QUAL O DIAGNOSTICO? /

TORSAO EM CISTO DE TUBA UTERINA:

UM CASO RARO DE ABDOMEN AGUDO
TORSION IN CYST OF UTERINE TUBE:
A RARE CASE OF ACUTE ABDOMEN

E.R.A. com 50 anos, dois partos normais anteriores, 0
ultimo ha 21 anos, chegou a emergéncia hospitalar com
intensa dor abdominal difusa h& quatro horas. Tinha a
sensac¢ao de coélica, irradiando-se para as costas, e de desmaio
iminente. Ndo havia queixa de febre, dores intestinais ou
urinarias. Sua ultima menstruagdo ocorrera ha um ano. Estava
usando anorexigeros sob controle médico. Ao exame fisico
exibia condig¢des estaveis, hidratada, palida, afebril, pulso =
98 batimentos/minuto, regular, pressdo arterial = 140/80
mmHg. No exame abdominal havia intensa reagdo dolorosa
difusa a palpacdo da regido hipogastrica (bilateralmente). O
exame especular revelava colo revestido e vagina com
contetdo habitual. Toque vaginal bimanual dificultado pela
reacdo dolorosa da paciente, utero em antiversdo, dolorido,
principalmente a tentativa de mobilizagao.

Nos exames laboratoriais tinha hemoglobina = 11g/%,
leucocitos = 6.800, contagem leucocitaria diferencial dentro da
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Figura 1. Ultra-som pélvico revelando imagem na regido
hipogéstrica com aspecto misto (solida-liquida,
multicistica), medindo 85 x 85x 82 mm, com discreta
quantidade de liquido ao seuredor.

Joe Luiz Vieira Garcia Novo', Orlando Fermozelli Rodrigues Jr.”

normalidade, urina tipo I normal. Exame ultra-sonografico de
abdome apresentava Orgdos normais nas regides epi e
mesogastrica. No hipogastrio visibilizava-se lesdo mista (solido-
liquida, multicistica), medindo 85 x 85 x 82 mm, com discreta
quantidade de liquido ao seu redor. Ultra-som pélvico descreveu
utero heterogéneo em antiversio (82 x 52 x 70 mm, v= 159 cm?),
contornos bocelados, com imagem fundica solida hipoecdica
antero-lateral D (52 x 52 x 44 mm), endométrio linear (7 mm);
imagem heterogénea predominantemente anexial D, contornos
bocelados mal-definidos, com areas solidas e multiplas areas
cisticas anecoicas (77 x 73 x 117 mm), com liquido hipoecoico
adjacente (presenca de fluxo sanguineo ao doppler colorido e
pulsado), fundo de saco de Douglas livre. Tomografia
computadorizada de pelve feminina confirmou lesdo sélida com
varios cistos em topografia ovariana D (70 x 102 mm), ovarios
também ndo visibilizados e auséncia de sinais de liquido intra-
abdominal (Figuras 1 e2).
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Figura 2. Ultra-som transvaginal: imagem heterogénea
predominantemente anexial D, com contornos
bocelados e mal- definidos (sélida cistica), medindo 77 x
73 x 117 mm; nota-se presenga de fluxo sanguineo ao
doppler colorido e pulsado.
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Com os diagnosticos provisorios de mioma uterino
intramural e parcialmente mucoso, e de imagem heterogénea
sugestiva de neoplasia ovariana D com torsdo pedicular, foi
indicada resolugdo cirrgica. Paciente encaminhada para
laparotomia exploradora: abertura cavitaria revelando utero
miomatoso em antiversdo, tubas ¢ ovarios normais; presenga
de tumor so6lido-cistico, azulado e necrotico, com cerca de 10
cm de didmetro, com contetido hemorragico, torcido ao redor

Figura 3. Imagem macroscopica de pega irregular com caracteres de
cisto de tuba uterina, que mede 11,5 x 8,0 x 6,0 cm com a
superficie externa bocelada e vinhosa. Aos cortes, o

parénquima ¢ vinhoso, com diversas dareas cisticas
preenchidas por liquido vinhoso.

de seu pediculo, localizado no istmo da tuba E (Figura 3).

Decidiu-se pela exérese do cisto tubario E necrosado e
histerectomia total com anexectomia bilateral. A evolugao
pos-operatdria da paciente ocorreu sem anomalias, recebendo
alta apds quatro dias.

O exame histo-patoldgico revelou infarto hemorragico
de cisto de tuba uterina E, tubas e ovarios normais, (itero com
mioma subseroso (Figuras4 e 5).

Figura 4. Peca cirurgica revelando utero com aspecto
noduloso, acompanhado das trompas e de seus
ovariosDeE.

Figura 5. Corte histologico da peca cirurgica das figuras 1 e 2 mostrando
grandes extensdes de necrose ¢ de hemorragia em parede
cistica; os vasos estdo intensamente dilatados e congestos. Ha
resquicios de epitélio colunar ou levemente estratificado.



As lesoes cisticas encontradas nas tubas uterinas e/ou
nas areas ao seu redor desvelam ser, na maioria, alteragdes
acessorias na propria parede tubaria.' Estas modificagdes tém
sido descritas como hidatides ou cistos paraovarianos, porque
seu relacionamento com a tuba normal e significados clinicos
ainda ndo estdo claramente conhecidos. Até a atualidade, a
origem embrioldgica deles permanece imperfeitamente
estudada.’

Sao tumoragdes anexiais pequenas, cerca de 10% das
massas anexiais, provavelmente de origem miilleriana,' mais
comuns na terceira e quarta décadas de vida da mulher.’ Os de
pequeno volume soem ser assintomaticos, porém, os
volumosos, que sdo mais raros, podem sofrer torsao pedicular
e, conseqiientemente, isquemia, necrose e/ou hemorragia.’z‘4

A torsdo de anexo uterino ¢ importante fator de dor
abdominal aguda. Entretanto, a torsdo de cisto tubario ¢ evento
muito raro.' E emergéncia cirrgica incomum em ocorréncia,
quadro clinico pouco diagnosticado, porém, necessitando, em
geral, de rapida resolucio.'

Ha raridade desses casos, porém, torna-se necessaria a
resolucdo cirurgica, geralmente emergencial, para a
sobrevida da paciente. O presente relato foi proposto com o
objetivo de se alertar para a importancia deste tipo de
abddmen agudo.

DISCUSSAO

A tuba uterina é formacao anatomica delgada e tubular,
estendendo-se desde o ovario até o ttero. Estd unida ao
ligamento largo através de uma delgada prega peritonial,
denominada mesosalpinx. Entre as folhas peritoniais do
mesosalpinx podem existir canaliculos remanescentes de restos
do ureter embriondrio e restos dos canaliculos mesonéfricos: na
face externa denominam-se corpo de Rosenmiiller ou epo6foro
de Waldeyer, e na face interna do meso ¢ o paraodforo de
Waldeyer.’

Os residuos embriondrios constituirdo o ponto de
partida de formagdo dos cistos paraovarianos wollfianos;
geralmente sdo uniloculares, contendo liquido citrino e
transparente.’

Tém freqiiéncia ao redor de 10% dos tumores
pélvicos; em geral sdo de pequeno porte.' Sendo de pequeno
porte geralmente sdo assintomaticos, na maioria de natureza
benigna, porém, raramente podem desenvolver-se e causar
transtornos quando se tornam volumosos ¢/ou em torsdo de
seu pediculo.’

A torsdo uterina anexial € rara, mas de condigdo letal
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em qualquer idade para a mulher.” Geralmente, ¢ quadro
patologico unilateral, poderd envolver a tuba e/ou ovario, de
forma parcial ou completa, causando gangrena e piora do
quadro sintomatico. O ndo-tratamento oportuno podera levar
a progressdo da necrose tissular, desencadear peritonite e/ou
evolugdo para 6bito.’

O diagnostico clinico da patologia enfocada soéi ser
muito dificil, uma vez que sdo casos raros. Provas
complementares de imagem, como ultra-som de alta resolugo’
e/ou ressonincia magnética’ serdo uteis, porém, também
poderdo ndo ser concludentes.” E dificil diferencid-los de
cistoadenomas, cisto ovariano e/ou foliculares. A suspeita é
quando se identifica o cisto localizado ao lado do ttero e os
ovérios sejam bem visibilizados."

No caso apresentado era nitida a indicac@o cirtrgica
resolutiva do abdome agudo. Porém, o diagnostico pré-
operatorio foi de neoplasia cistica ovariana D em fase de torsdo.
O presente relato demonstrou que na presenca de quadro de
abdomen agudo, associado a imagem anexial tumoral
volumosa, a priori, ndo deve ser descartada a probabilidade de
que possa ser desencadeado por torsdo de cisto tubario.
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