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Caso clínico

Abdomen agudo como complicación de un embarazo molar
Luis Fernando Escobar-Ponce,1 Ana Cristina Arteaga-Gómez,2 Andrea Alicia Olguín-Ortega1

RESUMEN

Se reporta el caso clínico de una paciente  de 18 años de edad, 
primigesta, admitida al hospital por embarazo molar de siete 
semanas de gestación. Una semana después de la evacuación 
uterina la paciente reingresó al Instituto debido a un cuadro de 
abdomen agudo. La laparotomía exploradora reveló la torsión 
y necrosis de ambos anexos, motivo de la salpingo-oforectomía 
bilateral. El estudio anatomo-patológico confirmó, en ambos 
ovarios, la hiperreacción luteínica e infarto hemorrágico. El 
abdomen agudo secundario a la torsión y necrosis de quistes 
teca-luteínicos puede ser una complicación asociada con el 
embarazo molar.
Palabras clave: mola hidatiforme, complicaciones de quiste 
de ovario, abdomen agudo, complicaciones quirúrgicas del 
embarazo.

ABSTRACT

To report a case of bilateral ovarian torsion after a molar 
pregnancy. Clinical case: An 18 year old female was admitted 
for a 7 week molar pregnancy. A week after uterine evacua-
tion the patient was readmitted to the emergency room with 
acute abdomen. Exploratory laparotomy revealed torsion and 
necrosis of both ovaries. A bilateral salpingo-oophorectomy 
was performed. The anatomopathology study confirms both 
ovaries with hyperrectio luteinalis and hemorrhagic infarct. 
Acute abdomen secondary to torsion and necrosis of theca-
lutein cysts can be a molar pregnancy-related complication.
Key words: Hydatiform Mole, ovarian cysts/complication, 
acute abdomen, Pregnancy Complications-surgery

RÉSUMÉ

Nous rapportons le cas d’un patient 18 ans, la première 
grossesse, la grossesse à l’hôpital pendant sept semaines de 
grossesse molaire. Une semaine après l’évacuation utérine de 
la patiente a été réadmis à l’Institut en raison d’un abdomen 
aigu. Une laparotomie exploratrice a révélé torsion et une 
nécrose des deux annexes, la raison salpingo-ovariectomie. 
L’étude a confirmé que la réaction à la fois lutéale et de l’ovaire 
hémorragique infarctus. Abdomen aiguë secondaire à une 
torsion et une nécrose thèque kystes lutéale peut être une 
complication liée à la grossesse molaire.
Mots-clés: môle hydatiforme, les complications de kyste de 
l’ovaire, de l’abdomen aigu, complications chirurgicales de 
la grossesse.

RESUMO

Relatamos o caso de uma paciente de 18 anos, primeira gravi-
dez, gravidez internado no hospital por sete semanas de gravi-
dez molar. Uma semana após a evacuação uterina da paciente 
foi readmitido no Instituto devido a um quadro de abdome 
agudo. Laparotomia exploradora revelou torção e necrose dos 
dois anexos, razão salpingo-ooforectomia bilateral. O estudo 
histopatológico confirmou a reação em ambas lútea do ovário 
e enfarte hemorrágico. Abdómen aguda secundária à torção 
e à necrose de cistos teca-lútea pode ser uma complicação 
associada com a gravidez molar.
Palavras-chave: mola hidatiforme, as complicações de 
cisto de ovário, abdome agudo, complicações cirúrgicas da 
gravidez.
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El embarazo molar es la consecuencia de la 
concepción anormal entre el óvulo y el esper-
matozoide. Es una proliferación anormal del 

trofoblasto caracterizada por la degeneración hidrópica 
de las vellosidades coriales. La enfermedad trofoblástica 
gestacional se clasifica en: mola completa, mola invasora, 
coriocarcinoma y tumor del sitio placentario. El embarazo 
molar produce concentraciones anormalmente elevadas 
de hormona gonadotropina coriónica humana. Este es-
tado hormonal ocasiona diferentes alteraciones en las 
pacientes, como: hipertiroidismo transitorio, hiperemesis 
gravídica, preeclampsia o quistes teca-luteínicos.1 Una 
mola hidatidiforme es una complicación poco frecuente del 
embarazo, pero con potencial para evolucionar a formas 
que requieren tratamiento sistémico y puede ser mortal.2 
Se reporta un caso de abdomen agudo debido a la torsión, 
necrosis y ruptura de quistes teca-luteínicos asociados con 
embarazo molar.

CASO CLÍNICO

Paciente de 18 años de edad, primigesta, enviada a un 
hospital de tercer nivel con embarazo espontáneo de siete 
semanas de gestación y sangrado vaginal. En la evaluación 
médica se encontró un embarazo molar y en el examen 
ultrasonográfico quistes teca-luteínicos. El útero medía 16 
x 8 cm, con imágenes intrauterinas sugerentes de emba-
razo molar. Se reportaron: una masa anexial derecha de 
tipo multiquística de 9 cm y una izquierda de 6 cm. Las 
concentraciones de hormona gonadotropina coriónica 
fracción beta humana eran de 376,000 UI/L. La biometría 
hemática reveló que la hemoglobina era de 11.8 g/dL, con 
hematócrito de 34.9%. Por esto se programó a la paciente 
para un legrado uterino por aspiración. Luego de la eva-
cuación uterina la paciente fue dada de alta del Instituto 
sin complicaciones. 

El estudio histopatológico confirmó la mola completa. 
Una semana después de la evacuación la paciente reingresó 
al servicio de Urgencias debido a un dolor abdominal se-
vero, náusea y vómito. A la exploración física el abdomen 
se encontró distendido, doloroso a la palpación superficial 
y con prueba de rebote positiva. El ultrasonido reportó que 
el útero medía 10 x 7 x 6 cm con eco endometrial de 5 
mm. También se observaron masas anexiales bilaterales. 
El ovario derecho midió 14 cm de diámetro, con volumen 
de 799 cc y el izquierdo 11 cm con 477 cc de volumen 

(Figura 1). Además, había abundante líquido libre en la 
cavidad abdominal. El examen con ultrasonido doppler 
mostró disminución de los flujos en ambos anexos. 

Figura 1. Útero de 10 x 7 x 6 cm con eco endometrial de 5 mm. El 
ovario derecho mide 14 cm de diámetro con volumen de 799 cc y 
el ovario izquierdo 11 cm con 477 cc de volumen.

La biometría hemática reveló hemoglobina de 7.8 g /dL  
con hematócrito de 22.9%. Las concentraciones de hor-
mona gonadotropina coriónica humana fracción beta 
fueron de 15,000 UI/L. Debido al cuadro de abdomen 
agudo la paciente ingresó al quirófano para realizarle una 
laparotomía exploradora. Durante la cirugía se aspiró un 
hemoperitoneo de 1000 cc. El ovario izquierdo se observó 
con torsión, necrótico y roto. El ovario derecho también te-
nía torsión y aspecto necrótico pero no estaba roto (Figura 
2). Se realizó una salpingo-oforectomía bilateral (Figura 3) 
y el procedimiento quirúrgico terminó sin eventualidades. 
El reporte de patología indicó que ambos ovarios tenían 
hiperreacción luteínica, torsión e infarto hemorrágico. El 
periodo postoperatorio evolucionó sin eventualidad y al 
tercer día postquirúrgico la paciente salió del hospital.

DISCUSIÓN

Una de las características del embarazo molar es el in-
cremento de la producción de hormona gonadotropina 
coriónica humana. Estas concentraciones anormalmente 
elevadas de la hormona gonadotropina coriónica humana 
se deben a la hiperplasia del trofoblasto que acompaña a 
esta condición. La mayor parte de los síntomas asociados 
con el embarazo molar, como los vómitos, hipertensión o 
proteinuria se deben a los títulos elevados de la hormona 
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Figura 3. Salpingo-oforectomía bilateral debida a los hallazgos.

Figura 2. Durante la cirugía se aspira un hemoperitoneo de 1000 
cc. El ovario izquierdo se observa con torsión, necrótico y roto. El 
ovario derecho también tiene torsión y un aspecto necrótico pero 
no está roto.

gonadotropina coriónica humana.3 Se cree que la estimula-
ción exagerada de esta hormona, más la mayor sensibilidad 
del ovario a la misma, produce quistes teca-luteínicos. 
Este fenómeno se conoce como hiperreactio luteinalis y 
se caracteriza por el crecimiento de grandes y múltiples 
quistes en los ovarios. Por lo general son bilaterales, 
multiloculados y con líquido claro en su interior. En la 
histología se observan quistes foliculares con prominente 
luteinización de las células de la teca interna.

El embarazo molar puede tener diferentes complica-
ciones asociadas con las concentraciones aumentadas de 
hormona gonadotropina coriónica humana. El abdomen 
agudo provocado por la torsión de quistes teca-luteínicos 
no se ha relacionado claramente. La frecuencia de éstos 

en un embarazo molar varía según diferentes autores, 
se reporta incluso 50% en la enfermedad trofoblástica 
gestacional.4

Por lo general, los quistes teca-luteínicos se diagnos-
tican como hallazgo incidental en el ultrasonido pélvico. 
Las pacientes no suelen tener síntomas, salvo que suceda 
un “accidente de quistes”, que son la torsión, isquemia y 
necrosis del anexo que ocasiona su ruptura y sangrado.5

La conducta médica ante los quistes teca-luteínicos 
es de vigilancia porque su regresión es espontánea. Sin 
embargo, en 6.9 a 11% de los casos los quistes causan 
torsión del anexo y producen los síntomas clásicos de 
abdomen agudo.6,7

Los estudios de laboratorio o gabinete disponibles 
para el diagnóstico de torsión del anexo son limitados. El 
ultrasonido doppler no ha demostrado tener una adecuada 
sensibilidad ni especificidad para corroborar el diagnós-
tico; por esto la evaluación clínica es el mejor parámetro 
para sospechar esta afección8 porque se ha comprobado, 
en una tercer parte de los casos de torsión ovárica, que no 
muestran disminución del flujo Doppler.9

El tratamiento de la torsión anexial es, indiscutiblemen-
te, quirúrgico mediante cirugía abierta o laparoscópica. 
En cualquiera de estas opciones el cirujano decidirá entre 
resecar el anexo o revertir la torsión para, entonces, resecar 
los quistes y conservar el tejido ovárico. Esta decisión se 
toma, la mayor parte de las veces, sólo con la inspección 
visual que realiza el cirujano durante el procedimiento 
quirúrgico.10 Cuando la necrosis ovárica es evidente la 
decisión resulta fácil de tomar; sin embargo, cuando la 
necrosis no es franca el cirujano se enfrenta a una situación 
más complicada. Si la torsión y necrosis afectan ambos 
ovarios, el resultado reproductivo es devastador para la 
paciente y más si se encuentra en una etapa reproductiva 
temprana.

En el caso aquí reportado una joven de 18 años, primi-
gesta, terminó en ooforectomía bilateral secundaria a la 
torsión y necrosis de ambos anexos como consecuencia 
de un embarazo molar.

CONCLUSIÓN

Las pacientes con embarazo molar y quistes teca-luteínicos 
deben ser advertidas de las complicaciones a las que están 
expuestas si los quistes causan torsión del anexo, y de las 
repercusiones reproductivas que resultan de la misma.
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