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Resumo

A Ressonancia Magnética (RM) multiparamétrica
é essencial na avaliacio das lesdes anexiais
indeterminadas em ecografia, pois possibilita
a adequada caracterizacio  destas  lesoes,
classificando-as consoante o grau de suspeita de
malignidade. Permite também, otientar a correta
abordagem terapéutica e/ou de seguimento,
limitando os custos associados.

A maioria das lesGes anexiais ecograficamente
indeterminadas sio de natureza benigna, e
a sua caracterizacio por RM evita cirurgias
desnecessarias e inapropriadas. Apenas uma
minoria destas lesdes corresponde a doenga
anexial maligna, e a sua adequada avaliacio por
RM permite a implementacio atempada da
correta abordagem terapéutica, aspecto essencial
na conduta destes tumores.

Neste artigo as autoras revém e ilustram as

Abstract

Multiparametric magnetic resonance imaging
(MRI) is essential in the evaluation of sonogra-
phically indeterminate adnexal lesions, because it
enables an adequate characterization of these le-
sions and their classification based on the degree
of suspicion for malignancy. It also allows the
most accurate therapy and/or follow-up appro-
ach, limiting the associated costs.

The majority of indeterminate adnexal lesions
at ultrasound are benign and its characterization
with MRI avoids unnecessary and inappropriate
surgery. Only a minority of these lesions corres-
ponds to malignant adnexal disease, and their
proper evaluation by MRI allows timely imple-
mentation of the correct therapeutic approach,
which is the key aspect in the management of
these tumors.

In this article the authors review and illustrate the
MRI characteristics of the sonographically inde-
terminate adnexal lesions, which classifies them
attending to their degree of suspicion. The mul-
tiparametric MRI protocol that should be applied
in the study of these tumors is also highlighted.

Key-words

Adnexal Diseases; Ultrasound; Magnetic
Resonance; Classification.

Recebido a 20/12/2015 caracteristicas em RM das lesdes anexiais

Aceite 2 28/01/2016 indeterminadas em  ecografia, permitindo
classifica-las segundo o seu grau de suspeicio.
E ainda, realcado o protocolo de RM
multiparamétrica que deve ser aplicado no estudo
destes tumores.
Palavras-chave
Doencas Anexiais; Ecografia; Ressonancia
Magnética; Classificacio.

Introducao

As lesbes anexiais continuam a ser a indicagdio mais comum
de cirurgias ginecolégicas'. A ecografia e a RM sdo as duas
técnicas radiolégicas que melhor caracterizam as lesdes
anexiais. Permitem reduzir o numero de examinadas que
sdo submetidas inapropriadamente a cirurgias, assim como
preservar a fertilidade em mulheres jovens. Estas duas
técnicas sao fundamentais na avaliacio das lesGes anexiais,
nomeadamente quando suspeitas, possibilitando orientar as
pacientes para centros oncologicos de referéncia, onde devera
ser realizada uma terapéutica cirurgica primaria éptima, com

citorreducio maxima.

A ecografia pélvica por via transvaginal ¢ a técnica de primeira
linha na avaliagio de doentes com suspeita clinica de lesdo
anexial'?. Segundo as orientagdes do American College of

Radiology, esta deve ser complementada pela
ecografica supra-pubica, mais-valia conhecida

abordagem
no estudo

de lesGes de grandes dimensdes, na obesidade e virgindade,

aspetos que limitam a abordagem ecografica transvaginal’.
Quando indeterminadas, as lesdes anexiais devem ser
estudadas por RM, técnica com capacidade superior a
da tomografia computadorizada na avaliacdo das lesGes
anexiais complexas indeterminadas em ecografia®.

A acuidade da RM na distingio da natureza benigna ou
maligna de uma lesdao anexial complexa varia entre 83% a
93%, comparativamente com a acuidade da ecografia que
varia de 63% a 92%, esta dltima dependendo essencialmente
da experiéncia do operadot®®. Recentemente, a aplicacio da
RM multiparamétrica, com sequéncias funcionais, como o
estudo dinamico e de difusao, adicionaram novos critérios
a RM convencional, permitindo uma catracterizacio mais
completa e fidedigna das lesdes anexiais complexas’2.
A adicio do estudo dinamico e de difusio na avaliacio
destes tumores anexiais associa-se a um aumento da
acuidade diagnoéstica de 25% e de 15%, respectivamente,
comparativamente com a RM convencional, elevando a
acuidade diagnéstica da RM para valores supetiores a 90%"2,
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Lesoes Anexiais Indeterminadas em Ecografia

A ecografia é a técnica de primeira linha na avaliacio de
lesGes anexiais, permitindo caracterizar a maioria destas
lesbes, como benignas ou malignas. Contudo, uma minotia
das lesGes anexiais apresenta natureza indeterminada em
ecografia. Uma lesdo anexial indeterminada em ecografia
¢ definida como uma lesio complexa que mesmo apos
avaliacdo com Doppler nio pode ser determinada com
confianca como sendo benigna ou maligna; ou cujo local
de origem, ovario, utero ou outras estruturas pélvicas,
permanece indeterminado na avaliacio ecografica'™!.

A RM ¢ a técnica que permite caracterizar adequadamente
as lesoes anexiais indeterminadas em ecografia, apresentando
maior acuidade diagnéstica na avaliacdo das doengas anexiais.
Ultrapassa as limitaces ultrassonograficas e esclarece a
duvida ecografica*".

Protocolo de RM no Estudo de Lesdes Anexiais
Indeterminadas em Ecografia

O protocolo de estudo em RM das lesdes anexiais complexas
e indeterminadas em ecografia deve incluir sequéncias
morfologicas (T2 e T1) e sequéncias funcionais (estudo
dinamico e de difusao).

A preparagdo das examinadas deve incluir: um perfodo de

jejum de quatro a seis horas, esvaziar a bexiga e evacuar. Deve

ser administrado um antiespasmoédico por via endovenosa

(p. ex: Buscopan 40 mg) de modo a reduzir a peristalse

intestinal*.

O protocolo de RM no estudo destas lesdes deve incluir as

seguintes sequéncias:

— T2 axial estrito da pélvis (5mm/0.5mm). Possibilita uma
analise abrangente da pélvis, e avaliar a presenca de
adenomegialias, ascite, entre outros.

— T2 sagital da pélvis (4mm/0.4mm). Avalia o utero (p.

leiomiomas, adenomiose, alteragdes endometriais)

e determina a posicdo da lesdo anexial relativamente ao

utero.

— T1 e T2 axiais segundo o eixo anexial (4mm/0.4mm),
que corresponde ao plano coronal do corpo do ttero.

Localizam e caraterizam os ovarios e as lesGes anexiais.

— T2 axial da lesio anexial em estudo (4mm/0.4mm), plano
que depende da posicdo da lesio em relagdo ao utero.
Analisa a relagdao da lesao com o ttero e a sua origem.

- Se a lesdo for visualizada em posigao lateral ao dtero na
sequéncia T2 sagital, o estudo dirigido da lesdo deve ser
feito no plano perpendicular a cavidade endometrial, ou
seja no plano axial do corpo do tdtero (Figs. 1 e 2).

ex.:

Figura 1 — (a) Sagital T2
de RM pélvica no qual ¢é
marcado o plano coronal
do corpo do ttero, paralelo
a cavidade endometrial
(linhas amarelas) que ira
corresponder a0 plano/
eixo anexial. (b) O plano
anexial corresponde a um
plano paralelo a0 eixo
longitudinal do corpo do
utero, no qual tipicamente
os ovarios sdo visualizados

em posigio lateral aos cornos uterinos e inferior a bifurcacao dos vasos iliacos. Neste caso, identifica-se um tumor a esquerda do ttero (*), pelo que
o seu estudo incluiu um plano axial do corpo do utero (linhas laranja) (c). O tumor em estudo ¢ hipointenso em T2, sugestivo de um fibroma do
ovario esquerdo.

Figura 2 — (a) Axial T2 de
RM pélvica demonstrando
em posigao lateral ao dtero
duas lesGes pélvicas em
estudo. Neste exemplo,
o estudo dirigido destas
lesdes deve ser feito num
plano axial do corpo do
utero. (b) Sagital T2 no
qual ¢ marcado o plano
axial do corpo do Htero,
perpendicular ao maior eixo
do corpo uterino (linhas).
(¢) Neste caso, o plano

obtido corresponde a um plano coronal obliquo, identificando-se lesio anexial bilateral com “shading” (setas), em relacio com endometriomas, com

hipersinal em T1 e T1 com saturacio de gordura nao demonstrados aqui.



- Se alesao for identificada em posi¢io superior ou inferior
ao utero esta deve ser estudada no plano paralelo a
cavidade endometrial, ou seja no plano coronal do corpo
do utero' (Fig, 3).

— T1 no plano anexial, com satura¢do de gordura
(4mm/0.4mm), se a lesio apresentar hipersinal em T1.
Permite determinar a natureza da lesao (p. ex.: gordura,
sangue).

— Estudo dinamico em T1* SPAIR axial da lesio anexial
(com 5 aquisi¢bes em tempo precoce, aos 23, 46, 69, 92 e
115 segundos) (2mm/0.2mm) e T1 SPIR axial (aquisi¢do
tardia, aos 138 segundos).

— Estudo de difusio axial de toda a pélvis, com valores b 0,
600 ¢ 1000s/mm? ¢ respectivo mapa ADCHS,

Caracteristicas em RM das Lesdes Anexiais
Indeterminadas em Ecografia

Na avaliacio das lesdes anexiais indeterminadas em ecografia
¢ importante comegar por identificar os ovarios, na auséncia
de antecedentes de anexectomia. A visualizacado dos dois
ovarios normais e individualizados da lesio em estudo
permite excluir origem anexial, podendo a lesio ter ponto de
partida no dtero, no ligamento suspensor, nas trompas, ou
mesmo ndo ginecoldgica. A identificagdo dos ovarios pode
ser facilitada através da sequéncia T2 axial obliqua, segundo
o eixo anexial, que corresponde ao plano coronal do corpo
do dtero, no qual os ovarios sdo visualizados em posicdo
lateral aos cornos uterinos ¢ inferior a bifurcacio dos vasos
ilfacos. As sequéncias T1 e T2 no plano anexial, permitem a
caracteriza¢do morfolégica destas lesoes e, frequentemente,
determinar o seu local de origem.

Existem ainda sequéncias adicionais de RM que podem ajudar
a solucionar duvidas diagnosticas, consoante a intensidade
do sinal e a morfologia da lesao indeterminada. Assim, estas
lesbes sao divididas em trés subgrupos principais: lesbes com
hipersinal em T1, lesées quisticas complexas ou mistas, e
lesdes com hipossinal em T2'!¢ (Tabela 1).

Lesées com Hipersinal em T1
O estudo das lesGes com hipersinal na sequéncia T1 requer
aquisi¢des adicionais, como a realizagao da sequéncia T1 com

saturacdo de gordura, que permite distinguir se esse hipersinal
¢ devido a gordura (p. ex.: teratomas), que perde o sinal
nestas sequéncias (Fig. 4); a sangue (p. ex.: endometriomas,
tor¢ao da lesao com degenerescéncia hemorragica); a outros
conteudos proteicos (p. ex.: mucina), ou a melanina, os quais
permanecem com hipersinal nas sequéncias de saturacdo de
gordura®"(Fig, 5). As sequéncias com saturagio de gordura
devem ser realizadas no mesmo plano da sequéncia T1 sem
saturacdo de gordura (p. ex.: no plano anexial), de modo a
haver uma maior correspondéncia dos achados, facilitando
a sua interpretacao. Uma lesdo com hipersinal em T1 que
apresente um noédulo sélido ou vegetacio deve ser estudada
ap6s administracio endovenosa de contraste paramagnético
com pos-processamento de subtracdo, de modo a avaliar
adequadamente este achado (Fig. 6).

Os teratomas podem ter diversas apresentacoes em RM.
Lesoes com intensidade de sinal de gordura (hiperintensos
em T1 e T2) e que perdem sinal nas sequéncias de saturacdo
de gordura T1 e T2, sao compativeis com teratomas (Fig. 4)
contudo, nestes podem coexistir produtos hemorragicos por
torsdo prévia do teratoma ou conteudo mucinoso, que nao
perdem sinal nas sequéncias com saturaciao de gordura (Figs.
4 e 7). Alguns teratomas apresentam focos com hipossinal
em T2 que podem corresponder a calcificacGes, ossos, dentes
(Fig. 7). O ovario contralateral deve ser sempre avaliado, pois
10% dos casos aptesentam pequenos teratomas'‘.

As lesGes de natureza hemorragica podem apresentar-
se com hipossinal difuso em T2 ou com perda de sinal
gradual em camadas “shading” e hipossinal parietal (p.
ex.: endometriomas)'’ (Figs. 2 e 5). Esta perda de sinal das
lesGes hemorragicas na sequéncia T2, deve-se a acumulagdo
dos produtos de degradacdo da hemoglobina, que pode ser
uniforme ou estratificada pela sedimentac¢ao desses produtos.
Assim, uma lesdo hemorragica com hipossinal homogéneo
em T2 (Fig. 8) pode simular uma lesio fibrética. Contudo,
as lesoes hemorragicas apresentam hipersinal nas sequéncias
ponderadas em T'l sem e com satura¢do de gordura, aspectos
que permite o seu diagnéstico (Fig. 5), ao contrario de uma
lesdo fibrética que apresenta hipossinal nas sequéncias T'1
(Fig. 9).

A degenerescéncia maligna de teratomas ¢ rara. Deve ser
considerada quando se observa espessamento do componente

Figura 3 — (a) Sagital T2 de
RM pélvica no qual é marcado
o plano coronal do corpo do
utero, paralelo ao maior eixo
do corpo do utero e a cavidade
endometrial (linhas) para estudo
de lesio pélvica em localizagao
superior/posterior a0 utero.
(b) Neste caso, o plano obtido
corresponde a2 um  plano
coronal obliquo, identificando-
se um tumor hipointenso, de
contorno regular, com imagens
punctiformes de vazio de sinal
entre a superficie do tumor e do
utero adjacente (sinal da ponte
vascular) (setas), em relagio com
leiomioma subseroso (¥).
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Tabela 1 - Lesoes Anexiais em RM: Intensidade de Sinal Predominante e Tipo de Morfologia.

LesGes Anexiais em RM: Intensidade de Sinal Predominante e Tipo de Morfologia

Intensidade de Sinal Morfologia
Hipersinal em T1 Teratoma

Quisto hemorragico / endometrioma, hematossalpinge

Quisto mucinoso

Metastase de melanoma

Quistica Complexa ou Mista Hidrossalpinge

Abcesso tubo-ovarico

Cistadenoma

Cistadenofibroma

Tumor borderline e neoplasia maligna primaria

Metastase
Hipossinal em T2 Leiomioma
Fibroma
Metastase
Linfoma
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Figura 4 — Mulher de 28 anos, com dificuldade em evacuar. Detec¢ao de lesao complexa na drea anexial direita em ecografia ginecoldgica.
(a) No axial T2 observa-se na dependéncia do ovario direito um tumor de morfologia ovalar, contorno regular, com hipersinal. (b) No axial
T1 apresenta hipersinal predominante, (c) perdendo sinal na sequéncia T1 com saturacao de gordura, fazendo o diagnéstico de teratoma
do ovario direito. Na vertente posterior deste tumor identifica-se pequena loca com hipersinal em T2 e hipossinal em T1, que podera
corresponder a componente quistico, com imagem periférica punctiforme com hipossinal em todas as sequéncias, sugestiva de natureza
calcica (seta).

e e ; N = W

Figura 5 — RM pélvica de mulher de 30 anos com dor pélvica de longa duracio e periodos menstruais abundantes. (a) No axial e (b)
sagital T2 observa-se tumor pélvico anexial bilateral, de morfologia ovalar, contorno regular, e hipossinal gradual em camadas, com area de
hipersinal, em relagio com a acumulagio e sedimentacio dos produtos de degradacao da hemoglobina (“shading”), assim como hipossinal
parietal. (c) No axial T1 estes tumores apresentam hipersinal, concordante com a sua natureza hemorragica. (d) Na sequéncia T1 com
saturacdo de gordura nao perdem sinal, permanecendo com hipersinal. Estas caracteristicas sao compativeis com endometrioma bilateral.



Hipersinal em T1

v

T1 com saturacao de gordura

Perde sinal = Gordura Permanece hipersinal = Sangue ou Mucina
Teratoma Lesdao hemorragica
Tumor mucinoso

Se suspeita de componente solido

|

Contraste paramagnético ev

Lo

Sem realce Com realce significativo
Tumor benigno Maior probabilidade de malignidade

Figura 6 — Abordagem diagnostica dos tumores pélvicos com hipersinal em T1 na RM.
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Figura 7 — RM pélvica de mulher de 67 anos com queixa de desconforto pélvico, mostra tumor quistico multiloculado do ovario direito,
com diferente intensidade de sinal nas suas locas. (a) No axial T2 observam-se locas com sinal intermédio que no (b) axial T1 apresentam-se
hiperintensas e perdem sinal na sequéncia T1 com saturacio de gordura (c), em relagio com gordura, fazendo o diagndstico de teratoma
do ovirio direito. Em menor nimero, observam-se locas com sinal intermédio em T1 e em T2, que nio perdem sinal na sequéncia T1
com saturacio de gordura sugestivas de conteudo mucinoso (*). Identificam-se algumas imagens focais parietais ou septais com hipossinal,
sugestivas de natureza cilcica (seta). Estas caracteristicas sio compativeis com teratoma maduro do ovitio direito.

E 4 .

Figura 8 — RM pélvica de mulher de 42 anos com periodos menstruais abundantes. (a) No axial T2 observa-se no ovario esquerdo tumor
com hipossinal homogéneo, e hipossinal parietal. (b) No axial T1 apresenta hipersinal. (c) Na sequéncia T1 com saturacio de gordura niao
perde sinal. Estas caracteristicas sio compativeis com endometrioma do ovatio esquerdo.
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Figura 9 — RM pélvica de mulher de 50 anos, com tumor sélido anexial direito em ecografia ginecoldgica. (a) No axial T2 e (b) axial
T1 observa-se no ovitio direito tumor sélido, de hipossinal homogéneo e contorno regular (*¥). Estas caracteristicas sio compativeis
com fibroma do ovirio direito.

solido dominante e/ou irregularidade patietal, habitualmente
apresentando-se sob a forma de carcinoma pavimentoso. A
degenerescéncia maligna de endometriomas ¢é igualmente
rara, deve ser suspeitada na presenca de componente solido
complexo mural ou interno'®.

Lesoes Quisticas Complexas ou Mistas

As lesdes quisticas complexas ou mistas incluem um amplo
especto de tumores (p. ex.: cistadenomas, tumores borderline,
neoplasias invasivas), e condi¢cdes inflamatérias (p. ex.
hidrossalpinges, abcessos tudo-ovaricos).

Todas estas lesoes quisticas complexas e mistas devem ser
estudadas apo6s administragdo endovenosa de contraste
paramagnético, de modo a avaliar a presenca de componente
sélido (Fig. 10). E importante ter em conta que algumas
lesdes benignas realcam no estudo dinamico, como os
cistadenofibromas (Figs. 11 ¢ 12) os quais apresentam
hipossinal em T2 consoante a quantidade do componente
de fibroma'.

As lesbes puramente quisticas sdo benignas, e raramente
causam duvidas diagnoésticas em RM contudo, podem
simular lesGes complexas no estudo ecografico, devido
a sua morfologia e organizagdo. Neste grupo, podemos
incluir a hidrossalpinge crénica, que tipicamente apresenta
uma forma tubular, pregas incompletas e irregularidades
parietais como “waists” ou “beaks” consoante o tempo de

evolugdo, aspectos mais facilmente identificados na RM, e
que na avaliagdo ecografica podem conferir complexidade a
lesao™?".

Os abcessos tubo-ovaricos podem corresponder a
leses muito complexas, com espessamento parietal e
areas pseudoquisticas. Podem apresentar realce intenso
simulando doencas anexiais malignas. A clinica associada
a doenga inflamatéria pélvica ou a uma neoplasia maligna
¢ frequentemente diferente, contudo algumas infeccoes
cronicas, como a tuberculose ou a Actinomyces, podem
simular clinicamente doengas malignas®.

Os cistadenomas mucinosos multiloculados  podem
apresentar-se mais complexos na ecografia que na RM. Estas
lesGes podem atingir grandes dimensées. A mucina quando
densa pode simular areas solidas. Podem ainda apresentar
pseudoespessamento de septos. Na RM traduzem-se por
lesdes complexas multisseptadas/multiloculadas, com locas
de diferente intensidade de sinal, pelo que sio denominados
de “lesoes vitrais”, cuja aparéncia deve-se a viscosidade da
mucina consoante o grau de hidratagao nas diferentes locas®.
As caracterfsticas sugestivas de malignidade das lesdes
anexiais indeterminadas na RM sio idénticas as da ecografia,
e incluem: espessamento e irregularidade parietal (= 3mm),
espessamento ¢ irregularidade dos septos (= 3mm), ¢
componente solido com ou sem necrose*?.

LesGes Quisticas Complexas ou Mistas

v

Contraste paramagnético ev

A\ 4 A\ 4

Sinais de patologia tubaria
Benigna / inflamatoria

Sinais de malignidade
Tumor maligno

1. Estadiamento por TC
2. Avaliacdo por ginecologista oncoldgico

Figura 10 — Abordagem diagnéstica das lesoes quisticas complexas ou mistas em RM.



Lesdes com Hipossinal em T2

As lesoes indeterminadas em ecografia podem apresentar
dois padrées de intensidade de sinal na sequéncia T2. Um
padrio corresponde a lesdes com hipossinal homogéneo,

com intensidade de sinal semelhante a do musculo,
frequentemente associadas a hipossinal em b=1000s/mm? no
estudo de difusio, sendo maioritariamente benignas. O outro
padrio define-se por lesGes heterogéneas com intensidade
de sinal intermédia, superior a do musculo, englobando um
variado espectro de patologias benignas e de doengas anexiais
malignas, que requerem estudo dinamico para sua adequada
caracterizacao (Fig. 13).

As lesbGes anexiais indeterminadas em ecografia com
hipossinal em T2 sao frequentemente
correspondem a leiomiomas uterinos (Figs. 3 e 14) ou a
fibromas do ovério®(Figs. 1 e 15). A realizagio adicional
de uma sequéncia T2 no plano coronal e/ou axial do corpo
uterino, permite avaliar o local de conexdo da lesao com o
6rgao de origem, utero ou ovario, facilitando a determinacio
da mesma (Figs. 1 ¢ 2). Um leiomioma pediculado pode estar
ligado ao tdtero por um pediculo ou uma “ponte vascular”
que contém os vasos que suprimem a lesao, visualizados sob

comuns®, e

Figura 11 — RM pélvica de mulher de 79
anos, com lesao anexial mista bilateral em
ecografia ginecoldgica. (a) No axial T2 e
(b) axial T1 observa-se lesao mista bilateral
do ovirio (setas), com dreas quisticas,
e componente solido com marcado
hipossinal em T2 (a). O componente
solido apresenta ligeiro realce no estudo
dinamico (¢ e d). Estas caracteristicas
sdo sugestivas de cistadenofibroma a
direita ¢ de adenofibroma a esquerda,
confirmados histologicamente. Ainda
no ovario direito, identifica-se tumor
solido de morfologia ovalada, contornos
lobulados, sinal intermédio a hipossinal
em T2 (a) e areas de marcado realce no
estudo dindmico (c e d) suspeita (¥), com
o diagnodstico histologico de carcinoma
pouco diferenciado com provavel origem
na trompa.

Figura 12 — RM pélvica de mulher de
76 anos, com queixas de desconforto
pélvico. Detecciao de misto
na area anexial direita em ecografia
ginecoldgica. No (a) axial e (b) sagital T2
e no (c) axial T1 observa-se no ovatio
direito tumor misto, predominantemente
quistico, com varias locas, e componente
sélido muito hipointenso em T2 (a e b)
(setas), que apresenta realce moderado
no estudo dinamico (d e ¢) (setas).
Estas caracteristicas sio sugestivas de
cistadenofibroma do ovario direito,
histologicamente confirmado.

tumor

a formal de imagens punctiformes de vazio de sinal entre a
supetficie da lesdo e do utero adjacente® (Figs. 3 ¢ 14). Em
oposicao, as lesdes anexiais sdo vasculatizadas pelas artérias
ovaricas. HEstes sinais do suprimento vascular podem ser tteis
na avaliagio da origem destas lesdes, contudo nem sempre
estdo presentes. Na presenca de um leiomioma subseroso
observa-se miométrio envolvendo as suas margens, “sinal da
garra”, bem como o sinal da “ponte vascular” (Fig. 14). Ja
um leiomioma com origem no ligamento largo apresenta-se
separado do utero e do ovario homolateral. O diagnéstico
de um fibroma do ovario pode ser facilitado pela presenca
de remanescente ovarico normal envolvendo a lesio, ou a
lesdo apresentar-se exofitica em relagio ao tecido ovarico®
(Fig. 15).

Quanto as lesdes heterogéneas e/ou com intensidade de
sinal intermédia em T2 podem corresponder a um amplo
espectro de patologias, benignas, que apresentam edema ou
degenerescéncia quistica ou hemorragica apds tor¢do, ou
sélidas malignas™. A distin¢do destes dois subgrupos é feita
com o estudo dindmico apds administracio endovenosa de
contraste paramagnético (Fig, 13).
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Figura 13 - Abordagem
diagndstica  dos  tumores
pélvicos com hipossinal em
T2 RM.
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Figura 14 — Sagital T2 de RM pélvica demonstrando volumoso leiomioma
subseroso no fundo uterino (*), com “sinal da garra” pela presenca de
miométrio envolvendo as suas margens (setas laranja), ¢ sinal da ponte
vascular, pela presen¢a de imagens punctiformes de vazio de sinal entre a
superficie do leiomioma e do ttero adjacente que correspondem a vasos,
traduzindo o sinal da “ponte vascular” (setas amarelas).

As lesoes benignas do estroma ovarico (p. ex.: fibromas)
frequentemente no estudo dindmico ndo realcam ou
apresentam uma realce ligeiro (Fig. 15), com curva dindmica
tempo/intensidade de sinal do tipo 1°**' (Fig, 16). J4 as lesoes
que apresentam no estudo dinamico um realce intenso,
com curvas dindmicas tempo/intensidade de sinal do tipo
2 ¢ 3 (Fig. 16), devem ser consideradas de natureza maligna,
primaria ou secundaria do ovario (Figs. 11 e 17). E importante
ter em atencdo as lesoes anexiais nas mulheres com histotia
de carcinoma gastrico, colorrectal ou da mama, que poderdo
traduzir envolvimento secundario pela doenga de base,
classicamente conhecidas como “tumor de Krukenberg”.
Um sinal em RM sugestivo destes tumores ¢ a presenca de
imagens punctiformes com “vazio de sinal” no seu interior
(Fig. 17).

Este subgrupo de lesGes indeterminadas solidas pode
ainda incluir teratomas, como o s#uma ovarii, e tumores
hormonalmente ativos, como os tecomas, 0s tumores
de células Leydig (Fig. 18), muito raramente os tumores
esclerosantes do estroma ovarico (Fig. 19), ou tumores
de células da granulosa™®. Estes tumores aptresentam
caracteristicas morfolégicas diversas e frequentemente realce
intenso no estudo dindmico®™*(Figs. 18 ¢ 19).

Raramente os tumores solidos com hipossinal em T2
apresentam areas hiperintensas em T1. Estes podem
corresponder a areas de hemorragia num tumor primario,
ou a presenca de melanina em metdstases anexiais de um
melanoma maligno™.

Classificagado em RM das Lesdes Anexiais
Indeterminadas em Ecografia

Thomassin-Naggara et al desenvolveram um sistema de
classificagdo das lesGes anexiais complexas e indeterminadas
em ecografia baseado nas suas caracteristicas em RM,
estratificando-as consoante a probabilidade de serem
benignas ou malignas. Este sistema, permite ainda,
uniformizar os relatérios de RM, de modo a melhorar a
abordagem terapéutica das examinadas'.
O referido estudo de Thomassin-Naggara et al demonstrou
que o score de classificagio destas lesdes por RM é um
sistema com elevada acuidade diagnéstica, associando-se a
elevado valor verdadeiro positivo para malignidade entre os
diferentes leitores'.
As  caracteristicas
malignidade foram:
- Curvas tipo 3 no estudo dindmico;
- Implantes peritoneais®.
Os critérios a favor de benignidade foram:

- Lesoes puramente quisticas;

- Lesoes puramente endometrioides;

- LesGes apenas constituidas por gordura;

- Lesoes que apresentam componente solido com
hipossinal em T2 e em b=1000s/mm? no estudo de
difusio;

- Auséncia de realce parietal ap6s administragao
endovenosa de contraste paramagnético'.

estatisticamente  significativas  para



Figura 15 — RM pélvica de mulher
de 51 anos, com deteccio de lesio
solida anexial direita em ecografia
ginecolégica. No (a) axial T2 e (b)
axial T'1, observa-se no ovirio direito
tumor soélido, postetior, exofitico,
com hipossinal homogéneo em
T2 e T1 (setas). Apresenta escasso
realce no estudo dindmico (¢ e d)
(setas laranja). Estas caracterfsticas
sao sugestivas de fibroma do oviatio
direito. (a) No T2 identifica-se ovario
normal (seta amarela) adjacente
a vertente anterior do tumor,
sugerindo  origem anexial deste
tumor.
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. Figura 16 — Tipos de curvas tempo-
Mallgno intensidade de sinal no estudo dindmico
em RM dos tumores anexiais. A curva
tipo 1: corresponde a um realce fraco, é
A caracteristica das lesGes benignas (verde).

A curva tipo 2: corresponde a um realce
moderado com platd apds o pico de
intensidade de sinal, pode associar-se a
lesoes benignas ou malignas (amarela).
A curva tipo 3: caracteriza-se por realce
intenso precoce do tumor anexial em
relacao ao realce do miométrio, ¢ tipica
das lesoes malignas, contudo algumas
lesdes  benignas  também  podem
apresentar este tipo de realce (vermelha).

\4

Benigno

Concluiram igualmente que a presenca de componente
solido nestas lesdes ndo ¢ suficiente para prever o grau de
malignidade associado, ja a auséncia deste componente ¢é
altamente preditiva de benignidade. Assim, na presenca de
componente solido, a realizagio de sequéncias adicionais,
como o estudo de difusido e dindmico, ¢ essencial para a
adequada caracterizacdo destas lesoes.

A classificacio em RM das lesGes anexiais complexas e
indeterminadas em ecografia, proposta por Thomassin-
Naggara et al, divide-se em cinco categorias:

1 — Auséncia de lesdo;

2 — Lesoes Benignas (ex.: puramente quisticas, puramente
endometrioides, apenas constituidas por gordura,
auséncia de realce parietal no estudo dindmico, com
componente sélido com hipossinal no T2 e no
b=1000s/mm? na difusio);

3 — Lesoes Provavelmente Benignas (auséncia de tecido
solido, realce parietal com curva dinamica do tipo 1,
componente sélido com curva dinamica tipo 1);

4 — Lesoes Indeterminadas em RM (componente sélido
com curva dinamica tipo 2);

5 — Lesdes Provavelmente Malignas (implantes peritoneais,
componente solido com curva dinamica tipo 3).

Hste sistema de classificagdo tem importante impacto na
abordagem terapéutica destas lesoes. As leses classificadas
na categoria 2, benignas, ndo necessitam de mais estudos
para sua caracterizagdo; na categoria 3, o risco associado a
malignidade ¢ minimo, e as examinadas podem beneficiar
do seguimento destas lesdes ou de terapéutica conservadora;
nas categorias 4 ¢ 5, que se associam a elevado risco de
malignidade, com sensibilidade 93,5% e especificidade de
96,6%, as examinadas devem ser referenciadas para um
centro oncolégico'.
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Figura 17 — RM de mulher de 50 anos, com acentuado aumento
do volume abdominal. No (a) axial e (b) sagital T2 identifica-
se volumoso tumor abdominal e pélvico heterogéneo, com
abundante componente sélido, e algumas imagens punctiformes
de vazio de sinal no seu interior (setas). No estudo dindmico
(c) axial e (d) sagital apresenta moderado a intenso realce do
componente solido. Os ovarios nio foram identificados. A
biopsia do tumor em estudo fez o diagnéstico histologico de
metastase anexial de adenocarcinoma do ovitio.

Figura 18 — RM pélvica de
mulher de 19 anos, com queixas
de desconforto pélvico. No (a)
sagital e (b) axial T2 identifica-se
tumor na dependéncia do ovario
direito, misto, de contornos
discretamente lobulados, com
iso e hipossinal predominante, e
areas quisticas intra-tumorais. (c)
No axial T1 ¢ hipointenso. No
estudo dinamico (e, f) apresenta
realce intenso e precoce. Estas
caracterfsticas  sugerem  tumor
do ovario direito ndo epitelial,
como os tumores do estroma
ovarico. O diagnostico de tumor
de Sertoli-Leydig foi confirmado
histologicamente.

Figura 19 — RM pélvica de
mulher de 20 anos, com queixas
de dor pélvica ligeira. No (a)
sagital e (b) axial T2 identifica-se
tumor do ovirio direito, solido
e heterogéneo, de morfologia
ovalada e contorno regular, com
iso e hipossinal predominante,
e algumas areas centrais de
hipersinal. (c) No axial T1 ¢
hipointenso. No estudo dindmico
(e, f) apresenta realce intenso
precoce e  periférico, com
distribuicdo centripeta do longo
do estudo. Estas caracteristicas
sugerem um tumor do estroma
ovarico, favorecendo o tumor
esclerosante do estroma
ovarico, diagnéstico confirmado
histologicamente ap6s salpingo-
ooforectomia direita.



E importante salientar que este estudo teve algumas
limitacGes, tais como: incluiu um pequeno grupo de tumores
borderline do ovario, os quais nido foram possiveis distinguir
dos carcinomas invasivos do ovario; a analise do CA-125
sérico nao foi englobada; apenas foi feito seguimento de
1 ano das examinadas, tendo em atengdo que os tumores
borderline podem evoluir em periodos superiores a um ano.
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