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RESUMEN

Reportamos el caso de una paciente de 28 afios
de edad con diagnéstico de envio de Enferme-
dad Trofoblastica Gestacional (ETG) a un Centro
Oncolégico, revalorado su enfermedad como
ETG metastasica de bajo riesgo en estadio III de
la FIGO y su tratamiento. Conclusién: El adveni-
miento en la sensibilidad de la hormona gonado-
tropina coriénica humana (HGC) y la eficacia de
la quimioterapia en la morbilidad y mortalidad
de la enfermedad trofoblastica gestacional en
nuestros dias, con una sensibilidad cuantitativa
de la HGC es comun considerar a la quimiotera-
pia como un tratamiento que cura la enfermedad
maligna trofoblastica gestacional.
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ABSTRACT

We report the case of a 28 year old patient
with diagnosis of trophoblastic gestational di-
sease (TGD) and send oncology center, value
your disease with TGD metastasic of low risk
and stage 11l of the FIGO and treatment. Conclu-
sion: The advent of sensitive assays for human
chorionic gonadotropin (HCG) and efficacious
chemotherapy, the morbidity and mortality
from gestational trophoblastic disease were
substantial. At present, with sensitive quantita-
tive assays for B-HCG and current approaches
to chemotherapy, most women with malignant
gestational trophoblastic disease can be cured.
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INTRODUCCION

Los diagnésticos diferenciales de los sangra-
dos de la primera mitad del embarazo son la
amenaza de aborto, el embarazo ectépico y la
enfermedad trofoblastica gestacional (ETG).

La ETG es debido a un evento aberrante en
la fertilizacion, o sea una degeneracién hidro-
pica de las vellosidades corialeslas que produ-
ce lahormona gonadotropina corionica y tiene
la posibilidad de invadir tejidos subyacentes,
diseminarse por via hematica, dar metastasis
y matar a la paciente.

El diagnéstico estd basado generalmente
en una triada: cuadro clinico, dosis cuantita-
tiva de la hormona gonadotrofina coridénica
fraccion beta (hGC B) que es una subunidad de
esta hormona y la ecografia.
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Las formas de esta ETG es el embarazo mo-
lar, mola invasora, tumor de sitio placentario y
el coriocarcinoma; de todas estas el embarazo
molar es el mas frecuente en aproximadamen-
te 80% de casos.

El tratamiento primario es la evacuacién
uterina debido a las condiciones en que se
encuentra el utero con aumento rapido de su
tamafio en mas de la tercera parte de casos,
disminucién de su consistencia y probabilidad
de invasion del miometrio por el tejido trofo-
blastico (mola invasora). Es de gran utilidad
el control ecografico durante esta maniobra de
evacuacion para disminuir la incidencia de las
complicaciones mas frecuentes: perforacion
uterina, evacuacién insuficiente con la conse-
cuente persistencia de restos y retardo en el
diagnéstico.

La ETG puede tener comportamiento in-
vasivo y atipico con diseminacién a distancia
(coriocarcinoma), un diagndstico temprano y
una evacuacion eficaz permite diferenciar ra-
pidamente estos casos para aplicar tratamien-
to complementario como es la quimioterapia
que actualmente resulta sumamente eficaz.!?

Las metastasis que se asocian con el corio-
carcinoma se desarrollan en el 4% de casos
tras la evacuaciéon del embarazo molar y su
histologia precisa no se determina por lo ge-
neral, ya que el diagnéstico y el tratamiento se
basan en el aumento de las concentraciones de
la hGC By de la forma en que se muestran, en-
fermedad metastésica y no metastasica.®®)

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 28 afos de edad, ca-
nalizada de un Hospital General del estado de
Veracruz, presentandose a la sala de admision
continua del Centro Estatal de Cancerologia
ubicado en Xalapa, con una referencia y estu-
dio histolégico de evacuacién uterina de em-
barazo molar persistente con persistencia de
la cuantificacion de hGC B hasta el mes de fe-
brero del 2012, con los siguientes anteceden-
tes de importancia: estrato socioecondmico y
cultural bajo; antecedentes gineco-obstétri-
cos: menarca 12 afios, gesta 3, para 0, cesareas
2 (la ultima en el mes de octubre del 2011 ob-
teniendo 6bito de término). Se efectia legra-
do uterino instrumental en 2 ocasiones por
sangrado uterino continuo para estudio histo-
patolégico, con diagnéstico el tltimo de mola
invasora. A su ingreso continua con su sangra-
do transvaginal desde la dltima cesarea hasta
la llegada al Centro Estatal de Cancerologia (5
meses), con anemia clinica y corroborada por
laboratorio, aplicandose dos unidades de con-
centrado eritrocitario. Se solicita ultrasonido
el cual no es concluyente y radiografia de térax
con hallazgos de lesiones pulmonares nodu-
lares de probable origen metastasico del lado

derecho y se complementa con TAC corrobo-
randose las lesiones pulmonares del lado de-
recho de 1 centimetro de didametro aproxima-
damente y sin patologia en cerebro e higado.
Los estudios de laboratorio (postransfusio-
nales) demuestran un hematocrito de 33.3 y
hemoglobina de 11.5 con quimica sanguinea
dentro de pardmetros normales al igual que
las pruebas de coagulacién y de funcion hepa-
tica. La hGC B en sangre solicitada con niveles
de 32,567 mUI/ml. A la exploracién ginecol6-
gica se palpa utero reblandecido, con un volu-
men del doble de tamafio, no doloroso, anexos
aumentados de tamafio que no detecto el ul-
trasonido transabdominal, con sangrado por
via vaginal escaso pero activo, sin viscerome-
galias abdominales, cicatriz media de cesarea
previa y se observa vagina hiperhemica.

El servicio de cirugia oncolégica llega al
diagnostico de  NTG metastésica estadio III
de la FIGO, donde se sugiere histerectomia
simple posterior a quimioterapia. Se opera de
histerectomia abdominal sin complicaciones
ya que continuaba con sangrado uterino el dia
16 de marzo del 2012 y se da de alta el dia
26 de marzo de 2012, con hallazgos de ttero
de 12x10x4 con estirpacion de ovario dere-
cho por adherencias y cambio de coloracién,
izquierdo normal y se cita a oncologia médica
para continuar con el tratamiento de quimio-
terapia.
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ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL METASTASICA DE BAJO RIESGO

DISCUSION

La ETG es un grupo de enfermedades que
puede surgir una transformaciéon maligna de
los tejidos de la placenta. Aunque la mayo-
ria de casos de ETG se desarrolla posterior a
un embarazo molar, esta enfermedad puede
aparecer después de un embarazo a término,
aborto o embarazo ectépico. Es la inica enfer-
medad ginecoldgica de tumor sélido maligno
donde no es necesario el estudio histopatolé-
gico para instalar el tratamiento.

En el caso que nos ocupa se considerd la ETG
de esta paciente como enfermedad metas-
tasica. Los sitios mas comunes de metastasis
son el pulmén (80%), vagina (30%), cerebro
(10%), y el higado (10%). Una caracteristica
de las metastasis es que estan muy vasculari-
zadas por lo que no se recomienda la biopsia
por el peligro de la hemorragia subsecuente.®

La nomenclatura, basada en el estadio y
el sistema pronéstico de la ETG es compleja.
La Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) la valora por estadios del
[ al IV y la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) tiene una clasificaciéon basada en un
sistema pronostico de la enfermedad con un
valor que predice la resistencia a la quimiote-
rapiay la divide en ETG de bajo y alto riesgo. El
sistema de clasificacion de la FIGO se combina
con la de la OMS; asi que la ETG de la FIGO
la enfermedad se define de bajo riesgo en los
estadios I a III con un puntaje de la OMS igual
o menor a 7, mientras que la de alto riesgo con
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un estadio IV de la FIGO y un puntaje mayor
de 7. Esta paciente fue clasificada en estadio
[1I de 1a FIGO y de la OMS con un puntaje de 5,
que la describe como enfermedad metastasica
de bajo riesgo.®

En enfermas de bajo riesgo como la presen-
te, un agente Uinico con metotrexate o actino-
micina D induce a una completa remision en
mas del 80% de casos y el tratamiento inicial
con histerectomia en este caso se debid para
controlar el sangrado y coincidentemente re-
ducir sustancialmente la masa tumoral trofo-
blastica, lo que limita la necesidad de multi-
ples ciclos de quimioterapia.

El diagnéstico de coriocarcinoma es un
diagnéstico que describe caracteristicas his-
tologicas como anaplasia del citotrofoblasto y
sincitiotrofoblasto, tejido que requiere biop-
sia para la confirmacién anatomopatolégica.
La confirmacién histolégica no es necesaria o
recomendada en el caso del coriocarcinoma.

CONCLUSION

El caso que se presenta de esta paciente con
sangrado activo posterior al puerperio, con
subinvolucién uterina, HGC-B presente atn
después de legrados repetidos, varios meses
de la cesarea y la deteccion de metastasis pul-
monares que nos indica que debe ser tratada
como una ETG metastasica a base de quimio-
terapia sin la necesidad de tener el estudio
histopatoldgico.®
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