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Resumo

O esclarecimento do 6rgdo de origem, ou principalmente da natureza benigna ou maligna de um tumor anexial ecograficamente
indeterminado surge com frequéncia na pratica clinica e obriga a uma investigacdo complementar da sua natureza de modo a
evitar cirurgias intteis, sem deixar de diagnosticar precocemente a patologia maligna. Neste trabalho apresentamos um algoritmo
de diagnostico por Ressonancia Magnética (RM), que recentemente foi proposto pela European Society of Urogenital Radiology
(ESUR), o qual permite um diagndstico preciso dos casos indeterminados & ecografia e uma intervengéo responsavel na abordagem
clinica destas doentes.
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Abstract

The sonographically indeterminate adnexal mass presents daily as a diagnostic challenge in determination of their organ of origin
and, particularly, of their benign or malignant nature. The answer to this question can avoid unnecessary surgery or can detect an
ovarian cancer in early stage. We present the algorithmic approach for Magnetic Resonance (MR) imaging of the sonographically
indeterminate adnexal masses, recently proposed by the ESUR, which allows an accurate diagnose of challenging cases and a

responsible clinical management.
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Introducgéo

As lesdes do ovario comportam duas entidades distintas:
a patologia funcional, mais frequente e com regressdo
espontanea e a patologia organica.

Sabe-se que 50 a 66% dos tumores ovaricos operados sao
benignos [1], sendo importante evitar uma cirurgia indtil
de patologia funcional ndo complicada. E contudo
mandatdrio diagnosticar precocemente a patologia maligna
oferecendo um tratamento atempado e adequado,
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preferencialmente com encaminhamento para um centro
de referéncia oncolégico.

Actualmente ndo ha testes de rastreio efectivos para
diagnosticar patologia maligna do ovario[2], o que resulta
por um lado da auséncia de sinais e sintomas precoces da
doenca e por outro dos baixos valores preditivos dos
marcadores tumorais e dos achados radioldgicos. A
ecotomografia transvaginal encontra frequentemente
achados ocasionais sendo altamente sensivel mas apresenta
elevada taxa de falsos positivos. Por outro lado, os critérios
definidos pela American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) e pela Society of Gynecologic
Oncologists (SGO) [2,3] para considerar um tumor anexial
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como maligno tém boa performance nos estadios
avangados do carcinoma do ovario mas sdo insatisfatorios
no diagnostico precoce, sobretudo em mulher em idade
fértil.

O radiologista é muitas vezes confrontado com a
necessidade de decidir a orientacdo prudente numa doente
com tumor anexial, sendo sua obrigacdo esclarecer com
elevado grau de acuidade acerca da benignidade ou
malignidade recorrendo as técnicas de que dispde.

Caracterizagdo por ecotomografia

O estudo ecotomografico sistematizado devera incluir uma
abordagem supra-pubica inicial, com a finalidade de
detectar tumores volumosos com crescimento para fora
da cavidade pélvica, infiltracdo do grande epiplon ou
ascite. Os rins devem ser examinados a fim de excluir
hidronefrose.

Utiliza-se uma sonda de baixa frequéncia (2,5 a 3,5 MHz)
para estudo da escavacdo pélvica e avaliam-se as
dimensoes e morfologia uterinas, as dimensdes ovaricas,
eventuais coleccdes liquidas (colectadas ou livres) e
caracterizam-se 0s tumores pélvicos eventualmente
visualizaveis.

Seguidamente a abordagem transvaginal vai permitir
detalhar as caracteristicas particulares do Utero, dos ovarios
e de eventuais tumores: suas relagdes topogréaficas,
ecoestrutura, vascularizacdo e eventual mobilidade ou
aderéncia [4].

Ovario Normal

Na mulher fértil, o ovario ecotomograficamente normal
tem os maiores eixos longitudinal, transversal e antero-
posterior avaliados em 5 cm, 3 cm e 2 cm respectivamente,
perfazendo um volume méximo de 15¢cn? [5,6]. A sua
aparéncia varia com a fase do ciclo menstrual. Durante
todo o ciclo observam-se varias imagens foliculares
simples a periferia, as quais se associa na fase pré-
ovulatéria um foliculo dominante de tipo quisto simples
com 15 a 25 mm e na fase secretora a cicatriz de corpo
amarelo: area hiperecogénica irregular, quistica ou ndo [6].
Na mulher pés-menopausica 0 ovario reduz as suas
dimensdes medindo em regra 1,5 a 2 cm de maior eixo e
perde as imagens foliculares a periferia [5].

Alteracdes ovaricas a ecotomografia

Sdo de trés tipos os achados anémalos que se podem
encontrar a ecotomografia, nomeadamente quisto
uniloculado simples, quisto multiloculado ou de contetido
misto e tumor sélido ovarico.

Quando se encontra um quisto uniloculado simples este
pode ser considerado benigno com um grau de certeza
acima de 99% [7,8]. Define-se como formacéo
anecogénica geralmente inferior a 4 cm, bem definida, de
parede fina (inferior a 3 mm) e lisa, sem vegetaces e que
persiste para além de 3 ciclos menstruais [6,9]. Aparecem
mais frequentemente apds a menopausa e 0 Seu risco de
degenerescéncia maligna é tdo baixo como na mulher em
idade fértil [6,9].

Quando se encontra um quisto simples em ecotomografia
esta preconizada a sua vigilancia ecotomogréfica, sendo
caracteristico da natureza funcional o desaparecimento em

681 ARP

dois ciclos menstruais. Mesmo que se trate de mulher pés-
menopausica e que persistam, quando inferioresa3 cme
estaveis sdo benignos. Das 131 doentes com quistos
simples que persistiram num prazo de dois meses em
nenhum caso houve evidéncia de malignidade quer por
analise da peca operatoria (45 doentes) quer no seguimento
a trés anos (86 doentes) [10].

Se por seu lado se trata de um quisto multiloculado ou
de contetido misto, sem caracteristicas tipicas de teratoma,
quisto hemorragico ou de endometrioma, deve ser
considerado suspeito, porque em 64% dos casos sdo
malignos [7]. Nesta situacdo a ecotomografia apenas pode
determinar uma probabilidade de malignidade ou
benignidade, preconizando-se a realizagdo de RM
complementar.

Ecograficamente podem ser classificados por diversos
sistemas de ponderacao que lhes atribuem maior ou menor
grau de probabilidade de malignidade de acordo com as
suas caracteristicas morfolégicas proprias [10-14]. Sao
elementos suspeitos de malignidade a multilocularidade,
a bilateralidade, o tamanho superior a 4 cm, 0s contornos
mal definidos, a heterogeneidade do conteddo, as
vegetacdes e a parede espessa (> 3 mm), rigida e com
angulacéo forte.

Alguns estudos determinaram que a caracteristica mais
preditiva de malignidade é a presenca de componente
solido, sendo ainda controverso o valor do estudo Doppler
sistematico. Contudo, nos tumores com componente sélido
suspeito (ndo fortemente hiperecogénico) a presenga e
localizago central do fluxo vascular parece ser um achado
complementar, trazendo um acréscimo na sensibilidade e
especificidade no diagnostico de malignidade [9,12,14].
Quando se encontra um tumor sélido ovarico, de
caracteristicas ndo hiperecogénicas atribuiveis a teratoma
maduro, estad assegurada a sua organicidade. Este aspecto
pode corresponder a tumor benigno sélido, confirmavel
com elevado grau de seguranca pelo seu comportamento
em RM mas em 61% trata-se de tumor maligno [7].

Categorias de tumores ovaricos estabelecidas por
ecotomografia

Sdo varios os trabalhos publicados que tentam
desenvolver um sistema de ponderacdo dos achados
ecotomograficos suspeitos para melhor discriminar
benignidade de malignidade mas, este assunto
permanece ainda controverso ndo estando
completamente estabelecido qual o sistema de
ponderagdo a usar na caracterizagéo e classificacdo de
um tumor anexial. Estdo contudo relativamente definidos
os critérios diferenciadores de benignidade versus
malignidade, nomeadamente: lesdo inteiramente quistica
versus com componente sélido, espessura da parede do
quisto superior a 3 mm, presenca de nodularidade ou
vegetacOes na parede e existéncia de necrose [10-14].
Estando estabelecidos os critérios de benignidade e de
malignidade, incluem-se na categoria indeterminada
todas as situagbes que ndo se incluam definitivamente
num ou noutro caso, sendo estas as situacdes a
caracterizar por RM.

Categoria de benignidade: corresponde ao quisto
uniloculado simples, sem componente sélido, de tamanho



ndo superior a 4 cm, arquitectura interna completamente
quistica, espessura da parede inferior a 3 mm, auséncia de
elementos ecogénicos internos, auséncia de ascite, doenga
peritoneal ou adenomegalias; também se incluem os
tumores com componente s6lido marcadamente
hiperecogénico tipico de teratoma ou os quistos com
conteldo finamente ecogénico, com ecos de brilho ligeiro
e distribuigdo uniforme, tipicos de endometrioma.

Categoria de malignidade tumores que mostram pelo
menos dois sinais primarios de malignidade ou associacéo
de um sinal primario e de um sinal classico [15]. Sao
critérios primarios de malignidade: tumor sélido ou com
grande componente sélido (muitas vezes associado a
necrose central, estrutura mista solida e liquida e
vascularizacdo aumentada), espessura da parede ou dos
septos superior a 3 mm e presenca de vegetacfes ou
nodularidades. Os critérios classicos sdo o envolvimento
dos 6rgdos adjacentes ou da parede pélvica, a doenca
peritoneal, mesentérica ou epiploica, a ascite ou as
adenomegalias e metastases.

Categoria indeterminada, sempre que ndo se estabelece
inequivocamente a malignidade ou benignidade, incluindo-
se nesta categoria o0s quistos complexos e tumores mistos,
com elementos sélidos e quisticos, e os tumores solidos
do ovario.

Caracterizagdo por RM

As alteracdes ovaricas indeterminadas a ecotomografia
quanto a benignidade ou malignidade relacionam-se com
lesGes de origem ndo definida ou com tumores ovaricos
solidos ou quistos complexos [16]. Destes a grande maioria
s8o lesBes benignas complexas como teratomas maduros
com pouca gordura ou com achados atipicos, lesdes

hemorrégicas com coagulos aderentes ou tumores fibrosos
solidos [16]. A estratégia da ecotomografia para uma lesdo
indeterminada consiste na repeticdo do exame apo6s dois a
trés ciclos menstruais de forma a permitir a reabsorcédo do
seu conteido, nomeadamente dos produtos de hemorragia
que podem mimetizar elementos sélidos [6,9].

Esta estratégia, apesar de mais econémica, pode atrasar o
diagndstico de uma neoplasia maligna. Assim, quando o
grau de suspeicdo de malignidade é elevado, o
esclarecimento por RM imediato sera a atitude mais
sensata, possibilitando um diagndstico atempado. A RM
permite caracterizar com elevada acuidade tumores
malignos, nomeadamente avaliar a extenséo da doenca
primaria, estadiar e definir as relages anatémicas com o
6rgdo de origem, possibilitando ainda excluir malignidade
no caso de lesBes benignas atipicas [17-20].

Protocolo de RM no esclarecimento de lesBes
ecograficamente indeterminadas
Sdo sequéncias minimas indispensaveis para estudo
dirigido de lesdo pélvica uma sequéncia T2 sagital, uma
sequéncia T1 e T2 em planos ortogonais a lesédo (axial e
coronal) e uma aquisi¢do dindmica em ponderacdo T1 com
saturacdo da gordura ap6s administracdo de contraste
endovenoso.
O algoritmo de diagnostico que se propde divide os
tumores indeterminados em trés grupos com base nas
caracteristicas dominantes em sequéncias ponderadas em
T1eT2 (Quadro 1). Considera-se que quando o contetido
dotumor tem intensidade de sinal semelhante ao misculo
em ponderacéo T1 é sélido e se tiver intensidade de sinal
semelhante a urina em ponderagdo T2 é quistico. As trés
categorias estabelecidas sdo:

- tumor com hipersinal em ponderagéo T1

- tumor so6lido ou com marcado hipossinal em

ponderacédo T2 (similar ao do masculo esquelético) ou

Quadro 1 Algoritmo de diagnoéstico por RM de tumores anexiais ecograficamente indeterminados.
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com sinal intermédio ou misto em ponderagdo T2
(superior ao do musculo esquelético)

- tumor misto, com predominio variavel de elementos
quisticos e solidos (quisto complexo ou tumor
predominantemente solido)

Quando a origem do tumor ndo esta esclarecida, se
topograficamente lateral ao (tero, a sequéncia coronal ou
coronal obliqua ponderada em T2 é mais esclarecedora
da sua relacdo anatémica com este orgdo. Pelo contrario,
nos tumores localizados cefalica ou posteriormente ao
Utero sdo as sequéncias axial ou axial obliqua as mais
esclarecedoras.

As sequéncias obtidas ao longo do grande eixo do Utero e
paralelas a linha endometrial facilitam a identificacéo dos
ovarios, tipicamente localizados na fossa ovérica,
anteriormente a artéria iliaca interna e laterais aos cornos
uterinos. Os ovarios apresentam, em ponderacdo T2 e na
mulher em idade fértil, cortex com intensidade de sinal
inferior ao do estroma central e foliculos a periferia [20,22].
Apds a menopausa mostram estrutura homogénea de baixa
intensidade de sinal, em ponderacdo T2. Quando
identificados os ovarios e apresentando morfologia normal,
pode concluir-se pela origem uterina, tubaria ou néo
ginecoldgica de uma leséo, como frequentemente sucede
com leiomiomas subserosos [16] (Fig. 1).

Tumor com hipersinal em sequéncia ponderadaem T1
e perda de sinal com a saturacéo da gordura

Quando se encontra hipersinal em ponderagdo T1 é
indispensavel a realizacéo de sequéncia com supressao da
gordura, mantendo os parametros da aquisi¢ao similares
aos iniciais, para permitir a comparacao directa.

Uma lesdo com hipersinal em T1 e perda de sinal na
sequéncia de saturacdo da gordura é inequivoca de
teratoma (Fig. 2), enquanto que a persisténcia do sinal
traduz provavel lesdo hemorragica [15-18].

Na perda acentuada de sinal em sequéncia com saturacédo
da gordura, comprova-se a presenca de gordura
extracelular diagnosticando-se um teratoma [16,19,20].
Quando tal ndo se verifica mas existe artefacto “chemical
shift” na interface liquido-gordura no estudo fora de fase,
este confirma a presenca de gordura microscopica,
possibilitando igual diagndstico, mesmo que permanegam
areas com hipersinal na ponderagdo de saturacdo da
gordura [16,18,19,21]. Estas areas explicam-se pela
coexisténcia de produtos de sangue, decorrentes de torsao

g o ”
Fig. 2 - Teratoma

Maduro. RM: T1 (a), T2 (b) e T1 ap6s gadolineo e com saturacdo da gordura_(c). Mulher de 39 anos com tumor anexial direito

Fig. 1 - Leiomiomas uterinos. Ecografia transvaginal (a). RM: T2 (b),
T1 (c) e T1 apds gadolineo e com saturacdo da gordura (d).

Em mulher de 75 anos identificam-se na ecotomografia dois tumores
solidos, um central e o outro paramediano esquerdo, cuja origem €
indeterminada. Na RM confirma-se que ambos os tumores traduzem
leiomiomas uterinos um intramural central e outro subseroso pediculado
a esquerda.

prévia ou de produtos mucinosos, resultantes de secrecdes
dos epitélios nomeadamente, respiratério ou entérico.

Os Unicos tumores do ovario que contém gordura sao 0s
teratomas [18], que em 99% dos casos sdo benignos e,
mesmo que apos administracdo de gadolineo haja realce
dos elementos maduros (Fig. 3), o diagnostico é de
benignidade. Na mulher jovem excepcionalmente aparece
um teratoma imaturo; neste, os elementos malignos
mostram-se como componentes sélidos proeminentes
associando focos de gordura e calcificacfes grosseiras [18].
Na mulher adulta, existe a rara possibilidade de
degenerescéncia maligna de teratoma maduro,
complicacao que deve ser suspeitada quando o componente
solido mostra parede espessada, irregular ou interrompida,
com captacdo intensa de contraste endovenoso e com
extensdo transmural ou invasdo da parede pélvica [19, 21].

Tumor com hipersinal em sequéncia ponderadaem T1
e sem perda de sinal com a saturacéo da gordura

Quando permanece o hipersinal em sequéncia de saturacéo
da gordura, sem artefacto de “chemical shift”” em estudo
fora de fase, o diagnostico é de tumor com contetido

7

com hipersinal em T1 e em T2 e perda acentuada de sinal em saturagdo da gordura. Permanecem areas de hipersinal em ponderagdo com saturagao
da gordura mas estas ndo modificam o diagnéstico. O tumor ndo mostra captagdo de contraste endovenoso.
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Fig. 3 - Teratoma Maduro Bilateral. Ecotomografia transvaginal (a e
b). RM: axial T2 (c), axial T1 (d), coronal obliqua T2 (e) e T1 apos
gadolineo e com saturagdo da gordura (f). Mulher de 36 anos,
observando-se tumor sélido bilateral do ovario, heterogéneo,
indeterminado a ecotomografia. Na RM e bilateralmente, o sinal presente
em ponderagao T1 é completamente suprimido ap6s saturagdo da gordura
traduzindo gordura extracelular. Em ponderagdo T2 os tumores sdo
heterogéneos. No teratoma esquerdo, ap6s contraste endovenoso, ha
realce linear a periferia do nédulo de Rokitansky o que ndo modifica o
diagnéstico.

hemorréagico, mucinoso, proteindceo ou melanocitico
[16]. E caracteristico dos produtos subsequentes a
hemorragia o efeito T2* nomeadamente com acentuacéo
da perda de sinal em ponderacdo T2 (“shading™), por vezes
de modo gradativo-dependente; também sdo caracteristicos
os niveis de hiper-hipossinal liquido-liquido e o hipossinal
periférico justa parietal [16]. Pode haver divida na
distincdo entre coagulo aderente e vegetacOes (Fig. 4),
sendo favoravel a coagulo a mobilidade, auséncia de
vascularizacao e presenga de retracgdo relativamente ao
tamanho original [9,18]. Os nddulos parietais e a
multilocularidade em lesdo hemorragica estdo associados
a malignidade, provando-se a existéncia de componente
solido maligno se houver captacdo de contraste
endovenoso.

Os tumores do ovario com conteldo hemorréagico séo, na
maioria das vezes, quistos funcionais hemorragicos,
endometriomas, abcessos tubo-ovaricos ou
hematossalpinges e, mais raramente neoplasias malignas
do ovario [19].

O quisto funcional hemorragico geralmente é Unico,
regride em dois ciclos menstruais e raramente apresenta
“shading”, devido a uma menor concentracdo de
hemoglobina [6,9,16,19]. No hematoma agudo a
desoxihemoglobina é oxidada a periferia passando ao

Fig. 4 - Quisto Hemorragico.
Ecotomografia transvaginal com
estudo Doppler (ae b). RM: T1 (c),
T2 (d) e T1 ap6s gadolineo e com
saturacdo da gordura (e).

Mulher de 49 anos com quisto
anexial direito, com &reas nodulares
simulando vegetagfes, mas sem
sinal Doppler. Tem moderado sinal
em ponderagdo T1, e ndo perde
sinal com saturagdo de gordura.
Néo capta contraste endovenoso nem tem sinal na sequéncia de difuséo.
Estes aspectos excluem teratoma e vegetacdes solidas malignas e sdo
tipicos de coagulos de sangue aderentes a parede.

estadio sub-agudo de metahemoglobina e constitui-se um
anel de hipossinal a periferia em ponderacédo T1 [19].

O ovario é a localizacdo pélvica mais frequente de
endometriose e 0s quistos anexiais endometrioticos sao
tendencialmente multiplos e associam-se frequentemente
a aderéncias fibréticas [19]. Apresentam alto sinal em
ponderacdo T1 e T2 ou alto sinal em ponderacgdo T1 com
perda de sinal por efeito de “shading” em ponderacéo
T2, comportamento condicionado pela hemorragia ciclica
cronica e pela alta viscosidade do seu contetdo (Fig. 5)
[9]. A existéncia de produtos derivados do sangue em
diferentes fases evolutivas, determina ainda sedimentacio
estriada e deposicdo de produtos caracteristicos [19].

No abcesso tubo-ovarico, num contexto clinico
inflamatdrio, encontra-se um tumor pélvico com alto sinal
em ponderacdo T1 e forte captagdo de contraste
perilesional, havendo espessamento da parede da trompa
(Fig. 6). Quando existe hemorragia visualiza-se estrutura
tubular serpiginosa preenchida com sangue, a qual se
chama hematossalpinge [21].

Tumor sélido com hipossinal acentuado em sequéncia
ponderada em T2

Um tumor com hipossinal em sequéncia ponderada em T2
ésélido. Se o hipossinal é acentuado e homogéneo em T2
(e em T1), relativamente ao musculo esquelético, e se 0
tumor tem contornos regulares e bem definidos, estamos
perante um tumor sélido mesenquimatoso [16,19,21].
Efectuando uma aquisic¢do segundo o plano dos ovarios e
outra orientada de forma a obter o maximo de contacto do
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Fig. 5 - Endometrioma. Ecotomografia transvaginal (a). RM: axial T2
(b), axial T1 (c) e T1 apds gadolineo e com saturacdo da gordura (d).
Mulher de 25 anos com tumor do ovario esquerdo sugestivo mas ndo
inequivoco de endometrioma a ecografia. A RM confirmou tratar-se de
quisto biloculado com contetdo hemorragico com alto sinal em
ponderagdo T1 e com perda de sinal em ponderacdo T2 por efeito de
“shading”. Em ponderacdo com saturagdo de gordura ndo ha perda de
sinal excluindo-se teratoma.

Fig. 6 - Abcesso tubo-ovarico. Ecotomografia transvaginal (a). RM: T2
(b) e T1 ap6s gadolineo e com saturacdo da gordura (c) e (d). Mulher de
42 anos com quisto anexial esquerdo multiloculado indeterminado a
ecotomografia. Em RM este tumor corresponde a trompa esquerda,
tumefacta e com paredes espessadas, que mostra hipersinal em
ponderacdo T1 e T2 e captagéo intensa de contraste endovenoso aderente
ao ovario que tem localizagéo anterior e superior (seta na imagem c).

tumor com o Utero, determina-se de forma quase
inequivoca a origem desse tumor [16].

Quando os ovarios sdo independentes do tumor e existe
um largo contacto com o Utero ou eventual pediculo
vascular com origem uterina, geralmente com
hipervascularizagao periférica, o ponto de partida do tumor
¢ uterino e € um leiomioma (Fig. 1).

Quando o tumor estd na dependéncia de um ovario
apresentando vascularizacdo minima central, é
caracteristico de tumor do estroma ovarico benigno (do
tipo fibroma/fibrotecoma) ou eventualmente de um tumor
de Brenner. Nestes casos, pode permanecer 0 remanescente
do ovario com actividade folicular normal a periferia ou o
tumor pode ser exofitico a partir do tecido ovarico (Fig.
7) [18].
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Fig. 7 - Tumor de tipo fibroma/
fibrotecoma do  ovario.
Ecotomografia transvaginal (a).
RM: coronal T2 (b), axial T2 (c),
axial T1 (d) e T1 axial apés
gadolineo e com saturagdo da
gordura (e). Mulher de 59 anos
com tumor sélido do ovario
esquerdo indeterminado na
ecografia. EM RM tem
hipossinal em T1 e de modo marcado em T2 e ndo realga apds contraste
endovenoso. Em corte coronal é independente do Utero.

Tumores mistos sem hipersinal em T1 nem hipossinal
acentuado em T2

Os tumores que ndo apresentam as caracteristicas de sinal
anteriormente descritas podem agrupar-se em trés grupos:
tumores quisticos, tumores mistos (quisticos e sélidos) ou
tumores predominantemente solidos. Nestes casos, a
administracdo de contraste endovenoso sera imprescindivel
para caracterizar a lesdo e obter o diagnéstico [15-18].

Tumor Quistico

Um tumor quistico ovarico, quando diagnosticado
previamente por ecografia, e na auséncia de quaisquer
achados suspeitos, ndo carece de estudo complementar por
RM. Pode traduzir um quisto ndo neoplasico ou um tumor
benigno ou borderline. S&o tumores bem circunscritos, de
parede fina e com hipossinal em ponderacéo T1 e hipersinal
em ponderacéo T2.

Apresentam-se como quistos uniloculados os quistos
funcionais, os para-ovaricos, a hidrossalpinge e o
cistadenoma seroso [19].

Os quistos funcionais, com origem folicular ou no corpo
luteinico, ndo ultrapassam os 8 cm de diametro, sdo
uniloculados, com superficie lisa e contetdo seroso ou
hemorragico e regridem em dois ciclos menstruais. O
sangramento intraquistico pode causar coagulos
hiperecogénicos pseudo-sélidos simulando vegetacoes [9].
Recomenda-se a sua vigilancia ecografica havendo por
vezes complicagdo de ruptura, que cursa com dor
abdominal e mesmo hemoperitoneu [19].

Os quistos para-ovaricos sao quistos simples com origem
mesotelial ou nas estruturas embriondrias remanescentes
e localizam-se na meso-salpinge entre 0 ovario e a trompa,
adjacentes ao ligamento redondo homolateral,
mimetizando origem ovarica.



A hidrossalpinge aparece tipicamente como uma estrutura
tubular preenchida por liquido resultando da obliteracao
da regido infundibular da trompa no contexto de salpingite
ou endometriose.

O cistadenoma seroso é uma neoplasia benigna frequente,
geralmente bilateral, com contetido aquoso, de parede fina,
coberta por epitélio simples ou com pequenas projecgdes
papilares.

Apresentam-se preferencialmente como quistos
multiloculados os cistadenomas mucinosos e os tumores
quisticos borderline mucinosos. Os tumores mucinosos
benignos e borderline tém caracteristicas semelhantes em
RM, nédo podendo ser distinguidos por esta técnica. Quando
de tipo borderline caracterizam-se por atipias citolégicas
e estratificacdo epitelial mas sem invasdo do estroma.
Ambos os tipos sdo bilaterais, de grandes dimensdes e
contendo material gelatinoso ou liquido viscoso. Possuem
pequenas locas quisticas adjacentes entre si, mostrando
intensidade de sinal variada em T1 e T2, constituindo-se
numa aparéncia em vitral [5, 19]. O realce ap6s contraste
diferencia septos espessados de paredes quisticas
adjacentes, usando-se as técnicas de subtraccdo para
diferenciar um verdadeiro realce de locas com alto sinal
[19].

Tumor misto: com elementos quisticos e sélidos

Quando se encontra um tumor misto, com elementos
quisticos e solidos, as causas subjacentes mais frequentes
sdo as benignas, nomeadamente o teratoma quistico
maduro, a doenca tubaria complexa e o cistadenofibroma.
O teratoma tem caracteristicas distintivas ja enumeradas
e de facil diagnéstico (Figs. 2 e 3). Adoenca tubariaaguda
é diagnosticada quando num contexto clinico inflamatério
se encontra lesdo complexa com parede espessada € areas

Fig. 8 - Cistadenoma seroso. Ecotomografia transvaginal (a e b). RM:
axial T2 (c), axial T1 ap6s gadolineo e com saturacdo da gordura (d).
Mulher de 60 anos com quisto septado do ovario esquerdo com contetido
puro. Tem marcado hipersinal na sequéncia ponderada em T2. Os septos
sdo finos e mostram captacdo regular de contraste endovenoso,
traduzindo benignidade.

pseudo-solidas que mostram realce intenso (Fig. 6). A
doenca tubaria croénica, sobretudo quando de causa
tuberculosa ou flngica, tem diagnéstico dificil podendo
mimetizar malignidade. Apresenta-se como tumor pélvico
com pregas espessadas e tortuosas, diametralmente opostas
assemelhando-se a septos espessos €, por vezes, sO a
existéncia de corrimento andmalo ou historia de
infertilidade levantam a suspeita de patologia infecciosa.
Salienta-se que, num tumor quistico complexo o grau de
suspeicdo deve ser elevado uma vez que esta é a
apresentacdo maioritaria dos tumores malignos primarios
epiteliais e das metastases. Os achados podem representar
um tumor sélido com necrose, um tumor maligno primario
ou secundario, um tumor neuroendécrino activo ou
componente sélido maligno num tumor de outro modo
benigno, nomeadamente teratoma maduro ou
endometrioma. O grau de suspeicdo é ainda acrescido na
presenca de ascite, excepcdo para a sindrome de Meig’s
que consiste na triade: fibroma ovarico, ascite e derrame
pleural [5, 21, 22].

A presenca de elementos sélidos suspeitos num tumor do
ovario obriga a realizacdo de estudo dinamico apés
administracdo de contraste endovenoso para a
determinacdo de espessamentos ou irregularidades
parietais. Os fibrotecomas mostram auséncia ou ténue
captacdo do contraste endovenoso (Fig. 9) enquanto que
as lesdes malignas evidenciam forte realce (Figs. 10 e 11).
Para além disso, nas lesGes benignas de tipo
cistadenofibroma a benignidade é assegurada pelo baixo
sinal distintivo em ponderagdo T2 do componente solido
(Fig. 9).

Dados recentes sugerem que os perfis de realce em
vegetacdes solidas podem ajudar a diferenciar tumores
benignos de malignos/borderline, mantendo-se ainda
controverso qual a quantidade de realce considerado
significativo. Também recentemente foram conhecidos os
resultados do recurso as novas sequéncias de difusao,
havendo estudos que afirmam caracterizar com maior
acuidade os tumores complexos pela interpretacéo conjunta
das caracteristicas de sinal em ponderagdo T2 e de difuséo
[24]. Estes novos métodos de imagem ainda nédo
completamente estabelecidos e validados tornam-se
promissores num futuro préximo.

Os tumores malignos que se traduzem por tumores mistos
sdo os carcinomas serosos (geralmente em estadios
avancados), mucinosos, endometriodides (Fig. 10) e de
células claras e as metastases (maioritariamente com
origem em carcinoma do intestino, estdmago e mama). As
lesbes secundarias do ovario sdo muito mais frequentes
que as primdrias e frequentemente bilaterais, sendo contudo
dificil a sua distincdo, especialmente quando de natureza
mucinosa.

Tumor predominantemente sélido

Os tumores predominantemente sélidos podem ser tumores
benignos, borderline ou malignos. Os tumores benignos,
nomeadamente fibrotecomas e tumores de Brenner
benignos, mostram-se bem delimitados e com quantidades
variaveis de colagéneo e de componente fibroso,
constituintes que lhes conferem o hipossinal distintivo
acentuado em T2 (Fig. 9) [21,22].
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Fig. 9 - Cista
esquerdo. Ecotomografia transvaginal (a e b). RM: axial do ovario T1
(c), axial do ovario T2 (d), axial do ovario T1 ap6s gadolineo e com
saturacao da gordura (e) e difusdo no plano axial (f). Mulher de 59 anos
com quisto anexial direito, multiloculado, com locas separadas por septos
finos. Os septos do quisto anexial direito e o tumor sélido do ovario
esquerdo tém sinal fortemente hipointenso em T1 e em T2, caracteristico
dos tumores do estroma ovarico. Os componentes sélidos ndo captam
contraste endovenoso nem mostram hipersinal em sequéncia de difuséo.

Os tumores solidos que ndo apresentam este
comportamento em RM sdo malignos, até prova em
contrario, diagndstico que é apoiado pela heterogeneidade
do tumor (decorrente de hemorragia, necrose ou
degenerescéncia), pela acentuada captacdo de contraste
endovenoso e pela coexisténcia de sinais classicos de
malignidade: invasdo da parede ou de érgaos pélvicos,
ascite ou adenomegalias (Fig. 11) [25].

Conclusao

Um estudo orientado de RM permite caracterizar quase
inequivocamente tumores benignos do estroma ovarico e
lesBes benignas atipicas, nomeadamente teratomas e lestes
hemorragicas, evitando laparotomias exploradoras
desnecessarias. Por outro lado, a presenca de elementos
sélidos com forte captagdo de contraste confirma
precocemente malignidade, obtendo-se 0 maximo
beneficio de terapéutica atempada.

O algoritmo de diagnéstico com RM de lesdes anexiais
ecograficamente indeterminadas permite assim uma
abordagem optimizada no esclarecimento de tumores do
ovario, com maximo beneficio para a doente.
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Fig. 10 - Carcinoma endometri6ide do ovario direito. Ecotomografia
transvaginal com modo Doppler (a). RM: T2 (b), T1 (c), T1 ap6s
gadolineo e com saturagdo da gordura (d). Quisto anexial direito
complexo com vegetagOes solidas parietais, com sinal Doppler positivo,
sugestivo de malignidade. Em RM a malignidade é confirmada pela
intensa captagdo de contraste dos elementos sdlidos, que tém hipossinal
emTleT2.

Fig. 11 - Tumor seroso borderline do ovario direito. Ecotomografia
transvaginal (a). RM: T2 (b), T1 (c), T1 ap6s gadolineo e com saturagio
da gordura (d). Mulher de 33 anos com quisto anexial direito com
nodularidades da parede simulando quisto hemorragico. Em RM prova-
se que ha predominio das vegetagOes sélidas fortemente vascularizadas,
suspeito de malignidade. Coexiste ascite.
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