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Metaplasia óssea endometrial: aspecto ultrassonográfico,

radiológico e histopatológico

Endometrial osseous metaplasia: sonographic, radiological

and histopathological findings

Sr. Editor,

Paciente feminina, 31 anos, abortamento espontâneo com
curetagem uterina há oito anos, em investigação para infertilidade
secundária, aumento do fluxo menstrual e dor pélvica.

Ultrassonografia (US) endovaginal (Figuras 1A e 1B) mos-
trou imagem endometrial hiperecogênica, em formato de placa,
com sombra acústica posterior, medindo 2,7 × 2,6 cm, de aspecto
inespecífico. Foi realizada radiografia pélvica (Figura 1C), que iden-
tificou foco de calcificação em sítio endometrial.

Com base nos achados de imagem e na história clínica, o
diagnóstico presuntivo foi metaplasia óssea endometrial, confir-
mada com estudo histopatológico, que revelou placa de tecido ósseo
trabecular, circundada por tecido fibroso e endométrio proliferativo
(Figura 2). Não havia cartilagem, medula óssea, inflamação crô-
nica ou tecido trofoblástico.

Metaplasia óssea endometrial é a presença de tecido seme-
lhante a osso dentro da cavidade uterina. Entidade rara, acomete
apenas 0,15% das pacientes encaminhadas para clínicas de his-

teroscopia(1,2). Sua patogênese permanece controversa. Os dois
mecanismos mais aceitos envolvem ou a presença de endometrite
crônica, com células mesenquimais indiferenciadas, induzindo a
transformação do estroma endometrial em osteoblastos, ou a pre-
sença de abortamento, com ossificação distrófica do tecido ovular
residual(3). Reforçando essas hipóteses, cabe ressaltar que mais
de 80% dos casos ocorrem após gestações que evoluíram com
abortamento, principalmente se seguidas de infecção(4). Os sin-
tomas incluem dor pélvica e alterações no fluxo menstrual, no
entanto, a principal consequência da presença de tecido ósseo na
cavidade uterina é a infertilidade(5). A associação entre metapla-
sia óssea e infertilidade ocorre porque o tecido ósseo age seme-
lhantemente a um dispositivo intrauterino (DIU)(6,7).

O principal achado da metaplasia óssea endometrial no exame
ultrassonográfico é a presença de placa endometrial fortemente
ecogênica com sombra acústica posterior, assumindo como prin-
cipal diagnóstico diferencial a presença de DIU. Outros diagnós-
ticos possíveis são: corpos estranhos, síndrome de Asherman, fi-
brose submucosa calcificada e tumor mülleriano(2,5,6). No entanto,
a suspeita de ossificação endometrial metaplásica deve ser consi-
derada pelo ultrassonografista quando placas endometriais forte-
mente ecogênicas forem detectadas em pacientes com relatos
de abortamentos e endometrite crônica.

No caso aqui relatado a correlação da US endovaginal com
radiografia pélvica permitiu o diagnóstico de calcificação endo-
metrial. O antecedente de abortamento com curetagem corro-
borou a hipótese de a calcificação corresponder a metaplasia ós-
sea induzida por endometrite crônica, que posteriormente foi con-
firmada por estudo histopatológico dos fragmentos ósseos retira-
dos por histeroscopia.

A US endovaginal é o melhor método de imagem para esta
condição, uma vez que a histerossalpingografia e a ressonância
magnética podem não demonstrar os achados. Diante do caso, o
examinador deve descrever a localização e as dimensões da placa
ecogênica, afastar a presença de DIU e reforçar a história de abor-
tamentos com endometrite crônica, corroborando a hipótese de
ossificação endometrial metaplásica. Tais informações são impor-
tantes para o histeroscopista que fará a ressecção da placa óssea,
com posterior análise histopatológica.

O tratamento da metaplasia óssea endometrial deve ser rea-
lizado mediante retirada histeroscópica dos fragmentos ósseos, que
serão submetidos à avaliação histopatológica, ou como segunda
linha pela curetagem uterina(8). No presente caso, a primeira

Figura 2. Fotomicrografia em pequeno e médio aumentos mostrando trabéculas
ósseas de permeio ao tecido endometrial. Notar glândulas endometriais no canto
inferior direito. Coloração hematoxilina-eosina.

Figura 1. A,B: Ultrassonografia transvaginal demonstrando imagem hiperecogênica, com sombra acústica posterior no endométrio, compatível com calcificação. C:
Radiografia da bacia, em incidência oblíqua, mostrando imagem com densidade cálcica, correspondendo à encontrada na ultrassonografia, fortalecendo a hipótese
aventada.
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opção foi realizada, restaurando-se a fertilidade e reduzindo o fluxo
menstrual da paciente.
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Mesothelioma of the tunica vaginalis in a patient with giant

hydrocele

Mesotelioma da túnica vaginal em um paciente com hidrocele gigante

Dear Editor,

We present the case of an 82-year-old male patient who at-
tended our hospital emergency department complaining of pain
and enlargement of his left scrotal sac. The patient reported pro-
gressive scrotal enlargement evolving over more than 20 years.
He did not report any exposure to asbestos. Physical examination
revealed an enlarged scrotal sac with increased temperature and
testicles not easily palpable. Complete blood count revealed leu-
kocytosis with neutrophilia (11.37 × 103/µL).

Testicular ultrasonography was performed, showing left hy-
drocele with approximately 1100 mL in volume and dense echoes
inside, making it difficult to evaluate the testis. The right testis

was displaced upwards, toward the inguinal canal. Given the im-
possibility of performing an adequate examination of the left tes-
tis, we performed a CT scan of the testicular region. The scan
revealed a large hydrocele with dense contents. The left testis
showed a diffuse alteration of its structure with a lobulated mar-
gin and nodular thickening of the tunica vaginalis. During his
hospital stay, the patient presented with cardiovascular instability
(arterial pressure of 85/53 mmHg) and was submitted to emer-
gency left orchiectomy with surgical drainage of the abscess,
causing a complicated hydrocele.

Anatomopathological analysis led to the diagnosis of malig-
nant mesothelioma of the tunica vaginalis testis that largely infil-
trated the tunica vaginalis, testicular parenchyma and the rest of
paratesticular structures (epididymis and rete testis). Immunohis-
tochemical study showed: calretinin (+), WT1 (+), CK7 (+), EMA
(+) and p53 (+).

Figure 1. A: Ultrasonography of left scrotal sac: hydrocele with alter-
ation of the testicular structure (asterisk) and nodular mass on the
tunica vaginalis (arrows). B: Contrast-enhanced CT image of the scro-
tal region shows quite enlarged left scrotal sac with thickening of the
scrotal envelope and presence of papillary excrescences of the tunica
vaginalis (arrows). The left testicle presents a diffuse structural alter-
ation with lobulated margins (asterisk). C: Macroscopic study revealed
the presence of multiple papillaroid nodules in the tunica vaginalis that
also showed some thickening.
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