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Resumo

O cancro do ovario ¢ o 3° tumor maligno ginecoldgico mais frequente em Portugal, sendo o mais letal. Este aspecto deve-se ao
facto de o seu diagnostico ser feito num estadio avangado em 75% dos casos.
O objectivo deste trabalho ¢ rever os aspectos radiologicos da patologia maligna do ovario e o papel dos exames radiologicos na

sua avaliag@o.
Palavras-chave
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Abstract

Ovarian cancer is the third most common gynecological malignancy in Portugal and the most lethal. The reason of this bad
prognosis is largely because about 75% of women present in advanced stages.
The purpose of this work is to review the radiological findings of the malignancies of the ovary and role of imaging in pretreatment

evaluation.
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Introduciao

O cancro do ovario € o 3° tumor maligno ginecoldgico
mais frequente. Nos paises ocidentais ocupa o 6° lugar
dos tumores mais comuns no sexo feminino, sendo a
principal causa de morte nas neoplasias ginecoldgicas
[1,2]. Este mau progndstico esta relacionado com o seu
desenvolvimento indolente e assintomatico, encontrando-
se a doenca ja em estadios avancados na altura do
diagnostico.

A patogenia do cancro do ovario ¢ multifactorial. O factor
de risco mais importante ¢ a idade, ocorrendo com maior
frequéncia em mulheres menopdusicas [2]. A
hereditariedade é responsavel por 5 — 10% do ntimero total
de casos [3]. Mulheres com histéria familiar (3 ou mais
parentes em 1°grau) de cancro de ovario ou mama/ovario
tém um risco acrescido de 16-60% [2]. Sindromes
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familiares que tém sido associados a um risco acrescido
de cancro do ovario sdo: “Hereditary breast-ovarian cancer
syndrome” (HBOC); “the site-specific ovarian cancer
syndrome” e a “sindrome de Lynch II”” ou “sindrome do
cancro colorectal hereditario ndo associado a polipose”
(HNPCC). Os dois primeiros estdo associados a mutagdes
nos genes BRCA1 e BRCAZ2 [4,5]. Outros factores de risco
com menor relevancia sdo a nuliparidade, 1° filho apos os
35 anos, menarca precoce € menopausa tardia e
terapéuticas para estimulagao da ovulagdo [6]. O uso de
contraceptivos orais de longa duragio parece ter um papel
protector.

Em mulheres com antecedentes familiares relevantes, o
rastreio de cancro do ovario pode ser eficaz. O Colégio
Americano de Radiologia (ACR) recomenda a observagao
ginecoldgica a partir dos 20 anos e o follow-up clinico
apos os 30 anos em mulheres com historia familiar
carregada [3,7]. Nos casos de mutagdo genética BRCAI
ou BRCAZ2, esté indicado a realizagdo de uma ecografia
ginecologica transvaginal e o doseamento do marcador
tumoral CA-125 anualmente [3,8]. A ooforectomia
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profilatica parece ter um papel protector, podendo ser
adiada para os 40 anos ou apds as gravidezes da mulher.
Mesmo apds a remogdo dos ovarios estas mulheres tém
um risco acrescido de carcinomatose peritoneal [3,9].

Estadiamento, terapéutica e follow-up

O conhecimento das principais vias de metastizagdo
tumoral ¢ essencial para a interpretacdo das alteragdes
radioldgicas e € a pedra angular do estadiamento do cancro
do ovario. Os modos de disseminacao do cancro do ovario
sdo: extensdo directa aos 6rgaos adjacentes, disseminagao
peritoneal; a via linfatica e a via hematogénea. De acordo
com a hemodinamica do liquido peritoneal os locais mais
frequentemente envolvidos sdo o espago subfrénico direito,
incluindo a superficie do figado, o diafragma e o espago
de Morrison. Outros locais de implantes peritoneais sdo:
o epiplon, o bago, goteiras parietocdlicas, 0 mesentério e
a superficie intestinal. As vias linfaticas de metastizagao
principais sdo os linfaticos do ligamento largo e
paramétrios para os ganglios iliacos externos e obturadores
e arede linfatica dos vasos ovaricos para os ganglios iliacos
comuns e para-adrticos abaixo dos hilos renais. A drenagem
pelos linfaticos do ligamento redondo para as cadeias
inguinais ¢ mais rara. A disseminacdo hematogénea,
nomeadamente para o figado, pulmao, pleura e rins, ocorre
num estadio tardio da doenga.

O estadiamento da doenga ¢ unicamente cirirgico, com
base no sistema de classificagdo da FIGO (International
Federation of Gynecology and Obstetrics) (Tabelas 1 e 2).
O procedimento cirtrgico de estadiamento do cancro do
ovario inclui histerectomia total com anexectomia bilateral,
omentectomia infracélica e linfadenectomia; citologias e
multiplas bidpsias peritoneais na pélvis e abdémen deverao
ser também realizadas [9,10]. A Tomografia
Computorizada (TC) e a Ressonancia Magnética (RM) tém
um importante papel na avaliagdo da irressecabilidade da
lesdo e assim na decisdo terapéutica. Além disso, podem
indicar ao cirurgido quais os locais preferenciais a biopsar,
alertar para a presenca de depdsitos tumorais em locais de
dificil avaliagdo intra-operatoria e ainda da necessidade
de um cirurgido oncoldgico [3].

A ressecabilidade do tumor, definida radiologicamente, ¢
funcdo da localizagdo ¢ do tamanho dos implantes
peritoneais. Os critérios de irressecabilidade (Fig.1) sdo:
a presenca de implantes pré sagrados retroperitoneais;

Tabela I - Estadiamento Cirdrgico da FIGO

Estadio Achados Cirtirgicos

Estadio T Tumor limitado aos ovarios

1A Tumor limitado a um ovario, sem ascite maligna

1B Tumor limitado aos dois ovérios, sem ascite maligna

IC IA ou IB com ascite maligna

Estadio 11 Tumor envolve um ou dois ovérios com extensdo pélvica

A Extensdo ou implantes no utero ou trompas, sem ascite maligna
1B Extensdo a outros tecidos pélvicos, sem ascite maligna

1c 1IA ou IIB com ascite maligna

Estadiolll Tumor envolve um ou dois ovérios com extensio pélvica e implantes peritoneais

fora da pélvis ou adenopatias retroperitoneais

[LIVN Metastases peritoneais microscopicas fora da pélvis
1B Metéstases peritoneais macroscopicas fora da pélvis igual ou inferiores a 2 cm
1Ic Metéstases peritoneais fora da pélvis superiores a 2cm ou metdstases

ganglionares regjonais

Estadio IV Metéstases a distancia incluindo o parénquima hepatico
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Tabela II - Estadiamento da FIGO modificado para
TC e RM

Estadio Aspectos Radiolégicos

Estadio 1 Tumor limitado aos ovarios

1A Limitado a um ovirio, sem ascite (cipsula intacta e sem tumor na
superficie externa)

1B Limitado aos dois ovarios, sem ascite (como no TA)

1C Estadio IA ou IB com ascite (ou com tumor na superficie). Ruptura da
capsula, lavado peritoneal positiva para células malignas

Estadio 1T Crescimento tumoral em um ou ambos os ovirios, extensio pélvica

1A Extensdo e/ou metastases no ttero e (ou trompas de falopio

1B Extensdo a outros tecidos pélvicos

1c ITA ou IIB com ascite

Estadio 11T Tumor envolve um ou ambos os ovarios, implantes peritoneais (inclundo
superficie hepatica, ntestino delgado peritoneu) fora da pélvis e/ou
implantes em adenopatias retroperitoneais ou inguinais

A Tumor grosseiramente limitado a pélvis (incluindo implantes
micorscOpicos no peritoneu abdominal)

1B <2cm implantes na superficies do peritoneu abdomimal

mc <2cm implantes na superficie do peritoneu abdominal e/ou adenopatias
retroperitoneais ou inguinais.

Estadio 1V Crescimento tumoral em um ou ambos 0s ovérios, metastases a
distancia, metastases no parénquima hepatico

Fig. 1 — Sinais radioldgicos de doenca irressecavel. A — Ganglios supra-
diafragmaticos direitos (seta). B - Doenga no hilo hepatico (seta branca)
e na fissura intersegmentar (seta preta).

depositos peritoneais com um tamanho superior a 2 cm na
raiz do mesentério, na cupula diafragmatica/figado, sub-
capsulares hepaticos, fissura intersegmentar, hilo hepatico,
fossa vesicular, ligamentos gastro-hepético e gastro-cdlico,
pequena cavidade dos epiplons e aderentes ao bago;
adenomegalias lombo-adrticas acima dos hilos renais;
metastases hepaticas, pleurais e pulmonares e invasdo da
parede abdominal [3,11].

A cirurgia redutora 6ptima implica doenca residual inferior
a 2 cm de diametro, facilitando o efeito da quimioterapia
e resultando em sobrevida prolongada.

O tratamento da doenga irressecavel beneficia de
quimioterapia seguida de citorredugdo cirtrgica [12].
Apesar da resposta inicial as terapéuticas instituidas ser
geralmente boa, a persisténcia e a recidiva tumoral sdo
um problema que reflecte a baixa sobrevivéncia aos 5 anos
das lesdes em estadio avangado (10—30%) [13]. Arecidiva
pélvica (cupula vaginal e fundo de saco de Douglas) ocorre
em média ao fim de 1,8 anos, seguindo-se a doenga
abdominal (implantes peritoneais) e por fim a metastizacao
hematogénea ao fim de 2,5 anos [1,3,10]. As lesdes
recidivantes podem ser sélidas, quisticas ou mistas com
captagdo de contraste. A cirurgia da recidiva pélvica apenas
¢ realizada se for possivel a remogao da lesdo na totalidade,
isto €, se houver uma distancia superior a 3 mm da parede
pélvica e ndo houver envolvimento dos vasos iliacos [1,11].
O follow-up do cancro do ovario apos a terapéutica
adequada ¢ feito por métodos ndo invasivos,
nomeadamente o doseamento sérico do CA-125 e os
exames de imagem. A TC ¢ usada mais rotineiramente.



Estudos recentes [14] indicam que a RM tem uma acuidade
semelhante a laparotomia e superior ao doseamento sérico
de CA-125 na avaliagdo de doenga residual. O FDG PET
ou o PET/TC poderao ter um papel importante quando os
niveis de CA-125 estdo aumentados e tanto a TC como a
RM sio inconclusivos ou negativos [1,15].

Aspectos Radiologicos

Os tumores malignos do ovario sdo classificados consoante
a sua origem celular em trés grupos: tumores epiteliais,
tumores de células germinativas e tumores do estroma.
A grande maioria ¢ de origem epitelial, particularmente
nas mulheres peri ¢ pés menopausicas. Nas idades mais
jovens predominam os tumores derivados das células
germinativas, nomeadamente o disgerminoma. Os tumores
do estroma s3ao os mais raros, sendo os que mais
frequentemente se associam a produc¢do de hormonas e
portanto aqueles que podem condicionar o aparecimento
de sintomas. Cerca de 10% dos tumores malignos do ovario
sdo metastases. Os tumores que metastizam com maior
frequéncia para o ovario sdo: colon, estdmago (metastase
de Krukenberg), mama, pulmao e ovario contralateral [1].
As caracteristicas radioldgicas mais sugestivas de
malignidade sdo: lesdes maiores que 4 cm, espessura da
parede ou dos septos superior a 3 mm, vegetagdes ou
nodularidade numa lesdo quistica, necrose numa massa
solida, lesdes mistas, massa solida lobulada e a presenga
de vascularizacao [1,3,16,17,18] (Fig. 2). A existéncia de
adenopatias, lesdes peritoneais e ascite aumenta a acuidade
diagndstica. As vegetagcdes sdo tipicas dos
adenocarcinomas serosos. Os implantes peritoneais
distribuem-se ao longo das superficies peritoneais num
padrdo linear ou nodular, podendo também coalescer e
formar placas na superficie dos 6rgaos ou do diafragma. A
carcinomatose peritoneal caracteriza-se pela presenga de
ascite em grande quantidade e espessamento peritoneal
focal ou difuso. A auséncia de ascite no fundo de saco de
Douglas, na presenca de ascite pélvica ou abdominal é
indicadora de malignidade [1,3,10].

Os tumores epiteliais apresentam-se como lesoes quisticas
complexas de grandes dimensdes (4 —5 cm). O diagnostico
diferencial ndo ¢ possivel pelos aspectos radiologicos,
existindo no entanto alguns aspectos mais caracteristicos
de cada subtipo histologico. O cistadenocarcinoma seroso
(Fig. 3) ¢ responsavel por 50% dos tumores epiteliais,
sendo bilateral em 2/3 dos casos [1,19]. “Psammoma
bodies” ou implantes com finas calcifica¢cdes sdo
encontrados em 30% dos casos no exame histologico sendo

Fig. 2 —Sinais radiologicos sugestivos de malignidade. A— Lesdo quistica
com vegetacdo parietal (seta) — Carcinocistoadenofibroma. B — Leséo
solida com necrose (°) — Cistadenocarcinoma do epitélio de superficie.
C - Lesdo quistica com vegetagdes parietais e septais (¥) —
Cistadenocarcinoma papilifero.

Fig. 3 - Adenopatias iliacas
primitivas esquerdas com
calcificacdes grosseiras (A)
condicionando hidronefrose
homolateral (B) em doente
com volumosa lesdo sélida
primitiva do ovario também
com calcificagdes — corpos
psamomatosos (C). No
cancro do ovario o tipo
seroso do adenocarcinoma é
aquele que tera calcificacdes,
ao contrario do carcinoma do
coélon em que é o tipo
mucinoso que tem
calcificagoes.

As calcificacdes quando
estdo presentes na lesdo
primitiva, estardo também
presentes num grande
nimero nos depositos
secundarios.

identificados em TC em 12% dos casos [20]. O
cistadenocarcinoma mucinoso tem normalmente maiores
dimensdes e tende a ser multiloculado com contetido
hemorragico ou proteico, sendo bilateral apenas em 5 —
10% dos casos (1). “Pseudomixoma peritonei” pode estar
associado a este subtipo. O envolvimento bilateral do
ovario por uma lesdo so6lida ou quistica com conteudo
mucinoso associado a carcinoma ou hiperplasia
endometrial podera ocorrer no carcinoma endometrioide.
A presenga de um nddulo mural hipercaptante num
endometrioma ¢é fortemente sugestiva de carcinoma
endometridide (Figs. 4 ¢ 5) ou de carcinoma de células
claras. Este ultimo € o que tem pior progndstico, sendo

A e (L .. e ok 5T

Fig. 4 - Adenocarcinoma endometrioide bem diferenciado intra-ovarico
em quisto de endometriose em mulher de 53 anos de idade, menopausica.
Quisto biloculado 11 em x 7 cm x 5 cm, com um quisto de contetido
hemorragico unidos por nédulo sélido. Pega operatoria (A) e corte
histolégico (B).
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Fig. 5 - Carcinoma endometridide. Nodulo solido mural (*) em lesdao
quistica com contetido mucinoso. Peca operatoria (A).

comum o aparecimento de complica¢des tromboembolicas
¢ hipercalcémia como sindrome paraneoplasica [21].
Nas mulheres com idade inferior a 20 anos os tumores de
células germinativas (Fig. 6) perfazem 2/3 dos casos de
cancro do ovario. S3o geralmente tumores sélidos
unilaterais e de crescimento rapido. Metastizam
preferencialmente para o peritoneu e para os ganglios
retroperitoneais sendo a metastizagdo hematogénea mais
frequente que nos tumores epiteliais. O disgerminoma ¢
o subtipo histoldgico mais frequente, ocorrendo em 75%
dos casos na pds puberdade [3]. Apresenta-se como uma
massa solida multilobulada com septos fibrovasculares
com hipo-sinal em T2 e hipercaptantes, podendo conter
areas de hipersinal em T2 correspondendo a areas de
necrose (Fig. 7). A presenga de uma lesdo heterogénea com
calcificagdes grosseiras e gordura ¢ altamente sugestivo
de se tratar de um teratoma imaturo (Fig. 8). Este ocorre
entre os 10 e os 20 anos, sendo ao contrario do seu
correspondente benigno, raro. Pode estar associado a
teratoma maduro assim como a outros tumores de células
germinativas [1]. A elevagdo do nivel sérico de a-FP ocorre
em 33 — 65% dos casos [22]. O tumor do saco vitelino, o
carcinoma embrionario (Fig. 9) e o coriocarcinoma
sdo muito raros. Nestes o doseamento sérico de aFP, b-
hCG ou de ambas respectivamente pode ser util no
diagnostico ¢ follow-up [9].

Os tumores do estroma perfazem 8% dos tumores
malignos do ovdrio. Sdo geralmente unilaterais e secretores
de estrogéneos. O tumor de células da granulosa ¢
considerado de baixo grau de malignidade, classificando-
se em dois subtipos: adulto (Fig. 10) — € o mais frequente

Fig. 6 - Tumor de células germinativas do ovario direito em mulher de
40 anos de idade. Volumosa lesao do tipo misto multiseptada, com areas
de captagdo de contraste (setas). Peca operatoria (A).

380 ARP

Fig. 7— Disgerminoma. Rapariga de 17 anos com volumosa lesdo solida
hipercaptante do ovério direito com finos septos hipointensos em T2
(seta branca) e area quistica (seta preta) (cortesia de Dr. Manuel
Abecasis). Peca operatoria de ooforectomia direita (A).

Fig. 8 — Teratoma imaturo em mulher de 25 anos de idade. A TC mostra
volumosa lesdo quistica multiloculada, com paredes e septos irregulares
e espessados, do ovario esquerdo.

Fig. 9 - Tumores de células germinativas raros. Lesdes do tipo misto
com areas solidas hipercaptantes. A - Carcinoma embrionario do ovario
direito. B - Tumor do saco vitelino em mulher de 25 anos de idade.

(95%), predomina nas mulheres p6s menopdusicas e
devido a producdo de estrogéneos pode apresentar-se
clinicamente com perdas hematicas uterinas e hiperplasia
endometrial; juvenil (Fig. 11) — a grande maioria aparece
na pré puberdade, 80% ¢ hormonalmente activo sendo
responsavel por uma puberdade precoce [23].
Radiologicamente a sua aparéncia ¢ varidvel, desde lesoes
solidas a inteiramente quisticas. O tumor de Sertoli-
Leydig ¢ responsavel por menos de 0,5 % dos casos de
cancro do ovario, ocorrendo na grande maioria das vezes
antes dos 30 anos [24]. A virilizag@o associada a produgao
de androgéneos estd presente apenas em 1/3 dos casos [23].



Fig. 10 — Tumor da Granulosa do adulto em mulher de 50 anos peri
menopausica. Lesdo solida heterogénea com areas de necrose central.
Peca operatoria de ooforectomia (A).

Fig. 11 - Tumor da granulosa juvenil em crian¢a de 5 anos. Volumosa
lesdo anexial solida com areas quisticas.

Sao geralmente lesdes solidas por vezes com quistos
periféricos ou lesdes quisticas com vegeta¢des murais. As
areas solidas tém hipersinal em T2 e captagdo intensa do
produto de contraste.

Aproximadamente 5 — 15% dos tumores malignos do
ovario sdo metastases [1]. Sao geralmente lesdes bilaterais,
assintomaticas mais frequentemente ocorrendo em doentes
pré menopausicas. Cerca de 50% dos casos correspondem
a tumores de Krukenberg com origem no tracto
gastrointestinal ou mama. Derivam por ordem decrescente
de frequéncia do colon, estdmago, mama, pulmao e
pancreas. Tém uma forma de apresentagao varidvel, desde
lesoes solidas a quisticas, com captacao intensa do produto
de contraste nas dreas solidas (Fig. 12).

Conclusao

A patologia tumoral maligna do ovdrio ¢ uma situagao
frequente e na grande maioria dos casos com um mau
prognoéstico, uma vez que a escassez dos sintomas nao
permite o seu diagndstico em estadios precoces.

O seu estadiamento € unicamente cirurgico, tendo os
exames de imagem nomeadamente a TC e a RM um papel
importante na avaliagdo dos critérios de irressecabilidade
e na decisdo terapéutica.
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