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Resumo
A neoplasia trofoblástica gestacional engloba um grupo raro de doenças que inclui a mola hidatiforme completa (MHC), a mola 
hidatiforme parcial (MHP), a mola invasora (MHI), o coriocarcinoma (CC) e o tumor trofoblástico do sítio placentário (TTSP). 
Objetivo: o objetivo deste trabalho é apresentar um caso de coriocarcinoma fazendo revisão da literatura. 
Método: descrevemos um caso de coriocarcinoma em paciente com 28 anos sendo diagnosticado pela ultrassonografia na 13ª 
semana. Evoluiu para aborto espontâneo por volta da 16ª semana, sendo submetida à curetagem. O exame anatomopatoló-
gico confirmou o diagnóstico de mola hidatiforme completa grau II, prontamente tratada por quimioterapia. Após o início da 
quimioterapia, a paciente apresentou queda progressiva dos níveis de gonadotrofina coriônica humana até sua negativação. 
Conclusão: com a realização, cada vez mais frequente, da ultrassonografia do primeiro trimestre, o diagnóstico de neoplasia 
trofoblástica gestacional está cada vez mais precoce, não sendo mais observado quadros clínicos exuberantes. 
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coriocarcinoma; ultrassonografia.

Abstract
The trophoblastic neoplasm of pregnancy encompasses a rare group of diseases that includes the complete hydatidiform mole 
(CHM), the spring partial mole (MHP), the invasive mole (MHI), the choriocarcinoma (CC) and the placental site trophoblastic 
tumor (TTSP). 
Objective: The objective of this study is to present a case of choriocarcinoma doing a literature review.
Method: we describe a case of choriocarcinoma in a 28 years old patient that was diagnosed by ultrasound performed in the 13th 
gestational week that evolved into a spontaneous abortion around the 16th week and was submitted to curettage. Pathological 
examination confirmed the diagnosis of hydatidiform complete mole grade II, readily treated by chemotherapy. After initiating 
chemotherapy, the patient the patient showed decreasing levels of human chorionic gonadotropin to its negative. 
Conclusion: nowadays, with more frequent realization of first trimester ultrasound, the diagnosis of trophoblastic neoplasia of 
pregnancy is being diagnosed earlier and many exuberant clinical symptoms are no longer observed. 

Keywords: molar pregnancy, trophoblastic neoplasm of pregnancy, hydatidiform mole, 
choriocarcinoma; ultrasound.

Introdução
A neoplasia trofoblástica gestacional engloba um grupo raro 

de doenças neoplásicas que derivam da placenta humana, carac-
terizadas pela proliferação de tecido trofoblástico com potencial 
maligno progressivo. Estão incluídas nesse grupo de patologias: a 
mola hidatiforme completa (MHC), a mola hidatiforme parcial 
(MHP), a mola invasora (MHI), o coriocarcinoma (CC) e o tumor 
trofoblástico do sítio placentário (TTSP). No Brasil, a forma mais 
comumente observada é a MHC sendo responsável por um caso 
a cada 200 a 800 gestações¹,².

O objetivo deste trabalho é apresentar um caso de coriocar-
cinoma fazendo revisão da literatura.
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Relato de caso
Paciente do sexo feminino; 28 anos de idade; GII PI A0. Iniciou 

acompanhamento pré-natal, tendo sido realizado ultrassonografia 
quando estava na 13ª semana, sendo observado aumento da espes-
sura placentária (22mm). Foi acompanhada por ultrassonografias 
seriadas que revelaram presença de feto vivo com placenta de 
dimensões aumentadas apresentando vesículas hidrópicas (figura 
1). Por volta da 16ª semana evoluiu para aborto espontâneo. O 
exame anatomopatológico confirmou o diagnóstico de mola 
hidatiforme completa grau II. 

No primeiro ultrassom para seguimento pós-abortamento, 
apresentou espessamento endometrial com áreas císticas de per-
meio e ovários apresentando cistos tecaluteínicos (figura 2). No 
exame anatomopatológico da curetagem foram observados escas-
sos fragmentos de endométrio superficial, sem atipias. Ao estudo 
Doppler, a paciente apresentou nódulo uterino hipoecogênico 
hipervascularizado (figura 3) e a tomografia computadorizada 
de tórax revelou presença de múltiplos nódulos pulmonares de 
provável etiologia metastática, definindo o diagnóstico de corio-
carcinoma (figuras 3 e 4).

Após o início da quimioterapia, a paciente apresentou queda 

progressiva dos níveis de gonadotrofina coriônica humana até a 
negativação do mesmo (tres exames negativos) e perda do padrão 
hipervascularizado do nódulo uterino (figura 5). Atualmente 
encontra-se em acompanhamento no ambulatório de oncologia 
clínica.
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Figura 1: Imagem da placenta espessada heterogênea 
ao lado do feto com aproximadamente 15 semanas

Figura 2: Ovários com cistos tecaluteínicos 
devido a hiperestimulação do βhCG

Figura 3: Nódulo uterino apresentando 
hipervascularização ao estudo Doppler – Coriocarcinoma

Figura 4: Nódulos pulmonares metastáticos

Figura 5: Nódulo uterino com perda do padrão vascular anterior 
após início da quimioterapia
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Discussão
A mola hidatiforme está incluída no grupo das neoplasias tro-

foblásticas gestacionais (NTG) e pode ser classificada em completa 
e incompleta, apresentando incidências que variam de 1 a 2 para 
cada 1000 gestações no Japão e China; 0,5 a 1 para cada 1000 
gestações na América do Norte, Europa e Oceania; e 12 para cada 
1000 gestações na Indonésia, Índia e Turquia 3,4. 

A etiologia da mola hidatiforme está relacionada a alterações 
cromossômicas, acometendo mais as mulheres nos extremos da 
idade reprodutiva. A MHC pode ser diploide 46,XX (90%) ou 
46,XY (10%) com todos os cromossomos de origem paterna, 
resultando da fecundação de um óvulo sem núcleo ativo e a 
MHP ocorre quando um óvulo normal é fecundado por dois 
espermatozoides ou um espermatozoide diploide, apresentando 
cariótipo triploide e mais raramente tetraploide 5,6. Na evolução 
clínica da mola hidatiforme, 80% é benigna, 15 a 20% é persistente 
e 2 a 3 % se transformará em coriocarcinoma 7.

A mola invasora ou corioadenoma destruens, penetra na 
parede uterina e pode atravessá-la e, embora seja localmente in-
vasiva, não produz metástases. A diferença entre a mola invasora 
e o coriocarcinoma está na presença do padrão viloso, ausente no 
caso de coriocarcinoma8. 

O coriocarcinoma gestacional é muito raro e apresenta in-
cidência de 0,133 por 100.000 mulheres, sendo a forma mais ma-
ligna e invasiva de doença trofoblástica. É composto por acúmulos 
de trofoblasto bifásico e atípico, sem vilosidades coriônicas7. Car-
acteriza-se pela presença de metástases precoces para os pulmões 
(80%), vagina e vulva (30%), pelve (20%), fígado (10%), cérebro 
(10%), intestino (<5%), rim (<5%), baço (<5%) e outros9.

Os sinais e sintomas da NTG são bastante conhecidos: cresci-
mento uterino maior que o esperado para a idade gestacional; hip-
erêmese gravídica; expulsão de vesículas; concentrações elevadas de 
gonadotrofina coriônica humana (hCG); cistos tecaluteínicos nos 
ovários; pré-eclâmpsia; hipertireoidismo e o sangramento vaginal, 
sendo este último o mais observado. Com os atuais avanços da 
medicina, o diagnóstico está cada vez mais precoce, não sendo 
observado quadros clínicos exuberantes10-13.

O diagnóstico é baseado na clínica do paciente; nos achados 
ecográficos, como os cistos tecaluteínicos que são observados em 
46% dos casos de mola completa, e na dosagem do βhCG. Em 
busca de metástases podem ser solicitados Raios-x ou Tomografia 
computadorizada (TC) do tórax, abdome, pelve e crânio15, 16.

Nos pacientes que desejam manter a função reprodutiva, o 
esvaziamento da cavidade uterina é realizado preferencialmente 
pela vácuo-aspiração. A histerectomia pode ser considerada em 
pacientes com prole constituída15. O uso de ocitócitos deve ser 
evitado por ser fator agravante do risco de desenvolvimento de 
tumor trofoblástico gestacional (TTG)17.

A curva de regressão do βhCG é o teste mais sensível de 
avaliação da evolução clínica da MHC, remissão espontânea ou 
evolução para NTG18. A Sociedade Brasileira de eoplasia Tro-
foblástica Gestacional recomenda o seguimento com dosagem 
de βhCG com intervalos semanais pós-esvaziamento molar, até a 
obtenção de três dosagens consecutivas normais. Prosseguir com 

intervalo quinzenal e, a seguir, mensal até completar seis meses 
após o primeiro resultado negativo19.

O tipo de mola corresponde ao indicador mais importante 
para doença persistente, sendo muito mais elevado para a MHC. 
Nos casos de MHP as taxas de doença metastáticas são de 2 a 
5%. Podemos citar também o volume uterino grande para a 
idade gestacional, elevados índices de gonadotrofinas circulantes 
(>100.000 mUI/ml) e seus efeitos: cistos tecaluteínicos maiores 
de 6 cm, embolização trofoblástica e hipertireoidismo17, 20.

Para os casos de baixo risco, a quimioterapia utilizada pos-
sui apenas um agente: methotrexate ou actinomicina-D. O es-
quema mais utilizado para os casos de alto risco é o EMA-CO, 
que corresponde a combinação do etoposideo, methotrexate, 
actinomicina-D, ciclofosfamida e vinscritina21.

Na alta hospitalar a conscientização da paciente e de sua 
família é de importância para a adesão ao acompanhamento 
proposto. Além disso, é necessária orientação de contracepção 
durante um ano.

Considerações finais
Com a realização, cada vez mais frequente, da ultrassonografia 

do primeiro trimestre, torna-se cada vez mais incomum os casos 
de neoplasia trofoblástica gestacional com clínica exuberante. Em 
situações em que o seguimento seja prejudicado, alguns autores 
questionam o uso da quimioterapia profilática.

Na alta hospitalar a conscientização da paciente e de sua famí-
lia é de importância para a adesão ao acompanhamento clínico 
proposto. Além disso, é necessária orientação de contracepção 
durante um ano, assim reduzindo as chances de novos episódios.
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