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Giwecologéa

ENDOMETRIOSE PODE SER DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL EM TUMORAGAO DE
PAREDE ABDOMINAL APOS CESAREA OU
DERMOLIPECTOMIA  ESTETICA?

Paciente do sexo feminino, 44 anos, com queixa de dor
abdominal hddezdias, localizadaemflanco e regido infra-umbilical
direitae comirradiagdo paraaregiaolombar. Ha sete dias notou piora
dador e abaulamento naregido. Procurou o pronto-socorro onde
seaventouahipdtese de tumor de parede abdominal, tendo recebido
medicagdo sintomética. Apés melhora parcial do quadro, realizou
tomografia de parede abdominal que constatou espessamento
nodular no musculo reto abdominal direito de limites imprecisos e
correspondentes a regido de dor. Na ressondncia magnética do
abdome observou-se em mesma topografia formacao sélida de
aproximadamente 7,8 x 3,2 x 1,9 cm no musculo reto direito
associado com componente hemorrégico (Figura ).

Apds medicacio, apresentou melhora parcial da dor, porém
persistindo quadro dlgico residual e abaulamento. Antecedentes: dor
semelhante, mas ndotdo intensaque piorava nafase pré-menstrual;
Parto prematuro—cesarea—hé oito anos; Dermolipectomia estética
—hétrés anos.

Devido ao quadro de dor residual e identificagdo de massa
tumoral emtopografiado musculoreto, foi realizada laparotomia com
bidpsia intra-operatéria. Constatou-se o diagndstico de
endometriomade parede abdominal. Realizou-se entdoaresseccao
completa da massa tumoral e parte do musculo reto do abdome
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Figura | - Aspecto da TC de abdome demonstrando
espessamento nodular no misculo reto abdominal direito de
limites imprecisos. Ha a presenca de massa tumoral com
7,8 x 3,2 x 1,9 cm intramuscular associado com componente
hemorragico

Figura 2 - A resseccio completa da massa tumoral e parte do
musculo reto do abdome comprometido na regido
infraumbilical. Nota-se o afastamento da fascia
aponeurdtica do musculo reto

comprometido (correspondente aregiao infra-umbilical) (Figura 2).
Devido a extensdo da resseccao, foi realizada a reconstrucao da
parede abdominal com rotacdo de retalho de fasciaaponeurdticados
musculos retos remanescentes e obliquos. A paciente apresentou
boa evolugdo com resolucdo completa da dor e do abaulamento.
Segue emacompanhamento de rotinasem recidiva do processo e
com boa estabilidade estética e dindmica da parede abdominal.
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Nao infreqliente, os ginecologistas e cirurgides plasticos se
deparam com queixas dlgicas inespecificas pds cirurgias ginecoldgicas,
partos e corre¢des estéticas da parede abdominal. Alguns casos
podem apresentar intensidade leve ou mesmo periodos de melhora
oupiora, fato este que dificultaainvestigacao diagnéstica e avaloriza-
¢ao dasintomatologia pela equipe médica. Aderéncias cicatriciais,
processos inflamatorios inespecificos ou mesmo fios de suturaem
planos profundos e reacdes do tipo “ corpo estranho” podem ser
aventados. Ademais, a maior intensidade do quadro clinico, aasso-
clagdo dadorcom o periodo menstrual e a presencade massatumoral
podem sugerir a hipdtese diagndstica de endometriose de parede
abdominal. Emboracomincidénciarara, aendometriose da parede
doabdome é relatada na literatura como diagnéstico diferencial para
as algias cronicas e ciclicas desta regido. Alguns autores relatam
incidéncia entre 0,03% e 0,4% apds procedimentos cirdirgicos
ginecoldgicos como histerectomias e cesareanas' . Picod etal.', em
estudo recente, descreveram o quadro como endometriose parietal
em experiéncia cirdrgica de |5 pacientes diagnosticados com a
afeccdo. Comidade médiade 32 anos, todas as pacientes apresen-
taram o antecedente de cesarea tipo Flannenstiel. Segundo os
autores, otempo médio entre acirurgiade cesareae o aparecimento
dos sintomas foi de cinco anos, todavia apenas 66% das pacientes
apresentavam o quadro classico de dor ciclica. Vale ressaltar que em
apenas 26,6% das pacientes havia o antecedente de endometriose
pélvica prévia. Na casuistica, todas as pacientes foram tratadas
cirurgicamente sendoque em | 3,3%alesdo se localizavaemsituacdo
pré-aponeurdtica; 46,6% intra-muscular (mdsculo reto doabdome)
eem 33% nafasciado mUsculo obliquo externo e transverso. Todas
as pacientes apresentaram boa evolucao sem recidivado quadro.

Porisso, cabe ao ginecologista e ao cirurgido plasticoa corretae
precisainvestigacdo diagndstica da algia cronica da parede abdominal.
Na maioria dos casos de endometriose desta regido, os sintomas
podem ndo ser evidentes e a grande maioria das pacientes ndo
apresentam antecedentes de endometriose. Estes achados sdo
corroborados com a experiéncia de outros grupos que relatam a
maior incidéncia de massa tumoral como quadro clinico principal
sendoador ciclicamenstrual poucofrequiente?. Aetiologia pode estar
relacionadaaimplantes de células do endométrio apds manipulacdo
cirdrgicaem procedimentos ginecoldgicos e plasticos ', No trata-
mento cirdrgico, vale enfatizara possibilidade de comprometimento
da fascia aponeurdtica e dos musculos retos do abdome. Desta
forma, torna-se importante o planejamento pré-operatério e a
possibilidade de aplicagao de técnicas de reconstrucao de parede
abdominal; daf, no nosso entender, ser prudente e imprescindivel
solicitar sempre a opinido do cirurgido plastico, principalmente nos
casos onde hdalta suspeitae maior comprometimento tecidual pelos
métodos de imagem. Aaplicacdo de técnicas habitualmente usadas
em cirurgia reconstrutora pode favorecer o resultadofinal e evitar
complicagdesinerentes a estabilidade da parede abdominal.
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Assim, aendometriose parietal doabdome, emborarara, deve
seraventada nas situacoes de dor cronica e antecedente de cirurgia
cesariana. E fundamental sua correta identificacdo e aabordagem
cirtrgica deve ser considerada sempre dentro de uma assisténcia
multidisciplinar; s destaforma sera atingido o resultado adequado.
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