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Resumo

Os leiomiomas s30 a patologia tumoral ginecol gica com maior incidéncia, apresentando caracteristicas imagiol 6gicas bem
documentadas na literatura.

Dificuldades diagndsticas ocorrem, em regra, com o marcado aumento das dimensdes dos leiomiomas resultando em diversos
tipos de degenerescéncia. De entre estas, a de tipo hialina constitui a mais frequentemente observada, ocorrendo em cerca de 60%
dos casos. As degenerescéncias de tipo mixéide, quistica e hemorrégica sdo encontradas mais raramente. A presenca de edema
pode prever o desenvolvimento de fenémenos de degenerescéncia sendo, no entanto, um achado histopatol égico comum, encontrado
em cerca de 50% dos casos de |eiomiomas.

O diagnéstico diferencial dos leiomiomas inclui a adenomiose, situac&o clinica que afecta mulheres na fase pré-menopausica. A
Ressonancia Magnética assume especial importancia no seu diagndstico, localizaggo e distingdo tendo impacto na orientagéo da
doente ao permitir uma adeguada abordagem terapéutica.
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Abstract

Leiomyomas are the most common gynaecol ogic neoplasms presenting with imaging finding well documented in the literature.
Difficult diagnosis may occur when a marked increase in the dimensions of the leiomyomas is present resulting in various types
of degeneration. The most common type of degeneration is hyaline degeneration occurring approximately in 60% of the cases.
Cystic, myxoid, and red degeneration rarely occur. The presence of oedema can predict the occurrence of degenerative phenomena
being a common histopathol ogicfinding, seen in approximately 50% of cases.

The differential diagnosis of |eiomyomas includes adenomyosis, aclinical situation that affects pre-menopausal women. Magnetic
Resonance imaging plays an important role in its diagnosis, location and distinction. Also MRI findings will impact on patient
management determining the appropriate treatment options.
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Introducéao

O leiomioma € um tumor benigno capsulado constituido
por musculo liso e quantidades varidveis de tecido
conjuntivo fibroso. Vulgarmente denominado na clinica
por mioma, é a patologia tumoral ginecoldgica mais
frequentemente observada, estimando-se que ocorra em
cerca de 20 a 30% das mulheres em idade reprodutora [ 1-
4].
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A sua etiologia é desconhecida, embora diversos estudos
sugeriram que o seu crescimento esta dependente da
presenca das hormonas sexuais femininas, nomeadamente
estrogéneos e progesterona, responsaves pelo aumento das
suas dimensBes. E raro antes dos 18 anos e a suaincidéncia
decresce progressivamente apds a menopavisa.

Classificacao
O leiomioma caracteriza-se por ser uma lesdo nodular

arredondada, bem circunscrita, inica ou miltipla (Fig. 1).
Cerca de 90% dos casos localiza-se no corpo uterino,
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Fig. 1 - Corte sagita
em T2 mostrando a
presenca de utero
aumentado de dimen-
sbes com multiplas
formagdes nodulares
hipointensas bem
delimitadas em rela-
30 com leiomioma-
tose intramural difusa.
Assinala-se pequeno
|eiomioma submucoso
(seta).

podendo ter origem no colo (Fig. 2) e no ligamento largo
(Fig. 3) em 8% e 2% dos casos respectivamente [5].
Dependendo da sua localizag&o é classificado em
intramural quando se encontra na espessura do miométrio
(Fig. 1) e subseroso quando se projecta para fora da camada
serosa uterina (Fig. 4), sendo o primeiro tipo mais
frequente. O tipo subseroso pode tornar-se pediculado,
simulando patologia anexial e mais raramente tornar-se
dependente de outras estruturas pélvicas adjacentes, sendo
neste caso denominado |eiomioma parasitario [6].

Um terceiro tipo constitui o leiomioma submucoso
(Fig. 5), sendo o0 menos frequentemente encontrado,
ocorrendo em cerca de 5% do total dos casos. Este tipo
caracteriza-se por se projectar na cavidade endometrial,
apresentando-se muito raramente unido a camada

Fig. 2 - Corte sagital
(A) eaxia (B) em T2
demonstrando a pre-
senca de leiomioma
subseroso anterior do
colo uterino (setas).
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Fig. 3- Corte axial em
T2 (A) visualizando
formag&o nodular
hipointensa  bem
delimitada latera-
lizada a direita (seta)
em relagdo com
leiomioma do liga-
mento largo, condicio-
nando moldagem na
sigmoide. Peca opera-
téria (B).

Fig. 4 - Mulher de 43
anos com leilomioma
subseroso fundico
com 8 cm em corte
sagital em T2.

miometrial por um fino pediculo que leva ao seu prolapso
para o canal cervical ou vagina. Este fenémeno pode
observar-se em cerca de 2,5% dos |eiomiomas submucosos
(Fig. 6) [6-7]. Na ecografia o diagndstico de leiomioma
submucoso é feito frequentemente por excesso. Este tumor
€ considerado submucoso quando o epicentro dalesdo se
situa no endométrio e se mais de 180° da circunferéncia
do leiomioma esta envolvida por endométrio. Devera ser
reconhecida a percentagem do |eiomioma que se encontra
na espessura do miomeétrio previamente & sua excisao por
histeroscopia, uma vez que a necessidade de incisdo na
camada miometrial pode levar a complicacdes,
nomeadamente hemorragia.

Sintomatologia

A ocorréncia de sintomas esta habitual mente dependente
da localizacdo e tamanho dos leiomiomas. Quando de
pequenas dimensdes sdo geralmente assintométicos,
embora se estime que cerca de 20 a 50% das mulheres
com leiomiomas refiram queixas[8].



Fig. 5 - Mulher de 30
anos com leilomioma
submucoso. Corte
axia (A) e sagitd (B)
em T2 demonstram a
presenca de formacdo
nodular hipointensa
lobulada com disten-
s30 da cavidade endo-
metrial. (C)Peca
macroscépica de
miomectomia retira-
da por histeroscopia.

Fig. 6 - Mulher de 32 anos com leiomioma submucoso pediculado
prolapsado (*). (A) e (B). Cortes sagitais em T2 revelam formagéo
nodular com sina intermédio com &reas heterogéneas hiperintensas no
seu interior correspondendo a alteragtes secundérias a degenerescéncia
mixéide. Em (B) observa-se pediculo de inser¢ao no fundo (seta). Existe
abertura do canal cervical condicionando protusdo do leiomioma. (C)
Aspecto macroscopico de peca operatéria observando-se o pediculo de
fixag8o do leiomioma a regido fundica uterina.

A ocorréncia de meno e/ou metrorragias é a mais
habitualmente referida, geralmente associada a presenca
de leilomiomas intramurais ou mais frequentemente aos
|eiomiomas submucosos. Estes condicionam ulceracéo e
distor¢éo da camada endometrial e podem ser causa de
infertilidade, parto prematuro e aborto expontaneo.

Quando de grandes dimensBes os leiomiomas podem
comprimir 6rgdos adjacentes nomeadamente abexigae o
recto causando urgéncia miccional, incontinéncia urinaria

ou ser causa de obstipagdo. A compressdo das trompas de
Falopio por leiomiomas intramurais, subserosos ou do
ligamento largo pode condicionar obstrucéo tubéria e ser
também causa de infertilidade.

A dor pévica é referida em aproximadamente 30% das
mulheres com leiomiomas e esté geralmente associada a
presenca de degenerescéncia aguda [9] ou a torgdo de
leiomioma pediculado (Fig. 7).

Fig. 7 - Necrose isquémica secundéria a torgao do pediculo de volumoso
leiomioma subseroso anterior (*) em mulher de 46 anos com algias
pélvicas e massa abdominal. Corte sagital em T2 demonstrando anel
hipointenso periférico e érea central hiperintensa correspondendo a
material necrético e purulento.

Aspectos imagioldgicos e correlagéo
histopatol 6gica

O diagnéstico dos leiomiomas € habitualmente feito
durante a observagao clinica, baseando-se na histéria e
exame objectivo, sendo a ecografia pélvica o método
imagiologico de eleicdo para a sua confirmacgdo. A
sensibilidade dos métodos ecogréficos, apesar de elevada
paratumores de maiores dimensdes, apresenta resultados
falsos negativos em cerca de 20% das mulheres que tém
|elomiomas de tamanho inferior a2 cm [10].

O aspecto ecogréfico tipico destes tumores consiste na
presenca de lesdo nodular solida hipo ou isoecogénica
causando ou ndo distorcdo do contorno uterino. A sua
ecogenecidade é habitualmente dependente da relacdo
entre tecido conjuntivo fibroso e misculo liso, sendo
acrescida com o aumento do componente fibroso.

A ressonancia magnética (RM) é considerada o método
imagiol6gico mais sensivel para o diagndstico e locaizagéo
dos leiomiomas [10-11] permitindo ainda a escolha da
melhor abordagem terapéutica (miomectomia por
laparotomia ou laparoscopia, histeroscopia ou embolizacéo
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arterial). Por esta técnica, na auséncia de degenerescéncia,
0s leiomiomas caracterizam-se por lesdes nodulares bem
circunscritas, homogéneas e com intensidade de sinal
intermédio em T1, idéntico ao miométrio adjacente e com
hipo-sinal em T2.

A presenca de degenerescéncia pode condicionar
alteragdes no aspecto imagiolégico tipico destas lesdes,
sendo a de tipo hialino a mais frequentemente observada,
em oposi¢ao as de tipo mixdide, quistica ou hemorrégica
gue sdo maisraras.

A degenerescéncia hialina ocorre em cerca de 60% dos
leiomiomas[12-14], sendo observada no estroma tumoral
pela acumulagdo de tecido proteindceo originando bandas
ou placas homogéneas eosindfilas no espago extracelular,
levando a separacdo das células musculares lisas. As suas
caracteristicas em RM sdo variaveis embora tipicamente
apresente hipo-sinal heterogéneo em T2 com pequenas
areas de hiper-sinal confinando-lhe um aspecto
denominado em “ pedra de calcada’ (Fig. 8), verificando-
se captacdo de contraste endovenoso (Fig. 8C).

A degenerescéncia quistica ocorre em cerca de 4% dos
lelomiomas [12], caracterizando-se pela presenca de &reas
quisticas centrais, bem delimitadas e de dimensdes
varidveis com intensidade de sinal idéntica ao liquido: hipo-
sinal em T1 e hiper-sinal em T2, sem captacdo de produto
de contraste (Fig. 9).

A presenca de edema ndo é necessariamente secundériaa
degenerescéncia, sendo observado em cerca de 50% dos
leiomiomas, podendo preceder o surgimento de

Fig. 8 - Volumoso |eiomioma submucoso condicionando marcada
distensdo da cavidade endometrial. Cortes axial (A) e sagital (B) en T2
revelam formagdo nodular com é&reas hipointensas e hiperintensas
aternadas originando aparéncia em “pedra de calgada” caracteristica
da degenerescéncia hialina. (C) Corte axial em T1 com saturacdo de
gordura observando-se captagéo intensa de produto de contraste pelo
lelomioma.

degenerescéncia hidina ou quistica [12-14]. E geralmente
mais evidente a periferia, sendo demonstrado pela presenca
de hiper-sinal em halo em T2 (Fig. 8B), podendo, no
entanto envolver toda a lesdo. Frequentemente o edema
pode condicionar marcada captacdo de produto de
contraste, explicada pela retencdo deste nos espacos
intersticiais dalesfo.

A presenca de degenerescéncia mixoide ocorre pela
deposicédo de material gelatinoso acelular contendo
mucopolissacéridos entre as células de musculo liso
levando a formacdo de &reas quisticas. Este tipo de
|elomiomas apresenta habitual mente elevada intensidade
desinal em T2 e hipo-sinal em T1 e ndo capta produto de
contraste (Fig. 10). S&o histol ogicamente benignos, embora
se as areas de degenerescéncia forem extensas, estes
possam ser confundidos com o |eiomiossarcoma mixoide
por estes serem histol ogicamente semel hantes.

Os leiomiomas com degenerescéncia hemorragica sdo um
subtipo dos que apresentam enfarte hemorréagico e sdo
resultado de obstrugdo venosa periférica. Séo
frequentemente associados a gravidez e a toma de
anticoncepcionais orais. O seu comportamento em RM é
variavel dependendo do estadio da hemorragia. Cursam
frequentemente com hiper-sinal difuso ou periférico em
T1 eintensidade de sinal varidvel em T2 com ou sem hipo-
sinal periférico marginal, traduzindo obstrucdo do
suprimento sanguineo [15].

Pensa-se que a presenca de cal cificacdo do lelomiomaem
mul heres menopausicas é consequéncia de insuficiéncia
circulatéria. Embora a sua presenca sgja o sina mais
especifico da presenca de leiomioma uterino, ocorre apenas
em cerca de 3 a 5% dos casos. Em RM comporta-se
habitual mente com hipo-sind em T1 e T2 [15].

O leiomioma celular é um tumor benigno
significativamente mais celular que o miométrio
envolvente. Representa cerca de 5% de todos os
leiomiomas. Na RM apresenta maior captagdo de contraste
gue o miométrio. Um tipo especifico de leiomioma celular
€ o leilomioma celular hemorrégico, outrora denominado
de apoplético. Ocorre quase exclusivamente em mulheres
durante a gravidez ou associado a toma de
anticoncepcionais orais [5]. E caracterizado pela presenca
de focos discretos de hemorragia com aumento da
actividade mitética confinada a uma zona estreita adjacente
ahemorragia, com pouca ou nenhuma atipia. A sua elevada

Fig. 9 - Leiomiomaintramural com degenerescéncia quistica em mulher de 57 anos. (A) Ecografia endovaginal revelando a presenca de formagao
quistica com septos simulando patologia anexial. Imagensem T1 axia (B) e T2 sagital (D) demonstram conte(ido hipo e hiperintenso respectivamente,
semelhante a do liquido. (C) Corte sagital em T1 com saturacdo de gordura e apds administragdo de gadolinio demonstrando a sua origem uterina,
sendo o tumor quistico com finos septos no seu interior, sem captagdo do produto de contraste. (E) Pega operatéria de histerectomia com visualizagéo

do leiomioma em seccéo sagital.
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celularidade, presenca de hemorragia e actividade
mitética pode levar a confusdo com leiomiossarcoma. O
Ilelomioma celular hemorrégico mostra hiper-sinal em T2
e captaintensamente contraste endovenoso (Fig. 11).

O lipoleiomioma tem umaincidéncia variavel entre 0.03
e 0.2% consoante as séries [16] sendo tipicamente

—

Fig. 10 - Leiomioma
intramural anterior,
com 9 cm de didmetro
e degenerescéncia
mixaide periférica, em
mulher de 46 anos.
Corte sagital em T2
(A) e T1 com satura-
¢do de gordura apos
administracdo de
gadolinio.
Observamos anel
hiperintenso periférico
em T2 (A) que ndo
capta contraste endo-
venoso (B).

(C) Aspecto macrosco-
pico de seccdo sagital
de pega de histerecto-
mia.

encontrado em mulheres menopausicas. E um tumor
benigno raro que tem origem na metamorfose de células
musculares lisas em quantidades variaveis de células
adiposas [17].

A imagiologiatem um papel preponderante na avaliacdo
destes tumores, permitindo na maioria dos casos comprovar

Fig. 11 - Mulher de 27 anos com leiomiomaintramural celular hemorrégico ocupando aface posterior do corpo uterino (,). (A) Corte axial em T1
observando-se formagao nodular hipointensa que ndo se distingue do miométrio envolvente. (B) Corte sagital em T2 mostra leiomioma com
hiper-sinal. (C) Corte axial em T1 com gadolinio apresentando elevada intensidade de sinal em relagdo com captacdo acentuada e difusa do
produto de contraste. (D) Aspecto macroscopico de secgdo sagital de peca de miomectomia.
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asua origem uterina e diferencia-los de outras lesdes com
gordura na sua composi¢do, nomeadamente 0s teratomas.
Na ecografia habitual mente surgem como lesdes nodulares
ecogénicas na espessura do miométrio. A tomografia
computorizada (TC) é um método diagndéstico mais
especifico, revelando formag&o nodular bem circunscrita
com densidade de gordura. Na RM a natureza lipomatosa
do mioma é sugerida pela elevadaintensidade de sinal em
T1 e confirmada pela utilizac8o de sequéncias com
supressdo de gordura (Fig. 12).

A leiomiomatose intravascular € uma forma rara de
|eiomioma sendo caracterizada pelainvasdo de estruturas
venosas pélvicas por células musculares lisas benignas.

Fig. 12 - Mulher de 68
anos apresentando
lipoleiomioma
intramural. (A) Corte
axia T1 visuaizando
nédulo hiperintenso
heterogéneo, hipo-
intenso na ponderagéo
T1 com saturagéo de
gordura (B), apos
administracdo de
contraste endovenoso.

NaRM caracteriza-se pela presenca de estruturas tubulares
tortuosas que apresentam hiper-sinal difuso em T2
encontrando-se preenchidas por areas de materia solido
gue captam contraste[15].

A leiomiomatose benigna metastizante consiste no
crescimento de leiomiomas uterinos em locais atipicos
envolvendo habitualmente o pulméo (Fig. 13), ganglios
linféticos ou peritoneu.

Umaoutra formarara de leiomiomatose consiste naforma
disseminada peritoneal. Esta é caracterizada pela presenca
de mdltiplos nédulos sélidos compostos por células

Fig. 13 - Leiomio-
matose  pulmonar
metastatica benigna.
Mdltiplas imagens
nodulares sélidas
dispersas em ambos 0s
campos pulmonares
visualizadas no topo-
grama (A) e corte axial
emTC (B).

muscul ares lisas benignas que se encontram disseminadas
pela superficie do peritoneu, assemelhando-se a
carcinomatose peritonea [18] (Fig. 14).

A diferenciacéo entre leiomioma e |eiomiossarcoma pode
ndo ser facil. As suas caracteristicas imagiol 6gicas estao
raramente descritas na literatura e o seu diagndstico pré-
operatdrio é frequentemente dificil. Aspectos sugestivos,
embora ndo especificos, desta patologiaem RM consistem
na presenca de irregularidade do contorno, hemorragia e
necrose. O diagnostico histolégico é estabelecido tendo
como critérios o nimero de mitoses, atipia nuclear e
presenca de infiltracdo marginal [15].

Adenomiose

A adenomiose € caracterizada pela presenca de glandulas
endometriais ectépicas e estroma na espessura do
miométrio a pelo menos 2,5mm da camada basal
endometrial. Tem habitual mente uma distribuicdo difusa,
mas pode igualmente ocorrer sob a forma foca também
denominada adenomioma. A sua etiologia é desconhecida
e aincidéncia desta doenca tem uma variagdo entre 8,8 a
31% consoante as séries [20-21] e afecta geramente
mulheres multiparas na fase pré-menopéusica [22].

et - ¥
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Fig. 14 - Leiomiomatose peritoneal disseminada. (A) Corte axial em TC interessando a pequena bacia mostrando duas |eses sélidas, conferindo o
leiomioma posterior desvio da bexiga para diante e para a esquerda. RM: Cortes axiais visualizando-se duas formagdes nodul ares hipointensas em
T1 (B), com sinal heterogéneo em T2 o nédulo posterior e hipo-sinal o leiomioma anterior (C), em doente submetida no passado a histerectomiae
ooforectomiadireita. (D) Em T1 com saturacdo de gordura ap6s administracdo de gadolinio observa-se captacéo intensa de contraste. (E) Aspecto
macroscopico em secgdo de um dos |eiomiomas.
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Fig. 15 - Adenomiose
difusa (A). Corte
sagital T2 com éarea
hipointensa em banda
na camada interior do
miométrio em relagdo
com aumento da
espessura zonajuncio-
nal (> 12mm) (seta).
(B)Aspecto macrosco-
pico da peca opera-
téria de histerectomia.
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As manifestagBes clinicas sdo diversas, dependendo da
extensdo da doenca e incluem a dismenorreia e menorragia.
O diagndstico da adenomiose é frequentemente dificil dada
a baixa especificidade dos seus sinais e sintomas,
traduzindo-se ao exame fisico pela presenca de um Gtero
aumentado de dimensdes, com preservacéo da suaforma,
sendo a RM o método mais especifico e sensivel para o
seu diagndstico. O aumento da espessura zona juncional
> a 12mm em T2 tem um elevado valor preditivo no
diagnostico daformadifusa[23] (Fig. 15). A presencade
pequenos focos de hiper-sinal em ponderacdo T2
representa a presenca de glandulas endometriais na
espessura do miométrio. Alguns destes focos podem surgir
igualmente em T1 com hiper-sinal pensando-se
representarem areas de hemorragia focal.

A formafocal manifesta-se pela presenca de &rea de baixa
intensidade de sinal idéntica ao leiomioma, em
continuidade com a zona juncional (Fig. 16). A
diferenciacdo entre estas duas patologias vai depender da
configuragcdo, margem e localizacdo da lesdo. O
adenomioma tem uma forma caracteristica oval e de
contornos mal definidos quando comparada com o
leiomioma que é habitual mente redondo e bem delimitado.

Conclusdo

A Ressonancia Magnética é o método de eleicdo no
diagnostico, localizacéo e caracterizagao dos |eiomiomas,
sobretudo no planeamento de uma miomectomia ou
embolizagdo, bem como na monitorizagéo da resposta a
terapéutica médica permitindo o diagndstico diferencial
com outras patol ogias nomeadamente a adenomiose.

_I-I-
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Fig. 16 - Adenomiose focal — Adenomioma localizado na parede posterior uterina. (A) Corte axial em T1 com foco hiperintenso em relagdo com
hemorragia focal (seta). (B) Corte axial em T2 demonstra &rea nodular, mal delimitada, hipointensa com focos hiperintensos punctiformes,
representando ilhéus de glandul as endometriais. (C) Corte sagital T2 demonstra a presenca de adenomioma posterior, condicionando aumento das

dimensdes do Utero, apresentando-se hipointenso, ovoide, de contornos mal definidos, contactando a zona juncional.
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