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448 ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
PERSISTENTE.
PRESENTACION DE UN CASO.

Alfosea Marhuenda E, Moreno Sanchez C, Servet Pérez de Lema CM, Herrera Giménez J, Llanos Llanos MC

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) comprende una serie de trastornos relacionados con la fertilizacion y se deriva de una proliferacion anormal del trofoblasto de
la placenta (hiperplasia) dependiente del genoma paterno, con una contribucion maternal ocasional, con tendencia variable a la invasién local y la metastasis y cuyo

denominador comun es la hipersecrecion de BetaShCG.
El prondstico parala ETG es bueno, aunque la enfermedad presente diseminacion a distancia, especialmente cuando sélo los pulmones estan comprometidos.

La seleccion del tratamiento depende de factores propios de la enfermedad (p.ej., tamaio del tumor) y del deseo de embarazos futuros de la paciente. Dados los resultados
terapéuticos extremadamente buenos de la mayoria de estos tumores, una meta importante es diferenciar entre pacientes con necesidad de tratamientos mas o menos
agresivos.

La quimioterapia multifarmacologica es estandar para el tratamiento inicial de la neoplasia trofoblastica gestacional de alto riesgo. No hay ensayos aleatorizados que
comparen los regimenes de uso comun para establecer la superioridad de uno sobre otro. Sin embargo, el régimen EMA/CO (etopdsido, metotrexato vy

dactinomicina/ciclofosfamiday vincristina) es el que se usa con mas frecuencia.

A continuacion, se presenta un caso reciente en nuestro hospital, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA).

Mujer de 32 anos. Sin antecedentes relevantes. Natural de Ecuador.

Gestante desde marzo de 2016. En el primer mes de embarazo presentd nauseas continuas, vomitos con intolerancia oral, cefalea parietal derecha y dolor abdominal en fosa
iliaca izquierda. Fue diagnosticada en Ecuador de mola hidatiforme incompleta (BetaShCG >500 mUI/ml), realizdndose legrado evacuador el dia 13/05/2016. La paciente no
mejoraba clinicamente, por lo que consulté de nuevo (esta vez BetaShCG >20.000 mUIl/ml), indicdndose un segundo legrado el dia 10/06/2016. Tras el mismo, regresé a
Espanay acudio a Urgencias de Ginecologia HCUVA el dia 18/06/2016.

Estudio clinico en Urgencias:

 BetaShCG(21/06/2016) 223257 mUl/ml.
 Exploracion ginecoldgica normal.
 Radiografiasimple de térax: no se visualizan imagenes en suelta de globos.

Se completo el estudio de extension en los dias siguientes:

 Tomografiasin alteraciones.
* Ecografia ginecoldgica: nédulo miometrial uterino compatible con enfermedad trofoblastica persistente-coricarcinoma.
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Valorada en consultas externas de Oncologia Ginecologica y por el servicio de Oncologia médica, se diagnostico de neoplasia trofoblastica gestacional persistente. FIGO risk
score 6. Aun asi, dada las cifras de BetaShCG >190.000 mUI/ml y la presencia de masa Bulky pélvica de 10-11cm (alto riesgo de perforaciéon uterina), decidimos iniciar

tratamiento con poliquimioterapiasegun esquema EMA-CO.

Evolucion:

Cuando habiarecibido 8 ciclos de quimioterapia, el descenso de BetaShCG, que hasta hacia 5 semanas habia sido adecuado, fue inferior al 10%. (BetaShCG 21/10/2016: 6,1
muUl/ml ).

Se realizdé control ecogréfico el 11/10/2016, evidencidndose nédulo hiperrefringente fundico-derecho-posterior de 42 x 32 x 36 mm y 27.3 cc de volumen, con areas de
degeneracidon quistica en su interior (mdas grandes que en examenes anteriores) vascularizacién de predominio periférico, aumentada (score lll-IV). Por tanto, nddulo
miometrial uterino compatible con enfermedad trofoblastica persistente, en regresion incompleta.

Se presento el caso en Comité de Tumores Ginecolégicosy se decidid realizar histerectomiay salpinguectomia bilateral. En la Anatomia Patologia, se describid el nédulo
miometrial como “necroético, con reaccidn gigantocelular en periferiay calcificaciones groseras en su interior, sin celularidad viable residual ni otros datos que confirmen
enfermedad trofoblastica previa”.

El postoperatorio curso sinincidencias. Actualmente, en seguimiento tras finalizar la quimioterapia (tres ciclos de consolidacién tras la cirugia). Se encuentra asintomaticay se
recupera progresivamente de la hepatotoxicidad que sufrié derivada del tratamiento. BetaShCG 07/02/2017: <1 mUI/ml. Nueva revision prevista en un mes.
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