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APRESENTACAO

Este livro se destina aos ginecologistas e muito especialmente aos médicos que pre-
tendem o titulo de Especialista em Radiologia. Servird como uma fonte de consulta sobre
a histerosalpingografia (HSG), naquilo que ela é ainda soberana cumprindo um papel
de destaque no diagndstico ginecoldgico. Assim, espero com ele preencher uma gran-
de lacuna existente no meio médico, devido ao fato de que, praticamente, nao existem
no mercado brasileiro livros tratando deste assunto, ja que na sua maioria sao edigoes
esgotadas.

Com a introducao de outros métodos de diagnostico, tais como a ultrassonografia
(USG) transvaginal ou pélvica, a USG tridimensional, a tomografia computadorizada e,
também, a ressonancia magnética, é extremamente importante fazer uma analise criti-
ca do papel da HSG na atualidade, confrontando-a e situando-a em relagéo aos méto-
dos acima referidos.

A pergunta é: qual o papel da HSG na atualidade?

No ano de 2005, foi publicado na revista Fertility and Sterility na secado Modern Tren-
ds, um trabalho de Theodore A. Baramki (da Universidade de Johns Hopkins) sobre a
matéria destacando com muita énfase o valor da HSG nas clinicas de fertilidade, espe-
cialmente na avaliacao da patologia tubaria e no diagnostico das malformacoes uterinas.
O trabalho esta enriquecido com varios histerosalpingogramas.

Toda a documentacao exibida neste trabalho é pessoal e fruto de longos anos de
pesquisa e dos arquivos do servico de Histerosalpingografia da Maternidade Climério de
Oliveira, sob minha direcdo.Os diagnosticos apresentados foram confirmados por outros
métodos, especialmente pela laparotomia cirlrgica. Além do documentario radiolégico,
os diferentes capitulos estdo enriquecidos com informacdes clinicas de alta relevancia
na interpretacao final do diagnéstico clinico-radiolégico.

Também ha& um capitulo onde constam um estudo critico das técnicas e os mate-
riais empregados atualmente, fator que traz reais subsidios tanto na execucao técnica
da HSG, como na sua melhor interpretacao.

Antes de encerrar nao poderia omitir os nomes de Itazil Benicio dos Santos e Sal-
vador Natal, radiologistas, pelo muito que contribuiram na implantagédo deste método
na Bahia.

- —,

HUGO MAIA






PREFACIO

Apesar do célere desenvolvimento tecnolégico observado nas Ultimas duas décadas
na area do Diagndstico por Imagem, possibilitando a utilizacdo de métodos altamen-
te sofisticados na prética clinica diaria, a histerosalpingografia (HSG) mantém-se como
parte integrante do exame ginecolégico e seu valor nao tem sido subestimado na mo-
derna atividade da Ginecologia, sobretudo para avaliacao das tubas de Fallopio em mu-
lheres com quadro clinico de infertilidade. A HSG, exame de simples execucao, avalia
também o canal endocervical e a cavidade uterina, tendo relevante papel na caracteri-
zacgao das anomalias de desenvolvimento.

A Sociedade Européia de Reproducao Humana e Embriologia, mais recentemente,
considerou dispensaveis do uso rotineiro muitos exames que, até ha uma década atras,
participavam da investigacao da infertilidade conjugal, dentro da tendéncia de raciona-
lizagao da propedéutica e utilizando, essencialmente, os principios da medicina baseada
em evidéncias. Neste contexto, a HSG continua integrando a estratégia de investigacao
basica complementar, objetivando definir a anatomia do canal reprodutor feminino.

Nao obstante a importancia do método, temos observado escassa disponibilidade
de publicacdes especializadas em nosso meio e no ambito internacional, nestes Ultimos
30 anos, desestimulando desta forma o aprendizado e o desenvolvimento desta meto-
dologia propedéutica pelos jovens profissionais médicos.

O emitente professor Hugo da Silva Maia, da Faculdade de Medicina da Bahia, da
Universidade Federal da Bahia (UFBA), no ano em que se comemora o bicentenario da
escola mater do Brasil, oferece a comunidade médica uma obra que certamente desper-
tara grande interesse de radiologistas e ginecologistas. Este livro é fruto de uma longa
experiéncia, iniciada pioneiramente ha mais de 30 anos, na Maternidade Climério de
Oliveira, que possibilitou ao autor acumular uma vasta colegao de casos, inclusive com
correlagao clinico-radioldgico-cirlrgica, dispostos didaticamente nos vérios capitulos que
compdem a publicagao, conferindo-lhe caracteristicas de um atlas comentado.

O trabalho é sucinto, objetivo e pratico, acessivel a todos os médicos interessados
no tema, que passam a dispor de um livro editado em lingua portuguesa e tendo como
autor um distinguido professor de Medicina do Brasil.

Salvador, 30 de setembro de 2008

CESAR AUGUSTO DE ARAUJO NETO
Professor de Radiologia
Faculdade de Medicina da Bahia — UFBA






PREFACIO

Apesar dos avancos da laparoscopia e da histeroscopia, que dispensam a colabo-
racdo do radiologista, a histerosalpingografia continua a se constituir um dos mais im-
portantes métodos de avaliagdo da cavidade uterina e da permeabilidade tubéria na
propedéutica da infertilidade. O recurso foi utilizado largamente na Maternidade Cli-
mério de Oliveira quando o hospital-escola da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal da Bahia se estruturou como o mais importante centro de pesquisas em Re-
producao Humana do Brasil e passou a ser ponto de referéncia para o aprendizado de
médicos de todo o pais.

A histerosalpingografia representava o mapa bem delineado do percurso a ser ven-
cido pelo espermatozdide na sua viagem da vagina a trompa de Faldpio, onde deveria
fertilizar o évulo.

Com o aperfeicoamento das técnicas de fertilizacao in vitro (FIV) parecia que a ava-
liacao da patencia tubdria se tornaria obsoleta, porém, como o custo da FIV continua
muito alto e o procedimento é mais indicado justamente para aquelas mulheres cujas
trompas estao comprometidas. Assim, a histerosalpingografia continua a ser utilizada
largamente nas clinicas de fertilidade. Além disso, no nosso pafs, a técnica é oferecida
pelo servigo publico de salde (Sistema Unico de Satide - SUS), o que a torna acessivel
a populacao de baixa renda.

Neste livro, Hugo Maia apresenta uma colecao de histerosalpingografias que ofere-
cem ao ginecologista uma variedade de patologias e muito especialmente a patologia
tubéaria que orientarao o médico tanto no diagndéstico, como servirdo de base para even-
tuais medidas corretivas.

Dr. Hugo Maia, cuja vida profissional foi inteiramente dedicada a Ginecologia, se re-
velou grande mestre da matéria e colaborador em inimeras pesquisas sobre fisiopato-
logia da trompa de Fal6pio, que tiveram repercussdo mundial.

Hugo presenteia a classe médica brasileira com esse livro que servird a todos como
fonte de informacodes de enorme utilidade, nao sé para os especialistas quanto para o
clinico geral.

ELSIMAR COUTINHO
Professor Titular de Reproducao Humana
Faculdade de Medicina da Bahia — UFBA
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HISTEROSALPINGOGRAFIA

INTRODUCAO

A histerosalpingografia (HSG), largamente empregada no estudo da infertilidade hu-
mana, onde representa 85% das suas indicacoes, também é indicada no diagnoéstico
e controle de tratamento de muitas outras afeccoes ginecolégicas, tais como: miomas,
com realizacao de HSG antes e apds miomectomias; sinéquias intrauterinas, para con-
trole de resultados; cirurgias reparadoras sobre as trompas, mas-formacoes uterinas,
entre outras.

A HSG tem sido referida por alguns ginecologistas como um processo também tera-
péutico, uma vez que sao registrados casos de gestagdes que se seguem a este exame.
Em alguns casos especiais, a interpretacao definitiva de um histerosalpingograma pode-
ré4 ser complementada por uma ultrassonografia (USG) transvaginal ou tridimensional,
seja por laparoscopia diagndstica ou ainda por ressonancia magnética, especialmente
esta Ultima, quando do diagndéstico das masformacdes uterinas.

Basicamente, a HSG consiste na injecdo de um contraste opaco aos raios-X, através
de uma cénula especial colocada no colo uterino. A injegcdo vai delinear as cavidades
cérvico-corporais, as cavidades tubarias até a difusao do contraste na cavidade pélvica,
guando as trompas sao permedveis. A progressao do contraste devera ser monitorada
pelo fluoroscopio e as imagens vao sendo gradativamente selecionadas no seridgrafo.

Diz-se que um histerosalpingograma é normal quando as cavidades cérvico-corporais
se enchem regularmente com o contraste, exibindo os padrdes anatémicos normais. A
isto se denomina primeira imagem, seguida do enchimento das trompas (segunda ima-
gem). A difusdo do contraste na cavidade peritoneal caracteriza a terceira imagem. Além
da classica HSG, o método se presta também ao estudo da cavidade vaginal, nos casos
de imperfuragdo himeneal, com formagao ou ndo de um hematocolpo; na comprovacao
de uma vagina impermeavel; quando ocorre duplicacao da vagina, bem como no estu-
do dos diferentes tipos de septamentos vaginais.

Para realiza-la sdo necesséarios: um bom aparelho de raios-X com seridgrafo, canu-
las cervicais, contraste e uma boa processadora para revelacdo e secagem das cha-
pas. Esta Gltima é responsavel pela boa qualidade das imagens, detalhe importante
para uma correta interpretacdo. A HSG requer a presenca de um radiologista afeito a
este tipo de exame ou de um técnico especializado devidamente treinado para tal, en-
quanto que a manipulacao dos instrumentos, como a colocacao da cénula e a injecao
progressiva do contraste, deveria ser preferencialmente feita por um ginecologista que
ordenaria 0 momento exato da captacao das imagens. O exame completo dura em mé-
dia 45 minutos, nao requer anestesia geral, a nao ser em casos excepcionais. A dor é
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minima, especialmente quando se usam as canulas com microbalao inflado no canal
cervical. Atualmente, sdo utilizados os contrastes hidrossolUveis, que sao reabsorvidos
e eliminados pelos rins num curto espaco de tempo, 0 que ndo ocorria com os contras-
tes iodados oleosos anteriormente empregados, como o Lipiodol (introduzido na prati-
ca médica desde 1922), cujo contraste era absorvido muito lentamente, gerando, em
alguns casos, granulomas do tipo corpo estranho. Também geravam imagens muito
densas, obscurecendo assim importantes detalhes anatémicos nas cavidades tubarias
e uterina. Um dos contrastes empregado no momento é o Telebrix (ioxitalamato de me-
glumina e polividona), em frascos com 20 ml. Com ele sao obtidas boas imagens e a
tolerancia é excelente.

INDICACOES

1) Infertilidade — em 85% das indicagdes, com o objetivo de detectar lesdes no trato
genital responsaveis pela infertilidade primaria ou secundaria.

2) Mas-formacoes uterinas - juntamente com a laparoscopia e a ressonancia mag-
nética, a HSG diagnostica com precisao todas as mas-formacoes do trato genital.

3) Tumores cavitarios - pélipos ou mioma submucoso, com ou sem sangramentos
genitais.

4) Sinéquias intrauterinas, permitindo uma visao de conjunto, o que néo ocorre com
os outros métodos.

5) Estudo da permeabilidade tubaria, identificando os pontos de obstrucao, seja
proximal, seja na porcao média ou na porcao distal, com formagéo ou nao de hidrosal-
pinge; também detecta aderéncias peritubarias.

6) Incompeténcia istimo-cervical, responsavel por uma grande percentagem de abor-
tamentos de repeticdo e partos prematuros.

7) Adenomiose.

8) Tuberculose genital, especialmente tubaria, exibindo a classica imagem em
rosario.

9) Hipoplasia uterina e tubaria (trompas filiformes e sinuosas), retardando a passa-
gem do contraste até a sua dispersao na cavidade peritoneal.

10) Miomas. Especialmente na variedade submucosa, livre na cavidade uterina e na-
queles miomas evoluindo para a cavidade e que nela estao fazendo uma protrusao.

11) Localizacao de dispositivo intrauterino (DIU) e corpos estranhos - atualmente
a preferéncia é pela histeroscopia que, além de diagnostica-los, poderd remové-los de
imediato.

12) No controle pés-operatdrio das reanastomoses tubérias, correcao de mas-for-
macoes uterinas etc.
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CONTRAINDICACOES

1) Presenca de gravidez ou suspeita.

2) Infecgao genital ativa.

3) Durante a menstruacdo ou sangramento genital de causa desconhecida.

4) Apbs curetagem uterina recente.

5) Nas usuérias de DIU, com suspeita de endometrite.

6) Apos cirurgias do Utero (miomectomias, correcoes de méas-formagoes uterinas e siné-
quias intrauterinas), antes de decorridos 90 dias.

7) Intolerancia ao contraste.

8) Pacientes em uso de metformina, pelo perigo de ser induzida uma acidose latica. Nes-
te caso, 0 uso da droga devera ser suspenso 48 horas antes e 48 horas ap6s o0 exame.

PREPARO DA PACIENTE

1) O preparo inclui um fleet enema, na véspera do exame a noite.

2) Alguns autores preconizam o uso de antibiéticos antes e apds o exame, especial-
mente para aqueles pacientes com histdria pregressa de infeccoes recidivantes. Argu-
mentam que, ao seguir este critério médico, a provavel existéncia de focos residuais no
aparelho genital sera erradicada.

3) Devera ser afastada qualquer infeccao vaginal ativa (infeccéo por Gonococos e
Clamidia).

4) Preparo psicolégico, explicando o desenrolar do exame que sera praticamente in-
dolor. Esta atitude é importante principalmente naquelas pacientes que estdo sob o im-
pacto de informacoes negativas fornecidas por outras pacientes que ja realizaram este
tipo de exame.

5) Nas pacientes tensas recomenda-se o uso de um ansiolitico na véspera e no dia
do exame.

6) Uso de medicacao bloqueadora das prostaglandinas. Utiliza-se com frequéncia o
Piroxicam 20mg, sob a forma de comprimidos sublinguais ou supositérios anais, pelo
seu efeito inibidor da sintese dos prostandides, incluindo as prostaglandinas, especial-
mente a PGF2 alfa, que tem efeito estimulante sobre a contracéo uterina e que se en-
contra altamente concentrada no endométrio. Este efeito se faz através a inibigao da
enzima ciclogenase.

7) No momento do exame ¢ indicada uma antissepsia vaginal com uma solugao bac-
tericida. Meia hora antes do exame, uma injecao de ¥ de mg de atropina para preve-
nir um reflexo vago-vagal e espasmos na regiao intersticial das trompas. Este incidente
podera simular uma obstrucao cornual. A atropina, pelo seu efeito relaxante, facilitara
a passagem do contraste para a cavidade peritoneal.
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MATERIAIS

Diferentes tipos de canulas foram utilizadas no correr dos anos. A técnica inicial in-
cluia o pingamento do l&bio anterior do colo uterino com um tenaculo que serviria para
tracionar o colo em direcao a pera e assim obter uma boa coaptacao, evitando o fluxo
do contraste.

Como modelo-padrao, citamos a canula de Jarcho.

Se antes do exame for omitido o uso de substancias bloqueadoras das prostaglandi-
nas, a tragao feita no colo uterino para coaptar a canula sera dolorosa, além de provocar
espasmos e sangramento no local da apreensao do colo uterino pelo tenéculo.

Seguiram-se as canulas cuja pera se situa dentro de um copo que se amolda ao colo
uterino. Segue-se um vacuo formado no copo, com o auxilio de uma bomba de aspira-
cao ou uma seringa de 20ml. Isto fara com que a céanula se ajuste ao orificio externo
do colo uterino, permitindo a injecao do contraste sem refluxo e sem desconforto para a
paciente. Os modelos referenciais sao a de Malstrom Toren (sueca), fabricada em aco e
fornecida em dois tamanhos, a depender do volume do colo, e a canula de Semm (ale-
ma), fabricada em plastico, também com dois diferentes tamanhos.

Finalmente, surgiram no mercado as canulas confeccionadas com um microbalédo
na ponta da canula, que é introduzido no canal cervical e inflado com ar ou também
agua esterilizada, permitindo a oclusao do canal cervical e a injecado do contraste sem
refluxo. Dos modelos em uso, dispomos da Zinnanti Uterine Injector (ZUI) e da canula
fabricada pela Akrad Laboratories e a de Harris.

Tipos de Céanulas

Ficura 1 — Canulas de Malstrom-Thoren, suecas e fabricadas pela Storz em dois tamanhos. O vacuo é feito com o
auxilio de uma pequena bomba.
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Ficura 2 — A canula de Semm. Fabricacao aleméa podendo ser reesterilizada. O vacuo é feito com o auxilio de uma
seringa de 20ml. E confeccionada em dois tamanhos.

Ficuras 3 e 4 — Canula superior é fabricada pela Akrad Laboratories (3mm). Ideal para canal cervical atresiado.
Canula inferior, de Zinnanti Uterine Injector (4mm), também conhecida como canula de ZUI. Possui uma haste ri-
gida, o que permite manter o balao intracervical sempre em posicao. O pequeno balao (azul), quando inflado indica
que o balao intracervical esta pronto para uso.
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Ficuras 5 e 6 — Detalhes para mostrar o formato dos baldes. Notar que o microbalao da cénula de ZUI tem a forma
oblonga, ajustando-se melhor na cavidade cervical.

Figura 7 — Canula de Harris (3.8 mm). Flexivel, utilizando balao de forma oblonga. Abaixo, um mandril que sera
inserido na luz da canula, permitindo uma perfeita orientagdo no momento de inseri-la.
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TECNICA. INCIDENTES. COMENTARIOS

De preferéncia, a HSG devera ser realizada entre 0 10° e 14° dias do ciclo menstrual
pelo fato de que, nesta fase, ha um bloqueio da atividade muscular do Utero.

Atualmente, damos preferéncia a canula de ZUI.

O colo é exposto através um espéculo fabricado em plastico, podendo ou nao perma-
necer na vagina em posicao de trabalho, uma vez que a sua presenga nao interfere na
imagem radiolégica. Esta medida permitird um eventual reajuste na canula, especial-
mente para aqueles operadores que ainda nao tém uma boa experiéncia em manipula-la.
Segue-se a antissepsia do colo e dos fornices vaginais e a introducao do balao no canal
cervical e injecao de ar para infla-lo, controlando-se a presséao através o balao auxiliar.
Um cuidado a ser tomado previamente & a retirada do ar no interior da canula.

Sob controle fluoroscépio, o contraste vai sendo injetado com um minimo de pressao
na seringa. A qualquer resisténcia na injecao do contraste, devem-se aguardar alguns
segundos e nunca utilizar uma hiperpressao pelo perigo de injecao vascular. As imagens
vao sendo gradativamente registradas pelo seridgrafo. Havendo uma ampla difusdo do
contraste na cavidade pélvica, o exame sera encerrado. A paciente levanta e permanece
de pé quando sera registrada a Ultima imagem. O objetivo & demonstrar que o contras-
te deslizou pelas goteiras parieto-célicas para o fundo de saco de Douglas, confirmando
assim a permeabilidade das trompas. Havendo retencao do contraste na regiao peritu-
baria, ou mesmo sua eliminacgao parcial na cavidade pélvica, isto caracteriza aderén-
cias peritubarias. Quando o contraste enche toda a cavidade tubéria e ela se distende
acumulando mais de 20 ml do contraste e ndao havendo disperséao, isto caracteriza uma
obstrucéo distal com formacéo de hidrosalpinge uni ou bilateral.

No diagndstico das mas-formacoes uterinas, o examinador muitas vezes fica em du-
vida entre um Utero bicorno e um subseptado, uma vez que as imagens radioldgicas
sao muito semelhantes. Nestes casos, durante o exame, ha o recurso de se utilizar uma
incidéncia obliqua. Isto permitira dissociar os dois cornos ou, por meio do exame gine-
colégico, identificando com o toque ginecolégico combinado se o fundo é plano ou ligei-
ramente abaulado ou se ha um sulco entre os dois cornos, caracterizando, neste Gltimo,
um Utero bicorno. Na divida, recorrer a uma USG transvaginal ou a uma ressonancia
magnética ou, em Ultima instancia, a uma videolaparoscopia.

Nos Uteros duplos com uma Unica vagina, o acesso aos dois colos nao oferecera
nenhuma dificuldade: as duas canulas serao facilmente introduzidas. O mesmo ja nao
ocorre nos Uteros didelfos, com dupla vagina, especialmente quando uma delas se en-
contra atresiada. O acesso aos colos deverd ser feito com o auxilio de espéculos para
virgens. Se o canal cervical estiver atresiado, dificultando a introducao da cénula, uma
dilatacao prévia devera ser feita sob anestesia paracervical com Lidocaina a 1% ,sem
vasoconstrictor, até a vela de 5mm.

A dor representa a queixa mais frequente relatada pelas pacientes, porém, com o
uso das canulas com microbalao, um bom preparo psicolégico, o uso de bloqueado-
res das prostaglandinas, além de nao injetar o contraste sob forte pressao, este tipo de
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mal-estar ficara restrito a um pequeno grupo de pacientes (3%). Nestes casos, havera
necessidade de uma anestesia geral.

A dor é consequéncia do pingamento do colo pelo tenéculo, sua tracao e pela disten-
sao da cavidade uterina causada pelo contraste e, em alguns casos, devido a um efeito
irritativo do contraste iodado no peritdnio pélvico.

O refluxo do contraste € um pequeno incidente que deve ser evitado com uma boa
coaptacado da canula. Havendo refluxo para a vagina, esta devera ser limpa com soro
fisiologico para a remocao do contraste, evitando assim falsas imagens, seguindo a
reinsercao da canula. A injecao vascular do contraste ocorre em 3 a 6% das pacientes
e poderé ser evitada, respeitadas as diferentes condigdes predisponentes. Caracteriza-
se pelo aparecimento de uma imagem difusa no monitor e que logo desaparece. De-
corridos poucos minutos, o contraste é identificado na bexiga. De um modo geral, este
acontecimento nao significa nada alarmante. Se houver uma reacao alérgica de tipo ur-
ticariforme, a injecao de uma empola de Decadron (fosfato dissédico de betametasona)
sanara o problema.

A infeccao pélvica é a mais séria complicacao da HSG com 0,3 a 3,15%, segundo
diferentes estatisticas. Elas ocorrem com maior frequéncia nas pacientes com histéria
anterior de doenca sexualmente transmissivel (DST). Geralmente, comparecem com um
quadro de hipertermia, dores agudas na regiao pélvica dentro das 12 ou 48 horas decor-
ridas da realizacao da HSG. Esta complicacao podera ser evitada se for realizado previa-
mente um estudo bacteriol6gico do fluxo cérvico-vaginal naquelas pacientes com histéria
prévia de DST. O tratamento especifico se impde antes da realizacao do exame.

De um modo geral, na grande maioria dos casos, o ginecologista solicita 0 exame
com um simples pedido: solicitamos uma histerosalpingografia. Omite muitas informa-
¢oes sobre o paciente, inclusive o motivo da solicitacao do exame.

Em algumas clinicas, a paciente preenche um questionario fornecido no momento em
que esta agendando o exame, fornecendo informagdes importantes para o examinador,
tais como: idade, numero de gravidezes e partos, histéria de abortamentos de repeticao
ou partos prematuros, passado de doengas infecciosas pélvicas, histéria de cirurgias de
Utero realizadas, possivel méa-formacao uterina. Estas informacdes sao de alta impor-
tancia antes da realizacdo de uma HSG.
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SEQUENCIA DE UM HISTEROSALPINGOGRAMA NORMAL

Ficura 08 - Utero com fundo arcuatum foras. Injecéo vascular do plexo tubo-ovariano esquerdo e fundo do dtero.
Incidente. (Cortesia).

Ficura 09 - Imagem tipica de contracao espéastica dos cornos uterinos no curso de uma HSG.
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Ficura 10 — O0.B.O. 26 anos. 1 para normal. Morfologia uterina normall.

I
!

Ficura 12 - Retirada da canula com deambulagdo por 10 minutos. Ampla difuséo
do contraste. Concluséao HSG normal.



ANATOMIA RADIOLOGICA DO UTERO NORMAL

A cavidade uterina normal tem a forma triangular, cuja base esta voltada para cima
em um Utero em anteversoflexdo normal. A cavidade cervical direcionada para baixo
atinge os férnices vaginais. O fundo uterino é plano e, na grande maioria dos casos, tem
as bordas lisas e uniformes, podendo ser visualizado um estreitamento correspondendo
ao orificio interno do colo, na parte mais alta da cavidade cervical. Este orificio delimi-
ta as cavidades cervical e uterina. No canal cervical, muitas vezes detectam-se pregas
que correspondem aos ductos da mucosa cervical. Independente da descrigao acima,
ha uma variedade de formas e volumes uterinos. A acentuacao do angulo cérvico-cor-
poral, tanto para diante como para tras, é considerada como sendo variagdo dentro da
normalidade. Na figura 13, a cavidade uterina exibe uma forma triangular, com fundo
plano, bordas lisas, canal cervical com estreitamento correspondendo ao orificio inter-
no e com um discreto alongamento hipertréfico do colo uterino. A figura 14 exibe uma
cavidade uterina com maior predominancia nos diametros transversos, caracterizando
o chamado utero cordiforme. Na figura 15, observa-se o fundo uterino arqueado para
fora, constituindo o uterus arcuatus foras, e a figura 16, o arqueamento da cavidade para
dentro caracteriza o uterus arcuatus introssum. Em relacao ao angulo cérvico-corporal,
se acentuado para diante, caracteriza o Utero com anteflexao (figura 18) e para tras, o
Utero em retroflexao (figura 17). Em relacéo ao volume da cavidade uterina, deverao
ser consideradas variagdes ainda normais como no Utero com hipoplasia e nagueles au-
mentados de volume devido a multiparidade.

As trompas inseridas nos cornos uterinos se dividem em quatro segmentos distintos:
o segmento intersticial ou intramural; o istmico; empolar; e o fimbriario ou infundibu-
lar. Muitas vezes detectamos, na juncao da porcao intersticial com a cavidade uterina,
uma pequena dobra de mucosa simulando um verdadeiro esfincter e assim descri-
to muitas vezes como tal, delimitando a transicao entre o endométrio e o epitélio do
endosalpinge.

O segmento intersticial das trompas possui uma luz muito estreita com dobras rudi-
mentares de mucosa, circundadas por uma malha acentuada de fibras musculares li-
sas, circulares, que sao responsaveis por contragoes neste nivel, podendo simular uma
obstrucao proximal. Este fato se relaciona com as diferentes fases do ciclo menstrual e,
muito especialmente, durante a fecundacao e o transporte do ovo até a sua nidificagao
na cavidade uterina. O segmento istmico com uma parede muscular mais frouxa apre-
senta-se mais dilatado com dobras de mucosas do endosalpinge mais evidenciadas e
medindo em média 4 cm de comprimento. Este é o ponto referido para a fecundagéo
do dvulo pelo espermatozbide. Segue-se a porcao empolar, mais dilatada e rica em do-
bras da mucosa endo-salpingiana, limitando-se pela porgéo final chamada de fimbriaria
ou infundibilar. Este segmento esta formado por um conjunto de franjas, salientando-se
dentre elas a fimbria tubo-ovariana que se supunha, pelas suas relagbes com o ovario,
ser o caminho pelo qual o évulo migraria para a luz tubéria a fim de ser fecundado.
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ANATOMIA RADIOLOGICA DO UTERO NORMAL

Figura 13 - Utero normal com ligeiro alongamento hipertréfico do colo uterino.
Ficura 14 - Utero cordiforme

Ficura 15 - Utero arcuato foras

Ficura 16 - Utero arcuato introssum

Ficura 17 - Utero em anteflexdo

Ficura 18 - Utero em troflexdo
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PATOLOGIA DAS TROMPAS DE FALOPIO

ASPECTOS RADIOLOGICOS

O histerosalpingograma representa um importante papel no diagnostico da infertilidade
humana, especialmente relacionado ao estudo do fator tubario. Somente através dele é
possivel demonstrar as alteracdes da anatomia interna das trompas, diagnosticando as
obstrucdes tubarias nos seus diferentes segmentos. Identifica as aderéncias peritubérias
e a chamada salpingite istmico-nodosa, tudo isto com uma precisao e detalhes que
nenhum outro método diagnéstico o fara. A salpingite aguda se caracteriza por uma
infeccao aguda das trompas causada por germes que ascendem através do canal cervical,
cavidade endometrial, atingindo as trompas e o peritbnio pélvico, seja apés um coito
infectante ou outros procedimentos diagndsticos e cirlirgicos. Os germes responsaveis
na sua maioria estao representados pela Neisseria gonorrhoeae (40%) com variagoes
nos diferentes paises (Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma
urealyticum, Staphylococcus aureus e outras bactérias aerdbicas e anaerdbias).

O Gonococo usualmente coloniza no colo uterino, acantonando-se nos ductos da
mucosa cervical e ai permanecendo como um foco residual cronico. Pode com frequéncia
sofrer reativacOes com ascensao as trompas e ao peritdnio pélvico. Uma revisao dos
efeitos secundérios da infecgao pélvica tratada resultou em 13% de obstrugoes tubarias,
seguindo-se ao primeiro surto infeccioso; 35%, apds dois surtos infecciosos e entre
75 a 80%, quando ocorreram trés ou mais surtos infecciosos. O comprometimento do
endosalpinge induz a danos as vezes irreversiveis no epitélio tubario, condicionando
aglutinacoes das franjas tubarias, obstrugdo do ostium no nivel da porgao fimbriaria,
fibrose em diferentes segmentos da trompa com consequente obstrugdo da luz tubéria,
atrofia do epitélio, especialmente nos hidrosalpinges pela distensao por eles sofrida. No
momento do episdédio agudo, o pus extravasa para a cavidade pélvica, condicionando
uma anexo-pelvi-peritonite e, como sequela apds o tratamento, fortes aderéncias pélvicas
que comprometem gravemente a fecundagao. Ainda sao responsaveis por dores pélvicas
e dispareunia. Em alguns casos, poderd induzir a uma peritonite generalizada, com
maior ou menor repercussao sobre o organismo, a depender do germe agressor. Diversas
sao as lesdes condicionadas sobre as trompas, periténio pélvico e algas intestinais
(abcessos tubo-ovarianos; piocele do Douglas; aglutinacao das franjas tubarias com
formacgao de piosalpinges, transformados posteriormente em hidrosalpinges; aderéncias
pélvicas entre si e érgaos pélvicos; fibrose com atresia nos diferentes segmentos das
trompas). Estas lesoes representam, a depender da sua extensao, um fator determinante
de infertilidade tubaria, muitas vezes de dificil solucao.
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Como durante a fase aguda esta formalmente contraindicada uma HSG, hoje dispo-
mos da USG transvaginal capaz de definir a extensao do processo infeccioso e detectar
também abcessos pélvicos, piosalpinge, abcesso tubo-ovariano etc.

A HSG sera indicada apo6s a erradicacao dos focos infecciosos cronicos, especial-
mente ao nivel do segmento cervical do Gtero, com vistas especialmente ao Gonococo
de Neisser e Clamidia, a fim de que, durante a injegado do contraste ao curso de uma
HSG, o germe néo seja carreado para a cavidade pélvica, condicionando uma das mais
graves complicacOes deste tipo de exame.

Ficura 19 - D.S.N. 27 anos. Infertilidade primaria. Hidrosalpinge bilateral. Passado de infeccdo gonocécica.

Ficura 20 - R.S.N. 31 anos. Infertilidade secundéria. 1 para cesareano. Hidrosalpinge bilateral
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Ficura 21 - F.R.D.S. 30 anos. Infertilidade secundaria. Trompa esquerda com obstrucdo cornual. Regido peritubaria
a direita, exibindo contraste encistado com discreta peritonizagdo. Aderéncias peritubarias confirmada na cirurgia.
1 para natural.

Ficura 22 - Mesma paciente apds injecdo de 20ml de contraste e deambulagéo por 10 minutos.
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Ficura 23 - Z.F.0. 27 anos. 1 para natural. Infertilidade secundaria. Hidrosalpinge a esquerda. Bloqueio peritubario
a direita. Retirada a canula, deambulou 10 minutos. Auséncia de peritonizagao. Confirmado na cirurgia.
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Ficura 24 - C.S.N. 30 anos. 2 para cesareanos. Infertilidade secundéria (4 anos). Utero com enchimento normal.
Trompas injetadas pelo contraste permanecendo sem dispersé@o. Bloqueio peritubario apés deambulacdo por 10
minutos o contraste, permanecendo retido na goteira parieto-cdlica. Aderéncias peritubérias bilaterais confirmadas
na cirurgia. Gestacédo ectopica a esquerda 2 anos apds a cirurgia.
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FiGURA 25 - C.M.N. 24 anos. 1 para cesareano. Infertilidade secundaria. Utero hipoplasico. Canal cervical dilatado.
Imagem uterina captada durante uma contracdo. Trompa esquerda com obstrugdo proximal. Trompa direita com
obstrucao distal e formacéo de um hidrosalpinge tipo 1.

Ficura 26 - A mesma imagem ap6s injegao de 5ml de contraste.
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Ficura 27 — Apds deambulagéo por 10 minutos, o contraste permanece retido na goteira parieto-célica. Aderéncia
peritubarias confirmadas na cirurgia.
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Ficuras 28a e 28b - A. F. do N. 31 anos. 2 para cesareanos. Dispareunia. Infertilidade secundéria. Canula de Jarcho
com tenaculo apreendendo o labio anterior. Sua tracdo para evitar o refluxo do contraste induz a dor. Utero com
morfologia normal. As trompas se deixaram injetar irregularmente pelo contraste ndo havendo difusdo do contraste.
Historia pregressa de surtos, de reativacao inflamatéria a pélvica.
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Ficura 29 — Realizada salpingectomia bilateral. Salpingite cronica.
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Ficura 30 - C.S.N. 27 anos. Abortamento espontaneo, seguido de curetagem uterina. Imagem da cavidade uterina
normal. As trompas se deixaram injetar pelo contraste, porém sem difusao na cavidade peritoneal.

Ficura 31 - Com a injecao de mais 5 ml. do contraste e deambulagé@o por 5 minutos, o contraste permanece sem
difusdo sugerindo bloqueio peritubario. No laudo, é importante que o radiologista se refira a este detalhe e néao
erroneamente a “trompas permeéveis”. No caso acima referido, ha indicagdo para um salpingélise.
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Ficura 32 - A.B.M. 29 anos. Infertilidade secundaria, seguindo-se a um aborto esponténeo e a uma curetagem ute-
rina. 2 para. Utero hipoplésico. Trompa direita com enchimento irregular (simulando imagem em rosério). Trompa
esquerda englobada por aderéncias peritubarias.

Figura 33 - A esquerda, o contraste encistado se estende para a goteira parieto-célica. Nao houve difusao do con-
traste. Aderéncias peritubérias.
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Ficuras 34, 35 e 36 - D.R.N.S. 26 anos. O para. Infertilidade primaria. Utero com morfologia normal. Trompa es-
querda com obstrucao distal. Trompa direita permeavel com boa peritonizacdo do contraste. Na cirurgia, com a
prova da cromo-tubacgéo, a trompa direita apresentava fouxas aderéncias e era permeavel. Trompa esquerda com
obstrugao distal. Salpingdlise e salpingostomia a esquerda. Gestagao tépica 6 meses ap6s a cirurgia.
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CONTROLE DE TRATAMENTO

m

Ficura 37 - Z.B.S. 31 anos. 1 para natural. Utero com morfologia normal. Trompas permeaveis, porém sem difu-
sao do contraste na cavidade pélvica.

Ficura 38 — Apos injecao de mais de 10ml do contraste, as trompas se deixaram injetar, continuando sem difusao
e sugerindo bloqueio peritubario.
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Ficura 39 - A paciente levantou e deambulou 5 minutos. O contraste permaneceu sem difusdo. Aderéncias peritu-
barias com o reto e peritdnio pélvico. Salpingdlise.

Ficura 40 - Controle com 60 dias, trompas livres e ampla difusao peritoneal. Gestagao topica 6 meses apds a
cirurgia.
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Ficura 41- A.R.S. 23 anos. Infertilidade primaria. Utero normal. Trompas filiformes.
Discreta peritonizacéo.

Figura 42 - C.R. 32 anos. 3 para naturais. Infertilidade secundaria. Obstrugao cornual a
direita. Obstrucéo istmica a esquerda.

Ficura 43 - M.R.RC. 22 anos. Aborto induzido seguido de dores pélvicas e hipertermia.
Infertilidade secundéria Obstrucdo tubaria proximal a direita. Obstrugdo fimbriaria a
esquerda.
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Ficura 44 e 45 - A utilizagdo de espéculo de metal transfigura a imagem e as vezes impede
a visualizagao do canal cervical.
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FiGura 46 e 47 - V.S.N. 27 anos. Infertilidade primaria. Utero hipoplésico, permitindo
a injecdo rapida do contraste que permanece sem difusdo peritoneal. Bloqueio peritu-
béario bilateral. O laudo fornecido pelo radiologista informava: “Utero normal. Trompas
deixando-se injetar pelo contraste com ampla difusdo do mesmo na cavidade perito-
neal. Conclusédo: Histerosalpingograma normal”. Laparotomia constatou aderéncias
peritubarias com o reto, periténio da goteira parieto-colica esquerda, ovarios e clpula
vesical. Salpingélise. Decorridos 3 anos da cirurgia sem concepcao.
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Ficura 48 - M.R.S.L. 21 anos. Infertilidade primaria. Passado de tuberculose pulmonar. Tuberculose
Utero-tubéria. Imagem tubaria em rosério.

Ficura 49 - C.S.B.C. 28 anos. 2 para cesareanos, seguido de laqueadura tubéria. Reanastomose tubaria.
As setas mostram, de cada lado, o restabelecimento da permeabilidade tubaria. Gestagao tdpica 8 meses
apos a cirurgia.
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Figura 50 - R. L. de S. 28 anos. Infertilidade primaria. Historia pregressa de infecgéo pélvica. Dispareunia.
2 surtos de reativagao do processo inflamatdrio. Utero com morfologia normal. As trompas se deixaram in-
jetar, dando impressao de difusédo do contraste.

Ficura 51 - H& aparente difusdo do contraste, porém ele permanece alto na pelve.
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Ficura 52 - Apds deambulacédo, ndo houve difusdo do contraste liviemente na pelve. Laparotomia diagnosti-
ca: aderéncias peritubérias frouxas salpingélise. Gestacao seguida de parto normal. 1 ano e 6 meses apés a
cirurgia.

Ficura 53 - C.A.C. 29 anos. Infertilidade secundéria. Trompa esquerda com obstrucdo cornual. Trompa direita
com enchimento irregular. Imagem de subtragédo na luz tubéria direita correspondendo a uma sinéquia tubaria.
Peritonizagao irregular. Cirurgia confirmou obstrucéo tubéria esquerda com fibrose da porcéo istmica. Aderén-
cias com reto. Trompa direita com areas de fibrose e aderéncias pélvicas. No passado, aborto induzido com
substancia caustica.
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Fiura 54 - M.L.S. 37 anos. 6 para normais. Infertilidade secundéria. Obstrugao tubaria ampolar bilateral. Di-
latacéo do orificio interno do colo.

Ficura 55 - T.E.R.28 anos. 1 para normal (4 anos). Infertilidade secundaria. Cavidade com morfologia normal.
Retroverséo 2° grau, com Utero deslocado para direita. Ligeiro esbogo da trompa direita.
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Ficura 56 - Mesma paciente. Trompa com enchimento irregular com é&reas dilatadas de permeio com zonas
atresiadas. Bloqueio perifimbridrio. Trompa esquerda com obstrucdo proximal.
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PATOLOGIA CAVITARIA

MIOMA UTERINO

Com o advento da USG transvaginal ou pélvica e, mais recentemente, a histerosco-
pia diagnostica, a indicacao de uma histerosalpingografia na suspeita de mioma uterino
sofreu uma grande restricao. Ela é pouco elucidativa na identificacao e localizacao dos
nédulos miomatosos, sejam intramurais ou subserosos, indicando apenas um aumento
global da cavidade uterina ou deformacgodes cavitarias, a nao ser quando haja calcifica-
coes destes nddulos.

Nos casos de miomas submucosos ou pdlipos uterinos, dispoe-se hoje da histeroso-
nografia, de facil execucao e com a vantagem de detectar outros nédulos intramurais ou
subserosos. Quando um nédulo tende a se desenvolver centripetamente, no sentido da
cavidade uterina, transformando-se num ndédulo submucoso, ele sera detectado 100%
pela histerosalpingografia. Nestes casos, a HSG é de um valor extraordinério, pois de-
termina o volume do nédulo, assim como o seu ponto de insercdo na parede uterina.
Também indica o tipo de implantagéo, se pediculada ou séssil. Nos miomas intramu-
rais, a depender do seu nimero e volume, poderéd ocorrer um aumento global da cavi-
dade uterina, exigindo grandes quantidades de contraste para ser delineada (60 a 80
ml de contraste ou mais). Nestes casos, a HSG indica se ha alguma deformagéo cavi-
taria, devido a pressao dos nédulos miomatosos sobre as paredes uterinas, detectando
ainda a presenca de algum nodulo submucoso. Esta informacéo é importante para ser
dada ao cirurgiao que vai proceder a uma miomectomia multipla, uma vez que, nesta
circunstancia, tera que realizar uma histerotomia para a sua remogao. A HSG podera
ser indicada apés miomectomia multipla quando decorridos mais de 90 dias da opera-
cao para controle da regressao volumetrica da cavidade. Nos miomas localizados nos
cornos uterinos, verificar através da HSG se hé obstrucao tubéaria devido a compressao
tumoral, acontecimento relativamente raro.

Os nédulos miomatosos que se originam na massa miometrial (miomas intramu-
rais) poderao ter uma evolucao centrifuga em direcao a serosa, constituindo-se nos
chamados miomas subserosos. Estes poderao atingir grandes volumes sem sintoma-
tologia hemorragica, no entanto, poderao exercer compressao sobre o reto ou bexiga e
consequentemente alteracao funcional de um e outro. Os miomas subvesicais poderao
condicionar crises de retengao urinaria. Nos nédulos volumosos, e dependendo do tipo
de circulagcdo, poderao ocorrer distdrbios circulatérios, com necrose na massa tumo-
ral e formacao subsequente de cavidades na regiao central do tumor, caracterizando os
chamados “miomas cavitarios”. Se, por sua vez, os miomas subserosos podem atingir
grandes volumes e com sintomatologia escassa, isto ndo ocorre com os nédulos que se
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desenvolvem no sentido da cavidade uterina, evolugao centripeta, transformando-se em
nodulos submucosos, podendo precocemente apresentar sintomas hemorragicos, tais
como meno-metrorragias e dores tipo célica, mesmo em se tratando de pequenos tu-
mores. Nestes casos, deve-se monitorar com muita atencao o enchimento da cavidade
para que o contraste ndo mascare a presenca de pequenos nédulos submucosos, fato
este que ocorria antigamente e com certa frequéncia, quando eram utilizados contras-
tes oleosos geradores de imagens muito densas.

O nUmero de n6édulos miomatosos varia em quantidade e localizagao, desde um n6-
dulo Unico a um sem nlmero de pequenos nédulos, caracterizando o que alguns auto-
res denominam de “miomatose uterina”. Nas diferentes alteragdes anatomo-patologicas
dos miomas, tais como degeneracgao hialina, necrose aguda hemorragica, a chamada
“necrobiose asséptica”, a HSG e muito especialmente a ressonancia magnética podem
diagnostica-las com precisao. A degeneracao sarcomatosa nos miomas é um aconteci-
mento raro em Ginecologia. Além destas complicacoes, podem os nédulos subserosos
pediculados sofrer uma torcao pedicular, acidente agudo, exigindo, na sua maioria, in-
tervencao cirlrgica imediata.

Aspectos Radiolbgicos

Ficura 57- A.R.D. 38 anos. 3 para normais. Histéria de sangramento durante o coito (sinusiorragia). HSG
realizada em 1976, utilizando como contraste Lipiodol. Imagem de subtragdo no nivel do canal cervical.
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Ficura 58 - Mesma paciente. A imagem de subtracéo revelou a presenca de 6 pélipos endocervicais. A utili-
zacdo de um contraste oleoso e espesso as vezes mascara uma patologia. Na ddvida, evacuar parte do con-
traste o que facilita a visualizagdo de uma leséo na cavidade cervical ou uterina.

Ficura 59 - V.S.S. 30 anos. Infertilidade secundéria. 1 para normal ha 5 anos. Menometrorragias, datando de
3 anos. Mioma submucoso implantado na borda uterina a direita. Remocéo por histeroscopia.
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Ficura 60 - S.B.S. 35 anos. Infertilidade primaria. Mioma submucoso com implantacéo flindica e necrobiose.
Remocéo cirlrgica por histeroscopia.
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Ficura 61 - R.B.S.S. 42 anos. 4 para normais. Dor tipo célica na fase pré-menstrual. Pequeno pélipo no corno
esquerdo. Remogao por histeroscopia.
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Ficura 62 - Y.0.P. 27 anos. 2 para naturais. Amenorréia de 12 semanas. Cavidade globosa com contorno re-
gular, parede lisa contendo no seu interior imagem de subtragéo, irregular na forma e transparéncia. Aborta-
mento espontaneo 6 dias apds a HSG. Ovo morto e retido anembrionado.

Ficura 63 - A.S.J. 33 anos. O para. Hipermenorragia. Mioma submucoso com implantagéo fundica. Trompas
nao visualizadas. Miomectomia seguindo-se 3 gestacoes. Partos cesareanos.
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Ficura 64 - D.S.PS. 31 anos. 1 para normal datando de 3 anos. Sangramento, dor tipo célica ha 6 meses.
Mioma submucoso com implantagéo cornual esquerda.

Ficura 65 - F.S.P 36 anos. Aborto espontaneo com 6 semanas ha um ano. Utero bicorno com dois nédulos
de mioma intramurais no corno direito. Miomectomia. Gestagao no corno esquerdo 1 ano apds a cirurgia. Par-
to cesareano.
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Ficura 66 - I.B.F.S. 37 anos. Infertilidade primaria. Aumento global da cavidade uterina devido a nédulos mio-
matosos intramurais e subserosos em nimero de 6, variando de 3 a 12cm de didmetro. Trompas ndo
visualizadas.
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Ficura 67 - Miomas: topografia

Legenda:

1 — Mioma intramural 5 — Mioma intracervical

2 — Mioma subseroso 6 — Mioma cervical parido na vagina
3 — Mioma submucoso 7 — Mioma intraligamentar

4 — Mioma istmico
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Ficura 68 - M.B.A. 36 anos. Infertilidade primaria. Cavidade deformada devido a nédulos miomatosos intramu-
rais e fundico. Contraste utilizado Lipiodol. Com a cavidade cheia e distendida, hé o perigo de obscurecer péli-
pos endometriais.

Ficura 69 - Mesma paciente. Observar durante a evacuagao imagens intrauterinas de pélipos endometriais.
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Pélipo Intracervical

Figura 70 - C.A.G. 40 anos. 4 para normais. Hipermenorragia datando de 13 meses. Pequeno sangramento
intermenstrual. Adenomiose. Pdlipo Endocervical. Histerectomia vaginal.
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Patologia endometrial: pdlipos, hiperplasia e carcinoma

Estudo comparativo na mesma paciente entre a histerossonografia e a
histeroscopia:

Ficura 71 - Imagem obtida com a histerosonografia aquosa mostrando com detalhes o nimero e local
da insercao dos polipos.

rii

Ficura 72 - Mesma paciente mostrando a imagem cavitéria histeroscépica, seguida de resseccéo dos poélipos.
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ENDOMETRIOSE PELVICA

Adenomiose

A endometriose, descrita por Sampson em 1921 para relatar os chamados “cistos
de chocolate”, é uma doenca caracterizada pela presenga de tecido endometrial e es-
troma em sitios fora da cavidade endometrial. Embora tenham sido aventadas diversas
teorias para explica-la, tais como metaplasia celomatica, disseminagao por via linfatica
ou sanguinea partindo da mucosa endometrial é, no entanto, a teoria da implantagao de
fragmentos endometriais carreados para a cavidade pélvica, devido a chamada mens-
truacao retrégrada, a que mereceu a melhor acolhida pela classe médica. Ela concorre
com 6 a 15% como causa de infertilidade priméaria em pacientes jovens. A sintomato-
logia varia grandemente de paciente para paciente, desde a auséncia de sintomas até
dores intensas que precedem, acompanham e sucedem o periodo menstrual.

Desde 1897, quando Pfannenstiel descreveu o primeiro caso ao qual denominou de
adenomioma do septo reto-vaginal esta condicao foi relatada a seguir por vérios autores.
Russell, em 1899, foi quem descreveu pela primeira vez um pequeno nédulo contendo
glandulas endometriais na superficie do ovario, assim como no ligamento (tero-sacro.
Atualmente, tudo faz crer que a incidéncia da endometriose sofrerd uma reducéo bem
significativa devido ao uso dos anticoncepcionais hormonais, especialmente naqueles
de uso continuo com supressao da menstruacao.

A endometriose tem sido registrada em diferentes sitios na cavidade pélvica e outras
localizagbes raras e exdrixulas, como na cavidade pleural (Bungeler e Fleury-Silveira).
Navratil e Kramer a descreveram no “extensor carpiradialis” do antebraco; Mankin, na
coxa esquerda, localizagdes estas cuja etiopatogenia s6 podera ser explicada por uma
migracao via sanguinea. Dentre as lesdes ovarianas, os endometriomas sao facilmente
detectados pela USG transvaginal, uma imagem tipica especialmente quando sao bila-
terais, ficando proximos entre si (kissing ovaries).

Estudando a endometriose do ponto de vista clinico e patologico, ela é dividida em
dois tipos. A interna (adenomiose), que envolve a musculatura uterina; e a externa, que
envolve lesdes fora da cavidade uterina, comprometendo érgaos e serosa na cavidade
pélvica. O comportamento clinico e o patogénico sdo bem diferenciados o que exige um
estudo separado.

Embora Breus tenha coletado 100 casos em 1884, foi a monografia de Von Re-
cklinghausen, publicada em 1896 que estabeleceu esta afeccdo como uma entidade
patolégica. Cullen, em 1987, descreveu o primeiro caso ao qual denominou de “ade-
nomioma”, seguindo-se a uma monografia na qual relatou um total de 22 casos. Cul-
len empregou a expressao “adenomioma difuso do Gtero” para designar o que hoje se
conhece universalmente como adenomiose uterina e que se caracteriza, do ponto de
vista anatomo-patoldgico, pela presenca do tecido endometrial além dos seus limites
anatémicos, em plena massa miometrial. A origem da adenomiose foi objeto de con-
trovérsias entre Cullen e Von Recklinghausen. O primeiro autor mantinha o seu ponto

66 | Hugo Maia



de vista de que as glandulas ectdpicas eram de origem miilleriana, enquanto o segun-
do acreditava serem elas originadas de tecidos remanescentes dos ductos wolffianos.
Este Ultimo autor observou que este tecido ectdpico era frequentemente encontrado na
parede posterior do Utero e também proximo das porgdes istmicas das trompas. Nestas
areas, sao encontrados os restos wolffianos. Baseado nestes fatos, ele correlacionou e
concluiu serem estes restos os responsaveis pelo crescimento ectopico glandular. Cullen
sustentou o seu ponto de vista, demonstrando uma continuidade direta do endométrio
com a massa miometrial.

De um modo geral, a adenomiose é assintomatica, sendo identificada, na sua maio-
ria, no curso de um exame anatomo-patoldgico, porém, em alguns casos, apresenta
dores e menorragia, o que seria explicado pelo aumento da area sangrante e a fibrose
atuando diretamente sobre a contractilidade uterina e hemostase.

Do ponto de vista radioldgico, a adenomiose se caracteriza por um aumento volumé-
trico do Utero e pequenas imagens penetrantes do contraste no miométrio, dando um
aspecto serrilhado a cavidade uterina. Este detalhe é identificado também pela USG
transvaginal e pela ressonancia magnética.

A adenomiose, do ponto de vista clinico, corresponde a que os autores franceses de-
nominavam de “esclerose uterina hemorragipara”.

Ficura 73 - K.A. 43 anos. 5 para naturais. Hipermenorragia. Trompas nao visualizadas. Cavidade uterina ir-
regular, mucosa com aspecto serrilhado. Adenomiose. Histerctomia total.
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Ficura 74 - A.B.S. 45 anos. 4 para normais. Hipermenorréia. Dores pesantes na fossa ili-
aca direita. Cavidade uterina com pequenas areas de subtragao. Imagem polipdide no o.i.
do canal cervical a direita. Adenomiose confirmada pds-cirurgia. Histerectomia total.

Ficura 75 - R. G. H. 58 anos. Para 6 naturais. USG transvaginal, sendo visualizados
prolongamentos da mucosa endometrial penetrando no endométrio. Diagnéstico con-
firmado pos-cirurgia. Histectomia vaginal.

68 | Hugo Maia



INCOMPETENCIA iSTMO-CERVICAL

Responsavel por abortamento de repeticdo ou parto prematuro, caracteriza-se ra-
diologicamente por um orificio interno nédo identificavel, com dilatagao variavel no seu
calibre. Admite-se como primaria aquela lesao identificada ao curso de uma HSG, sem
histdria de gravidez anterior ou quando ocorreu um abortamento espontaneo sem cure-
tagem posterior. Ela é devida a um defeito congénito na estrutura muscular, no nivel do
orificio interno do colo. Como consequéncia, ele se torna insuficiente, nao suportando
a pressao do saco amnidtico durante o seu desenvolvimento, dilatando-se a ponto de
permitir que o saco se insinue através do orificio dilatado, seguido de sua fissuragao
ou ruptura, provocando um aborto ou um parto prematuro. A cérclage, quando reali-
zada em tempo Util, permite que 80% das pacientes levem as suas gestacoes a termo
ou possam atingir a viabilidade fetal. Uma dilatacao forcada do colo uterino com vela
de Hégar até o nimero 12 pode condicionar uma ruptura das fibras musculares cervi-
cais e criar um caso de incompeténcia cervical secundaria. Também algumas traquelo-
tomias extensas durante o parto e atingindo o orificio interno do colo sao responsaveis
por esta afeccao.

Ficura 76 - M.J.D.F. 31 anos. Histéria de 3 gestacdes interrompidas por abortamento espontdneo na média
das 14 semanas. Na 42 gestacdo, submeteu-se a uma cérclage na 82 semana. Parto natural na 292 semana
com sobrevida fetal.
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SINDROME DE ASHERMAN

Aderéncias intrauterinas, também conhecidas como sinéquias intrauterinas ou Sin-
drome de Asherman, caracterizam-se, do ponto de vista radiolégico, por imagens de
subtracdo na cavidade uterina com forma e extensdo as mais variadas. Sao devidas a
aderéncias em diferentes areas das suas paredes, resultantes de curetagens abrasivas
da cavidade uterina, seja apds um parto com retencao de cotilédones placentéarios ou
para remocao de restos ovulares em seguida a um abortamento incompleto. No passa-
do, concorriam também para a sua formagéo a injecao na cavidade uterina de liquidos
causticos com finalidade abortiva.

Durante a curetagem e usando curetas cortantes, a remocao podera se estender até
a camada basal do endométrio, ficando desnuda, podendo contrair aderéncias entre as
suas paredes. As sinéquias uterinas variam de uma lesdo Unica a multiplas lesoes, po-
dendo chegar até a fusdo completa da cavidade uterina, o que a torna irreversivel. Com
a injecao do liquido contrastual, as lesdes vao sendo gradativamente identificadas, re-
alizando assim um balango completo da cavidade endometrial. A histerosalpingogra-
fia permite uma visdo panoramica precisa de toda a cavidade, o que nao ocorre com
a histeroscopia diagndstica ou a USG transvaginal. A ressonancia magnética configura
também esta lesao com a mesma precisao diagnostica da HSG. Sao referidos também
na literatura médica casos de sinéquias intrauterinas apés miomectomias. De acordo
com a extensao das lesdes, March classificou as sinéquias intrauterinas em: pequenas,
médias e severas, de acordo com a extensao das aderéncias, envolvendo ¥ metade ou
simplesmente % da cavidade uterina, respectivamente.

Em 1950, Asherman descreveu esta sindrome, relacionando-a a uma curetagem
agressiva da cavidade uterina. Esta afeccao podera ser responsavel por amenorréia, oli-
gomenorréia, dismenorréia e infertilidade secundaria. Quando uma gravidez se segue
a uma correcao desta afecgao, poderao ocorrer, com relativa frequéncia, abortamentos
espontaneos, partos prematuros e ainda uma placentacao acreta sobre a érea afetada,
obrigando nesta Ultima circunstancia a realizacao de uma histerectomia como conse-
guente esterilidade definitiva. A exata incidéncia das sinéquias intrauterinas é desco-
nhecida, porém, com a introducao da curetagem por succao na pratica médica esta
complicacéo ficara relegada a um plano infimo.

Estabelecido o diagndstico radioldgico, as sinéquias serao desfeitas com o auxilio do
histeroscopio, seja por simples lise das lesdes ou por secgdo com tesoura. Apés a cirur-
gia, um DIU seré introduzido na cavidade uterina para impedir uma recidiva.

Estudos anteriores indicavam que em 65% dos casos as sinéquias ocorriam no fun-
do do (tero e restante da cavidade uterina, enquanto 35% se localizavam no canal
cervical.

70 | Hugo Maia



Figura 77 - D.S.C. 24 anos. Para 0. Utero bicorno. Abortamento espontaneo com oito semanas, seguido de
curetagem uterina. Infertilidade secundaria. Sinéquia uterina corrigida por histeroscopia.

Ficura 78 - B.S.L.W. 29 anos. Abortamento (9 semanas), seguida de curetagem uterina. Utero em retrofle-
xdo. Sinéquia uterina. Amenorréia. Correcao cirdrgica. Gestacdo a termo. Parto cesareano. Placenta acreta.
Histerectomia subtotal.
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Ficura 79 - C.A.S. 32 anos. 3 para normais. Quarta gestacdo com abortamento espontaneo com 12 sema-
nas. Curetagem uterina. Amenorréia. Sinéquias intrauterinas regido findica. Trompas nao visualizadas.

Ficura 80 - J.M.S. 28 anos. O para. Gestagao tépica 5 semanas (ha 1 ano e 7 meses) seguida de abortamento
espontaneo. Restos ovulares. Foi curetada numa maternidade publica de Salvador. A partir desta data, a ame-
norréia nao respondeu a diversos tratamentos hormonais. USG transvaginal revelou sinfise uterina da cavidade
cervical e 2/3 da cavidade uterina.
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Ficura 81 e 82 - Foram desfeitas as aderéncias cavitarias sob controle histeroscépico e introducdo de um
DIU. Na viséo transversal do fundo nota-se que, devido a redugao da cavidade uterina, as algas do disposi-
tivo nao foram totalmente abertas.
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Ficura 83 - D.J.K.L. 24 anos. Abortamento espontaneo seguido de curetagem uterina. Infertilidade secunda-
ria. Utero subseptado. Sinéquia uterina. Trompas permedveis. Corregéo cirdrgica sem sucesso quanto a
fertilidade.
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A MAS-FORMACOES GENITAIS







MAS-FORMACOES GENITAIS

INTRODUCAO

Uma das mais precisas e fascinantes indicagoes da HSG é no estudo das mas-forma-
coes genitais, com especial destaque para as méas-formacdes uterinas. Também a resso-
nancia magnética e a USG tridimensional sao capazes de classifica-las com precisao.

Na mulher adulta, o Utero estad geralmente representado como um érgao Unico, cen-
trado na cavidade pélvica, mével, sofrendo deslocamentos para diante ou para tras, na
dependéncia da replecao ou nao da bexiga e do reto. Possui uma cavidade Unica, com
a forma triangular; tem sua base voltada para cima e seu vértice na diregdo do eixo cér-
vico-vaginal. A cavidade endometrial possui bordas uniformes, guarda uma proporgcao
corpo-colo na média de 4 x 3 centimetros. Algumas variagoes, assinaladas no capitulo
Anatomia radiol6gica do Utero normal, sdo ainda consideradas como normais em rela-
¢ao ao tipo padrao acima descrito.

Na mulher, durante o desenvolvimento embrionario dos érgaos genitais, ela devera
cumprir determinadas etapas evolutivas, razao pela qual, se ocorrer qualquer interfe-
réncia, omissao ou parada, numa determinada fase deste desenvolvimento, ela podera
exibir uma variada morfologia de Uteros, os quais sao normais em outros animais da
escala zooldgica. O Utero duplo com colo Unico ou duplo com vagina simples. O didelfo
com dupla vagina é normal entre os marsupiais, especialmente na familia dos cangu-
rus. A falta de uniao na porcao superior, da porcao média do canal de Miiller terd como
consequéncia o Utero bicorno, normal nas vacas. Um sumario da embriologia dos 6r-
gaos genitais na mulher sera de grande valia para a interpretacao e diagnéstico das di-
ferentes masformacdes genitais.

Os ductos de Miiler, a principio representados por corddes sélidos, aparecem na 62
semana da vida intrauterina, na parede posterior do abdome, ao lado do mesonefros.
Inicialmente sélidos, vao progressivamente se canalizando a medida que vao descen-
do no sentido cranio-caudal, fundindo-se na sua porcao média e inferior. Os segmen-
tos superiores, que vao dar origem as trompas, nunca se fundem. Os dois cordoes,
unindo-se entre si, formam um septo mediano, tanto na regiao uterina como vaginal,
que serd reabsorvido e posteriormente transformaré o (tero e a vagina em 6rgdos com
uma cavidade Unica. A porcao caudal dos ductos millerianos, chamada de tubércu-
lo mulleriano, alcanca a parede posterior do seio urogenital por volta da 92 semana de
desenvolvimento intrauterino. Nesta regiao, o bulbo sino-vaginal se destaca, prolifera
rapidamente, formando a chamada placa vaginal. Pelo 5° més, esta placa se alonga,
canaliza-se, formando a vagina que é entao revestida de epitélio escamoso a custa do
seio uro-genital. O himen, uma membrana transversa perfurada, se forma onde a pla-
ca vaginal encontra a parte mais baixa do seio uro-genital. Ele podera apresentar-se de
diferentes formas, tais como himen cribiforme, septado, imperfurado, complacente e,
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muito raramente, pode estar ausente. No caso de himen imperfurado, ha o perigo de
quando tiver inicio o ciclo menstrual, haver retencao dos ménstruos na cavidade vaginal
com formacao de um hematocolpo. O Utero se forma a custa da fusao da parte medial
oca dos ductos mullerianos.

Quando os corddes de Miiller ndo se fundem regularmente, total ou parcialmente,
vao gerar os Uteros bicornos, Gteros duplos com dupla vagina (didelfia). Uma altera-
cao na absorcao dos septos uterino ou vaginal, tanto total como parcialmente, gerara
os Uteros subseptados ou com septamento total. O mesmo ocorre em relagdo a vagina.
Pode ocorrer que um dos canais de Miiller nao se tunelize totalmente, permanecendo
fechado na sua porgéo terminal, podendo gerar uma vagina sem abertura (vagina cega).
Ela podera ser responsavel pela formacao de um hematocolpo logo que a sua portado-
ra inicie o ciclo menstrual. Nestes casos, a USG transvaginal serd de grande utilidade
no diagndstico. Pode ocorrer também a falta de desenvolvimento de um dos canais de
Mdiller, condicionando a formacao do chamado Utero unicorno simples, quase sempre
com a presenca de um corno acessorio.

A falta de desenvolvimento dos ductos de Miiller é responsavel pela chamada “au-
séncia congénita do Utero e vagina”, Sindrome de Mayer-Rokitansky. Nestes casos, as
trompas e os ovarios sdo normais, com um cariétipo 46 XX, e as suas portadoras exi-
bem quase sempre um tipo feminino puro. A expressao “auséncia congénita do Utero e
vagina” deveria ser substituida pela expressao “aplasia do Utero e vagina”, uma vez que,
através da ressonancia magnética ou de uma laparoscopia diagndstica, sempre se de-
tecta um pequeno Utero rudimentar sélido; demonstrando assim, que na verdade, nao
houve falta de formagao e sim falta de desenvolvimento.

Diante do diagndstico de qualquer tipo de ma-formacéao genital, é obrigatério um
estudo completo da arvore urinéria, seja por uma urografia excretora ou pela USG, em
virtude da frequéncia com que sao registradas anomalias concomitantes. A agenesia
bilateral das trompas de Faldpio representa uma afeccao muito rara na literatura médi-
ca mundial. Agenesia unilateral foi registrada unicamente associada ao Utero unicorno.
Nas trompas, foram relatados, no entanto, casos com diverticulos nos seus diferentes
segmentos, pavilhdes tubéarios acessorios, atresia congénita total ou parcial, fibroses
segmentares, trompas filiformes. Estas lesdes poderao ser detectadas através de uma
laparoscopia diagnéstica ou achadas no curso de uma cirurgia pélvica.
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ANOMALIAS CONGENITAS DO APARELHO GENITAL
FEMININO

Classificacao Etiopatogénica:

1) Anomalias devido a falta de fusao parcial ou total dos condutos de Miiller ou
falta de desenvolvimento de um dos condutos:

Utero bicorno;
Utero duplo (didelfo) com vagina simples ou dupla;
Utero unicorno (com corno acessério rudimentar, permeavel ou nao).

2) Anomalias devido a falta de absorcéo dos septos uterino e vaginal, parcial ou
totalmente:

Utero subseptado

Utero com septamento total (Gitero duplo com duplo colo ou colo tnico)
Vagina com septamento total (vagina dupla)

Vagina com septamentos parciais. (longitudinais ou transversos)

3) Anomalias devidas a falta de desenvolvimento dos condutos de Miiller:

Aplasia congénita do Utero e vagina (Sindrome de Rokitanski Mayer)

4) Anomalias do himen:

Himen cribiforme

Himen imperfurado

Himen complacente

Auséncia congénita (aplasia total)
Himen septado

Estudo clinico, radiolégico e representacoes gréaficas

Uterus Arcuatus - o Utero arcuado, do ponto de vista radioldgico, caracteriza-se
por uma alteracéo no fundo da cavidade uterina, seja por um abaulamento para
cima, conhecido como (tero arcuato foras ou entdo para baixo, caracterizando o
chamado Utero arcuato introssum. Para a grande maioria dos autores, estas duas
variedades sao consideradas como variantes ainda normais da anatomia
radiolégica do Utero humano. Elas ndo sao responsaveis por nenhuma implicagao
com relacdo a fertilidade humana, assim como no que tange a gestacédo e ao
parto. Alguns autores correlacionaram estes achados como responsaveis pela
expulsao espontanea dos DIU, justificando este acontecimento devido a esta

! Esta classificagdo é de autoria de Hugo Maia.
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alteragao no fundo do Utero, especialmente no arcuato introssum, condicionando
a uma reducédo no espaco disponivel na cavidade uterina e na abertura da asa
horizontal do DIU, devido a projecao do fundo para a cavidade uterina. Nesta
situacdo, o DIU com cobre (T) deverd ser substituido pelo DIU medicado
(Mirena).

Uteros septado e subseptado - responsabilizados por 8 a 15% dos abortos espon-
taneos, sao resultantes de uma reducao na cavidade uterina, bem como de uma
deficiente circulagao sanguinea, especialmente quando o ovo se implanta no septo
uterino. O histerosalpingograma exibe uma imagem, no caso de um Utero subsepta-
do, que pode ser confundida com um Gtero bicorno. No primeiro caso, o fundo do
Utero é plano, o que nao ocorre com um Utero bicorno, no qual ha um sulco entre
os dois cornos. Durante a HSG, é possivel, na grande maioria dos casos com uma
incidéncia obliqua, poder diferencia-los. Persistindo a dlvida e para um diagnéstico
final, havera o recurso da USG transvaginal tridimensional, da laparoscopia diag-
nostica e, com maior precisao, da ressonancia magnética. Em algumas pacientes,
pelo toque vaginal combinado é possivel fazer também o diagnoéstico diferencial.
No Utero com septamento total, as duas cavidades também podem ser confundi-
das com o Utero duplo, devido a falta de unido dos dois canais de Miiller, porém,
um detalhe radiolégico podera esclarecer o diagnéstico. No Gtero duplo por falta
de absorgao do septo uterino, as duas cavidades estao paralelas entre si, diferen-
tes das do Utero didelfo que, por falta de unido dos canais de Miiller, suas cavi-
dades estao separadas. Quando ocorre uma gestacao em Utero com as anomalias
acima referidas, é possivel fazer-se o diagndstico ecografico através de um detalhe
na imagem, caracterizada por um ecolinear ecogénico que se estende do fundo do
Utero, separando a cavidade amnioética em duas partes. Quando o ovo se implanta
no septo, o doppler vascular indicard ou nao uma insuficiéncia circulatoria.
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Ficura 84 - T.B.L.S. 23 anos. Utero com septamento total. Dois colos e vagina simples. Gestacao tépica no
hemiltero direito. 8 semanas e 2 dias.

Ficura 85 - Mesma paciente. Notar o eco linear ecogénico se estendendo do fundo do Utero. Evolugéo da
gestacao até o termo sem complicagdes. Parto cesareano.
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Na USG transvaginal, o Utero bicorno mostra um fundo com dois cornos isolados e
uma cavidade endometrial ecogénica em cada corno, especialmente se a USG transva-
ginal for realizada na fase secretora avancada do ciclo menstrual.

O Utero didelfo com vagina Unica ou dupla (esta Ultima representada por 75% dos
casos) se caracteriza, do ponto de vista embriolégico, pela falta de fusédo dos dois ca-
nais de Miiller, resultando assim em dois hemilteros separados e dois colos. Os dois he-
milteros poderdo apresentar volumes desiguais, 0 mesmo ocorrendo com os colos. Na
vagina também podera haver variacoes no calibre e na extensao, bem como na sua per-
meabilidade. Quando ocorre que uma das vaginas esteja obstruida na sua porcao distal
e quando se iniciar o ciclo menstrual podera haver, com o correr dos ciclos, a formacao
de um hematocolpo, o qual podera se estender até a cavidade uterina (hematométrio),
atigindo as trompas (hematosalpinge). Este incidente ocorrera também nos casos com
imperfuracao himeneal. A HGS a ser realizada num caso de didelfia requer certo grau
de destreza do operador. O uso de espéculos para virgens e a utilizagao preferencial das
canulas de Ackard com 3mm inseridas e infladas em cada um dos colos. A inje¢ao do
contraste deverd ser feita simultaneamente e as imagens vao sendo registradas.

Nos Uteros unicorno, bicorno, duplos , com septamentos parciais ou totais, nao exis-
te uma incompatibilidade total em relagao a fertilidade e a gravidez. Em alguns casos,
no entanto, nas primeiras gestagoes ha o perigo de abortamentos espontaneos, dai a
recomendacao de uma boa assisténcia pré-natal. Também sao frequentes os partos
prematuros.

No chamado Gtero unicorno, sempre ha um corno acessorio permeavel ou nao, po-
dendo ocorrer neste Ultimo uma gravidez que podera ou nao atingir a viabilidade fetal.
Geralmente, ela se comporta como numa gestagao ectépica, obrigando a remogéao do
corno-sede da gestacao. Nas gestacdes que ocorrem em Utero unicomo ou nos hemitte-
ros do didelfo, sdo frequentes os abortamentos espontaneos, parto prematuro, devendo-
se dar preferéncia a um parto cesareano. Deste modo, evitam-se as roturas espontaneas,
ja que as paredes do Utero estdo muito delgadas. Nos Uteros com septamento total ou
parcial (subseptados), as gestacoes ocorrem e se desenvolvem como se fora em Utero
normal. Nos Uteros didelfos, a gravidez se comporta como no Gtero unicomo. Durante
o parto cesareo, a parede uterina se apresenta tao fina que se pode observar o contor-
no do feto.

Nas vaginas com septamento transverso poderé ocorrer um obstaculo a saida do feto,
exigindo uma colpotomia ou resseccao do septo durante o parto. Séo frequentemente
causa de dispareunia e de infertilidade, esta devido a falta de uma boa deposicéao es-
permética nos fundos de saco vaginal, impedindo assim a migracao dos espermatozoi-
des através o canal cervical. Quando comprovado tal fato a resseccao do septo restaura
a fertilidade.

Para permitir a classificacao radiolégica da ma-formacao idealizei uma classificagao
étiopatogénica que facilitara a sua facil interpretagao (vide p. 82)
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FiGUra 86 e 87 - Utero subseptado (a esquerda) e Utero bicorno (a direita). As imagens sdo semelhantes na HSG.
No primeiro caso, o fundo uterino é plano e no segundo os cornos estdo delimitados por um sulco.
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Ficura 88 - Foto de um Utero subseptado mostrando o fundo plano.

Ficura 89 - USG transvaginal de um subseptado. O septo intrauterino se insinua entre os dois hemitteros.
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Ficura 90 - USG transvaginal de um Utero bicorno. Notar a presenca de um sulco bem evidenciado entre os
dois cornos. Cavidades com eco endometrial. M.C.J.D. 23 aos. Um aborto espontaneo de 7 semanas. Pos-
teriormente gestacao no corno direito interrompida na 302 semana com sobrevida fetal.

Ficura 91 - R.S.C. 26 anos. Infertilidade primaria. Utero com cornos divergentes. Trompas com obstrugao
proximal bilaterais. Infertilidade Primaria.

Histerosalpingografia - Introducéo ao estudo da radiologia ginecolégica | 85



Ficura 92 - C.0.M. 26 anos. Operada de emergéncia aos 20 anos com o diagndstico de Gravidez Ectépica in-
terrompida. Segundo relatério tratava-se de gestacdo em corno uterino acessorio que foi ressecado. HSG reali-
zada 6 anos apds o incidente: (tero unicorno. Trompa permeavel. Pequeno chanfro indica o local da
resseccao.

Ficura 93 - A.B.N. 28 anos. Infertilidade primaria. Utero unicorno. Trompa direita permeavel. Laparoscopia
confirmou o diagndstico tendo constatado ainda um corno acessério rudimentar sélido.
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FiGURA 94 - R.S.S. 26 anos. Infertilidade primaria. Utero unicorno com obstrugao tubéria cornual.
Dismenorréia grau lll.

Ficura 95 - Z.S.P. 29 anos. 3 abortamentos espontaneos (8, 11 e 12 semanas de gestacdo respectivamente).
Utero bicorno. A incidéncia obliqua permitiu individualizar os dois cornos. Trompas permeaveis.
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FiGURA 96 - C.M.S. 28 anos. Infertilidade primaria. Dismenorréia grau Ill. Utero bicorno. Trompas filiformes
com discreta peritonizacao pela trompa direita. Hipoplasia uterina.

Ficura 97 - OBS. Utero duplo (Septamento total). Vagina tnica. Infertilidade Priméria.
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Ficura 98 - H.B. 20 anos. Infertilidade primaria. Utero duplo com dupla vagina. A direita francamente perme-
avel, permitindo o coito. A esquerda atrésica. Trompa direita permeével. Trompa esquerda com obstrucéo pro-
ximal. Notar que os dois hemilteros estdo afastados o que ndo ocorre no Utero com septamento total
(acima).
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Ficura 99 - Utero subseptado. Imagem radiolégica
semelhante ao Utero bicorno porém o fundo
uterino é plano ou arqueado para fora.

W

Ficura 101 - Utero duplo com vagina simples. Ficura 102 - Utero duplo com dupla vagina.
(didelfia)

Ficura 100 - Utero com septamento total.
Vagina simples. Dois hemicolos.
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Utero unicorno devido a falta de desenvolvimento de um dos condutos de Muller.
Embora a imagem radiolégica exiba somente um hemiltero geralmente ao curso de
uma Laparoscopia ou Laparotomia sao sempre detectados cornos acessérios com va-
riada morfologia.

Ficura 104 - Utero unicorno com corno
rudimentar sélido.

Ficura 103 - Utero unicorno.

g

Figura 105 - Utero unicorno com corno ru-
dimentar e micro-cavidade podendo haver
formacdo de um hematométrio.

Figura 106 - Utero unicorno com cavidade dre-
nando para o hemiltero principal podendo
ocorrer gestagao tépica ou ectopica.
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Ficura 108 - Utero duplo com dupla vagi-
na uniformes. (didelfia).

Ficura 107 - Utero bicorno

Ficura 109 - Utero duplo com uma vagina permedvel e outra cega. Com a mens-
truagao podera haver formacéo de hematocolpo e hematométrio.
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Ficura 110 - Vagina com septamento total Ficura 111 - Septamentos parciais longitudi-
nais e transversos.
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ribifor

men C

Himen septado

Aplasia total do himen

Himen complacente

Figura 112 - Anomalias do himen.
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Ficura 113 - R.J.S. 17 anos. Criptoamenorréia. Himen imperfurado. Hematocolpo. Pungéo himeneal e inje-
¢ao de 10 ml contraste . Esbogo do Gtero dando impresséo tratar-se de Gtero unicorno.

Interpretacoes e laudo radiografico

Ordenadas as chapas e seguindo a mesma sequéncia adotada durante a realizagao
de uma HSG, o laudo radiologico devera conter detalhadamente todas as informacoes.
Estas servirdao como ponto de referéncia aos médicos solicitantes, quando tiverem que
instituir uma terapéutica adequada e particular a cada caso. Daf a importancia do radio-
logista neste contexto, uma vez que muitos profissionais nao estao aptos a interpretar ra-
diografias e se louvam praticamente no laudo fornecido. O exame seguird uma sequéncia
natural, tendo como inicio uma analise da cavidade uterina; logo, o estudo das trompas
e, finalmente, o comportamento do contraste em relacao a cavidade pélvica.

No estudo da cavidade uterina devera ser levada em linha de conta a sua morfologia,
se dentro dos padrdes da anatomia radiologica normal. Se ha um aumento ou reducao
da cavidade, se esta é Unica ou dupla (caracterizando uma méa-formacao uterina), se ha
septamentos no seu interior, se a borda é lisa e uniforme ou serrilhada e com falhas de
enchimento. Se a cavidade exibe imagens de subtragdo, como no caso das sinéquias
uterinas, ou imagens de pélipos e miomas submucosos. Observar o orificio interno do
colo, se normal ou apresentando dilatagdo como se observam nos Uteros com incom-
peténcia istmo-cervical. Observar areas de calcificagao em ponto do miométrio ou ca-
vidade uterina.

No estudo das trompas, deve-se observar se houve uniformidade no seu enchimen-
to ou se este foi irregular ou ausente (neste Ultimo caso, ha uma obstrucao cornual); se
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ha dilatacao com formacao de hidrosalpinges, caracterizando as obstrucdes distais; se
o contraste se dispersa na cavidade pélvica ou ha retengoes, encistamentos, caracte-
rizando os bloqueios tubo-ovarianos ou aderéncias peritubarias; o comportamento do
contraste durante o enchimento das cavidades tubarias, se houve defeitos de enchimen-
tos e imagens em rosario, quase que especifica da tuberculose tubaria; se o calibre da
trompa é fino, caracterizando as trompas filiformes. Outro dado importante diz respeito
a mobilidade tubaria, se presentes ou se as mesmas permanecem fixas sem qualquer
modificacao posicional durante o desenrolar do exame.

Finalmente, estudar o comportamento do contraste em relacéo a sua disperséo na
cavidade pélvica, se livre como se fosse fumaca flutuando no espaco ou, se houve en-
cistamentos, permanecendo retido e sem qualquer alteragdo, mesmo apds a paciente
deambular por alguns minutos. Este fato caracterizara os diferentes tipos de bloqueio,
aderéncias das trompas com os ovarios e 6rgdos da cavidade pélvica. Este detalhe é
muito importante porque, frequentemente, os radiologistas descrevem estes achados
como trompas livres, com dispersao normal do contraste.
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GLOSSARIO

ABCESSO TUBO-OVARIANO: abcesso que se forma e se encista na regiao terminal da
trompa e ovario. Geralmente decorre de uma infeccdo gonococica ascendente.

ABORTAMENTO DE REPETI(;AO: as gestacoes sao seguidas de abortamento esponta-
neo, geralmente entre a 82 e a 102 semana.

ADENOMIOSE: sao prolongamentos da mucosa endometrial além da camada basal e
penetrando no miométrio.

ADERENCIAS PERITUBARIAS: geralmente de tipo velamentoso, seguem-se apds uma
infecgdo gonococica fixando a trompa em 6rgaos da cavidade pélvica, epiploo reto etc.

ATRESIA VAGINAL: é quando a luz vaginal esta angustiada e com a perda da sua elas-
ticidade. Podera ocorrer devido a uma ma-formacao ou atresia por falta de estimulo es-
trogénico (climatério).

BLOQUEIO TUBO-OVARIANO: quando ha aderéncias entre a porcao terminal da trom-
pa e ovarios fixando a trompa, blogueando e impedindo a captagao do 6vulo.

BLOQUEIO TUBO-UTERINO: o mesmo que obstrucao proximal, no qual o contraste
nao consegue penetrar nas trompas devido a uma obstrucéo na porcao intramural das
trompas.

CARCINOMA ENDOMETRIAL ou do COLO UTERINO: lesao maligna tendo como sede
0 endométrio ou o colo uterino.

DISMENORREIA: (algomenorréia) do tipo colica que acompanha o fluxo menstrual.
Diz-se primaria, quando a paciente menstrua com dor desde a menarca, e secundaria
quando menstrua algum tempo sem dor e passa a ter ciclos dolorosos.

DST: doencas sexualmente transmissivel através do coito.

ENDOMETRIOMA: endometriose ovarica com formacao de “cistos de chocolates” de
variado volume e responsabilizados por dores pélvicas que se exacerbam no periodo
menstrual.

ENDOMETRIOSE: presenca de tecido endometrial e estroma fora da cavidade uterina
podendo se implantar em qualquer 6rgao na pelve e as vezes em regides distantes como
pulmdes, cérebro etc. A étio-patogenia mais aceita € de que com a menstruacao retro-
grada especialmente nas pacientes portadoras de dismenorréias (algomenorréia) células
endometriais desgarradas, porém com boa vitalidade se implantam em qualquer parte
da parede pélvica e érgaos pélvicos.
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ENDOMETRITE: infeccao da mucosa endometrial. Poderé ocorrer devido a ascencao de
uma infecgédo baixa do trato cérvico-vaginal, manipulacao cirlrgica da cavidade e como
consequéncia da insercao de um DIU sem os devidos cuidados de antissepsia.

GRAVIDEZ ECTOPICA: quando o ovario e a trompa sao a sede da gestacao. Diz-se he-
terotdpica quando a gestacao se sedia na cavidade uterina, porém em local como o colo,
{stimo ou corno uterino.

HEMOPERITONIO: presenca de sangue livre na cavidade peritoneal, devido a uma ro-
tura de prenhez ectépica ou cisto ltteo.

HIDROSALPINGE: devido a uma obstrugdo distal das trompas com aglutinacao das
fimbrias e inversao para dentro da porcao empolar e colecao de liquido claro na trompa
podendo atingir volumes os mais variados. Muitas vezes com o0 aumento da pressao in-
tratubaria o hidrosalpinge evacua através o Utero havendo urna descarga vaginal. Isto é
que os antigos autores chamavam de “Hydrops tubae profluens” podendo o hidrosalpin-
ge se refazer a seguir. Na sua maioria representa uma sequela da infeccao gonocécica.
Com a distensao exagerada da mucosa tubaria a mesma sofre um processo de atrofia
com grandes danos para a fertilidade.

HIPERMENORRAGIA: alteracao menstrual caracterizada por um aumento na quanti-
dade e duracao do fluxo sanguineo.

HIPOPLASIA UTERINA: reducao volumétrica do Utero, porém guardando as propor-
coes corpo-colo, diferente do chamado dtero infantil no qual o colo predomina sobre o
corpo.

HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA E CIRURGICA: exame da cavidade uterina para diag-
nostico de toda a patologia endometrial. Permite a retirada de muitas lesdes cavita-
rias, pélipos, mioma submucoso, DIU e realizacdo de uma ablacao endometrial total
ou parcial.

INCOMPETENCIA ISTMO-CERVICAL: lesdo que atinge a regido do orificio interno do
colo que se encontra dilatado e ndo suporta, durante a gestacao a distensao do saco
amniédtico que se hernia através dele induzindo abortamentos espontaneos e/ou partos
prematuros. Serd de natureza congénita por defeito na estruturacao das células mus-
culares lisas que formam o orificio interno do colo ou sera condicionada por uma lesao
traumatica devido a dilatacao forcada instrumental do colo uterino.

INFERTILIDADE: hoje em dia ¢ designada esterilidade. E a incapacidade do homem de
fecundar e da mulher de conceber. Diz-se primaria quando decorridos 3 anos de vida
sexual ativa a mulher nao concebeu e secundaria, quando ap6s um parto ou aborto a
paciente nao consegue mais engravidar. Ainda neste grupo de infertilidade se conside-
ra como tal aquelas pacientes que engravidam, porém nao levam a termo o produto da
concepcao, abortando espontaneamente.

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA OU CIRURGICA: exame da cavidade com um laparos-
cdpio, com finalidade diagndstica ou cirlrgica.
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MIOMAS: tumores benignos que se desenvolvem a custa de fibras musculares lisas. No
Utero tem localizacao na cavidade sendo denominados de submucosos; ou na massa
miometrial denominadas de miomas intramurais e quando se localizam no perimétrio
sao designados como miomas sub-serosos. Estes Ultimos podem atingir grandes volu-
mes sem darem sintomas hemorragicos podendo no entanto serem responsaveis por
sintomas devido a compressao exercida sobre a bexiga ou reto. Os miomas poderao se
localizar no colo uterino - miomas cervicais - e na regiao istmica denominados de mio-
mas istmo uterino, bem como entre as folhas do ligamento largo e chamado de miomas
intraligamentares.

OBSTRU(;AO TUBARIA PROXIMAL: quando a sede do blogueio corresponde ao seg-
mento intramural da trompa podendo se estender um pouco para a porgao istmica;
obstrucao média correspondendo a progao mesial da trompa e geralmente observa-
da ap6s uma laqueadura tubaria; obstrucédo distal correspondendo a porcéo fimbriaria
que se aglutina e se inverte para dentro da empola observada nos hidrosalpinges uni
ou bilaterais.

PIOCELE DO DOUGLAS: abcesso pélvico localizado no fundo de saco de Douglas de-
vido a drenagem de pus para esta regiao no curso de uma infecgéo pélvica aguda e ai
encistado.

POLIPOS: tumoracéo pediculada, podendo se localizar na cavidade uterina e cervical,
trompas e vagina, e com variacoes no seu volume. Poderao ser de natureza benigna na
sua maioria ou sofrerem um processo de malignizacao.

RE-ANASTOMOSE TUBARIA: cirurgia que consiste em restaurar a permeabilidade das
trompas apés uma ligadura tubéria.

SALPINGITE iSTMICA-NODOSA: lesio sediada na porcéo istmica da trompa, uni ou
bilateral caracterizada pela presencga de nédulos devido a proliferagdo da mucosa tubé-
ria, formacao de pequenos diverticulos na superficie tubaria com projecao para a luz tu-
baria. A etiologia nao esta suficientemente esclarecida, porém alguns autores atribuem
a sequelas inflamatdrias e especialmente a infecgao por Clamidia Tracomatis. Condicio-
nam obstrucao istmica sendo causa de infertilidade.

SALPINGOLISE: cirurgia pélvica que consiste em seccionar ou desbridrar as aderéncias
peritubarias com a finalidade de restaurar a fertilidade.

SINEQUIAS INTRACAVITARIAS: correspondem a um colamento entre as paredes uteri-
nas devido a uma curetagem abrasiva da cavidade uterina pés aborto ou sangramentos.
Também eram observadas no passado quando eram utilizadas substancias causticas
na cavidade uterina com finalidade abortiva. Sdo classificadas de pequenas, médias e
grandes de acordo com a extensao da area lesada.

UTERO ARCUATO: quando o fundo uterino se abaUla para fora, passando & denomina-
cao de arcuato foras ou para dentro da cavidade uterina (arcuato introssum).
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