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Resumo

A ecografia e a ressonancia magnética sdo fundamentais para o diagnéstico e tratamento apropriado da patologia benigna do
ovéario na mulher em idade fértil.

O objectivo deste trabal ho é rever os aspectos clinicos, ecogréficos e em ressonancia magnética da fisiologia e patol ogia benigna
do ovério com correlagdo anatomo-patol 6gica.

O estudo sono-morfol6gico complementado pela imagem Doppler orienta o diagnéstico. No entanto, a ressonancia magnética
pel a sua capacidade multiplanar e melhor diferenciagao tecidular, permite umamelhor acuidade diagnéstica, antes da confirmagao
histol6gica.

Os aspectos fisiolégicos normais que decorrem durante os ciclos menstruais sob influéncia hormonal podem ser facilmente
avaliados clinica e ecograficamente.

Os quistos simples tém paredes finas e regulares, tendo o corpo IGteo paredes irregulares, com maior espessura e conteido
hemorrégico, que Ihe da aumento de sinal em T1. A saturagdo da gordura é essencial para diferenciar os teratomas dos quistos
hemorrégicos e endometriomas.

A auséncia de fluxo ao Doppler com aumento de dimensdes sugere tor¢do do ovario.

Os tumores solidos que apresentam hipossinal em T2 s8o tumores do estroma ovérico, como os fibromas

O diagnostico correcto e o tratamento adequado das alteragdes fisiol 6gicas e doengas benignas do ovario dependem da adequada
avaliagdo radiol 6gica.
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Abstract

The ultrasound and magnetic resonance imaging are essential to the diagnosis and appropriate treatment of benign disease in
reproductive women.

The aim of thiswork is to review the clinical, ultrasound and magnetic resonance findings of the ovarian physiology and benign
pathology with pathologic correlation.

The morphological ultrasound study complemented by Doppler image guides the diagnosis. However, the multiplanar ability and
better tissue differentiation of magnetic resonance enables better diagnostic accuracy, before the histologic confirmation.

The physiological aspects arising during the normal menstrual cycles under the hormone influence can be easily clinical and
ultrasound evaluated.

The simple cysts have thin walls and are regular, and the corpus luteum cysts have irregular walls, with a greater thickness and
hemorrhagic content, which gives high signal on T1-weighted images. The fat saturation is essential to differentiate the teratomas
from hemorrhagic and endometrial cysts.

On the Doppler study the absence of flow with the increase in size suggests torsion of the ovary.

The fibromas are solid tumors with low-signal intensity on T2-weighted images.

The correct diagnosis and appropriate treatment of the physiologic disorders and benign diseases of the ovary depend on the
adequate imaging evaluation.
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Introducéo

A frequéncia da doengaanexia benigna é muito superior
apatologiamaligna, sendo um grande desafio diagndstico.
V &riasalteracfes benignas do sistemareprodutor feminino
sdofisologicas. Apesar de poderem mimetizar malignidade
ndo devem ser consideradas patol dgicas.

O estudo sono-morfol 6gi co complementado pelaimagem
Doppler orientao diagndstico em 93 — 97% dos casos [ 1].
No entanto, a ressonancia magnética pela sua capacidade
multiplanar e melhor diferenciagéo tecidular, permite uma
maior acuidade diagnéstica, antes da confirmagéo
histol 6gica nas |esdes indeterminadas na ecografia.
Faremos uma revisdo imagioldgica em ecografia e
ressonancia magnética das alteracdes fisioldgicas e
benignas do ovario.

Ap6s o examefisico, aecografiaearessonanciamagnética
séo fundamentais para o diagnostico e tratamento
apropriado da patologia benigna nas mulheres em idade
fértil.

O Papel da Ecogr afia

A ecografia é um método de primeiralinha na avaliagéo
daslesbes anexiais pelasuaacessibilidade e ptimarel acdo
custo/beneficio. A abordagem transvaginal com sonda5—
10MHz, associada sempre com estudo prévio por via
supra-pubica, é fundamental nacaracterizacéo de grandes
massas e em estudos pés-histerectomia [2].

O sinal mais precoce de disfuncdo dos ovérios é o seu
aumento de volume. Asmedidasvariam de autor paraauitor,
considerando-se um volume médio na mulher jovem de
8-10cc. Ap06s 0s 30 anos ha uma diminui¢do do volume
para cerca de 2cc na mulher pds-menopauisa.

Um aumento superior a duas vezes em relacdo ao ovario
contralateral é um forte critério ecografico de suspeicéo
de patologia[3].

A ecografia caracteriza as massas anexiais em benignas
ou malignas. Nasuspeitade malignidade, se sGo deorigem
epitelial ou outra e se sdo primérias ou secundérias. As
lesBes malignas ndo serdo pormenorizadas neste trabal ho.
Em ecografiapodem detectar-selesBes de natureza quistica
simples, quisticacomplexaou sdlida

Os quistos simples podem ser anexiais benignos como os
foliculos, corpoteo, hidrossal pinge e cistadenoma seroso
ou de etiologia ndo ginecoldgica, gastro-intestina (Gl),
diverticulo da bexiga e quisto de Tarlov (Fig. 1).
Nas|esdes quisticas compl exas benignas, com alguns ecos
no seu interior, destacamos o0 endometrioma, quisto
hemorrégico e cistadenomamucinoso. A existénciade &reas
hi perecogéni cas sugereteratoma. Umacomponente solida
com septacbes favorece abcesso tubo-ovérico,
fibrotecoma, cistadenofibroma e quisto de inclusdo
peritoneal. Com origem nao ginecol dgi ca observam-se por
vezes 0s abcessos Gl, hematomas e linfocel os.
Nas|esdes solidas benignastemos o leiomiomasub-seroso,
ator¢do do ovério, o edemamacico, o tumor de Brenner e
o fibromaltecoma.

As lesBes neoplésicas desenvolvem neovascularizagso,
com auséncia de camada muscular nos vasos que
apresentam baixa resisténcia e alto fluxo diastélico. O
estudo em modo doppler demonstra a compliance,
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Fig. 1—Quistosde Tarlov em mulher de 68 anos. Qui stossuk;aracnéi deus
gue se prolongam ao longo das raizes do plexo sagrado.

densidade e distribui¢éo davascularizaggo. Um indice de
resisténecia inferior a 0,40 favorece malignidade, sendo
considerado normal quando superior a 0,50. No entanto,
existem alguns falsos positivos como o corpo amarelo e
alteragbes inflamatdrias que podem ter indices de
resisténcia baixos.

Com doppler normal aobservagio de umamassacomplexa
sugere benignidade. As lesbes malignas tém distribuicéo
vascular central e irregular e as lesBes benignas tém
distribuicdo vascular periféricae regular. Nas vegetactes
inferioresalcm pode ndo se detectar fluxo, sendo o Power-
doppler atil para detectar baixos fluxos,
independentemente do angulo de insonagao.

A valorizag8o das caracteristicas morfol 6gicas na mulher
em idade fértil deve ter sempre em atencdo a necessidade
de nova reavaliagdo por ecografia apds cerca de seis
semanas paradiferenciar os quistos funcionais.

Os sinais morfoldgicos de benignidade sdo os quistos
simples, paredes regulares, septos finos (< 3mm), areas
hiperecogéni cas (teratoma) e conteido ecogénico uniforme
(endometrioma). A acuidade da ecografia para |esdes
benignas utilizando estes sinais morfol 6gicos é de 95%
[4].

O componente s6lido ndo hi perecogénico dentro dalesfo,
o fluxo vascular central, liquido livre intra-peritonea e
septos espessos (>3mm) dentro da massa conferem a
ecografia um valor preditivo de malignidade méximo de
93% [1].

A Ressonancia Magnética (RM)

E um método mais dispendioso mas que pela sua maior
sensibilidade e especificidade diminui o niUmero de
cirurgias.

NoO nosso servigo utilizamos como protocolo imagens
ponderadas em T1 no plano axial; T2 no plano axial e
sagital. Apos administragdo endovenosa de gadolinio
efectuamos sequéncia ponderada em T1 no plano axia
com saturacdo de gordura.

Os sinais de malignidade em RM sdo as projeccdes
papilares, tamanho > 4 cm, septos > 3 mm, parede > 3
mm, componente sdlido dentro do tumor, necrose e 0s
critérios classi cos de envol vimento do peritoneu e 6rgdos
adjacentes e adenomegalias.

O melhor valor preditivo de malignidade é a necrose nas
massas solidas e as vegetagoes nas |esdes quisticas.

E sugestivo delesdo malignapor RM um tumor sélido uni
ou bilateral, ou a existéncia de nddulos ou vegetacbes
captantes de contraste ou presenca de septos espessos em
tumor quistico.



L esBes quisticas simples como o quisto folicular, quisto
do corpo amarelo, ovario poliquistico, quisto deinclusdo
peritoneal, quisto para-ovérico, hidrossalpinge, quisto de
duplicacdo, mucocelo apendicular e cistadenoma seroso
apresentam hipossinal em T1 e hipersinal em T2.
AslesBes com alto sinal em T1 s80 0 quisto hemorragico,
o endometrioma, o hematoma e o teratoma quistico
maduro, sendo a saturag@o de gordura essencial para
diferenciar o teratoma do quisto hemorrégico e
endometrioma.

Aslesdes solidas apresentam hipossinal en T1eT2. Nestas
destacamos o leiomioma, o fibroma/tecoma, o tumor de
Brenner com as suas cal cificagdes grosseiras, o tumor de
Células da Granulosa e o tumor Esclerosante do Estroma
Ovarico extensamente hipervascul arizado.

As patologias com sinal heterogéneo sio o abcesso tubo-
ovarico, a tor¢do do ovério, a gravidez ectdpica e 0s
abcessos diverticular e do apéndice.

Alteracdes Fisiol6gicas

O ov&rio € um 0Orgdo par intra-peritoneal situado na
pequena bacia ao lado do Utero e atras dos ligamentos
largos. E constituido por trés estruturas anatomicas
digtintas: 0 estroma, as células germinativas e epitélio de
revestimento celomico. Atravésdo meso-ovario recebe as
suas necessi dades sanguineas das artérias ovéricas.

O eixo hipotalamo-hipofisario controla o ciclo ovérico,
regulando a hormonogénese. E o nivel hormonal de
gonadotrofinas (LH e FSH), associado as variagdes de
estrogénios e progesterona gque regulam afolicul ogénese
e determinam afertilidade damulher.

Em todos os ciclos, o ovério desenvolve algunsfolicul os.
O pico de LH eaumento concomitante do estradiol origina
arupturado foliculo dominante com libertag&o do ovdcito.
O foliculo dominante atinge cerca de 22mm (17-25mm),
mas ocasionalmente pode ter 3cm e, por vezes, chegar aos
8cm. Quando atinge 0s 3cm designa-se de quisto folicular
(Fig. 2). Frequentementeidentifica-se 0 cumulus oophorus
no seu interior.

Aposarupturafolicular, desenvolve-se vascul arizagdo nas
paredes do foliculo, transformando-se em corpo amarel o.
Este apresenta contornos um pouco irregulares, paredes
espessas e conteldo heterogéneo seroso e hemético,
regredindo nos 15 dias seguintes (Fig. 3).

Fig. 3 — Mulher de 43 anos com quisto do corpo amarelo. A — Pega
operatOria em secgao.

Quistos Folicularese do Corpo Amarelo

A maioria dos quistos do ovério sdo quistos foliculares
gue resultam da ndo ruptura ou regressdo do foliculo de
Graaf. Os quistos do corpo Iteo derivam na mulher que
ndo engravidou, da hemorragia ou auséncia de regressao
do corpo IGteo. Na grande maioria dos casos 0s quistos
funcionais sdo assintomaticos. Por vezes nos quistos do
corpo liteo mantém-se a producdo de progesterona
condicionando atrasos menstruais com anomalias na
frequéncia e duracdo da menstruagdo. Quando os quistos
adquirem grandes dimensBes podem causar elevacdo da
pressdo intra-abdominal, dor lombar e mesmo abddémen
agudo por complicagBes como ruptura, hemorragia e
tor¢do. Ocasionalmente a ruptura folicular manifesta-se
de forma stbitacom dor abdominal, hipotensdo e sincope
("mittel schmertz™).

A ecografiatransvagina é o método “gold standard” para
o diagnostico de quisto do ovério. Os quistos foliculares
simples sd0 estruturas anecogénicas de paredes finas. A
presenca de contelido heterogéneo hipoecogénico com
aspecto de “rede” ou com multiplos septos incompletos
sugere hemorragia.

Os quistos simples do ovario sdo achados frequentes em
TomografiaComputorizada (TC) eRM. Tém paredesfinas
(<3mm) e sdo uniloculados. Em TC s&o lesfes com
densidade aguosa (<20UH) arredondadas ou ovais. Em
RM tém sinal intermédio ou baixo em T1 e elevado sina
em T2, pelapresencadeliquido puro. A paredeidentifica-
se melhor pela sua hipointensidade em T2, ficando
hiperintensa em relagdo ao estroma ovérico apés a
administracdo de contraste.

Os quistos com contetido hemorragico revelam hipersina
em Tl esna intermédio ou elevadoem T2 [5].

Os quistos do corpo | Gteo tém paredes mai s espessas com
discreto aumento de sinal em T1 [6], diferenciando-se o
sedimento e codgulosnointerior dos quistos das vegetaces
nos tumores epiteliais pela auséncia de realce apds
contraste dos primeiros.

Lesdes quisticas uniloculares, mesmo em mulheres pos-
menopausicas, tém uma incidéncia extremamente baixa
de malignidade [7].

O endometriomae os quistos do corpo | (iteo podem revel ar
hemorragiaintraquistica, contudo apenas 0 endometrioma
tem um acentuado encurtamento de T2, associando-se a
endometriose a presencade multipl os quistos hemorrégicos

[8].
Condicdes Benignas Nao — Neoplasicas
As lesBes benignas ndo-neoplsicas podem ter estrutura

quistica, sdlidaou solida e quistica.
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Nas quisticas consideramos o Sindroma do Ovério
Poliquistico, Sindroma de Hiper-estimulagéo Ovérica ou
Hyperreactio Luteinalis, Quistos Para-ovaricos,
Endometrioma e quistos de Inclusdo Peritoneal .

Com estrutura solida ou sélida e quistica abordaremos o
Edema Macico do Ovério, a Torgdo, Inflamagdo (DIP) e
Gravidez Ectopica.

Sindroma do Ovério Poliquistico

O Sindromado Ovério Poliquistico (SOP) é umadisfungéo
enddcrina complexa caracterizada por secrecao
inapopriadade gonadotrofinas, resultando em infertilidade
devido a anovulag&o crénica. Também designado de
Sindromade Stein-L eventhal caracteriza-se por amenorreia
ou oligomenorreia, uma relagdo LH:FSH superior a2 e
frequentemente obesidade, ovérios grandes e hirsutismo.

A suaapresentacdo clinicacompreende um largo espectro,
sendo a infertilidade o problema clinico major.
Morfologicamente, os ovarios estdo ligeiramente
aumentados, contendo multiplos pequenos quistos de
distribuicéo periféricacom hipertrofiado estromacentral .
Existe continuidade radiol gica entre os ovarios normais
e poliquisticos, pelo que o diagndstico baseia-se nas
alteragdes hormonais, achados clinicos eradiol 6gicos[9].
A ecografiatransvaginal € o método de elei¢éo, servindo
a RM para confirmar o diagndstico ou para excluir um
tumor virilizante.

No SOP os ovérios estédo moderadamente aumentados (até
5cm), esféricos e com um nimero anormal mente elevado
de foliculos com distribuicdo periférica. Existem pelo
menos 10 foliculos com 2 a8mm a envolver um estroma
central hipo-intenso, ndo se individualizando foliculo
dominante[10]. Por vezes podemosidentificar um ovério
contralateral normal. Os ovarios tém uma cépsula
esclerdtica espessa e exibem estromacentral debaixo sinal

nas ponderages T1 e T2 (Fig. 4).

E importante diferenciar SOP dosovéarios multifolicul ares,
sendo estes achados normais no final da puberdade em
resultado de hiperprol actinémia, anovul agdo hipotal &mica
e amenoreia relacionada com o peso. Diferenciam-se por
menor himero de quistos, diferentetamanho dosfoliculos,
auséncia de hipertrofia do estroma e presenca de foliculo
dominante, re-adquirindo aspecto normal apodstratamento.

Quistos Teca-L uteinicos

Osquistosteca-luteinicos sdo quistos formados por células
datecaluteinizadas. Desenvolvem-se com altos niveisde
gonadotrofinacoridnicahumana, sendo menoscomunsque
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0s outros quistos. Associam-se a gestagcBes multiplas,
doenca trofobléstica e gravidezes complicadas com
hidropsiafetal ou asindromade hiper-estimulagdo ovérica
Os ovarios com quistos tecar-luteinicos sdo grandes (até
10-20cm de didmetro), com quistos multiseptados
bilaterais de conteltdo simples. Em T2 ou apos
administracdo de contraste ndo sdo evidentes
espessamentos andmalos. Apenas 0 contexto clinico os
diferencia de cistadenomas (Fig. 5).

Fig. 5— Quistos Teca-luteinicos bilaterais em mulher com 21 anos com
Mola Hidatiforme.

Quistosde I nclusio Peritoneal

Os quistos de inclusdo peritoneal séo pseudo-quistos
porque na realidade tratam-se de loculagdes de liquido
produzido pelos ovarios limitadas por aderéncias
peritoniais. S&o |esbestipicamente encontradas em doentes
com antecedentes de cirurgia, endometriose ou doenca
inflamatériapélvica. Estes pseudo-quistostém dimensdes
varidveis e formairregular porque a superficie exterior é
definida pelas estruturas adjacentes. Podem ser
assi ntomati cos ou manifestar-se por dor ou ef eito de massa
[11].

Ocupam o espaco disponivel, podendo moldar as estruturas
vizinhas. Os ovéarios e trompas de Falépio podem ser
erradamente consideradas como nddulos sdlidos no seu
interior, sendo ahistériapréviadadoente fundamental para
evitar esteserros. Setiverem conteido puro, vao apresentar
baixo sinal em T1 e elevado sina em T2, com densidade
baixa, liquida na TC. Podem ter septacBes internas e
eventual mente contetido hemético, traduzido por hipersinal
emT1 ehipossinal em T2(Fig. 6) e aumento de densidade
naTC.

Quistos para-Ovéricos

Osquistos para-ovari cos desenvol vem-se no meso-ovario.
S80 quase sempre achados acidentais encontrados em
mulheres de meia-idade. S&o arredondados ou ovéides,
uniloculados com paredes finas, tendo entre 1-12cm. As
suas complicacBes sdo semelhantes as dos quistos
funcionais com torc&o, ruptura e hemorragia, sendo a
transformacdo maligna extremamenterara.

Osquistos para-ovéricos tém aspectos radiol gicostipicos
dos quistos do ovario, diferenciando-se apenas pela sua
localizagdo dentro do ligamento largo, adjacenteao ov&rio
ipsilateral [12].

Enguanto os qui stos para-ovaricos sdo geralmente grandes,
0s quistos de Morgagni que se originam nas fimbrias da
trompa nado ultrapassam 1cm. E dificil o diagndstico
diferencial entre os quistos do para-ovario, quistos
excéntricosdo ovério, quistosretroperitoneaiselinfocel os,



Fig. 6 — Quisto de Inclusdo Peritoneal. Ovério direito com foliculo
dominante (seta).

sendo que os ultimos tém histéria clinica pessoa e
distorcem avascularizacéo.

A hidrossalpinge também se desenvolve no seio do
ligamento largo, mas apresenta morfologia alongada,
tubular e septos incompletos. E quase impossivel
diferenciar apenas pelaimagem os quistos para-ovaricos
complicados de abcessos, endometriomas e até do cancro
do ovério.

Endometrioma

A localizagdo mais comum daendometriose pélvicaénos
ovérios, sendo os quistos endometriais geralmente
multiplos e bilaterais. Na ecografia os quistos apresentam
ecosdifusos no seu interior, de baixaamplitude, com focos
hiperecogéni cosparietais. Com as sucessivas hemorragias,
0s quistos endometriais véo acumulando os produtos de
degradac&o da hemoglobina, elevando o sina em T1, em
relacéo com ahemorragiasubaguda, podendo atingir sinal
semelhante & gordura. Coexiste diminui¢do do sinal em
T2 (“shading”)(Fig. 7). A sensibilidade da RM para
detectar quistos endometriai s é de 68-90% e especificidade
€ de 83-98% [13].

Fig. 7 — A - Endometriose do
ovério esquerdo em mulher de
23 anos. Formagédo quistica
com ecos homogéneos, sem
vascularizagdo, com reforgo
posterior, com maiores eixos
determinados em 9 x 7,8 x
9,7cm na ecografia
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B - Quistos endometriais em mulher de 28 anos. As lesdes s&o
hiperintensas em T1 e perdem sinal em T2.

O elevado sinal em T1 dificulta o diagnostico diferencial
com o quisto dermdide porque este pode conter gordura,
tornando fundamental a utilizac&o de uma sequénciacom
supresséo de gordura paraanular o sinal desta.

A ruptura de quisto endometrial pode ser detectada em
RM como ascite livre com hipersinal em T1eT2.

Apobs a administragdo de contraste, a visualizagdo de
nodulos que realcam sugere aparecimento de neoplasia
secundériacomo carcinomade células claras ou carcinoma
endometridide, sendo uma situagdo com uma incidéncia
inferior a 1% [14]. A técnica de subtraccéo de imagens
pré-contraste com as imagens pds-contraste gjuda a
visualizar o realce dos componentes sélidos, quando a
hiperintensidade em T1 dificulta a sua val orizaco.

Em doentes gravidas podemos identificar pequenos
nodulos murai's intra-quisticos que se relacionam com a
decidua e tém sinal igual a placenta nas diferentes
ponderacdes. Este aspecto € de extremaimportancia para
evitar cirurgias desnecessarias, ao confundir com
neoplasias secundériag] 15].

Edema Macico

O edema macico do ovério € uma entidade rara causada
pelator¢dointermitente ou parcial do ovério com obstrucdo
adrenagem venosa. Existe aumento do ovério por edema
e proliferacdo das células da teca na medula. Pode ser
bilateral, referindo adoente dor pélvicaou abdominal. Ao
contrério dator¢do, ndo se observa necrose nem enfarte,
permanecendo viaveisosovarios. O aumento de dimensdes
do ovério pode simular uma neoplasia sélida, sendo o
diagnostico diferencial efectuado pela presenca de
foliculos no estroma edemaciado (Fig. 8).

Fig. 8 — Edema macico do
ovéario em mulher com 25 anos.
O ovério mostra-se aumentado
de dimensbes em topografia
posterior ao (itero. A capsulado
ovério esta espessada e o
estroma que envolve o cortex
preservado apresenta tecido
gelatinoso com quistos
foliculares. A — Pega operatéria

Torcéo

A tor¢cdo é umaemergénciaginecol bgica caracterizada por
dor pélvica aguda. Predomina nas criancas, mas pode
aparecer namulher jovem, sobretudo quando estaapresenta
quistos ou neoplasias do ovario. O tratamento tenta
preservar a fertilidade, efectuando-se salpingo-
oof orectomia apenas quando existe necrose ovérica.

O Doppler, sem evidéncia de fluxo e com aumento das
dimensdes, sugere tor¢ao do ovério.
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Em RM podemos identificar o pediculo vascular torcido,
tendo o ovério aumento dimensional com edema e
hipersinal em T2. Quando a isquémia € irreversivel e
aparece a necrose hemorrégica existe elevacédo de sina
emT1. A ausénciaderea cetardio apds contraste relaciona
se com interrup¢do do fluxo sanguineo e necrose
hemorrégica (Fig. 9).

Fig. 9 — Enfarte hemorrégico —
peca operatoria.

I nflamac&o/Doencga | nfamatdria Pélvica (DI P)

A DIP égera mente causada por umainfeccdo ascendente
por viauterina, sendo tratada com antibioterapia. A mulher
refere dor pélvicaaguda e febre, podendo mimetizar uma
apendicite quando lateralizadaadireita. A DIPagudapode
evoluir paraabcesso tubo-ovérico. Se o tratamento médico
do abcesso tubo-ovérico ndo for eficaz, a doente serd
submetidaadrenagem cirargica. O diagndstico éfeito com
base na clinica e no aspecto heterogéneo em ecografia
transvaginal. A RM revela abcesso de paredes espessas,
irregulares, com hipossina en T2 ehipersina emT1, tendo
sinal heterogéneo no seuinterior que variacom apresenca
e tipo de sedimento encontrado. Ap6s administracéo de
contraste nota-se acentuado realce das paredes com
densificacéo/realce dos tecidos adiposos adjacentes
inflamados (Fig. 10) [16]. A DIPcrénicapodeevoluir para
lesdo solida anexia

Fig. 10 — Abcesso tubo-ovérico esquerdo agudo em mulher de 32 anos,
como manifestagdo de doenga inflamatéria pélvica transmitida
sexualmente. 20% ocorrem com DIU. Nesta doente o DIU tinha sido
retirado recentemente por estar mal posicionado. Ooforosalpingite
esquerda, peritonite peri-anexial e abcesso cuténeo da parede abdominal
direita por hérnia de Spiegel.
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Gravidez Ectopica

Tipicamente a gravidez ectOpica manifesta-se por dor
abdominal aguda e hemorragia numa doente com teste
positivo paraB-HCG. A ecografiaédiagnésticanamaioria
das situagdes quando conjugada com aclinica (Fig. 11).
A RM pode ser Util apenas em situagBes pontuais para
demonstrar hemorragia aguda com sinal intermédio em
T1 e hipossinal em T2 (hematossal pinge), numa trompa
gue realca acentuadamente com o contraste, pela
implantacdo do embri&o. A evolugdo para hematocelo
traduz-se por hipersinal en T1 e T2.

Fig. 11 — Gravidez extrauterina de 9 semanas. Embrido na trompa
esquerda com um didmetro cranio-caudal de 2,4cm.

Neoplasias Benignas

As neoplasias ovéricas benignas perfazem cerca de 80%
detodos ostumores que envolvem osovarios. Em grandes
séries osteratomas quisticos sdo os maisfrequentes (58%),
seguidos pel os ci stadenomas serosos (25%) e cistadenomas
Mucinosos (12%), fibromas/fibrotecomas (4%), etumores
de Brenner (1%) [17].

Quisticas:
Cistadenoma

Namulher fértil os cistadenomas s&o cerca de 37%-50%
dos tumores benignos do ovério.
Estafrequénciaaumentacom aidade até aos cercade 80%
nas mulheres pés-menopausa [18].

Os cistadenomas s80 lesdes quisticas epiteliais uni ou
multiloculadas com paredes finas e contelldo seroso,
mucinoso e por vezes hemorrégico. A presenca de
vegetacOes dentro dos quistos sugere lesdo neoplasica
borderline.

Os corpos psamomatosos sdo caracteristicos dos
cistadenomas serosos.

Os cistadenomas serosos séo 0s mais frequentes (40%),
geralmente aparecem como quistos de parede fina,
uniloculados, na 42 ou 52 década e sdo bilaterais em 20%
dos casos. Os cistadenomas mucinosos tém maiores
dimensdes aapresentacao e sdo geral mente multiloculados
com locas preenchidas por material gelatinoso, que
condicionasinal varidvel entre elas.

A rupturade um cistadenomamucinoso pode originar um
pseudomixoma peritoneal.

Os cistadenomas serosos diferenciam-se dos cistadenomas
mucinosos pela paredes e septos finos (<3mm) dos
primeiros. Estes pelo seu contelido liquido simples
apresentam baixosina emT1eatosina emT2 (Fig. 12).
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Fig. 12 — Tumor gigante do ovério direito, cuja extremidade superior
atinge o plano que passa pel os Ultimos 2cm do figado, que ndo apresenta
vegetacOes parietais nem septos internos, com caracteristicas de
benignidade, com dimensBes determinadas em 21 x 20 x 17,5cm, com
hipossinal em T1 e hipersinal em T2, traduzindo cistadenoma seroso.

Os cistadenomas mucinosos pelo seu conteldo mais
proteico, hemorrégico e presenca de mucina tém sinal
mais elevado que adguaem T1 e menor em T2.

A RM é um bom método para identificar produtos
heméticos.

E o baixo sina em T2 que diferencia e caracteriza o
endometriomaem relagdo ao cistadenoma mucinoso. Por
outro lado, o endometrioma tende a ter paredes mais
espessas e irregulares e tem menos de 10cm.

O cistadenofibromaé um tumor epitelial raro caracterizado
por tecido fibroso denso associado a uma ou mais locas.
Em RM, alesdo é umamassa quisticacomplexaassociada
a componente slido com baixa intensidade de sinal em
T2.

Teratoma Quistico Maduro (quisto dermoide)
Osteratomas quisticos maduros constituem quase 95% de
todos os tumores germinativos do ovério [19].

As lesbes contém pelo menos duas das trés camadas
germinativas (ectoderme, mesoderme e endoderme), com
grande variabilidade de apresentacdo. A idade média de
diagnostico é 30 anos, sendo assintométicas na maioria
dasvezes. Os quistos sdo preenchidos por liquido sebéceo
guetém densidade degorduranaTC e RM. O seu contetido
inclui o nédulo de Rokitansky que geral mente € composto
por cabelos, pegasdentérias (Fig. 13a), 0sso ou cartilagem.
A ecografia € geralmente caracteristica demonstrando
nédul o ecogénico (Fig. 13b), masaRM e TC caracterizam
melhor a lesdo. A RM mostra material sebaceo com
elevado sina em T1 esinal diminuido em T2, semelhante
a gordura subcutanea (Fig. 13c e d). A gordura é
demonstrada por sequénciacom saturacdo degordura(Fig.
13e) ou com perda de sinal em sequéncia fora-de-fase.
Frequentementeidentifica-se nivel gordura/liquido dentro
da lesdo. Em lesBes de dificil visualizagdo em RM pela
presenca de cal cificagdes ou pela sua pequena dimensio,
a TC pode ser diagndstica ao revelar densidades -20 a -
120UH. A sequéncia STIR (short T1 inversion recovery),
pela sua ndo selectividade, como técnica de supressdo de
gordura ndo esta indicada porque também pode suprimir
o sina em quistos endometriais.

Fig. 13 — Teratoma quistico
f benigno trigerminal do ovario
direito em mulher com 33 anos,
com 8 cm, contendo pélos, sebo e
vérias pegas dentérias. Radiografia
| mostra pegas dentérias na pequena
bacia

O quisto derméide também pode sofrer tor¢&o, ruptura e
transformacdo maligna. A peritonite quimica que resulta
daruptura do quisto dermdide com ascite sebacea € uma
das causas de abdémen agudo. A transformagao maligna
ocorre em 1-2% dos casos em mul heres pds-menopausicas
e caracteriza-se pelo aparecimento de carcinoma
pavimento-celular. Em RM reconhece-se um componente
sdlido com extensdo transmural e invasdo das estruturas
adjacentes [20].

Osteratomasimaturos sdo extremamente raros e ocorrem
antes dos 20 anos, podendo-se associar a derméides
ipsilaterais ou menos frequentemente contral aterai s (10%).

Struma Ovarii

E um tumor germinativo monodérmico maduro constituido
por tecido tirdideo.

Apresenta morfol ogia mista com écinos preenchidos por
colidetirdideo, hemorragia, fibrose e necrose, produzindo
ocasi onal mente tirotoxicose.

Massa quistica multiloculada com contetido de sinal
varidvel daslocas e em que o col 6ide exibe hipossina em
T1 e T2 sem presenca de gordura, confirmando o
cintigramatiréideo o diagnostico (Fig. 14) [21].

Sélidas ou Sdlidas e Quisticas:

Fibroma/Tecoma

Os fibromas/tecomas sdo tumores benignos do estroma
do cordéo sexual. O seu elevado conteido em colagénio
da-lhe o tipico baixo sinal em T2 (Fig. 15).

Os fibromas tém em média cerca de 6cm e séo
ocasionalmente associados a ascite e derrame pleural
(sindrome de Meigs). Apesar da exuberancia de
apresentacdo, a ssmples remoc&o do tumor pode resolver
asituagdo clinica[22].

O sindrome nevus de cé ulas basais € umafacomatoserara,
caracterizada por carcinomasde células basai s associadas
adterages Osseas, oculares, cerebrais e fibromasovéricos
bilaterais.
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Fig. 14 — Sruma ovarii - Lesdo
multi-septada na dependéncia do
ovério direito com locas de
intensidade de sinal variavel desde
| hipersinal a hipossinal em T2,
tendo umapequenaareade col6ide
com hipossinal em T1 e T2 (seta
preta). Ascite (seta branca).

Fig. 15 — Fibroma do ovario direito
em mulher com 64 anos (seta). A —
Peca operatoria.

A fibromatose ovérica é uma situagdo rara benigna da
mulher jovem com irregularidades menstruais e massas
ovaricashilaterais, com componente fibroso predominante
gue tem hipossinal em T2. As lesBes tém frequentemente
calcificagdes cujaval orizagdo em RM édificil dado o seu
baixo sinal en T2 [23].

Os fibromas e fibrotecomas tém realce apds gadolinio
ligeiro ou tardio.

A ascite presente mesmo que em grande volumenao ésinal
de malignidade.

Tumor de Brenner

Sdo tumores raros do epitélio de superficie (cerca de 2%)
[24].

Em 30% dos casos associam-se a neoplasias ovaricas
quisticas, maioritariamente cistadenomas mucinosos. O
componente solido do tumor de Brenner tem baixo sina
em T2, podendo existir extensas cal cificagbes amorfas.
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O tumor de Brenner pode associar-se a espessamento
endometrial porque raramente produzem estrogeneos.

Tumor de Células da Granulosa

Os tumores de células da granulosa sdo 0s tumores que
mais frequentemente produzem estrogéneos, aparecendo
na mulher peri e pés-menopausa. As lesBes podem ser
apenas sodlidas, solidas e quisticas ou quisticas
multiloculares com areas hemorrégicas de hipersinal em
T1. O efeito que o estrogéneo exerce no Utero com aumento
dimensiona ou espessamento endometrial pode ser achave
para o diagndstico.

Tumor Esclerosante do Estroma Ovarico

Os tumores esclerosantes do estroma sdo tumores raros,
benignos do estroma dos corddes sexuais, que ocorrem
em mulheres jovens na 22 ou 32 década de vida.

Em RM sdo tumores sdlidos heterogéneos com iso ou
hipossinal em T2. S&o tumores hipervascul ares podendo-
se observar “voids’ nos vasos dilatados periféricos. No
estudo dindmico com contraste em RM observa-se, no
componente solido expressivo e precoce, real ce centripeto
gue pode ser maior que o realce do miométrio. Mostram
areas centrais ndo captantes que correspondem a tecido
fibro-vascular hialinizado, hipocelular e edematoso (Fig.
16) [25].

Fig. 16 — Tumor esclerosante do estroma — Na érea anexial esquerda
existe um tumor sdlido, de contornos |obulados, com 8cm de diametro,
com hipossinal periférico e central em T2, que capta intensamente
contraste e tem pequenas éreas ndo captantes de tecido fibro-vascular
hialinizado, hipocelular e edematoso. A — Pega operatéria.

Conclusdes

Osquistos simplestém paredesfinaseregulares, tendo os
quistos do corpo lUteo paredes irregulares, com maior
espessura e conteido hemorrégico, o que lhe dd aumento
desinal emT1.

A auséncia de fluxo ao Doppler com aumento das
dimensdes sugere tor¢do do ovario.

A saturacdo de gordura é essencial para diferenciar o
teratoma do quisto hemorragico e do endometrioma.



Os tumores do estroma ovarico, como o fibroma
apresentam hipossinal em T2, sendo o tumor esclerosante
do ovério hipervascular com forte realce apds
administragéo de gadolinio.

O conhecimento dos aspectos radiol gicos das alteractes
fisiol6gicas e da patol ogiabenignado ovério éfundamental
paraacorrectaorientacdo terapéutica, evitando-se cirurgias
desnecessarias.
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