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Um caso de corioangioma na gravidez 

A case chorioangioma in pregnancy 
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Resumo  

O corioangioma é o tumor benigno mais comum de placenta ocorrendo em aproximadamente 1% de todas 

as gestações ou em 0,5-1% de todas as placentas de termo examinadas. Eles se comportam como lesões 

pequenas, únicas, intra-placentária, encapsuladas projetando para a superfície fetal, geralmente perto da 

inserção do cordão umbilical. Na maioria dos casos, o tamanho do tumor se estabiliza, e, portanto, 

permanece assintomático, ou então ele cresce e causa consequências materna e fetal. As principais 

complicações são fetais como: insuficiência cardíaca, polidrâmnio (14% -28%), restrição de crescimento 

intra-uterino (30%), prematuridade (40%). Embora o diagnóstico precoce de corioangioma seja 

importante para otimizar o resultado perinatal, é difícil fazer um diagnóstico diferencial preciso das 

massas placentárias, mas o Doppler colorido ajuda a diferenciar esse tumor dos demais tumores da 

placenta mostrando a alta vascularização dentro do tumor e com isso fornece informações importantes no 

prognóstico e permite tomar medidas adequadas de precaução quanto as complicações perinatais 

associadas ao tumor.   

Palavras chave: Corioangioma, placenta, ultrassonografia 

 

Abstract   

The chorioangioma is the most common benign tumor of placental occurring in approximately 1% of all 

pregnancies or 0.5-1% of all the examined term placentas. They behave as small lesions, only intra-

placental, fetal encapsulated projecting surface, usually near the insertion of the umbilical cord. In most 

cases, the size of the tumor is stabilized, and therefore remains asymptomatic, and then it grows and cause 

fetal and maternal effects. The main complications are fetal such as heart failure, polyhydramnios (14% -

28%), intrauterine growth restriction (30%), prematurity (40%). Although early diagnosis of 

chorioangioma is important to optimize the perinatal outcome, it is difficult to make an accurate 

differential diagnosis of placental masses, but the colorful helps Doppler differentiate this tumor from 

other tumors of the placenta showing the high vascularization into the tumor and thus provides important 

information on the prognosis and allows taking appropriate precautionary measures as perinatal 

complications associated with tumor. 
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Introdução 

O corioangioma é o tumor benigno 

mais comum de placenta1-3 ocorrendo em 

aproximadamente 1% de todas as gestações1,4-

5 ou em 0,5-1% de todas as placentas de termo 

examinadas.1,6-7 Foi descrito pela primeira vez 

por Clarke por volta do ano de 1798.2,8 Durante 

a gestação o tamanho pode variar de pequeno 

a grande. Considera-se grande aqueles que 

possuem diâmetro acima de 4-5cm.1,3,5,7,9-12 Os 

pequenos são mais frequentes e assintomáticos 

e os de tamanho grande parecem atuar como 

derivações arteriovenosas periféricas,3,13 que 

resultam em complicações. 

Embora os relatos de incidência de 

corioangioma pequenos em achados 

histopatológicos seja de 1%,14 a incidência dos 

tumores grandes, entretanto, varia entre 1:500 

a 1:16000 das placentas examinadas.1 

Histologicamente aparece como um grupo de 

vilosidades terminais e intermediárias 

grosseiramente alargados que não estão 

demarcadas por uma cápsula fibrosa, mas 

simplesmente rodeado por vilosidades 

normais.13 Há 3 tipos histológicos: tipo 

vascular, tipo celular ou tipo 

degenerativo.7,13,15  É considerado como o 

tumor não trofoblástico mais freqüente da 

placenta, é benigno e deriva do mesênquima 

coriônica primitivo e, normalmente, é 

vascular.6,11,16,17 A opinião predominante sobre 

sua natureza é que ele representa uma 

malformação hamartomatosa2-4 do 

mesênquima coriônico, que ocorre durante o 

desenvolvimento placentário precoce no qual 

resulta numa angiogênese anormal dentro dos 

troncos das vilosidades primárias.3,16 

Os relatos da incidência clínica de 

corioangioma grande é muito baixo, sendo 

aproximadamente em torno de 1:3500 a 1:9000 

nascidos.3,5-7,10,13,14 As complicações maternas 

incluem hemorragia, pré-eclâmpsia, 

hematoma retroplacentário, anemia 

hemolítica, e coagulação intravascular 

disseminada, mas as principais complicações 

são na sua maioria de ordem fetal e geralmente 

se manifestam como insuficiência cardíaca, 

polidrâmnio (14% -28%), restrição de 

crescimento intra-uterino (30%), 

prematuridade (40%) e em associação aos 

riscos à anemia fetal leva a trombocitopenia e 

morte intrauterina.3,12,14 O polihidrâmnio por si 

só está associado com um prognóstico ruim e 

leva a um aumento de 6 vezes no risco de 

mortalidade fetal.12 Um aumento na 

permeabilidade da membrana através da lesão 

é a causa mais provável.7   

Corioangioma apresenta-se como um 

tumor placentário hipoecóico, bem 

circunscrito localizado na maioria dos casos na 

placa coriônica, adjacente a inserção do 

cordão, diagnosticado mais frequentemente no 

segundo trimestre pela US e Doppler.1,7,12,17 

Diferenciar este dos outros tumores na US do 

pré-natal, não é fácil. A natureza vascular do 

tumor pode ser confirmada por um estudo com 
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Doppler.12 O Doppler colorido tem contribuído 

grandemente para a diferenciação no pré-natal 

entre corioangiomas placentários e outros 

tumores não vasculares, tais como hematoma, 

infartos, trombose intervilositária, teratoma e 

mola parcial.7,14 É útil para o diagnóstico 

precoce e tratamento, bem como a avaliação da 

resposta pós-tratamento, uma vez que o fluxo 

sanguíneo é proeminente nessas lesões.11,17   

A conduta nos corioangiomas 

sintomáticos ou complicados não é clara, e 

depende primariamente do sintoma fetal e 

idade gestacional.3 Uma série de tratamentos 

foram tentados com sucesso limitado, 

principalmente direcionado para prolongar a 

gravidez.7  

Várias intervenções no pré-natal têm 

sido propostas para bloquear o fornecimento 

vascular para o tumor com resultado fetal 

variável, inclui a transfusão intravascular, 

coagulação endoscópica a laser, cirurgia 

fetoscópica para ligadura do pedículo vascular 

do tumor com eletrocautério bipolar, 

microembolização, devascularização por meio 

de injeção intravascular de álcool 

absoluto,3,7,10,12,14 amniodrenagem seriada3,7 e 

uso materno da indometacina e digoxina.3 

Embora o tratamento mais comum seja 

a transfusão intravascular, o alívio da anemia é 

temporário e não trata a patologia primária.10 

Em última análise, o parto pode ser necessário 

na presença de comprometimento fetal grave.7  

 

 

Relato do caso 

Gestante de 32 anos, iniciou o pré-natal 

assintomática. Trazia um resultado de B-HCG 

positivo e havia incerteza da data da última 

menstruação (DUM) onde foi solicitado uma 

ultrassonografia (US) com laudo informando 

gestação única e viva de 8 semanas e 1 dia 

associado com uma imagem heterogênea 

medindo 2,2x2,1cm que se prolongava da base 

do endométrio para cavidade revestida por 

uma membrana, exibia um pedículo vascular 

ao Doppler que lembrava um pólipo 

endometrial. Era a quarta gestação de 2 partos 

cesáreos e 1 aborto, sendo a última gravidez o 

parto.  

 Apresentava ciclos menstruais 

regulares. Negou hábitos de etilismo, 

tabagismo, drogas ilícitas ou medicação 

crônica. Passado de cirurgia de ablação para 

correção de arritmia cardíaca e anexectomia 

unilateral esquerda (5 anos antes dessa 

gravidez) para tumor benigno de ovário. 

História familiar materna de hipertensão 

arterial e cardiopatia. Foi feito o 

acompanhamento obstétrico e controle 

ultrassonográfico seriado. Rotina laboratorial 

de pré-natal nos 3 trimestres sem 

intercorrências.  

 Ausência de doenças concomitantes na 

gestação. Avaliação cardiológica materna sem 

alterações. Usou anti-anêmico e vitamínicos na 

gestação. Em 4 semanas nova US foi realizada 
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mostrando feto vivo com crescimento fetal 

adequado, ausência de alteração morfológica 

no 1º trimestre, volume de líquido amniótico 

(LA) normal, placenta e cordão umbilical 

presentes e sem alterações. A imagem vista em 

US anterior permanecia inalterada em suas 

medidas. Após 4 semanas nova US foi 

realizada, mantido o crescimento fetal 

adequado com placenta, cordão umbilical e LA 

normais. A imagem suspeita não foi vista nessa 

ocasião. Entre o 5º-6º mês nova US (IG de 23 

semanas e 1 dia) foi realizada evidenciando 

feto vivo com crescimento fetal adequado, 

ausência de alterações morfológicas fetais com 

placenta, cordão umbilical e LA normais. 

Persistência da imagem com medidas 

inalteradas e fluxo em seu interior ao doppler. 

 No 8ª mês de gestação outra US (IG de 

32 semanas) evidenciou feto vivo, crescimento 

fetal adequado, placenta e cordão umbilical 

normais, volume LA aumentado com índice de 

líquido amniótico (ILA) de 23,4cm acima do 

percentil 95 para a IG, dificuldade de observar 

a imagem suspeita. Sugerido nessa ocasião 

realização de ecocardiografia fetal em função 

do aumento do líquido amniótico. Em 2 

semanas foi feito ecocardiograma fetal com 

achado de pequeno defeito de septo 

interventricular na porção trabecular central 

(mesomuscular) de 2,4mm, sem repercussão 

clínica. Novo controle ultra-sonográfico foi 

realizado duas semanas depois da última US 

onde mostrou feto vivo, crescimento fetal 

adequado, placenta e cordão umbilical normais 

e aumento do ILA para 27,8cm continuando 

acima do percentil 95 para a IG com 

dificuldade de observar a imagem suspeita.  

 A última US com IG de 36 semanas e 1 

dia mostrou feto de crescimento fetal 

adequado, avaliação anatômica fetal dentro da 

normalidade, placenta e cordão umbilical 

normais e piora do aumento do ILA para 

34,5cm continuando acima do percentil 95 

para a IG e mantendo a dificuldade de observar 

a imagem suspeita. Apesar da gestante não 

apresentar sintomas clínicos devido a 

polidrâmnia acentuada ou sinais de trabalho de 

parto, porém com seu histórico de duas 

cesáreas previas a gestação foi interrompida 

com a realização da cesariana na IG de 38 

semanas e 5 dias. 

 O recém-nascido (RN) teve um peso 

3515 gramas, com índice de APGAR 8 e 9 ao 

1º e 5º minuto respectivamente. Não houve 

intercorrências materno-fetal no per, peri ou 

pós-cirúrgico. A placenta foi enviada para 

estudo anátomo-patológica, que concluiu: 

Placenta do 3º trimestre gestacional 

apresentando corioangioma (neoformação 

vascular) medindo 1,5x1,0 cm com necrose e 

sinais de hipoxemia intervilosa crônica e aguda 

associadas.  

 

Discussão 

O corioangioma é considerado como o 

tumor não trofoblástico mais freqüente da 
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placenta, é benigno e deriva do mesênquima 

coriônica primitivo e, normalmente, é 

vascular.17,11,16,6 Fox em 1978, relatou que os 

corioangiomas provavelmente surgiam de 

malformações originadas do tecido primitivo 

angioblastico.2 Soma, Watanabe e Hata em 

1995, discutiram a possibilidade da hipóxia ser 

um fator predisponente para corioangioma, 

pois a hipóxia induz fatores de crescimento 

vascular.18 Noack et al em 2003, 

demonstraram na imunohistoquímica que 

células fusiformes miofibroblásticas 

expressam fator de crescimento vascular 

epitelial (VEGF), proteínas NEP e KIT no 

estroma de corioangiomas. O VEGF em 

conjunto com NEP pode ser um importante 

fator de angiogênese.2 Embora a maioria dos 

corioangiomas sejam diagnosticados no pós-

natal com o exame da placenta, a possibilidade 

do diagnóstico no pré-natal promovendo a 

antecipação de complicações fetais chegarem 

bem antes dos sintomas fetais é o que se espera.  

O diagnóstico precoce de corioangioma 

é importante para otimizar o resultado 

perinatal e é difícil fazer um diagnóstico 

diferencial preciso das massas placentárias. 

Nesse cenário, o Doppler colorido ajuda a 

diferenciar esse tumor dos demais tumores da 

placenta, pois permite representar melhor a alta 

vascularização dentro do tumor o que o 

identifica e também pode fornecer informações 

importantes no prognóstico e permitir tomar 

medidas adequadas de precaução quanto as 

complicações perinatais associadas ao tumor.    

 

 

Conclusão  

Nesse caso a rotina da US no pré-natal 

identificou uma massa placentária e no 

acompanhamento das imagens a massa 

permaneceu de tamanho inalterado, houve 

surgimento do polidrâmnio no terceiro 

trimestre e ausência de complicações 

maternas. Esse achado é concordante com a 

literatura onde informa que na maioria dos 

casos, o tamanho do tumor se estabiliza, e, 

portanto, permanece assintomático, ou então 

ele cresce e causa consequências materna e 

fetal.  

A gestão do pré-natal tem de ser 

adaptada a cada caso. O parto prematuro é uma 

associação comum que acompanha o 

polidrâmnio. O polidrâmnio não é um achado 

universal.  

Um rápido aumento no tamanho do 

corioangioma pode ser um sinal crítico 

sinalizando a necessidade de uma terapia 

agressiva e vigilância fetal apropriada na hora 

do parto. Obstetras e perinatologistas devem 

estar cientes do possível diagnóstico de 

corioangioma quando hidrâmnios ou 

hidropisia fetal está presente e o diagnóstico 

precoce pode ser a chave para a prevenção de 

complicações fetais e sobrevivência neonatal.  
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