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RESUMO: Os autores apresentam um caso de endometrioma do
reto, detectado apés histerectomia prévia. Discutem a génese do
processo e chamam a atengio para uma doenga benigna que deve
estar sempre presente no diagndstico diferencial dos estreita-
mentos de segmentos intestinais, especialmente do sigméide e
reto, em pacientes do sexo feminino com passado de cirurgia gi-
necolégica.
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A endometriose externa € entidade patoldgica bem-
conhecida, especialmente por aqueles que atuam em
clinica ginecoldgica, visto que atinge de 10 a 20% das
mulheres entre 30 anos ¢ a menopausa (10). Caracteri-
za-se pela presenga de tecido endometrial heterotépico
que responde as agoes ciclicas dos hormoénios ovarianos.
O comprometimento do sigmoide € reto ocorre com
alguma freqiiéncia. Quando esse tecido endometrial
heterotpico se implanta de forma localizada na parede
do reto, determinando estreitamento, diz-se endometri-
oma (9).

O endometrioma caracteriza-se como um tumor cit-
cunscrito geralmente maior de 5,0 cm; encontrado na
subserosa e muscular da parede intestinal, podendo
atingir a submucosa, projetando-se na luz intestinal sem
ulcerd-la, como uma massa polipéide (8). O primeiro
caso de endometriose colica foi descrito por Rockitans-
ky em 1860 (1, 4).
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Vidrias teorias procuram explicar sua etiopatogenia,
como a regurgitacio transtubdria do sangue menstrual
(Sampson);, propagagdo linfdtica (Halban); metaplasia
celémica (Iwaboff-Meyer-Novak); difusio hematogéni-
ca (Sampson), restos embriondrios (Heim); sindrome da
luteinizagdo do foliculo intacto; altera¢des imunol6gi-
cas ¢ hormonais e a¢do das prostaglandinas (4, 8). En-
tretanto, 0 desenvolvimento de endometrioma apds his-
terorrafia por histerectomia parcial € situagio bastante
incomum e corresponde ao caso discutido nesse artigo.
Sua importéncia se deve ndo s6 pela possibilidade dos
endometriomas serem, nio raramente, confundidos
com carcinomas do reto (§), que apresentam uma abor-
dagem terapéutica distinta, como também discutir sua
génese no caso.

Relato do caso

Paciente M.H.S.S., 41 anos, feminina, desquitada,
dois filhos, dona de casa, natural ¢ procedente de Pelo-
tas (RS), veio a consulta em margo de 1987 com a queixa
de dor sacral que se irradiava pelo 4nus, associada com
colicas abdominais hipogdstricas ¢ alteragio do hébito
intestinal caracterizados por epis6dios de eliminagdo de
muco e sangue acompanhados de tenesmo. Referia que
estes sintomas $¢ iniciaram cinco meses ap6s histerec-
tomia parcial por mioma uterino feito em 1984. Negava
alteragdo ponderal. Os demais aspectos da anamnese
nédo foram elucidativos. Exame fisico sem particularida-
des. O exame proctologico evidenciou mamilos hemor-
roidérios de 2.° grau ¢ plicomas. No toque retal ndo ha-
via massa palpdvel. A introdugdo do retossigmoidoscé-
pio sé foi possivel até 15,0 cm da margem anal, quando a
paciente passou a relatar dor intensa que impediu a
progresséo do aparelho.
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Foi solicitado enema opaco (Fig. 1) que mostrou zona
de estreitamento na regido retossigmoéide, com diminui-
¢do de calibre, contornos irregulares, rigida, com transi-
¢do abrupta entre a lesdo e o c6lon normal, sugestiva de
neoplasia de reto. Em vista desse achado, foi realizado
novo estudo endoscopico por fibrocolonoscopia que
identificou marcada angulacdo por aderéncia ou com-
pressdo extrinseca. A ecografia abdominal total foi nor-
mal.

Fig. 1 - Cliché de enema opaco em perfil, observando-se estreitamento (seta)
do calibre de contornos irregulares.

Paciente foi & cirurgia em 4 de dezembro de 1987,
quando se encontrou uma massa no reto médio, que lhe
determinava estreitamento e mostrava-se aderida ao
utero remanescente (Fig. 2). Foi realizada resseccio
anterior baixa do segmento intestinal com anastomose
primdria ¢ complementagio da histerectomia, manten-
do-se ambos o0s ovdrios. A paciente evoluiu sem in-
tercorréncias no poés-operatdrio, recebendo alta no 8.°
dia.
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Fig, 2 - Segmento do intestino grosso (retossigmdide), exibindo formagdo
tumoriforme & esquerda.

O exame anatomopatol6gico mostrou formagio tu-
moral nodular cinza esbranquicada, de consisténcia du-
ra, recoberta por mucosa pardo-clara e granulosa, me-
dindo cerca de 3,0 x 3,0 cm. O diagnéstico final foi de en-
dometrioma mesclado na parede muscular com fibrose e
hemorragia antigas (Figs. 3, 4, 5, 6). No coto uterino foi
diagnosticada cervicite cronica com cistos de retengio.

Fig. 3 - Sec¢do longitudinal, observando-se o estreitamento do limen (seta)
intestinal pelo endometrioma.

Fig. 4 - Foto macroscdpica ampliada, visualizando-se “ilhas” (setas) de he-
terotopia endometrial.
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Fig. 5 - Corte microscépico do intestino grosso, visualizando-se submucosa e
muscularrepletas de heterotopias endomerriais (setas). HE.

Fig. 6 - Corte microscopico, visualizando-se glandulas e estroma endome-
iriais (setas) emmeio a tinicamuscular prépria. (HE).

ApOs esses resultados, foi revisada a anamnese da
paciente, quando a mesma confirmou que suas queixas
eram ciclicas, relacionadas as fases menstruais, quando
havia uma nitida piora dos sintomas, seguidas por peri-
odos de relativa acalmia. A revisdo do exame anatomo-
patolégico da histerectomia realizada em 1984 mostra-
va que a doente apresentava endometriose interna (ade-
nomiose) € leiomiomas.

A paciente se manteve assintomdtica por cerca de 15
meses, quando passou a apresentar dor abdominal na
regido hipogdstrica e fossa ilfaca direita, de moderada
intensidade, ndo ciclica, tendo por isso se consultado.
Solicitou-se ecografia abdominal que evidenciou um
cisto no ovdrio direito de cerca de 10 cm de didmetro.

Em 16/06/89 foi realizada laparotomia exploradora,
confirmando-se os achados da ultrassonografia com
vérias aderéncias entre algas ileais e, especialmente, um
segmento intestinal de ileo aderido ao ovirio esquerdo,
de cuja ruptura da cdpsula extravasou um liquido acho-
colatado, sugestivo de endometriose ovariana. Em se-
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qiéncia, procedeu-se 3 ooforectomia bilateral e libera-
¢do ampla das aderéncias peritoneais, de modo especial
na escavagdo pélvica, identificando-se pequenos pontos
também sugestivos de heterotopia endometrial perito-
neal.

O exame anatomopatoldgico confirmou a endome-
triose do ovério esquerdo e diagnosticou um cisto sero-
$0 no ovdrio direito.

A paciente apresentou um periodo pés-opcratério
sem complicagOes € se apresenta no momento sem quei-
Xas.

COMENTARIOS

A endometriose representa 20 a 30% das ginecopa-
tias, 15 a 20% das laparotomias ginecolégicas, ocorren-
do em 25% das mulheres na 3.% a 4.2 décadas, nunca antcs
da menarca ¢ somente em 2,5% dos casos ocorre apos a
menopausa (2, 4, 6).

Os principais sitios sdo os ovérios, ligamentos uteri-
nos, septo retovaginal, peritdneo pelviano, tubas uteri-
nas, reto e sigmoéide, bexiga, umbigo, cicatrizes cirirgi-
cas, sacos hernidrios, aparelho genital baixo, aparelho
urindrio, rins, pulmao, diafragma, bronquios, pleura,
figado, cérebro e extremidades (brago e joelho) (2, 4,
7, 14).

A endometriose intestinal pode ser isolada, mas mais
comumente vem associada 2 endometriose ovariana ou
de dtero (adenomiose ou endometriose interna) como
no caso (3, 4, 9). O célon pélvico em 30% ¢ o reto em 16-
18% sa0 os mais freqiientemente acometidos, nos casos
de endometriose pélvica, tendo grande associagio com
leiomiomas, como no caso (4). O intestino delgado, re-
gido perianal, ceco e apéndice cecal sdo envolvidos mais
raramente (7). Em revisao feita (12), a regiao retossig-
moide representou 69% das lesdes intestinais e a regido
fleo-ceco-apendicular 30% dos casos. A endometriose
intestinal representa 5,4% de 3.037 laparotomias reali-
zadas (7, 12) por endometriose.

No caso relatado, é bastante controversa a génese do
endometrioma. Poder-se-ia considerar que a paciente j4
apresentava a endometriose intestinal na oportunidade
da primeira intervengdo, a qual passou despercebida ao
cirurgido e que se exacerbou apés a histerectomia pela
seqiiéncia da estimulagdo ovariana. De outra forma,
poderiam ter havido também implantes de endométrio
no trans-operatério. Hd autores (4) que mostraram a
endometriose pds-operatéria como conseqiiéncia de
implantes de tecido endometrial durante o ato operato-
rio e que o tempo de aparecimento do endometrioma
variava de um a cinco anos, cComo no presente caso, cujo
diagnoéstico foi feito trés anos apds a histerectomia. Em
transplantes de fragmentos do tecido endometrial, re-
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movidos por histerectomia em vdrias fases do ciclo
menstrual, certos autores observaram seu aparecimento
em até 522 dias (7).

Os sintomas geralmente estdo associados ao proces-
so obstrutivo ou completo, secunddrio a fibrose, que
afeta a parede intestinal, mas a literatura também refere
casos simulando apendicite aguda ou manifestando-se
como sangramento digestivo baixo (2, 10). Nessas situa-
¢oes, quase sempre ocorre apés a perda da integridade
da mucosa intestinal por biopsias repetidas (1, 10).

Somente metade dos portadores de endometrioma
apresenta alguma queixa (2, 3). Sdo geralmente queixas
de longa data, com duragio média de trés anos como no
caso, caracterizadas por dores retal ou pélvica, que se
agravam com a defecagdo e especialmente na fase mens-
trual (2). Os principais sintomas sugestivos de endome-
trioma sdo diarréia ciclica, constipagdo ciclica, sangra-
mento retal ciclico, distensdo abdominal ciclica, presen-
tes na época de menstruagdo ou exacerbados nesta fase.
Pode estar presente dismenorréia pouco a pouco cres-
cente, cOlicas abdominais baixas e, nos casos mais avan-
cados, obstrugdo intestinal parcial ou completa (3, 6, 9,
11). Algumas vezes, como no caso relatado, o aspecto
ciclico ndo € bem-explorado na anamnese nao dirigida
(2). O sangramento referido pela doente provavelmente
se devia 4 doenga hemorroiddria, pois a mucosa que re-
cobria o endometrioma encontrava-se {ntegra.

O diagnéstico € feito principalmente pela histéria
clinica e biopsia (3, 11), visto que o estudo radiolégico,
ecogréfico e endoscépico ndo apresenta sinais patogno-
monicos (2, 3, 5, 9). Evidentemente que, em uma paci-
ente com uma lesdo estenosante no reto, pode o cirur-
gidgo geral confundi-la, clinicamente, com um carcinoma
(3). Assim, o diagndstico correto pré-operatério € im-
portante, ndo somente por razdes académicas, mas tam-
bém porque a maioria dos casos sdo controlados con-
servadoramente, evitando-se cirurgias amplas e desne-
cessdrias, havendo citagdes de amputagbes abdomino-
perineais € colostomias permanentes em casos que fo-
ram confundidos com doenga maligna (5, 9, 10, 12).

A possibilidade de transformagdo maligna do endo-
metrioma € evidenciada por relatos (2, 5, 14) de sarcoma
endometrial e hd associagdo de endometriose com car-
cinoma de c6lon e reto, descritas (7, 10, 13).

O tratamento s6 é indicado nos casos sintométicos
(9). Estes sdo geralmente controlados por hormoniote-
rapia prolongada (4). A laparotomia exploradora estd
indicada quando a avaliagdo clfnica ndo exclui uma neo-
plasia e a ressecgdo deve ser realizada nos casos de en-
dometriomas solitdrios que comprometem a luz (9).
Alguns autores (1, 10), entretanto, afirmam que o em-
prego continuado de estrégenos pode causar recidiva ou
crescimento continuo dos implantes endometriais, de-
vendo sempre ser ressecados.
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Hé4 recomendagdes (10) do tratamento cirtrgico
conservador nos pacientes com menos de 40 anos € com
poucos sintomas e possibilidade de engravidar, consis-
tindo em ooforectomia parcial € resseccdo da lesdo. O
tratamento radical se reserva para pacientes de mais
idade, intensidade de sintomas, ou jovens cujo trata-
mento medicamentoso ou cirdrgico falharam, consistin-
do em ooforectomia bilateral com histerectomia e res-
seccdo da lesdo intestinal (11). No caso relatado, ndo se
realizou a ooforectomia bilateral ou parcial apés o
diagndstico definitivo pds-operatdrio, o que poderia ter
sido cogitado numa relaparotomia curativa com resscc-
¢do ovariana bilateral.

Nos casos de extrema gravidade, € indicada a oofo-
rectomia bilateral e histerectomia com colostomia tem-
pordria pela impossibilidade de acesso a alga e 4 obstru-
¢do (9, 10).

A radioterapia € conduta terapéutica de excegao, que
visa ao bloqueio provisoério ou definitivo da secregio
ovariana. Tem emprego limitado, uma vez que pode
provocar lesoes cromossOmicas transmissiveis, carcino-
génese e aparecimento de menopausa artificial (10).

JANNKE HA, SANTOS FAI - Endometrioma of the rectum.

SUMMARY: The authors present a case of endometrioma of the
rectum which was detected subsequently to a hysterectomy. The
genesis of the growth is discussed, and attention is drawn to the
fact that a benign disease is a possibility that should be always
considered in the differential diagnosis of intestinal narrowing,
especially of the sigmoid colon and of the rectum, in female pati-
ents with a history of previous gynecological surgery.
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