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Resumo

O carcinoma do ovdrio é na maioria das vezes diagnosticado num estddio avancado. Nos tltimos anos a quimioterapia neo-
adjuvante tem emergido como uma terapéutica alternativa para os casos de doenca avangada em que ndo € possivel uma adequada
remocao cirdrgica dos implantes tumorais, sendo a cirurgia cito-redutora adiada para uma segunda fase. A Radiologia tem vindo
aassumir um papel importante na selec¢do destas doentes, com defini¢do de critérios de irressecabilidade avaliados por Tomografia
Computorizada e que se relacionam sobretudo com a localiza¢do e dimensao dos implantes.
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Abstract

Ovarian cancer is usually diagnosed in an advanced stage. In the last years neo-adjuvant chemotherapy has emerged as an
alternative therapeutic approach in cases of advanced disease where it is not possible to optimally remove all tumoral implants,
with cytoreductive surgery being postponed to a latter stage. Radiological imaging has assumed an important role in the selection
of these patients, with the definition of irressectability criteria evaluated by Computed Tomography which are based mainly on

the localization and dimension of tumoral implants.
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Introducao

O carcinoma do ovério € na maioria das vezes clinicamente
silencioso, sendo diagnosticado num estddio avancado
(estadio IIT ou IV da classificacdo da Federacdo
Internacional de Ginecologia e Obstetricia — FIGO). Mais
de 70% das doentes apresentam-se no estadio III [1,2],
sendo o carcinoma do ovério o tumor ginecoldgico com
maior morbilidade e mortalidade [2,3].

O estadiamento cirtrgico é considerado o “gold-standard”
no carcinoma do ovdrio. A cirurgia de estadiamento
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consiste numa histerectomia total com anexectomia
bilateral, omentectomia e linfadenectomia selectiva. Deve
ainda ser feita uma exploracdo de toda a cavidade
abdominal e pélvica, com realiza¢io de multiplas bidpsias
peritoneais e colheita de lavado peritoneal para citologia.
No caso de um carcinoma em estadio avancado € realizada
uma cirurgia cito-redutora, com tentativa de remocao de
todos os implantes tumorais abdominais e pélvicos. A
cirurgia € considerada “6ptima” se ndo existirem implantes
residuais com dimensdo superior a 1cm, obtendo-se nestes
casos uma melhor resposta a quimioterapia e taxas de
sobrevida mais elevadas, comparativamente com 0s casos
em que persistem implantes com mais de 2cm.
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No passado, todas as doentes eram inicialmente submetidas
aintervencao cirdrgica para estadiamento. No entanto, hoje
em dia € amplamente reconhecido o papel da radiologia
no estadiamento e orientacao terapéutica das doentes com
carcinoma do ovario [1,3,4].

A avaliagdo radiolégica pré-operatéria pode orientar a
realizacdo de bidpsias durante a cirurgia e detectar
implantes em localiza¢des de dificil visualizag@o intra-
operatdria. Estes incluem nomeadamente os implantes
diafragmadticos, no hilo esplénico ou raiz do mesentério e
também as adenomegélias lombo-adrticas acima dos hilos
renais [1].

Nos casos de doenga avancada, em que ndo é possivel
uma adequada remocao de todos os implantes tumorais, a
avaliacdo radioldgica pré-operatdria pode diagnosticar a
doenca irressecdvel, obviando assim a cirurgia inicial de
estadiamento e orientando as doentes para quimioterapia
neo-adjuvante.

De facto, nos tltimos anos, a quimioterapia neo-adjuvante
tem emergido como uma alternativa terapéutica no
carcinoma do ovério em estddio avancado [1,3,5]. Embora
sejam ainda controversas na literatura as indicagdes para
esta abordagem terapéutica, é hoje em dia uma opcéo em
vdrias institui¢des para as doentes em estddio avangado,
com grande carga tumoral ou no caso de existirem co-
morbilidades importantes que condicionem elevado risco
operatorio.

A radiologia tem ainda um papel importante na realizacio
de bidpsias-guiadas de maneira a obter um diagndstico
histolégico para realizacao de uma quimioterapia dirigida,
sem a necessidade de intervengao cirdrgica prévia.

Técnica de Imagem

A Tomografia Computorizada (TC) é actualmente o
método de eleicdo para o estadiamento do carcinoma do
ovdrio [1], uma vez que permite obter toda a informacao
necessdria num curto espago de tempo, sendo uma técnica
amplamente disponivel. Tem uma acuidade reportada de
cerca de 70-90% no estadiamento do carcinoma do ovério
[2].

A Ressonancia Magnética (RM), pela sua menor
disponibilidade, maior dura¢do do exame e dificuldade
em obter uma aquisi¢ao extensa com adequada resolucio
espacial, estd reservada para os casos em que existam
contra-indicagdes para a realizacdo de TC. Estes incluem
essencialmente os doentes com contra-indicagdes a
administracdo de contraste iodado, insuficiéncia renal e
gravidez. Nos casos em que € identificada uma lesdo
anexial suspeita na RM, o exame € extendido ao abdémen
para que seja realizado imediatamente o estadiamento ou
alternativamente ¢ agendada uma TC de estadiamento,
dependendo da préctica habitual da instituicao.
Actualmente, ndo se encontra ainda definido o papel da
PET/CT no estadiamento [3].

Protocolo TC

Todas as doentes devem cumprir um periodo de jejum de
cerca de 4 horas.

E administrado contraste oral para opacificacdo do tubo
digestivo, de modo a facilitar a deteccdo de implantes
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peritoneais. E essencial a administracdo de contraste
iodado endovenoso, geralmente numa fase portal (70-90s).
Deverd ser feita uma aquisi¢do abdomino-pélvica, desde
as bases pulmonares até a regido inguinal. A TC toricica
ndo é recomendade de rotina [ 1], uma vez que as metdstases
pulmonares sdo raras e a presenca de adenomegalias
mediastinicas sem que exista envolvimento ganglionar
retro-peritoneal, retro-crural e peri-cardiaco também ndo
¢é habitual. No entanto, as bases pulmonares devem ser
incluidas na aquisicdo de modo a detectar a presenca de
derrame pleural e de adenomegdlias peri-cardiacas.

Avaliacao da Ressecabilidade

Como parte integrante da avaliacdo de estadiamento, o
radiologista deve fornecer informagdo acerca da
ressecabilidade, uma vez que na presenca de doenca
irressecdvel a doente pode ser enviada primariamente para
quimioterapia, sendo a cirurgia adiada para uma segunda
fase.

Sdo ja conhecidos na literatura [1-3] os critérios de

ressecabilidade do carcinoma do ovdrio. Existem dois

factores principais que devem ser avaliados: a localizacao
das lesdes e as suas dimensoes.

A detec¢do de doencga nas seguintes localizacdes permite

concluir acerca da irressecabilidade do carcinoma do

ovario:

— doenca pré-sagrada, retro-peritoneal

—adenomegdlias acima dos hilos renais (Figs. 1 e 2)

—invasao da parede abdominal

— metdstases hepdticas parenquimatosas ou subcapsulares
(Figs.3e4)

— implantes com dimensao superior a 2cm, nas seguintes
localizacdes: diafragma (Fig. 5), pequena cavidade dos
epiplons (Fig. 6), hilo hepdtico, fissura intersegmentar,
leito da vesicula biliar, ligamento gastro-esplénico,
ligamento gastro-hepdtico (Fig. 7) e mesentério (Fig. §)

Sao valorizados os ganglios lombo-adrticos com curto eixo
no plano axial superior a 10mm, de menores dimensoes
em agrupamentos suspeitos, ou ganglios com evidéncia
de necrose. Ganglios peri-cardiacos deverdo ser
considerados suspeitos se tiverem mais de 5 mm de curto
eixo no plano axial [1,3]

As metéstases hepdticas, determinando um estddio IV, sdo
raras na fase inicial do diagndstico, ocorrendo numa
percentagem inferior a 1% dos casos. No entanto, as
metdstases na superficie hepdtica ndo sdo raras e devem
ser diferenciadas aquelas que t€m crescimento infiltrativo
para o figado daquelas que ndo tem, uma vez que esta
diferenciacdo tem influéncia na abordagem cirdrgica.
Estes critérios podem no entanto variar de acordo com a
agressividade da intervencdo cirdrgica e a condicao clinica
da doente. Alguns autores defendem mesmo, em certos
casos, procedimentos mais radicais como resseccao parcial
do intestino delgado ou hepatectomia parcial, por exemplo

[6].
Bidpsia orientada pela Radiologia

A bidpsia orientada pela Radiologia permite a obtencao
do diagnéstico histolégico através de um procedimento



Fig. 1 — Volumoso conglomerado adenopdtico lombo-aértico esquerdo,
com um didmetro de 3 cm.

Fig. 2 — Ganglios pericardiacos bilaterais com critérios dimensionais
patoldgicos (> 5 mm de curto eixo no plano axial).
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Fig. 3 — N6dulo hepdtico hipodenso e de limites mal definidos,
compativel com ndédulo metdstastico, na vertente superior do lobo direito

hepdtico, coexistindo aprecidvel quantidade de ascite e adenomegdlias
pericardiacas.

Fig. 4 — Implantes subcapsulares hepaticos, o de maiores dimensdes no
espaco hepato-renal.

Fig. 5 — Implante na vertente posterior do diafragma, a direita, com 2,4
cm. Nota-se a presenga de ascite e implantes peritoneais anteriores
esquerdos.

seguro e minimamente invasivo, evitando uma intervengao
cirdrgica com maior morbilidade para a doente.
Nao hd no presente evidéncia de risco de disseminagdo
tumoral ao longo do trajecto de bidpsia [7]. De acordo
com as recomendacdes da European Society of Urogenital
Radiology (ESUR) a bidpsia orientada por ecografia ou
TC (Fig. 9) estd indicada nos seguintes casos:
— antes da quimioterapia neo-adjuvante
—antecedentes de outra neoplasia (tubo digestivo, mama,
melanoma, linfoma ou outro) com possivel metastizacao
para os ovdrios e peritoneu
— tumor primdrio desconhecido ou divida acerca do
diagndstico ap6s abordagem multidisciplinar

Conclusao

A avaliacdo de doentes com o diagnéstico de carcinoma
do ovdrio deverd ser sempre uma abordagem
multidisciplinar, assumindo hoje em dia a radiologia um
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Fig. 6 — Volumoso implante na pequena cavidade dos epiplons, com
3,7 cm.

Fig. 7 — Implantes tumorais no ligamento gastro-esplénico, com invasao
da vertente antero-interna do bago.

Fig. 8 — Implante tumoral no mesentério, a esquerda da linha média,
com 2,3 cm de maior eixo.
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Fig. 9 — Bi6psia de implantes peritoneais no grande epiplon guiada por
TC.

papel importante na avaliacdo pré-operatéria e
estadiamento, permitindo orientar a abordagem terapéutica.
Esta consiste em cirurgia cito-redutora versus
quimioterapia neo-adjuvante, de acordo com os critérios
de irressecabilidade acima apresentados.
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