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Tumor trofoblastico del lecho
placentario

Placental site trophoblastic
tumor

RESUMEN

El tumor trofoblastico del lecho placentario es un
tumor excepcional, con no mas de 100 casos
referidos en la bibliografia. Se trata de una
enfermedad neoplisica del trofoblasto intermedio,
con capacidad metastatizante en pocos casos. Se
presenta el caso de una paciente de 30 anos, con
una amenorrea de 10+4 semanas y que acudid a
urgencias maternales aquejada de sangrado vaginal.
Las exploraciones, bioquimica y ecografia fueron
compatibles con el diagnostico de enfermedad
trofoblastica, y después de varios legrados ya
aparecio este raro diagnoéstico anatomopatologico.
Tras recidiva tumoral se decide histerectomia
simple previo estudio de extension tumoral
negativo, y el diagnoéstico de tumor trofoblastico
del lecho placentario se confirmé en la pieza. Un
ano después la paciente sigue clinica y
analiticamente libre de enfermedad.

PALABRAS CIAVE
Mola hidatidica. Tumor trofoblastico del lecho

placentario. Femenino. Embarazo. Neoplasias
uterinas.
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ABSTRACT

Placental-site trophoblastic tumor is exceptionally
uncommon, with no more than a hundred cases
reported in the literature. It is a neoplastic
disorder of the middle trophoblast, with metastatic
potential in a few cases. Our patient was a 30-
year-old woman with amenorrhea of 10 weeks
and 4 days’ duration who attended the maternity
emergency service complaining of vaginal
bleeding. Physical examination, laboratory tests
and ultrasonographic findings were compatible
with a diagnosis of trophoblastic disease. After
several curettages, this rare histopathological
diagnosis was made. The tumor recurred and
negative tumoral extension study and simple
hysterectomy were performed. Analysis of the
surgical specimen confirmed the diagnosis of
placental-site trophoblastic tumor. After 1 year,
laboratory tests show no recurrence and the
patient is clinically disease-free.
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INTRODUCCION

El tumor trofobléstico del lecho placentario se
describié en 1976 como seudotumor no neoplisico,
aunque posteriormente se determindé su potencial
maligno al observarse que algunas pacientes desa-
rrollaban metastasis y fallecian por la enfermedad!.
Se trata de un tumor excepcional, con menos de 100
casos referidos en la bibliografia!, que se origina en
el lugar de implantacion de la placenta y que re-
cuerda a una forma exagerada de endometriosis sin-
citial. Crece en el interior del miometrio y hacia la
cavidad endometrial de forma polipoide. Se trata de
una enfermedad neoplisica del trofoblasto interme-
dio (Jaminas soélidas de una sola poblacion de célu-
las trofoblasticas cuya histoquimica refleja una gran
cantidad de lactégeno placentario humano (hPL))!3.
Presenta capacidad metastatizante en pocos casos y
de forma tardia, aunque tiene una mortalidad de un
15-20%, lo que hace preciso el estudio de extension.
Su inicio suele ser tras un parto?, aunque menos fre-
cuentemente tras un aborto o tras una molal. El hPL
seriado es un marcador util para su seguimiento,
aunque su mayor interés es servir de blanco para la
tincién histological?. Es parcialmente resistente a la
quimioterapia®>®, aunque hay referido algin caso de
respuesta completa’, por ello el tratamiento de elec-
cion es la histerectomial?>8,

CASO CLINICO

Paciente de 30 afos, con una amenorrea de 10+4
semanas y que acudio a urgencias maternales aque-
jada de sangrado vaginal. Las exploraciones, bioqui-
mica y ecografia fueron compatibles con el diagnos-
tico de enfermedad trofoblastica (escaso sangrado
vaginal, Gtero aumentado en mayor medida que lo
que le corresponderia por amenorrea, mas 0 menos
como de 18 semanas [fig. 1], y BHCG de 668.000
mUI/mD). Posteriormente se realizaron 2 legrados
por aspiracion, y se obtuvo abundante material de
aspecto vesicular, lo que implica una reduccion del
tamano uterino mds o menos como de 14 semanas.
En ese momento se le practicd una tomografia com-
putarizada (TC) (fig. 2), que inform6 de tumoracion
intrauterina compatible con enfermedad trofoblasti-
ca, aunque refiri6 que no se podia descartar inva-
sibn miometrial. Es en ese momento en el que se in-
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Figura 1. Ulero en corte longitudinal ocupado por imagen
compatible con enfermedad trofoblastica.

Figura 2. Imagen de tomografia computarizada que muestra
cavidad uterina ocupada por masa compatible con enfermedad
trofobldstica.

cluy6 en el diagnostico diferencial el tumor del le-
cho placentario y se solicitd una determinacion de
hPL, que resulté francamente elevada. Tras ello, se
realizaron 2 legrados mas por aspiracion, y ante la
imagen ecografica de persistencia de restos se deci-
de legrado por raspado. Los valores de BHCG fue-
ron descendiendo hasta 2.500 mUI/ml. Quince dias
después se obtuvo el resultado anatomopatologico
que confirm6 el diagnostico de tumor trofobldstico
del lecho placentario, dada la inmunihistoquimica
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Figura 3. Vision general con elementos correspondientes a
trofoblasto intermedio y ausencia de vellosidades coriales (HE,
x4).

Figura 4. Detalle correspondiente a trofoblasto mononuclear
intermedio constituido por células de niicleo hipercromico y
abundante citoplasma (HE, X40).
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Figura 5. Positividad inmunobistoquimica especifica para
citoqueratinas 8 y 18 en células mononucleares trofoblasticas
(citoqueratinas 8 y 18, x40).

(figs. 3-0). La resonancia magnética (RM), la ecogra-
fia ginecologica con Doppler y la histeroscopia (fig.
7) muestran una masa exofitica en fondo y cara an-
terior uterina que en ciertas zonas sugiere infiltra-
cion miometrial, y BHCG de 10.720 mUI/ml. Se ca-
talogd de enfermedad trofoblastica persistente y se
decidio histerectomia simple previo estudio de ex-
tensién tumoral negativo (TC de crdneo y toracoab-
dominal) y tras tratamiento con metotrexato, 25
mg/dia, durante 5 dias. En la AP de la pieza se ob-
jetiva macroscOpicamente una masa nodular, rojiza,
bien delimitada, situada en el cuerno izquierdo que
infiltra el miometrio y crece de forma polipoide ha-
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Figura 6. Negatividad en células mononucleares trofobldsticas
para expresion de gonadotropina corionica (hCH, x40).

cia la cavidad endometrial y de 2,2 ¢cm; microscopi-
ca e histoquimicamente se confirmo el diagnostico
de tumor trofoblastico del lecho placentario. El pos-
toperatorio cursod sin incidencias y la paciente se dio
de alta con control ambulatorio. Un ano después la
paciente sigue clinica y analiticamente libre de en-
fermedad.

DISCUSION

En nuestro caso, el diagnostico inicial fue de en-
fermedad trofoblastica, dada la imagen ecogrifica y

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(11):539-43

541



542

Gomez-Correa JB, et al. Tumor trofoblastico del lecho placentario

Figura 7. Imagen bisteroscépica del tumor del lecho placentario.

los altos valores de BHCG; sin embargo, en un pri-
mer tiempo no se realiz6 determinaciéon de hPL,
dado que inicialmente no se sospeché la posible
presencia de este raro e infrecuente tumor (poste-
riormente, si que se planted su presencia, entre
otros, como diagnostico diferencial ante la persisten-
cia de restos ovulares intrauterinos, pese a los repe-
tidos legrados evacuantes, tanto por aspiracion co-
mo por raspado). Nos preguntamos si realmente este
tumor serd tan infrecuente como se refiere en la bi-
bliografia, o bien, su baja incidencia puede achacar-

se a un infradiagnostico causado por la no realiza-
cion habitual de una determinacion del hPL en las
enfermedades trofoblasticas. Aunque se considera
que no seria operativa su realizacion tras la totalidad
de los partos o abortos, si que podria ser oportuna
en los casos en que pese a un tratamiento evacuan-
te uterino adecuado, repetido en varias ocasiones,
exista evidencia de persistencia de restos ovulares
intrauterinos.

Nos parece un dato importante y con un gran va-
lor orientativo el hecho de que en la TC, la ecogra-
fia, la histeroscopia y la RM aparezca una imagen de
persistencia de restos ovulares, con excrecencias po-
lipoides hacia la cavidad intrauterina y con una difi-
cil delimitacion entre el tejido trofoblastico y el mio-
metrio, lo que sugiere la posibilidad de infiltracion
miometrial.

Creemos que esta entidad debe incluirse en el
diagnostico diferencial de toda masa intrauterina cu-
ya aparicion coincida o sea inmediatamente poste-
rior a una gestacion.

CONCLUSION

El tumor del lecho placentario, aunque extrema-
damente infrecuente, se debe tener en cuenta en el
marco del diagnostico de una enfermedad trofoblas-
tica.
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