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De acordo com os achados foi realizada hemicolectomia
proximal com disseccdo linfonodal seguida de anastomose
ileocdlica. O inventario de cavidade na laparotomia mostrou
situs inversus abdominal e presenca de lesdo esférica e
endurecida na flexura hepatica do célon (Figura 2) e auséncia
de comprometimento metastatico macroscopico.

A avaliagdo anatomopatoldgica (Figura 2) demonstrou
adenocarcinoma tubular, moderadamente diferenciado com
presenca de invasao perineural, e vascular mas ndo angiolinfatica.
O estadiamento TNM ficou em: T3NOMO, estadio TIA.

O pods-operatério transcorreu sem intercorréncias e o
paciente recebeu alta do hospital no 4° dia apds a operacao.
Ele comegou quimioterapia adjuvante (proposta da Clinica
Mayo), mas parou no quarto ciclo, devido a toxicidade
gastrointestinal. Até o momento da redacdo deste texto,
nenhum sinal de recidiva ou metastase foi observado.

DISCUSSAO

Na literatura, existem 13 casos reconhecidos sobre este
fato, fazendo um total de 14 casos. O cancer colorretal foi
mais frequente em mulheres (n=9; 64%) do que homens (n=5;
36%). A idade variou 41-78 anos, média de 63,71 e mediana
de 61,5 (DP=+10,40). O adenocarcinoma foi o tipo histolégico
presente em todos os casos. Em relacdo a localizagdo do
tumor, houve predominio do célon transverso (n=6; 43%), com
destaque para a flexura hepética (n=5; 36%), seguido de célon
ascendente (n=4; 29%), reto (n=3, 21%), ceco e cbdlon sigmdide
(n=1,7% em ambas as topografias). Agrupando-se os tumores
no colon direito (proximal ao angulo esplénico) e a esquerda
(do angulo esplénico), observou prevaléncia de 79% e 21%,
respectivamente, com significancia estatistica (p=0,029),
de acordo com teste exato para a propor¢do com nivel de
significancia de a=0,05. Em relagdo ao procedimento cirtrgico,
10 (71%) dos pacientes foram submetidos a hemicolectomia
proximal e um caso de cada (7%) com retossigmoidectomia,
amputacdo abdominoperineal, transversectomia e colostomia
descompressiva. O procedimento cirdrgico por laparotomia
representou 93% e apenas um caso foi operado por via
laparoscépica (7%)z.

Os procedimentos cirdrgicos sdo considerados mais
dificeis em pacientes com situs inversus do que em outros
pacientes por causa da diferente posicdo anatomica de
orgaos, especialmente em operacdo laparoscopica’.

A avaliagdo pré-operatéria para situs inversus inclui
dois objetivos principais: a avaliagdo de anomalias cardiacas
e gastrointestinais, e orientacdo das visceras. A extensdo da
avaliacdo deve ser baseada na complexidade do procedimento.
Anomalias devem ser definidas pelo uso de varias tecnologias
de imagem para determinar o tratamento cirdrgico apropriado
e diminuir as dificuldades cirdrgicas e tempo*®. Ademais, o
risco de ocorréncia de complicagdes intra-operatorias é maior
em comparag¢do com os procedimentos de pacientes sem situs
inversus totalis X. Além disso, sdo evitadas incisdes cirirgicas
incorretas e segunda operacao?.

REFERENCIAS

1. Bielecki K, Gregorczyk M, Baczuk L. Visceral situs inversus in three
patients. Wiad Lek. 2006; 59(9-10): 707-9.

2. Blegen HM. Surgery in situs inversus. Ann Surg. 1949; 129:244-59.

3. Fujiwara Y, Fukunaga Y, Higashino M, Tanimura S, Takemura M,
Tanaka Y and Osugi H. Laparoscopic hemicolectomy in a patient
with situs inversus totalis. World J Gastroenterol. 2007; 13(37):
5035-37.

4. Goi T, Kawasaki M, Yamazaki T, Koneri K, Katayama K, Hirose K and
Yamaguchi A. Ascending colon cancer with hepatic metastasis and
cholecystolithiasis in a patient with situs inversus totalis without
any expression of UVRAG mRNA: report of a case. Surg Today.
2003; 33:702-6.

304

5. Greene QJ, Cheadle WG. Ascending colon cancer in a patient with
situs inversus. Am Surg. 2007; 73(8):831-2.

6. Grigorjew A, Andrzejczak L. Colonic cancer in situs inversus. Wiad
Lek. 1982; 35:901-2.

7. lkenaga M, Mishima H, Hirao M, Fujitani K and Tsujinaka T. A case
of multiple colorectal cancer with situs inversus totalis. J Jpa Coll
Surg. 2005; 30(1):52-6.

8. Iwamura T, Shibata N, Haraguchi Y, Hasashi Y, Nishikawa T, Yamada
H, Hayashi T and Toyoda K. Synchronous double cancer of the
stomach and rectum with situs inversus totalis and polysplenia
syndrome. J Clin Gastroenterol. 2001; 33(2):148-153.

9. Nagase T, Adachi I, Yoshino Y, Morita K, Murakami N and Yamada
T. A case of ascending colon cancer with total situs inversus and
intestinal malrotation. J Jpn Surg Assoc. 2003; 64(7):1773-6.

10. Reiff PS, Mathias LR, Souza IES, Reif ABM. Surgery in situs inversus.
A case report (acute cholecistitis and carcinoma of the colon). Rev
bras Cir. 1992; 82(4):149-50.

11.Shibuya J, Nakakuma T, Oshima Y, Kakita A. A operation case of
situs inversus totalis associated with a transverse colon cancer.
Nippon Gekakei Rengo Gakkaishi. 2003; 28(2):271-4.

12.Takizawa Y, Maeda K, Shimizu J, Kawaura Y. A case of colonic cancer
associated with situs inversus totalis. Surgery. 2002; 64(2):245-8.

13.Wright CB, Morton CB. Situs inversus totalis with adenocarcinoma
of the cecum: case report. Am Surg. 1971; 37(2): 65-6.

14.Yoshida J, Tsuneyoshi M, Nakamura K, Murakami T, Akamine Y.
Primary ciliary dyskinesia with transverse colon carcinoma. Am J
Clin Pathol. 1986; 85:101-104.

ABCD Arq Bras Cir Dig
2014;27(4):304
DOIL http://dx.doi.org/10.1590/50102-67202014000400019

ENDOMETRIOMA LOCALIZADO NO
MUSCULO RETO ABDOMINAL: RELATO
DE CASO E REVISAO DA LITERATURA

Endometrioma localized in the rectus abdominis muscle: a
case report and review of literature

Carta ao Editor

Omer F. OZKAN?, Oztekin CIKMAN?Y, Hasan Ali KIRAZ2, Emir C.
ROACH, Mehmet Ali KARACAER!, Muammer KARAAYVAZ!

Trabalho realizado no !Canakkale 18 Mart University, Medical School,
Department of General Surgery e ?Canakkale 18 Mart University, Medical
School, Department of Anestesiology, Canakkale, Turkey

Fonte de financiamento: ndo ha
Conflito de interesses: ndo ha

Correspondéncia:

Omer Faruk Ozkan, MD

E-mail: ozkanfomer@gmail.com

Recebido para publicacdo: 29/08/2013
Aceito para publicacao: 24/07/2014

INTRODUCAO

Fianciamento: nenhum
Conflito interesse: enhum

uterina é definido como  endometriose. E
geralmente encontrado nos ovaérios, superficies
peritoniais, vagina, colo do Utero, entre a cicatrizagdo dos
tecidos, tubas uterinas, reto, tracto urinario, fundo de saco
retovaginal e possivelmente qualquer 6rgdo do abdome®. A
prevaléncia estimada relatada na literatura varia de 8-15%?2
Localizagdo extra-pélvica de endometriomas é relativamente
rara. Especialmente na parede abdominal sdo mais raras
ainda. Normalmente tais casos estdo associados a cicatrizes
cirdrgicas®. Os mecanismos propostos incluem menstruagdo
retrograda, venosa, disseminacdo linfatica ou metéastase e
inplantes em incisées no momento da operagdo®.
Aqui, é apresentado um caso de endometrioma
localizada no musculo reto abdominal.

Tecido endometrial localizado fora da cavidade
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RELATO DO CASO

Mulher de 31 anos com histéria de duas cesarianas
- a Ultima nos trés anos anteriores -, apresentou-se com
uma massa dolorosa na area lateral esquerda da incisdo de
Pfannenstiel em crescimento. H4 um més ela tinha estado na
clinica de urologia da instituicdo com dor na regido inguinal.
Depois de histérico detalhado e exame fisico, ultrassonografia
foi realizada que revelou uma massa nodular hipo-ecoica
de 20x12 mm vizinha do musculo reto abdominal, com
vascularizacdo minima. O diagnostico diferencial foi feito com
tumor desmoide e a paciente foi encaminhada para avaliacdo
mais aprofundada. Sua dor comecou no quadrante inferior
esquerdo e irradiava para a regido inguinal, e associada com
menstruacdo. No exame fisico uma massa de 2 cm de largura
foi palpada na localizacdo descrita anteriormente. Ressonancia
magnética revelou uma massa 20x11 mm, que era pouco
hiper-intensa na sequéncia T1 e, contrastada apds injecdo
endovenosa de gadolinio, na sequéncia T2 com aumento
da intensidade do sinal e aparéncia nodular em sequéncias
ponderadas de difusdo. Estes dados foram considerados
consistentes com implante do endométrio (Figuras 1A e 1B).
Exame da cavidade uterina mostrou liquido de no maximo 15
mm de largura. Um pouco de liquido livre, indicando irritacdo
peritoneal, estava presente entre as alcas intestinais. Ndo havia
linfonodos patoldgicos na parte inferior do abdome.

A paciente foi internada para a remocao cirlrgica da
massa. Foi retirado um tumor de 2 cm de largura, fibrético
(Figura 2) e enviado para exame anatomopatoldgico.
Queixas desapareceram apds a operacgdo. Ela recebeu alta
sem complica¢bes dois dias apds. No seguimento de quatro
meses ndo apresentava queixas ou complicacdes. O exame
histopatoldgico foi consistente com as estruturas glandulares
do endométrio com acompanhamento de estroma endometrial
dentro do musculo e tecido conjuntivo (Figura 3).

DISCUSSAO

Tecido endometrial ectopico localizado no tecido do
reto abdominal é uma ocorréncia muito rara. Anteriormente,
houvia apenas 20 casos relatados na literatura®. O primeiro
foi apresentado por Amato et al, em 19846. Giannella et al.
fizeram extensa revisdo dos casos anteriormente relatados;
suas caracteristicas clinicopatoldgicas, resumidamente, foram:
endometriose com no musculo reto abdominal geralmente é vista
em mulheres na pré-menopausa, com idades entre 27-42 anos e
histéria de operagdo anterior (77%), a semelhanca desta paciente.
O tamanho médio da lesdo realtaa foi de 4X4 cm de diametro.
Este caso teve dimensdo muito menor, 2 cm na maior largura.
Enquanto TC mais comumente tem sido utilizada, no presente
caso o diagnostico por imagem preferido foi ultrassonogréfico e
por ressonancia magnética’. Aspiracdo com agulha fina também
foi tentada nestes casos na literatura; no entanto, ndo conseguiu-
se provar eficacia em estabelecer o diagnostico®.

Acesareaémuito frequentemente associadaa endometriose
de parede abdominal. A incidéncia pode chegar a 1%. Uma das
teorias propostas toma em consideracdo a possibilidade de que,
durante a operagao, as células do endométrio podem escapar
através da incisdo no Utero e implantarem-se no interior da
incisdo®. Esta paciente apresentou sintomas ciclicos que foram
associados com a menstruagdo. No diagnostico diferencial da dor
ciclica, em geral, incluem linfadenopatia, linfadenite mesentérica,
lipoma, abscessos, hérnias, hematomas, sarcomas de tecidos
moles, tumores desmoides (que foi considerado no diagndstico
diferencial) e até mesmo cancer metastatico. Anteriormente
alguns estudos se debrugaram sobre a utilidade de marcadores
bioquimicos para a endometriose de rastreamento. Estes
marcadores incluem CA-125, a proteina C-reativa, horménio anti-
mulleriano, folistatina®!2
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FIGURA 1 - As setas mostram a area de endometriose no
musculo reto abdominal: A) tomografia
computadorizada em corte transversal; B)
tomografia computadorizada em corte sagital

FIGURA 2 - Espécime cirlrgico mostrando o tumor e area
fibrosada ao redor

FIGURA 3 - Tipicas glandulas endometriais e estroma
endometrial na area de endometriose (H&E x 50)

Estudos ultrassonogréficos realizados anteriormente
determinaram que endometriomas da parede abdominal
(inicialmente utilizado em 1979%) sdo comumente hipo-
ecoicos, bem definidos, com massa sélida; isso é consistente
com os achados ultrassonograficos deste caso™. O tratamento
médico para essas condi¢des, que foram previamente
utilizados na literatura, incluem danazol e progesterona;
no entanto, este tratamento é frequentemente ineficaz
e, portanto, deve ser reservado para 0s casos em que O
tratamento cirdrgico ndo é o preferido®.

Para resumir, em massas que apresentam dor ciclica e
crescimento, localizada na superficie abdominal, endometrioma
deve ser considerado no diagnostico diferencial. A remocéo
cirdrgica é bem sucedida, especialmente quando limitada e
localizada dentro do musculo reto abdominal. Ultrassonografia
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seguida por ressonancia, fornece imagem mais definitiva.
Marcadores moleculares ndo estdo estabelecidos o suficiente
para serem considerados como padrao de diagndstico. Outros
estudos sdo necessarios para determinar qual abordagem é a
melhor, respeitando-se a opinido do paciente.
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s tumores benignos da ampola

O hepatoduodenal sdo raros e com poucos

casos relatados na literatura mundial. Dentre
estes tumores ja foram descritos os adenomas, lipomas,
hemangiomas, carcindides e leiomiomas. O adenoma viloso
permanece como o mais frequente?®. Estudos de necropsia
demonstraram incidéncia de 0,04-0,12%, sendo por isto
raramente lembrado no diagnéstico diferencial das lesdes
periampulares?.

O adenoma dessa ampola acomete com maior
frequéncia mulheres na faixa etaria entre a 52 e a 72 décadas,
estando muitas vezes associado a polipose colbnica.
Inicialmente, o paciente pode apresentar-se assintomatico
e os achados clinicos comegcam a surgir com o crescimento
do tumor?®. Os sintomas mais comuns sdo a dor tipo cdlica
biliar e sangramento gastrointestinal; em alguns casos,
pode haver pancreatite e ictericia obstrutiva. O diagndstico
é histopatoldgico da lesdo obtido por endoscopia digestiva
alta com visdo da papila duodenal e sempre deve ser
realizada colonoscopia para a identificagdo de polipose
adenomatosa coldnica.

Algunsautores?*>acreditamnaexisténciadecaraterpré-
maligno, considerando que a degeneracdo maligna ocorre
em 30-40% dos casos. Devido a esse potencial o tratamento
é ainda controverso, havendo inimeras discussdes sobre a
melhor conduta - se endoscopica, se cirdrgica com excisdo
local transduodenal ou duodenopancreatectomia.

RELATO DE CASO

Mulher de 77 anos foi admitida no Servico de Cirurgia
Geral e do Aparelho Digestivo do Hospital Universitario
Walter Cantidio, Fortaleza, CE, Brasil com histéria de a trés
meses ter apresentado dor abdominal em epigastrio, em
peso, sem irradiacdo e nao associada com outros sintomas.
Negava perda de peso, alteracdo do habito intestinal,
hiporexia ou ictericia. Ao exame, estava com bom estado
geral, normocorada, hidratada, orientada e sinais vitais
normais. Ausculta cardiaca, pulmonar e exame abdominal
estavam sem alteracbes. Era portadora de hipertensdo
arterial sistémica, diabete melito tipo 2 e dislipidemia em
uso regular de medicagdes.

A investigacdo laboratorial mostrava niveis séricos
de transaminases e bilirrubinas normais. A endoscopia
digestiva alta visualizou lesao polipdide em papila duodenal,
medindo cerca de 5 cm, que foi biopsiada em sete sitios
diferentes. O histopatoldgico foi compativel com adenoma
tubuloviloso com displasia de baixo grau. A ultrassonografia
abdominal mostrou vesicula biliar e colédoco normais e
vias biliares sem dilatacdo. Tomografia computadorizada do
abdome ndo mostrou altera¢des. Colonoscopia foi normal,
nao sendo evidenciada nenhuma outra lesdo polipoide.

Foi indicada laparotomia com o objetivo de
resseccao local transduodenal do tumor (ampolectomia);
porém, com todo o suporte pré-operatério para
possivel duodenopancreatectomia. No ato cirlrgico,
ap6s duodenotomia, foi observada lesdo polipdide de
aproximadamente 6 cm na papila duodenal maior (Figura 1).

Realizou-se exérese completa da lesdo com fixacdo
do ducto de pancreatico principal e colédoco com fio
absorvivel sintético. O tumor foi encaminhado para bidpsia
de congelagdo, cujo resultado foi adenoma tubuloviloso
com displasia de alto grau. Procedeu-se ampolectomia
sem intercorréncias. Foi realizada cateterizagdo com boa
visualizacdo do colédoco terminal e ducto pancreatico
principal (Figura 2)
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