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EDITORIAL

Depressa andam os tempos e em Radiologia o relogio
parece ter um acelerador muito particular. Vem isto a
proposito dos recentes avancos tecnoldgicos em termos
de proteccio radiolégica que parecem ter reinventado e
porventura alargado o espectro de utilizacio da Tomografia
Computorizada. Com efeito, as varias implementacoes entre
as quais a antiga reconstrucdo iterativa, da 1* a 2* geracio,
vieram reduzir a dose radiolégica para valores nunca antes
conseguidos. Realizar coronariografias ou exames de grande
cobertura anatémica com doses inferiores a 1 ou 2mSv relanca
sem duavida a discussio sobre o uso, presente e futuro, da TC:
serd que iremos assistit a uma liberalizacdo de indicacoes
incluindo em radiologia pediatria? estou convicto que sim.
A generalizacdo destes equipamentos nio tardard mais do
que 10 anos e passard seguramente a ser o estado da arte.
Conviria pois langar um olhar diferente no que toca a TC ¢
aos problemas ligados a radioproteccdo. Quando o mundo
despertou para este problema merce, é certo, de utilizagoes
pontuais mal conduzidas, gerou-se quase um preconceito
contra a técnica. Hoje defende-se o alargamento das
indicagdes clinicas e, porventura, muitas das regras em vigor,
desde os niveis de referencia de dose, até as normas que irdo
ser impostas pela transposicao da nova directiva comunitaria
BEURATOM, correm o risco, quando forem publicadas, de
ja estar desfasadas da realidade. E fantastico ver como a TC
se reinventa vezes depois de uma morte quase anunciada. A
reboque da minimizagao da dose, havera também que rever
outros documentos como seja os sistemas de suporte a
decisdo clinica em cujo algoritmo a dose de radiagao X ocupa
lugar de consideravel destaque. Vo ser tempos interessantes
onde olharemos, porventura com espanto, para os niveis de
dose admissiveis inquirindo como podem ser tio elevados.
Num futuro cada vez mais préximo vamos seguramente
contar com mais refinamentos tecnolégicos, com tanto de
inventivo como original, e que vio sem duvida mudar a face
da pratica radiolégica.

Corre depressa o relégio em Radiologial

Filipe Caseiro Alves

Time goes by fast and in Radiology the clock seems to have
a very particular accelerator. This comes to mind on account
of the recent technological advances in terms of radiological
protection that seem to have reinvented and perhaps
widened the spectrum of use of computerized tomography
(CT). Indeed, the various implementations, including the old
iterative reconstruction, from the 1st to the 2nd generation,
have reduced the radiation dosage to levels never achieved
before. To do a coronary angiography or exams of large
anatomical coverage with dosages less than 1 or 2 mSv revives,
undoubtedly, the discussion of the present and future use of
CT: will we witness a liberalization of indications including
in paediatric radiology? I believe so. The generalization of
these devices will happen in no more than 10 years from now
and will surely be the state of the art. Therefore, it would be
convenient to cast a different look at CT and the problems
relating to radiation protection. When the world woke up
to this problem due, of course, to occasional ill conducted
uses, an almost prejudice against the technique arouse. Today,
we support the widening of clinical indications and perhaps
many of the existing rules, from the dosage reference levels
to the standards that will be imposed by the transposition of
the new EU directive EURATOM, risk being out of touch
with reality by the time they are published. It is fantastic to see
how the CT reinvents itself after an almost announced death.
Along with the minimizing of the dosage, other documents
will have to be reviewed as well, such as the support systems
to the clinical decision’s algorithm in which the X radiation
dosage stands out. These will be interesting times where we
will look, perhaps in astonishment, to the permitted dosage
levels wondering how they can be so high. In a nearer
future, we will surely count on having more technological
refinements, being both inventive and original, and which
undoubtedly will change the face of the radiological practice.

In Radiology, the clock ticks fast!
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Artigo de Opindo / Opinion Article

A AVALIACAO IMAGIOLOGICA DA CARTILAGEM

THE IMAGING EVAILLUATION OF CARTILLAGE

Alberto Vieira

Servigo de Radilogia, Centro Hospitalar de Sao Joao

A avaliacio da cartilagem tem um papel central no estudo da
patologia do sistema musculo-esquelético.

A artrose ¢ uma doenga cronica altamente prevalente, que
afeta extensas faixas da populacio, em particular a mais
idosa, sendo uma das principais causas de invalidez. O
envelhecimento da populacio e a obesidade sio dois fatores
importantes para o aumento da incidéncia desta afecao na
populagao em geral, tendo-se desenvolvido muitas estratégias
de tratamento médico e cirargico.

As artropatias podem também ser devidas a causas
inflamatérias, metabolicas e séticas.

No passado o estudo radiografico constitufa o método de
imagem tradicional para avaliar as artropatias degenerativas,
mas apenas o podfamos fazer de um modo indireto pela
avaliacdo da reducio da interlinha articular e pela presenga
de osteodfitos marginais, aspetos ja tardios e irreversiveis na
avaliacao desta entidade.

A artrografia convencional ou associada a Tomografia
Computorizada também foram wusadas para avaliar a
irregularidade das superficies articulares, contudo tém um
papel limitado e sdo invasivos.

A Ressonancia Magnética (RM) tornou-se o principal método
de imagem da cartilagem em virtude da inocuidade (auséncia
de radiagdo ionizante), aliado a alta resolugdo espacial,
capacidade multiplanar e excelente contraste tecidular,
permitindo a detegdo precoce da alteragao cartilaginea, tanto
na sua morfologia (fibrilagao, adelgagamento parcial ou total),
como da sua fisiologia.

As sequencias RM usadas na avaliacio morfolégica da
cartilagem sdao geralmente de saturacdo de gordura 3D,
técnicas de eco de gradiente e técnicas spin eco sem e com
satura¢do de gordura (p. ex. densidade protonica).

Nos dltimos anos tem-se desenvolvido grande interesse na
utilizacdo de técnicas RM para a avaliacio da composicio
bioquimica da matriz cartilaginea. Estas técnicas incluem
mapeamento T2, que reflete o contudo de colagénio e o estado

de hidratag¢ao da cartilagem; dGEMRIC (delayed gadolineum-
enhanced MR imaging of cartilage); mapeamento T1 rho
e imagem Rm de sodio, estas trés técnicas constituindo
marcadores da concentragdo de proteoglicanos na cartilagem,
constituindo técnicas de particular interesse na avaliagao pos-
cirargica da reparacio da cartilagem.

O diagnostico precoce das lesoes cartilagineas degenerativas
ou pos-traumaticas ¢ importante para um tratamento médico
precoce como por exemplo a injecio intra-articular de dcido
hialurénico, que parece ser importante para a reducio da
morte dos condrocitos, bem como aumento da concentracio
dos proteoglicanos na cartilagem.

Como a cartilagem articular é avascular, o transporte de
mediadores inflamatoérios e células para os locais lesados é
limitada, pelo que a cartilagem ndo tem capacidade intrinseca
de auto-reparagio.

Virias intervencGes cirdrgicas sio actualmente usadas na
pratica clinica para tratar as lesoes cartilagineas degenerativas
ou poés-traumaticas como seja o debridamento cartilagineo
(escarificagao) microfraturas da cartilagem, estimulacdao
da medula 6ssea, mosaicoplastia osteocondral autdloga e
transplanta¢do autdloga de condrocitos(ACI) ou com matriz
associada (MACI).

A Ressonancia Magnética ¢ a técnica de eleicio para
diagnosticar e avaliar de um modo nio invasivo as lesoes
cartilagineas quanto ao numero, tamanho e profundidade,
bem como avaliar o estado do tecido de reparagio da
cartilagem sob o ponto de vista estrutural — congruéncia da
superficie, integracdo periférica, morfologia da cartilagem e
presenca de edema medular 6sseo subcondral. A avaliacdo
bioquimica do tecido matricial de reparagio quanto a
concentracio de colagéneo, agua e proteoglicanos deixou
de ser apenas experimental, para se tornar cada vez mais
acessivel e rotineiro na pratica clinica.
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(ESPRMN)
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THE SCHOOL OF THE PORTUGUESE SOCIETY OF
RADIOLOGY AND NUCLEAR MEDICINE

A ESCOLA DA SOCIEDADE PORTUGUESA
DE RADIOLOGIA E MEDICINA NUCLEAR

A Escola da Sociedade Portuguesa de Radiologia e
Medicina Nuclear (ESPRMN), que nasceu da vontade do
senhor Professor Doutor Filipe Caseiro Alves em idealizar
uma escola de formacdo preferencialmente para internos
do quarto ano do internato médico da especialidade de
Radiologia, terminou o ano de forma exemplar. Durante o
presente ano de 2015, foram realizados trés Mdédulos, com o
intuito de envolver os internos de Radiologia e ajuda-los na
sua formagao e estimular a sua subespecializagao.

Ora, no dia 18 de Abril de 2015, decorreu na sede da SPRMN
o primeiro Moédulo da ESPRMN dedicado a Radiologia
do Abdoémen sob a coordenacio do Prof. Dr. Luis Curvo
Semedo, seguido por 24 internos de Radiologia. O segundo
e o terceiro Médulos decorreram nos dias 11 de Julho e 17
de Outubro de 2015, respectivamente, sendo o segundo
Moédulo referente a Radiologia da Cabega e Pescogo sob a
coordenacdo da Dra. Alexandra Borges e o terceiro sobre a
Radiologia Génito-Urinaria coordenado por mim.

Foi notoria a participagdo dos internos, mas ¢ de louvar
também o empenho e dedicagdo dos palestrantes, que
prescindiram do seu tempo para permitir o desenvolvimento
profissional no ambito da Radiologia, dinamizando, de igual
modo, a sede da nossa sociedade. S6 com o envolvimento
de todos este projecto podera continuar a progredir e a
revelar-se fulcral no desenvolvimento do ensino radiolégico
em Portugal.

Figura 1 - 3° M6dulo
da ESPRMN

Figura 2 - 3° Mé6dulo
da ESPRMN

Figura 3 - 3° Médulo da
ESPRMN

Figura 4 - 3° Modulo da
ESPRMN

Para o préximo ano, planeamos organizar um Modulo cada

dois meses, estando ja em fase final de organizacio e com

programa estabelecido os M6dulos dedicados a:

— Radiologia Pediatrica pata o dia 30 de Janeiro sob a
coordenacio da Dra. Luisa Lobo;

— Radiologia Toracica para o dia 12 de Marco sob a
coordenacio da Dra. Paula Campos;

— Senologia para o dia 28 de Maio sob a coordenagio do
Dr. José Carlos Marques;

— Radiologia Musculo-Esquelética para o dia 2 de Julho sob
a coordenacao do Dr. Alberto Vieira;

— Radiologia do Abdémen para o més de Outubro sob a
coordenacao do Prof. Dr. Luis Curvo Semedo;

— Radiologia da Cabega e Pescogo para o més de Novembro
sob a coordenacdo da Dra. Alexandra Borges;

— Radiologia Génito-Urinaria para o més de Dezembro
coordenado por mim.

Os meus mais sinceros agradecimentos a todos que durante

este ano contribuiram para o sucesso desta iniciativa:

Prof. Dr. Filipe Caseiro Alves Dra. Luisa Lobo
Prof. Dr. Luis Curvo Semedo Dr. José Venancio
Dra. Alexandra Borges Dr. José Duraes
Drt. Pedro Alves Dr. Tiago Saldanha
Dra. Leonor Fernandes

A Coordenadora da ESPRMN,

LT g Vor &2~

Dra. Teresa Margarida Cunha
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NOTICIAS SPRMN

SPRMN NEWS

SPRMN e SPP reforgam relagao com protocolo

A sessao de abertura do XXXI Congresso de Pneumologia,
foi o cenario para a assinatura de um protocolo de cooperacio
entre a SPP e a Sociedade Portuguesa de Radiologia e
Medicina Nuclear (SPRMN), como forma de formalizar a
relacdo proxima mantida desde ha varios anos entre as duas
sociedades (Fig. 1,3).

“Esta parceria constitui a formalizagao da colaborac¢ao entre
as duas especialidades que soma ja varios anos, mas que se tem
mantido informal e aleatéria, sem participacio regular nas
atividades de ambas as sociedades”, explicou o Prof. Doutor
Filipe Caseiro Alves, presidente da SPRMN(Fig, 2). “Esta
sinergia faz todo o sentido. Basta pensarmos, por exemplo,
na investigacdo clinica, onde os pneumologistas acedem aos
doentes, n6s acedemos aos equipamentos”, afirmou.

Esta cooperagio vai ser processada ao nivel da investigagio
clinica e educacio médica pré e poés graduada. O principal
objetivo deste protocolo ¢, como refere o especialista, “criar
um fio condutor e manter um futuro coerente na base da
colaboragio regular”.

Nesta sequéncia, vai ser criado, dentro da estrutura da
SPRMN, um nucleo mais dirigido a Radiologia Toricica, que
“estard envolvido em colaboracGes futuras com a Sociedade
Portuguesa de Pneumologia”, avanca o Prof. Filipe Caseiro
Alves.

A estrutura protocolar desta colaboragao sera posteriormente
definida, mas inclui deste logo “o convite regular de um
membro de cada uma das sociedades para estar presente na
reunido anual da sociedade parceira”, refere.

Figura 1 - Assinatura de Protocolo da SPRMN e SPP

Figura 2 - Prof. Doutor Filipe Caseiro Alves,
Presidente da SPRMN

Figura 3 - Prof. Robalo Cordeiro , Presidente da SPP e Prof. Doutor Filipe
Caseiro Alves, Presidente da SPRMN
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Curso AIRP 2015
Hospital da Luz, Lisboa
Decorreu em  Lisboa, no

Hospital da Luz, de 13 a 15 de
Junho, o curso AIRP - American
Institute for Radiologic
Pathology, desta feita dedicado
as areas de torax, cardiovascular,
6ssea e mama.
A clevada qualidade dos
palestrantes e a correlacdo
entre a imagem e os achados
anatomo-patoldgicos, caracteristica destes cursos, permitiram
mais uma vez, a associacdo da SPRMN a uma formacio do

Workshop on Justification and Optimization of medical
exposure to ionizing radiation for Portuguese speaking
countries

IAEA, together with WHO, supported the Workshop
on Justification and Optimization of medical exposure
to ionizing radiation, held 10-12 September 2015 in the
Instituto Portugués de Oncologia de Francisco Gentil in
Lisbon, Portugal. This was the first ever meeting on this topic
involving participants from all Portuguese speaking countries
around the world.

The workshop was organized in partnership between the
SPRMN (Sociedade Portuguesa de Radiologia e Medicina
Nuclear), the IST (Instituto Superior Técnico), CBR
(Colégio Brasileiro de Radiologia), and the EsTeSC (Escola
Superior de Tecnologias da Saude de Coimbra). The
IAEA contributed to the meeting through participation
in the program development, with a presentation on the
International standards and the IAEA activities to support
justification and optimization, and by supporting participants
from Brazil, Angola and Mozambique through the Technical
Cooperation program.

14

mais alto nivel, testemunhada e reconhecida por todos os
participantes.

Os cursos AIRP sao construidos por forma a se adequarem
ndo so a formacdo de internos, mas também de especialistas,
inclusive nas suas areas de diferenciacio

Ja em 2016, havera novo curso AIRP a ser realizado no Porto
de 18 a 20 de Junho de 2016, gostarfamos de contar com a
sua presenca.

Pela direccao da SPRMN
Hugo Marques

PS - agradecimento ao Hospital da Luz, por ter cedido as suas
instalagbes que contribuiram para o sucesso do curso.

130 participants from Portugal, Brasil, Angola, Cabo Verde,
Guiné-Bissau, Mocambique, S. Tomé e Principe and Timor-
Leste met in Lisbon and exchanged different experiences and
realities. They came from national health services, private
facilities, regulatory and academic bodies. Radiologists,
technicians, medical physicists, biomedical engineers, nurses
met together. Common and specific issues on justification
and optimization of medical exposure were discussed, and
solutions how to improve the radiation protection through
cooperative  efforts  were identified. Important panel
discussions were around the next steps needed to implement
the ten main actions and related sub-actions, that were
identified in the Bonn Call for Action, as being essential for
the strengthening of radiation protection in medicine over the
next decade. The meeting participants agreed around several
important recomendations, issuing the Lisbon Commitment
(COMPROMISSO DE LISBOA) for better delivery of
diagnostic imaging care to citizens of Portuguese-Speaking
Countries. This document will be sent to the National Health
Services of the participating countries.

The next workshop will take place next year in Sio Paulo,
Brasil.
José Venancio



Erasmus Course on
Abdominal Imaging
23-26 de Setembro de
2015

Coimbra

Realizou-se em  Setembro
mais um Curso Internacional
Erasmus dedicado a Radiologia
Abdominal. Este Curso, a
semelhanca de outras edi¢coes
que tiveram lugar no passado

recente em  Portugal, foi
integralmente patrocinado pela  SPRMN que também

procedeu a toda a sua organizacio logistica.

Com mais de 90 inscri¢oes efectivas e longa lista de espera,
que infelizmente nao foi possivel acomodar tendo em conta
as caracteristicas do Curso, este saldou-se por um assinalavel
sucesso a avaliar pelas inimeras mensagens recebidas e
pela quantificacio muito positiva vertida na avaliacio dos
prelectores.

Na qualidade de organizador mas também de actual
Presidente da SPRMN, acho que foi sem divida uma mais

valia formativa para especialistas ou internos que procuram
maior diferenciacio em Radiologia Abdominal. O programa
cientifico abrangente permitiu reflectir sobre problemas
comuns em patologia digestiva e génito-urinaria. Cremos que
faz todo o sentido a jungdo destes dois topicos numa reuniao
comum pois materializam a grande fatia do nosso exercicio
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Resumo

Objectivos: Avaliar a ecografia como alternativa
a TC no apoio as biopsias de lesées pleurais e
pulmonares periféricas.

Métodos: Analise retrospectiva de uma série
consecutiva de lesdes pleurais e pulmonares
justapleurais, sujeitas a biopsia percutanea
guiada por TC ou por ecografia, entre
Janeiro de 2011 e Dezembro de 2013. Foram
registados dados demograficos, caracteristicas
das lesoes, modalidade de imagem, dura¢io do
procedimento, complicagbes e adequagdo da
amostra.

Resultados: Foram realizados 36 procedimentos
de biopsia em 34 doentes, 30 guiados por TC
e 6 guiados por ecografia. As biopsias guiadas
por ecografia corresponderam inteiramente a
lesoes pulmonares justapleurais, com dimensoes
médias de 7,2 cm (DP: 3,3 cm) e extensio média
de contacto pleural de 4,1 cm (DP: 2,1 cm).
Nas biopsias guiadas por TC, houve 3 lesoes
pleurais e 27 lesdes pulmonares com dimensoes
médias de 5,3 cm (DP: 2,8 cm) e extensio média
de contacto pleural de 4,0 cm (DP: 2,6 cm). A
duragio média dos procedimentos guiados
por ecografia foi 14,2 min (DP: 8,6 min) e dos
procedimentos guiados por TC foi 33,4 min (DP:
7,3 min). Ocorreram complicacoes em 3,3% e
0%, sendo atingido sucesso técnico em 90,3% e
66,7% das biopsias guiadas por TC e ecografia,
respectivamente.

Conclusio: A ecografia constitui alternativa
a TC no apoio a biopsia percutanea de lesoes
pleurais e pulmonares justapleurais, com uma
menor duracio do procedimento (p < 0,01),
menores custos associados e auséncia de radia¢ao
ionizante. Nio houve diferenca significativa
em relagdo as taxas de eficacia (p > 0,2) e de
complicagbes (p=1). No entanto, ¢ necessaria
uma maior amostra para retirar conclusoes
definitivas.

Palavras-chave
Biopsia guiada por imagem; Tomografia

computorizada multidetectores; Ecografia;
Pulmio, Pleura.

Abstract

Objectives: To assess ultrasound as an alternative
to CT in guiding peripheral pulmonary and
pleural lesions biopsy.

Methods: Retrospective analysis of a consecutive
series of pleural and juxtapleural pulmonary
lesions, which were subject to percutaneous
biopsy guided by CT or ultrasound between
January 2011 and December 2013. Demographic
data, lesion features, image modality, procedure
duration, complications and sampling adequacy
were recorded.

Results: Thirty six biopsy procedures were
performed in 34 patients, 30 guided by CT and
6 guided by ultrasound. The ultrasound guided
biopsies corresponded entirely to juxtapleural
pulmonary lesions, with average dimensions of
7.2 cm (SD: 3.3 cm) and pleural average contact
surface of 4.1 cm (SD: 2.1 cm). As for CT-guided
biopsies, there were 3 pleural lesions and 27
pulmonary lesions with a mean size of 5.3 cm
(SD: 2.8 cm) and pleural average contact surface
of 4.0 cm (SD: 2.6 cm). The average duration of
ultrasound guided procedures was 14.2 minutes
(SD: 8.6 minutes) and CT guided procedutes was
33.4 minutes (SD: 7.3 minutes). Complications
occurred in 3.3% and 0%, and technical success
was achieved in 90.3% and 66.7% of the biopsies
guided by CT and ultrasound, respectively.
Conclusion: Ultrasound is an alternative to CT
in guiding the percutaneous biopsy of pleural
and juxtapleural pulmonary lesions, with a
shorter duration of the procedure (p < 0.01),
lower associated costs and absence of ionizing
radiation. There was not a significant difference
regarding effectiveness (p > 0.2) and complication
rates (p=1). However, a larger sample is needed
to draw firm conclusions.

Key words

Image-guided biopsy; Multidetector computed
tomography; Ultrasound imaging; Lung, Pleura.

Introducao

As biopsias percutaneas de pulmido sio tradicionalmente
realizadas com o apoio de tomografia computorizada (TC),
técnica que permite uma boa defini¢do estrutural do pulmio,
bem como da parede toracica. No entanto, esta ¢ uma técnica

relativamente demorada, com custos eclevados e que

utiliza radiacdo ionizante,
dos aparelhos disponiveis, nio permitir a visualizacdo
da lesio e do posicionamento da agulha de biopsia em
tempo real. Pode ser utilizada fluoroscopia por TC para
resolver este ultimo problema, acarretando um acréscimo

2 além de, na grande maiotia
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significativo de exposicio a radiacdo ionizante, tanto para
o doente como para o médico'. Outra desvantagem ¢é o
tempo de ocupagao do aparelho de TC durante a realizacdo
do procedimento, impedindo a realizacio simultanea de
exames de TC diagnéstica. A ecografia surge, assim, como
potencial alternativa a2 TC, com custos associados e tempo
de procedimento presumivelmente mais pequenos, nio
utilizando radiagio ionizante*‘. Contudo, a ecogtrafia nio
permite uma correcta definigio das estruturas distalmente
a uma zona de interposi¢do gasosa. Assim, a ecografia
apenas permite a visualizagdo de lesdes pleurais e de lesoes
pulmonares que contactem a pleura, limitando a sua utilizacdo
a este subgrupo de lesdes tordcicas.

O objetivo deste estudo foi comparar os resultados entre
TC e ecografia na biopsia de lesdes pleurais e pulmonares
periféricas com contacto pleural e avaliar a ecografia como
alternativa a TC no apoio ao procedimento.

Material e Métodos

Para andlise de uma série consecutiva de doentes foi realizada
a pesquisa de todas as biopsias toracicas (fig. 1) realizadas
entre Janeiro de 2011 e Dezembro de 2013, com base
nos registos hospitalares de procedimentos de radiologia
de intervencdo. Apods revisio dos procedimentos, foram
seleccionados aqueles em que as lesGes biopsadas tinham
localizagao pleural ou contactavam a pleura costal.

Para além da sua localizagao, foi registada a medicio do
maior eixo de cada lesio biopsada, bem como a extensio
do seu contacto pleural (no caso das lesGes pulmonares
justapleurais) nas imagens axiais de TC.

Os aparelhos de TC utilizados para guiar as biopsias foram
Siemens Somatom 16 e Siemens Emotion Duo. O apatrelho de
ecografia utilizado foi um GE Voluson ES, com sonda
convexa de 1-6 MHz. O posicionamento do doente foi em
decubito dorsal, ventral ou lateral, conforme a localizacio
da lesdo a ser biopsada. Todas as biopsias foram realizadas
utilizando agulha com calibre 18 gauge e avancos de 1,5 cm
ou 2,2 cm, de acordo com as dimensdes da lesao. Um sistema
co-axial foi utilizado para todas as biopsias sob orientacio de
T'C, mas ndo para as biopsias feitas sob orienta¢do ecografica.
Foram realizadas entre 1 e 5 passagens de agulha, com uma
média de 2,25 passagens por procedimento (2,4 passagens
médias (DP: 0,8) nas biopsias guiada por TC ¢ 1,5 passagens
médias (DP: 0,5) em procedimentos guiados por ecografia).
A duragao do procedimento foi calculada retrospectivamente,
com base no intervalo decorrido entre a primeira e a ultima
imagem armazenadas no PACS.

O controlo imediato ap6s biopsia foi realizado com a mesma
técnica de imagem utilizada para guiar o procedimento
(ecografia ou TC). No entanto, o controlo posterior foi
realizado por radiografia toracica, independentemente da
técnica utilizada previamente.

Figura 1 - Exemplos de biopsias
pulmonares justapleurais guiadas por
TC (esquerda) e ecografia (direita).

Tabela 1 - Paradmetros avaliados nas biopsias guiadas por ecografia e por TC

Biopsias guiadas
por ecografia

Biopsias guiadas
por TC

Nuimero 6

30

Média de idades (p>0,9)

65,7 (DP:10,4)

65,4 anos (DP: 11,9)

Localiza¢io da lesio | Pleura 0

(>0,9

Pulmio | 6

27

Dimensao média das lesGes

P>0,1)

7,2 cm (DP: 3,3)

53 cm (DP: 2,8)

agulha (p<0,05)

Extensio média de contacto 4,1 cm (DP: 2,1) 4,0 cm (DP: 2,6)
pleural (p>0,1)
Nuamero médio de passagens de | 1,5 cm (DP: 0,5) 2,4 cm (DP: 0,8)

Duracio média do procedimento
(p>0,01)

14,2 min (DP; 8,6)

33,4 min (DP: 7.,3)

Complicagoes (p=1) 0

1(3,3%)

Adequacio da amostra (p>0,2)

4 (66,7%)

26 (90,3%)




Foram registadas como complicacbes a presenca de
pneumotodrax com necessidade de internamento ou drenagem
e a presenca de hemorragia pulmonar com hemoptises.

A amostra foi considerada adequada quando permitiu um
diagndstico anatomopatolégico.

A anilise estatistica foi realizada com o teste exacto de
Fisher para varidveis categoricas e teste T de Student para
comparag¢io de variaveis continuas. Um valor de P inferior
a 0,05 foi considerado como indicativo de diferenca
significativa entre as variaveis.

Resultados

Foram realizados 36 procedimentos de biopsia em 34 doentes
(tabela 1), 30 guiados por TC (24 homens e 6 mulheres) e 6
guiados por ecografia (4 homens e 2 mulheres). A média de
idades foi de 65,7 anos (DP: 10,4 anos) para procedimentos
guiados por ecografia e 65,4 anos (DP: 11,9 anos) para os
procedimentos guiados por TC.

As  biopsias guiadas por ecografia corresponderam
inteiramente a lesdes pulmonares justapleurais, com
dimensées médias de 7,2 cm (DP: 3,3 cm) e superficie de
contacto pleural média de 4,1 cm (DP: 2,1 cm). Quanto as
biopsias guiadas por TC, houve 3 lesoes pleurais e 27 lesGes
pulmonares, com dimensées médias de 5,3 cm (DP: 2,8 cm) e
superficie de contacto pleural média de 4,0 cm (DP: 2,6 cm).
A duragao média dos procedimentos guiados por ecografia
foi 14,2 min (DP: 8,6 min) e dos procedimentos guiados por
TC foi de 33,4 min (DP: 7,3 min).

Quanto as complicacoes, registimos um caso de hemorragia
pulmonar com hemoptises, num dos procedimentos guiados
por TC (3,3 %).

As amostras colhidas mostraram-se adequadas para
diagnostico patolégico em 66,7% das biopsias guiadas por
ecografia (4 de 6 amostras) e 90,3% das biopsias guiadas por
TC (26 de 30 amostras). As amostras inadequadas (todas as
amostras em ambas as técnicas) foram-no devido a presenca
de abundante tecido necrético na andlise patolégica. Uma
das amostras inadequadas nos procedimentos guiados por
ecografia ocorreu num doente que sofreu um pequeno
pneumotoérax, que motivou a interrupciao do procedimento
apos a primeira passagem da agulha.

Discussio

O numero de biopsias guiadas por ecografia (n = 6) foi menor
do que por TC (n = 30). A escolha entre TC ¢ ecografia
foi realizada de acordo com a preferéncia do radiologista
de intervencdo, a disponibilidade do equipamento e o
estado clinico do doente. A capacidade de controlo do
posicionamento da agulha em tempo real foi um factor
determinante nalgumas situagoes clinicas, nomeadamente
em situagbes de agitacio ou menor colaboracio do doente.
A idade média dos doentes submetidos a biopsia (65,7 anos
nos procedimentos guiados por ecografia e 65,4 anos nos
procedimentos guiados por TC) corresponde a faixa etaria de
maior incidéncia de cancro de pulmio’. Houve uma menor
frequéncia de procedimentos em lesdes de origem pleural
(3 procedimentos), em compara¢io com lesdes de otrigem
pulmonar (33 procedimentos), sendo que a totalidade das
biopsias com apoio ecografico foram referentes a lesGes
pulmonares (p > 0,9).

As dimensoes médias das lesdes nas biopsias guiadas por TC
foram ligeiramente inferiores em comparagao as guiadas por

ecografia (5,3 cm vs. 7,2 cm), mas nio de forma significativa
(p> 0,1) e a extensio média de contato pleural foi semelhante
para as duas técnicas (4,1 cm vs. 4,0 cm) (p > 0,1).

A duragio média do procedimento foi significativamente
menor para as biopsias sob otientagdo eccografica, em
compara¢io com as realizadas com orientacio por TC (14,2
min vs. 33,4 min) (p < 0,01). Isto estd de acordo com achados
publicados antetiormente'. Este ¢ um importante factor a tet
em conta, ja que permite a realizagdo de um maior nimero
de procedimentos por sessdo, assim como menor tempo de
ocupagio dos aparelhos (ecografia e TC).

Nos procedimentos guiados por TC a taxa de adequacio
da amostra foi comparavel com o descrito na literatura
(90,3% vs. 89,5-97%)"*!". No entanto, foi inferior para
os procedimentos guiados por ecografia (66,7% vs.
76-97%)" > No estudo de Jeon e/ a/”, o tnico parametro
relativo as lesoes que demonstrou reduzir a adequabilidade
da amostra em procedimentos guiados por ecografia foi a
extensdo de contacto pleural inferior a 30 mm. No presente
estudo a extensio média de contato pleural das lesoes
biopsadas com orientacido ecografica foi de 4,1 cm (DP: 2,1
cm), portanto acima desse valor.

Ja o numero médio de passagens de agulha foi
significativamente maior para os procedimentos guiados por
TC (2,4 passagens) do que para os procedimentos guiados
por ecografia (1,5 passagens) (p < 0,05). No trabalho de Lim
et al', o nimero de passagens considerado 6ptimo para uma
adequabilidade de amostra maxima foi de 3 passagens. Assim,
o baixo numero médio de passagens nas biopsias guiadas por
ecografia (1,5 passagens) pode ser uma possivel explicacio
para a menor adequabilidade de amostra verificada. Apesar
disto, a diferenca em relacio a adequabilidade da amostra
entre os procedimentos guiados por TC e ecografia (90,3%
vs. 66,7%) nao foi estatisticamente significativa (p > 0,2), o
que esta de acordo com o descrito no trabalho de Sconfienza
et al'.

As taxas de complicages foram estatisticamente semelhantes
para ambas as técnicas (0% vs. 3,3%) (p = 1). No mesmo
trabalho de Sconfienza ¢ af, as taxas de complicacoes
foram um pouco menores para os procedimentos guiados
por ecografia em comparagio com os guiados por TC, mas
superiores as do actual estudo em ambos os grupos (5,8%
vs. 14,7%).

Deve ser tido em conta, contudo, que a pequena amostra do
presente estudo ndo permite retirar conclusoes definitivas
acerca das taxas de complicagdes ou de sucesso de cada
técnica (especialmente para ecografia com n = 6), sendo
necessaria uma amostra maior.

Note-se que a criagio de um pneumotérax durante uma
biopsia guiada por ecografia podera inviabilizar a continuacdao
do procedimento, devido a perda da janela acustica por
contacto pleural. Assim, um pneumotorax pode ser um
importante contratempo numa biopsia guiada por ecografia,
mesmo que seja de pequeno volume e sem significado clinico.
Esta foi uma possivel causa de amostra inadequada no
presente estudo, num doente que desenvolveu um pequeno
pneumotérax imediatamente apds a primeira passagem da
agulha numa biopsia guiada por ecografia, impedindo assim
a continuac¢do do procedimento. A utilizagdo de sistema co-
axial nas biopsias guiadas por ecografia poderia evitar este
problema, pois seriam colhidos os fragmentos necessatios
com apenas uma puncio pleural. Ja a relagdo entre
ocorréncia de pneumotérax e nimero de pungoes pleurais
¢ controversa na literatura, sendo que a maioria dos estudos
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nio demonstraram existit cortelacio'”. No presente

estudo, a necessidade de utilizacao de um sistema co-axial
em procedimentos guiados por TC deveu-se principalmente
a auséncia de visualizagdo em tempo real da agulha, tendo
o seu uso sido dispensado nos procedimentos guiados por
ecografia, onde este problema nio se coloca. Assim, apesar
de ndo haver uma segura associacio entre o nimero de
puncdes pleurais e a ocorréncia de pneumotérax, podera
haver beneficio na utilizagao de sistema co-axial nas biopsias
guiadas por ecografia, pois a criagdo de um pneumotérax na
sequéncia da primeira passagem de agulha pode facilmente
impedir a continua¢io do procedimento.

Quanto ao custo dos procedimentos, nio foi realizada
qualquer avaliacdo directa, pelo facto de se tratar de um
estudo retrospectivo, sem acesso a registos concretos de
todos os custos associados (materiais e recursos humanos).
No entanto, a consulta da tabela de pregos do Servigo
Nacional de Satude* revela um custo total para uma biopsia
toracica com apoio ecografico de 48,10€ e com apoio por
TC de 146,40€. A literatura disponivel descreve também
menotes custos pata a ecografia, em comparacio com a TC'.
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Resumo

A hipertensio portal ¢ a consequéncia mais
importante da doenca hepética  crénica.
Quando presente, estd associada a aumento
significativo da morbilidade e mortalidade. O seu
diagndstico atempado e a monitorizagio das suas
complicagbes tornam-se, deste modo, essenciais
no tratamento e prognostico do doente.

O eco-Doppler é uma técnica ndo invasiva, de
rapida execucdo e de baixo custo, que permite
avaliar simultaneamente a morfologia hepatica
¢ a hemodinamica da circulacio espleno-portal.
Contudo, para adequada interpretacio dos
achados, ¢ necessario conhecer as particularidades
dos vasos a avaliar e os parametros técnicos do
equipamento.

Neste artigo os autores descrevem e ilustram os
principais achados do estudo eco-Doppler na

Abstract

Portal hypertension is the most important
consequence of chronic liver disease, being
responsible for a significant increase in patient
morbidity and mortality. Timely diagnosis
of portal hypertension and its complications
is therefore paramount for accurate patient
management and for a better prognosis.

Doppler ultrasonography provides a non-
invasive, rapid and inexpensive evaluation
of liver morphology and spleno-portal

hemodynamics. However, accurate assessment
requires knowledge of the waveform signature
of each vessel, as well as acquaintance with the
equipment parameters and specifications.

In this article, the authors describe and illustrate
the most important finding of Doppler
ultrasonography in liver cirrhosis, specifically
of the spleno-portal vasculature, hepatic veins
and hepatic artery, with reference to essential
technical details that allow a precise evaluation.
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Aceite 2 07/05/2015 cirrose hepatica, nomeadamente na circulagio
espleno-portal, veias supra-hepaticas e artéria
hepaitica, com referencia a pormenores técnicos
essenciais a sua interpretacao.
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Introdugao

A cirrose hepatica ¢ uma consequéncia frequente de qualquer
doenca hepitica crénica. I caracterizada por distorcio da
arquitectura lobular (pela presenca de fibrose difusa e de
nédulos de regeneracgdo), associada a disfuncido endotelial e
shunts entre os vasos aferentes e eferentes do figado, o que
condiciona um aumento da resisténcia intra-hepatica e um
aumento do fluxo sanguineo portal (e arterial). O conjunto
destas alteracbes ¢ responsavel pelo desenvolvimento de
hipertensio portal (HTP). A HTP ¢ definida como gradiente
de pressao portal =2 6 mmHg, Valores superiores a 10 mmHg
definem a presenca de HTP clinicamente significativa; valores
superiores a 12 mmHg sdo considerados indicativos de HTP
severa. Dado que a HTP ¢ a primeira manifestacdo da cirrose
e a sua consequéncia mais importante, ¢ fulcral que seja
diagnosticada atempadamente.’

A avaliacio eco-Doppler assume um papel essencial neste
diagnéstico, sendo um método simples, rapido e nido invasivo
que permite caracterizar simultanecamente as alteracoes
morfolégicas e hemodindmicas da circulagdo espleno-portal.

Avaliagao triplex scan espleno-portal

Na avaliacdo triplex scan espleno-portal (inclui avaliacao
ecografica, Doppler cor e Doppler espectral), os principais
vasos a avaliar sdo: a veia porta, as veias supra-hepaticas e
a artéria hepatica. Cada vaso estd associado a um espectro
caracterfstico, que decorre da sua posicio no sistema
circulatério  (respectivamente, sistema venoso portal,
venoso sistémico e arterial sistémico) e das varia¢des de
pressio geradas pelo ciclo cardiaco. Varia¢oes para além do
espectro normal de cada vaso indicam patologia?. Para além
da analise cor e espectral destes vasos, deverdo também ser
avaliados o calibre e a direc¢ido do fluxo da veia esplénica
e da veia mesentérica superior, bem como a presenca de
colaterais porto-sistémicos, esplenomegalia e ascite.

Veia porta

A veia porta é formada pela confluéncia da veia esplénica
e da veia mesentérica superior, e é responsavel por cerca
de 70% do influxo sanguineo hepatico. Em condicoes
normais, o seu fluxo ¢ hepatopetal (em direccio ao figado) e
anterégrado, sendo os valores da escala de Doppler pulsado
codificados a positivo (fluxo aproxima-se da sonda). Em
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individuos em jejum, apresenta velocidade relativamente
constante, de aproximadamente 18 cm/s £ 5ecm/s (Fig.1A).
O fluxo pode apresentar discreta modulagao respiratoria e
cardfaca, contudo, uma variacio marcada ou inversio do
fluxo ¢ considerado um achado patolégico’. Em individuos
saudaveis, a respirar calmamente, a veia porta apresenta uma
irea de seccio ovalada e calibre entre 7-13 mm*°.

Na doenga hepatica crénica, com a diminui¢do progressiva
do volume de hepatdcitos funcionantes e com o aumento
do grau de fibrose e de distor¢do arquitectural, ird aumentar
a resisténcia ao fluxo nos sinusoides e nas pequenas veias
centrilobulares que drenam os sinusoides. Consequentemente,
ira ocorrer diminui¢io da velocidade do fluxo na veia porta
(Fig. 1B). Em casos de HTP severa, o fluxo podera tornar-se
bidirecional (“to and fro”), estagnado (existindo nesta fase
maior risco de trombose venosa), e por dltimo, invertido
(hepatofugal — Fig. 2A). A medida que o fluxo portal diminui,
irda aumentar, de forma compensatéria, o fluxo arterial. A
resisténcia ao fluxo nos sinusoides podera aumentar de tal
forma que mesmo o sangue vindo da artéria hepatica tera
dificuldade em percorrer o trajecto habitual (em direcgao as

veias supra-hepaticas). Deste modo, o sangue ira percorter o
trajecto de menor resisténcia, sendo drenado para a veia porta,
através dos vasa-vasorum ou de shunts arterio-venosos. Este
fenémeno ira provocar inversao e aumento da periodicidade
do fluxo na veia porta, que podera ser coincidente com a
pulsatilidade da artéria hepatica (Fig, 2B)>*°.

A avaliagaio Doppler cor e espectral ird permitir presenciar
todas as alteracoes hemodinamicas acima referidas (Figs. 1 e
2). Na avaliacdo ecografica, a veia porta ira apresentar calibre
aumentado (>13—15mm) e 4rea de sec¢io arredondada’. De
notar que, a velocidade reduzida do fluxo portal em doentes
com cirrose pode simular auséncia de fluxo se os parimetros
técnicos do equipamento nio forem os adequados. Nos
casos duvidosos, a manobra de Valsalva ird provocar fluxo
hepatofugal em doentes com fluxo lento, confirmando a
permeabilidade da veia porta®. Adicionalmente a avaliagio
do tronco da veia porta, devera também ser avaliada a
permeabilidade (Fig. 3A) e a direc¢ao do fluxo dos seus
ramos principais direito e esquerdo, uma vez que podem
existir alteracoes isoladas destes ramos (Fig.3B).

Figura 1— A) Veia porta com fluxo
hepatopetal, com velocidade mantida
(TAVM 17,7 cm/s), com ligeira
modulacio cardiaca (normal). B) Veia
porta com fluxo hepatopetal, com
reducio da modulagio cardiaca e com
velocidade diminuida (TAVM 10,2
cm/s).

Figura 2 — A) Veia porta com fluxo
hepatofugal, monofasico. B) Veia porta
com fluxo oscilante, predominantemente
hepatofugal, com periodicidade
aumentada.

Figura 3 — A) Ramos direito e esquerdo
da veia porta permeaveis e com fluxo
normalmente direcionado. B) Ramo
esquerdo da veia porta com fluxo
hepatofugal, pulsatil, pela presenca de
shunt arterio-portal.



Veia esplénica e veia mesentérica superior

No individuo saudavel, a veia esplénica e a veia mesentérica
superior apresentam fluxo hepatopetal e calibre até 10 mm
e 13 mm, respectivamente (Fig, 4)*. Em condi¢des normais,
estes vasos sofrem variagio de calibre com a respiracio,
existindo aumento de didmetro igual ou superior a 50% com
a inspiracio profunda.’®

Na presenca de HTP, ambos os vasos podem apresentar
calibre aumentado e velocidade de fluxo diminuida. Ira existir
também reducdo da variacdo de calibre com a respiragao
(especialmente visivel na veia mesentérica superior), sendo
este um sinal precoce de HTP (Fig. 5). Posteriormente, podera
ocorrer inversio da direc¢io do fluxo (fluxo hepatofugal), em
um, ou em ambos 0S Vasos.

Veias supra-hepaticas

As veias supra-hepaticas convergem para a veia cava inferior
a cerca de 1 cm da sua terminacio na auticula direita.
Devido 2 auséncia de vilvulas, estio anatomicamente e
hemodinamicamente relacionadas com a veia cava inferior

Figura 4 — Veia esplénica com fluxo normalmente direcionado,
hepatopetal (A), com calibre normal (B), avaliada no epigastro.

Figura 5 — Veia mesentérica superior (VMS) com calibre no limite superior
da normalidade, com reduzida variacao de calibre com a respiracao (calibre
em inspiracdo (A) e expiracio (B) de 13 ¢ 12 mm, respectivamente).

e com a auricula direita, existindo, em condi¢des normais,
transmissao da periodicidade cardfaca para as veias supra-
hepiticas. Deste modo, o seu fluxo ¢é caracteristicamente
trifasico e predominantemente anterégrado, sendo composto,
em cada ciclo cardiaco, por duas ondas anterégradas ¢ uma
onda retrograda (Fig. 6A). Contudo, os valores da escala
de Doppler pulsado sdo predominantemente codificados a
negativo, uma vez que o fluxo se afasta da sonda na maior
patte do ciclo cardiaco™®.

Nos individuos com cirrose, as veias supra-hepaticas
apresentam  calibre reduzido e trajecto irregular por
compressio do parénquima adjacente. Na avaliagao espectral,
devido a reducao da “compliance” do parénquima hepatico,
observa-se inicialmente reducdo da periodicidade das veias
supra-hepaticas, e, com progressio da doenca, auséncia da
periodicidade, traduzida por um tragado monofasico com
fluxo anterégrado (Fig. 6B)*Y.

De assinalar que, a avaliacio espectral deve ser efectuada
com o examinado a respirar calmamente ou no fim de uma
inspiracao pouco profunda, de forma a possibilitar retorno
venoso suficiente para produzir um tracado trifasico. Se,
pelo contrario, a avaliagao for efectuada no fim da expiracdo
ou durante a manobra de Valsalva, ird ocorrer reducio do
retorno venoso e, consequentemente, serda obtido um tracado
monofisico, mesmo em examinados saudaveis. Peritonite e
ascite sob tensdo criam um estado semelhante 2 manobra de
Valsalva, podendo também originar um tracado monofisico®.

Artéria hepatica

A artéria hepatica tem origem no tronco celfaco em cerca de
75% dos individuos, e ¢é responsavel pelos restantes 30% do
influxo hepatico’. Em condi¢des normais, no individuo em
jejum, o fluxo da artéria hepatica ¢ pulsatil, anterégrado, e
de baixa resisténcia (com indice de resisténcia — RI - a variar
entre 0,55 e 0,7)%. A sua velocidade aproximada é de 30-60
cm/s na sistole e de 10-20 cm/s na diastole. O tempo de
ascensao sistolica ¢ rapido (0,07 seg.)’.

Nos doentes com cirrose, o indice de resisténcia da artéria
hepatica pode estar diminuido (RI<0,55), normal ou
aumentado (RI>0,7), dependendo do balango entre o nimero
de capilares e shunts arterio-venosos e do grau de fibrose do
parénquima hepatico (Fig. 7). Como tal, este indice nio ¢ util
no diagnéstico nem no progndstico da cirrose®. Na presenca
de colaterais porto-sistémicos e/ou inversio ou auséncia do
fluxo portal, ocorre aumento compensatorio do fluxo na
artéria hepatica, com consequente aumento do seu calibre e
tortuosidade!’.

Figura 6 — Veias supra-hepaticas: A)
Espectro trifasico normal; B) Auséncia
de periodicidade — fluxo monofasico
anterégrado.
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Colaterais porto-sistémicos

Com o aumento progressivo da resisténcia ao fluxo portal
na cirrose, irdo ser estabelecidos percursos alternativos de
drenagem que criam um “bypass” ao figado, conduzindo o
fluxo dos 6rgios abdominais directamente para o sistema
venoso sistémico.

A avaliagdo eco-Doppler permite identificar os colaterais
porto-sistémicos presentes ¢ estudar a direccio do seu
fluxo. Desta forma ¢é possivel determinar o padrio de
colateralizacio em cada doente e consequentemente inferir
acerca das suas possiveis complicagoes (encefalopatia
hepitica e/ou hemorragia gastro-intestinal). Entre os
colaterais porto-sistémicos mais comuns referem-se os
gastro-esofagicos, para-umbilicais, espleno-renais, espleno-
retroperitoneais (Fig. 8 A-C) e mesentéricos inferiores.
Raramente, podem também ocorrer varizes peri-vesiculares
(Fig. 8 D), que geralmente drenam para as veias sistémicas
da parede abdominal anterior (colaterais porto-sistémicos)
ou, com menor frequéncia, para vasos portais intra-hepaticos

Figura 8 — Colaterais porto-sistémicos: A) repermeabilizacao da veia
para-umbilical, com fluxo hepatofugal; B) shunt espleno-renal; C) shunt
espleno-retroperitoneal. Colaterais porto-sistémicos ou porto-portais: D)
colaterais peri-vesiculares.

Figura 7 — A) Artéria
hepitica com indice de
resisténcia no limite inferior
da normalidade (RI =
0,5606); B) Artéria hepatica
com indice de resisténcia
aumentado (RI = 0,926).

permeaveis (colaterais porto-portais). A sua presenca obriga a
avaliar minuciosamente a permeabilidade da veia porta e dos
seus ramos, devido a sua frequente associagdo com trombose
da veia porta'?. Os colaterais com maior importancia clinica
sdo os gastro-esofagicos, dado que predispdem a hemorragia
digestiva alta. Embora nio sejam geralmente visualizados
no estudo eco-Doppler, a ectasia (> 5 mm) e inversio do
fluxo na veia gastrica esquerda sugerem a sua presenca’. De
assinalar que alguns colaterais porto-sistémicos poderio ter
efeito “protector” (nomeadamente o shunt espleno-renal
e a repermeabilizacio da veia para-umbilical) ao desviar o
fluxo sanguineo do territério gastro-esofagico, reduzindo a
probabilidade de hemorragia digestiva alta'".

Trombose da veia porta

A trombose da veia porta ¢ uma complicacio potencialmente
fatal mas relativamente frequente na cirrose, decorrente
de alteracoes de fluxo espleno-portal e de alteragoes da
coagulacio. Esta condi¢ao pode ser facilmente e rapidamente
diagnosticada com eco-Doppler, inclusivamente em fase
subclinica. Na presenca de trombose da veia porta, devera
ser avaliada a permeabilidade da veia esplénica e da veia
mesentérica superior, uma vez que podera existir extensio
do trombo aos seus vasos tributarios.

Na trombose recente oclusiva (Fig. 9), o trombo apresenta
geralmente  ecogenicidade semelhante ao  parénquima
hepatico e condiciona aumento de calibre da veia porta
(15-25mm). Na avaliagio Doppler cor e espectral, nio ¢
detectado fluxo no segmento trombosado; contudo, podera
ser detectado fluxo nos ramos a jusante, por preenchimento
retrogrado. Com o tempo o trombo torna-se mais ecogénico e
retrai, permitindo recanaliza¢ao parcial da veia porta (Fig. 10),

que ird apresentar calibre normal ou reduzido®*". Doentes

Figura 9 — Trombose recente oclusiva do tronco da veia porta. De notar
o aumento de calibre da veia porta (25 mm em A) e a auséncia de fluxo na
avaliagdo Doppler cor (B).



Figura 10 — Trombose parcial, ndo recente, do ramo direito da veia porta.

com trombose de longa data podem desenvolver colaterais
porto-portais no interior e na periferia da veia porta ocluida,
fenémeno designado por transformagio cavernomatosa da
veia porta (Fig. 11). Neste caso, a avaliagdo eco-Doppler
ird identificar multiplos vasos serpiginosos na topografia
correspondente 2 veia porta, com fluxo hepatopetal.

Os doentes com cirrose tém risco aumentado de desenvolver
carcinoma hepatocelular (CHC), sendo este a causa mais
frequente de trombose tumoral da veia porta. Nos doentes
com CHC, a identificagdao de trombose maligna ¢é essencial,
dado que classifica o tumor como irressecavel. Na avaliacio
eco-Doppler, a presenca de vasos com fluxo arterializado no
intetior de trombo da veia porta ¢ diagnostico de trombose
maligna (Fig,12)>".

Figura 11 — Transformacio cavernomatosa da veia porta.

Figura 12 —
Trombose maligna,
com aumento de
calibre da veia porta
e vascularizagio
visivel na avaliacao
Power Doppler.

Shunts percutidneos transhepaticos

Doentes com HTP severa e ascite ou hemorragia digestiva
refractarias a terapéutica médica podem ser submetidos a
colocacao de TIPS (transjugular intrabepatic portosystemic shund),
que consiste num trajecto artificial intra-parenquimatoso
entre o sistema venoso portal (mais frequentemente, entre o
ramo direito da veia porta) e as veias supra-hepaticas (mais
comummente na unido da veia supra-hepatica direita com a

veia cava inferior). Ao reduzir a pressdo do sistema venoso
portal, este procedimento reduz a ascite e a probabilidade de
hemorragia digestiva alta por varizes, melhorando a qualidade
de vida do doente>®.

O eco-Doppler ¢ o método imagiolégico mais utilizado
para avaliar a paténcia do TIPS. E geralmente efectuada
uma avaliacdo nas primeiras 24 horas apds o procedimento
para documentar a permeabilidade do TIPS, e para registar a
velocidade e direc¢ao “base” do fluxo no shunt e na veia porta,
com os quais serdao comparados os exames subsequentes. Sio
recomendadas reavaliagGes aos 3 meses ap6s o procedimento
e posteriormente de 6 em 6 meses’.

Na avaliagio eco-Doppler deverd ser avaliado o
posicionamento do TIPS e a sua permeabilidade (Fig 13),
com registo do fluxo em trés segmentos do shunt (proximal,
médio, distal). Devera também ser avaliada a permeabilidade
e direc¢ao de fluxo nos ramos da veia porta ¢ nas veias
supra-hepaticas. Em condicGes normais, o fluxo no interior
do TIPS ¢ anterégrado e monofasico (podendo demonstrar
pulsatilidade cardiaca), com pico de velocidade sistdlica
superior a 50-60 cm/s (intervalo normal entre 90 e 190 cm/s)
(Fig. 14A). O fluxo na veia porta é também anterdgrado e
apresenta velocidades elevadas face aos valores pré-TIPS,
com pico de velocidade sistolica superior a 30 cm/s (Fig.
14B). Em TIPS funcionantes pode haver inversio do fluxo
nos ramos intra-hepaticos da veia porta, que irdo demonstrar
fluxo hepatofugal em direc¢io ao shunt™".

O mau-funcionamento do TIPS resulta de estenose ou
oclusio do shunt por hiperplasia da intima ou trombose. A
oclusdo ¢ diagnosticada pela auséncia de fluxo na avaliacdo
Doppler cor, com tracado afasico na avaliacio espectral.
A estenose do TIPS ¢é sugerida pelos seguintes achados:
1) velocidades anormalmente baixas (< 90cm/s) ou altas
(>190cm/s) no shunt; 2) alteracio de velocidade supetior a
50 cm/s face ao valor “base”; 3) diminuicdo da velocidade

Figura 13— TIPS permeavel e adequadamente posicionado, com extremidade
distal no ramo diteito da veia porta (imagens A e C) e extremidade proximal
na veia supra-hepatica direita, junto a confluéncia com a veia cava inferior

(imagens B e D).
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de fluxo no tronco da veia porta (<30cm/s); 4) invetsdo
do sentido de fluxo nos ramos portais intra-hepaticos,
de hepatofugal para hepatopetal; 5) desenvolvimento,
agravamento ou recorréncia de colaterais e de ascite®".

Conclusodes

Na suspeita de HTP, a avaliacdo eco-Doppler permite, de
forma simples e rapida, avaliar a hemodinamica do sistema
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Resumo

Para o diagnodstico radiolégico das patologias
ginecoldgicas ¢ essencial conhecer e compreender
as indicag¢des dos varios exames disponiveis e,
para cada achado radiolégico, integrar a idade,
o contexto clinico e a histéria pregressa da
doente. A Ressonancia Magnética (RM) tem hoje
um papel crucial no diagnéstico das doencgas
ginecolégicas. Contudo, para maximizar o
potencial desta técnica ¢ imprescindivel adequar
o protocolo utilizado a cada caso e a cada doente
e ter em conta algumas regras imprescindiveis
a interpretacio dos exames, que descreveremos
neste artigo.

A RM ginecolégica é principalmente util no
estadiamento do carcinoma do colo do utero
e do endométrio, podendo por vezes ser
também util na sua detecgdo, na avaliagio da
resposta ao tratamento, deteccio da recidiva ou
complicagbes e na avaliacio de lesdes anexiais
de natureza indeterminada na ecografia. Nas
doencas benignas ¢ frequentemente usada na
avaliacdo pré-terapéutica de leiomiomas uterinos,
bem como na adenomiose e na endometriose.
Em muitas destas situacbes hd potenciais erros
¢ pitfalls, para os quais o médico radiologista
deve estar alerta, de forma a minimizar eventuais

Abstract

In gynaecologic imaging it is crucial to choose
the most appropriate imaging method for each
situation, as well as combining imaging findings
with the age, clinical picture and previous clinical
history of the patients. Magnetic resonance
imaging (MRI) is currently indispensable in the
diagnosis of gynaecological diseases. However,
to take advantage of this technique, the use
of adequate protocols is mandatory, specially
designed for each patient and each clinical
problem. On the other hand, the radiologist
should bear in mind some critical rules and
interpretation peatls, that we aim to describe in
this paper.

Gynaecologic MRI has a role to play in
cervical and endometrial cancer staging, and
sometimes also in tumour detection, in response
evaluation after treatment and detection of
recurrence and complications, and in the
evaluation of indeterminate adnexal masses on
ultrasonography. In benign disease, it is mainly
used in the pre-therapeutic evaluation of uterine
leiomyomas, as well as in adenomyosis and
endometriosis. In each situation the radiologist
has to be aware of potential pitfalls, to avoid
diagnostic and staging errors.

falhas diagnosticas ou erros de estadiamento.
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RM Ginecolégica - Preparagao e Planeamento
do Exame

A capacidade diagnéstica da RM estd muito dependente da
escolha acertada das sequéncias a realizar, de correctos planos
de aquisi¢do, da mdxima resolucio espacial e contraste da
imagem. Assim, para que se obtenha toda a informacao possivel
em cada RM, ¢é essencial a utilizacdo de protocolos standard,
dirigidos a cada situacdo clinica especifica e optimizados no
sentido de mostrar claramente os aspectos chave de cada
patologia. A utilizag¢do destes protocolos garante a consisténcia
e reprodutibilidade dos exames, com uso eficiente dos
recursos. Por outro lado, garante que todos os locais potenciais
de doenca sio visualizados. Os protocolos recomendados para
as principais patologias ginecoldgicas foram reunidos pela
European Society of Urogenital Radiology (ESUR) e podem
set consultados no trespectivo website (http://www.esut.org/
esur-guidelines/female-pelvis/).

Por outro lado, ¢ imprescindivel a comunicagao prévia com
as doentes a fim de obter informa¢io mais detalhada acerca
da situacdo clinica, que muitas vezes nio ¢ suficientemente
clarificada pelo médico assistente. Uma comunicacdo
adequada permite também obter a mdxima cooperacdo
da doente, util para a evicgdao de artefactos de movimento
e posicionamento adequado. Em casos de ansiedade e
claustrofobia, a explicagdo simples do procedimento ¢ a
comunicacdo verbal continua durante o procedimento, o
posicionamento em dectbito ventral, a entrada na gantry
pelos pés e a presenca de um familiar ou de um técnico na
sala, a par de sedacio com ansioliticos orais, podem ser
determinantes na concretizacio do exame.!
H4 uma série de regras que melhoraram consideravelmente
a qualidade das imagens obtidas e permitem evitar alguns
artefactos, devendo por isso ser usados rotineiramente:
1. B também essencial pedir a doente que evacue, se
necessatio com recurso a clister de limpeza (Microlax®),
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de forma a minimizar o preenchimento da ampola rectal e
célon sigmodide. A bexiga deve estar com pouca replecio,
pelo que se deve pedir a doente que esvazie a bexiga cerca
de meia hora antes da realizacio do exame?.

2. O uso de antiespasmoddicos orais ou intramusculares,
como o Brometo de Butilescopolamina ou o Glucagon
respectivamente, ¢ essencial na prevencio de artefactos de
movimento devido ao petistaltismo’? (fig. 1).

3. Os artefactos produzidos por movimentos da doente (fig.
2) podem ser reduzidos, como ja vimos, com a adequada
cooperagdo da mesma. O posicionamento em decubito
ventral pode ser util, ja que permite melhorar a imobilizagao
abdominal’.

4. Na prevencio de artefactos respiratérios (fig. 3) sdo uteis as
técnicas respiratory-triggered/gated e novos softwares de

respiratory tracking. A escolha de sequéncias rapidas como
a HASTE ou SSFSE também contribui para a diminuicao
de artefactos relacionados com o peristaltismo, artefactos
de movimento e artefactos respiratérios, nos casos em
que estes impossibilitam a leitura das sequéncias standard.
Contudo, o menor tempo de aquisicio destas sequéncias
¢ conseguido, sobretudo, a custa de uma diminui¢io da
tesolucdo espacial’.

5. Os artefactos metalicos, principalmente decorrentes de
proteses (fig. 4) e clips cirargicos (fig. 5) tém maior impacto
nas sequéncias eco de gradiente, que, nestes casos, devem
ser substituidas por sequéncias spin eco. A alteracio da
direccdo de codificagio de fase e de frequéncia e a escolha
de uma largura de banda suficiente podem também ajudar a
prevenir estes artefactos®.

Figura 1 — Mulher de 32 anos com
carcinoma do colo do utero estadio IIB.
Estao representadas sequéncias ponderadas
em T2 no plano sagital (a) e axial (b) e (c)

da RM pélvica de estadiamento. O tumor é
facilmente visivel na imagem (a). As imagens
no plano axial foram adquiridas antes (b) e
ap6s a administracio de Buscopan® (c) e
ilustram a menor qualidade diagnéstica na
auséncia de antiespasmodicos. Na imagem
(), a administraciao de Buscopan® diminuiu
consideravelmente os artefactos relacionados
com o peristaltismo intestinal, permitindo
uma melhor definicio dos contornos das
estruturas visualizadas.

Figura 2 — Mulher de 84 anos, com
carcinoma do ovario e da trompa esquerda.
A acuidade da RM pélvica realizada para
estadiamento do tumor foi gravemente
prejudicada por artefactos de movimento,
como demonstram estas imagens de
sequéncias ponderadas em T2, no plano
sagital (a) e axial (b), em que as estruturas
pélvicas tém contornos esfumados e
indistintos devido aos referidos artefactos.

Figura 3 — Exemplos de sequéncias
ponderadas em T1 (a) e T2 (a e b) de

RM abdominais e pélvicas prejudicadas

por artefactos respiratérios em 3 doentes
diferentes. Nos 3 casos tratava-se de
mulheres com patologia ginecolégica,
nomeadamente carcinoma do colo do dtero
em mulher de 48 anos (a), carcinoma do
ovatio e da trompa esquerda em mulher de
84 anos (b) e carcinossarcoma do endométrio
em mulher de 72 anos (c).

Figura 4 — Mulher 75 anos com carcinoma
do endométrio estadio IB. A RM de
estadiamento permitiu que o tumor fosse
bem visualizado em sequéncia ponderada
em T2 no plano sagital (a). No plano

axial obliquo, a presenca de artefactos de
susceptibilidade magnética por protese

da anca degradou gravemente a qualidade
da imagem, quer em sequéncia spin eco
ponderada em T2 (a), quer em sequéncia
eco de gradiente ponderada em T'1 com
saturagao de gordura e apds administracio
de gadolinio (b), onde, por se tratar de uma
sequéncia eco de gradiente, os artefactos se
tornam ainda mais evidentes.



A Utilizagao de Contrastes Paramagnéticos

Embora ndo seja necessaria a utilizagdo rotineira de contraste
endovenoso, deve recorrer-se a este sempre que a situacao
clinica ou os achados noutras sequéncias assim o indiquem.
O uso de meios de contraste a base de gadolinio esta indicado
na avaliacio da profundidade de invasio do miométrio
por carcinoma do endométrio e a caracterizacio de lesGes
anexiais®. F também util na visualizacio de carcinomas
do colo do ttero de pequenas dimensoes, bem como na
avaliagdo de outras neoplasias malignas pélvicas e nalguns
casos de patologia benigna como veremos a frente’.

A captagao de contraste pelo miométrio ¢ variavel, tendo sido
descritos inicialmente trés padroes principais de captacio: o
padrio tipo 1 em que ha uma fina linha hipercaptante ao
longo da juncio endométrio/miométrio, principalmente
encontrado durante a fase proliferativa do ciclo menstrual
ou em mulheres apés menopausa, o padrio tipo 2 em que
toda a zona juncional ¢ hipercaptante, e o padrao tipo 3 em
que ha uma captacdo difusa em todo o miométrio, sendo
estes dois ultimos padroes habituais da fase secretora e
menstrual®. Mais recentemente foi proposto que a captagao
uterina na pos-menopausa seja  mais frequentemente
homogénea, sem distingio entre o miométrio externo e
interno e significativamente menos intensa que em mulheres

Figura 5 — Mulher de 70 anos de idade,
com cistadenofibroma do ovario direito e
antecedentes de nefrectomia direita com
laqueagio do ureter homolateral. Artefacto
de susceptibilidade magnética por clip
cirargico de laqueacio de ureter, presente
nas sequéncias axiais ponderadas em T1 (a),
T2 (b), e causando ainda maior distor¢ao nas
sequencias axiais com satura¢ao de gordura,
quer ponderadas em T1 (c) quer ponderadas
em T2 (d).

em idade fértil. Por outro lado, a captagdo mais intensa e
precoce na zona juncional ocorre principalmente durante a
fase proliferativa do ciclo menstrual’. Os ovarios mostram
captacio precoce de contraste, com washout secundario,
sendo que o grau e o padrio de captagdo também variam com
o perfil hormonal e a fase do ciclo menstrual’. F importante
que o médico radiologista conheca estas variacbes, a fim
de evitar que padrées normais sejam interpretados como
patolégicos. Um pitfall frequente, que pode surgir em exames
tomodensitométricos, mas também em RM, ¢ causado pela
captagao diferencial no colo do utero, que pode simular
um tumor cervical. O estroma fibroglandular cervical, pela
maior densidade de tecido fibroso, pode captar menos
intensamente e mais tardiamente que o corpo do utero,
simulando um tumor cervical. Contudo, a presenga de uma
linha de demarcacio bem definida e regular entre o corpo
e o colo e a continuidade do canal cervical com a cavidade
endometrial demostram auséncia de lesao'. (fig. 6)

Outros meios de contraste em RM sdo os agentes a base de
oxido de ferro, particularmente as particulas supramagnéticas
ultrapequenas de 6xido de ferro (ou USPIO), que podem ser
utilizados como contrastes especificos para a detec¢io de
metastases ganglionares, embora sejam raramente usados na
pratica clinica actual'’.

Figura 6 — Mulher de 58 anos realizou TC
por suspeita clinica de tumor do ovario, que
nao se confirmou. O corpo uterino mostra
captacdo mais marcada e precoce que o colo
do tutero, havendo uma linha de demarcagao
regular e continua entre as duas estruturas
(setas), identificavel quer no plano sagital (a),
como no plano coronal (b). Este padrao de
captac¢do uterina ¢ normal, ndo devendo ser
confundido com patologia cervical.
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Diagnést,ico e Estadiamento de Carcinoma do
Colo do Utero

Conforme recomendado pelas guidelines publicadas pela
ESUR, a RM de diagnéstico e estadiamento do carcinoma
do colo do utero deve ser efectuada com a doente em
jejum, com bexiga com pouca replecio e apds a toma de
antiespasmodicos’. A espessura de corte aconselhada é de
4mm, devendo ser realizadas sequéncias T2 nos planos axial,
sagital e axial do colo (perpendicular ao canal endocervical),
sem supressao de gordura, bem como uma sequéncia Tl no
plano axial. Para o estadiamento do tumor o exame deve
incluir também uma sequéncia T2 axial desde a sinfise pubica
até a veia renal esquerda, com uma espessura de corte de
6mm. A imagem deve incluir o retroperitoneu de forma a
permitir uma avaliacdo ganglionar completa. A opacificacdo
vaginal ¢ opcional, podendo ser util, principalmente nos
casos em que ha invasdo deste 6rgao’.

O estudo dinamico apds administracdo de gadolinio esta
indicado nos casos em que o tumor nio ¢ visivel em T2, hd
suspeita de invasio da bexiga ou intestino, em seguimento de
tumotes apos terapéutica e em casos de suspeita de fistula’.
Cada vez mais se recorre também a sequéncias ponderadas em
difusao, que podem ser tteis na avaliacao da extensao local do
tumor, na deteccido de recidiva tumoral apds terapéutica e na
pesquisa de metdstases a distdncia ou ganglionares, embora
neste ultimo caso ainda nio existam critérios de positividade
bem definidos®

O carcinoma do colo do utero é estadiado clinicamente,
conforme definido pela FIGO. Porém, a avaliacio clinica tem
uma eclevada percentagem de erros, principalmente no que
diz respeito a avaliacio do tamanho do tumor, invasdo dos
paramétrios, invasao da parede pélvica e avaliacdo ganglionar,
pelo que quando disponivel a RM deve ser utilizada como
método de estadiamento’.

A capacidade diagnéstica da RM em tumores confinados ao
colo (estadios IA e IB) ¢ limitada. Um estudo envolvendo 10
doentes com carcinoma do colo do utero no estadio IA e 28
doentes no estadio IB demonstrou que a RM nio foi capaz
de detectar nenhum dos tumores no estadio IA, identificando
por sua vez 75% dos tumores no estadio IB. Nestes, foram

melhor visualizados tumores com dimensdes superiores a
2cm e com reaccdo estromal proeminente, sugerindo que em
estadios iniciais do tumor, a magnitude da reac¢do do estroma
pode ser determinante no aspecto imagiolégico do tumor'
Em tumores que se estendem além do colo, a identificagio
de invasio dos paramétrios (estadio IIB) ¢é essencial para a
decisio terapéutica, na medida em que as candidatas a cirurgia
deverdo ter paramétrios livres. Para exclusao de invasio deve
ser efectuada sequéncia T2 no plano ortogonal standard e uma
aquisicao em plano perpendicular ao colo (plano axial obliquo
perpendicular ao eixo longo do colo) (fig. 7). A aquisi¢io
incorrecta deste pode resultar em sobre-estadiamento por
aparente invasdo dos paramétrios (fig. 8). Se o hipossinal do
estroma fibroglandular cervical estiver preservado, com uma
espessura superior a 3mm (hypointense rim sign), ¢ possivel
excluir invasio dos paramétrios com uma especificidade
de 96-99% e VPN de 94-100%.”> Um pitfall importante é
a sobrevalorizagao da invasio parametrial em tumores de
grandes dimensSes que causam edema do estroma, dada a
compressio e inflamac¢do dos tecidos provocada pelo tumor,
aspectos que podem obscurecer os limites da lesao. Por outro
lado, pequenos tumores exofiticos que crescam nos fundos
de saco vaginais podem parecer estender-se aos paramétrios
(fig. 9). Nestes casos, o plano axial obliquo ¢ uma vez mais
importante para demonstrar o estroma cervical ou a parede
do fundo de saco vaginal em torno do tumor. Outros falsos
positivos ocorrem em casos de bibépsia ou conizagao prévia,
com hemorragia que se estende aos paramétrios™".

No catrcinoma do colo do utero avangado, a determinacao da
presenga ou nio de invasdo vaginal pode ser problematica.
A acuidade da RM ronda os 83%". Ha tisco de sobre-
estadiamento em tumores exofiticos adjacentes a parede
vaginal: nestes casos, a margem irregular de hipersinal em T2
do tumor pode ser confundida com uma area de alteracdo
de sinal na parede da vagina, simulando invasao (fig. 10). A
compressio e pregueamento da parede da vagina também
podem por vezes ser confundidos com espessamento e
alteracio do sinal da patede, simulando invasao'.

A invasio da parede pélvica (estadio FIGO IIIB) ¢ definida
pela invasio dos mdusculos piriforme, elevador do anus,
obturador interno ou vasos ilfacos (fig. 11). A infiltracdo dos

Figura 7 — Mulher de 36 anos de idade,
com carcinoma do colo do utero estadio
IB1. Nas imagens ponderadas em T2 em
plano sagital (a) identificamos um tumor
de sinal intermédio, com 2cm de maior
eixo e aparentemente confinado ao colo.

A correcta marcagio do plano axial do
colo (b) permite a avaliagdo da invasio dos
paramétrios, que neste caso foi negativa, ja
que o tumor se apresenta confinado ao colo,
com preservacao do hipossinal da camada
fibromuscular do colo (c).

Figura 8 — Mulher de 55 anos com
adenocarcinoma endometriéide do colo

do utero, estadio IB1. No plano sagital (a)
identifica-se um tumor com 3,5cm de maior
eixo, com crescimento endocervical. O plano
axial do colo foi incorrectamente adquirido
(b), simulando disrup¢io do anel fibroso

do colo ¢ invasio parametrial (seta). Nas
imagens correctamente obtidas em plano
axial obliquo (c) confirma-se que o hipossinal
da camada fibromuscular do colo esta
preservado e os paramétrios estao livres.



ureteres e consequente hidronefrose ¢ também classificada
como estadio IIIB, apesar de nao traduzir invasio da
parede pélvica. A invasio do elevador do anus pode passar
despercebida nos planos sagital, axial, e axial obliquo, ja
que o musculo nio ¢ visualizado em toda a sua extensio.
A utilizagio de sequéncia T2 coronal permite a melhor
visualizacdo da relagio entre o musculo e o tumot. Se o tumor
contactar o elevador do anus, mas nio houver alteracio de
sinal no musculo, é mais provavel haver aderéncia do que
invasio propriamente dita'.

A invasio da bexiga ou do recto define o estadio IVA da
FIGO. A RM tem uma sensibilidade e um valor predictivo
negativo que atinge os 100%, tornando desnecessaria a
realizacio de cistoscopia ou de recto-sigmoidoscopia'.
Contudo estes valores sao conseguidos a custa de uma
elevada taxa de falsos positivos, por um lado, porque a RM
pode mostrar invasdo da parede bexiga ou do recto, sem que

Figura 9 — Mulher de 39 anos com
carcinoma do colo do utero. A RM de
estadiamento, em plano sagital ponderado
em T2 revela tumor do colo exofitico, com
3,5cm de maior diametro e crescimento
para o fundo de saco vaginal anterior. O
plano axial obliquo nio foi adquirido em
plano perpendicular estrito ao eixo do
colo, dificultando a avalia¢io da invasio
parametrial. As imagens ponderadas em
T2 obtidas nesse plano (b) e (c) mostram
o crescimento tumoral nos fundos de saco
vaginais, que se confunde com invasao
parametrial (setas), podendo levar ao sobre-
estadiamento da doenga (atribuicao do
estadio I1IB em vez de 1TA1).

Figura 10 — Mulher de 38 anos, com
carcinoma do colo do tutero, estadio IB2.

Em sequéncia ponderada em T2 plano
sagital (a) ¢ visivel tumor com crescimento
exofitico, adjacente a parede anterior da
vagina. A suspeita de invasio da parede (seta)
poderia levar a atribuigdo errénea do estadio
IIA. O plano axial obliquo (b), igualmente
ponderado em T2, mostra que ha estroma
cervical a envolver o tumor, com paramétrios
preservados e, a um nivel mais inferior

(¢), que a parede da vagina se encontra
igualmente integra, apenas comprimida pelo
tumor.

sejam preenchidos os citérios do estadio IVA da FIGO, ja
que este implica invasdo da mucosa pelo tumor'(fig. 12). Por
outro lado, ¢ importante ter em consideragao que a presenga
de edema bolhoso da mucosa da bexiga nao constitui por si
s6 um estadio IVA: o edema bolhoso corresponde a dreas
de edema focal do epitélio vesical associadas a fenémenos
de inflamagio/itritacio cronicos que se traduzem no estudo
RM por interrupcio focal do hipossinal da camada muscular
da bexiga em T2 com nodularidade da mucosa. Trata-se
de um pitfall diagnéstico que pode originar estudos falsos
positivos. Contudo, a injec¢do de contraste endovenoso é
mandatéria nestes casos, permindo estabelecer a presenca de
invasio da mucosa®. Quanto a invasio do recto, a infiltracio
directa (através do fundo de saco de Douglas) ¢ incomum,
ocorrendo mais frequentemente ao longo dos ligamentos
utero-sagrados'‘(fig. 13).

Figura 11 — Mulher de 50 anos, com tumor do
colo do utero estidio IVA. A RM de estadiamento
revela volumoso tumor do colo com invasao

da bexiga, do musculo elevador do anus direito

e da parede pélvica homolateral. No plano

axial ¢ visivel a invasio da parede pélvica, com
envolvimento dos vasos ilfacos internos direitos
(seta), quer em sequéncia ponderada em T2 (a)
quer em T'1 com supressao e gordura e apos
administracao de gadolinio (b). A um nivel mais
inferior, € visivel a invasio do musculo elevador
do anus direito (seta), com perda do habitual sinal
do musculo em T2 (c e d).
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O seguimento das doentes tratadas também pode ser
problemiatico, principalmente no que diz respeito a distingao
entre sequelas da terapcutica e recidiva da doenga. Nestes
casos, a identificacdo segura de recidiva é importante, ja que
ha tratamentos de segunda linha que podem ser oferecidos,
nomeadamente a cirurgia de exenteracio pélvica e a
quimiorradioterapia (QRT) de segunda linha, que permitem
uma melhoria da taxa de sobrevivéncia aos 5 anos de 5% em
casos nao tratados pata 46-52%".

Nas doentes em que o tumor foi inicialmente tratado
cirurgicamente, o local mais frequente de recidiva ¢ a cupula
vaginal®®. Por outro lado, nas doentes que efectuaram
radioterapia (RT) primaria, 67% das recidivas ocorrem no
colo irradiado (fig. 14). Inicialmente, pequenas areas de
recidiva da doenga podem ser indistingufveis de alteragGes
ap6s RT, ja que ambas se manifestam por areas de hipersinal
em T2, com captacio de gadolinio. Contudo, com o passar
do tempo, as alteracGes apds RT tornam-se hipointensas em
T2 e nao tém efeito de massa, ao contrario das recidivas,
que mantém o hipersinal e aumentam progressivamente de
dimensoes'.

Em mulheres jovens que desejem preservar a fertilidade pode
optar-se pela traquelectomia, desde que sejam preenchidos
critérios especificos, nomeadamente doenca localizada no
estadio IA ou IB1, dimensées do tumor inferiores ou iguais

Figura 12 — Mulher de 56 anos com
volumoso tumor do colo do utero estadio
IVA. A RM de estadiamento, com sequéncias
obtidas em plano sagital em T2 (a) e T1

com saturacdo de gordura apés injecgio de
gadolinio (b) demonstram extensa invasio
da parede da bexiga, com invasio da mucosa
e presenca de tumor no limen vesical (seta).
Estes achados determinam o estadio IVA da
FIGO.

a 2cm, invasdo do estroma ndo superior a lcm, auséncia
de ganglios patologicos, comprimento estimado do colo
restante superior ou igual a lcm e adequada resolucio da
inflamagio aguda provocada por eventual conizagio prévia®.
E importante que o médico radiologista esteja familiarizado
com a aparéncia pos-cirdrgica neste procedimento, em
que o colo ¢ excisado e o corpo do tutero anastomosado a
extremidade superior da vagina. E ainda feita uma cerclage
circunferencial ao nivel da anastomose para garantir a
competéncia do orificio uterino durante uma eventual
gravidez. Por vezes, ¢ visivel a parede posterior da vagina a
envolver a vertente posterior do utero, simulando o fundo de
saco vaginal posterior (fig. 15). E nesta localizacio, ao nivel
da extensdao posterior da parede da vagina, que ocorre um
grande numero de recidivas, que se manifestam por uma area
de hipersinal ou de sinal intermédio em T2, em substitui¢io
do habitual hipossinal em T2, caracteristico da parede da
vagina. Ao avaliar as doentes submetidas a traquelectomia,
o médico radiologista deve ainda ter em consideracdo
eventuais sequelas pos-cirurgicas, que podem permanecer até
1 ano apds a cirurgia e que podem simular recidiva. Destas
destacam-se os hematomas da parede da vagina, que surgem
em cerca 4% dos casos ¢ o espessamento pOs-cirurgico
difuso da parede da vagina, que ocorre em 7% dos casos".

Figura 13 — Mulher de 79 anos com volumoso
tumor do colo do utero estidio IVA, com invasao
do recto. A RM pélvica de estadiamento, em
sequéncia ponderada em T2 no plano sagital (a

e b) revela crescimento posterior do tumor com
invasdo da parede rectal. O plano axial obtido

na mesma ponderacao (c e d) mostra que o
crescimento do tumor ocorre lateralmente, ao
longo dos ligamentos utero-sagrados. E também
visivel que a hd invasio de toda a parede rectal,
incluindo da mucosa, com crescimento do tumor
no limen. Estes achados determinam o estadio
IVA da FIGO.



Diagnéstico e Estadiamento de Carcinoma do
Endométrio

Segundo as recomendag¢des da ESUR, a RM de diagnéstico
e estadiamento do carcinoma do endométrio, deve ser
realizada com a doente em jejum, com bexiga com pouca
replecdo e ap6s a toma de antiespasmodicos. A espessura de
corte aconselhada ¢ de 4mm. Devem-se realizar sequéncias
ponderadas em T2 em 3 planos distintos: axial, sagital e
axial/coronal obliquo (petpendicular a0 longo eixo da
cavidade endometrial) sem supressio de gordura, bem
como uma sequéncia ponderada em T1 com supressio de
gordura, também no plano axial do corpo do utero, apos
administracdo de contraste para avaliacdo do grau de invasdo
miometrial. Nos casos em que ha suspeita de invasao do
colo é recomendada a realiza¢io de sequéncias T2 ¢ T1 com
contraste no plano axial do colo para avaliagao da invasao do
estroma’. Alternativamente, pode optat-se por uma aquisi¢ao
com contraste no plano sagital, permitindo a avaliacdo
do corpo e colo numa unica aquisicao. Relativamente a
avaliagao ganglionar, ¢ de ter em conta que as metastases
ganglionares tém muitas vezes um padrao de envolvimento
descontinuo (skip metastases), devendo obter-se uma
sequéncia ponderada em T2 em plano axial do abdémen, das

Figura 14 — Mulher de 45 anos de idade,
com tumor do colo do ttero estadio ITIB,
submetida a QRT primaria. Na RM de
seguimento, realizada 7 meses ap6s conclusiao
da RT observa-se recidiva pélvica central. A
recidiva é detectada nas imagens ponderadas
em T2 em plano sagital (a) e axial obliquo

(b) pela presenca de uma drea de sinal
intermédio no colo previamente irradiado,
com necrose central e infiltracio do terco
inferior do corpo do ttero. Apés injeccao de
gadolinio, em sequéncia T1 com saturacido
de gordura em plano sagital (c), ¢ visivel uma
area hipocaptante no colo, correspondendo
a area de recidiva tumoral. As sequéncias
ponderadas em difusdo, nomeadamente a
com coeficiente b=1000 (d) ¢ 0 mapa ADC
(e) comprovam a existéncia de uma area de
restricao a difusdo, compativel com recidiva
tumoral.

Figura 15 — Mulher de 28 anos, com
carcinoma do colo do utero estadio IA2,
submetida a traquelectomia radical e
linfadenectomia pélvica. A RM de reavaliacao
realizada 4 meses ap6s a cirurgia nio mostra
sinais de recidiva na anastomose entre o
corpo do utero e a vagina. Na sequéncia
sagital ponderada em T2 (a) é visivel que
parede postetior da vagina envolve o
otificio uterino, estendendo-se até a vertente
postetior do mesmo, simulando um fornix
vaginal posterior (seta). Tanto neste plano
como em plano axial (b), o hipossinal tipico
das paredes da vagina encontra-se mantido,
excluindo recidiva tumoral.

hemictpulas diafragmaticas até as cristas ilfacas, que inclua
todo o retropetitoneu, com uma espessura de corte de 6mm?®.
No que concerne ao diagnéstico, alguns carcinomas do
endométrio podem ser dificeis de detectar, principalmente
pequenos tumores localizados nos cornos uterinos (fig. 16),
que podem passar despercebidos em imagens sagitais, bem
como outros tumores de pequenas dimensdes numa cavidade
endometrial nido distendida. Para melhor visualizaciao destas
lesGes, devem realizar-se imagens obliquas de alta resolucao,
perpendiculares ao eixo longo da cavidade endometrial.
Por outro lado, ha lesGes benignas que podem simular o
carcinoma do endométrio em RM, entre elas a hiperplasia
endomettial e o pélipo benigno’(figs. 17 e 18).

No que respeita ao estadiamento local, a invasio do
miométrio deve ser diagnosticada sempre que ha disrupc¢ao
da zona de juncido, que se traduz pela interrup¢io do
hipossinal caracteristico em imagens ponderadas em T2,
bem como sempre que se verifica descontinuidade na
captagao subendometrial no estudo dinamico, sendo esta
sequéncia especialmente 1til na avaliacio de mulheres pos-
menopausa®”. No que respeita 2 classificagio da FIGO, ¢
fundamental determinar a profundidade dainvasio miometrial
(envolvimento apenas da metade interna ou invasao da
metade externa do endométrio) para distin¢do entre os
estadios IA e IB. A coexisténcia de lesbes uterinas benignas,
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como adenomiose (fig.: 19) ou leiomiomas na proximidade do
tumor pode levar ao sobre-estadiamento, ja que a presenca
de tais lesoes dificulta a identificacao dos limites tumorais ¢ a
apreciagio do grau de invasio miomettial® Por outro lado a
distor¢do na base de um tumor polipéide e o adelgagamento
do miométrio provocado pela compressao tumoral podem
ser dificeis de distinguir de invasio (fig. 20). Com o avancar da
idade o miométrio torna-se progressivamente menos espesso,
recomendando-se que em mulheres apés menopausa, com
miométrio fino, a avaliagdo da invasio miometrial seja feita
com base nas sequéncias apds contraste, que demonstraram
maior acuidade(fig. 21).

Figura 16 — Mulher de 71 anos com antecedentes

de carcinoma do colo do utero submetido a RT. A
RM de seguimento revela ttero com leiomiomas,
com alargamento da cavidade endometrial visivel nas
sequéncias T2 em plano sagital (a) e axial obliquo (b).
Coexiste discreta alteracdo de sinal do endométrio no
corno uterino direito, imediatamente infrajacente a um
leiomioma submucoso nesta localizacio, dificilmente
perceptivel em T2 (b). Esta drea mostra restricao a
difusdo com coeficiente b=1000 (c) e tem hipossinal
no mapa ADC (d). Apés histerectomia, a analise
histopatolégica da peca operatéria revelou tratar-se de
um adenocarcinoma do endométrio, estadio IB.

Figura 17 — Mulher de 83 anos, sob
terapéutica com tamoxifeno ha 4 anos,

com queixas de metrorragias. A RM

pélvica para caracteriza¢io do endométrio,
com sequéncias ponderadas em T2 no

plano sagital (a) e axial (b) ¢ em sequéncia
ponderada em T1 com saturacio de

gordura e ap6ds injec¢io de gadolinio (c),
demonstrou o preenchimento e alargamento
da cavidade endometrial por pélipo. A andlise
histopatoldgica confirmou tratar-se apenas de
um polipo fibrogranular.

Figura 18 — Mulher de 44 anos, com

queixas de metrorragias. A RM pélvica para
caracterizacio do endométrio em sequéncias
ponderadas em T2 no plano axial (a), coronal
(b) e sagital (c) e em sequéncia ponderada
em T1 com saturagdo de gordura apds
injeccao de gadolinio, em plano sagital (d)
demonstrou utero com leiomiomas, com
cavidade endometrial preenchida por pélipo,
observando-se na sua vertente supetior uma
area suspeita de malignidade (seta), com

sinal intermédio em T2 e hipocaptante apds
contraste. Apos histerectomia, a analise
histopatoldgica da peca operatoria confirmou
a presenca de um pélipo e de um carcinoma
do endométrio, estadio TA.

Outro aspecto importante ¢ a avaliagao da invasao do estroma
cervical, que define o estadio II da classificacao da FIGO. A
eventual coexisténcia de um tumor do colo pode levar ao
sobre-estadiamento do carcinoma do endométrio. Por outro
lado, a presenca de muco cervical, polipos, leiomiomas,
hiperplasia e quistos de Naboth complexos podem dificultar
a avaliacio da invasdo. Para uma avaliacdo mais adequada da
invasdao do estroma cervical estd recomendada a aquisi¢io no
plano axial obliquo petpendicular ao colo®. Alternativamente,
para evitar a necessidade de aquisicoes apds contraste
em multiplos planos, a utilizacdo do plano sagital também
permite a adequada avaliacio do colo. Apesar do uso de

Figura 19 - Mulher de 71 anos, com
carcinoma do endométrio e adenomiose.

A RM de estadiamento revela alargamento
da cavidade endometrial e alteracio de
sinal do endométrio, visivel em sequéncias
ponderadas em T2 em plano sagital (a) e
axial obliquo (b) e em T1 com saturacio de
gordura apés administracao de gadolinio em
plano axial obliquo (c). A adenomiose, que
envolve principalmente a parede posterior
do utero, dificulta a adequada avaliagao da
invasio miometrial, apesar da utilizacio de
adequados planos de corte (axial do corpo
do utero).



sequéncias optimizadas, a invasio microscopica do canal e
do estroma cervical pode ser inaparente em RM. Assim, a
RM tem uma sensibilidade e uma especificidade na detecgao
de invasdo cervical de 67 e 95%, respectivamente. A acuidade
diagnostica global da RM ¢ de 91%, mostrando-se superior
a da histeroscopia (89%) ¢ a da ecografia transvaginal (78%)
na detec¢do de invasdo do estroma cervical por carcinoma
endometrial®.

Na avaliacio da extensdo pélvica da doenga (estadio III
da FIGO), hda uma série de lesbes que podem causar
pitfalls, particularmente nos ovarios, onde a coexisténcia
de outros tumores pode simular metastases ovaricas. Mais
frequentemente estdo implicados fibromas e tecomas do
ovario, cistadenofibromas, carcinomas epiteliais sincronos
(fig. 22), hiperplasia do estroma devido a elevagao dos
estrogénios circulantes oulesoes de endometriose nos ovarios.
Relativamente a invasao da serosa, nédulos peritoneais subtis
ou infiltracio difusa do grande epiploon podem passar
despercebidos. No que respeita a avaliacdo ganglionar,
tal como em outros tumores, siao utilizados critérios
dimensionais e morfolégicos para a valorizacao de ganglios
patolégicos. Consideram-se patologicos ganglios pélvicos ou
ganglios arredondados (em qualquer localizagdo) maiores

Figura 20 — Mulher de 72 anos, com
carcinoma do endométrio estadio IA. A RM
de estadiamento com sequéncias ponderadas
em T2 no plano sagital (a) e no plano axial
do corpo (b) e sequéncia ponderada em T'1
com saturacdo de gordura ap6s administragio
de gadolinio () mostra cavidade endometrial
preenchida por volumoso tumor polipéide
do endométrio. A profundidade de invasao
miometrial parece atingir a metade exterior
(seta), sugerindo um estadio IB. Contudo, a
invasio miometrial ¢ dificil de avaliar devido
20 adelgagamento miometrial comprimido
por um tumor enorme. A avaliagio
histol6gica confirmou tratar-se de um estadio
IA.

Figura 21 — Mulher de 73 anos com
adenocarcinoma mucinoso do endométrio
estidio IA. A RM de estadiamento com
sequéncias ponderadas no T2 no plano
sagital (a) e no plano axial obliquo (b) e em
sequéncia ponderada em T1 com saturagao
de gordura apés administragao de gadolinio,
também no plano axial obliquo (c), revela
carcinoma do endométrio confinado ao
utero. A profundidade de invasio miometrial
¢ dificil de avaliar nas imagens a) e b), dada a
reduzida espessura do miométrio. Na imagem
¢), ¢ perceptivel que a invasio esta limitada a
metade interna, permitindo estadiar o tumor
no estadio IA.

que 8mm e ganglios alongados com eixo curto superior a
10mm®. Contudo, esta avaliacio produz frequentemente
falsos negativos e falsos positivos (fig. 23).

Por fim, no caso de tumores uterinos malignos de grandes
dimensdes, o local de origem do tumor pode ser dificil de
determinar, o que ocorre em cerca de 3% dos casos. O
material de biépsia é por vezes insuficiente para estabelecer
o diagnodstico, ou pode revelar apenas o diagndstico de
adenocarcinoma, permanecendo a duvida acerca da origem
cervical ou endometrial do tumot. Para melhor identificacio
da origem do tumor, devemos procurar o local mais
heterogéneo e infiltrativo da lesdo (fig. 24), contudo, a sua
otigem pode permanecer indeterminada®.

Avaliacao de Les6es Anexiais

A ecografia é o exame radioldgico indicado para a
abordagem inicial de lesGes anexiais. Pode ser suficiente
no caso de lesdes claramente benignas. A TC surge como
método sucedineo no caso de lesGes inequivocamente
malignas, com o objectivo de estadiar a doenca. Por sua
vez, a RM esta indicada na caracterizacdo de lesdes anexiais
indeterminadas por ecografia. A técnica de base a utilizar

Figura 22 — Mulher de 78 anos com
carcinoma do endométrio estadio ITTA

e cistadenocarcinoma seroso do ovatio
esquerdo. A RM pélvica de estadiamento,
com sequéncias ponderadas em T2 no plano
sagital (a) e axial obliquo (b) ¢ em T1 com
supressao de gordura ap6s administragao
de gadolinio no plano axial obliquo

(c) demonstra a presenca de tumor do
endométrio, preenchendo toda a cavidade
endometrial. Coexiste tumor quistico no
ovario esquerdo (seta), com componente
solido com captagao de contraste, a

impor diagnéstico diferencial entre tumor
primario do ovario e metastase ovarica. A
analise histopatologica revelou tratar-se um
carcinoma seroso do ovario.
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nesta situacdo inclui uma sequéncia ponderada em T1 em
plano axial, sequéncias ponderadas em T2 nos 3 planos
ortogonais e uma sequénciaTl com saturacdo de gordura
ap6s administracio de contraste.’ Em lesdes hipetintensas
em T1 sdo uteis sequéncias com saturacio de gordura para
distinguir lesdes hemorragicas de lesdes contendo gordura.
Quando ha duvidas quanto a origem da lesio — se ovarica
se uterina — devem ser feitas aquisicoes no plano axial do
ovario (plano paralelo a cavidade uterina). Para estadiamento
de tumores do ovario, o campo de visio deve envolver
toda a cavidade abdominal, desde a regido inguinal até as
hemicupulas diafragmaticas, tornando possivel uma avaliagio
ganglionar completa (incluindo ganglios cardio-frénicos) e a
identificagdo de eventual derrame pleural®.

Em RM, lesoes solidas ou lesdes quisticas com componentes
solidos ou projecgdes papilares com captagao de contraste
sao fortemente preditivas de malignidade. Contudo, lesoes
benignas complexas que contenham restos celulares,
coagulos sanguineos ou fibrina podem simular lesGes com
componentes solidos ou projec¢Ses papilares. Nesta situacio,
a administracdo de gadolinio endovenoso ¢ esclarecedora,
ja que os componentes solidos e as projecgoes papilares
mostram captagio de contraste®. Por outro lado, existem

Figura 23 — Mulher de 68 anos, com

um adenocarcinoma endometriéide do
endométrio estadio IIIA por invasao da
serosa. A RM pélvica de estadiamento,

com sequéncias em plano axial obliquo
perpendicular ao corpo, ponderadas em T2
(a), T1 com saturacdo de gordura (b) e T1
com saturacao de gordura ap6s administragao
de gadolinio (c) revela volumoso tumor

do endométrio, com invasio da metade
extetior do miométrio e extensao a serosa.
Observam-se pelo menos dois ganglios
positivos por critérios morfolégicos,
localizados na bifurcacio iliaca, a direita com
18x9mm e a esquerda com 20x12mm. Apds
a cirurgia, a analise histopatoldgica revelou
tratarem-se apenas de ganglios reactivos, de
padrio inespecifico. Dada a evidéncia de
ganglios suspeitos, a RM levou ao sobre-
estadiamento do tumor.

Figura 24 — Mulher de 62 anos com
volumoso tumor do endométtio, estadio ITIC.
A RM pélvica, de que estio representadas
sequéncias T2 no plano sagital (a) e axial a
nivel do colo (b) e corpo (c), revela tumor
ocupando todo o corpo e colo do ttero,
com 13 x 10 x 7 cm, com invasdo da serosa,
paramétrios, areas anexiais e vagina. Embora
o tumor envolva todo o endométrio e colo
uterino, ¢ notdrio que ao nivel do colo a
lesdo esta confinada ao utero, com fino anel
fibroso a envolver a lesdo (b). Pelo contrario,
a0 nivel do corpo, o tumor infiltra os planos
adjacentes (c), aspectos compativeis com a
origem endometrial do tumor.

algumas les6es benignas solidas ou com componentes sélidos,
podendo captar contraste, o que dificulta o diagnostico
diferencial com tumores malignos. Sao exemplos os fibromas
e os cistadenofibromas, que demonstram captacao ligeira
de contraste (fig. 25), o tumor de Brenner com captacio
moderada (fig. 20) ¢ o tumor esclerosante do estroma com
captagdo intensa de contraste a petiferia com progressio
centripeta® .

Por outro lado, algumas lesdes benignas com longos anos
de evolugio podem sofrer transformagio maligna®?"
Os endometriomas, por exemplo, podem degenerar em
carcinomas endometridides ou de células claras®. No caso
dos teratomas, pode ocorrer transformacio carcinomatosa
ou sarcomatosa de elementos imaturos. A transformacio
maligna destes tumores ¢ mais frequentemente em mulheres
na sexta ou sétima década de vida e geralmente ocorre ao
nivel do nédulo de Rokitansky, que adquire contornos
irregulares e apresenta crescimento rapido?.

Outra fonte potencial de erro na avaliagiao de lesGes do ovario é
a incorrecta interpretacio de lesdes metastaticas como lesoes
primarias dos ovarios. As metastases ovaricas tém geralmente
origem em tumores da mama, pancreas e estbmago e podem
ter uma aparéncia semelhante ao carcinoma do ovario

Figura 25 — Mulher de 85 anos com
cistadenofibroma do ovario direito. A RM
pélvica para caracterizagio da lesdao, com
sequéncias axiais ponderadas em T2 (a), T1
(b) e T1 com supressio de gordura apos
administracao de gadolinio (c) demonstra
tumor misto, com componente sélido com
marcado hipossinal em T2 (a), igualmente
hipointenso em T1 (b) e com captacio
ligeira de contraste (c), compativel com
cistadenofibroma do ovirio.



avancado: lesdes quisticas complexas em ambos os ovarios,
acompanhadas de ascite e implantes peritoneais (fig. 27). Por
vezes sO a bidpsia das lesdes peritoneais permite a distingao
definitiva entre doenga ovarica primaria ou metastatica™.
Existem ainda doencas inflamatérias como a actinomicose e
outras doengas incomuns que cursam com tumotes pélvicos
retroperitoneais e que podem ter extensdao aos anexos. Entre
elas encontra-se a linfangioleiomiomatose, o lipossarcoma, o
angiomixosarcoma ¢ o linfoma®.

Patologia Benigna

Leiomiomas

O leiomioma é o tumor ginecolégico mais comum. E um
tumor benigno com origem em células musculares lisas do
corpo uterino, que cresce sob a influéncia de hormonas
esterdides, sendo por isso mais frequentes em mulheres em
idade fértil. Os leiomiomas podem sofrer degenerescéncia
quando o seu crescimento ultrapassa a capacidade de
suprimento sanguineo, sendo os tipos mais comuns de
degenerescéncia identificaveis por RM: a degenerescéncia
hialina, hemorragica, mixdide e quistica™.

Na doenca leiomiomatosa a avaliagio por RM esta indicada
em primeiro lugar quando ha duvidas quanto a origem uterina

Figura 26 — Mulher de 58 anos com tumor
de Brenner do ovario esquerdo. A RM
pélvica com sequéncias axiais ponderadas
em T2 (a), T1 (b) ¢ T1 com supressio de
gordura, ap6s administracio de gadolinio
(c) demonstra lesao sélida com hipossinal
heterégeno em T2 (a), ¢ T1 (b) e captagio
moderada de contraste, compativel com
tumor de Brenner (sctas).

da lesio, ja que algumas lesGes extra-uterinas podem simular
leiomiomas subserosos (fig. 28). A presenca de miométrio a
envolver a lesdo, formando angulos de implantacdo obtusos
(o sinal da “garra”), favorece o diagnéstico de leiomioma.
Além disso, a presenga de vasos em ponte entre a lesao e
o restante miométrio é igualmente sinal da origem uterina
da lesdo (bridging vessels)® (fig. 29). A realizagio de RM
estd também indicada previamente ao tratamento dos
leiomiomas por embolizagdo. Nestes casos, o estudo deve
incluir sequéncias ponderadas em T2 em planos ortogonais
para adequada localizagdo do tumor e sequéncias apds
contraste para demonstracdo da sua vascularizacdo, ja que
apenas os leiomiomas tipicos, vascularizados, sao passiveis
de embolizacdo. Leiomiomas subserosos ou submucosos
pediculados, com pediculos estreitos (com um diametro
inferior a 2cm) também ndo devem ser submetidos a este tipo
de tratamento, ja que correm o risco de desprendimento total
do corpo utetino, com fisco associado de infeccao™.

O médico radiologista deve também ter em consideracio
a possibilidade de degenerescéncia maligna, que ocorre em
apenas 0,2 a 0,8% dos casos™. A sua identificacio precoce
¢ importante ja que os leiomiossarcomas devem ser tratados
cirurgicamente sempre que possivel. Um aumento rapido
de dimensoes da lesdo favorece fortemente o diagnostico

Figura 27 — Mulher de 62 anos

com metastase bilateral do ovirio de
adenocarcinoma gastrico no estadio IV. A RM
pélvica, com sequéncias axiais ponderadas

em T2 (a), T1 (b) e T1 com saturagio de
gordura apés administracao de gadolinio (c)
demonstra ascite severa e lesio do ovario
bilateral, sélida, com dreas de necrose,
compativel com metastase bilateral do ovario.

Figura 28 — As imagens a) ¢ b) sao
sequéncias sagitais ponderadas em T2 de duas
RMs pélvicas, realizadas em duas doentes
diferentes. A imagem a) corresponde a uma
mulher de 37 anos, com um leiomioma
fundico subseroso. Neste plano é perceptivel
que o ttero incorpora a lesao (embedded
lesion), notando-se uma extensao do
miométrio em forma de “garra” que envolve
o tumor (o sinal da “garra”). A imagem b)
corresponde a uma mulher de 37 anos com
o diagnéstico de GIST do intestino delgado.
Neste caso, os angulos entre o utero ¢ a
lesdo e sdo agudos (negative embeded sign),
sugerindo a origem extra-uterina do tumor.
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de leiomiossarcoma (fig. 30). Em RM, os sarcomas uterinos
podem ter dois padrGes principais: o mais comum ¢ o de
um grande tumor pélvico heterogéneo, com contornos
irregulares e captacdo intensa de contraste; o segundo
padrio simula carcinomas do endométrio, sendo por vezes
indistinguivel radiologicamente destes™ (fig. 31).

Figura 29 — Mulher de 70 anos, com
antecedentes de tumor do colo do ttero,
realizou RM pélvica para esclarecimento de
lesao anexial esquerda detectada por ecografia
e inicialmente interpretada como provavel
fibroma/tecoma do ovirio esquerdo. A RM
pélvica, com sequéncias ponderadas em

T2 no plano sagital (a) e no plano axial do
ovatio (b) e sequéncia ponderada em T1 com
supressao de gordura ap6s a administragao
de gadolinio, no plano axial do ovirio (c)
revela que a lesio que se projecta para tras e
para a esquerda do utero tem origem uterina,
correspondendo a um leiomioma submucoso.
E possivel identificar alguns vasos de maior
calibre entre as duas estrutuas (setas), o

que confirma a origem uterina da lesio (the
bridging vessels sign).

Figura 30 — Mulher de 45 anos, com
menopausa precoce aos 40 anos.

Realizou ecografia transvaginal que
demonstrou uma lesao com 6,8 x 5,3

cm, heterogénea e predominantemente
hipoecogénica (b). Nova repeticao

do exame 2 meses depois mostrou

que a lesao continuou a aumentar de
dimensées, atingindo 9,6 X 6,5 cm, com
hipervasculatizacio demonstrada no estudo
ecodoppler (c). A doente era portadora de
ecografia transvaginal realizada 2 anos e

4 meses antes onde se observava nddulo
intramural com 8mm, compativel com
leiomioma (a).

A doente realizou histerectomia total alguns
dias apos a ultima ecografia, tendo a analise
da pega operatéria confirmado o diagnéstico
de leiomiossarcoma.

Figura 31 — Mulher de 71 anos, com sarcoma
do utero. A RM pélvica com sequéncias
ponderadas em T2 no plano sagital (a) e
coronal (b) e sequéncias ponderadas em

T1 no plano axial obliquo, antes (c) e apds
(d) administracao de gadolinio demonstra
cavidade endometrial distendida, heterogénea
simulando carcinoma do endométrio
invadindo o fundo uterino. A andlise
histopatolégica da peca operatéria revelou
tratar-se de um sarcoma do utero.



Adenomiose

A adenomiose caracteriza-se pela presenca de estroma e
gandulas endometriais ectépicas no miométrio, associada
a hiperplasia e hipertrofia do musculo liso. A adenomiose
afecta principalmente a zona juncional, podendo ocorrer
de forma focal ou difusa®. A espessura da zona juncional
superior a 12mm ¢é o critério mais unanime no diagnéstico de
adenomiose, com uma acuricia de 85% e uma especificidade
de 96%*.

O aspecto tipico em RM ¢é o de um ttero globoso, com
miométrio heterogéneo, identificando-se areas de hipossinal
em T2 devido a proliferacio de células musculares lisas.
Nalguns casos podem surgir focos hiperintensos no seio
destas dareas, pela presenca de endométrio funcional ectépico,
pequenas lesGes quisticas (fig. 32), flow voids ou focos
hemorragicos™ (fig. 33). O principal pitfall na detecgdo é a
diferenciagao entre a adenomiose localizada (adenomioma) e
a contracgao uterina, esta tltima manifestada por uma area de
hipossinal em T2, arredondada, simulando um adenomioma.
A chave do diagnéstico consiste na aquisicio de sequéncias
alguns minutos apds a primeira aquisicdo, na medida em
que o adenomioma permanece inalterado e a contrac¢do
desaparece completamente®.

Embora mais raras, existem outras entidades que podem
simular adenomiose, nomeadamente endometriose pélvica
profunda com invasdo do miométrio, sendo que neste caso
a zona afectada ¢ a do miométrio externo, em topografia
adjacente a lesdes de endometriose profunda, e alguns
tumores malignos primarios ou secundarios, dos quais se
destacam o sarcoma do estroma endometrial, que tem origem
no endométrio mas cursa com extensa invasao do miométrio,
o linfoma, que pode infiltrar difusamente o miométrio com
aumento das dimensdes uterinas e as doencas metastaticas,
particularmente metastases de carcinoma da mama e do
estdbmago®. A obtengio de um elevado sinal em difusdo, com
valores baixos no mapa ADC ¢ util na identificacao destas

lesbes malignas e na sua diferenciacio da adenomiose™.

Por outro lado, quando a adenomiose coexiste com
carcinoma do endométrio, a heterogeneidade de sinal do
miométrio provocada pela adenomiose em sequéncias T2 e
T1 ap6s contraste dificultam a avaliagdo da profundidade de
invasdao endometrial (Fig. 19). Uma vez mais, a difusdo e o
mapa ADC sio tteis para identificar os limites do tumor™.
A transformacdo maligna ¢ rara mas pode ocorrer,
manifestando-se  por um tumor predominantemente
intramural, com captagio de contraste e restri¢do a difusio™.

Endometriose

A endometriose caracteriza-se pela presenca de glandulas
endometriais funcionantes e estroma endometrial fora
da cavidade uterina. Existem trés formas distintas de
endometriose: os endometriomas nos ovarios, a endometriose
superficial, atingindo apenas os folhetos peritoneais e a
endometriose profunda, em que as lesoes invadem pelo
menos 5mm além da supetficie petitoneal®. Os locais mais
frequentemente atingidos pela endometriose profunda sao a
regido retro-cervical, os ligamentos utero-sagrados, o recto,
a vagina e septo recto-vaginal e o aparelho urinario, sendo
essencial procurar lesoes nestas localizacdes sempre que ha
suspeita clinica®”. As lesdes de endometriose profunda tém
habitualmente hipossinal em T2 devido ao abundante tecido
fibrético e muscular liso que as constitui, podendo por isso
ser dificeis de identificar, principalmente quando adjacentes
a outras estruturas com hipossinal em T2%. A distensio da
vagina e do recto com gel pode ser benéfica nestes casos. Por
outro lado, lesdes no fundo de saco posterior que invadem o
miométrio podem simular adenomiose™.

Quando h4 suspeita clinica de endometriose ¢ importante que
o protocolo de aquisicao de RM inclua sequéncias adicionais
axiais T'1, com e sem saturagdo de gordura para identificacdo
de pequenos endometriomas ¢ subsequente diagndstico
diferencial com teratomas maduros®. Os endometriomas

Figura 32 — Sequéncias ponderadas em

T2 de RMs pélvicas realizadas em trés
doentes diferentes, com 74, 51 e 52 anos
respectivamente, todas com adenomiose
quistica. A imagem a), adquirida em plano
axial, demonstra utero globoso, com
miométrio heterogéneo, identificando-se
multiplas lesGes quisticas infra-centimétricas
no miométrio. As imagens b) e ¢) foram
adquiridas em plano sagital. Em b) observa-se
espessamento assimétrico da parede postetior,
com miométrio heterogéneo, identificando-se
pequena areas quisticas hiperintensas em T2.
A imgem c), cuja aquidade diagnostica ficou
prejudicada por artefactos de movimento
devido ao peristaltismo, demonstra
adenomiose quistica na parede anterior com
cerca de 2cm de diametro (seta).

Figura 33 — Mulher de 44 anos com
adenomiose a algias pélvicas. A RM com
sequéncias ponderadas em T2 no plano
sagital (a) e axial (b) demonstra utero globoso,
com espessamento assimétrico da parede
anterior, com miométrio heterogéneo e
difusamente hipointenso, no seio do qual
se identificam alguns focos hiperintensos
em T2. A sequéncia ponderada em T1 no
plano axial (¢) demonstra que alguns desses
focos sio igualmente hiperintensos em T1,
correspondendo a focos hemorragicos.
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apresentam hipersinal em T1 e em T1 com saturacio de
gordura, ao contrario dos teratomas, cujo sinal ¢ suprimido
apos saturacao de gordura. O sinal em T2 ¢ variavel, mas
inferior ao sinal manifestado pelas lesdes quisticas —
fenémeno denominado de shading (fig. 34).

No diagnéstico de endometriomas, uma fonte potencial de
erro consiste na utilizacio de sequéncias STIR para supressio
de gordura: nestas sequéncias os endometriomas podem ter
tempos de relaxamento semelhantes aos da gordura e por
isso ter “supressao” de sinal, levando ao diagnéstico erréneo
de teratoma. Por outro lado, a obtencdo de sequéncias
ponderadas em difusdo pode levar ao diagnostico erréneo de
malignidade, ja que tanto os endometriomas como implantes
endometridticos podem ter restricdo a difusdo e valores
de ADC baixos, simulando lesbes malignas dos ovarios e
implantes petitoneais™.

Os endometriomas com longa evolugdo correm risco de
degenerescéncia maligna, podendo transformar-se em
carcinomas epiteliais do tipo endometridide ou de células
claras.® A caracteristica radiolégica mais tipica desta
transformacdo ¢ o aparecimento de nédulos murais. Um
pitfall importante surge durante a gravidez, quando a resposta
a estimulos hormonais leva a decidualizagao do endométrio
e das lesoes endometridticas, podendo criar ndédulos murais
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Resumo

Ao contririo da ecografia ¢ da ressonancia
magnética (RM), a tomografia computadorizada
(TC) nao ¢ uma técnica de primeira linha
no estudo da patologia pélvica feminina.
Contudo, a TC ¢ frequentemente utilizada na
avaliacio de patologia pélvica nio ginecoldgica,
nomeadamente em contexto de urgéncia ou de
seguimento, na qual os orgdos ginecologicos
sao englobados. Nestas situacoes, o padrio
de captacio de contraste endovenoso pelo
corpo e colo do utero na TC pode ser de dificil
interpretacio e por vezes simular patologia, dado
o amplo espectro de padroes de captagao de
contraste endovenoso, de variantes anatémicas
¢/ou de patologia subjacente.

Neste artigo as autoras revém e ilustram os
padroes de captacio de contraste endovenoso
pelo utero em TC e RM e possiveis pitfalls,
permitindo diferenciar os aspectos normais e
patolégicos do utero em TC.

Abstract

Unlike ultrasound and magnetic resonance
imaging (MRI), computed tomography (CT)
is not generally indicated as the first-line
imaging technique in the study of female pelvic
pathology. However, CT is often used to evaluate
nongynaecologic pelvic pathology, particularly
in emergency context or in follow-up, in which
the pelvic organs are encompassed. In these
situations, the contrast enhancement pattern
of the uterine body and cervix may be difficult
to interpret and may simulate pathology, given
the broad spectrum of intravenous contrast
enhancement patterns, anatomical variants and/
or underlying pathology.

In this article the authors review and illustrate
uterine CT and MRI contrast enhancement
patterns and possible pitfalls, allowing to
differentiate normal and pathological aspects of
the uterus in CT.
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Introducao

A ecografia ¢ a técnica radiolégica de primeira linha na
avaliagao da pélvis feminina, pelo seu facil acesso, reduzido
custo, e principalmente pela auséncia de radiacio ionizante'.

A ressonancia magnética ¢ uma técnica complementar 2
ecografia, sendo essencialmente reservada para o estudo de
lesGes pélvicas femininas indeterminadas na ecografia ou na
tomografia computadorizada.

A TC nao ¢é recomendada como exame de primeira linha na
avaliagao da pélvis feminina, pelos efeitos da radiacdo ionizante
sobre os o6rgios reprodutivos, assim como pela sua baixa
sensibilidade e principalmente especificidade para a maior parte
da patologia ginecolégica. No entanto, a TC pélvica é efectuada
no estudo de varias indicacdes ndo ginecoldgicas, nas quais o
utero, corpo e colo, e as estruturas anexiais sao englobados.

A familiarizacio com as normais apresentagoes radioldgicas
dos genitais internos em TC permite evitar erros diagnésticos
e exames adicionais desnecessarios. Estas apresentacoes
correspondem a um amplo espectro de padrées de captagao de
contraste endovenoso consequentes a varios factores, podendo
por vezes simulatr patologia®.

Ao contrario da maioria dos 6rgaos abdominais, que ja foram
caracterizados nas diferentes fases apds administragio de

contraste endovenoso®’, existem poucos estudos sobre
os padroes de captacio de contraste pelo corpo e colo do
utero em TC. Contudo, estes padroes uterinos de captagao
de contraste ja foram caracterizados no estudo dindmico
em RM apds administracio endovenosa de gadolinio™,
mas nem sempre sao concordantes com os observados na

TC.
1- Fundamentos Anatémicos

A vascularizacio do utero faz-se principalmente pelas
artérias uterinas, ramos da divisio anterior das artérias
iliacas internas (Fig. 1). No ligamento largo, apos se
cruzarem com o ureter, as artérias uterinas penetram no
miométrio ao nivel do istmo. Bilateralmente, um ramo da
artéria uterina tem um percurso ascendente no miométrio,
e depois na espessura do ligamento largo, atingindo o hilo
ovarico, onde se anastomosa com ramos da artéria ovarica
homolateral®. O outto ramo da artéria uterina apresenta
um percurso descendente, irrigando o colo do utero, onde
se anastomosa com ramos da artéria vaginal, formando as
artérias azigos localizadas na parede anterior e posterior da
vagina. Deste modo, o colo uterino apresenta uma dupla
vascularizacio, pelas artérias uterinas e artérias vaginais.
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Figura 1 — Esquema ilustrando a vascularizacio uterina. As arteriolas basais tortuosas que vascularizam o endométrio, tém origem nas artérias
arcuatas anteriores e posteriores, e sofrem alteragdes ciclicas durante ciclo menstrual, involuem durante a fase proliferativa e crescem durante a fase

secretora.

Multiplos ramos tortuosos da artéria uterina penetram na
espessura do miométrio, dividindo-se e distribuindo-se
circunferencialmente formando as artérias arcuatas anteriores
e posteriores, que se anastomosam na linha média anterior
e posterior com os ramos contralaterais, ¢ dao origem a
artetfolas que penetram no endométrio™ !,

As anastomoses supracitadas das artérias uterinas e dos seus
ramos com as artérias ovaricas e vaginais, permitem um
maior e alternativo suprimento vascular do utero, associando-
se a menor risco de lesdo secundaria a reducdo do aporte
sanguineo.

A traducdo radiolégica das artérias uterinas é dinamica,
variando consoante a fase do ciclo menstrual, diminuindo de
comprimento, calibre e tortuosidade na fase proliferativa e
aumentando na fase secretora.

2- Padrdes Normais de Captagio de Contraste pelo
Utero em TC

Cotpo do Utero

A morfologia do dtero é documentada com melhor detalhe
anatémico em RM na sequéncia T2 onde é possivel
identificar as suas trés camadas: o endométrio hiperintenso,
a zona juncional ou miométrio interior hipointensa, e o
miométrio exterior com intensidade de sinal intermédia (Fig.
2). O endométrio varia de espessura consoante a fase do
ciclo menstrual e estimulagio hormonal. A zona juncional é
estrutural e funcionalmente diferente do miométrio exteriot,
apresentando células com maior nucleo e menor citoplasma
do que as células do miométrio exterior''%, aspectos que lhe
conferem uma menor intensidade de sinal que o restante
miométrio. A zona juncional, em RM, deve apresentar uma
espessura entre 2 a 8§ mm.

A diferencia¢io entre as camadas uterinas também depende do
status de estimulagio hormonal'’. Nas mulheres pré-menarca
e menopdusicas, o utero apresenta teduzidas dimensoes,
com indiferenciacio das zonas uterinas, consequente aos
reduzidos niveis séricos de estrogénios. Durante a gravidez
a zona juncional torna-se mais hiperintensa, reduzindo a
diferenciagdo das camadas uterinas caracteristica do utero
nao gravidico em idade fértil. Seis meses apds o parto ¢é
possivel identificar novamente a habitual anatomia e camadas
que constituem o utero'”.

Figura 2 — Sagital T2 de RM pélvica interceptando o maior eixo da cavidade
endometrial, demonstra as diferentes camadas anatémicas que constituem
o corpo do utero: o hipersinal do endométrio que reveste a cavidade
endometrial (+), o hipossinal da zona juncional ou miométrio interior
normal (seta completa) e espessada (x) na parede posterior por adenomiose,
e o sinal intermédio do miométrio externo (asterisco). A diferenca de sinal
entre a zona juncional normal e o miométrio exterior resulta da maior
densidade de células de musculo liso na zona juncional. No colo, quatro
zonas podem ser identificadas, de dentro para fora: uma zona hiperintensa
central, composta por muco (seta tracejada); que é circundada por uma zona
também hiperintensa, o endocolo, constituida pelas superficies mucosas
(tridngulo); que por sua vez é envolvida pela camada fibromuscular interior
do estroma cervical hipointensa, que se continua superiormente com a zona
juncional do corpo uterino; e mais externamente uma zona de intensidade
intermédia correspondente a camada fibromuscular exterior do estroma
cervical que se continua com o miométrio exterior.

A apresentacio do utero no estudo dindmico em RM ¢é
variavel e depende da fase de aquisicio ap6s administracdo
endovenosa de contraste. Geralmente, o miométrio é
homogeneamente hiperintenso na fase arterial e venosa,
enquanto o endométrio realga lentamente e apresenta-se
hipointenso comparativamente com o miométrio (Fig 3).

Na TC sem contraste endovenoso, o utero apresenta-
se uniformemente hipodenso, com uma zona central
ligeiramente mais hipodensa que corresponde ao endométrio.



Figura 3 — Sagital T2 de RM pélvica (primeira imagem da esquerda) e estudo dindmico sagital ap6s administracao endovenosa de gadolinio em T1 sagital com
satura¢do da gordura aos 30, 60 e 80 segundos (da segunda a quarta imagens, respectivamente), mostram a normal apresentagao do corpo e colo do ttero. Ao
longo do estudo dinamico, o miométrio apresenta-se hiperintenso, enquanto o endométrio e zona juncional, que se apresentam relativamente hipointensos
20s 30 e 60 segundos, demonstrando realce progressivo ao longo do tempo. O endocolo realga rapidamente, enquanto o estroma cervical realga gradualmente.

Até ao momento, ¢ escassa a literatura publicada sobre
os padrbes captacio de contraste endovenoso do utero
em TC. Kaur et al” descreveram trés tipos de captacio de
contraste endovenoso em TC do corpo e colo do ttero: tipo
1, captacio subendometrial fina ou espessa com ou sem
captagdo pelo miométrio exterior, observada aos 30 a 120
segundos, comum em idade fértil (Figs. 4-7); tipo 2, captacdo
progressiva do miométrio exterior com homogeneizacio de

Figura 4 — Esquema demonstrando os padrées de captacio uterina de con-
traste endovenoso em TC.

todo o miométrio ou difusa, sem captacio subendometrial,
observada em idade fértil e na menopausa (Figs. 4 ¢ 8); ¢
tipo 3, captagao ligeira e difusa, essencialmente visualizada na
menopausa (Figs. 4 e 9). Kaur et al verificaram ainda que a
captacio tipo 1 era transitéria e apresentava captagio difusa
do miométrio nas fases tardias. Yitta et al® descreveram um
quarto padrio de captacdo heterogénea e multifocal de todo
o miométrio (Figs. 4 e 10).

As etiologias desta diversidade de padroes de captacio de
contraste endovenoso pelo dtero continuam por determinar,
no entanto a idade, a paridade, ¢ o status menstrual sio
provaveis condicionantes.

Kaur et al estabeleceram as seguintes explicacGes para os
padrées de captacio uterina: tipo 1, que é concordante com
os padroes previamente documentados no estudo dinamico
da RM, a camada fina de capta¢ido subendometrial poderia
corresponder a junc¢do da camada basal do endométrio com
o miométrio adjacente, e a camada espessa de captacdo
subendometrial consistitia na zona juncional'®. O padtio de
captagao tipo 2, pode estar relacionado com a vascularizacdo
do miométrio, que se apresenta hiperintenso na RM em
T2, traduzindo o elevado numero de células musculares
lisas e abundante microcirculagio? A captacio ligeira a
moderada caracteristica do padrao tipo 3, visualizada apenas
em mulheres menopausicas, pode estar relacionado com a
diminuicio da massa muscular e alteracdes ateromatosas?.

O endométrio e a cavidade endometrial frequentemente
suscitam duvidas na TC, que ¢ uma técnica com baixa
sensibilidade na avaliagio da espessura endometrial,
sobrevalorizando-a frequentemente, sendo indicagdo comum
para avaliagio complementar por ecografia'®®. F dificil

Figura 5 — Na TC de
seguimento de examinada de
16 anos com antecedentes de
Linfoma Nao Hodgkin cutaneo,
identifica-se no plano axial (a)
e reconstru¢ao no plano sagital
(b) em fase venosa portal (aos
70 segundos) um padrio de
captagao tipo 1 subendometrial
fino, com captacio fina

e linear de contraste pelo
miométrio (setas) delimitando
externamente a cavidade
endometrial (astetisco).
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Figura 6 — Na TC de avaliacao da
ressecabilidade de tumor anexial
esquerdo misto em examinada com
41 anos, visualiza-se no plano axial
(a) e reconstru¢io no plano coronal
(b) obtidos num tempo venoso
portal (aos 70 segundos) um padrio
de captagio tipo 1 subendometrial
espesso, com captacio de contraste
miometrial em banda (setas) deline-
ando externamente o endométrio
(asterisco). Em (a) identifica-se em
localizagdo retro-uterina o tumor
anexial esquerdo ultrapassando a
linha média (T), visualizando-se o
ovario direito (O) sem alteracoes.

Figura 7 — Na entero-TC de examinada com 51 anos com suspeita de patologia do intestino delgado por episédios de oclusao, identifica-se no plano axial
(a) e nas reconstrucoes nos planos sagital (b) e coronal (c), obtidos aos 45 segundos, um padrio de captagio tipo 1 com captacio de contraste em banda fina
subendometrial delimitando a cavidade endometrial (seta) representativa da zona juncional, e uma captagao periférica fina do miométrio exterior subseroso
(triangulo) delineando internamente a serosa.

Figura 8 — Na TC de avaliacao
pélvica inicial de lesdo anexial
direita em examinada com 49 anos,
observa-se nas reconstrugdes nos
planos sagital (a) e coronal (b)
obtidas num tempo venoso portal
(aos 70 segundos) um padrio

de captagio tipo 2, com normal
captagio difusa do contraste pelo
miométrio. Adjacente a vertente
anterior e fundo uterino identifica-se
lesao anexial direita que ultrapassa
a linha média, de densidade hidrica

(T). () bexiga.

Figura 9 — Na TC de seguimento
de examinada com 89 anos com
antecedentes de Melanoma Cutineo
Maligno, identifica-se no plano
axial (a) e na reconstrucio no plano
sagital (b) em tempo venoso portal
(aos 70 segundos) um padrio de
captacio tipo 3, com captagio
ligeira, difusa e homogénea de
contraste pelo miométrio, limitando
a cavidade endometrial (astetisco).



o diagnoéstico diferencial das alteracSes endometriais por
TC, nomeadamente da capta¢do endometrial tardia com o
liquido ndo puro na cavidade endometrial, o piometra ou o
hematometra'®. Assim, a ecografia transvaginal continua a ser
a técnica de eleicao na avaliacao do utero, nomeadamente do
endométrio.

Colo do Utero

A sequéncia T2 da RM permite distinguir com boa resolucio
e detalhe as quatro camadas que constituem o colo: a zona
central do colo com muco que apresenta hiperintensidade;
o endocolo com as suas pregas mucosas também ¢
hiperintenso; a camada fibromuscular interior do estroma
hipointensa, que esta em continuidade com a zona juncional
do corpo do utero; e a camada muscular exterior do estroma
de intensidade intermédia, que se continua com o miométrio
exterior do corpo do tutero (Fig. 2)*™*!. No estudo dinamico
da RM, o endocolo apresenta um realce rapido, ao contrario
do estroma cervical que realga gradualmente (Fig.
3)21,22.

A semelhanca do corpo do ttero, os padrées de captagio
de contraste em TC pelo colo do utero sao idénticos aos
visualizados na RM. Um padrao de captacio estratificado das
camadas do colo é observado nos padrées de captacio 1 e
2 do cotpo utetino em TC, mas nio no padrio tpo 3°. O
padrio de captagio estratificado do colo em TC caracteriza-
se tipicamente por uma captagdo central circunferencial
intensa (provavelmente relacionada com o predominio
central de glandulas mucosas), com captagio menos intensa
no estroma fibromuscular intetior circundante®. A camada
fibromuscular exterior do estroma apresenta uma captacao
de contraste mais intensa que a camada fibromuscular
interior, mas menos acentuada que a camada mucosa cervical
central. Este padrido de captacio de contraste em TC pelas
trés camadas do colo do utero confere-lhe nas imagens axiais
uma morfologia em alvo (Fig. 11). Persiste a davida porque

Figura 10 — Na TC de
seguimento de examinada de
55 anos com antecedentes

de Melanoma Cutaneo
Maligno, no plano axial (a) e
nas reconstrucdes no plano
sagital (b) e coronal (c) em
tempo venoso portal (aos 70
segundos), visualiza-se captacao
heterogénea e difusa de todo
o miométrio, sendo mais
dificil de distinguir a cavidade
endometrial (asterisco) do
miométrio adjacente.

a camada fibromuscular interior do estroma trealca menos
que a camada exterior, aspecto que pode ser justificado pelo
maior nimero de fibroblastos e de células musculares da
camada interior que podem ser responsaveis pela sua relativa
hipointensidade comparativamente com a camada exterior,
que ¢ formada por células menos coesas, com menor nucleo
e maiot espaco extracelular .

E ainda importante salientar que o colo do ttero apresenta
captacao de contraste difusamente menor comparativamente
com o corpo do utero (Fig. 12) estabelecendo um limite bem
definido e regular entre os dois, aspecto que pode dever-se a
maior quantidade de tecido fibroso no colo.

Figura 11 — Na TC de seguimento de examinada de 52 anos com
antecedentes de Melanoma Cutaneo Maligno, observa-se no plano axial em
tempo venoso portal (aos 70 segundos) normal apresenta¢io do colo do
utero, com morfologia em alvo resultante da captacio circunferencial interna
e intensa da mucosa cervical (seta), rodeada por uma captagio de contraste
menos intensa da camada fibromuscular interior do estroma cervical
(astetisco), seguida de uma camada de maior captagio correspondente a
camada fibromuscular exterior do estroma cervical (triangulo).

Figura 12 — Na TC de seguimento de examinada de 28 anos com o diagnéstico de Linfoma de Burkitt, observa-se nas reconstrugoes nos planos sagital (a)
e coronal (b) adquiridas em fase venosa portal (aos 70 segundos), captacio difusa e homogénea do miométrio, do tipo 2, e a diferente captacio de contraste
endovenoso pelo corpo (M) e colo (C) do utero, resultando numa linha bem definida e regular (setas) entre estes dois segmentos uterinos.

Na RM com estudo dinamico ap6s administracio endovenosa de gadolinio no plano sagital (c), de uma outra examinada, visualiza-se igualmente o diferente
realce entre o corpo do ttero (M), que realca ligeira e difusamente, e o colo do ttero (C), que realga homogeneamente e menos intensamente que o0 COrpo.
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2.1 - Factores que Influenciam os Padrdes de Captagio
de Contraste pelo Utero em TC

Factores técnicos e particularidades da examinada podem
contribuir para esta variedade de padrGes de captagio do
utero em TC.

O débito de administracio do contraste endovenoso e
o débito cardiaco, podem ter influéncia nos padroes de
captagdao do corpo e colo do ttero. Diferentes padroes de
captagdo de contraste pelo dtero podem ser identificados
em diferentes fases vasculares na mesma TC? podendo
apresentar inicialmente um padrao tipo 1 e numa fase tardia
um padrio tipo 2. O padrio de realce pode também ser
difuso numa fase inicial e apresentar washout numa fase
tardia. As variantes anatémicas e variacbes vasculares, como
as visualizadas nas artérias basais do endométrio durante o
ciclo menstrual, podem contribuir para os diferentes tipo de
captacao uterina.

Mais estudos sdo necessarios para melhor caracterizagao
destes factores sobre os padroes de captacio de contrate pelo
utero em TC. Contudo, é essencial a familiarizacao com os
mesmos de modo a saber valorizar os achados radiolégicos.

3 - Padrbes Patologicos de Captagdao de Contraste
pelo Utero em TC

Quistos de Naboth

Os quistos de Naboth sdao benignos e correspondem a quistos
de retencio do colo, provavelmente sequelares a inflamacio
cronica. Frequentemente sdo assintomaticos, ¢ detectados
acidentalmente em TC>?. Sio lesdes bem definidas, de
tamanho variavel e densidade hidrica, demonstrando
captagio de contraste endovenoso periférica/em anel ou
ausente’. Ocasionalmente podem apresentat-se aglomerados.
Na T'C em plano axial, podem por vezes simular distensio do
canal cervical preenchido por liquido, mas nos planos sagital
e coronal aparecem como lesbes quisticas, bem definidas, e
distintas do canal cervical, que apresenta realce intenso da
sua mucosa’.

Adenomiose

A adenomiose ¢ uma entidade benigna e relativamente
comum, na qual existe tecido endometrial ectépico no
miométrio, afectando as mulheres em idade reprodutiva.
Na TC com contraste endovenoso a adenomiose pode

mimetizar o padrdo de captagdao heterogéneo ou um utero
apds parto. Woodfiled et al** descreveram as caracteristicas
radiolégicas que permitem distinguir em T'C a adenomiose
de uma variante da normalidade, que sdo: utero globoso e de
dimensées aumentadas, espessamento do miométrio interior
que corresponde a zona juncional, e quistos miometriais com
um diametro inferior a 1 cm (Fig. 13).

Infecgio

O diagnéstico de cervicite é feito ao exame objectivo, no
entanto os achados radiolégicos em TC, como o aumento
das dimensées do colo, densificacio dos planos adiposos
adjacentes ao colo, proeminéncia da vascularizagdo, e maior
captacio de contraste pelo colo®?, podem sugetir o seu
diagnéstico. Por vezes a normal captacio do colo pode ser
interpretada como patolédgica. As alteracoes radiologicas que
podem ajudar adicionalmente no diagnéstico de cervicite sao
a irregularidade da mucosa e a presenca de bolhas gasosas
(Fig. 14). Os achados secundarios de extensao da infecgao,
como O espessamento ¢ captagdo parietais do recto, ou
outros aspectos visualizados na doenga inflamatéria pélvica,
podem também ajudar no diagnéstico®.

Malignidade

O colo do utero pode simular patologia na TC por apresentar
diferente captagdo de contraste comparativamente com o
corpo e pela sua orientacdo. A avaliacdo das reformatacoes
sagitais e coronais frequentemente ajuda na interpretacio
dos achados®. Segundo Yitta et al a identificagio do canal
cervical e da sua continuidade com o endométrio pode ser
muito util na identificacio do colo normal, assim como a
presenca de uma linha bem definida limitando o miométrio
com acentuada captacdo de contraste do colo com menor
captagao. O canal cervical nio deve estar apagado nem
obliterado. Uma lesdo do colo pode obstruir o canal cervical
e condicionar distensao da cavidade endometrial.

A RM ¢ a técnica de referéncia no estadiamento dos
carcinomas do colo do utero e do endométrio. Contudo,
por vezes visualizam-se acidentalmente catcinomas do
endométrio em exames de TC. O padrio de captagio tipo 1,
subendometrial, pode simular patologia endometrial quando
o radiologista ndao esta familiarizado com os padroes de
captagao do utero em TC. A interrupgao ou irregularidade
do realce uniforme da regidao subendometrial, a presenca de
invasao miometrial ou cervical, ou a dilatacdo da cavidade

Figura 13 — Na TC de estadiamento de examinada de 58 anos com o diagnéstico de Linfoma Folicular, visualiza-se na reconstru¢io no plano sagital (a) em
tempo venoso portal (aos 70 segundos), utero globoso e de dimensoes aumentadas, com o fundo localizado a cima do promontério sagrado, demonstrando
aumento da espessura da zona juncional (J) e quistos miometriais (seta). Estes achados foram confirmados por ecografia com abordagem transvaginal, onde
de identificou a apresentagdo caracteristica em “rain shower” (b), aspectos compativeis com adenomiose, documentando-se ainda leiomioma intramural

anterior (1).



Figura 14 — Cervicite aguda em examinada de 45 anos com o diagnéstico de doenca de Crohn, e queixa de corrimento vaginal. Na TC realizada em fase ve-
nosa portal (aos 70 segundos), identifica-se no plano axial (a) e nas reconstrucoes nos planos sagital (b) e coronal (c), colo do ttero globoso e de dimensoes
aumentadas (C), demonstrando maior captacio de contraste que a habitual, dificil individualizacio do endocolo, diminui¢io da diferenca de densidade em
relagdao ao miométrio (M), e atenuacio da linha que delimita o colo e corpo do ttero, associando-se a densificacao dos planos adiposos envolventes (seta) e

a hidrossalpinge bilateral (asterisco).

endometrial (Figs. 15 e 16), sao aspectos a favor de patologia
subjacente.

Iatrogenia

Em examinadas previamente submetidas a radioterapia
pélvica, por carcinomas urogenitais, digestivos ou outros,
pode ocorrer atrofia do orificio externo do canal cervical, mais
comum em fase menopdusica, condicionando acumulacio
de conteudo e distensdao do canal cervical e/ou da cavidade
endometrial a montante (Fig. 17), podendo simular patologia
dos mesmos. O correcto diagndstico ¢ feito com a historia
clinica e aspectos radiologicos supracitados.

Utero Apos o Parto

A TC pode ser utilizada ap6s o parto, nomeadamente no
estudo de dor abdominal inespecifica, febre inexplicada,
suspeita de apendicite, etc. O status ap6s parto do ttero pode
simular patologia, e a histéria clinica associada a familiarizacdo
com as caracteristicas tomograficas do tdtero apds parto
podem orientar no correcto diagnodstico. Tipicamente, o
utero apos parto apresenta-se aumentado e globoso, com uma
cavidade endometrial distendida, durante aproximadamente
6 a 8 semanas. A presenca de ar intra-uterino pode ser um
achado normal nas primeiras semanas apds o parto, mesmo
na auséncia de infec¢io?. Codgulos intra-uterinos também
sdo espectiveis no petiodo apds parto imediato®. O local

Figura 15 — Carcinoma pavimentocelular do colo do utero em examinada
com 42 anos. No plano axial de TC em fase venosa portal (aos 70 segundos),
identifica-se perda da normal captagio de contraste pelo colo do utero
(habitualmente homogénea e menor em relacio ao endométrio) assim como
da captacio regular do endocolo, visualizando-se captagio heterogénea de
contraste pelo colo (seta completa), com perda da linha regular que delimita
a hipodensidade do colo da hiperdensidade do corpo (seta incompleta), e
presenca de endocolo irregular e mal definido.

Figura 16 — Adenocarcinoma

do endométrio misto, de tipo
endometridide e seroso em
examinada com 74 anos. Nas
reconstrugoes nos planos sagital

(a) e coronal (b) de TC realizada
em fase venosa portal (aos 70
segundos), identifica-se padrio de
captagio pelo miométrio do tipo

2, homogéneo e difuso (astetisco),
interrompido na vertente posterior
e lateral esquerda do corpo e fundo
uterinos por tumor com densidade
de tecidos moles e limites irregulares
(setas), que invade o miométrio a
esse nivel. Este tumor estende-se
também ao endocolo e estroma
cervical (triangulo).
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Figura 17 — Status apds quimio-radioterapia neoadjuvante e cirurgia de carcinoma do recto em examinada com 73 anos. Na TC realizada em fase venosa
portal (aos 70 segundos) com reconstrugio no plano sagital (a) e no plano axial (b), identifica-se distensdo do canal cervical (C) por conteido de densidade
hidrica, assim como distensio menos acentuada da cavidade endometrial (asterisco), consequentes a atrofia do orificio externo do canal cervical (seta)
iatrogénica a terapéutica radidégena. Os aspectos radiologicos que favorecem este diagndstico sio a presenga de ar vaginal (triangulo) imediatamente a jusante
do orificio externo do canal cervical e o realce da mucosa cervical que reveste a “estrutura” quistica, assim como a histéria clinica. Achados radiolégicos

foram confirmados por ecografia (c).

de implantagdo da placenta pode demonstrar defeitos do
miométrio e aumento da captacio de contraste. Vasos
proeminentes podem também ser visualizados na espessura
do miométrio. A cicatriz de histerotomia pode apresentar-
se irregular e hipodensa, com menor captagio de contraste
que o miométrio adjacente. A presenca de ar intraperitoneal
¢ normal apds uma cesariana, contudo patolégica num parto
por via vaginal.

4 - Pitfalls

A espessura endometrial pode ser facilmente exagerada nas
imagens axiais e coronais de TC, especialmente quando
o utero se apresenta posicionado em ante ou retroversio,
nas quais o endométrio apresenta orientacio obliqua,
sendo frequentemente sobrestimado. Assim, a avaliacio do
endométrio em TC deve ser efectuada nas reconstrucdes
sagitais'??"%,
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A Direcao do Colégio da especialidade de Radiologia da
Ordem dos Médicos tem estado particularmente atenta e
tem incluido entre as suas principais atividades, o controlo e
o incentivo da qualidade na pratica radiolégica, que passam
obrigatoriamente pela formacio prestada no decurso do
internato, o que constitui, a seu ver, um pilar fundamental na
defesa dos médicos radiologistas e da Radiologia praticada
no pats.

Neste ambito incluem-se varias atividades, na sua maioria
rotineiras e repetitivas, mas que nao deixam de ser
fundamentais para a atualizacdo e a melhoria das regras que
regem o Internato Médico e a sua aplicabilidade.

E assim que periodicamente o “Inquérito para atribuicao de
idoneidade e capacidade formativa dos Servigos” e a “Grelha
de avaliacio final do Internato da Especialidade” sdo revistos
e atualizados, tendo em aten¢do sugestoes que de forma
direta ou indireta chegam aos elementos do Colégio.
Alertamos os Diretores dos Servigos para a atualizagio da
grelha de avaliacdo final do Internato que contém algumas
alteracoes na forma como serdo classificados os trabalhos
apresentados e publicados. Foram revistos alguns critérios
de valorizagio, privilegiando sempre o 1° autor e procurando
valorizar a participagao na ARP de forma a confirma-la como
veiculo do conhecimento radiolégico portugués. Foram
igualmente ajustados alguns critérios na atividade formativa
e docéncia.

Ainda no que diz respeito ao Exame final do Internato,
queremos deixar o apelo e também o agradecimento, a todos
aqueles que participam na elaboracio das perguntas para
o teste tedrico, tendo em vista a criagio de um “pool” de
perguntas variadas e realistas do conhecimento radiolégico.
Através do inquérito enviado e respetivas respostas, validados
pelos Diretores dos Servigos e pelo Diretor do Internato
Médico da Instituicao em causa, a Direcao do Colégio define
anualmente o nimero de vagas disponiveis para a realizacdo
do Internato Médico em Radiologia, mas ultimamente tem
sido sugerido com insisténcia, da parte do Bastonario da
Ordem dos Médicos, pata ultrapassar o nimero inicialmente
previsto, a0 que o Colégio tem resistido. De forma a
minimizar o risco do avolumar de médicos indiferenciados,

alvo do aliciamento a contratos menos dignificantes na
valotizagao da atividade médica, mas sem deixar de respeitar
padroes rigorosos da formagio médica especializada, a
atividade da Direcdo do Colégio e dos Diretores de Servigo
vai revelar-se fundamental, pelo que a interajuda na avaliacdo
das idoneidade e capacidade formativa serd mais uma vez
decisiva. Estamos atentos as modificacbes contantes na
atividade hospitalar e por isso sdo realizadas com frequéncia
visitas de avaliagdo da idoneidade dos Servigos de Radiologia,
com vista a integracdo de novos Servicos com capacidades
formativas e reavaliando as capacidades de outros. A
colaboracao dos Diretores, nas suas varias vertentes, mas
também a dos internos em formacdo, serdo sempre ajudas
inestimaveis nesta tarefa. Desta forma o Colégio mantem
com estes elementos um contato permanente, em moldes
mais ou menos formais, naquele que julga ser o seu dever
para com os Radiologistas.

A Direc¢ao do Colégio pretende aprovar para 2016 atualizagdes
de fundo no Curriculum, de forma a aproxima-lo do atual
Curriculo Europeu, onde a diferenciagdo dos Radiologistas
aparece de forma bem definida e privilegiada, atendendo
ao avanco dos conhecimentos e a aproximac¢do dos varios
especialistas nos cuidados médicos praticados. Comecam a
definir-se dreas de charneira entre as varias especialidades e o
conhecimento aprofundado dos Radiologistas, alargando os
seus horizontes para além do ato meramente radiolégico, é
fundamental, o que conduz inevitavelmente a diferenciagio
por 4reas anatémicas e sistemas funcionais, de acordo com
0 que aparece publicado nas regras curriculares europeias.
Neste sentido, apelamos a colaboragdo dos Diretores e
médicos Radiologistas para a necessidade de adaptagdo e
organizagio dos Servigos, de forma a fornecerem estigios
mais especializados e tornarem viaveis as pretensoes atuais de
aproximagcao, tanto quanto possivel, aos padroes europeus.
Convictos de que todos estamos empenhados na qualidade
da Radiologia e dos Radiologistas nacionais, os membros da
Dire¢io do Colégio cumprimentam e agradecem a todos os
membros da SPRMN e em particular aos seus dirigentes,
acreditando que 2016 trard seguramente avangos ¢ novidades
para o prestigio da Radiologia.
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CASO CLINICO ARP N°5: QUAL O SEU DIAGNOSTICO?

ARP CASE REPORT N’ 5: WHAT 1S YOUR DLAGNOSIS?

ndré Gomes exandre Lourenco?, Lurdes Cotreia’, Manue ecasis
André Gomes!, Al dre Lour %, Lurdes Correia®, M 1 Abecasis!

!Servico de Imagiologia Geral

Diretora do Servico: Dr.* Isabel Tavora

2Servigo de Obstetricia, Ginecologia ¢ Medicina da Reprodugio Humana
3 Servigo de Anatomia Patoldgica

Centro Hospitalar Lisboa Norte — Hospital de Santa Maria

Apresentagao 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 evolugdao. Realizou ecografia
(suprapuibica e endocavitaria) onde foi identificada massa
pélvica lateralizada a direita com cerca de 14 cm de maior
eixo. Ecografia obstétrica sem outras alteracGes para além da
massa pélvica.

Figura 1 — Imagem de ecografia pélvica suprapibica no plano axial com
Doppler cor.

Figura 3 — Imagem de RM ponderada em T2 no plano axial.

Examinada G3P1 com um parto distocico (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 ressonincia magnética (RM) pélvica 1
semana depois.

Figura 2 — Imagens de RM ponderadas em T1 em fase (A) e fora de fase
(B) no plano axial.

55



56

Figura 4 — Imagens de RM ponderadas em T2 (sentido cranio-caudal de A a D) num plano axial obliquo.

Figura 5 — Imagens de RM ponderadas em T2 na linha média (A) e lateralizadas a direita (B e C) no plano sagital.

Envie a sua resposta contendo o(s) diagnéstico(s), para o endereco de email actarp.on@gmail.com, até ao dia 31 de Janeiro de 2016.
Os nomes dos autores do maior numero de respostas correctas serdo publicados nesta sec¢io.
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CASO CLINICO ARP N° 4: CARCINOMA DO ENDOMETBIO,
MULLERIANOSE DOS TECIDOS PARAVESICAIS E HIDATIDE

DE MORGAGNI BILATERAL

ARP CASE REPORT N*4: ENDOMETRIAL CARCINOMA,
MULILERIANOSIS OF PARAVESICAL TISSUES AND BILATERAL

HYDATID OF MORGAGNI

Elisa Melo Abreu, Teresa Margarida Cunha, Claudia Campos

Servigo de Radiologia do Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa,
Francisco Gentil
Ditector do Servico: Dr. José Venancio

As autoras apresentam um caso clinico de uma doente de
74 anos, sem antecedentes pessoais ou familiares relevantes,
que recorreu ao médico assistente por metrorragias. A
doente foi submetida a histeroscopia com biépsia, tendo sido
confirmado o diagnéstico de carcinoma do endométrio.

Caracteristicas Radiologicas

As imagens de ressonancia magnética (RM) abdominal e
pélvica confirmam a presenca de um carcinoma endometrial

com sinal intermédio em T2 (superior a metade interior do
miométrio), com restri¢ao no estudo de difusdo, medindo 3.6
x 3.0 cm, que invade a metade exterior do miométrio, critério
melhor observado no estudo apds contraste paramagnético.
E excluida invasio da serosa e do estroma cervical, estando
mantida a integridade dos paramétrios, da vagina, da bexiga
e do recto (Fig. 1).

Concomitantemente, observa-se um nédulo em topografia
para-uterina esquerda, bem circunscrito, hipointenso em T'1
e com sinal heterogéneo em T2, revelando area hiperintensa

Figura 1 — Imagens de RM ponderadas em T2 nos planos sagital (a) e axial do corpo do utero (b), estudo de difusao no plano axial, b=1000 (c) e mapa
ADC (d), e imagem ponderada em T1 com saturacio de gordura apds administraciao de gadolinio no plano axial (¢) demonstram carcinoma do endométrio
(asterisco) com sinal intermédio em T2 e restricao no estudo de difusio, que invade a metade exterior do miométrio, importante factor de prognéstico melhor
estudado apds administracao de gadolinio, que permite obter melhor contraste entre o tumor e o realce do miométrio (seta). A analise histologica da peca
operatoria confirmou o diagnéstico de carcinoma do endométrio do tipo endometriéide, bem diferenciado (G1), estadio IB da FIGO, 2009.
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central. Este ndédulo realca de forma isointensa relativamente
ao miométrio ap6s administracao de contraste paramagnético
e nao apresenta restricdo suspeita no estudo de difusio
(Fig. 2).

Identificam-se, ainda, dois quistos simples em topografia
anexial bilateral (doente menopausica; >1cm) (Fig 3).

Abordagem Terapéutica e Resultado Anatomo-
Patolégico

A doente foi proposta para histerectomia total, anexectomia
bilateral e linfadenectomia pélvica bilateral, que confirmou
o diagnostico de carcinoma do endométrio do tipo
endometridide, bem diferenciado (G1), que invadia a
metade exterior do miométrio, nao tendo sido observado

envolvimento metastatico ganglionar (pT1bNO). A analise
histolégica do nédulo para-uterino esquerdo foi compativel
com Mullerianose dos tecidos para-vesicais. Os dois
quistos simples observados em topografia anexial bilateral
corresponderam a Hidatides de Morgagni (HM).

Discussao

A utilizagio da RM no estadiamento do carcinoma do
endométrio, com um protocolo técnico adequado, ¢
recomendada pelo National Cancer Institute of France, pela
European Society of Radiology e pelo Royal College of
Radiologists, devido a relevancia que esta técnica apresenta
no planeamento terapéutico e na avaliacio prognostica'.

Figura 2 — Imagens de RM ponderadas em T1 (a), T2 (b) e T1 com saturacio de gordura apds administragio de contraste
paramagnético (c) no plano axial, e imagens de estudo de difusio no plano axial, b=0 (d), b=1000 (e) e mapa ADC (f),
demonstram nédulo para-uterino esquerdo, hipointenso em T'1, heterogéneo em T2 com hipossinal na periferia e hipersinal
central, que real¢a intensamente ap6s administracio de contraste, nao revelando restricio no estudo de difusao (seta). O
diagnéstico histolégico revelou tratar-se de Mullerianose dos tecidos para-vesicais.

-r

Figura 3 — Imagens de RM ponderadas em T1 (a), T2 (b) e T1 com saturacio de gordura apds administracio de contraste
paramagnético (c) no plano axial, e imagens de estudo de difusio no plano axial, b=0 (d), b=1000 (¢) ¢ mapa ADC (f),
demonstram dois quistos simples em topografia anexial bilateral, com o habitual hipossinal homogéneo em T1, hipersinal em
T2 e auséncia de realce apds contraste ou de restri¢ao no estudo de difusao (setas). A analise histologica revelou tratarem-se
de Hidatides de Morgagni.
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Em RM, os carcinomas do endométrio apresentam-se
com sinal intermédio em T2, superior a metade interior do
miométrio e com restricao no estudo de difusdo. As questoes
mais importantes a responder dizem respeito a profundidade
de invasio miometrial, 2 invasao do estroma cervical e ao
possivel envolvimento metastatico ganglionar. Em particular,
a administracio de contraste magnético constitui um
“problem solving” na avaliacio da invasaio do miométrio,
permitindo delimitar com maior precisao a interface tumoral
com o miométrio®.

Os factores de prognodstico do carcinoma do endométrio
incluem o estidio da International Federation of
Gynecology and Obstetrics (FIGO), a profundidade de
invasio miometrial, o envolvimento ganglionar metastatico,
o subtipo histolégico, o grau de diferencia¢ao do tumor ¢ a
invasio linfovasculat'.

Por sua vez, a Mullerianose constitui uma estrutura organoide
de origem embrionaria, um coriostoma constituido por
remanescentes Mullerianos — endométrio, endossalpinge
e endocolo normais — isolados ou em combinacio,
incorporados num 6rgao durante a organogénese. Um
coriostoma ¢ um componente tecidual normal que
“habitualmente nao ¢ encontrado no 6rgio ou estrutura
onde esta localizado™. Enquanto a diferenciagio metapldsica
endometridide destes elementos culmina na endomettiose —
a entidade clinica mais frequentemente observada de forma
isolada — o termo Mullerianose refere-se a presenca de pelo
menos dois epitélios glandulares ectépicos Mullerianos, cujo
diagnodstico s6 podera ser feito nas seguintes condigdes:
1) auséncia de endometriose pélvica; 2) auséncia de
comunicacio com o endocolo, endométrio ou endossalpinge;
3) auséncia de cirurgia ginecologica prévia™'. A Mulletianose
¢ uma entidade rara que, quando se apresenta na forma
de implante peritoneal pélvico, pode cursar com dor
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pélvica e infertilidade’. Mais frequentemente ¢ identificada
incidentalmente no exame histolégico, nio existindo até a data
descricdo de caracterfsticas radioldgicas patognomonicas que
permitam evitar a necessidade de confirmacio histolégica em
adolescentes e mulhetes jovens sem antecedentes cirirgicos®.
Finalmente, as HM sao remanescentes dos ductos Mullerianos
na mesossalpinge, com origem distinta do ovario. Embora
estejam descritos na literatura casos de tor¢io de HM e de
desenvolvimento tumoral associado, as HM sao consideradas
entidades benignas, tipicamente assintomaticas. A sua
relacdo com infertlidade é controversa’. Do ponto de vista
radiologico, o diagndstico de HM ¢ simplificado quando
o ovario homolateral ¢ diferenciado da mesma, o que se
pode tornar dificil na menopausa tardia quando o ovatio
reduz significativamente de volume. A HM nio complicada
assume caracteristicas de quisto do para-ovario de parede
fina, unilocular, estando indicado o seguimento similar aquele
preconizado pela Society of Radiologists in Ultrasound e
pelo ACR Incidental Findings Committee II para o quisto
simples do ovério™. HM volumosas ou sintomaticas
podem ter indicagdo cirdrgica. Os diagnésticos diferenciais
incluem quisto do ovario (folicular, de inclusio cortical
ou cistadenoma), cistadenoma do para-ovario e quisto de
inclusdo peritoneal’.

Diagnésticos Finais

* Carcinoma do endométrio, com invasao da metade
exterior do miométrio

* Nédulo para-uterino esquerdo — Mullerianose

* Quistos simples bilaterais do para-ovario — Hidatides de
Morgagni
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Resumo

Os autores descrevem o caso de um homem
de 72 anos de idade que recorreu ao Servico
de Urgéncia por hemoptises secunddrias a
Aspergiloma pulmonar. A terapéutica sistémica
com antifingicos obteve resposta limitada e o
risco cirargico era elevado; assim o doente foi
referenciado a Radiologia de Intervengio. O
tratamento consistiu na emboliza¢io da artéria
bronquica  responsavel pela  vascularizagio
patietal da cavidade pulmonar e na instilagao
intra-cavitaria percutinea de Anfotericina B em
solucdo gelatinosa. Este tratamento sequencial
num s6 tempo obteve bom resultado a curto
prazo sem recorréncia da hemorragia nos 6
meses subsequentes a0 tratamento. O tratamento
de Aspergilomas pulmonares ¢ desafiante. A
radiologia de intervencio, através da terapéutica
endovascular e percutianea, embora nio permita
o tratamento definitivo, permite o controlo
hemorrigico a curto/médio prazo e pode
ser repetida para prolongar os resultados
obtidos. Com a descri¢ao deste caso os autores
mostram que ¢ possivel combinar o tratamento

Abstract

The authors describe the case of a 72-year old
patient who presented to the Emergency De-
partment with repeated hemoptysis secondary
to pulmonary Aspergilloma. Initial therapy with
systemic antifungals had limited response and the
surgical risk was high; so the patient was referred
to Interventional Radiology. The administered
treatment consisted of embolization of the bron-
chial artery responsible for parietal vasculariza-
tion of the lung cavity and percutaneous intra-ca-
vity instillation of Amphotericin B in a gelatinous
solution. This sequential treatment performed in
a single treatment interval had good short-term
results with no recurrence of bleeding in the 6
months following treatment. The treatment of
pulmonary Aspergilloma is challenging. Inter-
ventional Radiology, through endovascular and
percutaneous treatment while not curative allows
short / medium term hemorrhage control and
can be repeated to extend the duration of the
results obtained. As described in this case, the
authors show that it is possible to combine the
percutaneous and endovascular treatments, in se-
quence during the same therapeutic interval.

Key-words

Aspergilloma; Embolization bronchial artery;
Percutaneous treatment.

Aceite 2 25/07/2015 endovascular com o percutineo, de forma
sequéncial e num s6 tempo.
Palavras-chave
Aspergiloma; Embolizagio Artéria Bronquica;
Terapeutica percutanea.

Introducao

A patologia micética pulmonar pode ser invasiva ou ndo invasiva
e ¢ frequentemente causada por organismos Aspergillus spp,
mais frequentemente por Aspetgillus fumigatus."

Os Aspergilomas pulmonares enquadram-se no contexto
da Aspergilose Pulmonar Crénica que sé recentemente foi
reconhecida com um problema de saude publica relevante
mundialmente, com morbilidade e mortalidade significativas e
cujo plano terapéutico ainda nio esta bem estabelecido.' Estas
lesGes sao infe¢bes micoticas nao invasivas que se desenvolvem
no seio de bronquiectasias ou lesdes cavitadas, preenchendo
estes espacos com hifas, muco, fibrina, sangue e detritos
celulares. A probabilidade de desenvolver um Aspergiloma
Pulmonar numa cavidade de didmetro superior a 2cm ¢é de
cerca de 15-20%." A maioria dos doentes com Aspetgilomas
pulmonares sdo assintomaticos. A complicagdo mais grave dos

Aspergilomas sao as hemoptises, que podem ser graves
(>300mlde sangue expectorado/dia)."” A terapéuticamédica
com antifungicos ¢, frequentemente, insuficiente; este
problema ¢ agravado pelo desenvolvimento de resisténcia
aos antifingicos utilizados e pelos efeitos secundarios da
terapéutica antifingica sistémica prolongada.'?

Caso Clinico

Um doente do sexo masculino com 72 anos de idade,
recorreu ao Servico de Urgéncia em 2013 devido a
episédios repetidos de hemoptises com sangue fresco
e coagulos. Como antecedentes pessoais destacava-se a
tuberculose pleuro-pulmonar (TP), a fibrilhacdo auricular
sob anticoagula¢do, sindrome de apneia obstrutiva do sono
(SAOS) em continuous positive airway pressure (CPAP)
nasal e rinossinusite. Em 2007 o doente tinha ja apresentado
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episédios de hemoptises de grande volume, tendo sido,
por 2 vezes, submetido a embolizacdo angiografica isolada
das artérias bronquicas que ndo permitiu o controlo
hemorragico para além do primeiro més. Assim, a altura
e em contexto de urgéncia, foi efectuada ressecgio atipica
do lobo superior direito, devido a episédio de hemoptises
de grande volume. A avaliacgio anatomo-patoldgica
revelou infeccdo por Aspergillus. O doente permaneceu
assintomatico até Janeiro de 2013, altura em que inicia
novo quadro de tosse com expectora¢io hemoptoica, pelo
que realizou tomografia computorizada (TC) do térax que
demonstrou uma cavidade com contetdo aproximadamente
esférico ndo captante, com paredes finas, 0 que no contexto
de antecedentes de TP sugeria Aspergiloma em doenca
cavitaria apical direita. Dada a sintomatologia, ¢ tentada
cirurgia para excisao do aspergiloma que nao foi conseguida
devido as aderéncias causadas pela cirurgia prévia. Foi
realizada biépsia intra-operatéria que confirma a presenca
de bronquiectasia infectada por fungos filamentosos. O
doente foi submetido a terapéutica anti-fungica adjuvante
e orientado para o Centro de Diagnoéstico Pneumolégico
(CDP) de Coimbra, para toma de tuberculostaticos durante
3 meses.

Trés meses apOs a tentativa de terapéutica cirurgica, o doente
recorre novamente ao SU por novo quadro de hemoptises
e ¢ reavaliado por T'C do torax volta a demostrar alteracoes
apicais a direita compativeis com recidiva de Aspergiloma.
Foi reiniciada a terapéutica anti-fingica. Por se terem
repetido as hemoptises cinco meses apos o reinicio da
terapeutica médica ¢ repetida a avaliacdo imagiologica por
TC do térax com contraste endovenoso que demostra
aumento do aspergiloma. Nesta altura, dado o elevado risco
anestésico e cirargico, o doente é proposto para terapcutica
combinada com embolizacio endovascular da artéria
bronquica (BAE) e instilagdo intra-cavitaria percutinea de
antifungico (Anfotericina B).

O tratamento foi iniciado pela abordagem endovascular.
Um introdutor 5F 11-cm (Boston Scientific, Natick,
E.UA) foi inserido na artéria femoral direita, através do
qual foi avancado até a aorta toracica um cateter Simons
1 5F com 100 cm de comprimento. A artéria bronquica
direita foi cateterizada e um fio guia de Nitinol (Terumo,
Tokyo, Japao) de 0.035 polegadas de diametro e 180cm de
comprimento foi introduzido no ramo superior da artéria
bronquica direita, que foi cateterizada selectivamente com
o cateter Simons 1. A este nivel, a arteriografia digital de
subtracdo revelou vasos engorgitados e tortuosos que
vascularizavam a parede da cavidade sem estravasamento de
contraste para o limen da mesma (Fig.1). A cateterizagdo
superselectiva da artéria que vascularizava a cavidade foi
conseguida com um microcateter Progreat Coaxial 2.7F
(Terumo, Tokyo, Japao) com 130cm de comprimento. A
este nivel foram administradas particulas de Polivinil dlcool
300-500pum  diluidas em contraste iodado (Ultravist. Bayer,
Leverkumsen, Alemanha) para embolizar a rede capilar
da cavidade. O vaso de maior calibre foi ocluido com trés
microcoils Tornado (Cook Medical, Bloomington, E.U.A.)
3-2mmx2cm de 0.018-polegadas (Fig:2).

Ap6s a BAE e a hemostase do local de puncio o doente foi
transferido para a sala de TC e deitado em decubito ventral
no scanner. Os apices pulmonares foram estudados tendo-
se identificado a lesdo cavitada (Fig. 3). A pele e os planos
musculares ao nivel do 3° espago intercostal sido anestesiados
com 10cc de anestésico local (Lidocaina 2%), instilados até

Figura 1 — Imagem de angiografia digital de subtragio demonstrando ramo
ingurgitado da artéria bronquica direita (seta) vascularizando a parede da
cavidade pulmonar.

Figura 2 — Imagem de angiografia digital de subtracio demonstrando coils
(seta) no intetior do ramo arterial que vasculariza a parede da cavidade, agora
excluido

Figura 3 — Imagem axial de TC nio contrastada demonstrando
cavidade pulmonar ap6s a embolizacio das artérias bronquicas. A
lesao mede 3,88 cm.



a pleura parietal. Uma agulha co-axial 15G TrueGuide (Bard,
Temp, E.U.A.) com 13cm foi avancada sobre monitorizacao
por TC, até ao interior da lesio. 20cc de uma solucio de
gelatina misturada com 50mg de Anfotericina B Lipossémica
foi preparada na farmadcia hospitalar e entregue na sala de TC
numa seringa de 50cc pré-cheia. Esta solu¢io de gelatina, que
solidifica a temperatura corporal, foi misturada com 5cc de
ésteres de dcidos gordos iodados (Lipiodol), perfazendo 25cc
de volume. O procedimento foi concluido apés injecao intra-
cavitaria de 15cc desta solugdo, por extravasamento para o
bronquiolo com o qual a cavidade comunicava. O controlo
tomografico efectuado apds o termino do procedimento
revelou opacificacio da cavidade pulmonar (Fig. 4).

O doente ficou internado por 24 horas, durante as quais nao
ocorreram outras complicagdes.

O seguimento durante 6 meses nio revelou mais episodios
de hemoptises, permanecendo a fun¢io renal do doente
normal (urémia: 21mg/dl; creatinina: 0.9 mg/dl), tendo a
lesao cavitada diminuido de dimensoes de acordo com TC de
torax de controlo (Fig. 5).

O doente permaneceu assintomatico durante 15 meses
ao fim dos quais recorreu o quadro de hemoptises. TC de
torax realizada aquando deste episédio revelou aumento da
cavidade (Fig. 6).

Figura 4 — Imagem axial de TC nio contrastada demonstrando cavidade
pulmonar parcialmente preenchida por Anfotericina B em solu¢io gelatinosa
(seta) e area adjacente de estravasamento bronquiolar (cabega de seta)

Figura 5 — Imagem axial de TC apés administragio de contraste iodado
endovenoso, realizada no follow up 6 meses apds o tratamento, que
demonstra cavidade pulmonar com dimensées reduzidas (3,18 cm)
comparativamente a altura da terapéutica combinada (Fig 3)

Figura 6 — Imagem axial de TC apés administracio de contraste iodado
endovenoso, realizada 15 meses apds a terapéutica combinada no contexto de
hemoptises, que demonstra cavidade pulmonar com dimensées aumentadas
(4,17 cm) comparativamente aos anteriores exames (Figs 3 e 5)

Discussao

A terapéutica do Aspergiloma pulmonar tem como objectivo
a prevencdo de hemoptises graves, que apresenta clevada
mortalidade, atingindo os 30-50%.* A terapéutica médica
sistémica ¢ incapaz de erradicar a infe¢do devido a ma
penetragdo no micetoma e apresenta riscos significativos,
nomeadamente a toxicidade hepitica e neurologica.'?
Existe assim a possibilidade de recorréncia das hemoptises.
A ressecgdo cirdrgica ¢ a unica opg¢do curativa, contudo a
mortalidade e morbilidade sdao elevadas, atingindo os 2% e
30%, respectivamente. Como tal, esta opg¢ao terapeutica ¢
reservada para doentes com elevado risco hemorragico, tais
como os doentes imunocomprometidos, que nio respondam
as outras formas de tratamento, nomeadamente a0 tratamento
médico e pela radiologia de intervencio.”*

A embolizac¢do da artéria bronquica nao ¢ curativa devido a
revascularizacio por neo-angiogenese secundaria ao processo
inflamatério e a repermeabilizagao dos vasos embolisados,
sendo que a embolizacio dos doentes com Aspergiloma
apresenta a maior taxa de re-hemorragia nos doentes com
hemoptises tratados com BAE.** Contudo pode ser utilizada
como medida temporizadora e para diminuir o risco de
hemoptises macicas. O risco de re-hemorragia ¢ maior no
primeiro més, com recorréncia a longo prazo de 61% aos
3 anos.’ Este problema ¢é resolivel com embolizagoes
repetidas.

Kravitz et al demonstraram que a instilacdo intra-cavitaria de
Anfotericina B diminui o risco hemorragico a curto prazo,
contudo a metodologia desctita é demorada ja que 50mg/dia
de Anfotericina B liquida era instilada na cavidade pulmonar
em média durante 10 dias. A instilacdo direta de Anfotericina
B na cavidade perturba a interagao do fungo com a parede
da cavidade® A formulagio liquida dissipa-se da cavidade
para os bronquios. No caso descrito o uso da solucdo de
gelatina permite que a Anfotericina B permanega na cavidade
obviando a necessidade de instila¢ido continua e permitindo
um procedimento unico.

Embora tanto a BAE como a instilagio percutanea de
antifungicos sejam procedimentos largamente descritos
na literatura ¢ com um bom perfil de seguranca, algumas
complicagdes foram descritas, nomeadamente a estenose
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ou enfarte do bronquio, fistula broncoesofagica e enfartes
transitorios pulmonares e cerebrais.!

Em resumo, os autores apresenta um caso de tratamento
sequencial pela radiologia de interven¢ao no mesmo intervalo
terapéutico, num paciente com hemoptise secundarias ao
Aspergiloma Pulmonar.

Ambos os tratamentos efectuados ja foram amplamente
descritos na literatura. Com a descricio deste caso os autores
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Resumo

Apresenta-se 0 caso clinico de um homem,
31 anos, com neuroblastoma da glindula
supra-renal esquerda, estadio IV. A Medicina
Nuclear foi util na confirmacao do diagndstico,
estadiamento inicial e avaliagdio da resposta
terapéutica,  através da  cintigrafia  com
PI-mIBG (metaiodobenzilguanidina) e da PET
(Positron Emission Tomography - Tomografia
por Emissio de Positroes) com "F-FDG
("F-fluorodesoxiglicose). No  tratamento, a
realizagdo de terapéutica radiometabdlica com
PI-mIBG foi uma alternativa 2 quimioterapia
(QT) convencional, numa fase avancada da
doenca.

O neuroblastoma do adulto ¢ uma patologia rara
(0,2 casos / milhdo / ano) e tem progndstico
reservado. A avaliagdao clinica e analitica, aliada
20s métodos de imagem, permite identificar os
casos suspeitos, sendo necessaria confirmagao
histolégica. Dos métodos de imagem destaca-se a
cintigrafia com '?I-mIBG que possibilita realizar
um estudo de corpo inteiro e identificar com
clevada acuidade a lesio primaria e metastases
(90% sensibilidade e > 95% especificidade).
Devido a raridade desta patologia a conduta
terapéutica nio estd estabelecida. Sempre que
exequivel, a cirurgia esta recomendada, precedida,
se necessario, de QT neo-adjuvante. Nos estadios
IIT ou IV, em casos refractarios ou recidivantes,
pode realizar-se terapéutica com "'I-mIBG
com intencdo paliativa que, neste contexto de
prognéstico  reservado, apresenta  resultados
favoraveis, sem efeitos adversos significativos.

Palavras-chave

Neuroblastoma do adulto; Cintigrafia;
PT-mIBG; ®'I-mIBG; Medicina Nuclear

Abstract

We present the clinical case of a 31 years male
with stage IV left adrenal neuroblastoma.
Nuclear Medicine was useful in diagnostic
confirmation, initial staging and therapy
response  evaluation,  using  "¥I-mIBG
(metaiodobenzylguanidine)  scintigraphy — and
BE-FDG ("*F-fluorodeoxyglucose) PET
(Positron Emission Tomography) scan. In terms
of treatment, the radiometabolic therapy with
PII-mIBG was an alternative to conventional
chemotherapy (QT) in the advanced disease.
Adult neuroblastoma is rare (0,2 cases / million
/ year) and has poor prognosis. The clinical
and laboratorial evaluation, complemented with
image examinations, allows the identification of
suspected cases, but histological confirmation
is necessary. We stress the importance of
BI-mIBG scintigraphy, as it allows a whole
body examination and identifies the primary
tumor and metastases with high accuracy (90%
sensibility and >95% specificity).

Considering that this is a rare disease, there are
not specific treatment guidelines. When possible,
surgery is recommended and, when necessary, it
might be preceded by neoadjuvant QT. In stage
IIT or 1V, refractory or recurrent disease, it is
possible to perform ¥'I-mIBG palliative therapy.
In this poor prognosis context, this therapy has
favorable results, without significant secondary
effects.

Key-words

Adult neuroblastoma ; Scintigraphy ;'*I-mIBG ;
B-mIBG ; Nuclear medicine.

Introducao

O Neuroblastoma

O neuroblastoma é um tumor derivado das células da crista
neural que pode surgir em qualquer parte do sistema nervoso
simpatico periférico. Cerca de 65% dos neuroblastomas
localizam-se no abdémen e mais de metade tem origem na
glandula supra-renal'. As principais vias de metastiza¢do sdo a

via linfatica e a hematogénica.

O neuroblastoma ¢ o tumor sélido extracraniano mais comum
em idade pediatrica®. A prevaléncia ¢ de cerca de 1 caso por cada

7000 nascimentos ¢ a incidéncia ¢ de 11 casos por milhdo
por ano em criancas com idade inferior a 15 anos. Cerca de
90% sao diagnosticados em ctian¢as com menos de 5 anos®

e menos de 10% em criancas com mais de 10 anos'. A sua
manifestacio na idade adulta ¢é rara, com incidéncia de 0,2
casos por milhdo por ano entre os 30 e 39 anos
se ainda mais diminuta na popula¢io acima dos 65 anos,
estando apenas descritos 35 casos na literatura’.

136 e torna-

Nos adultos tem sido relatada maior incidéncia de histologias

desfavoraveis, mas menor incidéncia de amplificaces do
oncogene MYC? ¢ apenas uma minotia dos tumotes secteta
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catecolaminas’. Cetca de 30% dos doentes adultos e 50-70%
dos doentes pediatricos apresentam doenca metastizada na
altura do diagndstico.

Devido a raridade do neuroblastoma do adulto, nio existem
sistemas de estadiamento e tratamento formalizados, estando
a conduta clinica baseada nos estudos de doentes pediatricos®.
O estadiamento do neuroblastoma consiste em 6 estadios
(1, 2A, 2B, 3, 4 ¢ 4S), de acordo com o International
Neuroblastoma Staging System (INSS). No estadio 4 existem
metastases em ganglios linfaticos distantes, osso, medula
6ssea, figado, pele ou outros érgaos™

Os grupos cooperativos internacionais de oncologia
pediatrica (COG - Children’s Oncology Group, SIOPEN
- International Society of Paediatric Oncology European
Neuroblastoma e INRG - International Neuroblastoma Risk
Group classification system) adoptaram o conceito de risk-
related therapy, preconizando um tratamento personalizado
de acordo com o prognostico individual de cada caso. Os
factores prognosticos mais importantes estio relacionados
com a idade, estadiamento, histologia ¢ alteracoes genéticas®.
Nas criancas com menos de 1 ano de idade pode haver
regressao espontanea da doenga. De acordo com o Children’s
Oncology Group, a taxa de sobrevivéncia mixima a 5 anos
nas criancas varia com a classificacao inicial da doenca, ou
seja: baixo risco - superior a 95%, risco intermédio - 90% e
alto risco - 40%.

A taxa de sobrevivéncia global a 5 anos dos doentes pediatricos
atinge os 85%, enquanto nos adultos é de aproximadamente
36%?" No caso de haver metastizagio na apresentacio
inicial, o prognéstico é comparavel entre adultos e criancas.
Contudo, nos estadios precoces o prognoéstico dos doentes
adultos ¢ pior comparativamente ao de criangas no mesmo
estadio®. Os adultos com neuroblastoma apresentam mais
recorréncia de doenca’.

A Medicina Nuclear no Neuroblastoma

A Medicina Nuclear tem utilidade tanto no diagnéstico como
na terapcutica do neuroblastoma, nomeadamente, através
da utilizacdo de mIBG. Esta molécula tem comportamento
analogo a noradrenalina, permitindo estudar os tumores
derivados da crista neural com elevada acuidade, pois possui
sensibilidade de 90% e especificidade supetior a 95%'*!". O
mIBG entra nas células do neuroblastoma por transporte
activo, através do transportador da norepinefrina e ¢
armazenado em granulos noradrenérgicos intracelulares.

O mIBG pode ser marcado com o radioisétopo Iodo-123,
que emite fotdes gama (y) com 159KeV, tem tempo de
semi-vida de 13 horas e ¢ utilizado no diagnéstico. O mIBG
pode também ser marcado com Iodo-131, que ¢ emissor de
particulas beta (§7) de 606KeV, com tempo de semi-vida de
aproximadamente 8 dias e ¢ usado no tratamento especifico
das células tumorais derivadas da crista neural'®? A radiacio
-, entre outros aspectos, difere da radiagio y devido 2 alta
energia, mas baixa penetrancia nos tecidos, caracteristicas
que sdo favoraveis a sua utilizagdo com intuito terapéutico.

O diagnostico com I-mIBG

Antes de realizar o exame de diagnodstico, ou seja a cintigrafia
com 'PI-mIBG, o doente deve suspender, temporariamente, 0s
farmacos que possam interferir na captacao do radiofarmaco
(ex. antidepressivos triciclicos, simpaticomiméticos, anti-
hipertensotes, etc.)!” ¢ saturar a glandula tiroideia, para
evitar que seja irradiada desnecessariamente, através da
ingestdo de 1ml de Solugao de Lugol a 5% (nas criancas a

dose ¢ ajustada ao peso), uma vez por dia, durante trés dias,
a iniciar no dia prévio 2 injeccio do radiofairmaco'. No
adulto sao administrados cerca de 0,4 GBq de radiofarmaco
(nas criangas a actividade ¢é ajustada ao peso) por via
endovenosa, numa veia periférica. Apds a administracio do
radiofarmaco, a hidratacio e a diurese devem ser reforcadas,
pois o radiofarmaco ¢é excretado predominantemente pela via
urinaria ¢ estas medidas aumentam a sua taxa de eliminacio.
Aproximadamente 24 horas depois da injeccao sao adquiridas
imagens estaticas de todos os segmentos corporais ou
realizado varrimento de corpo inteiro, numa gama camara
equipada com colimadores de baixa energia e alta resolucio.
Sempre que necessario ¢ efectuado estudo tomografico
(SPECT) da atea em estudo.

A terapéutica com *'I-mIBG

Estd indicada, entre outras patologias, no neuroblastoma
estadio III ou IV, casos refractirios ou recidivantes. Sio
elegiveis para tratamento os doentes que aptresentem
captagdo de '"PI-mIBG na cintigrafia, que possuam esperanca
média de vida superior a 3 meses, uma avaliagao laboratorial
adequada a nivel hematolégico e renal ( leucéeitos >3000/
ul, plaquetas > 100.000/pl e taxa de filtragio glomerular
>30ml/min). Contudo a situa¢io de cada doente deve ser
avaliada individualmente e a terapéutica discutida com o
médico assistente e com o proprio doente. A gravidez e a
amamenta¢ao sio contra-indicagdes absolutas. O bloqueio
da glandula tiroideia com Solugio de Lugol ¢ iniciado
72h antes da administracio do radiofirmaco e mantém-se
durante os 5 dias de internamento. A terapéutica consiste
na perfusio endovenosa de 7,4 GBq de "'I-mIBG durante
2 horas, numa veia periférica. Durante o internamento sio
monitorizados os parametros vitais. No dia da alta realiza-se
cintigrafia corporal, mede-se a taxa de dose efectiva a 1 metro
de distancia, de acordo com a qual sdo explicadas as normas
de radioproteccdo. A reavaliacio analitica hematolégica ¢é
efectuada 4 a 6 semanas apds o tratamento, altura em que
pode ser atingido o nadir de trombocitopenia'.

Apresenta-se o caso clinico de um doente adulto com
neuroblastoma que realizou PET com YF-FDG e cintigrafia
corporal com '#I-mIBG no diagndstico e na monitotiza¢io
terapéutica e, posteriormente, efectuou  terapéutica
radiometabolica com ' I-mIBG.

Este caso foi escolhido pela sua raridade e porque exemplifica
a utilidade que a Medicina Nuclear tem neste tipo de
neoplasias, tanto no diagndstico, como na terapéutica.

Descrigdao do caso clinico

Homem de 31 anos, bombeiro, aparentemente saudavel até
Abril de 2013 quando notou aparecimento de nédulo na
regiao cervical antero-inferior esquerda, pelo que recorreu ao
hospital da area de residéncia. Referia ainda tumefacgao dos
quadrantes superiores do abdémen com cerca de 2 meses de
evolucao.

Apresentava bom estado geral, robustez fisica (187 cm de
altura e 78,5 kg de peso, correspondendo a indice de massa
corporal de 33) e era completamente autébnomo, pelo que
foi classificado com Performance Status de 0. Tinha habitos
tabdgicos de 10 unidades/maco/ano, habitos etandlicos
ligeiros e negava habitos toxifilicos. Nos antecedentes
familiares destacava-se avd materno falecido com neoplasia
gastrica.



No exame objectivo palpavam-se adenomegalias cervicais
esquerdas, predominantemente na fossa supra-clavicular,
com 2-4 cm, e massa abdominal que ocupava os quadrantes
superiores. Estas lesdes tinham consisténcia elastica, eram
indolores e ndo tinham sinais inflamatérios associados.
A avaliacio analitica inicial ndo apresentava alteracoes
relevantes.

Realizou ecografia abdominal e, posteriormente, TC toraco-
abdomino-pelvica que revelaram volumosa lesao tumoral
solida, heterogénea, com areas necroticas e calcificagoes, de
contornos lobulados, com 16x10 c¢m, ocupando a vertente
postetior do hipocondrio e flanco esquerdos. A massa
envolvia a glindula supra-renal homolateral e estavam
presentes adenopatias retro-crurais e retro-peritoneais, com
calcificacdes e necrose envolvendo a aorta abdominal, tronco
celiaco, vasos renais e mesentéricos, até a bifurcacio das
ilfacas.

Em Maio de 2013 foi encaminhado para a nossa instituigao,
onde realizou PET com "F-FDG para estadiamento da
doenga, pois uma hipétese de diagndstico era linfoma.
Este exame revelou doenca metabolicamente activa, com
captagdao andémala de radiofirmaco em extensa massa com
localizacio abdominal superior, lateralizada a esquerda,
atingindo Standardized Uptake Value Maximo (SUVmax)
de 6,1, de aspecto heterogéneo e com areas hipocaptantes
sugestivas de necrose. Identificavam-se adenopatias supra-
claviculares esquerdas (SUVmax 3,8), retro-crurais (SUVmax
4,0), celiacas (SUVmax 5,0), conglomerado adenopatico
lombo-aértico e mesentérico, estendendo-se até a bifurcacdo
da aorta (SUVmax 5,5 em avaliacido conjunta) (Fig.1).

Foi efectuada citologia aspirativa de ganglio supra-clavicular
esquerdo, que foi compativel com metastase de neoplasia
de diferenciacio  neuro-enddcrina/neuro-ectodérmica.
Posteriormente foi realizada excisao cirurgica de ganglio
cervical, cujo resultado foi de metistase de neuroblastoma.
Pela raridade desta patologia neste grupo etario considerou-
se necessario haver confirmacio adicional das restantes
lesoes, de modo a definir o esquema terapéutico com mais
seguranc¢a. Apesar dos riscos associados ao procedimento,

foi realizada biépsia retroperitoneal guiada por TC. O
resultado ndo foi conclusivo, pois demonstrou fragmentos
de tecido necrosado sugestivo de corresponder a neoplasia e
fragmentos de tecido conjuntivo normal.

Foi feita cintigrafia de corpo inteiro com '""I-mIBG que
revelou captacio anémala de radiofairmaco na regido supra-
clavicular esquerda e regido abdominal, sobretudo esquerda,
correspondendo a volumosa massa heterogénea (Fig. 2).
Analiticamente destacava-se: 5-HIAA=5,8 mg/24H (2-10),
cromograninaA=1251ng/ml (N<100), AVM=24,7mg/24H
(N>14), metanefrinas totais=8,2 mg/24H (N>1).

Deste modo, foi considerado tratar-se de neuroblastoma
do adulto com origem na glandula supra-renal esquerda em
estadio IV, por doenca ganglionar a distancia.

.
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Figura 2 — Cintigrafia corporal diagndstica com '*I-mIBG. Imagens planares
dos varios segmentos corporais nas projecgoes antetior e posterior. Observa-
se captacio heterogénea anémala na regiao supra-clavicular esquerda e
regido abdominal. Verifica-se distribuicio fisiolégica do radiofirmaco na
mucosa nasal, glindulas salivares, tiréide, figado, rins e bexiga.
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Figura 1 — PET com "F-FDG. A imagem A) corresponde a0 MIP (Maximum Intensity Projection) onde se identifica captagio anémala em lesdes supra-
claviculares esquerdas e, de modo mais exuberante, a nivel abdominal. Visualiza-se distribuicao fisiolbgica do restante radiofarmaco a nivel cerebral, cardiaco,
hepatico, intestinal, renal e vesical. As restantes imagens correspondem aos cortes sagital, coronal e axial triangulados nas lesoes supra-claviculares esquerdas
B), na volumosa lesao abdominal C) e em ganglios lombo-adrticos D). O asterisco identifica a zona que foi triangulada.
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Em Julho foi proposta QT: 1° ciclo de CADO (ciclofosfamida,
vincristina e doxorrubicina); 2° ciclo de CDDP (cisplatina,
etoposido) e 3° ciclo de VADRIAC (doxorrubicina,
ciclofosfamida, vincristina em doses mais altas), que terminou
em Setembro de 2013. Durante o periodo de tratamento
vetificou-se boa tolerancia a QT. Contudo, os exames
morfolégicos ndo demonstraram resposta evidente a QT.
Onze dias ap6s o final de QT, teve quadro de febre e dor
abdominal. Apresentava-se cansado, palido e emagrecido
(perda ponderal de 9 kg), com Performace Status avaliado
em 3.

Por apresentar progressio de doenca, em Outubro, foi
submetido a cirurgia para debulking da massa abdominal.
Devido a infiltracio das estruturas pelo tumor, foi realizada
nefrectomia e adrenalectomia esquerdas. A analise anatomo-
patolégica revelou excisdo completa da massa mas, por
persisténcia do conglomerado adenopatico retro-peritoneal,
a resseccdo foi considerada R2 (persisténcia macroscépica
de doenga). A avaliacio microscopica da pega cirirgica
evidenciou tecido de neoplasia viavel em cerca de 20% do
volume tumoral, correspondendo a neuroblastoma pouco
diferenciado com indice mitético/kariorréxico intermédio,
com mais de 10 mitoses por 10 campos de grande ampliacio
(40x10), com invasdes linfaticas, calcificagdes, anaplasia focal
e células tumorais diploides com fase S de 17,6%.

No estudo genético efectuado nio foi identificada delecgao
1p36, nem amplificagdio N-myc, mas verificou-se ganho da
regiao 17q e perda da regido 11.

Quatro dias apés a cirurgia efectuou cintigrafia com
ZT-mIBG. Identificava-se petsisténcia de captacio andmala
de radiofdrmaco na regido supra-clavicular esquerda, mas de
menor intensidade face ao estudo anterior, e persistia captagao
na regiao abdominal ipsilateral, relativamente sobreponivel.
Apesar da intervengdo cirdrgica, por se manter elevada
captacio de radiofairmaco, sobretudo na massa retro-
peritoneal, e devido a progressiva deterioragio do quadro
clinico, realizou terapéutica com 7,9 GBq de "'I-mIBG, em
Novembro. A cintigrafia corporal apds a primeira terapéutica
com "I-mIBG tevelou fixagio de "'I-mIBG na regido
clavicular esquerda e abdominal, em concordancia com as
lesoes ja evidenciadas na cintigrafia diagnostica (Fig; 3).

Nio se verificaram intercorréncias durante o internamento.
A taxa de dose efectiva a 1 metro de distancia, no momento
da alta, foi de 37 microSv/h e, inicialmente, foi recomendado
cumprir trés semanas de restricoes sdcio-profissionais.
Todavia, ap6s outra medicio, o periodo total de restri¢oes foi
reduzido a duas semanas.

Verificou-se diminuicdo do nimero total de plaquetas,
atingindo 152.000/pl um més ap6s a terapéutica (no dia
do internamento o numetro de plaquetas era 565.000/pl),
sem sinais ou sintomas patologicos. Ndo ocorreram outras
alteracoes relevantes no hemograma.

Durante os meses de Dezembro e Janeiro nio apresentou
queixas algicas, teve aumento do apetite e ocorreu aumento
ponderal de aproximadamente 3kg. Nesta altura, o
Performance Status foi classificado como 0.

Na sequéncia da boa resposta obtida com a primeira
terapéutica, em Fevereiro de 2014, realizou segunda
terapéutica com 7,4 GBq de ®'I-mIBG. A cintigrafia apds
a terapéutica continuou a evidenciar intensa captacdo de
radiofarmaco pelas lesdes conhecidas. Durante e apos o
internamento ndo se verificaram quaisquer intercorréncias e
as recomendacoes de radioprotec¢do foram semelhantes as
fornecidas apds a primeira terapéutica.

ABDOMEN LD

ANTERIOR POSTERIOR

ABDOMEN LE

Figura 3 — Cintigrafia corporal ap6s terapéutica com “'I-mIBG. As duas
imagens a esquerda correspondem a imagem de corpo inteiro nas projecgoes
anterior e posterior. As imagens da direita correspondem a imagens laterais
esquerda e direita da regido abdominal. Observa-se captacio anémala na
regiao abdominal esquerda e na regiao supra-clavicular homolateral. Verifica-
se distribui¢éo fisiolégica na mucosa nasal, glindulas salivares, tiréide, figado,
rim direito e bexiga.

O hemograma manteve-se sem alteracdes significativas,
nomeadamente, a nivel plaquetario (no dia do internamento
o valot de plaquetas era 167.000/pl ¢ apés um més era
179.000/pl).

Em Abril de 2014 recorreu ao servico de urgéncia por
disuria, que ap6s avaliacio clinica, analitica e imagiologica se
atribuiu a insuficiéncia renal aguda pés-renal, provavelmente
de causa obstrutiva em contexto de doenca neoplasica
maligna da regido retro-peritoneal. Foi colocado um cateter
duplo J no uretero direito (rim tnico). Realizou TC cervico-
toraco-abdomino-pélvica que evidenciou conglomerados
adenopaticos supra-clavicular esquerdo, retro-crural, lombo-
adrtico, ilfaco interno e compressao extrinseca do trajecto
ureteral.

Efectuou QT de segunda linha com esquema TOTEM,
realizando dois ciclos de temozolomido e topotecan, que
terminou em Maio.

Desde entao o estado clinico deteriorou-se, comecou
progressivamente a emagrecer ¢ apresentou agravamento
algico a nfvel lombar e pélvico, devido a compressio de
estruturas nervosas pelas lesoes. Dada a volumosa extensio
e rapida progressio da doenga foi considerado nio haver
indica¢ao para radioterapia.

Em Agosto observou-se aparecimento de exuberante edema
dos membros inferiores, que foi agravando progressivamente.
O quadro clinico complicou-se com o aparecimento de ascite
por faléncia renal, dispneia em consequéncia de volumosa
massa cervical esquerda e agravamento da anemia, com
necessidade de suporte transfusional frequente.

O doente recusou qualquer tipo de QT adicional, tendo sido
refor¢ada a analgesia e as medidas de conforto.

No inicio de Setembro assistiu-se a um agravamento do
estado geral, da caquexia e da faléncia multi-organica, de que
resultou a morte do doente.



Discussiao

Neste caso clinico, o "I-mIBG foi util no diagnéstico
pois, apesar da suspeicdo clinico-laboratorial e do resultado
citologico do ganglio cervical, a bibpsia retro-peritoneal ndo
foi conclusiva. Considerando a raridade do caso, a cintigrafia
corporal apoiou o diagnéstico, pois confirmou que tanto as
lesdes supra-claviculares, como as lesées abdominais tinham
origem neuro-ectodérmica. Por outro lado, permitiu definir
o estadiamento, excluindo lesdes de diferenciacio neuro-
enddcrina noutras localizacGes e confirmando as lesoes
conhecidas clinicamente e descritas nos exames morfologicos.
A heterogeneidade da captagdo na lesdo primitiva estava
relacionada com a presenca de necrose, areas quisticas e
calcificacoes da lesao abdominal.

Hste exame foi ainda atil na avaliacdo da resposta a terapéutica
inicial com QT e cirurgia, demonstrando persisténcia de
doenga abdomino-pélvica e supra-clavicular. Neste caso, ndo
foi realizada cintigrafia de monitorizagio com '"*I-mIBG
para avaliagdo de resposta apOs a terapéutica radiometabdlica.
Considerando que todas as lesdes apresentaram elevada
intensidade de fixacdo de radiofarmaco na cintigrafia realizada
apos a primeira terapéutica radiometabdlica e a boa resposta
clinica obtida, optou-se por realizar a segunda terapéutica
com "'I-mIBG, sem repetir cintigrafia de monitoriza¢io com
PL-mIBG.

Relativamente 2 terapéutica com “'I-mIBG, esta foi
apenas realizada numa fase avancada da doenga. Contudo,
contrariamente ao vetificado com a QT, o tumor foi
irradiado sem agravamento do estado geral do doente. Neste
caso verificou-se, inclusivamente, ganho ponderal e melhoria
do performance status, traduzindo uma resposta favoravel a
terapcutica. O doente manteve-se estavel durante cerca de
quatro meses apds a primeira terapéutica radiometabdlica
(entre Novembro de 2013 e Abril de 2014), que foi um
periodo de tempo livre de sintomatologia supetior ao obtido
com a QT (a sintomatologia surgiu menos de um més apos
término do ultimo ciclo de terapéutica).

Hsta terapéutica ¢ facil de efectuar, os custos totais sdo
inferiores aos da QT, necessitando de um internamento de
apenas 5 dias. Praticamente ndo existem efeitos adversos
associados, sendo que os que podem ocorrer durante o
internamento sio nduseas, vOmitos e, raramente, crise
hipertensiva. Cerca de 4-6 semanas apés a terapéutica pode
existir trombocitopenia (mais comum nas criancas do que
nos adultos).”” Neste caso nio se verificaram queixas durante
o internamento e, apesar da acentuada reducido do nimero
de plaquetas apos a primeira terapéutica comparando com o
valor basal, ndo ocorreu trombocitopenia ou outras alteragGes
analiticas significativas. Apds a segunda terapéutica com
B1T-mIBG nio houve diminui¢io do nimero de plaquetas.
Apesar da agressividade desta doenca, talvez a instituicdo
da terapéutica com "'I-mIBG numa fase mais precoce
pudesse melhorar o prognéstico e diminuir a velocidade
de progressao, tal como foi inicialmente demonstrado, na
década de 90, por C.A. Hoefnagel, coordenador do grupo
do Amestardam Cancer Institute, e continuado por outros
grupos'*. Um estudo inicial desse centro, que incluiu 31
criancas com neuroblastoma no estadio III/1V, inoperavel,
e que tealizaram dois ou mais ciclos de P'I-mIBG, seguido
de cirurgia ¢ QT (vincristina, etoposido, carboplatina ou
ifosfamida), verificou que apds a terapéutica radiometabdlica
foi possivel realizar cirurgia com ressec¢ido tumoral RO/R1

(completa/persisténcia microscopica de tumor) em cerca
de 30% das criancas (Hoefnagel et al. 1994). A subsequente
continuagdo e expansio do estudo, com inclusao de 49
criangas, demonstrou que a sobrevivéncia aos 5 anos foi
de 38% (Hoefnagel et al. 1999). Na introducio deste caso
clinico, foi referido que a sobrevivéncia maxima aos 5 anos
em criancas com estadio avancado de doenca actualmente
pode atingir os 40%. Os trabalhos de Hoefnagel et al
foram efectuados nos anos 90 e os seus resultados sdo
exemplificativos da utilidade do P'I-mIBG. Atendendo
a evolucdo e a melhoria dos equipamentos ¢ técnicas de
diagnéstico e tratamento, serda de supor que se a terapéutica
radiometabélica for instituida numa fase mais precoce, serdo
obtidos tempos de sobrevivéncia mais longos. Os trabalhos
de Hoefnagel et al. foram efectuados nos anos 90 e os seus
resultados sdo exemplificativos da utilidade do 131I-mIBG.
Atendendo a evolugdo e a melhoria dos equipamentos ¢
técnicas de diagnostico e tratamento, sera de supor que se
a terapéutica radiometabdlica for instituida numa fase mais
precoce, serdo obtidos tempos de sobrevivéncia mais longos.
A experiéncia utilizando *'I-mIBG como terapéutica neo-
adjuvante ¢ limitada, mas estdo publicados casos que relatam
o valor desta terapéutica antes da cirurgia, permitindo
uma reducio do volume tumoral e da sua vasculatizacio
e, deste modo, possibilitando uma resseccdo cirurgica
completa, em lesoes que de outra forma seriam consideradas
inopetaveis. O objectivo do P'I-mIBG ¢ reduzir o volume
tumoral, minimizando a toxicidade medular e a firmaco-
resisténcia'®. Além disso, vétios estudos demonstraram que o
BT-mIBG actua em sinergismo com os firmacos citostticos
convencionais'’. No Instituto Portugués de Oncologia de
Lisboa, o P'I-mIBG ¢ utilizado simultaneamente com o
topotecano (que actua também como radiossensibilizante)
na terapéutica paliativa de neuroblastomas estadio IV de
criangas, de acordo com o protocolo MATIN.

O "F-FDG ¢ um anilogo da glicose, que ¢ captado pelas
células com elevado metabolismo, nomeadamente, as células
de neoplasias malignas. As neoplasias neuroenddcrinas
bem diferenciadas podem niao captar este radiofirmaco,
pelo que, o radiofarmaco recomendado para o seu estudo
¢ um andlogo da somatostatina. Contudo, o ""F-FDG pode
ser captado de forma mais 4vida se existirem lesdes pouco
diferenciadas. Na suspeita de neuroblastoma, o "F-FDG
PET esta recomendado quando a cintigrafia com '*I-mIBG
¢ negativa ou inconclusiva, em tumores multifocais ou nos
doentes que fazem medicagao que interfere com a captagio
do mIBG.

O facto da PET com "F-FDG que o doente realizou no
estadiamento inicial ter demonstrado intensa captacio de
radiofarmaco, permitiu verificar a agressividade do tumor e,
assim, predizer um prognostico menos favoravel.

A maior limita¢io do "F-FDG no estudo dos neuroblastomas
¢ o facto da sua capacidade para detectar lesdes Osseas ou
medulares ser infetior a da cintigrafia com '*I-mIBG.

Os estudos de PET apresentam melhor resolucdao espacial
que os estudos com emissores de fotdes singulares e
permitem quantificar o metabolismo das lesées através do
calculo do SUYV, util para avaliar a agressividade das lesoes
e para estudos comparativos. Nos ultimos anos, tém sido
desenvolvidos novos radiofairmacos para PET.

Estudos recentes tém demonstrado que a realizacio de
PET com “Ga-DOTA-péptidos (ex. *Ga-DOTA-NOC,
tetraazacyclododecane-tetraacetic acid-Nal-octreotide mar-
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cado com Galio-68), que sido anilogos da somatostatina,
pode ser util para o diagnéstico, devido a uma melhor
resolucio espacial do que a cintigrafia e elevada sensibilidade
para lesoes com expressio dos receptores da somatostatina
(comum nos tumores neuroenddcrinos e que também
existem na superficie celular dos neuroblastomas). Os
radiofarmacos analogos da somatostatina ligam-se a célula do
neuroblastoma num local diferente do mIBG, normalmente,
ao receptor da somatostatina tipo 2, em vez do receptor
de norepinefrina. Os doentes com lesdes que captam este
radiofarmaco, podem, posteriormente, ser submetidos a
Peptide Receptor Radionuclide Therapy (PRRT) (ex. '""Lu-
DOTA-TATE)". Actualmente, nos neuroblastomas, esta
terapéutica nao substitui a terapéutica com 'I-mIBG, mas
pode ser util para os doentes refractarios ou com recidiva. A
op¢io de combinar os dois radionuclideos pode resultar num
sinergismo com maior eficicia e esti a ser estudada'™'.

Ainda mais recentemente, um outro radiofairmaco
para PET tem sido descrito pelo grupo italiano de A.
Piccardo para o estudo do neuroblastoma, o "F-DOPA
(dihydroxyphenylalanine marcado com Fluot-18)”. Este
radiofarmaco ¢ um precursor de catecolaminas (dopamina)
e ¢ util na deteccao de lesGes com elevado metabolismo de
catecolaminas (ex. feocromocitoma benigno e maligno),
apresentando maior sensibilidade que o '*I-mIBG. As células
de neuroblastoma, tal como outros tumores neuroendocrinos,
acumulam e descarboxilam percursores de aminas, incluindo
a dopa. Esta molécula ¢é transportada activamente para dentro
da célula através dos transportadores de amino-acidos LAT1
e depois convertida em dopamina pela enzima amino-acido
descarboxilase. Posteriormente ¢ armazenada em vesiculas
e convertida em notepinefrina. O PET-TC com "F-DOPA
patece ter maior acuidade que a cintigrafia com '“I-mIBG
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Abstract

Hepatobiliary fascioliasis is a parasitic disease
caused by Fasciola hepatica, which is a trematode
that primarily infects cattle and sheep, but may
also affect humans in endemic areas.

There are two phases of the disease: the acute one
- where the parasites infect the liver parenchyma;
and the subacute / chronic phase - when the
parasites reach the biliary ducts and gallbladder,
providing typical imaging findings.

Because this disecase may mimic several
hepatobiliary disorders, misdiagnosis or late
diagnosis is a concern. Therefore, knowledge
of the typical and specific imaging findings is
important in accomplishing a correct diagnosis.
The authors describe a case of a 49-year-old male
that presented with nonspecific liver symptoms.
Liver ultrasound, computed tomography and
magnetic resonance imaging showed several
typical findings of the disease, which helped

Resumo

A fasciolose hepatobiliar ¢ uma doenca parasitaria
causada pela Fasciola hepatica, um trematodo
que infecta principalmente bovinos e ovinos, mas
que também pode afetar seres humanos em areas
endémicas.

Existem duas fases da doenca: uma aguda — em
que os parasitas atingem o parénquima hepatico;
¢ uma subaguda / crénica - quando os parasitas
alcancam os ductos biliares ¢ vesicula biliar; com
achados imagiolégicos condizentes.

Uma vez que esta doenca pode mimetizar diversas
doengas hepato-biliares, podem ocorrer erros de
diagndstico ou diagndstico tardio. Portanto, o
conhecimento dos achados imagiolégicos tipicos
¢ especificos ¢ importante para se conseguir
chegar ao diagnéstico correto.

Os autores descrevem um caso de um homem
de 49 anos, que se apresentou com sintomas
inespecificos do foro hepatico. A ecografia,

achieve the diagnosis.
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tomografia computadorizada e ressonancia
magnética revelaram vérios achados tipicos da
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final.
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Clinical History

A 49-year-old male presented to our hospital with one
month of abdominal pain, asthenia, anorexia, fever, pruritus
and weight loss of 30kg. Laboratory examinations revealed
eosinophilia, elevated cytolytic hepatic enzymes and slightly
raised C-reactive protein.

Image Findings

An abdominal ultrasound (US) showed slight hepatomegaly
and splenomegaly, with diffuse heterogeneous echotexture
of the liver. Two subcapsular, hypoechogenic, ill-defined liver
lesions were found, the largest one measuring about 4,3 cm
(fig.1). Additionally, a tubular and serpentine hyperechogenic
structure was seen inside the gallbladder lumen (fig;2).

Computed Tomography (CT) showed several hypodense
micronodular lesions diffusely distributed throughout the liver,
with two largest conglomerates at two subcapsular areas (fig:3).
Some of the lesions were clustered in a tract-like fashion (fig.4).

Additionally, there was linear low attenuation paralleling the
left portal vein branch (fig.4).

Since there was no clear diagnosis after CT and the patient’s
condition was still deteriorating, magnetic resonance
imaging (MRI) was performed. It showed marked
hyperintensity of the micronodules with a less hyperintense
halo on T2w images (fig.5). On Tlw sequences, the
lesions were isointense to the liver parenchyma, with a
peripheral hypointense halo (fig.6). Periportal tracking,
evidenced by thickening and enhancement paralleling the
left portal vein branch was also seen (fig.7). There was
peripheral enhancement of the liver lesions (fig.8). Four
small subcapsular lesions were also seen (fig.9). There was
no biliary dilatation in either of the three cross sectional
techniques.

According to the findings of the three imaging methods,
a prospective diagnosis of ductal phase of hepatobiliary
fascioliasis was made.
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Figure 1- Liver ultrasound — Slight hepatomegaly and diffuse heterogeneous texture of the Figure 2 — Gallbladder ultrasound — A tubular and
liver; two subcapsular, hypoechogenic, ill-defined liver lesions are seen (arrows). serpentine hyperechogenic structure is seen inside the
gallbladder lumen - a parasite (arrow).

lesions at the subcapsular areas of the VI and IV liver segments (arrows); Axial image shows a -
conglomerate of small round hypodense lesions at the segment VI of the liver (arrow). Figure 5 — MRI (T2wFS) — Hyperintense small
nodular lesions, surrounded by a thin halo of
less hyperintense tissue, at the segment VI of
the liver (arrows).

Figure 4 — Abdominal CT — In the segment IV of the liver the small hypodense lesions are
distributed in a tract-like fashion (arrows); Linear low attenuation parallel to intrahepatic branches
of the portal vein and left portal vein branch - periportal tracking (arrowheads).

Figure 6 — MRI (T'1w) — Isointense nodular
lesion (arrow) surrounded by hypointense liver
parenchyma — edema (arrowheads).



Figure 7 — MRI
(T2wES) - Hype-
rintense thickening
of the periportal
tissue near the left
portal vein branch

- periportal tracking
(arrowheads).

Figure 8 — MRI
(T1w after ev
gadolinium) —
Peripheral contrast
enhancement of
the lesion (arrow),
with a surrounding
parenchymal area
of less contrast
enhancement - edema
(arrowheads).

Figure 9— MRI (T1w after ev gadolinium) — 4 small hypovascular
micronodular areas at the anterior margin of the left lobe, at the
site where the parasites perforated the liver capsule (arrows).

Discussion

Hepatobiliary fascioliasis is a parasitosis caused by Fasciola
hepatica, which is a trematode that infects mainly cattle and
sheep, but may also occur in humans who inadvertently
ingest water plants with metacercaria'. Human infection is
found worldwide in areas where herbivores are raised, mostly
in developing countries, but also in Western Europe and
Australia®. While some authors believe the disease is rare in
Portugal, others describe the country as an endemic zone,
particulatly the northern (rural) areas’.

The ingested metacercaria excyst in the duodenum, penetrate
the bowel wall and migrate through the peritoneal cavity

and via the Glisson’s capsule into the liver, where the larvae
slowly migrate through the parenchyma, leaving multiple
small cavities, with inflammation, hemorrhage and necrosis
in their paths'?. This parenchymal phase may last two to
several months. When the larvae reach a large bile duct they
mature into adult flukes and start to lay eggs. In this ductal
phase, the adult parasites may reach up to 40mm in length
and 13 mm in width and can remain in the bile ducts or
gallbladder for a decade’.

Common symptoms of the disease are right upper quadrant
pain, fever, weight loss, fatigue, pruritus, dyspepsia and
vomiting.* Bloodwork typically shows inflammatory changes,
with eosinophilia and abnormal liver function tests'.
Diagnostic confirmation is usually achieved with serology
and/or visualization of eggs in aspirated bile, liver tissue or
stool'”. Treatment with an antiparasitic is usually efficacious.
Because this disease may mimic several hepatobiliary
disorders and because of the fact some patients may remain
asymptomatic, misdiagnosis or late diagnosis is very frequent.
The differential diagnosis includes ascariasis, hydatidosis,
amebiasis and pyogenic microabscesses. Therefore,
knowledge of the typical and specific imaging findings is
important in achieving a correct diagnosis™®.

In the parenchymal phase, US findings are nonspecific and
include multiple focal hypoechoic or anechoic nodules or
diffuse involvement of the liver (heterogeneous echotexture),
which correspond to the cavities the parasites leave behind,
that are filled with blood, pus or necrosis"’. CT typically
demonstrates multiple, hypodense, tract-like or nodular
lesions. These agglomerates of microabscesses are first found
in the subcapsular areas and show slow evolution on follow-
up examinations.'** These lesions are indistinguishable from
microabscesses of other etiologies, although they do not
coalesce to form large abscesses, unlike pyogenic abscesses'.
MRI may show ill-defined hyperintense lesions on T2w
images and hypointense lesions on T1lw images, that may
show peripheral contrast enhancement, which correlates
with a halo of mononuclear and eosinophilic infiltration
surrounding the parasitic cavities'. Capsular thickening,
enhancement and hyperintensity on T2w sequences may be
seen in the sites where the parasites penetrated"®. Periportal
or peridiaphragmatic enlarged lymph nodes and peri-hepatic
fat stranding may also be seen in either of the imaging
methods®. Subcapsular hematoma is a rare complication that
can occur between the two phases due to the migration of
flukes from the liver parenchyma to the bile ducts'.

In the ductal phase, US and CT typically show intra-hepatic
or common bile duct dilatation and tortuousness, due to the
intraluminal parasites or the hemorthage / inflammatory
reaction they incite, and may even show adult flukes in the
dilated bile ducts or gallbladder. US is capable of documenting
the flukes moving inside the ducts or gallbladdet". Periportal
tracking, evidenced by low attenuation / T2w hypetintense
tracks along the portal triads, may also be seen at CT /
MR respectively'. MRCP is also able to demonstrate bile
duct dilatation and tiny filling defects caused by the flukes
themselves, that simple MR or CT may fail to recognize'”
The parenchymal findings may regress or may coexist during
this phase.

The imaging findings of our patient of multinodular
hypoechoic / hypodense / T2w hyperintense lesions and
periportal tracking are in accordance with several other case
reports®. Although there was no biliary dilatation and there
were still microabscesses typical of the parenchymal phase,
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evidence of parasites inside the gallbladder immediately
allocates the disease in its ductal phase.

This diagnosis was suggested after MR and it was confirmed
through blood serologies. The patient was treated with oral
triclabendazole and improved dramatically.
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Intestinal malrotation occurs during fetal
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desenvolvimento embrionario gastro-intestinal,
com alteracio da rotacio do intestino médio
sobre o eixo vascular mesentérico superior. Esta
anomalia ¢ tipicamente identificada no primeiro
ano de vida, sendo raramente diagnosticada na
idade adulta. O volvo do intestino médio é uma
complicagio urgente deste defeito congénito,
podendo resultar em isquémia e necrose
intestinal.

Os autores apresentam o caso de um doente do
sexo masculino, com 22 anos, que vem ao Servi¢o
de Urgéncia com um quadro de dor abdominal e
histéria pessoal de episédios recorrentes e auto-
limitados de paragem de emissdo de gases ¢ fezes.
O diagnéstico de volvo do intestino médio no
contexto de malrotacio intestinal foi estabelecido
apés a realizagio de ecografia e tomografia
computorizada (TC).

Com este trabalho, descrevem-se os achados
clinicos e imagiolégicos do caso, com breve
revisao bibliografica do tema.

Palavras-chave

Volvo do intestino médio; Malrotacio intestinal;

development when the midgut fails to rotate
around the axis of the superior mesenteric artery.
This anomaly is usually identified in the 1st year
of life, and is seldom diagnosed in adulthood.
Midgut volvus is a serious complication of
malrotation leading to ischemia and bowel
necrosis, if untreated.

The authots present a case of a 22-year-old man
with abdominal pain and history of recurrent and
self-limited episodes of intestinal obstruction.
After being submitted to Ultrasonography and
Computed Tomography, it was diagnosed midgut
volvulus in the setting of intestinal malrotation.
With this paper, we describe the clinical and
radiological findings of this case, with a brief
literature review on the theme.

Key-words

Volvulus of midgut; Intestinal malrotation;
Intestinal obstruction; Young adult.

Oclusio intestinal; Jovem adulto.

Introducao

O complexo desenvolvimento embrionario do sistema gastro-
intestinal implica uma herniacéo fisiologica do intestino médio
fetal, pelo ducto onfalomesentérico, as 6-9 semanas de gestagao,
juntamente com o pediculo vascular mesentérico superior, em
torno do qual o intestino médio sofre uma rotacdo de 90°.
Na redugio fisiolégica desta herniagio, as 10-11 semanas de
gestacio, ocorre nova rotagao de 180°, que resulta na colocagio
e fixacdo do tubo digestivo nas posi¢oes anatomicas normais
no interior da cavidade abdominal (fig. 1)™2

A malrotacio intestinal corresponde ao espectro de anomalias
que surgem durante este processo, com anormal disposicio das
ansas intestinais. Esta malrotacio leva a que a base de fixacio
do mesentério se encontre reduzida a um estreito pediculo,
predispondo a tor¢ao e complicagio com volvo do intestino
médio. Outra complicagio da malrotacdo surge da presenca
de bandas fibrosas peritoneais (bandas de Ladd), geralmente
no quadrante superior direito do abdémen, que podem

levar a obstrucio extrinseca de ansas intestinais ou, mais
raramente, a hérnias internas’>>,

A incidéncia da malrotacao intestinal é dificil de aferir devido
a elevada percentagem de casos que ndo sio diagnosticados
por serem assintomiticos’. No entanto a sua incidéncia
estima-se em cetca de 1 por cada 500 nado-vivos®’. Nos
adultos raramente se suspeita de malrotag¢do intestinal como
causa de sintomas clinicos, sendo geralmente detectado de
forma incidental®®.

Os casos sintomaticos de malrotacao intestinal s3o
detectados no 1° ano de vida em cerca de 75-90% dos
casos, com voOmitos biliares e outros sinais de oclusio
intestinal.! No adulto, manifesta-se de forma mais insidiosa,
com sintomas crénicos e inespecificos, sendo raramente
reconhecida’. Podem, contudo, surgir episddios agudos em
doentes sem histéria prévia de problemas intestinais’.

Na avaliacio de malrotacio intestinal assintomatica,
a radiografia convencional tem pouca sensibilidade
e especificidade (podendo sugerir o diagnéstico pela
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6-9 semanas

10-11 semanas

Figura 1 - Esquema ilustrativo do desenvolvimento embrionario do tubo digestivo, demonstrando, a esquerda, a rotacao do intestino médio (a azul) em torno
do eixo mesentérico durante a herniacio fisiolégica pelo ducto onfalomesentérico durante a 6" a 9* semanas de gestagao; a direita, observa-se a rotagao de 180°
que defina a posicao anatémica normal das estruturas digestivas na cavidade abdominal (esquemas da autoria de Jodo Felicio Costa).

auséncia de segmentos célicos na fossa ilfaca direita, ou
presenga de ansas jejunais no flanco direito), sendo os
estudos contrastados mais eficazes, mostrando alteraces
na disposi¢io da transi¢do duodeno-jejunal ou alteragdo da
habitual topografia colica'**#,

O estudo ecografico pode sugerir a presencga de malrotacdo
intestinal pela inversdo da topografia dos vasos mesentéricos,
com a veia mesentérica a esquerda e artéria mesentérica a
direita. Nos casos sintomaticos, pode objectivar a presenga
de sinal de redemoinho (“Whirlpool sign”), liquido intra-
peritoneal e distensdo de segmentos do tubo digestivo.

O estudo por TC permite, nio sé a demonstracio da
malrotagdo intestinal, como também de achados extra-
intestinais como a anormal relacio dos vasos mesentéricos
ou a auséncia do processo uncinado pancreatico' .

Os achados de volvo do intestino médio sdo caracteristicos
e podem ser detectados em TC: presenca de quadro oclusivo
com sinal de redemoinho no sentido horirio de ansas
intestinais ¢ do mesentério em torno do eixo da artéria
mesentérica superior, congestao mesentérica e evidéncia de
malrotacio intestinal. Podem existir ainda sinais de isquémia
ou necrose intestinal, que pressupdem piot prognostico'>*1.
Apesar de as recomendagdes serem controversas, muitos
autores aconselham a correc¢ao cirurgica pela Técnicade Ladd
para todos os doentes com malrotacio, independentemente

da idade’.
Caso clinico

Um doente de 22 anos, sexo masculino, raga negra, natural de
TLuanda e residente no Seixal ha 16 anos, vem ao Servico de
Urgencia do Hospital Garcia de Orta por dor periumbilical
do “tipo facada”, sem irradiacio, que agravava com a ingestao
de alimentos, com nduseas e vomitos, sem factores de alivio.
Negava outras alteracoes do transito intestinal, sudorese ou
calafrios. Referia episédios recorrentes e auto-limitados de
dor abdominal e vomitos, com paragem de emissao de fezes
e gases, desde a infancia.

Ao exame objectivo, apresentava-se com bom estado geral,
eupneico e apirético. A palpagdo, o abdémen era mole
e depressivel, com dor a palpacio profunda na regido
periumbilical, sem sinais de defesa muscular, massas ou
organomegalias palpaveis.

O estudo analitico nao apresentava alteracdes valorizaveis no
contexto clinico.

Figura 2 —
Radiografia abdominal
em ortostatismo
revelando pouco ar
intestinal, sem niveis
hidro-aéreos nem
ansas distendidas.

Foi feita uma radiografia abdominal em ortostatismo
(fig. 2), onde os achados eram inespecificos, com diminuicao
do normal padrio aéreo intestinal, nomeadamente nos
quadrantes direitos, onde ndo se visualizava clon ascendente,
sem presenga de niveis hidro-aéreos, nem ansas distendidas
ou evidéncia de pneumo-peritoneu.

Para melhor caracterizagio do quadro clinico-laboratorial,
realizou-se uma ecografia abdominal que demonstrava
marcada distensdo gastrica, associada a imagem de
redemoinho de tor¢ao dos vasos mesentéricos (fig. 3) em
topografia epigastrica, ligeiramente lateralizada a esquerda,
sem liquido livre intra-abdominal. Foi entio proposta a
hipétese diagnostica de volvo do intestino médio, sugerindo-
se melhor caracterizacio por estudo TC.

Asimagens de TC (fig. 4) foram adquiridas aps administracao
de contraste intra-venoso (IV), com elaboracio de
reformatag¢Ges multi-planares das imagens adquiridas, onde se
observou anomalia da distribuicao das ansas intestinais, com
quadro colico localizado nos quadrantes esquerdos e ansas
jejuno-ileais localizadas nos quadrantes direitos, associada a
topografia atipica dos vasos mesentéricos, objectivando-se
artéria mesentérica a direita da veia mesentérica, aspectos
que foram integrados num contexto de malrotacio intestinal.
Para além destes achados, identificou-se sinal de redemoinho
envolvendo a por¢iao inicial do jejuno e o pediculo



Figura 3 — Ecografia com estudo Doppler com sinal de redemoinho dos vasos mesentéricos em torno de ansa jejunal.

il _—

Figura 4 — imagens de TC ap6s administracio de contraste IV, onde se pode observar a relagio andémala entre a veia mesentérica (seta azul) que se encontra
a esquerda da artéria mesentérica (seta vermelha). Na reformatacio coronal ¢ possivel verificar a auséncia de quadro cdlico no flanco direito, que se encontra
preenchido por ansas de intestino delgado (seta amarela), encontrando-se o célon (seta verde) localizado no flanco esquerdo. O sinal de redemoinho dos vasos

mesentéricos com ansas intestinais estd assinalado com a seta laranja.

mesentérico, colocando-se a hipdtese diagnostica de volvo
do intestino médio.

O doente foi submetido a laparotomia (fig, 5), que confirmou
os achados referidos na TC, com rotacio do mesentério,
tendo-se procedido a libertagao de aderéncias, mobilizagio da
4* porcio do duodeno/ansa jejunal, libertagio do cego/ileon

Figura 5 —
Fotografia durante
a laparotomia
mostrando tor¢io
do mesentério com
enrolamento dos
vasos mesentéricos
sobre as ansas
jejunais (imagem
gentilmente cedida
pelo Servico de
Cirurgia Geral do
Hospital Garcia de
Orta).

i

L o

distal, distor¢ao do mesentério e, por tltimo, apendicectomia.
O poés-operatério decorreu sem intercorréncias, verificando-
se a presenca de emissao de gases no 3° dia de internamento
e transito intestinal restabelecido no 4° dia, tendo tido alta.
A figura 6 traduz as alteragoes de rotagdo observadas no
nosso examinado.

Figura 6 — Representagio
esquematica das anomalias
embriondrias observadas, com
disposicio dos segmentos
colicos a esquerda e do intestino
delgado a direita, com presenca
de bandas peritoneais de Ladd
no hipocondrio direito (esquema
da autoria de Jodo Felicio Costa).
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Conclusao

Apesar da malrotagio intestinal ser habitualmente
identificada na infancia, pode no entanto manifestar-se
na idade adulta, pelo que o radiologista e o cirurgiao geral
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Abstract

Vascular malformations of the kidney are
pathologic processes that involve renal veins and
arteries and include arteriovenous malformations
(AVMs) and arteriovenous fistulas (AVFs). These
lesions may present with a wide range of signs
and symptoms that vary from hypertension,
hematuria to renal masses. The presence of
arterio-venous shunting characterizes AVMs and
AVFs. We report the case of a congenital renal
AVM in a woman who presented with hematuria
and was successfully treated with endovascular
embolization in an emergency setting. The lesion
was selectively catheterized with a microcatheter
and embolization was performed by injection of
a mixture containing n- butyl 2-cyanoacrylate
(NBCA) and lipiodol. Diagnostic imaging
modalities and the technique of embolization are

Resumo

As malformacoes vasculares do rim sdo
processos patolégicos que envolvem as veias
e as artérias renais incluindo-se neste grupo
as malformagdes arterio-venosas e as fistulas
arterio-venosas. Estas lesGes podem apresentar-
se clinicamente por um grande espectro de sinais
e sintomas que variam desde a hipertensio, a
hemataria ou por massas renais. A presenca
de um shunt arterio-venoso caracteriza quer as
malfomacbes quer as fistulas. Reportamos um
caso de uma mulher com uma malformagao
arterio-venosa congénita desconhecida, que se
apresentou inicialmente no servico de urgéncia
com hematuiria, tendo sido tratada com sucesso
por embolizacdo endovascular. A lesio foi
cateterizada selectivamente com um microcateter
tendo a embolizagio sido realizada pela injecgio

discussed.

Key-words

de uma mistura contendo N—butil-2-cianoacrilato
e lipiodol. Sao discutidas as diferentes técnicas de
diagnéstico radiolégico assim como a técnica de
embolizagao.
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Introduction

Vascular abnormalities within the kidney are rare and
represent a heterogeneous group of diseases'”. There has
been controversy regarding their nature and classification.
Thus, renal vascular abnormalities are categorised on the basis
of their location, as central and peripheral for renal hilum.
Arteriovenous malformations (AVMs) are always congenital
and very rare in the general population, with an incidence of
approximately 4 per 10.000 individuals'. On the other hand,
arteriovenous fistulas (AVFs) are more common, represent
about 70-80% of renal arteriovenous abnormalities, are almost
always acquired, and usually result from penetrating trauma,
percutaneous biopsy, surgery, malignancy or inflammation’.
Congenital AVFs are part of the spectrum of congenital AVM.
While AVF is defined as a single direct communication between
a renal artery and a vein, AVMs are abnormal communications
between the renal arterial and venous systems via a vascular
nidus, a cluster of multiple, enlarged, tortuous arteriovenous
communications?.

Traditionally, congenital renal AVMs are classified into three
forms, depending on the angioarchitecture: the cirsoid is
the most common type, characterized by multiple varix-
like vascular communications with multiple arteriovenous
interconnections’; the angiomatous type consists of a
single large artery feeding multiple interconnecting distal
branches and draining veins’; and the aneurysmal type,
which typically occurs in elderly patients when a pre-
existing artetial aneurysm erodes into an adjacent vein®. The
aneurysmal type of AVM may be difficult to differentiate
from chronic acquired AVFs%

Gross hematuria and flank pain are the most common sign
and symptom presented by patients with renal AVM*'?,
Treatment for renal AVMs has evolved from nephrectomy
to transcatheter embolization'.

We report an interesting case of a congenital renal AVM in a
woman who presented with hematuria and was successfully
treated with endovascular embolization in an emergency
setting,

79



80

Case Report

A 38-year-old woman was admitted to our hospital with
urinary retention, gross hematuria and right flank pain. The
patient reported a history of lumbar trauma one month ago.
She denied history of hypertension, known urolithiasis or
recent medical intervention. She also denied any bleeding
disorder and was not taking any medication. Her physical
examination was normal, no abdominal bruit on auscultation
was found. The patient’s blood pressure was 110/80 mmHg,
and her heart rate was 103 bpm. Laboratory parameters were
within normal range, except for a low hematocrit (19%) and
hemoglobin (6,4 g/dl). Utine examination showed massive
amounts of erythrocytes.

A bladder ultrasonography (US) revealed a movable 8 cm
hyperecogenic mass in keeping with a clot (Fig. 1). No
parenchymal or collecting system abnormalities detected.
Bladder wash and catheterisation were performed.

A computed tomography (CT) was also performed in order
to better understand the origin of the hematuria (Fig. 2).
After an unenhanced acquisition, 100 mL of endovenous
contrast were administered at a flow rate of 4 ml/second.
Triphasic CT was then performed in the corticomedullary,
nephrogenic phases and excretory phase. The unenhanced
CT revealed spontaneous hyperdense images on the right
collecting system in relation to fresh blood. The enhanced

CT scan showed a significant delay in nephrographic and
pielographic phase in the right kidney. Additionally, a
parenchymal 2 cm mixed lesion was identified in the inferior
third of the same kidney, showing fast corticomedullary
enhancement. A tumoral diagnostic hypothesis was raised.
On colour Doppler US, a small intraparenchymatous lesion
with turbulent high flow was observed in the inferior third
of the right kidney, seeming compatible with a vascular
malformation. The patient underwent ureteroscopy, which
was unremarkable for cancer.

Considering gross hematuria with negative endoscopy
findings, and the lesion found on CT and renal Doppler US,
differential diagnosis included a renal cell carcinoma (RCC)
and a renal AVM. Selective right renal artery angiography
was performed using a right transfemoral approach and a
5-French sheath with a hydrophilic guidewire coupled with
a 5-French cobra shaped catheter (Fig. 3). Digital subtraction
imaging demonstrated the feeding artery to the AVM. The
lesion was selectively catheterized with a microcatheter and
embolization was performed by slow injection of a mixture
containing n- butyl 2-cyanoacrylate - NBCA (Histoacryl,
Braun ®) and lipiodol (Lipiodol UltraFluide, Guerbet®) in
a concentration 1:2. Once the nidus of the AVM was filled,
injection was stopped and the microcatheter was withdrawn.
No complications occurred during the procedure. The
control angiogram revealed complete exclusion of the AVM.

Figure 1— (A) Uninary bladder
sonography showing a large
heterogeneous clot. (B) Right renal
Doppler showing aliasing in the
inferior pole that highlights the
AVM.

Figure 2 — Abdomen CT on the
day of admission. (A) Unenhanced
CT axial view demonstrating

blood in the right collecting system
(arrow). Enhanced CT (B) axial
view and (C) MIP coronal view,
during the corticomedulary phase
showing assimetry perfusion
between the kidneys and enhancing
tangle of vessels involving the right
inferior pole (*) with early renal vein
opacificacion (+).



The patient was discharged with no signs of hematuria. 12
months after, the patient remained free of symptoms. An
angio-CT was performed showing the same delay in nephro
and excretory phases on the right kidney as it was seen on the
first CT, although no enhancement lesion was observed. In its
place, radiopaque post-embolization material was identified.

Discussion

Renal AVMs are rare lesions, with only a little more than
200 reported in the literature’. The congenital AVMs are
usually composed of multiple tortuous arteriovenous
communications in contrast to fistulas that usually have the
form of a solitary arteriovenous channel.

AVMs are usually located on the kidney upper pole (45%), but
they also can be detected in the mid-point or in the kidney
lower pole in an equal ratio, as it was observed in our patient®.
The left kidney is more frequently involved, and women
are affected twice as often as men? The peak incidence is
between 30 to 40 yeats, in keeping with the case reported®.
Our patient had suffered a blunt lumbar trauma, which
is a known risk factor for AVM formation’. However,
the presence of numerous feeding vessels and multiple
arteriovenous interconnections, depicted on CT and
confirmed on angiography, was much more suggestive of a
cirsoid type renal AVM. These congenital vascular anomalies
are presented in 72% of cases, as gross hematuria due to
rupture of small venules into the calyces from abnormally
increased intravascular pressure'*.

Beyond cystoscopy that is needed to rule out any urinary
bladder pathology, the radiological workup of a patient with
gross hematuria and suspicion of an AVM should include the
US as the preferred initial diagnostic method for evaluation
of the kidneys®. Grayscale US findings of renal AVM include
hypoechoic cystic or tubular-like structures of varying sizes.
Colour Doppler US may demonstrate the vascular nature
of the lesion showing turbulent high flow”. CT enhanced
imaging may demonstrate a vascular mass particularly in
the corticomedullary phase”. Delayed CT images may better

Figure 3 — (A) Right renal
angiography, digital subtraction
imaging showing glomerulus-like
arteriovenous malformation with
distinct nidus (arrow) and early
draining inferior medial vein (¥).

(B) Superselective angiography with
enlarged depiction of the renal
AVM microcatheter tip in wedge
position. (C) Control angiography
after complete embolization with
NBCA, nidus is filled with glue.

(D) Enhanced CT 1 month after
embolization demonstrated no
recurrence of AVM, and a small
high density areas indicated residual
lipiodol, no hematuria was evident
after the first year of follow-up.

show the exact size and the relation of the AVM to the
pielocaliceal system?®

The differentiation between AVMs and RCC on CT may be
challengingbutessentialin selectingapproptiate management.’
Varying degtee of vascular shunting is observed in both
RCC and renal AVMs. Thus after symptomatic treatment,
a close follow-up is needed in order to rule out neoplasic
lesion, if any doubt petsist a biopsy should be cattied out’.
Although CT might be useful for diagnosis, patients with
severe characteristic symptoms should proceed directly to
angiography and undergo immediate treatment if needed*.
Catheter angiography remains the gold standard for depicting
detailed vascular anatomy of renal vascular malformations.
Arteriography can define: the main arterial supply to the
vascular malformation; the presence of a nidus; the size of
artetiovenous shunting, and the venous drainage?.

Our aim was to immediately treat the AVM by performing
endovascular embolization to stop the bleeding, preserve
renal parenchymal function, and eradicate the symptoms
and hemodynamic effects associated with the abnormality
that was diagnosed in this patient, who presented with acute
anemia and tachycardia.

Indications for treating an AVM are: a progressive increase
in the size of the fistula; recurrent or persistent hematuria;
and hemodynamic effects associated with the abnormality,
especially hemodynamic descompensation, hypertension,
and high-output cardiac failure’.

In the past, partial/total nephrectomy or surgical ligation of
feeding arteries were commonly performed in the presence
of symptomatic renal AVMs'. Artetial embolization has
gained ground compared with surgery, and nowadays is
considered the standard therapy to preserve renal function
and reduce morbidity. Surgery on the other hand, is still only
recommended for large AVMs due to the risk of systemic
embolization of the injected material’.

The benefits of percutaneous embolization treatment are:
avoidance of nephrectomy; reduction of peri-operative risk
and post-operative morbidity; reduced surgical time and
hospital stay; and decreased incidence of renal ischemia®.
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In order to successfully embolize renal AVMs, it is important
to achieve complete occlusion of the nidus, where the
artery and vein communicate. As previously stated, AVMs
usually receive blood supply from multiple arteries and only
permanent occlusion of all feeders or occlusion of the nidus
can provide successful embolization. Recurrence of AVMs
has been reported after technically successful embolization,
by recanalization of feeding vessels or recruitment of new
feeders after incomplete vascular nidus occlusion®. The
recurrence frequency is related with the embolization agents
used.

Several embolic agents have been proposed and applied:
autologous clot; gelatin sponge’; stainless steel coils and
platinum microcoils’; alcohol™; and NBCA.” Many authors
have reported primary success of embolization with
autologous clot and gelatin sponge, but almost 50% of
reported AVMs showed late partial recanalization’. Alcohol
embolization is performed using an emulsion of absolute
ethanol and iodized oil (lipiodol), with a maximum ethanol
dose of 0,4 ml/Kg body weight, the emulsion must be
slowly injected via the afferent arteries in order to prevent
reflux'’. Recanalization of vessels, with alcohol embolization,
has been reported in patients with facial AVMs'’. NBCA or
glue is diluted with lipiodol with the ratio of 1:3; the ratio is
sometimes modified, depending on the distance between the
nidus and the microcatheter tip, and the velocity of venous
return'’. Lipiodol is used to opacify the embolic agent and
to slow the polymerization time of the glue. Prior to the
injection of NBCA mixture, a manual test injection with
contrast media is performed, to evaluate the velocity of
flow through the AVM and the venous return, and also the
reflux into non targeted areas. Just before the administration
of NBCA mixture, the lumen of the microcatheter is filled
with glucose solution in order to prevent the contact with
blood, which can induce conjugation of the agent. NBCA
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of liquid embolic agent, such as NBCA or alcohol, is very
important in order to prevent ischemic complication or
pulmonary embolization®
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Resumo

A torsiao de apéndice testicular ¢ a causa mais
comum de escroto agudo na populac¢io pediatrica
¢ contribui para 31% a 67% dos casos. E mais
frequente em idade pré-pubere (7-14 anos) e no
hemiescroto esquerdo.

O método de imagem de eleicio para a avaliagio
do escroto agudo ¢é a ecografia. A tor¢ao do
apéndice testicular identifica-se como uma massa
extra-testicular avascular ¢ de ecogenicidade
variavel, dependendo do tempo de evolugio. Pode
coexistir aumento da dimensao e ecogenicidade
do epididimo, hiperémia do epididimo e testiculo
ipsilateral, hidrocelo reactivo e espessamento da
parede escrotal.

O tratamento desta entidade clinica ¢
conservador. Uma abordagem cirtrgica pode
estar indicada em casos selecionados.

Tlustramos esta entidade clinica com uma série de
casos clinicos, estudados por ecografia, em modo

Abstract

Torsion of a testicular appendage is the most
common cause of acute scrotum in children and
accounts for 31% to 67% of the cases. It is more
frequent in pre-pubertal age (7-14 years old) and
in the left hemiscrotum.

The imaging modality of choice for the evaluation
of acute scrotum is ultrasonography. The torsed
testicular appendage is identified as an extra-
testicular avascular mass of variable echogenicity,
depending on the time of evolution. It can co-
exist with increasing size and echogenicity of
the epididymis, hyperemia of the ipsilateral
epididymis and testis, reactive hydrocele and
thickening of the scrotal wall.

The treatment of this clinical entity is
conservative. A surgical approach may be
indicated in selected cases.

We illustrate this clinical entity with a series of
clinical cases studied by gray scale sonography

Aceite a 10/07/2015 B ¢ Doppler.

Palavras-chave
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and Doppler sonography.
Key-words

Acute scrotum; Torsion; Testicular appendage;
Hydatid of Morgagni.

Objetivos

* Fazer uma breve revisio da anatomia e achados ecograficos
dos apéndices testiculares normais;

e Jlustrar o papel do médico radiologista no diagndstico da
tor¢ao de apéndice testicular;

* Descrever os achados clinicos e imagiologicos tipicos da
tor¢ao de apéndice testicular;

» Considerar os principais diagnésticos diferenciais da torcio
de apéndice testicular.

Introducgao

A torsdo de apéndice testicular é a causa mais comum de
escroto agudo na populac¢io pediatrica. Esta entidade contribui
para 31% a 67% dos casos de escroto agudo'” e tem uma maior
incidéncia do que a torgio testicular™’.

Os apéndices testiculares sao constituidos por tecido conjuntivo
vascularizado®. Existem cinco apéndices testiculares, no
entanto, apenas trés conseguem ser identificados por ecografia.
O apéndice testicular, também conhecido como Hidatide de
Morgagni, ¢ um remanescente do ducto paramesonéfrico e
tem uma prevaléncia de 83,3% a 92% na populagido em geral.

O apéndice epididimario ¢ um remanescente do ducto
mesonéfrico e estd presente em 20% dos epididimos'?. O
apéndice da cauda do epididimo ¢ menos comummente
identificado'.

A Hidatide de Morgagni normal é uma estrutura ovoéide,
entre o testiculo e o epididimo, tipicamente isoecdica
em telacio ao testiculo’. Na avaliacio por Dopplet, a
demonstracio de fluxo pode ser dificil. O apéndice
epididimario encontra-se na cabega do epididimo e tem
o mesmo tamanho e ecogenicidade que a Hidatide de
Morgagni, sendo frequentemente pediculado. O apéndice da
cauda tem a mesma traducio ecografica que os antetiores®.
A torg¢ao apendicular ocorre quando o apéndice sofre uma
rotagao pelo eixo do seu pediculo. Pelo facto de serem
estruturas pediculadas estdo mais predispostas a tor¢ao™. A
tor¢ao da Hidatide de Morgagni contribui para 91% a 95%
de todas as tor¢oes de apéndices'® e ocorte principalmente
em idade pré-pubere, entre os 7 ¢ os 14 anos*’. Esta
entidade clinica é mais frequente 2 esquerda'*.

A torcido de apéndice pode manifestar-se por dor escrotal
focal, com tempo de evolugio varidvel®, que pode persistir
por uma semana ou mais.’. A instalagio progressiva da
dor pode sugerir o diagnéstico de tor¢io de apéndice, por
oposi¢io a tor¢do testicular, que ¢ geralmente de inicio
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subito.” Esta dor habitualmente nio se faz acompanhar de
outros sintomas ¢ o teflexo cremastérico pode ser evocado®.
No exame objetivo, pode haver um pequeno nédulo firme
palpavel, localizado na regido supetior do testiculo® e o “blue
dot sign’”’, que consiste num ponto subcutaneo azulado, com a
mesma localizacio. Este sinal é patognomonico, apesar de s6
estar presente em 21% dos casos'.

O diagnostico imagiolégico da tor¢ao do apéndice testicular
faz-se por avaliagio ecografica, em modo B e Doppler. Esta
pode ser vista como uma massa extra-testicular, avascular, de
ecogenicidade vatidvel, dependendo do tempo de evolugio®.
Nas primeiras 24 horas de instalagio dos sintomas, a
ecografia pode mostrar um nédulo hipoecogénico, de
dimensGes aumentadas, com um padriao de “salt and pepper’.
Ap6s 24 horas de evolugio, os achados ecograficos incluem
um apéndice com ecogenicidade aumentada e heterogénea’.
Outros achados podem sugerir tor¢do do apéndice testicular,
nomeadamente aumento das suas dimensdes (= 5mm);
alteracdo da sua morfologia, adquirindo uma forma esférica e
aumento do fluxo peti-apendicular®. Estas alteracoes podem
associar-se ao aumento da dimensio e ecogenicidade do
epididimo, hiperémia do epididimo e testiculo ipsilateral,
hidrocelo reactivo e espessamento da patede escrotal'.

O tratamento desta entidade clinica é essencialmente
conservador, com repouso, gelo, apoio e elevacio

testicular e anti-inflamatérios nao esteroides (AINE’)*.
Uma abordagem cirtargica pode estar indicada em casos
selecionados, particularmente quando as queixas algicas
sio muito acentuadas, de agravamento progtressivo ou
refractarias a terapéutica conservadora; se o diagnodstico

clinico e ecografico ¢ inconclusivo e para alfvio da ansiedade
patental®’.

Caso 1

Doente de 9 anos, do sexo masculino e de raga caucasiana.
Recorreu a consulta de Cirurgia Pediatrica por dor escrotal
com uma semana de evolugao, sob terapéutica conservadora
para epididimo-orquite, instituida na fase inicial do quadro
clinico, pelo médico de familia. Sem antecedentes pessoais
ou familiares relevantes.

Ao exame fisico palpava-se uma pequena formacio peri-
testicular, a direita. Sem outras alteracdes no exame objetivo.
Para confirmar a suspeita clinica de torcio de Hidatide
de Morgagni e excluir a hipétese de torc¢ido testicular, foi
realizada ecografia escrotal, com avaliagdio complementar por

Doppler.
A avaliacio ecogrifica complementada por Doppler
demonstrou uma formacdo ecogénica de centro

hipoecogénico, avascular, com cerca de 1,2 cm de maior
eixo, entre a cabec¢a do epididimo e o polo superior testicular,
a direita. Coexistia discreta globosidade do epididimo e
hidrocelo de pequeno volume homolateral. Ambos os
testiculos apresentavam  dimensGes normais, estrutura
homogénea e vascularizagdo preservada. Na cabeca do
epididimo esquerdo identificou-se uma formacdo quistica
simples. Os achados ecograficos foram atribuidos a torcio
de Hidatide de Morgagni (Fig. 1 e 2).

Ap0s instituicdo de terapéutica médica verificou-se resoluciao
da sintomatologia, sem recorréncia das queixas até a data.

Figura 1 — Imagem de ecografia escrotal,
com sonda linear de 11MHz, que demonstra
formagao ecogénica de centro hipoecogénico,
com cerca de 1,2 cm de maior eixo, entre a
cabeca do epididimo e o polo superior testicular,
a direita. A cabeca do epididimo ¢é globosa (seta
branca). Salienta-se a presenca de hidrocelo de
pequeno volume associado (seta preta).

Figura 2 — Imagem de Doppler espectral escrotal, com sonda linear de
11MHz, que demonstra a normal vascularizacdo de baixa resisténcia do
testiculo direito.



Caso 2

Doente de 8 anos, do sexo masculino e de raca caucasiana.
Seguido na consulta de Cirurgia Pediatrico até aos 5 anos
por balanopostites de repeticao e testiculos retracteis, sem
indicagdo para terapcutica cirdrgica. Sem antecedentes
familiares relevantes.

Recorreu ao Servigo de Urgéncia Pedidtrica por agravamento
de quadro de dor, edema e eritema do hemiescroto esquerdo,
com 3 semanas de evolucdo, sem resposta a terapéutica
com anti-inflamatérios nao esteréides (AINE’). Sem outra
sintomatologia associada.

A palpacio do hemiescroto esquerdo, evidenciou pequena
formagao peri-testicular dolorosa. O restante exame objetivo
foi normal.

Pelo quadro sugestivo de escroto agudo optou-se por fazer
uma ecografia escrotal, complementada com avaliagdo por
Doppler.

O estudo ecografico demonstrou uma estrutura globalmente
heterogénea, avascular, com 1,5x0,8 cm de maiores eixo, no
polo supetior do testiculo esquerdo. Nabolsa escrotal esquerda
documentou-se hidrocelo reativo de pequeno volume e
estrutura proeminente, compativel com cordao espermatico.
Os testiculos foram identificados e tinham normal traducdo
ecografica. Nao foi possivel a individualizacdo de ambos
os epididimos. Perante estes achados ecograficos colocou-
se como hipotese de diagnostico tor¢ao de Hidatide de
Morgagni (Fig. 3 e 4).

Pelo quadro clinico arrastado, de agravamento progressivo e
resistente a terapéutica instituida e pela dificil caracterizagao
ecografica foi proposta exploracio inguino-escrotal.

Na avaliacio cirdrgica, confirmou-se a presenca de tor¢io
de Hidatide de Morgagni e dissociagao completa epididimo-
testicular. Procedeu-se a excisao da Hidatide e orquidopexia
extra-dartos.

A abordagem cirtrgica contribuiu para: - o esclarecimento
dos achados ecograficos, admitindo-se que a dificuldade na
identificagdo dos epididimos estava associada a dissociagio
completa epididimo- testicular; - a confirmac¢iao do quadro
clinico, por observacdo da tor¢ao da Hidatide de Morgagni;
e, - a resolucao completa do quadro clinico.

A avaliacdo anatomo-patologica demonstrou amostra celular
compativel com tor¢ao de apéndice testicular (Fig; 5).

Figura 3 — Imagem de ecografia escrotal, com sonda linear de 11MHz, que
demonstra estrutura globalmente heterogénea, adjacente ao polo superior
do testiculo esquerdo, com 1,5x0,8 c¢m, que se atribui a tor¢ao de Hidatide
de Morgagni (seta branca).

Figura 4 - Imagem de Doppler espectral escrotal, com sonda linear de
11MHz, onde se identifica normal vasculatizagio de baixa resisténcia
testicular 2 esquerda (seta branca) e
espermatico proeminente (seta preta).

estrutura compativel com cordio

o :
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r
Figura 5 — Avaliacio histologica compativel com tor¢io de apéndice
testicular.
Caso 3

Doente de 6 anos, do sexo masculino e de raca caucasiana.

Com antecedentes de estenose da valvula adrtica operada.

Sem antecedentes familiares relevantes.

Recorreu ao Servico de Urgéncia Pediatrico por quadro

de dor e eritema testicular a direita, com algumas horas

de evolugido. Referia dor na regido inguinal com 5 dias de

evolucio, sem outros sintomas associados.

A palpagio do testiculo direito despoletava dor intensa. Sem

outras alteragdes no exame objetivo.

No sentido de se excluir a hipdtese de tor¢io testicular, foi

realizada ecografia escrotal, complementada com avaliacdo

por Doppler.

A avaliagdo ecografica demonstrou uma estrutura ecogénica

e heterogénea, avascular, com 1x0,8x0,5 cm, adjacente a

cabega do epididimo direito. Também se verificou aumento
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das dimensées e vascularizacdio do epididimo e testiculo
direitos, hidrocelo de pequeno volume e espessamento
reactivo da parede escrotal homolateral. O testiculo esquerdo
tinha normal traducdo ecografica. Estas alteracbes foram
interpretadas como tor¢do de apéndice testicular (Fig. 6 ¢ 7).
Apés a instituicio de terapéutica conservadora houve
resolucdo completa do quadro clinico.

Figura 6 - Imagem de ecografia escrotal, com sonda linear de 11MHz, que
demonstra estrutura ecogénica e heterogénea, com 1x0,8x0,5 cm, adjacente
a cabega do epididimo direito.

Figura 7 - Imagem de ecografia escrotal complementada com color
Doppler, com sonda linear de 11MHz, onde se identifica uma estrutura
avascular adjacente a cabega do epididimo direito, aumento das dimensoes
e vascularizacio do epididimo e testiculo direitos, hidrocelo de pequeno
volume (seta preta) e espessamento reactivo da parede escrotal (seta branca).

Discussio

O diagnéstico diferencial do escroto agudo em idade
pediatrica pode ser dificil se apenas baseado nos sintomas
e sinais clinicos. E fundamental conhecer as etiologias
do escroto agudo uma vez que o quadro clinico pode ser
semelhante mas as implicagGes terapéuticas sdo diferentes®.
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Em casos de escroto agudo de etiologia nio esclarecida, cabe
ao médico radiologista fazer o diagnostico. A ecografia é o
método complementar de diagnéstico de elei¢ao na avaliagdo
do escroto agudo, sendo feita essencialmente para excluir a
epididimo-orquite ¢ a torcio testiculat’.

O quadro clinico de escroto agudo, geralmente de instalacio
gradual, pode sugerir o diagnéstico de tor¢ao do apéndice
testicular. A confirmacido desta hip6tese faz-se por avaliacio
ecografica, em modo B e Doppler. O apéndice testicular
afectado pode ser visto como uma massa extra-testicular,
avascular, de ecogenicidade varidvel, dependendo do
tempo de evolucio?, de dimensdes e morfologia alteradas
e com aumento do fluxo peri-apendicular®. Estes achados
também podem estar associados a altera¢oes do epididimo
e do testiculo, hidrocelo reactivo e espessamento da parede
escrotal.

A epididimo-orquite ¢ geralmente idiopatica em idade
pediatrica, embora possa estar associada a mal-formacoes
uroldgicas.® Manifesta-se por um quadro de escroto agudo,
habitualmente de inicio gradual®. A avaliagio ecogrifica, em
modo B e Doppler, pode demonstrar: aumento das dimensoes
do epididimo; alteragdo da ecogenicidade (variando desde
hipoecogénica, hiperecogénica e heterogénea); hidrocelo
reactivo e espessamento da parede escrotal*>. A avaliacio
pelo color Doppler demonstra aumento do fluxo do
epididimo e do testiculo. Embora a avaliacio com Doppler
espectral do epididimo nido seja habitual, parece haver
uma diminuicdo do indice de resisténcia na presenca de
epididimite*®. O tratamento envolve geralmente o recurso a
antibiético®.

A torcdo testicular resulta da tor¢dao do corddo espermatico,
que compromete o fluxo venoso e arterial do testiculo,
levando a sua isquémia. A apresenta¢ao ¢ a de escroto agudo,
contudo, geralmente de instalacdo aguda. A manifestacoes
ecograficas traduzem-se por: aumento das dimensoes do
testiculo; diminuicio e heterogeneidade da ecogenicidade;
visualizacio do ponto de torsao do corddo espermatico;
hidrocelo reactivo e espessamento da parede escrotal.
A avaliacio por color Doppler ¢ fundamental, havendo
diminuicdo ou auséncia de fluxo. O Doppler espectral
demonstra diminui¢io ou inversio do fluxo diastdlico’. A
torcao testicular é uma emergéncia cirdrgica.

O conhecimento dos achados clinicos e da traducio ecografica
tipica da tor¢do do apéndice testicular ¢ fundamental para
fazer o diagnoéstico correto e orientar a terapcutica adequada,
ja que que a tor¢ao do apéndice testicular e a epididimo-
orquite tém terapéutica conservadora e a tor¢io testicular é
uma emergéncia cirdrgica.
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