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Resumo

O endometrioma extrapélvico é mais comumente encontrado em cicatriz cirúrgica abdominal, 
principalmente após cesariana ou procedimento cirúrgico ginecológico. A manifestação mais co-
mum é a presença de massa palpável em parede abdominal, dolorosa, com aumento de volume e 
sensibilidade de acordo com a fase do ciclo menstrual,10 porém cerca de 30% dos casos são assin-
tomáticos. Métodos de imagem, dentre os quais a ultrassonografia, são importante para delimitar 
o tamanho da lesão, grau de comprometimento da parede abdominal e auxiliarem no diagnóstico 
definitivo se associados com a punção aspirativa com agulha fina (PAAF). Relatamos o caso de 
uma paciente de 33 anos, submetida à cesariana havia um ano e onze meses, queixando dor em 
hipogastro, diária, tipo ardência, sem relação com ciclos menstruais havia um mês. A ecografia 
de parede abdominal com PAAF evidenciou lesão complexa, expansiva, em topografia do músculo 
reto abdominal direito com saída de secreção espessa achocolatada, típica de endometriose.
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Abstract

The Extrapelvic endometrioma is most commonly found in abdominal surgical scars, especially after 
cesarean or gynecologic procedures. The most common manifestation is the presence of a palpable 
mass in the abdominal wall with swelling and sensitivity according to the phase of the menstrual 
cycle, though about 30% of cases are asymptomatic. Imaging tests, among which is ultrasonography, 
are important to define the size of the lesion, degree of involvement of the abdominal wall and to 
assist in the definitive diagnosis when associated with fine needle aspiration (FNA). We report the 
case of a patient of 33 years of age, who underwent a cesarean about a year and eleven months ago, 
complaining about daily, burning, hypogastric pain, unrelated to menstrual cycles a month ago. The 
abdominal ultrasound with performing FNA showed a expansive complex lesion, in topography of the 
right rectus muscle and emitting a chocolaty thick secretion, typical of endometriosis.

Keywords: Extrapelvic Endometrioma; Endometrioma of Rectus Abdominis; Nodule in the Abdominal 
Wall; Ultrasonography.
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Introdução

A endometriose é uma condição benigna e pro-
gressiva, caracterizada pela presença de implan-
tes de tecido endometrial funcionante, glândulas 
endometriais e estroma, fora da cavidade e da 
musculatura uterina,1 geralmente responsivos à 
estimulação hormonal. É denominada endome-
trioma quando se apresenta como massa cir-
cunscrita, com presença de coleção de líquido 
espesso de coloração achocolatada. Inicial-
mente descrita em detalhes por Von Rokitansky 
em 1860, sua visão moderna apenas se iniciou 
em 1927, com Sampson.2 Acomete cerca de 10 
a 15% das mulheres em fase reprodutiva,3,4,5 
podendo chegar até a 60% em mulheres com 
infertilidade.5

 O sítio de implante mais comum do 
endometrioma fora da cavidade pélvica é a 
cicatriz cirúrgica, com incidência de 0,03 a 
1,08%,6 principalmente após cesariana7,8 ou 
procedimento cirúrgico ginecológico.9,10

 Estima-se que cerca de 30% dos casos 
sejam assintomáticos. A manifestação mais co-
mum é a presença de massa palpável na parede 
abdominal, dolorosa, com aumento de volume 
e sensibilidade de acordo com a fase do ciclo 
menstrual.10

 A suspeição diagnóstica, embora difícil 
apenas com o exame físico, deve ser sempre 
aventada quando a sintomatologia coincide 
com o período menstrual. Este relato de caso 
tem como objetivo demonstrar a importân-
cia de exames complementares, dentre os 
quais a ultrassonografia, no provável diagnós-
tico, pois o auxiliam, delimitam o tamanho da 
lesão, o grau de comprometimento da parede 
abdominal e se associado à punção aspirativa 
com agulha fina (PAAF), evidenciando líquido 
achocolatado, fecha o diagnóstico.

Relato de Caso

 Paciente do sexo feminino, 33 anos de 
idade. Compareceu à EURP para realização de 
ecografia de parede abdominal em outubro 
de 2011, pois havia cerca de um mês iniciou 
quadro de dor abdominal intensa em hipogas-

tro, tipo ardência, diária, com piora aos esfor-
ços físicos, sem relação com ciclos menstruais, 
provavelmente pelo uso regular de anticon-
cepcional oral no último ano. Paciente relata 
ter notado massa palpável dolorosa na região 
mencionada, o que a motivou a procurar as-
sistência médica. História ginecológico-obsté-
trica: duas gestações, sendo ambas cesarianas; 
nega abortamentos. Último parto havia um ano 
e onze meses, lactante até o presente mo-
mento. Ao exame físico, observou-se massa 
palpável, dolorosa, de consistência endure-
cida, com aproximadamente 3 centímetros 
de diâmetro, em hipogastro. Realizou-se eco-
grafia de parede abdominal, com aparelho da 
marca Esaote, modelo MyLab50, evidenciando 
lesão complexa, expansiva, em topografia do 
músculo reto abdominal direito, medindo 3,3 x 
1,3 x 3,1 cm. O modo Doppler colorido não evi-
denciou neovascularização da lesão. Realizou-
se PAAF, agulha g21, 40 x 38 mm, com saída de 
secreção espessa achocolatada com coleta de 
cinco lâminas para análise citológica.

 Apesar de a paciente não apresentar 
história clínica típica para endometriose, o as-
pecto da lesão à ecografia e do material à pun-
ção dela contribuiu consideravelmente para a 
hipótese de endometrioma, a qual foi confir-
mada pela análise citológica.
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Figura 1: Ecografia da parede abdominal com transdutor linear de 12 MHz.

Figura 2: Ecografia da lesão em nível de músculo reto abdominal com transdutor linear de 18 MHz.
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Discussão

As manifestações clínicas da endometriose 
são implantes endometrióticos peritoniais, 
endometriomas (cistos endometrioides), infil-
tração endometriótica profunda e aderências 
pélvicas.12

A endometriose extraperitoneal manifesta-se 
nos pulmões, pleura, pele, músculo esquelé-
tico e sistema nervoso central, sendo descrita 
virtualmente em todos os órgãos.12 Quando na 
parede abdominal, localiza-se preferencial-
mente próximo de ou em uma cicatriz cirúr-
gica. Embora ocorra na maioria dos casos em 
pacientes com passado de cesariana,7 o en-
dometrioma tem sido também observado em 
incisão operatória pós-histerectomia conven-
cional ou laparoscópica,9,10 apendicectomia e 
hérnia inguinal, assim como já foi descrito em 
pacientes sem nenhuma intervenção prévia.8 
Para a profilaxia da endometriose pós-cesariana, 
Wasfie7 recomenda a irrigação vigorosa da ferida 
operatória com solução salina antes do fecha-
mento da parede abdominal.

O tempo decorrido entre a operação prévia e o 
aparecimento dos sintomas decorrentes da insta-
lação do processo pode variar de seis meses até 
20 anos.8

Os sintomas mais comuns do endometrioma 
de parede abdominal incluem dor abdominal 
crônica ou cíclica, usualmente piorada por 
tosse ou contrações da musculatura abdomi-
nal, irregularidade menstrual e infertilidade; 
os sinais mais comuns são massa palpável em 
área de cicatriz incisional, geralmente doloro-
sa e que varia de tamanho sincronicamente 
aos períodos menstruais. Também pode ocor-
rer sangramento cíclico da massa dolorosa.15 

A pele sobrejacente pode ser hiperpigmentada 
pelo depósito de hemossiderina.16

O achado ultrassonográfico de massa sólida 
na parede abdominal não é patognomônico de 
endometriose, mas sua localização perto de 
uma cicatriz de cesariana deve ser a primei-
ra consideração no diagnóstico diferencial. O 
aspecto ecográfico dessas massas é de lesões 
sólidas e hipoecoicas na parede abdominal com 
vascularização interna à avaliação com power 
Doppler.16

A aparência da imagem do endometrioma pode 
ser mais heterogênea, com alterações císticas fre-
quentes por conta do sangramento intralesional 
associado à menstruação.16 As lesões são geral-
mente bem delimitadas e a musculatura da 
parede abdominal é usualmente envolvida, 
com a massa localizada parcial ou totalmente 
dentro do músculo. A Ressonância Nuclear Mag-
nética (RMN) pode demonstrar a presença de he-
mossiderina no interior da lesão e auxiliar na con-
firmação diagnóstica. No entanto, os achados 
característicos do endometrioma de parede ab-
dominal não são específicos tanto no ultrassom 
como na Tomografia Computadorizada (TC) e 
na RMN.16 Em estudo de séries de casos, nenhum 
método mostrou-se superior à ultrassonografia, 
afirmando-se importante na avaliação diagnós-
tica e pré-operatória das massas de parede ab-
dominal, uma vez que é o exame de menor custo 
e, associado à PAAF, permite melhor avaliação 
do diagnóstico definitivo; além de auxiliar na 
determinação do envolvimento subcutâneo 
e fascial, importantes para o planejamento 

Figura 3: Sítios mais comuns de endometriose.

ENDOMETRIOMA DE MÚSCULO RETO ABDOMINAL: RELATO DE CASO



| 74  |
revistahugv - Revista do Hospital Universitário Getúlio Vargas

v.11. n.2 jan./jun. - 2013

cirúrgico.5

Outras possibilidades diagnósticas para massas 
dentro da bainha do reto incluem neoplasias, 
tais como tumor desmoide, sarcoma, carcino-
ma de ovário, melanoma, linfoma e lesões não 
neoplásicas, como hematoma e abscesso.11

O tratamento do endometrioma de parede ab-
dominal é essencialmente cirúrgico e tem como 
objetivo principal a completa ressecção do 
processo, uma vez que não deve permanecer 
nenhum resto de tecido endometrial na área 
comprometida. Por isso, a excisão deve ser 
ampla18,19,20 para retirar todos os segmentos de 
pele, tecido subcutâneo, músculos, aponeuro-
ses e peritônio potencialmente envolvidos. Se 
possível, o defeito criado pela excisão alarga-
da deve ser corrigido com os próprios músculos 
e aponeuroses abdominais. Porém, quando isso 
implicar em alguma tensão nas linhas de suturas, 
a opção mais utilizada é o uso de prótese de poli-
propileno.

Concluindo, embora o diagnóstico definitivo 
ainda requeira biópsia para análise histopa-
tológica, a sintomalogia cíclica do paciente 
e história de cirurgia uterina anterior, junta-
mente com os achados ecográficos e o aspecto 
do conteúdo da lesão à PAAF, devem sugerir 
fortemente o diagnóstico correto. Deve-se dar 
preferência à ecografia como método comple-
mentar em primeiro momento pelo fácil acesso 
e baixo custo, além de possibilitar a biópsia da 
lesão durante a realização do exame.
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