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RESUMEN

La hyperreactio luteinalis (HL) es una condicién ovdrica benigna caracterizada por
la presencia de multiples quistes tecaluteinicos secundarios a niveles elevados de
gonadotropina coriénica humana (hCG), siendo una complicacion infrecuente del
periodo post-molar. Se presenta el caso de una paciente de 33 afios que, cuatro
semanas después de la evacuacién de una mola hidatiforme, ingresé con abdomen
agudo y choque hipovolémico severo, por lo cual se realiz6 una laparotomia
exploratoria de emergencia que revelé un hemoperitoneo masivo de 3000 mL y
ruptura de quistes tecaluteinicos bilaterales de 25 cm. La histopatologia confirmé
HL rota y descart6 neoplasia trofoblastica activa. El caso demuestra que el riesgo de
ruptura persiste post-evacuacién, requiriendo vigilancia continua y cirugia radical
ante colapso hemodinamico.

Palabras Clave. Quistes ovaricos, Mola hidatiforme, Enfermedad trofoblastica
gestacional, Choque hipovolémico, Abdomen agudo.

ABSTRACT

Hyperreactio luteinalis (HL) is a benign ovarian condition characterized by the presence
of multiple thecalutein cysts secondary to elevated levels of human chorionic
gonadotropin (hCG); it is a rare complication of the post-molar period. We present
the case of a 33-year-old female patient who, four weeks after evacuation of a
hydatidiform mole, was admitted with acute abdominal pain and severe hypovolemic
shock. An emergency exploratory laparotomy was performed, revealing massive
hemoperitoneum (3,000 mL) and rupture of bilateral thecalutein cysts measuring
25 cm. Histopathology confirmed ruptured hydatidiform mole and ruled out active
trophoblastic neoplasia. This case demonstrates that the risk of rupture persists
after evacuation, requiring continuous monitoring and radical surgery in the event
of hemodynamic collapse.

Keywords. Ovarian cysts, Hydatidiform mole, Gestational trophoblastic disease,
Hypovolemic shock, Acute abdomen.

INTRODUCCION

La Hyperreactio Luteinalis (HL), caracterizada por la presencia de
quistes tecaluteinicos, representa un fenémeno ovarico benigno y
funcional. Estas masas surgen de la hiperestimulacién de las células
de la teca interna, desencadenada por niveles séricos anormalmen-
te elevados de gonadotropina coriénica humana (hCG) o por una
mayor sensibilidad ovarica ante la exposicién hormonal prolonga-
da®. Clinicamente, la HL se manifiesta como un crecimiento ovarico
masivo, tipicamente bilateral, con multiples quistes multiloculares
llenos de liquido claro o serohematico®®. Aunque la HL puede ocu-
rrir en gestaciones no complicadas, se asocia frecuentemente con
estados hiperhormonales como la enfermedad trofoblastica gesta-
cional (ETG)®, gestaciones multiples®, hipertiroidismo® o procedi-
mientos de reproduccion asistida‘”.
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La ETG abarca un espectro de trastornos
derivados de la proliferacién trofoblastica
anomala. Su forma mas prevalente, la mola
hidatiforme, tiene una incidencia de aproxi-
madamente 1 por cada 1000 a 1200 embara-
z0s®); se estima que cerca del 20% de las pa-
cientes diagnosticadas con mola hidatiforme
desarrollan quistes tecaluteinicos debido a la
producciéon masiva de hCG“#9. Aunque la HL
suele ser asintomatica y se detecta de mane-
ra incidental mediante ecografia obstétrica,
los quistes de gran tamafio pueden provocar
dolor abdominal severo, distensién, disnea o
virilizacion materna?3'9, Cuando los quistes
alcanzan grandes dimensiones (mas de 15
cm), el riesgo de complicaciones agudas como
torsion, ruptura espontanea y hemoperito-
neo masivo aumenta significativamente®?. La
ecografia transvaginal es la herramienta diag-
nostica de primera linea, revelando un patrén
multilocular anecoico caracteristico en "rueda
de radios"; igualmente, la tomografia compu-
tarizada o la resonancia magnética son esen-
ciales para descartar neoplasias malignas®?.

Multiples publicaciones subrayan la gravedad
de estas complicaciones, ademas de la hete-
rogeneidad de las presentaciones; reportes
como el de Kurakula et al. describen la rup-
tura de quistes tecaluteinicos en edades ges-
tacionales tan tempranas como 10 semanas,
que requieren intervencién quirdrgica inme-
diata®™. Asimismo, se han descrito cuadros
como el de Rathod et al. donde se resalta la
existencia de abdomen agudo por ruptura
quistica precisamente en el periodo post-eva-
cuacion de una mola hidatiforme, evidencian-
do que el riesgo de complicaciones persiste
a pesar del tratamiento inicial de la ETG®. El
manejo de la HL es primordialmente conser-
vador y se basa en la involucion espontanea
de los quistes tras la eliminacion del estimu-
lo de hCG (por ejemplo, tras la evacuacion de
la mola o el parto)®'®; no obstante, la inter-
vencion quirdrgica se vuelve imperativa ante
complicaciones agudas, como la ruptura quis-
tica o el choque hipovolémico, para garantizar
la estabilidad hemodinamica™'?. El presente
reporte describe una presentacion inusual de
HL con complicaciones potencialmente fata-
les tras un embarazo molar.
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PRESENTACION DEL CAsO.

Paciente femenina de 33 afios (G2P1) sin an-
tecedentes médicos de relevancia. Durante
una ecografia obstétrica de rutina, realizada a
las 8 semanas de amenorrea, se identificaron
hallazgos compatibles con una mola hidatifor-
me (Figura 1); presentaba niveles séricos de la
fraccion beta de la gonadotropina coridnica
humana (B-hCG) de 207150 UI/L. El manejo
consistio en la evacuacién uterina mediante
legrado por aspiracién, tras lo cual fue dada
de alta con instrucciones estrictas de segui-
miento semanal de B-hCG y anticoncepcion
mediante progestageno de depdsito.

La paciente no cumplié con el protocolo de se-
guimiento y regresé al servicio de urgencias
cuatro semanas después de la evacuacion, re-
firiendo dolor abdominopélvico severo y dis-
nea. Ademas, se observo que habia iniciado el
uso de anticonceptivos orales combinados sin
prescripcion. Los signos vitales indicaron un
choque hipovolémico severo: presién arterial
de 78/46 mmHg (presion arterial media de 57
mmHg), frecuencia cardiaca de 132 Ipm, fre-
cuencia respiratoria de 32 rpm, temperatura
de 35,2 °C y llenado capilar prolongado (> 3
segundos).

Los resultados de laboratorio al ingreso con-
firmaron anemia severa (Hb 6,8 g/dL) y acido-
sis metabdlica profunda con compensacién
respiratoria (pH 7,21, HCO3 10 mmol/L, BE -12
mmol/L), junto con un nivel elevado de lactato
(3 mmol/L). Los niveles séricos de 3-hCG per-
sistian en 24100 UI/L (Tabla 1). Una TAC abdo-
minopélvica con contraste identific6 masas
anexiales bilaterales compatibles con quistes
tecaluteinicos gigantes, de aproximadamente
25 cm cada uno, caracterizados por multiples
I6culos de paredes delgadas y asociados a un
hemoperitoneo masivo (Figura 2).

Debido a la inestabilidad hemodinamica y al
abdomen agudo hemorragico, se realizé una
laparotomia exploratoria de emergencia. Los
hallazgos intraoperatorios incluyeron 3000
mL de hemoperitoneoy quistes tecaluteinicos
gigantes rotos (Figura 3). El Utero se observé
blando y aumentado de tamafio, aunque sin
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FIGURA 1. ECOGRAFIA OBSTETRICA. FLECHAS NEGRAS: MOLA HIDATIFORME. FLECHA BLANCA! LIQUIDO LIBRE

FIGURA 2. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CON CONTRASTE, NOTESE MASAS ANEXIALES GIGANTES BILATERALES (FLECHAS NEGRAS). A: VISTA AXIAL B:

VistA CORONAL

evidencia de infiltracion trofoblastica (Figura
4). Dada la hemorragia potencialmente mor-
tal, se realizd una histerectomia total abdomi-
nal mas salpingooforectomia bilateral, logran-

do una estabilizacién progresiva. El analisis
histopatolégico confirmé el diagndstico de
quistes tecaluteinicos bilaterales rotos y des-
cartd neoplasia trofoblastica gestacional ac-
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FIGURA 3. VISTA INTRAOPERATORIA, A: CAVIDAD ABDOMINAL, NOTESE HEMOPERITONEO SIGNIFICATIVO. FLECHAS BLANCAS: UTERO. FLECHAS NEGRAS:
ASAS INTESTINALES DILATADAS. B: QUISTES TECALUTEINICOS EXTERIORIZADOS, NOTESE ALGUNAS ESTRUCTURAS ROTAS.

FIGURA 4. PIEZAS QUIRURGICAS EXTERIORIZADAS, UTERO Y QUISTES TECALUTEINICOS, NOTESE LAS DIMENSIONES COMPARATIVAS.

tiva. Durante el seguimiento postoperatorio,
los niveles de B-hCG se normalizaron y se ini-
cié terapia de reemplazo hormonal. Al afio de
seguimiento, la paciente permanece asinto-
matica y sin nuevas complicaciones.
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Discusion.

La Hyperreactio Luteinalis (HL) representa una
respuesta fisiolégica exagerada a niveles ele-
vados de 3-hCG sérica o a una mayor sensibili-
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TABLA 1. RESULTADOS DE LABORATORIO AL INGRESO HOSPITALARIO.

Resultado Unidad Valor de referencia Interpretacion
pH 721 - 735-745 Acidosis metabdlica
pCO, 25 mmHg 35-45 Disminuido (compensacion respiratoria)
pO, 92 mmHg 80 -100 Normal
HCO,- 10 mmol/L 22-26 Disminuido (acidosis metabdlica)
BE -12 mmol/L -2a+2 Acidosis metabolica severa
Sa0, 96 % 95-100 Normal
(Hb) 68 g/dL 12-16 Anemia severa
TSH 09 pIU/mL 04-40 Normal
Creatinina 09 mg/dL 05-11 Normal
AST (TGO) 26 u/L 10-40 Normal
ALT (TGP) 17 u/L 7-56 Normal
Bilirrubina total 04 mg/dL 01-12 Normal
Lactato sérico 3 mmol/L 05-20 Elevado (hipoperfusion tisular)
hCG 24100 ul/L menor de 5 Elevado

Tabla 1. Los valores muestran acidosis metabdlica con compensacion respiratoria, anemia severa y elevacion significativa de beta-hCG. Se incluyen los rangos de
referencia institucionales. pH: potencial de hidrégeno; pCO2: presién parcial de diéxido de carbono; pO2: presion parcial de oxigeno; HCO3-: bicarbonato sérico; BE:
Base Exceso; Sa02: Saturacidn de oxigeno; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa; TSH: hormona estimulante de tiroides; hCG: gonadotro-

pina coriénica humana.

dad de los receptores de LH/hCG en las células
de la teca interna®. Aunque su asociaciéon con
la ETG esta bien establecida, la magnitud y Ia
cronologia clinica de este caso especifico lo
sitian dentro de un espectro clinico inusual,
donde factores genéticos parecen tener un lu-
gar importante en la patogénesis1314),

Un aspecto a resaltar sobre este reporte es
el desarrollo o persistencia de la HL durante
el periodo de seguimiento post-molar, espe-
cificamente cuatro semanas después de una
evacuacién uterina exitosa. Tipicamente, la
mayoria de los casos de HL se manifiestan
durante el tercer trimestre o al término, y se
espera que los quistes involucionen esponta-
neamente a medida que los niveles de B-hCG
se normalizan8'), Su aparicién puede pasar
desapercibida y ser asintomatica con recupe-
racion espontanea, tal como lo reportado por
Edell®®, sin embargo, en casos donde persis-
te el crecimiento, se puede presentar ruptura
en el periodo post-evacuacion; Rathod et al.
describieron un cuadro similar, sugiriendo
que el riesgo de complicaciones quirurgicas
persiste mientras existan niveles residuales
de B-hCG que estimulen el estroma ovarico®.
La ruptura del quiste puede ser muy sintoma-
tica llegando, al igual que en nuestro caso, a
una inestabilidad hemodinamica, con riesgo
de fatalidad; un caso similar fue reportado
por Adjie en el cual se expone la necesidad
de manejo quirdrgico emergente como estra-
tegia de sobrevida®”.

La literatura sugiere que las elevaciones
persistentes de estrégenos y progesterona
durante la fase posterior a la evacuacién de
una mola pueden continuar estimulando el
crecimiento ovarico®8'9, En esta paciente, la
introduccién de anticonceptivos orales com-
binados tras la evacuacion pudo actuar como
un factor coadyuvante en un estroma ovari-
co ya sensibilizado por la exposicién masiva a
B-hCG (niveles iniciales de 207150 Ul/L), per-
petuando asi la hiperestimulacion a pesar del
descenso hormonal®.

Las dimensiones de los quistes reportados
(25 cm cada uno) son excepcionales; la lite-
ratura médica ha documentado pocos casos
de quistes tecaluteinicos gigantes (definidos
como aquellos que superan los 15 cm)719,
Los quistes de 25 cm observados en este caso
son extraordinariamente inusuales, superan-
do las dimensiones reportadas en revisiones
extensas como la de Malinowski et al.?®, series
de casos como la de Watkins® y reportes de
ruptura como el de Kurakula et al.". Mientras
que los quistes mas pequefios suelen ser asin-
tomaticos y manejarse de forma expectante,
las masas de estas proporciones aumentan
drasticamente el riesgo de complicaciones
criticas como torsion, ruptura y hemoperito-
neo, tal como lo presentado por Bruno et al.,
donde se documenté la torsiéon de un quiste
tecaluteinico®?. Esta desproporcion anatémi-
ca se tradujo en una severidad hemodinamica
extrema: mientras que otros reportes de rup-
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tura documentan hemoperitoneos modera-
dos de 600 mL 0 300 mL@3™, nuestra pacien-
te presenté una hemorragia severa de 3000
mL, resultando en un choque hipovolémico
(TAM 57 mmHg) y una acidosis metabdlica se-
vera (BE -12 mmol/L), un estado de descom-
pensacion raramente alcanzado en patologias
ovaricas benignas.

El diagnéstico diferencial sigue siendo un de-
safio, ya que los marcadores CA-125 suelen
estar elevados durante el embarazo y el puer-
perio, disminuyendo su especificidad para la
malignidad, por lo cual puede mimetizarse
con neoplasia generando retrasos en el diag-
nostico y manejo, tal como lo reportan Wangy
Chen en sus trabajos®'??. El retraso en el ma-
nejo adecuado puede conllevar la realizacion
de ooforectomias prevenibles, impactando la
fertilidad de la paciente®®. En consecuencia, la
sospecha clinica, el patrén ecografico en "rue-
da de radios" y la ausencia de componentes
solidos en las imagenes de TAC siguen siendo
los hallazgos mas fiables para confirmar la na-
turaleza benigna de la HL"89,

Finalmente, aunque el manejo conservador
es el estandar de oro para la HL con el fin de
preservar la fertilidad, este caso ilustra un es-
cenario donde la cirugia radical es obligatoria;
la ruptura de los quistes gigantes, que resulté
en un hemoperitoneo masivo de 3.000 mL,
desencadend un choque hipovolémico seve-
ro (Hb 6,8 g/dL y acidosis metabdlica), justifi-
cando la histerectomia total abdominal mas
salpingooforectomia bilateral para lograr el
control hemodinamico y la estabilizacion de la
paciente®. Esta decisién radical se distancia
del estandar de preservacion, pero se alinea
con los protocolos de control de dafios ante
emergencias hemorragicas con mortalidad in-
minente?*2%, La evolucion tras la eliminacion
del foco hemorragico y la fuente de estimula-
cién hormonal fue satisfactoria, con una nor-
malizacion progresiva de la B-hCG, similar a lo
reportado en casos de torsién o HL persisten-
te. El seguimiento al afio mostré una resolu-
cién completa de los pardametros metabdélicos
y serologicos, confirmando que, a pesar de la
gravedad inicial, el pronéstico tras la cirugia
de emergencia es excelente una vez corregida
la hipoperfusién tisular. Este desenlace subra-
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ya la necesidad imperativa de una vigilancia
clinica y bioquimica rigurosa tras la evacua-
ci6bn de embarazos molares para detectar
evoluciones atipicas que pongan en peligro la
vida.

CONCLUSION

Este caso clinico reviste una gran importancia
médica debido a la excepcional presentacion
de una Hyperreactio Luteinalis gigante. Con di-
mensiones que alcanzaron los 25 cm por ane-
X0, representa una entidad clinica extrema,
dado que la literatura revisada evidencia muy
pocos casos de quistes tecaluteinicos que su-
peren los 15 cm. La gravedad de esta compli-
cacion radica en su curso clinico, donde, a pe-
sar de una evacuacion aparentemente exitosa
de la mola hidatiforme, la paciente sufri6é una
ruptura quistica espontanea durante el segui-
miento post-molar.

El hemoperitoneo masivo de 3000 mL des-
encadend un choque hipovolémico severo,
caracterizado por anemia critica (Hb 6,8 g/
dL), acidosis metabdlica y dificultad respirato-
ria. Este desenlace subraya que el riesgo vital
persiste mas alla del tratamiento inicial de la
enfermedad trofoblastica gestacional; por lo
tanto, es imperativo mantener un seguimien-
to clinico y seroloégico riguroso. Asimismo,
este caso justifica la intervencion quirlrgica
radical y urgente ante la inestabilidad hemo-
dinamica como medida definitiva para garan-
tizar la supervivencia de la paciente ante com-
plicaciones de esta magnitud.
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