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O coriocarcinoma primário de ovário é um tumor raro que se origina de células germinativas, apresentando-se, na
maioria das vezes, associado a outros tumores também de origem de células germinativas. Será descrito um caso
de coriocarcinoma primário de ovário em uma menina de 10 anos que apresentava um quadro de sangramento
vaginal e distensão abdominal. Após serem dosados os marcadores tumorais, que mostraram níveis de beta-HCG
(gonadotrofina coriônica humana) e CA-125 altos, e alfafetoproteína normal, e ser realizado ultrassonografia
abdominal, a paciente foi submetida a tratamento cirúrgico. O exame histopatológico da peça cirúrgica e a imuno-
histoquímica foram compatíveis com diagnóstico de coriocarcinoma primário de ovário. Depois da cirurgia, a
paciente evoluiu mal, indo a óbito no primeiro dia de pós-operatório devido a uma embolia tumoral pulmonar.
Concluiu-se, então, que essa neoplasia é bastante agressiva, causando metástase precoce na maioria dos casos e
apresentando prognóstico desfavorável, principalmente em jovens abaixo de 20 anos de idade.
Palavras-chave: Coriocarcinoma; Neoplasias ovarianas; Neoplasias embrionárias de células germinativas
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O coriocarcinoma primário de ovário é
extremamente raro e agressivo, existindo poucos relatos
na literatura1,2. Tem origem nas células germinativas,
podendo ser puro ou associado a outros tumores de
linhagem germinativa, especialmente o disgerminoma.
Sua incidência é mais elevada antes do início da
puberdade1.

É difícil a distinção histológica entre um
coriocarcinoma de origem gestacional e um de origem
não gestacional se o tumor acomete uma paciente em
idade reprodutiva3. Recentemente, a análise de DNA
tem sido utilizada para esse fim4.

O coriocarcinoma primário de ovário é
diagnosticado com certeza somente em pacientes que
possuem o sistema reprodutor imaturo, incapazes de
engravidar, ou naquelas que nunca tiveram relação
sexual3. Esse tumor secreta altas doses de gonadotrofina
coriônica humana (HCG), desse modo, quando o tumor
aparece em pacientes pré-puberes, o HCG pode
estimular o ovário sadio a secretar estrogênio, sendo
capaz de levar ao aparecimento de puberdade precoce1,2.

O estadiamento é cirúrgico. O tratamento consiste
em cirurgia padrão (salpingooforectomia bilateral +
histerectomia total abdominal) ou citorredutora,
dependendo do estadiamento encontrado. Ainda não
está claro o motivo dessa neoplasia não responder tanto
à quimioterapia, principalmente ao metotrexate, quanto
à forma gestacional. Isso pode se relacionar ao fato dela
estar frequentemente associada com outros elementos
de células germinativas mistas ou por não apresentar
um homoenxerto como no caso de doença trofoblástica
gestacional5.

Portanto, requer uma agressiva combinação de
quimioterápicos que pode ser desde VAC (vincristina-
bleomicina-cisplatina), BEP (bleomicina-etoposídio-
cisplatina) até EMA/CO (etoposídeo-metrotexate-
actinomicida D/ciclofosfamida-oncovine)6. Em pacientes
jovens com tumor no estágio 1, só o ovário afetado é
retirado, preservando a reprodutividade. A resposta ao
tratamento se determina por meio de medidas seriadas
de beta HCG (gonadotrofina coriônica humana)3,7.

O prognóstico é extremamente desfavorável devido
à capacidade muito elevada desse tumor ocasionar
metástase em fases precoces do seu desenvolvimento1.
A frequência de embolia tumoral em pacientes com
coriocarcinoma é de aproximadamente 25% em estudos
retrospectivos de revisão em autópsias8. A embolia
causada por um coriocarcinoma primário de ovário gera
complicações clínicas, podendo resultar em óbito, como
relatado no caso a seguir.
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Paciente do sexo feminino com 10 anos de idade,
branca, foi admitida no Serviço de Ginecologia do
Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória,
queixando-se de sangramento vaginal de pequena
quantidade e distensão do abdômen há
aproximadamente oito meses. O exame abdominal
revelou massa palpável de 14-15cm, firme e móvel em
fossa ilíaca direita que se estendia para o hipogástrio.
Foram dosados os marcadores tumorais: beta-HCG, que
estava com os níveis extremamente altos (206949,7 mIU/
ml), o CA-125 sérico que também demonstrou-se elevado
(103,6 U/ml) e os níveis de alfafetoproteína que se
encontravam dentro da normalidade. Ultrassom
abdominal revelou tumoração mista, heterogênia, na
qual se observou parte sólida ecogênica e parte
multiseptada com pequenos cistos anecoicos de
permeio, ocupando toda pelve até cicatriz umbilical
medindo 18cm de diâmetro.

A paciente foi submetida à laparotomia mediana,
para elucidação diagnóstica, que apresentou tumoração
violácea placenta "símile" (cotilédones) que ocupava toda
pelve envolvendo anexo direito, útero e bexiga. Notou-
se também tumoração irregular revestindo o tecido
mesentérico aderido ao segmento intestinal. Realizou-
se histerectomia total abdominal, salpingooforectomia
bilateral e a retirada do segmento intestinal mais o
mesentério acometido. O estagiamento cirúrgico
encontrado foi 4.

O exame histopatológico da peça cirúrgica revelou na
macroscopia (figura 1): útero medindo 6,0 x 5,0 x 2,5cm,
apresentando serosa envolvida por tumoração enegrecida,
friável e irregular. Aos cortes, canal cervical livre, parede
uterina medindo 1,5cm de espessura com cavidade livre.
Ovário esquerdo medindo 2,3 x 1,5cm que aos cortes
mostrou-se cístico com conteúdo líquido e amarelado.
Ovário direito com tumoração de formato irregular
medindo 15 x 12cm escurecida e friável. Segmento
intestinal medindo 5,5 x 5,0 x 3,0cm de comprimento,
tecido mesentérico revestido por tumoração friável e
irregular que mede 14cm. Aberto longitudinalmente, o
intestino mostrou mucosa sem alterações. Foram dissecados
vários linfonodos no tecido mesentérico.

O exame histopatológico revelou neoplasia
constituída pela proliferação de células atípicas com
núcleos pleomórficos, hipercromáticos, bizarros, com
frequentes multinucleações e inúmeras figuras de mitoses
atípicas, distribuídas sem arranjo definido, com amplas
áreas de hemorragia e necrose. A conclusão da
histopatologia foi de Coriocarcinoma primário de ovário
(figuras 2, 3, 4). Foram observadas também extensas
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áreas de necrose e hemorragia infiltrando gordura
mesentérica, parede uterina e intestinal. Ovário
contralateral (esquerdo) com cistos foliculares
(policístico) sem comprometimento tumoral e ausência
de metástases nos linfonodos mesentéricos.
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O perfil imuno-histoquímico foi compatível com o
diagnóstico morfológico de coriocarcinoma, mostrando
os resultados abaixo (Quadro 1).
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No primeiro dia de pós-operatório, a paciente evoluiu
com taquipneia (32 irpm), taquicardia (128 bpm) e PA
de 110/60 mmHg. Ao exame, apresentava-se cianótica,
com distensão venosa jugular, sopro sistólico e edema
maleolar bilateral. Houve progressão do quadro, causando
o óbito da paciente no mesmo dia. A autópsia revelou
uma embolia tumoral pulmonar como causa da morte.
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Coriocarcinoma primário de ovário é um raro tumor
de células germinativas, responsável por menos de 0,6%
de todos os tumores ovarianos9. Apresenta
comportamento agressivo, acometendo, na maioria das
vezes, jovens com idade inferior a 20 anos, podendo,
mais raramente, acometer mulheres na pós-menopausa
como relatado por S. Dilek et al.10-14.

As manifestações clínicas são variadas: nossa paciente
mostrou quadro de sangramento vaginal (manifestação
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mais comum) e distensão abdominal. Aydin Çoraçi et
al.11 apresentaram uma paciente com sinusorragia,
dispaurenia e dor em baixo ventre e, no relato de Deepti
Goswami et al.3, a paciente queixava-se de dor, presença
de massa em baixo ventre, sangramento vaginal, náuseas,
dispneia e fraqueza.

Esse tumor tem íntima relação com a presença de
HCG no sangue periférico, sendo um dado útil na
monitorização da resposta ao tratamento. Na presença
de altos níveis, esse hormônio leva à precocidade sexual
em 50% das pacientes que desenvolvem o tumor antes
da puberdade, como aconteceu em nosso caso12.

S. Dilek et al.10 mostraram que o coriocarcinoma
puro de ovário responde negativamente à terapia com
um único quimioterápico e, por não existir estudos que
descrevam um eficaz tratamento para essa neoplasia, é
recomendado basear-se no estágio em que a doença
encontra-se no momento do diagnóstico para decidir
qual o melhor método terapêutico a ser utilizado.
Podendo, desse modo, realizar uma ooforectomia
unilateral, possibilitando preservar a fertilidade, ou
salpingooforectomia seguida de uma combinação de
quimioterápicos (MAC ou BEP)13,14.

Deept Goswami et al.3 relataram um caso em que
iniciaram o tratamento com o regime MAC e obtiveram
resultados satisfatórios. Outros esquemas têm apresentado
sucesso: Newlands et al.15, por exemplo, demonstraram
que 85% das pacientes consideradas de alto risco possam
se curar com o uso do esquema EMA-CO.

G. Brussele et al.8 relataram um caso de uma
mulher de 31 anos com quadro de falência respiratória
e cor pulmonale agudo decorrente de embolia tumoral
causada por coriocarcinoma que, após embolectomia
e quimioterapia combinada, evolui com completa
remissão. A apresentação clínica de uma embolia
tumoral pulmonar varia de assintomática e dispneia
progressiva com taquicardia e taquipneia. Hipoxêmia
está sempre presente, sinais clínicos de hipertensão
pulmonar são relatados apenas em alguns casos. Os
agravos ao quadro clínico resultante dessa
complicação elevam ainda mais a taxa de mortalidade
dessa doença8.

Em nossa paciente, houve uma rápida e extensa
disseminação hematogênica, levando à ocorrência de
embolia tumoral pulmonar, o que foi a causa do óbito
no primeiro dia de pós-operatório.

Portanto, pode-se concluir que pouco se sabe sobre
o coriocarcinoma primário de ovário por ele ser um
tumor raro com poucos relatos na literatura, e, apesar
de ter um melhor prognóstico quando diagnosticado
nas fases iniciais do seu desenvolvimento, a sua alta
capacidade de provocar metástases precocemente e de

desenvolver resistência à monoquimioterapia o torna
extremamente agressivo.

Declaração de conflito de interesses: nada a declarar.
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The primary ovarian choriocarcinoma is a rare tumor originated from germ cells and occurs mostly associated
with other tumors originated from germ cells as well. This case report describes a primary ovarian choriocarcinoma
in a 10-year-old female who presentedepisodes of vaginal bleeding and abdominal enlargement. After titer, tumoral
markers showed high levels of Beta-HCG and CA-125, as well as normal Alpha-fetoprotein. The patient had to
undergo abdominal ultrasonography and median laparotomy respectively. The histopathological and immuno-
histochemical analysis were compatible with the primary ovarian choriocarcinoma clinical diagnose. After surgery,
the patient died in the following day due to tumor emboli from lung neoplasms. Thus, it was concluded that these
neoplasms are very aggressive, cause premature metastasis in most cases and present unfavorable prognosis,
mainly in youths under 20 years old.
Key words: Choriocarcinoma; Ovarian neoplasms; Neoplasms, germ cell and embryonal
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