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RESUMO

O sucesso no manejo e cura da doenca trofoblastica gestacional (DTG) depende de rapido e acurado diagnéstico e instituicdo de
terapéutica individualizada. Em virtude da DTG englobar uma variedade grande de entidades, cada uma com suas caracteristicas, o
médico deve permanecer alerta para identificar os pacientes com seus sinais e sintomas consistentes com DTG. O foco deste artigo é as
manifestacdes clinicas bem como o diagndstico pelo exame ultrassonografico os cistos tecaluteinicos.
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SUMMARY

Successfulmanagementand cure of gestational trophoblastic disease (GTD) depends upon prompt, accurate diagnosisandinstitution
ofindividualized therapeutic modalities. Because GTD encompasses a multitude of clinical entities, each with myriad presentations, cli-
nicians must remain alert to identify patients exhibiting signs and symptoms consistent with GTD. The focus of this article is the diverse
manifestations as well as the diagnosis by ultrasound of theca lutein cysts of the ovary.
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A Organizacao Mundial de Saude (OMS) divide a doenca
trofoblastica gestacional (DTG) histologicamente em distintos
grupos,incluindo mola hidatiforme (completa, parcial,invasora),
coriocarcinoma, tumor trofoblastico do sitio placentario (PSTT)
elesdestrofoblasticasnaoclassificadas.Agestacdomolarrepresenta
alteracao placentaria com anormalidades genéticas especificas
no trofoblasto viloso, enquanto o coriocarcinoma e o PSTT sdo
considerados verdadeiras neoplasias. "

A gestacdo molar ocorre como um resultado de um processo
anormal de fertilizacao, e assim pode ocorrer seguindo qualquer
tipodeconcepcao.Porlongotempo,epidemiologistas,geneticistas,
eginecologistastemnotado umavariabilidade naincidénciaentre
diferentes regides do mundo, sendo que noBrasil é de 1 caso para
1.000 gestagoes. Muitos fatores, incluindo infeccdo viral, ma nu-
tricao, bem como, efeitos de gestagcdes anteriores, idade materna,
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consanguinidade,genéticosefatoresambientaistemsidoconside-
rados como fatores de risco para o desenvolvimento de DTG. A
mola hidatiforme completa (MHC) (Fig.1) e a mola hidatiforme
parcial (MHP) diferem em seu potencial invasivo e propensao para
transformagdo maligna. Aproximadamente 8- 20%das pacientes
com MHC podem desenvolver doenca trofoblastica persistente
apos o esvaziamento uterino. Enquanto a MHP em menos de 3%
dos casos. A molainvasora (MI) € uma condicao histologicamente
benignaresultante dainvasdo dotrofoblasto dentrodo miométrio
e/ou embolizacdo de tecido molar no plexo venoso pélvico,com
metdstases mais comumente localizadas na vagina e pulmées.®
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Figural - macroscopia de mola hidatiforme completa (MHC)
mostrando vesiculas e hemorragia intrauterina
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Asmanifesta¢des clinicastemnosangramentovaginalosinto-
ma mais comum na MHC, cerca de 89 - 97%. Aproximadamente
40 - 50% das mulheres com MHC apresentam aumento uterino
emrelacdoaidade gestacional, consequente a hiperplasia trofo-
blastica com expansdo e hemorragia dentro da cavidade uterina
(Fig. 2).Hiperémese gravidica complica cercade 15 - 25% dos
casos de MHC e é geralmente associada com volume uterino
aumentadoemarcadaelevacdodegonadotrofinacorionica(hCG).
Pré-eclampsia estd associadaem 12 -27% das MHC e é rara se
agestacao molar for diagnosticada antes de 10, 12 semanas. Hi-
pertiroidismo clinicamente evidente esta associado em 2 - 7%
das pacientes. Insuficiéncia pulmonar aparece em cerca de 2%
dos casos de MHC.®

Figura 2 - Ultrassom de mola hidatiforme completa (MHC)
mostrando massa de tecido heterogéneo, por vezes ecogénico,
preenchendo a cavidade uterina, com imagens hipoecoicas
(vesiculas e codgulos)
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Cistos tecaluteinicos do ovario sdo comumente associados
com MHC. Afrequéncia deles variadependendo se o diagndstico
é estabelecido pela clinica ou exame ultrassonografico. Cercade
50% das pacientes tem cistos maiores que seis cm de diametro
(Goldstein & Berkowitz, 1982). Ovario aumentado de oito cm
ou mais foi encontrado em 14% das pacientes tratadas por Cur-
ry &Hammond,1975.Em outro estudo, 26% das mulheres com
MHC tinham algum aumento anexial, média de tamanho de
cisto de sete cm com variagao de 3 - 20 cm (Montz & Schlaerth,
1988). Entretanto, Santos-Ramos et al., 1988, usando ultrassom
observaram cistos tecaluteinicos > 5 cm de didmetro em 46%
das pacientes.

Estes cistos crescem como resultado de extremamente ele-
vados niveis de hCG ( hiperestimulagao ovariana com imagem
semelhante aquela presente em casos deinducdo da ovulagéo);
entretanto, Montz et al. demonstraram que o crescimento e
regressao dos cistos nao sao relacionados aos niveis de hCG. O
fluido do cisto pode consistir de liquor seroso ou serosanguineo.
Elessdogeralmente bilaterale multicistico.Podemsernotados no
momentodaapresentacao,eaumentarsubstancialmenteapéso
esvaziamento uterino.Asintomatologiarelacionadaaocistopode
serdevidaaohemoperitdneo, torcdo ourotura.Laparoscopiatem
sido empregada para aliviar sintomatologia de pressao pélvica,
através de aspiracdo de fluido, e também para resolver a torcéo.
Emgeral,aintervencaoédesnecessariaeoscistosresolvemdentro
de 12 semanas.®

Asmanifestacdesclinicastemmudadoconsideravelmentenas
recentes décadas, em funcdo do diagnéstico precoce da MHC,
através do exame ultrassonografico. Assim, cada vez menos en-
contramosmetrorragia, Uteroaumentadoparaadata, hiperémese
gravidica, pré-eclampsia e cistose ovariana. A MHP raramente é
diagnosticada antes do esvaziamento uterino. Muitas pacientes
apresentam com sinais e sintomas sugerindo abortoincompleto
ouabortoretido.Todaaquelasintomatologiadescrita paraa MHC
pode estar associada com a MHP, mas tende a ser mais discreta,

principalmente a cistose ovariana que é uma excecao. >
Cerca de 20% das pacientes com MHC desenvolvem seque-
las malignas (mola invasora ou coriocarcinoma). Em 85% destas
mulheres a doenca é localizada no Utero. Cerca de 4% das mu-
Iheres com MHP desenvolvem DTG persistente e quase sempre

Figura 3 - Ultrassom de ovério aumentado de volume, com
multiplas formacgoes cisticas, foliculares, de conteddo econegativo
e bem delimitado
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émolainvasora.Vérias manifestacées clinicas sdoassociadascom
o0 aumento do risco para desenvolvimento da DTG pds-molar.
Cercade metade das mulheres com volume uterino maior que 20
semanasoucomproeminentescistostecaluteinicosdesenvolvem
DTG persistente apds a gestagcao molar.

Sendonaatualidadeaultrassonografiaométodomaissensivel
e especifico para diagndstico de DTG, o exame ecografico é de
grande utilidade na identificacdo, medicdo e evolugao dos cistos
tecaluteinicos(Fig.3).Cabe, portanto,aoultrassonografistaquando
dodiagnésticodeMHCacrescentarosdadosdosovarios,aferindo
o diametro da cistose uni ou blilateral, principalmente que é um
importante fator de risco na evolucao para DTG persistente. Na
hipétese de diagnostico deabortoincompleto ouretido, ndo dei-
xar de avaliar os ovarios, ja que hd a possibilidade do diagnéstico
diferencial com MHP.
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