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X Introduccién: La neoplasia trofoblastica gestacional se refiere a tumores malignos originados a partir de la hiperproliferacién del tejido
Montevideo, Uruguay.

placentario tras una fertilizacion anémala. Si bien se presentan en una baja frecuencia en la practica diaria, tiene un gran impacto en el
Correos electronicos: prondstico reproductivo de las pacientes. El objetivo de este estudio es describir el diagnéstico y tratamiento de esta patologia en los
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Metodologia: Se desarrollé un estudio observacional, descriptivo, transversal, tipo serie de casos durante los afios 2019-2023.
Discusién: se encontraron 7 casos de NTG, 5 del total corresponden a mola invasora y 2 a coriocarcinoma, la mayoria se estadificaron
como estadio FIGO Il (71,4%) y score prondstico de bajo riesgo (57,1%). El tratamiento instaurado fue acorde a pautas internacionales
ORCID: 0009-0006-7575-4335 en todos los casos de NTG.
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Conclusiones: En seis de los siete casos se siguié un enfoque diagndstico y terapéutico acorde con las recomendaciones internacionales,
lo que permitié un adecuado tratamiento y seguimiento. Las pacientes que adhirieron de forma adecuada al tratamiento presentaron una
evolucion favorable tras el mismo, teniendo un prondstico generalmente positivo, incluso en casos de mayor riesgo.

Palabras clave: enfermedad trofobldstica gestacional, neoplasia trofobldstica gestacional, tratamiento, seguimiento

ABSTRACT

Introduction: Gestational trophoblastic neoplasia (GTN) refers to malignant tumors originating from the hyperproliferation of placental
tissue following abnormal fertilization. Although it occurs infrequently in daily practice, it has a significant impact on patients’
reproductive prognosis. The objective of this study is to describe the cases of GTN occurring at the center Hospital Pereira Rossell, the
diagnosis and treatment of this pathology and compare them with established international guidelines standards.

Methodology: An observational, descriptive, cross-sectional case series study was conducted between the years 2019 and 2023 at said
center.

Discussion: Seven cases of GTN were found; five were invasive molar pregnancy and two were choriocarcinoma. The majority were
staged as FIGO stage Ill (71.4%) and mostly had a low-risk prognostic score (57.1%). Treatment was administered according to
international guidelines in all the GTN cases.

Conclusions: In six of the seven cases, a diagnostic and therapeutic approach consistent with international recommendations was
followed, allowing for appropriate treatment and follow-up. Patients who adhered well to treatment showed a favorable outcome, with
a generally positive prognosis, even in higher-risk cases.

Key words: trophoblastic gestational disease, trophoblastic gestational neoplasia, treatment, follow-up

RESUMO

Introduc&o: A neoplasia trofoblastica gestacional (NTG) refere-se a tumores malignos originados da hiperproliferacio do tecido
placentdrio apos fertilizagdo anormal. Embora ocorra com pouca frequéncia na pratica diéria, tem um impacto significativo no
prognostico reprodutivo das pacientes. O objetivo deste estudo é descrever o diagndstico e o tratamento dessa patologia em casos
ocorridos no Hospital Pereira Rossell, comparando-os com as diretrizes internacionais estabelecidas.

Metodologia: Foi realizado um estudo observacional, descritivo e transversal de uma série de casos entre 2019 e 2023.

Discussao: Foram encontrados sete casos de NTG; cinco eram gravidez molar invasiva e dois eram coriocarcinoma. A maioria foi
classificada como estagio Il da FIGO (71,4%) e apresentou baixo risco progndstico (57,1%). O tratamento foi administrado de acordo
com as diretrizes internacionais em tudos os casos de NTG.

Conclusdes: Em seis dos sete casos, seguiu-se uma abordagem diagndstica e terapéutica consistente com as recomendacdes
internacionais, permitindo o tratamento e o acompanhamento adequados. Os pacientes que aderiram bem ao tratamento
apresentaram um resultado favoravel, com um prognéstico geralmente positivo, mesmo em casos de maior risco.

Palavras-chave: doenca trofobldstica gestacional, neoplasia trofobldstica gestacional, tratamento, seguimento
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INTRODUCCION

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) se refiere a
un grupo de tumores benignos y malignos que se desarrollan
a partir de la hiperproliferacion del tejido placentario, la
mas frecuente (80%) es la mola hidatiforme (MH) la cual es
benigna®”. Esta ocurre como resultado de una fertilizacion
andmala pudiendo clasificarse como completa o parcial
segun diferencias en morfologia y potencial maligno. Las
formas malignas se denominan neoplasia trofoblastica
gestacional (NTG) e incluyen mola invasiva, coriocarcinoma,
tumor trofoblastico del sitio placentario y tumor trofoblastico
epitelioide™ 2.

La incidencia de embarazo molar en Uruguay es
aproximadamente 1 cada 1100 embarazos®. La mola invasiva
y el coriocarcinoma que se desarrolla después de un embarazo
molar, presentan una frecuencia de hasta un 29%, siendo mas
frecuente luego de una mola completa, pudiendo ocurrir luego
de cualquier evento obstétrico”. Los tumores trofoblasticos
epitelioide y del sitio placentario, son subtipos raros de
NTG con una incidencia de aproximadamente 1 en 100.000
embarazos®.

El principal factor de riesgo es el antecedente de mola, siendo
este mayor en adolescentes y mayores de 35 ainos, siendo 7
veces mayor en las mayores de 40. Los antecedentes de ETG,
la ascendencia asiatica y la region geografica (este y sudeste
asiatico) también han demostrado asociacion estadisticamente
significativa® 2345,

Clinicamente la ETG se presenta en mas del 90% de los
casos como genitorragia del primer trimestre. Otros signos
clinicos pueden ser: aumento del tamano uterino para la
edad gestacional, preeclampsia, hiperemesis, hipertiroidismo,
anemia, quistes teca luteinicos y embolizacion trofoblastica®
9. Con la valoracion ecografica precoz y la hormona
gonadotrofina coridnica humana (B-hCG) se logra hacer
diagndstico previamente a la apariciéon de muchos de estos
signos adicionalest-4.

Se consideran elementos de sospecha clinica de NTG luego de
una enfermedad trofoblastica gestacional: los valores elevados
de B-hCG (> 100.000 Ul/I) al diagnéstico, tamafo uterino
mayor de lo esperado para la edad gestacional, presencia
de quistes ovéricos bilaterales tecaluteinicos > 8 cm en el
momento del diagnodstico, presencia de lesiones hiperecoicas
(nédulos) en el miometrio con aumento de la vascularizacién®@.
El diagndstico es de sospecha clinica y confirmacién
paraclinica e histopatolédgica. El primer examen a solicitar
es la cuantificacién de la B-hCG que posteriormente tiene
gran utilidad en el seguimiento®. La ecografia en manos de
un técnico experimentado es el gold estandar en cuanto
a métodos de imagen, evidenciando caracteristicamente
una histeromegalia a expensas de una imagen intrauterina
heterogénea compatible con una masa trofoblastica (imagen
en panal de abejas) en caso de mola completa, pudiendo
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presentarse en concomitancia con estructuras embrionarias
en caso de mola parcial®¢.

Los criterios de la Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO) para diagndstico de NTG postmolar
son: meseta en los niveles de B-hCG que se mantiene por
cuatro mediciones en un periodo de 3 semanas o mas
(dias 1, 7, 14 y 21), aumento en el nivel de B-hCG por tres
mediciones semanales consecutivas durante un periodo de
2 semanas o mas (dias 1, 7 y 14), diagndstico histoldgico de
coriocarcinoma®.

Las NTG se clasifican de acuerdo con el sistema actual de
clasificacion y puntuaciéon de prondstico de la FIGO. La
estadificacion de NTG se basa en la ubicaciéon y extension
del tumor: la enfermedad en etapa | estd confinada al
Utero, en la etapa Il existe extension directa o metastasis a
otras estructuras genitales, la enfermedad en etapa Il esta
determinada por metéastasis pulmonares y la enfermedad en
etapa |V incluye metastasis a distancia no pulmonar®.
Ademas la FIGO propone una puntuacién prondstica que se
basa en factores de riesgo individuales®? lo que se muestra
en la Figura 1. Estos han demostrado ser predictivos de
NTG resistente a la monoquimioterapia: la edad, el tipo de
embarazo previo, el periodo intergenésico, la B-hCG previa
al tratamiento, el tamano del tumor (incluido el Gtero), sitio
y numero de metdstasis y regimenes de quimioterapia
previos que no tuvieron éxito. La suma de las puntuaciones
individuales denota la puntuacion de prondstico FIGO de
NTG bajo riesgo (<7 puntos) o NTG de alto riesgo (>7). Este
sistema de puntuacién de prondstico no es vélido para los
subtipos menos frecuentes de NTG® 78,

Puntuacién 0 1 2 3
Edad (afios) <40 > 40 R B
Tipo de embarazo | Molar Aborto De término -
_Pen'odo <4 4-6 7-12 213
intergenésico
Nivel de hCG <1.000 1.000-10.000 | 10.000- 100.000 | = 100.000

(UI/mL)
pretratamiento

Tamafo del tumor, | <3 349 25 =
incluye dtero (cm)

Sitio de metéstasis | Pulman Bazo, rifidn Gastrointestinal Higado, cerebro

Numero de 0 14 5-8 >8
metastasis
Falla previa a - - Monoterapia 2 0 mas drogas

quimioterapia

Figura 1. Sistema de score pronéstico de la Organizacién Mundial de la Salud modificada
segun FIGO, reproduccidn directa?.
La NTG de bajo riesgo incluye estadio FIGO |, o estadio
FIGO Il o Ill con un puntaje de riesgo de la OMS<7; siendo
el grupo en donde se encuentran la mayoria de las pacientes
al diagnéstico. El tratamiento estandar de primera linea es
la monoquimioterapia con metotrexato o actinomicina. Se
vio que esta Ultima tiene mayor eficacia logrando una cura
primaria, pero mayores efectos adversos por lo que se prefiere
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el metotrexate de primera linea. Se realiza tratamiento hasta
negativizacion de la B-hCG y remisién de la enfermedad
metastasical® 7. Cuando la B-hCG se negativiza se continta
la terapia entre 2-3 ciclos mas con el fin de disminuir riesgo
de recidiva®”,

En la NTG de alto riesgo que incluye el estadio FIGO 1V, o
el estadio Il y Ill con puntaje de riesgo 27, el tratamiento se
debe basar en poliquimioterapia para lograr tasas de curacion
similares. Se puede incluir cirugia adyuvante o radioterapia
5. El régimen mas utilizado es el EMA-CO (etopésido,
metotrexato, actinomicina D, intercalado con ciclofosfamida
y vincristina). Segln la evidencia existente, este es el régimen
que proporciona la mejor eficacia con una toxicidad aceptable
para el tratamiento de este tipo de NTG. Mdltiples grupos
han confirmado la eficacia de EMA-CO, informando tasas de
respuesta completa del 62 % al 78% y tasas de supervivencia
alargo plazo del 85% al 94%. El tratamiento se debe mantener
hasta que se negativice la B-hCG, debiendo permanecer
negativa por 3 semanas consecutivas, y realizar al menos
3 ciclos posteriores como terapia de consolidacion para
disminuir riesgo de recaida™ > 7.

En cuanto a la enfermedad metastasica en la NTG, lo
mas frecuente es a nivel pulmonar. En la mola invasora la
prevalencia es de un 15%Yy en el coriocarcinoma es mucho mas
frecuente con una tasa aproximada de 60-95%%27), Las tasas
de metastasis en el SNC son bajas con NTG posmolar, pero
aproximadamente el 20% de las pacientes con coriocarcinoma
las presentan19),

En cuanto al seguimiento tras la finalizaciéon del tratamiento
se recomienda realizar medicién de B-hCG de forma mensual
durante el primer afo. Existe un 3% de riesgo de presentar
una recidiva durante este periodo"?. Se debe hacer hincapié
en la anticoncepcion post tratamiento y en caso de B-hCG
positiva realizar ecografia transvaginal de forma precoz®.
Ante un nuevo embarazo luego de culminar el tratamiento de
la NTG y seguimiento adecuado, se sugiere realizar estudio
anatomopatolégico de la placenta al nacimiento y una
determinacion de B-hCG a los 6 meses a modo de vigilancia®?.
La NTG si bien se presenta en una baja frecuencia en la practica
diaria, tiene un gran impacto en el pronéstico reproductivo de
las pacientes por lo que este trabajo unifica los casos clinicos
de los ultimos cinco anos en el Centro Hospitalario Pereira
Rossell (CHPR) en vistas a revisar el protocolo de actuaciény
abordaje en nuestro medio.

El objetivo de este estudio es describir el diagndstico y
tratamiento de NTG en los casos del CHPR entre los afios
2019 y 2023 comparando con lo establecido en pautas
internacionales'y como objetivos especificos caracterizar socio
demograficamente a los casos en dicho centro hospitalario,
definir estadio y score prondstico de la enfermedad segun
pautas FIGO y valorar si el diagnéstico realizado y tratamiento
instaurado se ajustan a lo estipulado en guias Internacionales.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de esta investigacion se presenté al Comité de
Etica del Centro Hospitalario Pereira Rossell, el cual otorgd su
aprobacion tras evaluar la adecuacién ética del estudio. Con
el fin de preservar la confidencialidad y la privacidad de las
pacientes, la informacion fue tratada de manera anénima, y
los datos personales fueron codificados para evitar cualquier
identificacion directa. Ademas, se obtuvo el consentimiento
informado de cada una de las pacientes a través de contacto
telefénico, explicAndoles en detalle los objetivos del estudio,
los beneficios y los posibles riesgos (Anexo 1). Se les brindo la
oportunidad de realizar preguntasy de declinar su participacion
sin repercusiones en su atenciéon médica. Toda la informacién
se almacend de manera segura y fue accesible exclusivamente
para los investigadores autorizados, respetando la normativa
vigente sobre proteccién de datos personales y los principios
éticos de la Declaracion de Helsinki.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal,
tipo serie de casos. Como criterio de inclusion se tuvieron en
cuenta todas las pacientes a las que se le realiza diagndstico
de NTG mediante histopatologia y/o seguimiento paraclinico
y tratamiento en el CHPR, en el periodo de tiempo de 2019-
2023. Se excluyen los casos que no cumplen con los criterios
de inclusion. Las variables del estudio se encuentran en la

Figura 2.
Variables a analizar
Variable Unidad Tipo

Edad Afios Cuantitativa continua

Procedencia Montevideo / No Cualitativa nominal
Montevideo

Paridad Embarazo de Cualitativa nominal
termino/aborto/ETG

Tipo de embarazo previo al | Mola / aborto / embarazo | Cualitativa nominal
diagnostico viable

B-hCG al diagndstico > Si/ No Cualitativa dicotomica

100.000
Tipo de NTG Mola invasora/ Cualitativa nominal
coriocarcinoma/ tumor
trofoblastico de sitio
placentario/ epitelioide
Estadio al diagnostico 1/2/3/4 Cualitativa ordinal
Riesgo FIGO alto/bajo Cualitativa nominal

El tratamiento recibido fue | Si/ No Cualitativa dicotémica
acorde a pautas

internacionales (*)

Seguimiento adecuado (**) | Si/ No Cualitativa dicotomica

Figura 2. Variables a analizar
(*) Se considera tratamiento acorde segun la guia clinica de la National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) cuando en las NTG clasificadas como de bajo riesgo reciben
el tratamiento estandar de primera linea como es la quimioterapia con metotrexato o
dactinomicina, y las clasificadas como alto riesgo reciben el régimen EMA-CO.
(**) Se considera seguimiento acorde cuando se realiza una vigilancia continua con B-hCG
cada dos semanas por tres meses o hasta negativizar la B-hCG y luego mensual por 12
meses o hasta que se negativiza, una vez finalizado el tratamiento.
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RESULTADOS

Se realizé la recoleccion de casos clinicos del CHPR en el
periodo de tiempo establecido envistas a valorar el diagnéstico
y tratamiento instaurado, comparando con lo establecido en
las pautas internacionales, se encontraron 7 casos de NTG,
a continuacién se presenta un resumen de cada uno de los
casos analizados:

CASO 1.

21 afos, procedente de Montevideo, consulta por genitorragia
cursando puerperio tardio de un parto vaginal de término.
Antecedentes obstétricos de dos partos vaginales. Al
ingreso B-hCG de 62.000 mUI/ml y ecografia que evidencia
histeromegalia y una cavidad ocupada por imagen irregular
heterogénea, positiva al doppler. Se realiza legrado biépsico
y evacuador con estudio anatomopatolégico (AP) compatible
con coriocarcinoma. En el seguimiento con B-hCG presenta
un ascenso a 438.495 mUI/ml. Se realiza tomografia (TC) de
térax evidenciando multiples nédulos pulmonares periféricos
bilaterales, craneo, abdomen y pelvis normal. Estadio FIGO
lll, con un score prondstico de alto riesgo (10 puntos).
Tratamiento: poliquimioterapia plan EMA-CO iniciado al
mes del diagndstico, realizdndose 4 ciclos, con una duracién
de 4 meses con buena respuesta al mismo, negativizacién
de la B-hCG y remisidon de las metastasis pulmonares.
Posteriormente dos embarazos de término sin complicaciones,
estudio AP placentario sin elementos de ETG y B-hCG negativa
al mes, postparto luego de ambos embarazos.

CASO 2.

23 afos, procedente de Montevideo, consulta por
genitorragia y retraso menstrual. Antecedente obstétrico un
aborto espontaneo. Al ingreso B-hCG de 979.712 mUl/ml,
ecografia transvaginal con histeromegalia y cavidad ocupada
por imagen compatible con masa trofoblastica y embrion,
ovarios con imagenes compatibles con quistes tecaluteinicos.
Se realiza legrado endouterino evacuador y bidpsico con
resultado AP una mola hidatiforme parcial. Descenso de
B-hCG hasta 24.218 mUI/ml con ascenso progresivo en
siguientes 3 determinaciones. Con diagnéstico de NTG post
molar se realizé una TC de térax con compromiso pulmonar;
craneo, abdomen y pelvis normal. Estadio FIGO lllI, con
score pronostico de bajo riesgo (5 Puntos). Tratamiento:
monoquimioterapia con metotrexate semanal inicidndose a los
dos meses del diagndéstico durante un mes. Buena respuesta
al mismo, negativizacion de B-hCG y remision de metdstasis
pulmonares.

CASO 3.

13 afos, procedente de Montevideo, consulta por dolor
abdominal y retraso menstrual. Nuligesta. Al ingreso B-hCG de
416.943 mUI/ml y ecografia transvaginal con histeromegalia
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y cavidad ocupada por imagen ecogénica. Se realiza legrado
evacuador y bidpsico con AP de mola hidatiforme completa.
Descenso progresivo de B-hCG hasta 190 mUI/ml, con
4 determinaciones posteriores consecutivas en meseta.
Con diagndstico de NTG post molar, TC térax sin imagenes
patoldgicas, estadificacion FIGO |, con score prondstico de
bajo riesgo (4 Puntos). Tratamiento: monoquimioterapia con
metotrexate en dias alternos con inicio al mes del diagnéstico
durante 3 meses. Buena respuesta al mismo, negativizacion
de B-hCG.

CASO 4.

15 ainos, procedente de Montevideo, consulta por retraso
menstrual y genitorragia. Antecedente obstétrico una mola
invasora hace 2 anos (caso 3). Nuevo embarazo molar con
B-hCG de 462.389 mUI/ml, legrado evacuador y bidpsico con
AP de nueva mola hidatiforme completa. Seguimiento con
aumento de B-hCG, planteo de mola invasora estadio FIGO |
con pronostico de bajo riesgo inicidndose metotrexate al mes
del diagndstico, en dias alternos con una duracion de 2 meses.
Paciente abandona tratamiento y seguimiento posterior.

CASO 5.

32 afos, procedente de Treinta y Tres, consulta por
genitorragia en contexto de una interrupcién voluntaria del
embarazo. Antecedentes obstétricos un parto vaginal y dos
abortos espontaneos. Con diagnéstico de aborto incompleto
se realiza legrado evacuador y bidpsico con AP sin evidencias
de ETG. B-hCG 225.000 mUI/ml, con sospecha de mola
hidatiforme parcial seguimiento con B-hCG constatando
ascenso de la misma, realizdndose segundo legrado con AP
compatible con coriocarcinoma. Seguimiento de B-hCG con
ascenso progresivo realizdndose tercer legrado evacuador
complementario (LEC). Es derivada a CHPR, TC térax con
multiples nddulos subpleurales bilaterales, craneo, abdomeny
pelvis sin alteraciones. Estadio FIGO lll, con score pronéstico
de alto riesgo (7 puntos). Tratamiento: poliquimioterapia plan
EMA-CO que inicia a los dos meses, realizando 6 ciclos. Buena
respuesta, negativizacion de B-hCG y remision de metastasis
pulmonares.

CASO 6.

42 afnos, procedente de Rio Branco consulta por retraso
menstrual, genitorragia y dolor abdominal. Antecedentes
obstétricos de 8 partos vaginales, 1 aborto espontaneo y
una interrupcion voluntaria del embarazo. Ecografia informa
histeromegalia e imagen compatible con ETG; B-hCG inicial de
14.900 mUI/ml. Se realiza legrado evacuador y bidpsico con
estudio AP confirmatorio de mola hidatiforme completa. Sin
seguimiento posterior. Reconsulta a los dos meses por dolor,
con nueva B-hCG 15.640 mUI/ml y ecografia compatible
con ETG, se realiza nuevo LEC. Ascenso de B-hCG de hasta
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436.778 mUI/ml. Se completa estudio con TC evidenciando
multiples nédulos pulmonares bilaterales, craneo, abdomen y
pelvis normal. Se cataloga como enfermedad de alto riesgo
(9 puntos) y estadio FIGO lII. Tratamiento: poliquimioterapia
plan EMA-CO al mes del diagndstico realizandose 3 ciclos,
con descenso de la B-hCG ultimo control con una B-hCG de
750 mUI/ml, abandona tratamiento previo al cuarto ciclo, sin
controles posteriores.

CASO 7.

28 anos, procedente de Ciudad del Plata, consulta por retraso
menstrual y genitorragia. Antecedentes obstétricos de aborto
espontaneo y una cesarea. Se realiza diagnéstico de aborto
en curso. Reconsulta al mes por persistencia de genitorragiay
dolor abdominal. La ecografia informa una imagen compatible
con ETG y la B-hCG >200.000 mUI/ml. Se realiza legrado
evacuador y bidpsico con resultado AP: mola hidatiforme
completa. Ascenso progresivo de B-hCG por lo que se
diagnostica mola invasora. Se realiza TC que informa nédulo
Unico a nivel de pulmén izquierdo compatible con metastasis;
resto sin alteraciones. Estadio FIGO Ill con score prondéstico de
bajo riesgo (6 puntos). Tratamiento: monoquimioterapia con
metotrexate en dias alternos que inicia al mes del diagnéstico
con una duracién total de 5 meses. Buena respuesta al mismo
con negativizacién de la B-hCG y remisién de metastasis.

Tabla 1.

Variables Casol Caso2 Caso3 Caso 4 Caso5 Caso 6 Caso 7
Edad (afios) 21 23 13 15 32 42 28
Procedencia | Montevideo Montevideo | Montevideo | Montevideo | Interior Interior Interior
Paridad 2 embarazos de | 1 aborto Nuligesta NTG lembarazode |8 1 aborto

término término embarazos | 1 embarazo

2 abortos de término | de término
2 abortos
Tipo de Embarazo de Aborto Nuligesta NTG Aborto Aborto Embarazo
embarazo término espontaneo espontineo espontdneo | de término
previo
B-hCGal < 100.000 >100.000 |>100.000 |>100.000 | >100.000 <100.000 | > 100.000
diagnostico
Tipo de NTG | Coriocarcinoma | Mola Mola Mola Coriocarcinoma | Mola Mola
invasora invasora invasora invasora invasora

Estadio 3 3 1 1 3 3 3
Riesgo FIGO [ Alto Bajo Bajo Bajo Alto Alto Bajo
Tratamiento | Si Si Si Si Si Si Si
acorde
Seguimiento | Si Si Si No Si No Si
adecuado

En cuanto a la edad de las pacientes se obtuvo un rango
etario entre los 13 y los 42 anos, con una media de 25 afos.
La mitad de las pacientes procedian de Montevideo y el otro
50% provenian del interior del pais (Treinta y Tres, Cerro Largo
y San José).

Con respecto al tipo de embarazo previo a la NTG, solo una
paciente presentaba una mola invasora previa, 3 pacientes
prestaban un aborto espontaneo previo y dos pacientes un
embarazo de término.

Respecto a la presentacién clinica, todas fueron sintomaticas.
Se presentaron con retraso menstrual y/o genitorragia,
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dos de ellas asociadas a dolor abdominal. Todos los casos
presentaron una imagen ecografica compatible con ETG. El
valor de B-hCG al ingreso fue mayor a 100.000 mUI/ml en 5
de los 7 casos. En todas las pacientes, ante la sospecha clinica
de ETG se les realizé un legrado evacuador para el diagnéstico
anatomopatolégico.

En cuanto al tipo de NTG, 5 del total corresponden a mola
invasora (71,4%) y 2 a coriocarcinoma (28,6%). La mayoria se
estadificaron como estadio FIGO Ill mientras que la paciente
con dos episodios de mola invasora fue catalogada como
un estadio FIGO | en ambas ocasiones. En cuanto al score
prondstico FIGO, cuatro de las siete NTG se clasificaron
como bajo riesgo (57,1%), teniendo en cuenta la paciente
que presentd dos molas invasoras en ambas oportunidades
presenté un score de riesgo incambiado.

El tiempo transcurrido entre el diagnéstico y el inicio del
tratamiento fue de entre 1 y 2 meses en la totalidad de las
pacientes. El tratamiento instaurado fue acorde a pautas
internacionales en todos casos de NTG. Dos pacientes
abandonaron el tratamiento y el seguimiento.

DISCUSION

En cuanto a la edad de las pacientes, se evidencia gran
variabilidad de edad que va desde los 13 a los 42 afios, con
una media de 25 anos, pudiendo explicarse la misma dado
que la mayoria de los embarazos ocurren a esta edad. Sin
embargo, resulta relevante destacar que 3 de las 7 pacientes
se encontraban en edades extremas de la vida reproductiva
(13, 15y 42 anos), consideradas entre los principales factores
de riesgo. Este hallazgo sugiere una elevada proporcion de
embarazos en grupos etarios de mayor vulnerabilidad dentro
de la serie analizada.

Otro factor de riesgo de gran relevancia es el antecedente
de ETG, sabiendo que el mismo aumenta hasta un 1-2%
luego de un embarazo molar, y hasta 20% luego del segundo
episodio™?. En las pacientes analizadas, se destaca que solo
una lo presentaba.

Con respecto a la presentacion clinica, todos los casos fueron
sintomaticos, el signo principal fue el retraso menstrual
y la genitorragia, acorde a la mayoria de las bibliografias
consultadas®3 612,

Enrelacién a la ecografia, la totalidad de las pacientes incluidas
en nuestro estudio presentaron imagenes compatibles o
sugestivas de ETG. A nivel anexial, puede verse la presencia de
quistes tecaluteinicos, caracteristicos de esta patologia, como
sucedi6 en el caso 2.7,

Uno de los primeros gestos diagndsticos y a su vez
terapéuticos en la ETG es evacuar la cavidad uterina mediante
legrado evacuadory biépsico, enviando el contenido a estudio
AP para confirmar el diagndstico?. En los 5 episodios que se
sospeché enfermedad trofoblastica gestacional se realizd
dicho procedimiento tal como es recomendado por pautas
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internacionales y nacionales, como parte del tratamiento asi
como para confirmacién diagnéstica™ 2357, En el primer
caso donde se sospechaba restos placentarios posparto se
realiza evacuacién uterina mediante legrado cuyo estudio
anatomopatoldgico confirma coriocarcinoma. Se destaca que
la paciente del caso 5, se sometio a tres legrados, el primero
en contexto de sospecha de aborto incompleto con resultado
anatomopatolégico normal, un segundo dado la sospecha
de ETG en vistas a confirmar el diagnéstico AP vy el tercero
se realizé ya conociendo el diagnéstico de coriocarcinoma
en vistas a evacuar la cavidad uterina. Segun las pautas
anteriormente mencionadas, un segundo LEC podria estar
indicado en caso de persistencia del sangrado o en caso de
restos intracavitarios sin diagndstico anatomopatolégico
confirmado; por otro lado, un tercer legrado no estaria
indicado dado el alto riesgo de sinequias uterinas que pueden
comprometer el prondstico reproductivo de la paciente® 11.13),
En cuanto a la estadificacion de la enfermedad, debe
realizarse una evaluacién de la extensién locorregional y a
distancia mediante estudios complementarios. En caso de
molas invasoras luego de la ecografia transvaginal se debe
realizar radiografia de térax que de ser normal no requiere
otros métodos de imagen. De presentar afectacion pulmonar
se debe complementar con tomografia de craneo, toérax,
abdomen y pelvis't 2, Todos los casos fueron correctamente
estadificados. En aquellos con afectacion pulmonar, no
presentaron afectacion de otros territorios (casos 2, 6y 7).

En los casos 1 y 5 correspondientes a coriocarcinoma,
presentaron afectacién pulmonar sin compromiso encefalico
en ambos casos, lo que es acorde a las tasas descritas.

Conlo querespectaal score de riesgo, las pacientes clasificadas
como bajoriesgo, (casos 2, 3y 7), recibieron monoquimioterapia
con metotrexate acorde a las pautas internacionales, logrando
una remision completa de la enfermedad. A excepcion del caso
4 donde la paciente abandona el tratamiento. Se describe en
la bibliografia un porcentaje de curacién ante este tratamiento
cercana al 100%, lo que es acorde a la respuesta de los casos
descritos®® 7.

Esimportante remarcarque enelcaso4,lapaciente presentaun
segundo episodio de NTG y la misma se clasifica nuevamente
como bajo riesgo. Dado que no se encontrd bibliografia al
respecto y segln la opinién de expertos de nuestro centro, se
vuelve a clasificar segun la puntuacién habitual.

Las pacientes catalogadas como alto riesgo, casos 1, 5y 6,
se trataron con poliquimioterapia, obteniéndose una tasa de
remision completa en dos de estos tres casos. Esta descrita
una tasa de curacion en torno al 80-90% lo que coincide
con la respuesta de nuestros casos'¥. El tratamiento con
EMACO se cumplié segun las pautas descritas. Se realizd
cada 21 dias requiriendo entre 3, 4 y 6 ciclos, teniendo en
cuenta que la paciente que recibié solo 3 ciclos (caso 6),
abandond el tratamiento antes de negativizar la B-hCG. En
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los casos presentados, sélo en el caso 5 se realizo terapia de
consolidacion.

Conloquerespectaal tiempo transcurrido desde el diagnéstico
y el inicio de tratamiento, no se encontré bibliografia
especifica para NTG. Un metanalisis evidencia la importancia
de un diagndstico y tratamiento oportuno recomendando
el inicio de tratamiento (tanto quirlrgico, quimioterapia o
radioterapia) antes de las 4 semanas después del diagnéstico
definitivo, ya que retrasos mayores pueden asociarse con un
incremento en la mortalidad®. En nuestros casos, 5 de estos
comienzan al mes del diagndstico, mientras que los otros dos
casos comienzan a los dos meses. Respecto a esta demora,
no es posible establecer causas o factores relacionadas a la
misma; de todas formas este hallazgo podria estar vinculado
a factores organizativos del proceso asistencial como los
tiempos de derivaciéon a centros de referencia (caso 5), la
coordinacion interinstitucional, la disponibilidad de consultas
con especialista y las dificultades propias de las pacientes al
acceso al sistema de salud (procedentes del interior del pais,
medio socioecondmico deficitario, entre otras).

En lo que respecta al seguimiento una vez finalizado el
tratamiento, en el caso 3, la paciente posterior a la finalizacién
del tratamiento tuvo un fallo en el método anticonceptivo por
lo que se produjo una nueva gestacion a los dos afos. En el
caso 1 posteriormente al tratamiento de la NTG la paciente
presenta dos embarazos normales posteriores, con estudio
anatomopatolégico de la placenta dentro de la normalidad,
y consulta con oncologia y realizaciéon de B-hCG negativa a
los 6 meses. El abandono del tratamiento o del seguimiento
se observo en dos de las siete pacientes (28,5%). Si bien no
se logré determinar las causas especificas en cada caso, las
caracteristicas de las pacientes sugieren posibles barreras
de adherencia descritas en la literatura. En la paciente
adolescente, factores vinculados a la edad, la dependencia de
referentes adultos para el acceso a la atenciony las dificultades
para comprender la relevancia de un seguimiento prolongado
podrian haber influido en la continuidad asistencial. Por
otra parte, en la paciente procedente del interior del pais,
las barreras geograficas y logisticas asociadas a la atencién
en un centro de referencia podrian haber contribuido al
abandono, especialmente en el contexto de un esquema de
poliquimioterapia que requiere controles frecuentes. Estos
hallazgos resaltan la importancia de implementar estrategias
destinadas a mejorar la adherencia de las pacientes,
incluyendo sistemas de seguimiento activo ante inasistencias,
coordinacién con equipos de salud del lugar de residencia,
apoyo para la continuidad asistencial y reforzamiento de
la educaciéon sobre la importancia del tratamiento y del
monitoreo seriado de B-hCG hasta la confirmacién de la
remision completa.
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CONCLUSIONES

En la mayoria de los casos presentados, se siguié un enfoque
diagndstico y terapéutico acorde con las recomendaciones
internacionales, lo que permitié un adecuado tratamiento y
seguimiento. La clasificacion del score deriesgo es fundamental
para definir el tratamiento mas apropiado, dado que permite
administrar un manejo personalizado, maximizando las
probabilidades de éxito segun los factores de riesgo que
se asocian con resistencia a la monoterapia. En todos los
casos clinicos presentados se observd una buena respuesta
al tratamiento, ya sea con monoterapia o poliquimioterapia,
segln correspondiera. Esto resalta la eficacia de las pautas
terapéuticas actuales en el tratamiento de la NTG. Las
pacientes que adhirieron de forma adecuada al tratamiento
presentaron una evolucion favorable tras el tratamiento, lo
que sugiere que, con el diagnéstico oportuno y el manejo
adecuado, la NTG tiene un prondstico generalmente positivo,
incluso en casos de mayor riesgo. Adecuar el tratamiento
segun las guias internacionales de NTG garantiza que las
decisiones clinicas se basen en la evidencia mas actualizada,
lo que se traduce en un manejo eficaz y un prondstico mas
favorable para las pacientes.
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