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Resumen

La neoplasia trofoblastica gestacional comprende un amplio espectro de enfermedades invasoras
de la placenta, entre las cuales se encuentran la mola invasora, coriocarcinoma, tumor del sitio pla-
centario y tumor trofoblastico epitelial. Caso clinico: se analiza el caso clinico de una paciente de 26
afios de edad en periodo postparto, en la cual se realizé un diagndstico tardio de coriocarcinoma
debido a una baja sospecha clinica y a una presentacidon inusual de la enfermedad. El objetivo de
este trabajo es concientizar al lector acerca de laimportancia de establecer un diagndstico precisoy
oportuno de la enfermedad trofoblastica gestacional (ETG). Adicionalmente, se realizard una discu-
sidn juiciosa del tema que aporte elementos para hacer un diagndstico y clasificacion temprana de
la enfermedad, con el fin de disminuir las complicaciones asociadas a la misma.
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Abstract

Gestational Trophoblastic Neoplasia encompasses a broad spectrum of invasive placental diseases,
including invasive mole, choriocarcinoma, placental site tumor, and epithelioid trophoblastic tumor.
Clinical case: In this report, we analyze the clinical case of a 26-year-old postpartum patient who was
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Neoplasia trofoblastica gestacional

diagnosed late with choriocarcinoma due to low clinical suspicion and an unusual presentation of
the disease. The aim of this work is to raise awareness among readers about the importance of es-
tablishing a precise and timely diagnosis of GTN. Additionally, a thorough discussion of the topic will
be conducted, providing insights for early disease diagnosis and classification to reduce associated

complications.

Keywords: gestational trophoblastic disease; trophoblastic neoplasms; choriocarcinoma.

Introduccion

La enfermedad trofobldstica gestacional
comprende un conjunto de condiciones be-
nignas y malignas asociadas al embarazo." Las
formas benignas son las molas hidatiformes
parciales y las completas. Las formas malignas
incluyen coriocarcinoma, mola invasiva, tumor
trofoblastico epitelioide y el tumor trofoblasti-
co de la placenta, los cuales surgen de las célu-
las trofoblasticas vellosas y extravellosas de la
placenta. Las formas malignas de esta patologia
engloban lo que se denomina neoplasia trofo-
blastica gestacional (NTG).2

Estas comprenden menos del 1% de los tumo-
res ginecoldgicos y tienen en comun la produc-
cion de gonadotropina coridnica humana, esta
se utiliza como marcador tumoral para el diag-
ndstico y también se usa para el seguimiento,
monitoreo de la respuesta terapéutica y para
detectar recaida.?

El coriocarcinoma se desarrolla a partir de
células trofoblasticas. Se presenta aproximada-
mente en un 25 % posterior a un embarazo nor-
mal, otro 25 % surge de un embarazo ectdpico o
aborto espontaneo y alrededor de un 50% se da
de una gestacidon molar completa.*

Es considerada una enfermedad rara, la cual
se presenta con mayor frecuencia en el conti-
nente asiatico y alcanza una incidencia de 3 a
9 aproximadamente por cada 40.000 embara-
z0s, en comparacién con el continente america-
no o europeo, donde se presenta en 1 de cada
40.000 embarazos.>®

El biomarcador que se utiliza para el diagnds-
tico y seguimiento de la neoplasia trofoblastica
gestacional es la medicién de niveles de gona-
dotropina coridnica humana, la cual se conside-
ra la principal herramienta en el momento en
que se sospecha una NTG.7®

Posterior a la sospecha clinica de NTG y la
precision diagndstica con exdmenes comple-
mentarios, es clave dar inicio al tratamiento
adecuado, en los tiempos indicados y con la me-
nor toxicidad, dado que las tasas de curacion
son superiores al 90 % en estadios tempranos.®

Este caso en particular presenté un desafio
para el equipo médico debido ala naturaleza ati-
pica de la presentacion clinica, la inestabilidad
hemodinamica observada al ingreso hospitala-
rio de la paciente, y la dificultad para identificar
factores predictivos que orientaran la sospecha
de NTG. Por lo tanto, el diagndstico fue retador
y requirié un enfoque interdisciplinario para el
manejo integral de la paciente.

Presentacion del Caso

Paciente de 26 afios sin antecedentes perso-
nales patoldgicos o familiares de importancia,
antecedente quirdrgico de laparotomia secun-
daria a un embarazo ectdpico roto en 2020,
antecedentes obstétricos de dos gestaciones,
un embarazo ectdpico y un parto vaginal el
04/01/2023, con producto a término y sin com-
plicaciones.
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Durante el puerperio cursé con sangrado va-
ginal escaso, continuo y persistente, que pos-
teriormente se intensificé en el mes de abril,
describiéndose como profuso y acompafiado
de dolor en topografia abdominal inferior, mo-
tivo por el cual acudié al servicio de urgencias el
07/04/2023. En la valoracién inicial se describe
inestabilidad hemodinamica, se realiza prueba
inmunoldgica de embarazo (PIE) con resulta-
do positivo, rastreo ecografico con abundantes
restos ovulares, endometrio de 48 mm, escaso
liquido libre, no se logran visualizar los ovarios.

Se hizo un enfoque diagndstico de aborto
séptico, se inicid tratamiento antibidtico y so-
porte vasopresor. Se programd para legrado
uterino emergente y se solicitd BCHG cuantitati-
va, con resultado de 272.200.

Durante el procedimiento quirdrgico llamé
la atencion masa unica, homogénea y dura de
aproximadamente 120 cc, la cual se extrajo y se
envio muestra a patologia.

Figura 1.
Radiografia y tomografia de térax contrastada que evidencia multiples metastasis pulmonares

El 31/05/2023 patologia entregd informe de
biopsia quirdrgica, reportéd neoplasia trofo-
blastica gestacional a favor de coriocarcinoma.
Dado lo anterior se redirecciond a centro onco-
Iégico de referencia en la ciudad.

Fue valorada por ginecologia oncoldgica el
01/06/2023, servicio que considerd que se trata-
ba de una enfermedad trofoblastica gestacional
tipo coriocarcinoma. Solicitaron estudios de ex-
tension para estadificacion de la enfermedad,
tomografia contrastada de tdrax, abdomen/
pelvis y nuevo control de BHCG cuantitativa.

Reporte de estudios

Tomografia de térax, abdomen y pelvis con-
cluyen lesion heterogénea en utero y lesiones
sdlidas en parénquima pulmonar, compatibles
con proceso neoplasico secundario. Lesidn hi-
podensa irregular en higado, sugestiva de pro-
ceso neoplasico secundario y adenopatias me-
diastinales. BHCG 347.131 (Ver Figura 1).
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Ginecologia oncoldgica descarté manejo qui-
rdrgico, solicitan valoracién por oncologia. Fue
valorada por grupo de oncologia el 06/06/2023,
quienes definieron que se trataba de una enfer-
medad trofoblastica gestacional-coriocarcino-

Tabla 1.
Esquema de quimioterapia EMA/PE.

ma, estadio 1V, score prondstico ultra-alto ries-
g0 y se pautd esquema de quimioterapia EMA/
PE por seis ciclos con intencidn curativa, ver Ta-
bla 1.

Quimioterapia esquema EMA/PE (etopdsido, metotrexate, actinomicina/etopdsido,
cisplatino), dia uno y ocho cada 21 dias por seis ciclos

Dia 1: etoposido 100 mg/m2 [ metotrexate 30o0mg/m2 / actinomicina 0. 5 mg IV
Dia 8: cisplatino 75 mg/m2 [ etoposido 150 mg/m2

Discusion

La enfermedad trofoblastica gestacional
abarca formas clinicas con un curso benigno y
maligno.” Las formas malignas de esta patolo-
gia engloban lo que se denomina neoplasia tro-
foblastica gestacional." Remitiéndonos al caso
clinico en particular, se precisé un diagndstico
de NTG tipo coriocarcinoma.

Existen algunos factores de riesgo asocia-
dos con el desarrollo de NTG, principalmente la
edad (mayor de 40 aflos o menor de 20 afios),
historia de embarazo molar previo, anteceden-
te de aborto previo y uso de anticonceptivos
orales.” No obstante, se pueden encontrar pre-
sentaciones atipicas en las que no hay ninguna
condicidon predisponente relacionada con la
enfermedad, como en la paciente en mencidn,
por lo cual es importante tener un alto grado de
sospecha clinica para lograr un diagndstico tem-
prano, garantizando asi un tratamiento precoz
y disminuir el riesgo de morbilidad en las pacien-
tes.

A la hora del abordaje diagndstico se deben
tener en cuenta los hallazgos clinicos, ecografi-

cos y el biomarcador tumoral (BHCG)."

Respecto a las manifestaciones clinicas,

usualmente el sintoma cardinal es el sangrado
vaginal; es importante analizar tanto la dura-
cién como las caracteristicas del sangrado y rea-
lizar una evaluacion detallada sobre la presen-
cia de vesiculas, dado que este ultimo hallazgo
constituye un signo patognomonico.® En el caso
de nuestra paciente, el sangrado vaginal prolon-
gado es motivo de preocupacion, mas aun si se
considera que excede la duracidon esperada de
un puerperio fisiolégico.

Aunque la imagen en panal de abeja es un
hallazgo ultrasonografico sugerente, su baja
frecuencia hace que el diagndstico deba co-
rrelacionarse con los niveles de BHCG.® En este
contexto, un valor inicial elevado (>100.000) ge-
nerd sospecha de enfermedad trofoblastica.®?

El diagndstico de la NTG se precisara en los
siguientes casos:®

- No descenso en los niveles de BHCG al reali-
zar control seriado en por lo menos tres se-
manas (a los dias 1,7,14,21).

- Aumento en los niveles de BHCG en tres me-
diciones consecutivas, por al menos dos se-
manas (a los dias 1,7,14).

- Persistencia de BHCG mas de seis meses pos-
terior ala evacuaciéon de un embarazo molar.

No obstante, la patologia obtenida posterior
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a un legrado obstétrico o aborto espontaneo
realizard el diagndstico definitivo y clasificara el
subtipo de NTG, como en el caso en mencién. A
su vez, es importante analizar que los niveles de
BHCG siguieron aumentando un mes después
de la evacuacion uterina.

Al sospechar una NTG es importante realizar
estudios de extension con el fin de estadificar la
enfermedad tumoral, por lo que se debe obte-
ner tomografia contrastada de térax, abdomen
y pelvis. La tomografia de crdneo o resonancia
cerebral se reserva si la paciente tiene metasta-
sis pulmonares o si presenta sintomas neurold-
gicos."

Tabla 2.

Hasta el 30 % de las NTG pueden presentar
metdstasis a distancia al momento del diagnds-
tico, siendo el sitio mas comun los pulmones
(80 %),">"® como fue el caso de la paciente.

La Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO) desarrollé un sistema de
clasificacién que permite estadificar la NTG de
[ a1V segun sea el sitio de compromiso tumoral
anatdmico, es decir, local (confinada al utero),
regional (anexos o vagina, limitada a estructu-
ras genitales) o a distancia (Tabla 2).5

Clasificacion FIGO segtn la extension de la enfermedad

Estadio

turas genitales

uterino, pélvico o vaginal

Descripcién
I Neoplasia trofoblastica gestacional confinada al dtero
Neoplasia trofobldstica gestacional que se extiende alos anexos o vagina, limitada a estruc-

Neoplasia trofoblastica gestacional que se extiende a los pulmones, con o sin compromiso

v Enfermedad metastdsica fuera de pulmones, pelvis o vagina

Adicionalmente se establecid una escala de
puntuacion basada en factores prondsticos (Ta-
bla 3), que permite estratificar la enfermedad
segun el riesgo, conforme al puntaje obtenido
asi:5 bajo riesgo <6, alto riesgo entre 7-12, y ul-
tra-alto riesgo 213.

El caso de esta paciente tuvo una puntacion
de 15 en el sistema de factores prondsticos, es
decir, enfermedad de ultra-alto riesgo, confi-
gurando asi una enfermedad oncolégicamente
avanzada.
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Tabla 3.

Factores prondsticos de la OMS para NTG modificados por la FIGO

Factores Pronésticos 0
Edad <40 afos
Mola hidati-
Antecedente de embarazo °
forme

Periodo intergenésico

<4
(meses)
BHCG previo al tratamiento

<103

(mu/mL)
Tamafo tumoral mayor (cm) <3
Metastasis Pulmdn
Numero de metastasis 0
Quimioterapia fallida previa -

Puntuacion
1 2 3
>39 afios - -
Aborto EmPar:f\zo a -
termino
4-6 7-12 >12
103-104 104-105 >105
3-4 <5 -
x . Estom i
Bazo, rifién Stomago, Cerebro, higado
intestino
1-4 5-8 -
) Un medicamen-  Dos o mas me-
to dicamentos

Este sistema de clasificacidon permite orientar
el manejo oncoespecifico, ya que una enferme-
dad de bajo riesgo se considera de buen pronds-
tico y amerita un tratamiento con monoquimio-
terapia.®

Los casos de alto riesgo se consideran de
mal prondstico y el tratamiento se realiza con
poliquimioterapia. El esquema mas utilizado es
EMA-EP.”

La cirugia no es el pilar fundamental del tra-
tamiento y se reserva para casos especiales,
ya que en enfermedades de alto riesgo la his-
terectomia no mejora la evolucidn de la enfer-
medad.™ Por ello, siempre la primera opcién de
tratamiento es la quimioterapia. Los porcenta-
jes de respuesta a la quimioterapia son mayores
del 70 % y el prondstico oncoldgico es bueno, ya
que se trata de una neoplasia sensible a la qui-
mioterapia.”

Cabe destacar la importancia de la detec-
cién temprana para garantizar un prondstico
favorable en esta enfermedad. Sin embargo, su

presentacion atipica con frecuencia dificulta su
diagndstico precoz. En el caso de esta pacien-
te, los sintomas surgieron tras el parto, pero el
diagndstico se demord aproximadamente cua-
tro meses, lo que resulté en un diagndstico en
etapa avanzada de la enfermedad.

Es fundamental generar conciencia sobre la
importancia de una evaluacién minuciosa, de-
tallada y sistematica en mujeres que presentan
sintomas indicativos de enfermedad trofoblas-
tica gestacional. Esto permitird un diagndstico
y tratamiento tempranos, aspectos cruciales
dada la baja incidencia y la limitada documen-
tacion de casos en la literatura médica, lo que
hace que su abordaje sea ain mas desafiante y
tardio.

Conclusion

La neoplasia trofoblastica gestacional, en
particular el coriocarcinoma, representa un
desafio clinico debido a su presentaciéon poco
frecuente y a menudo atipica. En el caso descri-
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to se destaca la importancia de un diagndstico
oportuno y preciso, para mejorar los resultados
del tratamiento y reducir las complicaciones
asociadas.

A pesar de su baja incidencia, la NTG puede
tener consecuencias graves si no se detecta a
tiempo. En este informe se ilustra cdmo un diag-
nostico tardio llevd a la paciente a un estadio
avanzado de la enfermedad, lo que conlleva un
prondstico menos favorable y una mayor com-
plejidad en el manejo clinico.

Es esencial resaltar la necesidad de una eva-
luacién minuciosa en mujeres con sintomas su-
gestivos de NTG, especialmente en aquellas con
antecedentes obstétricos o ginecoldgicos rele-
vantes. La deteccion temprana puede marcar la
diferencia en el curso de la enfermedad y mejo-
rar las tasas de curacion.
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