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E NA RESSONANCIA MAGNETICA — RELATO DE TRES CASOS*
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O pseudomixoma peritoneal é um tumor incomum, de curso indolente, que se caracteriza pela presenca de
ascite mucinosa ou implantes na cavidade peritoneal. Origina-se geralmente de lesdes no apéndice ou no
ovario. O diagndstico pode ser feito por meio da citologia de aspiracao por agulha fina, ultra-sonografia,
tomografia computadorizada ou ressonancia magnética. Os autores relatam trés casos de pseudomixoma
peritoneal cujo sitio primario era o ovario, e que foram submetidos a tomografia computadorizada e a resso-
nancia magnética do abdome. Este trabalho enfatiza a importancia destes métodos em funcao de sua capa-
cidade de resolugao espacial, imagens multiplanares e diferentes seqiiéncias (na ressonancia magnética),
permitindo melhor avaliacdo das les6es. Os exames tomograficos demonstraram massas lobuladas, hipoden-
sas, com limites bem definidos, determinando “lobulagées” nas margens hepatica e esplénica por compres-
sao extrinseca secundaria a implantes peritoneais, sem invasao dos orgaos. A ressonancia magnética reve-
lou lesoes expansivas com baixo sinal nas imagens ponderadas em T1 e alto sinal em T2, de localizacao
peritoneal, junto as margens do figado e baco.

Pseudomixoma peritoneal. Tomografia computadorizada. Ressonancia magnética.

Pseudomyxoma peritonei — report of three cases: computed tomography and magnetic resonance imaging

Pseudomyxoma peritonei is rare tumor that presents insidious evolution and is characterized by mucinous
ascites or implants in the peritoneal cavity. The origin of this tumor is frequently the appendix or the ovaries.
Diagnosis can be established by fine needle aspiration cytology, ultrasonography, computed tomography or
magnetic resonance imaging . The authors report three cases of patients with pseudomyxoma peritonei arising
from the ovary that were submitted to computed tomography and magnetic resonance imaging examinations
of the abdomen. This paper emphasizes the importance of these imaging methods that permit greater spatial
resolution, multiplanar images and different types of sequences (magnetic resonance imaging), and allow
better evaluation of these lesions. Computed tomography examinations showed lobulated low-density masses
with well defined limits causing “scalloping” of the hepatic and splenic borders due to extrinsic compression
by adjacent peritoneal implants. Invasion of the liver and spleen was not observed. Magnetic resonance
imaging examinations revealed expansive peritoneal lesions with low-intensity signal on T1-weighted images

and high-intensity signal on T2-weighted images, adjacent to the hepatic and splenic borders.
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O pseudomixoma peritoneal (PMP)
pode ser definido como um carcinoma de
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baixo grau de malignidade, cuja patogé-
nese e progressao se caracterizam por um
fendémeno de redistribuicdo tumoral en-
volvendo grande quantidade de mucina
extracelular®™®. Os tumores primarios ge-
ralmente estdo no ovéario ou no apéndice,
podendo haver acometimento de outros
6rgdos™®. Entre os métodos diagndsti-
Cos principais estéo a puncgdo aspirativa
por agulhafina, a ultra-sonografia (US),
a tomografia computadorizada (TC) e a
ressonancia magnética (RM), sendo os
dois Ultimos de grande importancia, pois
permitem um melhor estudo de determi-
nadas areas de dificil avaliacdo pela US,
definindo melhor as lesfes e a extensdo
da doenca®?,

Neste trabal ho sdo relatados trés casos
de PMP cujo sitio primario era o ovério,

e feita a revisdo da literatura sobre o0 as-
sunto. Os pacientes mencionados foram
submetidos a TC e a RM.

RELATO DOS CASOS

Caso 1

Paciente do sexo feminino, de 42
anos de idade, ha oito anos foi operada
por causa de um tumor ovariano. Evo-
luiu com PMP, caracterizado, na TC, por
tecidos hipodensos nas superficies peri-
toneais e junto aos rins (Figura 1), tendo
ocorrido remissdo dessas |lesbes apis
quimioterapia intracavitéria.

Caso 2

Paciente do sexo feminino, de 59
anos de idade, com diagnostico prévio de
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Figura 1. Caso 1. Tomografia computadorizada do abdome obtida pela técnica helicoidal demonstrando massas hipodensas, lobuladas, com limites
bem definidos, determinando “lobulagdes” nas margens hepética e esplénica por compress&@o extrinseca, determinadas por implantes peritoneais,

sem invasdo destes drgaos.

cistoadenocarcinoma mucinoso bilate-
ral de ovério, atualmente em tratamento
quimioterdpico, apresentou quadro cli-
nico de obstrucdo intestinal, associado a
massa abdominal palpavel. Foi realizada
TC, que demonstrou lesfes expansivas
dispersas pelo abdome e pelve, algumas
de comportamento cistico, outras com
densidade de partes moles (Figura 2),
tendo sido confirmado, cirurgicamente,
o diagnostico de PMP.

Caso 3

Paciente do sexo feminino, de 39
anos de idade, ha cerca de dois anos apre-

[3:44:47.47
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sentou massa mista, predominantemente
cistica, de origem ovariana, cujo diag-
noéstico foi cistoadenocarcinoma muci-
noso, associado a PMP, tendo sido sub-
metida a resseccdo cirdrgica e a quimio-
terapia. No seguimento da doenca foram
realizadas US, que demonstrou ascite, e
RM do abdome, que foi compativel com
PMP (Figura 3).

DISCUSSAO

O PMP éumadoencarara, caracteriza-
da pela presenca de ascite mucinosa e
redistribuicdo tumoral dentro da cavida-

de abdominal, para determinados sitios
anatbmicos, freqlientemente relacionada
a cistoadenocarcinomas, geralmente ova
rianos ou do apéndice®®. Outras condi-
¢Oes, como mucocele e adenocarcinoma
do apéndice, e cistoadenoma ovariano,
também podem estar relacionadas®™®.
Alguns autores divergem sobre 0 aco-
metimento ovariano pelo PMP ser pri-
mario ou secundario alesdo do apéndice.
Os autores que defendem que o sitio pri-
mario seja apenas 0 apéndice se baseiam
no fato de os tumores ovarianos serem,
em sua maioria, bilaterais ou predomi-
nantemente a direita, nos achados histo-

Figura 2. Caso 2. Cortes tomogréaficos obtidos antes (A) e apds (B) a administragdo de meio de contraste iodado, evidenciando a acentuagéo da di-
ferenca de densidade entre o parénquima hepatico intensamente realcado pelo contraste e os implantes peritoneais.
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Figura 3. Caso 3. Em A e B, imagens de ressondncia magnética no plano axial, pela técnica gradiente-eco ponderada em T1 (A) e HASTE ponderada
em T2 (B), que demonstram lesdes expansivas, de limites bem definidos, com baixo sinal em T1 e alto sinal em T2, de localizagdo peritoneal, junto as
margens do figado e do baco. Em C e D, imagens coronais com a técnica HASTE ponderada em T2 evidenciando lesdes lobuladas no peritdnio e

mesentério.

|6gicos sugerirem implantagdo do tumor
na superficie ovariana e na diferente ori-
gem embriol 6gica destes érgaos, tornan-
do improvavel que eles dividam uma
predisposicdo comum a determinada
neoplasia®. Ronnett et al.9 definiram
critérios para o diagndstico de envolvi-
mento secundério do ovario, sendo que
estes estavam presentes em 28 dos 30
casos de PMP por eles estudados. Os
autores que acreditam no ovario como
sitio primério do PMP defendem que o
baixo grau de malignidade histoldgico
das |esbes ovarianas ndo seria compativel
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com implantes secundérios, ja que as
metastases para 6rgaos solidos sdo extre-
mamente raras no PMP®. Seidman et
al.® estudaram 15 casos de PMP com
doenca ovariana e no apéndice. Foram
obtidas amostras do ovério, apéndice,
omento e peritdnio, e testadas para qua-
tro coloragbes de imunoperoxidase. Co-
loracdo semelhante foi demonstrada em
cinco dos 15 casos. Young et al.®*? criti-
caram as conclusdes desses autores, refe-
rindo que a heterogeneidade na colora-
¢ao imuno-histoquimica ndo é incomum
no mesmo tumor.

Ocasionalmente, o PMP pode origi-
nar-se do colon, mama, endométrio, pan-
creas, carcinoma do ducto biliar comum,
Uraco e ducto onfalomesentérico®279).

Os locais mais comumente acometi-
dos por “implantes’ tumorais sd0 0 gran-
de omento (bolo omental), superficie in-
ferior da hemicupula diafragmaética di-
reita, espaco retro-hepético direito, gotei-
ra parietocdlica esquerda, ligamento de
Treitz e espacos pélvicos**19, As super-
ficies peritoneais das al¢as intestinais sdo
preservadas*®. HA relatos nos quais 0
padrdo de disseminacdo do PMP reflete
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a producéo de mucina, auséncia de mo-
léculas de adesdo nas células tumorais,
peristalse das al¢as intestinais, presenca
de lacunas linféticas abertas no omento
e abaixo da superficie diafragmética, e a
tendéncia de suas células mucinosas acu-
mular-se em locais de reabsor¢éo do Ii-
quido peritoneal e acomodar-se, devido
a acdo da gravidade, nas porgdes pen-
dentes do abdome (pogas intra-abdomi-
nais)©®19, Estes “implantes’ sdo superfi-
ciais e ndo-invasivos, o que diferencia o
PMP do adenocarcinoma, ja que este se
caracteriza por envolver e deslocar oslin-
fonodos, dar implantes invasivos na su-
perficie do intestino e de outros 6rgaos,
e dar metéstases extra-abdominais®®. Al-
guns autores® defendem que o PMP te-
nha sua origem na ruptura de lesdes pro-
dutoras de mucina para o periténio, dis-
tribuindo seu contelido mucinoso na ca-
vidade abdominal e levando a formagéo
de cistos-filhas que também poderdo rom-
per, podendo levar a peritonite cronica, o
que, freqlentemente, resulta em fibrose
peritoneal extensa, espessamento e ade-
réncias®. O tumor progride devido a pro-
ducdo de muco, exfoliagdo de células tu-
morais e redistribui¢do destas células no
abdome®. Metéstases hematogénicas ou
linféticas ndo foram relatadas®. Alguns
autores atribuem os implantes esporadi-
cos na superficie pleural das cavidades
pleurais ou pericardicas a migragdo das
células tumorais através do diafragma®.
E duas a trés vezes mais comum em mu-
Iheres e é referido em duas de cada 10.000
| aparotomias®.

Os achados clinicos sao inespecificos
€ 0 paciente comumente apresenta dor e
distenséo abdominal e/ou massa amorfa.
Febre, anorexia, nauseas, vomitos e per-
da ponderal podem estar associados*39,
Sintomas urinarios e massa escrotal ja
foram descritos®.

Os achados operatorios incluem ma-
terial gelatinoso, tanto livre quanto or-
ganizado, sob a forma de colegfes cir-
cunscritas ou nédulos?, com coloragdo
amarelo-acinzentado e que acometem
0 omento e as superficies peritoneais.
Os nodulos aderem as superficies peri-
toneais, circundando o sitio de origem,
envolvendo o intestino, tornando impos-
sivel a exploragdo cirdrgica adequada®.
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Histologicamente, o PMP freqlente-
mente surge de células produtoras de
mucina, em meio ao epitélio colunar bem
diferenciado, geralmente com baixo grau
de malignidade®.

O diagnostico pode ser feito utilizan-
do-se a citologia por aspiragdo por agu-
Iha fina, a US, a TC ou a RM do abdo-
me®. Em funcgdo de suaformade dissemi-
nacdo, o diagndstico é baseado no aspec-
to macroscopico de ascite mucinosa e
implantes superficiais, numa distribui-
¢ao caracteristica, assim como nos acha-
dos da histologia, de um adenoma do
apéndice (na maioria dos casos), sem
atipia ou atividade mitética significan-
te, associado a outros tumores semel han-
tes no peritonio®®,

A radiologia convencional geralmen-
te ndo auxilia muito no diagnostico, po-
dendo mostrar deslocamento central das
alcas intestinais e apagamento do psoas.
Raramente calcificages puntiformes ou
curvilineas sdo vistas no interior das
massas gelatinosas do PMP©9. Embora
vérias estruturas cisticas possam calcifi-
car, amultiplicidade e a distribuicdo dos
cistos, associadas a historia clinica, po-
dem tornar as radiografias simples do ab-
dome diagndsticas®.

O estudo contrastado mostra 0 ndo-
envolvimento intraluminal das algas in-
testinais, podendo ser Gtil na excluséo de
tumores colorretais e no acompanhamen-
to da obstrugdo intestinal, particularmen-
te na doenca recorrente®®, Contudo, es-
truturas cisticas intraperitoneais e retro-
peritoneais causam deslocamento ou en-
dentagOes nas a¢as intestinais, por com-
pressdo extrinseca®.

A US evidencia ascite septada com
Varios “ecos esparsos’ que ndo se movem
com a mudanga de decubito do pacien-
te®, além de “lobulagdes’ das margens
hepatica e esplénica, por causa da com-
pressdo extrinseca por implantes perito-
neais adjacentes®®'®, As septagdes no
interior da mucina correspondem as mar-
gens hipodensas dos nédul os mucinosos
€ 0S ecOoSs NUMerosos correspondem a
massas gelatinosas semi-solidas ou as
paredes dos cistos mucinosos intensa-
mente ecogénicos®. A paracentese asso-
ciada a US pode estabel ecer o diagnosti-
co de ascite gelatinosa com acurécia*®,

ja que, dessa forma, o material menos
viscoso pode ser identificado durante a
paracentese, levando a obtengdo de uma
amostra adequada, além de provocar ali-
vio, como manobra terapéutica®. Além
disso, apds vérias cirurgias, esses pacien-
tes podem ter sua anatomia modificada
por aderéncias, tornando a paracentese
“cegd’ um procedimento perigoso®.

A TC do abdome tem sido considera-
da método muito valioso, permitindo a
visibilizagéo de ascites septadas de loca-
lizagdo anterior, de lesbes cisticas (10—
45 UH) com calcificagdo parcia, de com-
pressdo extrinseca de uma viscera sem
invasdo direta®*¥, ou de massas hipo-
densas, de limites bem definidos e pare-
des finas espalhadas na pelve e abdome,
freqlentemente formando um manto es-
pesso“19, sendo utilizada também para
seguimento desses pacientes, com a fina-
lidade de surpreender recorréncias®. De-
cisdes dificeis com relagéo a regimes te-
rapéuticos ou a necessidade de debrida-
mento cirdrgico podem ser baseadas so-
mente em mudangas observadas em exa-
mes tomogréficos seriados. A progressao
incidental e o desenvolvimento de calci-
ficagOes jaforam descritos apds aquimio-
terapia e sdo facilmente detectados na
TC6%, O material mucinoso é em geral
heterogéneo, tendo densidade seme-
Ihante a da gordura®. Um sinal especifi-
co de PMP s&o as “lobulagbes’” da mar-
gem hepatica, por compressdo extrinse-
ca do figado por implantes peritoneais
adjacentes, sem metéastases no parénqui-
ma hepético®?4%9, Embora a grande
maioria dos autores descreva as “lobula-
¢Oes’ das margens hepética e esplénicae
a ascite septada como achados caracteris-
ticos do PMP, Gupta et al.*® demonstra-
ram este aspecto num caso de mesotelio-
ma peritoneal primario.

A RM, os vaores de T1 e T2 para o
material mixomatoso visto no PMP po-
dem ser considerados mais baixos que os
da ascite ou dos pseudocistos, e acentua-
damente mais baixos do que aqueles de
fluidos aquosos“*®. Comportamento se-
melhante ja foi encontrado em alguns
cistos ovarianos, e pode estar relaciona-
do ao alto contetido protéico e a grande
quantidade de colesterol®. Massa cistica
com septos espessados e intensidade de
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sinal elevada nas imagens ponderadas
em T1, quando comparada a agua, pode
ser observada®. Alguns autores referem
gue as imagens ponderadas em T2 forne-
cem étima diferenciagéo do tecido nor-
mal®79  permitindo boa diferenciacéo
entre implantes peritoneais e o liquido
ascitico, ja que 0s primeiros possuem
sinal discretamente mais alto que o da
gordura, sendo menos intenso gque o da
ascite®”, Esses autores enfatizam que a
RM é particularmente sensivel para a
deteccdo de invasdo visceral, porém,
suas conclusdes sdo baseadas no estudo
de apenas trés casos”.

Héa autores que defendem o uso do
gadolinio para aumentar a sensibilidade
da RM®519 demonstrando as paredes e
0s septos desse tumor, implantes perito-
neais (principa mente se as imagens fo-
rem obtidas cinco a dez minutos apés a
administragédo do contraste, ja que aim-
pregnacdo do contraste pelos implantes
é lenta), diferenciando melhor os im-
plantes tumorais real gcados pelo contras-
te da ascite ndo-realcada®.

Low et al.®® estudaram 24 pacientes
com suspeita de terem tumores perito-
neais, dos quais 18 foram confirmados ci-
rurgicamente. Os pacientes foram sub-
metidos a TCs convencional e helicoidal
dinémica, apds a administragdo de con-
traste pelas vias oral e venosa, e RM com
imagens ponderadas em T1 “fast”-spin-
eco T2, além de imagens obtidas imedia-
tamente e cinco a dez minutos apds a
administragdo de gadolinio, em apnéia,
com seqliéncias rapidas, multiplanares,
com saturacdo de gordura. Esses autores
observaram que a RM com duplo con-
traste apresentava sensibilidade, especi-
ficidade e acurécia superioresasda TC na
deteccdo de tumores (84%, 87% e 86%,
respectivamente, na primeira, e 54%,
91% e 74%, respectivamente, na segun-
da), além de ser bem superior na detec-
¢80 de carcinomatose e de tumores com
didmetros inferioresa 1 cm (75% a 80%
naRM e 22% a 33% na TC)19, Eles ndo
observaram nenhuma diferenca estatisti-
camente significativaentrea TC e aRM
com gadolinio na detecgdo de tumores
maiores que 2 cm de didmetro, porém
destacaram a maior sensibilidade da RM
na deteccdo de pequenos tumores e car-
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cinomatose, possibilitando o estadia-
mento cirdrgico mais precoce, direcio-
nando bidpsias e lavados peritoneais.
Tumores maiores que 2 cm de didmetro
na regido supramesocdlica podem nao se
beneficiar da citorredugdo cirlrgica, sen-
do necessaria a quimioterapiainicial an-
tes dacirurgia®. Esses autores defendem
o uso de sulfato de bario a2% viaora, le-
vando a uma distensdo adequada das
acasintestinais, o que facilitaria a detec-
¢80 de tumores serosos e peritoneais ad-
jacentes®. Embora a solugéo baritada re-
presente excelente meio de contraste nas
imagens ponderadas em T1, produz sinal
alto nas alcas intestinais nas imagens
ponderadas em T2, gerando artefatos de
movimento, o que poderia ser contorna-
do pela administragcdo intramuscular de
glucagon antes da obtencdo da seqiién-
cia “fast”-spin-eco e da injecdo endove-
nosa de gadolinio®®,

Recentemente, a utilizagdo das novas
sequiéncias de pulso HASTE tem permi-
tido a obtencdo de imagens abdominais
em T2 com apnéia, o que eliminaria a
maioria dos artefatos originados nas al-
¢as intestinais, porém, sua utilizagdo
ndo seria possivel em pacientes com re-
serva pulmonar muito limitada®®.

O objetivo do tratamento deve ser a
completa citorredugdo com o uso de pro-
cedimentos de “peritonectomia’, segui-
dos por quimioterapia intraperitoneal
pos-operatéria precoce™®. Em virtude da
sua baixa malignidade, amplas margens
de ressecgo ndop s necessarias®. Cirur-
gias agressivas e debridamentos repeti-
dos, incluindo apendicectomia, ooforec-
tomia bilateral e omentectomia, devem
ser adotados como medidainicia %19, O
envolvimento do apéndice é fregiiente e
a apendicectomia esta sempre indicada
guando for diagnosticado PMPY. Reope-
racbes estdo associadas a disseccOes
mais dificeis, por causa de aderéncias e
fibrose, com morbidade pds-operatéria
mais alta quando comparada a primeira
cirurgia®®, aumentando o risco de ente-
rotomias ndo-intencionais, fistulas e deis-
céncias subseqlientes®. Estudos anato-
mopatolégicos sugeriram que o tumor,
caracteristicamente denso e fibrético,
observado em doencas prolongadas, po-
de resultar de dois processos:. 1) o tumor

recorrente pode crescer no interior das
aderéncias fibrosas, expandindo-se no in-
terior damatriz fibrosa, aderindo as estru-
turas intra-abdominais, inclusive ao in-
testino delgado; 2) o tumor mucinoso,
“aprisionado” em espacos fechados, so-
fre infiltragcdo por células inflamatérias,
havendo neovascularizago e organiza-
¢d0 de uma matriz fibrosa®. Tratamentos
adicionais sdo indicados nagueles pa-
cientes que evoluem com irritacdo peri-
toneal e massa abdominal palpéavel, ja
que estes tém risco maximo de recorrén-
cia A instilac8o intraperitoneal de radio-
is6topos e a quimioterapia intraperito-
nea jaforam utilizadas*®. Alguns traba-
Ihos defendem o uso de solugdes intrape-
ritoneais a 44°C, justificando que, a esta
temperatura, sdo mais citotoxicas as cé-
lulas tumorais nos estudosin vitro®. O 5-
fluoro-uracil intraperitoneal parece ser
uma droga eficiente no controle da doen-
¢ca®9, Raramente a quimioterapia sisté-
mica esta indicada. Uma atitude agressi-
va deve ser tomada quando laparoto-
mias repetidas sdo feitas para debrida-
mento, alivio de obstrucdo intestinal ou
fistulizag8o, ja que a sobrevida longa é
regra nesta condicao®?.

O baixo grau de malignidade do car-
cinoma pode ser responsavel pelo seu
comportamento indolente, auséncia de
metéstases distantes e longa sobrevida®.
Alguns autores relatam prognostico pior
guando o PMP estiver relacionado a ade-
nocarcinoma mucinoso®. Apesar das vé-
rias modalidades terapéuticas, o PMP
permanece um tumor de curadificil, com
taxas de sobrevida em cinco e dez anos
entre 75% e 60%, respectivamente, com
sobrevida variando entre 21 meses e 12
anos®9. Ascites mucinosas recorrentes e
obstrucdo intestinal estdo associadas a
maior morbidade®.

Assim como em outros tumores pélvi-
cos, a obstrucdo do retorno venoso dos
membros inferiores e a obstrugéo ureteral
ja foram descritas. A doenca recorrente
apresenta maior probabilidade de ocor-
rer na superficie das algas intestinais, es-
tando habitual mente associada a aderén-
cias e fibrose, podendo levar a obstrucéo
intestinal e ictericia obstrutiva (causa fre-
quente de morte no PMP)®. A morte
como resultado do PMP geramente é
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secundéria a obstrucdo intestinal, forma-
¢ao de fistulas, peritonite e embolia pul-
monar®*®, Koizumi e Noguchi®® relata-
ram o caso de um paciente com pseudo-
mixoma retroperitoneal, com o apéndice
como sitio primario, que evoluiu com a
formacgdo de fistula cuténea esponta-
nea®®. A TC foi Util na demonstracédo da
fistula como regides de densidade de ar
contiguas®®,

O diagnostico diferencial do PMP in-
clui carcinomatose peritoneal, linfoma
disseminado, peritonite piogénica, gran-
des cistoadenocarcinomas dos Ovérios,
bilateralmente, tumor necrético preen-
chendo a cavidade abdominal (por exem-
plo, lipossarcoma), pseudocistos com pan-
creatite, tuberculose abdominal e, mais
raramente, mesotelioma peritoneal pri-
méario®. O diagndstico diferencial da
ascite septada, por intermédio da US, in-
clui as trés primeiras condigdes acima ci-
tadas?. A TC pode auxiliar nesta diferen-
ciacdo mediante demonstragdo das “lo-
bulagdes’ hepéticas e da baixa densida-
de do processo peritoneal®. A auséncia
de envolvimento do parénquima hepati-
co ou de invasdo da margem hepdtica
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descarta a hip6tese de carcinomatose, po-
dendo ser demonstrada por US, TC e
RM®_ A diferenciacdo entre PMP e carci-
nomatose € de grande importancia, ja
que, como foi mencionado, o primeiro
tem curso indolente e pode ser tratado
€Om sucesso por meio de cirurgia e qui-
mioterapia intraperitoneal?,

REFERENCIAS

1. DevdiaH, Nagral S, Khemani R, Pandit A. Pseu-
domyxoma peritoneii. J Postgrad Med 1997;43:
21-2.

. Seshul MB, Coulam CM. Pseudomyxoma perito-
nei: computed tomography and sonography. AJR
1981;136:803-6.

. Mayes GB, Chuang VP, Fisher RG. CT of pseu-
domyxoma peritonei. AJR 1981;136:807-8.

4. Weigert F, Lindner P, Rohde U. Computed tomo-
graphy and magnetic resonance of pseudomyx-
oma peritonei. J Comput Assist Tomogr 1985;9:
1120-2.

. Dachman AH, Lichtenstein JE, Friedman AC.
Mucocele of the appendix and pseudomyxoma
peritonei. AJR 1985;144:923-9.

. Walensky R, Venbrux AC, Prescott CA, Osterman
FA Jr. Pseudomyxoma peritonei. AJR 1996;167:
471-4.

. Buy JN, Malbec L, Ghossain MA, Guinet C,
Ecoiffier J. Magnetic resonance imaging of
pseudomyxoma peritonei. Eur J Radiol 1989;
9:115-8.

. Sugarbaker PH, Kern K, Lack E. Malignant pseu-
domyxoma peritonei of colonic origin. Natural

N

w

(&)

o

~

oo

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

history and presentation of a curative approach to
treatment. Dis Colon Rectum 1987;30:772-9.

. Hinson FL, Ambrose N'S. Pseudomyxoma perito-

nei. Br J Surg 1998;85:1332-9.

Ronnett BM, Kurman RJ, Zahn CM, et al.
Pseudomyxoma peritonei in women: a clinico-
pathologic analysis of 30 cases with emphasis on
siteof origin, prognosis, and relationship to ovarian
mucinous tumors of low malignant potential. Hum
Pathol 1995;26:509-24.

Seidman JD, Elsayed AM, Sobin LH, Tavassoli
FA.. Association of mucinous tumors of the ovary
and appendix. A clinicopathologic study of 25
cases. Am J Surg Pathol 1993;17:22-34.

Young RH, Gilks CB, Scully RE. Mucinous
tumors of the appendix associated with mucinous
tumors of the ovary and pseudomyxoma peritonei.
A clinicopathological analysis of 22 cases sup-
porting an originin the appendix. Am J Surg Pathol
1991;15:415-29.

GuptaS, GuptaRK, Gujral RB, Agarwal D, Saxena
R, Tandon P. Peritoneal mesotheliomasimulating
pseudomyxoma peritonei on CT and sonography.
Gastrointest Radiol 1992;17:129-31.
MatsuokaY, OhtomoK, Itai Y, NishikawaJ, Yoshi-
kawaK, Sasaki Y. Pseudomyxoma peritonei with
progressive calcifications: CT findings. Gastro-
intest Radiol 1992;17:16-8.

Koizumi J, Noguchi H. Pseudomyxomaretroperi-
tonel with spontaneous skin fistula. Abdom Imag-
ing 1999;24:193-5.

Low RN, Barone RM, Lacey C, Sigeti JS, Alzate
GD, Sebrechts CP. Peritoneal tumor: MR imaging
with dilute oral barium and intravenous gadoli-
nium-containing contrast agents compared with
unenhanced MR imaging and CT. Radiology
1997;204:513-20.

Radiol Bras 2001;34(3):181-186



