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Colonic Endometriosis Simulating Colorectal Cancer: Report of 2 Cases
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RESUMO: A Endometriose constitui doenca enigmatica de etiologia incerta e caracteriza-se pelo implante ectépico, extra-
uterino, de tecido endometrial funcionante. Sua apresentacdo clinica comum ¢ de sangramento retal ciclico, associado com
periodo menstrual e queixas como dispareunia, dismenorréia e infertilidade. Porém sua apresentacio pode variar, simulando
tumores colorretais e apresentando sintomas como tenesmo e sangramento retal. O diagnéstico é anatomopatolégico e muitas
vezes elucidado apds resseccio cirirgica. O tratamento pode ser clinico ou cirirgico, dependendo da idade, desejo de ter filhos,
acometimento da lesao endometrial no trato gastrintestinal. Objetivo : relatar dois casos de Endometriose Colonica, simulando
cancer colorretal, diagnosticados no servico de Cirurgia Geral do Hospital Geral Universitario da Universidade de Cuiaba, e
dissertando sobre a doenca e formas de tratamento.

Descritores: Endometriose; Neoplasias Colorretais; sangramento retal.

INTRODU(;AO gastrointestinal, trato urinario, sistemapulmonar, SNC,

pele e musculatura estriada. A prevaléncia exata da

A Endometriose constitui umadoencaenigma endometriose extra-uterina ndo é bem conhecida. A

tica de etiologiaincerta e caracteriza-se pelo implante faixa etariamais comum parainicio dos sintomas € de

ectopico, extra-uterino, de tecido endometrial 34 a 40 anos @.
funcionante. Estima-se que a patol ogia esteja presente A endometrioseintestinal €um acontecimento
em 10% a 15% das mulheres em idade reprodutiva ®. N&o raro cujos sitios de maior acometimento sdo o reto-

Apresenta prevaléncia de 4,5 a 33,3% em mulheres sigmGide (73%) e 0 septo reto-vaginal (13%) 691010,
submetidas a tratamento de esterilidade; 4,5 a 21,2% As lesbes mais frequentes acometem as camadas
entre as pacientes atendidas com dor pélvicae 0 a serosae muscular propria, e raramente podem ser mais

7,1% nas portadoras de tumoracéo pélvica (37, profundas, comprometendo a mucosa intestinal. Os
Osimplantes endometriai s extra-uterinos usu- principais sintomas sdo dores pélvicas, constipacéo e/
amente estéo confinados a pelve, naregido dos ovari- ou diarréia recorrente, flatuléncia, distensdo abdomi-

os, dos ligamentos Utero-sacros e fundo de saco nal, puxo, tenesmo. Nos casos em que haacometimen-
peritonial; porém, podem aparecer no trato to da mucosa ou submucosa intestinal ocorre
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hematoquezia periddicadeintensidade variavel, princi-
palmente acompanhando o periodo menstrual, mas as
vezes ocorre sangramento anal isolado. O diagnéstico
e 0 manuseio da endometriose intestinal sdo dificeis,
sendo fundamental o diagnéstico diferencial com ou-
tras doencas do colon e especialmente com o cancer
colo-retal, para que o tratamento correto seja adotado
e procedimentos cirdrgicos extensos sejam evitados.

Apresentamos dois casos de mulheres jovens
com endometriose col 6nica que se manifestou nafor-
matumoral.

RELATO DO CASO1

SBSS, branca, 35 anos, brasileira, deu entrada
no servico de cirurgiageral com queixa de que haum
ano sente dor em cdlica de forte intensidade no abdo-
me inferior, com a sensagdo de querer evacuar, com
periodicidade de ocorrer uma a duas vezes por més e
gque melhorava com uso de antiespasmadicos. Notou
surgimento de umatumoragdo no abdome inferior nos
tltimos 3 meses e gque as fezes tornaram-se mais
afiladas que o normal, sendo que nos Ultimos dois me-
ses apresentou hematoquezia, razéo que alevou apro-
curar o proctologista.

Como antecedente pessoal informou que fez
histerectomiatotal mais ooforectomiadireita, além de
ooforectomia parcial a esquerda ha trés anos, por
endometriose. Faz acompanhamento regular com seu
ginecologistaque solicitou variasvezes arealizagdo de
USG pélvica, aqual vem mostrando apenas um cisto
no ovéario esguerdo remanescente e confirmando au-
sénciacirurgicado Utero edo ovério direito. Ao exame
fisico, observava-se a presenca de uma massa pal pé&
vel no hipogaéstrio, fixa, de consisténciafibro-elastica,
indolor eque, ao toqueretal, comprimiaextrinsecamente
aparede anterior do reto, sem ulceragdo na mucosa, a
cerca de 7 cm da borda anal e com presenca de pe-
guena quantidade de sangue na luva apés o toque. O
toque vaginal confirmou a presenca de tal massa, fixa
na parede posterior da vagina, comprimindo o reto e
estendendo-se para a cavidade peritoneal .

A colonoscopia mostrou rigidez da parede
colénica com mudanca no pregueado mucoso, esten-
dendo-se por cerca de 6 cm a partir de 9 cm da
borda anal, e revelou também a 12 cm da borda anal,
uma pequena formacdo vegetante de aspecto
esbranquicado, endurecida, sem sangramento e quefoi
biopsiadaresultando em processo inflamatorio crénico
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inespecifico. O enema opaco mostravafalha de enchi-
mento na silhueta do reto por provavel processo
infiltrativo, numa extensdo de cercade 5 cm, inician-
do-se a8 cm da borda anal. Os vérios laudos de USG
realizados anteriormente confirmaram apenas a pre-
senca de uma massa cistica ha FID com cerca de 70
cml] sugestiva de endometrioma e a tomografia
computadorizada do abdome nada acrescentou as in-
formagdesjadisponiveis.

Dosagens de CEA= 1,2 ng/ml (normal <5) e
CA 125=25Ul/ml (normal < 35).

Indicadaacirurgiaquefoi realizadaem 21/08/
2004 e mostrou a presenca de duas massas cisticas ha
pelve, intimamente aderidas as estruturas contiguas,
porém sem fazer comunicagao entre elas. Natopogra-
fia do ovario esquerdo encontramos atrompae o ova
rio com uma formacéo cistica de cerca de 50 cml]in-
timamente aderida a parede anterior do reto, de forma
aconstituir umtrajeto fistuloso (Figural).

Realizamos a resseccéo da massa cistica lo-
calizada na pelve, a direita. Também realizamos
resseccao segmentar do reto-sigmoide em monobloco
com o0 ovério e a trompa esquerda (juntamente com o
Cisto) e confeccionamos anastomose manual priméria
término-terminal, do sigmdide restante com o reto.

O exame histopatol 6gi co confirmou o diagnos-
tico de endometrioma nas trés pecgas enviadas (cisto
direito, cisto ovariano esquerdo e reto, onde haviaum
trajeto fistuloso).

A evolugdo pds-operatoriada paciente foi ex-
celente e ela se encontra assintomética até a presente
data (08/04/2005).

Figura 1 - Peca ciriirgica do reto mostrando o orificio fistuloso na
parede anterior do reto (ponta da pinga) e alguns endometriomas.



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2006

RELATO DO CASO 2

VRJP, 34 anos, branca, brasileira, foi atendida
no servico de cirurgiageral com queixade dor intensa
ao evacuar, deinicio haum ano, que ocorriano primei-
ro dia da menstruacéo, que aimpedia de realizar suas
atividades habituais e que pouco melhorava com uso
de analgésicos.

Negava alteracdo do habito intestinal,
mucorréia, sangramento, pus ou protusao anal, mas
referiao surgimento de umamassaendurecidano abdo-
meinferior, que estava aumentando de volume. Nega-
va emagrecimento, mas fez tratamento de anemia no
ultimo ano. Como antecedentes pessoais relatou ape-
nas a realizagdo de uma cesariana ha 4 anos, quando
foi feitalagueaduratubaria.

A palpacdo abdominal mostrava volumosa
massaendurecida, fixa, no hipogastrio, lembrando uma
gestacdo de 4 meses.

O toque revelava sub-estenose do reto a9 cm
dabordaanal, que comprometiatodaa circunferéncia
do érgéo e comprometia a parede vaginal posterior. O
toque vaginal mostravainfiltragdo da parede posterior
davagina, sem ulceracéo.

Figura 2 - O enema opaco mostrando drea com aspecto de “mor-
dida de magd” no reto, numa extensdo de cerca de 6 cm, muito
sugestiva de adenocarcinoma do reto.
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Solicitados exames bioquimicos pré-operato-
rios, ultra-sonografiae TC do abdome, CEA, CA 125,
colonoscopia e enema opaco.

A colonoscopia mostrou estenose do reto, ndo
conseguindo ultrapassar 9 cm dabordaanal. Foi colhi-
do materia para exame histopatoldgico e o resultado
foi processo inflamatrio crénico inespecifico. O enema
opaco maostrou areacom aspecto de “ mordidade maca’
no reto, numaextensdo de cercade 6 cm, muito suges-
tiva de adenocarcinoma retal (Figura 2).

A ultra-sonografia pélvica mostrou volume
uterino de 409 cm{Jcom massa cistica no ovério
direito, sugestiva de endometrioma e a tomografia
computadorizada ndo acrescentou maiores informa-
¢oes. O CEA foi de 1,0 ng/ml (normal <5) eo CA 125=
45 Ul/ml (normal < 35)

A cirurgia aconteceu em 18/12/2004 guando
seredlizou histerectomiatotal, ooforectomiatotal bila-
tera e reto-sigmoidectomia segmentar anterior, mais
apendicectomia. O inventario dacavidade mostrou pre-
sencade formacgdes cisticas nos dois ovérios, com con-
telido achocolatado, além de volumosa hiperplasia
uterina que comprimiatodas as estruturas pélvicas.

A parede anterior do sigméide e do reto
intraperitoneal apresentava-se comprometida por um
processo fibrético endurecido, esbranquicado e que
causava sub-estenose da luz intestinal.

Foi feita anastomose mecanica primaria
sigmdide-retal e apaciente evoluiu muito bem no pés-
operatdrio, estando assintomética até a presente data
(08/04/2005).

O exame histopatol 6gico das pecas cirdrgicas
mostrou leiomiomauterino, cistoshemorragicosde cor-
po |Gteo nos dois ovarios, trompas e apéndice cecal
normais. O exame do segmento intestinal ressecado
confirmou endometriose que comprometiaaparede do
sigmdide desde a serosa até a submucosa.

DISCUSSAO

A Endometriose intestinal acomete 5% das
mulheres com endometriose pélvica #6219, As areas
do trato gastrointestinal mais acometidas sao o reto e
0 coélon sigmdide em 75-90%, sendo o ileo distal aco-
metido em 2 a 16% e o apéndice cecal em 3 a 18%,
manifestando-se mais freqlentemente na forma de
“spots’ na serosa e ha muscular prépria, levando a
fibrose e/ou estenose, sendo que a mucosa € rara-
mente afetada G190,
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A endometriose intestinal pode surgir como O tratamento da endometriose intestinal pode
sangramento retal ciclico ou ndo, dor abdominal pélvica, ser cirtrgico ou hormonal, dependendo da idade, do
constipacdo, obstrucdo intestinal e raramente pode desejo de manter afertilidade, da severidade e compli-

manifestar-se naformade perfuracdo ou malignizagéo. cagdes da doenca. Recentemente o tratamento cirdr-

E importante salientar que a presenca da triade cléssi- gico laparoscopico vem avangando estégios e provan-

ca da endometriose (dismenorréia, dispareunia e do-se factivel e eficaz.

infertilidade) contribui para aumentar a suspeita da As medicacOes utilizadas no tratamento da

doenca intestinal concomitante, apesar de que nem endometriose sdo o Danazol, altas doses de

sempre se manifeste em sua forma cléssica. progestégenos e 0s agonistas de GnRH, todos com «fi-
Os exames complementares devem ser solici- cacia semelhante. Danazol e os agonistas de GnRH

tados natentativade afastar patol ogiasintestinaismais possuem custo semel hante, porém o segundo € melhor

freqUentes e que podem apresentar 0S mesmos sinto- tolerado.

mas, como as neopl asias, doengasinflamatorias, colite O tratamento cirdrgico daendometrioseintes-

isquémica, colite pos-radiagdo, doenga diverticular e tinal colnicaémuito discutido e controverso, poréma
até mesmo infecgbes. Radiologicamente, o enema tendénciados Ultimos estudos é de realizar aressec¢do
baritado poderdauxiliar, mostrando | esdes estenosantes, segmentar dalesdo com o objetivo de aliviar os sinto-

polipoides ou ambas no célon e alguns autores reco- mas e prevenir aneoplasiaendometrial ; aooforectomia
mendam como o primeiro exame a ser solicitado na e o tratamento hormonal ficam indicados nas pacien-
suspeitade endometrioseintestinal . tes oligossintomati cas com endometriomas colorretais
A colonoscopia e/ou retossigmoidoscopia de- menos extensas 61019,

verdo ser realizadas natentativa de visualizar a carac- Os casos relatados anteriormente chamam a
teristica macroscopica da lesdo e de retirar fragmen- atencdo pela semelhanga clinica que a endometriose
tos para hidpsias, guiando-nos para o plangjamento intestinal pode ter com as neoplasias do colon e que
correto do tratamento, apesar de que a bidpsia seu diagndstico é presuntivo e nem sempre pode ser
endoscdpicausua mente proporcionamaterial insufici- afirmado anteriormente acirurgia, assim como osexa-
ente para o diagnostico patol6gico definitivo. Véarios mes complementares e a patologia podem ser
autores afirmam que alaparoscopia é o “ padréo ouro” inconclusivos, ndo contribuindo para diferenciar a
para firmar o diagndéstico de endometriose 36791010 endometriose de uma neoplasia de colon 2610,

ABSTRACT: The endometriosis is an enigmatic pathology that has an uncertain etiology and is characterized by ectopic
implant of functional endometrial tissue. Its most common clinical presentation is periodic abdominal pain associated with
menstrual period, infertility, and complaints of dyspareunie and dysmenorrheal, but its presentation can also varies, simulating
colorectal tumors by presenting symptoms like tenesm and rectal bleeding. The diagnoses is made by the anatomopathologic
exam and mostly explained after surgical resection. The treatment can be done clinically or surgically, depending on the age,
desire to have children and the development of endometrial lesion in the gastrointestinal tract. The aim of this work is relating
two cases of colonic endometriosis simulating colorectal cancer, diagnosed at the surgical service of the Hospital Geral Univer-
sitario de Cuiaba, and dissertating about the pathology forms and its treatment.

Key words: Endometriosis; Colorectal neoplasm; rectal bleeding.
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