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Apresentagdo do caso

Doente do sexo feminino com 28 anos de idade, raca africana,
gravida de 11 semanas, recorre ao servico de urgéncia por
perda hematica vaginal, referindo ainda aumento do volume
abdominal com 6 meses de evolucio. Realizou ecografia
(suprapubica e endocavitiria) onde foi identificada massa
pélvica lateralizada a direita com cerca de 14 cm de maior
eixo. Ecografia obstétrica sem outras alteracoes para além da
massa pélvica.

Examinada G3P1 com um parto distécico (cesariana por
motivo desconhecido) e uma interrup¢ao voluntaria da
gravidez. Sem antecedentes pessoais ou familiares conhecidos
relevantes. Resultados de estudos laboratoriais com valores
dentro da normalidade.

Efetuou estudo de Ressonancia Magnética (RM) pélvica 1
semana depois.

Caracteristicas imagiologicas

Ecograficamente (fig. 1) distingue-se uma massa solida
heterogénea com 14 cm de maior eixo, vasculatizada, com
pequena area nodular anecogénea excéntrica.

No estudo de Ressonancia Magnética identifica-se massa
pélvica lateralizada a direita, medindo 15 x 13 x 6,5 cm,
com pediculo vascular na dependéncia do ovario direito
(seta nas figs. 4A e 5C). Embora adjacente ao fundo uterino,
nao se observa implantacio miometrial (figs. 4C e 5A). A
massa ¢ hipointensa em T e heterogeneamente hiperintensa
em T2, com finos septos hipointensos, bem delimitada
por uma “capsula” hipointensa. Identifica-se pequena
area quistica excéntrica com 2 cm (fig. 4B). Auséncia de
focos hiperintensos em T1 ou artefacto de desvio quimico
sugestivos de hemorragia e gordura macroscopica ou gordura
microscopica, respetivamente.

Presenca de liquido ascitico (figs. 3,4 e 5) nos recessos supra
e inframesocolicos.

Note-se hipointensidade do miométrio da vertente postero-
lateral esquerda do fundo uterino em relagdo com mais
provavel contracio do miométrio (figs. 4C4D e 5A).

Figura 1 — Imagem
Doppler cor.
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Figura 2 — Imagens_ de RM ponderadas em T1 em fase (A)
(B) no plano axial.
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Figura 4 — Imagens de RM ponderadas em T2
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Figura 5 — Imagens de RM Iponderadas em T2 na linha média (A) e
lateralizadas 2 direita (B e C) no plano sagital.

Opgio terapéutica e resultado
anatomopatolégico

A literatura nio é consensual em relacdo ao tratamento de
massas anexiais durante a gravidez'. Embora a maioria das
lesGes possa ser abordada de forma conservadora, quando se
identificam massas volumosas ou petsistentes, com suspeicao
de malignidade ou risco de complicagdo, como neste caso, o
tratamento cirurgico é a op¢io favorecida.

O resultado anatomopatolégico da pega operatoria (fig. 6)
foi de metastase de adenocarcinoma pouco diferenciado
com células em “anel de sinete” em ovario com tecoma
luteinizado. A biopsia de lesao suspeita do corpo gastrico
em estudo de endoscopia digestiva alta revelou fragmentos
de mucosa gastrica com adenocarcinoma pouco diferenciado
com células em “anel de sinete”.

Figura 6 — Fotografia da massa ap6s remogao cirdrgica.

Discussao

Perante uma massa pélvica, a determinacao do seu ponto de
origem ¢ essencial para o diagnostico diferencial. Nao raras
vezes os leiomiomas uterinos exofiticos simulam massas
anexiais nos estudos ecograficos”. Adicionalmente, alguns
miomas (<1/3) podem crescer durante o primeito trimestre
da gravidez’. A RM tem melhor acuidade do que a ecografia
na determinagio do ponto de origem?, sendo util seguir o
respetivo pediculo vascular.

Detectam-se massas anexiais em cerca de 1 a 2% das mulheres
gravidas, excluindo os quistos do corpo amarelo. As mais
frequentes sao benignas, nomeadamente quistos funcionais
(38%), quistos dermoides (32%), tumores quisticos benignos
(12%) e endometriomas (11%)°, excluidas deste diagnéstico
diferencial atendendo a natureza predominantemente solida
da lesdo em estudo.

Os tumores malignos anexiais afetam apenas 0,1%
das gestacdes®. Apesar da idade da doente, auséncia de
adenopatias ou elevagdo dos marcadores tumorais, as queixas
clinicas de aumento do volume abdominal (que antecede
a gravidez), o tamanho da lesdo e a presenca de ascite sio
caracteristicas que nao permitem excluir malignidade. Entre
as massas anexiais predominantemente sélidas malignas neste
grupo etario, a raridade e as caracteristicas imagioldgicas da
lesdo desfavorecem as hipoteses de disgerminoma (massa
heterogénea de contornos lobulados) ou tumores das células
de Sertoli-Leydig (tipicamente com varias dreas quisticas)’,
considerando-se a hipétese de origem secundaria.

As lesdes metastaticas correspondem a 10% dos tumores
do ovirio e desenvolvem-se em doentes em idade fértil®.
Os locais dos tumores primdrios mais frequentes incluem o
célon e o estdbmago’; a presenca de massa com componente
predominantemente solido favorece a origem gastrica’. A
hipétese de tumor de Krukenberg deve ser sempre colocada
em doentes com lesdes anexiais solidas bilaterais. No
entanto nao se pode excluir este diagndstico com base na

unilateralidade ou auséncia de alteragdes laboratoriais!.
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Os fibrotecomas do ovario correspondem a um espectro
de tumotes sélidos benignos dos corddes sexuais/estroma
ovarico. Tipicamente apresentam margens bem definidas e
hipointensidade relativamente a0 miométrio nas sequéncias
ponderadas em T1 e T2. Quando ultrapassam os 6 cm
estdo frequentemente associados a presenca de capsula,
4dreas quisticas periféricas, alteragcoes degenerativas/edema
(condicionando aumento do sinal em T2) e heterogeneidade
do sinal em T2", todas estas caractetisticas presentes no
estudo de RM apresentado. A distingdo entre miomas e
fibrotecomas pode beneficiar da administracio de contraste
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