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Introdução
A técnica de histerectomia vaginal, descrita

por Heaney 1934, apresenta algumas vantagens em
relação à via abdominal. A via vaginal proporciona
uma menor manipulação de alças intestinais, um
pós-operatório menos doloroso, além de um menor
tempo de internação e convalescência. Outra van-
tagem é a possibilidade de correção pela mesma
via das distopias genitais associadas1,2.

O prolapso de tuba uterina é complicação rara,
descrita desde 1902, com cerca de 80 casos relata-
dos na literatura3. Essa complicação é mais fre-
qüente quando a histerectomia é realizada por via
vaginal4,5. Os sintomas são inespecíficos, sendo o
diagnóstico realizado pela visualização de um teci-

RESUMO

O prolapso de tuba uterina é complicação rara após histerectomia, com aproximadamente 80
casos descritos na literatura. A sintomatologia é inespecífica, podendo incluir sangramento
genital, dispareunia e dor pélvica crônica. O diagnóstico diferencial deve ser feito com
granuloma de cúpula vaginal e carcinoma de vagina. O tratamento deve ser individualizado,
podendo ser realizado por via vaginal, abdominal ou laparoscópica. Relatamos o caso de
uma paciente, 47 anos, com miomatose uterina, submetida a histerectomia vaginal, evoluindo
com prolapso de tuba uterina após 11 meses de pós-operatório. O exame especular evidenciava
lesão vegetante, friável e sangrante localizada na cúpula vaginal. Esses achados clínicos
sugeriam o diagnóstico de prolapso de tuba uterina. A paciente foi submetida a nova
intervenção cirúrgica, com ressecção da tuba uterina por via vaginal. O exame
natomopatológico confirmou o diagnóstico e a paciente evoluiu com remissão completa da
sintomatologia.

PALAVRAS-CHAVE: Tuba uterina. Histerectomia. Histerectomia vaginal. Complicações pós-
operatórias.

do hiperemiado, friável e sangrante ao exame gi-
necológico5. O tratamento deve ser individualiza-
do, podendo ser realizado por via vaginal, abdomi-
nal ou laparoscópica.

Relatamos o caso de uma paciente que apre-
sentou essa complicação rara após histerectomia
vaginal, cujo diagnóstico e tratamento adequados
possibilitaram a completa remissão dos sintomas.

Relato do caso
Paciente com 47 anos, G5P3A2, e antece-

dentes de três cesarianas prévias e sem doenças
associadas. No primeiro atendimento apresenta-
va queixa de sangramento uterino anormal e ane-
mia sem melhora com tratamento hormonal e
suplementação de ferro. O exame clínico eviden-
ciava um útero não prolapsado e aumentado de
volume, além de uma boa mobilidade uterina,
amplitude vaginal e arco púbico adequados. A
ultra-sonografia mostrava útero miomatoso com
volume estimado de 220 cm3, sem alterações nos
anexos ou endométrio.
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Foi realizada histerectomia vaginal sob
raquianestesia no Hospital das Clínicas da UFMG
em dezembro de 2001. Foi empregada a técnica de
Heaney de histerectomia vaginal, não sendo reali-
zada anexectomia. Não foi realizada peritonização
e a síntese da cúpula vaginal foi feita com sutura
contínua com Vicryl 1 . A cirurgia transcorreu sem
intercorrências, com duração de 60 minutos. A
paciente não apresentou complicações no pós-ope-
ratório imediato e recebeu alta hospitalar após 24
horas de internação. O seguimento da paciente foi
realizado no 15o e 30o dia de pós-operatório e, a par-
tir de então, semestralmente.

Após 11 meses da cirurgia a paciente ini-
ciou quadro de secreção vaginal amarelada e san-
gramento após as relações sexuais. O exame es-
pecular evidenciou a presença de uma lesão
vegetante com dois centímetros de diâmetro, friável
e sangrante na cúpula vaginal. Foi também iden-
tificado um defeito com cerca de um centímetro
de diâmetro no local da rafia na cúpula vaginal. A
tração da estrutura herniada com pinça era dolo-
rosa e mostrava sua continuidade, que se tornava
tubular, para a cavidade peritoneal (Figura 1). Es-
ses achados clínicos sugeriam fortemente o diag-
nóstico de prolapso de tuba uterina, não sendo rea-
lizada biópsia, propondo-se tratamento cirúrgico.

Em fevereiro de 2003 a paciente foi submeti-
da a nova intervenção cirúrgica, sob anestesia ge-
ral venosa. A paciente foi colocada em posição de
litotomia, sendo realizada anti-sepsia e colocação
dos campos cirúrgicos. Após colocação de espéculo
vaginal foi realizada uma ampliação do defeito da
cúpula vaginal, tração da tuba uterina com pinça de
Allis e feita dissecção com tesoura até a sua porção
ístmica. Realizou-se clampeamento e ressecção da
tuba uterina esquerda. Após revisão da hemostasia
foi realizada sutura da mucosa vaginal com Vicryl
1 em pontos separados. O pós-operatório evoluiu sem
intercorrências e a paciente recebeu alta hospita-
lar 12 horas após a intervenção.

O exame natomopatológico da peça cirúrgi-
ca evidenciou uma estrutura tubular, macia e

friável medindo cinco centímetros. A microscopia
identificou áreas de inflamação crônica sem
atipias nucleares e confirmou o diagnóstico de
tuba uterina. A paciente evoluiu com melhora da
sintomatologia e exame clínico mostrando cúpula
vaginal íntegra e bem cicatrizada após seis me-
ses de seguimento.

Discussão
A histerectomia vaginal sem prolapso está

associada a uma menor incidência de complica-
ções que a histerectomia abdominal6. Um estudo
multicêntrico, avaliando 1851 pacientes subme-
tidas a histerectomia via vaginal e abdominal,
mostrou taxas de complicações de 24 e 42,8%, res-
pectivamente 6. O prolapso de tuba uterina foi evi-
denciado em 17 casos em estudo no qual foram
avaliadas 8444 pacientes submetidas a histerec-
tomia, não havendo diferenças em relação à his-
terectomia abdominal e à vaginal4,7. No entanto, o
risco de prolapso de tuba uterina é três vezes su-
perior quando a histerectomia é realizada pela via
vaginal5. Dos 80 casos de prolapso de tuba uterina
relatados na literatura, a via vaginal era a cirur-
gia antecedente em 66,5% dos casos e a via abdo-
minal em 32%, sendo a histerectomia vaginal
assistida por laparoscopia em 15% dos casos5. Foi
descrito o caso de uma paciente que evoluiu com
essa complicação após ser submetida a uma his-
terectomia subtotal por via abdominal7.

O prolapso de tuba uterina é decorrente da
existência de um defeito na cúpula vaginal e con-
seqüente comunicação entre a cavidade peritoneal
e a vagina. O período de ocorrência dessa compli-
cação pode variar de 15 dias a 28 anos após a ci-
rurgia primária7,8. Constituem fatores de risco
para o prolapso de tuba uterina a utilização de
drenos vaginais, deiscência da sutura vaginal,
desnutrição e baixo nível socioeconômico4,7,9. Os
hematomas e abscessos pélvicos podem prejudi-
car a cicatrização da cúpula vaginal ou drenarem
espontaneamente para a vagina, criando um
pertuito para herniação tubária 5,7,8.

A sintomatologia do prolapso de tuba uterina
quando presente é inespecífica, podendo incluir
sangramento vaginal, leucorréia, dispareunia e dor
pélvica crônica4,9,10. O diagnóstico é realizado por
meio do exame especular e visualização de uma
lesão polipóide, avermelhada e vegetante na cúpu-
la vaginal. A manipulação da lesão é geralmente
dolorosa e sangrante11. O diagnóstico diferencial
deve ser feito com granuloma de cúpula vaginal,
adenose vaginal, endometriose, cisto paravaginal
e fístula vésico-vaginal, além do carcinoma de va-
gina3,4,12. O diagnóstico definitivo é realizado pelo
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Figura 1 -  Exame especular evidenciando o prolapso da tuba uterina pela cúpula
vaginal.
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ABSTRACT
Fallopian tube prolapse is a rare complication after
hysterectomy, with approximately 80 cases described in the
literature. The symptoms are nonspecific including vaginal
bleeding, dyspareunia and chronic pelvic pain. The
differential diagnosis must be done with granulation tissue
of the vaginal cuff and vaginal carcinoma. The treatment
should be individualized, and is possible to be done by
vaginal, abdominal or laparoscopic approach. We report a
case of a 47-year-old woman with myoma who was submitted
to a vaginal hysterectomy and evolved with fallopian tube
prolapse 11 months after surgery. Specular examination
showed a fungating, friable and bleeding lesion at the vaginal
cuff. The clinical findings suggested the diagnosis of fallopian
tube prolapse. The patient was submitted to a new surgical
intervention with resection of the left fallopian tube. The
histologic examination confirmed the diagnosis and the
patient evolved with complete remission of the symptoms.

KEYWORD: Fallopian tube. Hysterectomy. Vaginal
hysterectomy. Postoperative complications.

exame histopatológico da lesão, que pode ser in-
conclusivo devido à inflamação aguda ou crônica
alterando a histologia do tecido tubário. A presença
de atipias celulares provenientes de uma reação
inflamatória associada pode sugerir o diagnóstico
de carcinoma vaginal primário9.

O tratamento cirúrgico constitui a aborda-
gem de escolha no prolapso de tuba uterina3. A
cauterização, elétrica ou química, foi utilizada em
pacientes com diagnóstico errôneo de tecido de
granulação, apresentando resultados insatisfató-
rios. A abordagem cirúrgica pode ser realizada por
via vaginal, abdominal ou laparoscópica. Em 1986
foi descrita uma técnica de salpingectomia total
por via vaginal para tratamento do prolapso de tuba
uterina. O procedimento consiste em incisão
elíptica ao redor da tuba prolapsada, dissecação até
a porção ístmica, secção e ligadura, seguido de
rafia da mucosa vaginal13. Algumas pacientes com
dor pélvica e dispareunia podem se beneficiar da
avaliação vídeo-laparoscópica associada à via va-
ginal. Essa abordagem proporciona maior seguran-
ça na visualização direta da lesão e lise de ade-
rências4,14. O tratamento ambulatorial pode ser
realizado por meio da utilização de um endoloop
na base da tuba prolapsada 15.

A salpingectomia bilateral, realizada no
momento da histerectomia, a peritonização
pélvica e a não utilização de drenos vaginais cons-
tituem medidas importantes na prevenção dessa
complicação3. Os resultados do tratamento cirúr-
gico do prolapso de tuba uterina, independente da
via cirúrgica adotada, são satisfatórios, com me-
lhora da sintomatologia, sendo a recidiva rara5.
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