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Adenocarcinoma endometrioide de ovario
em parede abdominal

Endometrioid adenocarcinoma of ovary in abdominal wall
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Resumo

Introducao: A transformacéo maligna da endometriose pode ocorrer em 0,7-1% das pacientes e 78,7% desses casos ocorrem nos ovarios. Este trabalho
relatou o caso de um adenocarcinoma endometrioide de ovario em parede abdominal apds dois partos cesarianos. Relato de caso: Paciente de 52
anos apresentava dor bem localizada em regido de hipogéstrio com presenga de tumoracéo no mesmo local ha 1 ano. A referida dor piorava no periodo
menstrual. Relatou, ainda, aumento do ndmero de ciclos menstruais (duas vezes ao més). A realizagdo de exames de imagem evidenciou formagao
nodular heterogénea medindo 45 x 45 mm, subjacente a cicatriz cirirgica na extremidade direita (pfannestiel), com auséncia de linfoadenopatias. Foi
realizada a exérese do tumor da parede abdominal, que revelou, apés exame anatomopatoldgico, ser um adenocarcinoma endometrioide de ovario.
Discussao: A manipulacéo cirrgica da cavidade pélvica pode ser considerada um fator de risco no desenvolvimento da endometriose extragonadal.
Além disso, o hiperestrogenismo, seja enddgeno, seja exdgeno, tem sido considerado como um fator de risco no desenvolvimento do cancer originado
da endometriose. A malignizagao extragonadal da endometriose deve ser considerada como um diagndstico diferencial em qualquer mulher com massa
em parede abdominal, dor pélvica e/ou abdominal, uso de terapia de reposi¢do hormonal, histérico de manipulagao cirlrgica da cavidade pélvica e

sangramentos vaginais.
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Abstract

Introduction: The malignant transformation of endometriosis can occur in 0.7-1% of the patients and 78.7% of these cases occur in the ovaries. This

paper reported a case of endometrioid adenocarcinoma of ovary in the abdominal wall after two cesarean deliveries. Case report: A 52-year patient
presented well-localized pain at the hypogastrium region where a tumor has been present for 1 year. The related pain worsened during menstruation. She
also related increase in the number of menstrual cycles (twice a month). The performance of imaging tests revealed heterogeneous nodular formation
measuring 45 x 45 mm, behind the surgical scar on the right end (pfannestiel), with absence of lymphadenopathies. The excision of the tumor from
the abdominal wall was performed and revealed, after anatomopathological examination, to be an endometriod adenocarcinoma of ovary. Discussion:
The surgical manipulation of the pelvic cavity can be considered a risk factor in the development of extra-gonadal endometriosis. Moreover, the hyper-
estrogenic, either endogenous or exogenous, has been considered a risk factor in cancer development originated from endometriosis. The extra-gonadal
malignancy of endometriosis should be considered as a differential diagnostic in any woman with mass in the abdominal wall, with pelvic and/or

abdominal pain, hormonal replacement therapy, history of surgical manipulation of the pelvic cavity and vaginal bleeding.
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Adenocarcinoma en oide de ovério em parede abdominal

Introducéao

Endometriose é uma doenga benigna, que acomete as mulheres
em idade reprodutiva e consiste na presenga de estroma e glandulas
endometriais em locais fora do ttero, principalmente no ovério e no
peritonio'. Porém, também pode ser encontrada no fundo de saco de
Douglas (atras do ttero), no septo retovaginal (tecido entre a vagina e
o reto), nas trompas de Falopio, na superficie do reto, nos ligamentos
do ttero, na bexiga e na parede da pelve’.

A prevaléncia da endometriose em mulheres entre 25 e 40 anos é
estimada em 10%, enquanto que essa patologia é encontrada em apenas
2-4% de mulheres menopausadas™. Acomete mais de 50% de mulheres
inférteis e possui maior frequéncia em nuliparas’.

Os sintomas mais comuns da endometriose s3o:

+  dor antes e durante o periodo menstrual, geralmente mais intensa
do que as dores menstruais normais;

*  dor durante e apés a relagio sexual;

»  dorao urinar e a evacuar;

*  dor pélvica cronica;

*  alteragdes na duragio e no fluxo menstrual;

» infertilidade.

A suspeita do diagnéstico é clinica, a partir da queixa da paciente,
sendo confirmado em associagdo com exame fisico, que pode eviden-
ciar massas e sensibilidade dolorosa a palpagdo. A videolaparoscopia é
o padrio-ouro no diagnéstico de endometriose, devido a visualizagdo
direta dalesdo, com a possibilidade de bidpsia da mesma. A dosagem da
concentragdo sérica do marcador tumoral CA-125 também é utilizado
no diagnédstico. Porém, apresenta baixa sensibilidade e especificidade
para o diagndstico®.

Existem multiplos mecanismos pelos quais a endometriose pode
acontecer. Recentemente, Nisolle e Donnez sugeriram que a endo-
metriose peritoneal, ovariana e no septo retovaginal possuem cada
uma um mecanismo patolégico diferente. Os fatores patolégicos
dessa doenga incluem predisposi¢do familiar, fatores imunol6gi-
cos, fatores de adesdo de células, fatores da angiogénese e fatores
hormonais, como, por exemplo, o estrégeno. Este importante hor-
monio feminino é extremamente mitogénico do endometrioma e da
endometriose’. Atualmente, existem evidéncias substanciais de que
tanto a produgdo (hiperestrogenismo) quanto o metabolismo des-
se hormonio podem estar alterados na endometriose. Vérias teorias
sdo propostas, como a expressdo anormal de enzima aromatase, que
converte androgénios em estrogénios. A atividade da aromatase
anormal, no tecido endometrial, é potencializada pela prostaglan-
dina E,, que estimula a produgio continua de estrogénio, aumen-
tando sua concentragio. Além disso, as pacientes com endometriose
apresentam também a auséncia da enzima 17-beta-hidroxiesteroide
desidrogenase tipo 2 (173-HSD), que atua na conversio do estradiol

em estrona, um estrogénio mais fraco’.

A auséncia dessa enzima combinada com a alta concentragio es-
trogénica pode ajudar a estabelecer e a estimular a doenga. Por outro
lado, a progesterona inibe a agdo mitogénica do estrégeno, porém pos-
sui um efeito muito menor no tecido endometrioide do que no endomé-
trio, quando comparado com o estrégeno®.

O adenocarcinoma endometrioide de ovdrio (ACEO) é o ter-
ceiro tipo de tumor maligno epitelial ovariano, depois do tipo seroso
e mucinoso’. De todos os casos, apenas 28% sdo bilaterais. Os riscos
do ACEO sio relativamente mais altos em mulheres na quinta e sexta
décadas de vida, embora, na literatura, existam casos descritos em mu-
lheres mais velhas'.

A transformagio maligna de endometriose para o ACEO é relata-
da desde 1925", sendo descritos apenas 200 casos na literatura'”. Samp-
son foi o primeiro que descreveu essa modificagdo, criando critérios
para o estabelecimento da transformagio maligna da endometriose: (1)
deve existir endometriose na vizinhanga do tumor; (2) a histologia do
cancer necessita ter origem endometrial e (3) nenhum outro foco pri-
mario desse tumor pode ser encontrado. De acordo com esses critérios,
a modificagio de endometriose para ACEO ocorre em 0,7-1% das pa-

cientes, com 78,7% dos casos ocorrendo no ovario.

Relato de caso

Paciente de 52 anos, branca, chegou ao nosso servigo referindo
a presenca de uma massa em fossa iliaca direita hd 1 ano, medindo em
torno de 10 cm, bem localizada, dolorosa a palpagio e aos esforgos.
Referiu dor de tipo queimagdo, que piorava no periodo menstrual e me-
lhorava somente com medicamentos (Feldene® supositério — sic). Foi
encaminhada ao servigo de Ginecologia, com as mesmas queixas, onde
se fez a hipotese diagnostica de endometriose.

Questionada sobre o ciclo menstrual, a paciente referiu que, ap6s
o aparecimento da massa, o mesmo modificou-se, aumentando para
dois ciclos mensais com aumento da secregdo menstrual.

Com relagio a antecendentes obstétricos, ela relatou duas gesta-
¢Oes com partos cesareos e, com relagio a antecedentes cirtirgicos, co-
lecistectomia hé nove anos. Apresentou o uso de Feldene® supositérios
ha um ano (desde o aparecimento da massa) e remédio para emagrecer,
suspenso na tltima semana.

Quando questionada sobre comorbidades na sua familia, a pacien-
te referiu que sua mée havia falecido hd 20 anos, devido a neoplasia de
ttero, ndo sabendo referir tipo histolégico.

Ao exame fisico (EF), notou-se presenga de massa medindo, apro-
ximadamente, 10 cm em fossa ilfaca direita, visivel a inspegdo, de con-
sisténcia firme, ndo-mével, dolorosa a palpagio superficial e profunda.
Ao restante do exame, nada digno de nota.

Foram colhidos exames laboratoriais e hormonais, os quais evi-
denciaram valor aumentado de estradiol e de progesterona (610 U/L
e 29 mg/mL, respectivamente). Foi solicitada ultrassonografia (US)

abdominal e transvaginal. Na US abdominal, evidenciou-se uma for-
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magdo nodular heterogénea medindo 45 x 45 mm, subjacente a cicatriz
cirdrgica na extremidade direita (pfannesteal), com auséncia de linfoa-
denopatias e vascularizagdo regional preservada.

Apresentando esse quadro clinico e os resultados dos exames de
imagens descritos acima, foi proposta a cirurgia de exérese de tumor de
parede abdominal com abdominoplastia.

Com incisdo abdominal infraumbilical sobre cicatriz prévia,
foi visualizada uma massa de aspecto lobulado, com varios cistos
de contéudo escuro, ndo-espesso e sem odor. Iniciou-se a dissecgdo
do tumor da parede que se estendia da sinfise ptibica até a linha ar-
queada esquerda, ultrapassando a linha alta por 5 cm contralateral.
Finalizada a dissecgdo, o préximo passo foi a revisdo da hemostasia
e ligagdo dos vasos de maiores calibres com algoddo 3-0. Foi rea-
lizada a dissec¢do da aponeurose e da musculatura adjacente, com
aproximagdo da musculatura lateral com vyecril 2-0 em pontos se-
parados em “U”.

Apbs alavagem da ferida operatéria, colocou-se a tela de Marlex®
em falha de aponeurose com fixagio com prolene 2-0; colocagio de dre-
no portovac saindo pelas extremidades laterais da incisdo. Finalizou-se
o procedimento cirtirgico com o fechamento de subcutineo e da pele e
colocagio de curativo oclusivo.

A massa tumoral (Figura 1) foi enviada para exame anatomopato-
l6gico, o qual revelou tratar-se de um adenocarcinoma endometrioide
papilifero grau histolégico II de ovario, estadio patolégico ITIb.

A paciente evoluiu bem, sem nenhuma complicagdo pds-operaté-
ria. Foi encaminhada para a Oncologia para continuar com o tratamen-

to quimioterapico.

Discussao

Embora a endometriose ocorra frequentemente nos érgios pél-
vicos, em especial o ovdrio, é raro encontrar implantes distantes como
os pulmdes, nédulos linfiticos, pele e trato urinario (1% de todas as
lesdes endometridticas)'. O tecido endometrial ectépico pode extrin-
secamente envolver ou intrinsecamente invadir a bexiga e/ou os ure-
teres e (menos comum) invadir a uretra e os rins, causando redugdo da
fungio renal no momento do diagndstico. Os sinais e sintomas mais
comuns sdo dor abdominal e/ou pélvica, presenca de massa pélvica e
sangramentos vaginais'.

Hiperestrogenismo, seja enddgeno, seja exgeno, tem sido con-
siderado como um fator de risco no desenvolvimento do cincer de-
rivado da endometriose. Zanetta et al. referiram em seu estudo que,
quando a obesidade e o uso de estrégenos exdgenos estdo presentes
concomitantemente, os riscos de desenvolvimento desse tipo de cin-

cer aumentam 80%'°.

MB, Pezzolo S, Martinelli RB, Ducatti LSS, Lemes MPL, Rautenfeld MV, Hol
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Figura 1 - Adenocarcinoma endometrioide papilifero. (A) Face ante-
rior; (B) face posterior.

A manipulagdo cirtrgica da cavidade pélvica, como a histerecto-
mia e o parto cesariano, é considerada um fator de risco no desenvol-
vimento da endometriose. Como visto no nosso caso, a paciente sofreu
duas intervengdes cirtrgicas na cavidade pélvica.

Embora a terapia de reposi¢do hormonal ndo esteja inteiramente
descrita na génese do cincer em pacientes com endometriose, é bem
mais provavel que esteja relacionada a uma terapia adversa a do estré-
geno'S. Nesse processo, acredita-se que o estrégeno ndo aja como um
indutor carcinogénico, mas como um promotor da carcinogénese. A
malignagio associada com o hiperestrogenismo tem sido associada com
adenocarcinomas bem diferenciados (69%), presenca de diferenciagdo
escamotica (70%) e sobrevivéncia em 5 anos de 82%"!.

Em conclusdo, mesmo incomum, a malignagio extragonadal da
endometriose deve ser considerada como um diagnéstico diferencial
em qualquer mulher com massa pélvica, com dor pélvica e/ou abdo-
minal, uso de terapia de reposi¢do hormonal, histérico de processos
cirtirgicos pélvicos e sangramentos vaginais. £ necessério um estudo
detalhado da extensdo da lesdo pelo médico, com possivel implantagio

em outros 6rgdos pélvicos.
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