones el ecografista debe ser cuidadoso, pues
enel Gtero se pueden formar pseudosacos gestacionales
que por sus caracteristicas ecograficas hay que
diferenciar de un saco verdadero.

DIAGNOSTICO FINAL

Mola hidatiforme. En los ovarios se encontraron quistes
tecaluteinicos.

REFERENCIAS

1. Gros, BH, Silver, TM & Jaffe, MH. Sonographic features of uterine
leiomyomas. Analysis of 41 proven cases. J Ultrasound Med, 1983,
2:401-410.

2. Sarti, AD. Diagnostic ultrasound. Pp. 927-929. 2nd ed. Year Book
Medical Publishers Inc, Chicago, London, 1987.

3. Fleisher, AC, James, AE & Krause, DA. Sonographic patterns in
trophoblastic diseases. Radiology, 1978, 126: 215-220.

4. Sauerbrei, EE, Salem, S & Fayle, B. Coexistent hydatiform mole
and live fetus in the second trimester. An ultrasound study.
Radiology, 1980, 135: 415-419.

5. Tancer, ML, Delke, I & Veridiano, NP. A fifteen years experience
with ectopic pregnacies. Surg Gynecol Obstet, 1981, 152:179-190.

6. Rasor, JL & Braunstein, GD. A rapid modification of beta hCG
radicimmunoassay. Use as an aid in the diagnosis of ectopic
pregnancy. Obstet Gynecol, 1977, 50: 553-558.

7. Mahoney, BS, Filly, RA, Nyberg, DA & Callen, PW. Sonographic
evaluation of ectopic pregnancy. J Ultrasound Med, 1985, 4: 221-
228.

163



