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Resumo

Objectivo: Os autores propoem-se apresentar os resultados do tratamento cirdrgico de
fistulas vésico-vaginais numa série de doentes tratadas no nosso Servico nos tltimos
quinze anos e rever os aspectos tedricos e técnicos do diagnéstico e tratamento desta
patologia.

Material e Métodos: Analise retrospectiva baseada na consulta do processo clinico de
16 doentes com o diagnéstico de fistula vésico-vaginal e tratadas entre 1 de Janeiro de
1994 e 31 de Dezembro de 2008. A idade mediana das doentes era de 46 anos. Quinze
fistulas eram secundarias a histerectomia e uma a complicagao de esfincter urinario
artificial. O tempo médio até a correcgao cirtrgica foi de 6 meses. Utilizadmos técnica
transvesical extraperitoneal em 11 doentes, transvesical transperitoneal com inter-
posicao de epiplon em 4 doentes e técnica transvaginal em 1 doente.

Resultados: Quinze das dezasseis fistulas vésico-vaginais resolveram ap6s uma tnica
intervencao (taxa de cura de 94%). Tivemos 5 complicagdes operatérias em 4 doentes.
Nenhuma das complicagoes necessitou de re-intervencgao cirtrgica.

Conclusao: O tratamento das fistulas vésico-vaginais é predominantemente cirtirgico.
Existem vérias técnicas de correcgao, por via abdominal ou vaginal, com elevada taxa
de cura. Este artigo relata a experiéncia do nosso Servigo no tratamento desta patologia.
Concluimos que a série que apresentamos é semelhante as de outros autores de institui-
¢oes de paises desenvolvidos, no que diz respeito quer a etiologia quer aos resultados
cirtrgicos.

Palavras-chave: fistula vésico-vaginal, fistula urinaria, incontinéncia urinaria



20 Cardoso, Soares, Correia, Reis, Cerqueira, Almeida, Prisco Acta Urolégica 2009, 26; 1: 19-25

Abstract

Objective: To report the results of the surgical treatment of vesicovaginal fistulas in our
department over a fifteen year period and review the theoretical and technical aspects
of diagnosis and treatment of this pathology.

Materials and Methods: Retrospective analysis based on review of the clinical records
of 16 patients clinically diagnosed with vesicovaginal fistula and treated between
January 1994 and December 2008. The median age of patients was 46 years. Fifteen fis-
tulas were secondary to hysterectomy and one was a complication of artificial urinary
sphincter. The mean time until surgical correction was 6 months. We used a trans-
vesical extraperitoneal technique in 11 patients, a transvesical transperitoneal techni-
que with interposition of epiplon in 4 patients and a transvaginal technique in one
patient.

Results: Fifteen of sixteen vesicovaginal fistulas resolved after a single surgery (cure
rate of 94%). We had 5 operative complications in 4 patients. None required re-ope-
ration.

Conclusion: The treatment of vesicovaginal fistulas is mainly surgical. There are seve-
ral techniques for the correction, by abdominal or vaginal approach, with a high rate of
cure. This paper reports the experience of our department with the treatment of this
pathology. We conclude that our case series is similar to that of other authors from ins-
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titutions in developed countries with regard to both the etiology and surgical results.

Keywords: vésico-vaginal fistula, urinary fistula, urinary incontinence

Introducao

As fistulas vésico-vaginais sdo comunicagoes
patolégicas entre a bexiga e a vagina, cursando
habitualmente com incontinéncia urinéria. A sua
existéncia é referida em documentos escritos
desde a antiguidade. A causa principal até ao
século passado era a obstrugao do canal de parto,
com perda de substancia por necrose secundaria a
compressao pelo feto, e assim continua a ser hoje
em dia em paises subdesenvolvidos. Com a me-
lhoria dos cuidados assistenciais obstétricos, a
etiologia principal em paises industrializados pas-
sou a ser a cirurgia pélvica, nomeadamente os
procedimentos ginecoldgicos.

A reparagao das fistulas vésico-vaginais é
quase sempre cirurgica, uma vez que a abordagem
conservadora (drenagem vesical prolongada, por
exemplo) falha na maioria dos casos.

Efectuamos no nosso Servigo dezasseis cor-
recgoes de fistulas vésico-vaginais nos ultimos
quinze anos, utilizando em quase todas as doen-
tes técnicas transvesicais. Neste artigo relata-
mos os nossos resultados, aproveitando para fazer
também uma breve revisdo tematica e bibliogra-
fica.

Material e Métodos

Apresentamos um estudo retrospectivo dos
casos de fistulas vésico-vaginais diagnosticadas e
tratadas no nosso Servigo num periodo de 15 anos
(1 de Janeiro de 1994 a 31 de Dezembro de 2008).
Neste periodo foram submetidas a cirurgia de cor-
reccao 16 doentes com fistula vésico-vaginal.
Catorze das fistulas vésico-vaginais eram secun-
darias a histerectomia por patologia uterina benig-
na, uma devia-se a histerectomia por carcinoma
do colo uterino e outra (no colo vesical) era secun-
déaria a cirurgia urolégica (correcgdo de inconti-
néncia urindria com esfincter artificial em doente
com antecedentes de extrofia vesical). Nenhuma
das doentes tinha sido submetida a tratamentos de
radioterapia.

As fistulas vésico-vaginais localizavam-se na
parede posterior supratrigonal (11), trigono(2),
fundo vesical (1) e colo vesical (1). A localizagao
de uma das fistula vésico-vaginal nao estava regis-
tada no processo clinico.

Das 16 fistulas tratadas, 9 eram de pequena
dimensao (cerca de 5mm) e 4 eram extensas (entre
1 e 2,5 cm). Em 3 casos a informacgao relativa ao
tamanho nao constava do processo clinico.
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A idade mediana das mulheres era de 46 anos
(minima 25 e maxima 60 anos).

Todas as doentes se apresentaram com inconti-
néncia urinaria. Uma das doentes tinha ja sido
submetida a tentativa de correcgao cirtirgica nou-
tra instituigao, comrecidiva.

O diagnéstico baseou-se fundamentalmente
em cistoscopia, com ou sem vaginoscopia, e uro-
grafia endovenosa ou TAC. Em 6 dos casos incluiu
também testes de compressa vaginal (“pad test”)
com corante intravesical. A fistula do colo vesical
foi um achado intraoperatério em remogao de es-
fincter artificial extruido.

O tempo médio entre a causa da fistula e a sua
confirmacao diagnéstica foi de 1,5 meses e entre a
causa e a correcgao cirdrgica foi de 6 meses (mi-
nimo 2 meses e maximo 17 meses).

Utilizdmos técnica cirtrgica transvesical sem
biparticdo, por via extraperitoneal, em 11 das 16
doentes, técnica transvesical por via transperi-
toneal (O”"Conor) em 4 doentes e técnica trans-
vaginal em 1 doente. Em todas as cirurgias proce-
demos a exérese completa do trajecto fistulo-
so.

Usamos interposigao com epiplon em 4 doen-
tes. O que motivou a decisao de interpor epiplon
foi a extensao da fistula.

Mantivemos cateteres ureterais exteriorizados
em 5 doentes, e cistostomia supraptbica em 9
doentes. Todas ficaram algaliadas no pds-operato-
rio, em média 16 dias (minimo de 11dias, maximo
de 31 dias).

O seguimento ap6s correcgao foi em média de
12 meses (minimo de 1 més, por abandono da
consulta, e maximo de 39 meses).

Resultados

Foi tentado tratamento conservador com alga-
liagao e drenagem vesical por um periodo minimo
de um més em 5 doentes, sem sucesso.

Assim, todas as doentes foram submetidas a
tratamento cirtrgico. Trés doentes foram tratadas
precocemente (uma aos 2 meses e duas aos 3 me-
ses ap0ds o aparecimento da fistula)

Quinze das dezasseis fistulas vésico-vaginais
resolveram apds uma Unica intervengao (taxa de
cura de 94%). Num dos casos verificou-se recidiva
apos cirurgia transvesical e a doente foi submetida
a nova intervencao com a mesma técnica cirtrgi-
ca, comresolugao.
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Tivemos 5 complicacdes operatorias em 4
doentes: celulite da parede abdominal numa
doente, deiscéncia da ferida operatéria por infec-
¢ao em duas doentes, e incontinéncia por imperio-
sidade em duas doentes. Nenhuma das complica-
¢Oes necessitou de re-intervengdo cirtrgica, e as
doentes com imperiosidade melhoraram com me-
dicagao anticolinérgica.

Discussao

As fistulas urinédrias sdo comunicagbes ano-
malas entre o aparelho urindrio e 6rgaos vizinhos.
A sua localizagao mais comum é entre a bexiga e a
vagina, estando descritas também fistulas vésico-
-uterinas, vésico-entéricas e uretéro-vaginais.

As referéncias mais antigas a fistulas vésico-
-vaginais encontram-se em documentos do Egipto
antigo e em tratados Hindus com mais de 3000
anos (1). O médico arabe Avicena foi o primeiro a
descrever pormenorizadamente as fistulas vésico-
-vaginais no seu tratado Al-Kanoon em 1037 DC,
relacionando-as com trabalhos de parto prolonga-
dos (1). A primeira tentativa de correcgao cirtrgi-
ca ocorreu em 1663 em Amsterdao por Hendrik
van Roonhuyse, que introduziu inovagoes técni-
cas, como a exposigdo adequada dos bordos da
ferida e o recurso a agulhas de sutura. Usando
essas técnicas, o médico suigo Johann Fatio en-
cerrou com sucesso duas fistulas vésico-vaginais
em 1675. Também Gosset no inicio do século XIX
conseguir curar uma fistula vésico-vaginal em
Inglaterra. Nos EUA, Mettauer teve sucesso no
encerramento de uma fistula vésico-vaginal em
1836, seguido de Hayward em 1839 (2). John Ma-
rion Sims foi o primeiro cirurgiao a sistematizar e
publicar os principios da correcgdo cirtrgica de
fistulas vésico-vaginais por via transvaginal Para
tal desenvolveu afastadores e porta-agulhas, usa-
va fios de prata e colocava as doentes em posigao
de decubito lateral exagerado com flexao dos
membros inferiores. O seu legado é controverso,
granjeando admiragao (é considerado o pai da Gi-
necologia moderna) e critica (as doentes em quem
desenvolveu a sua técnica eram escravas negras)
(3). No fim do século XIX, quando ja estavam ge-
neralizadas as técnicas anestésicas e os principios
da assepsia, Frederich Trendelenburg descreveu a
abordagem transvesical para o tratamento de fis-
tulas vésico-vaginais. O século XX viu estabele-
cerem-se definitivamente todas as possibilidades
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técnicas que permitem hoje em dia o tratamento
eficaz da maioria das fistulas vésico-vaginais:
Martius (1920) descreveu o retalho fibroadiposo
de grande labio usado para interposicdo, Latzko
(1942) descreveu a técnica de colpocleise e
O’Conor (1951) desenvolveu a sua técnica de bi-
partigdo vesical por via transperitoneal e trans-
vesical (2).

A causa principal de fistulas vésico-vaginais
nos paises subdesenvolvidos continua a ser o
trabalho de parto obstruido, em mais de 80% dos
casos. Na Africa Ocidental, 1 a 3 em cada 1000
partos resulta em fistula vésico-vaginal (2, 4). Para
esta desgraga contribuem a falta de cuidados obs-
tétricos, a idade precoce de maternidade, muitas
vezes antes de atingida a maturidade fisica, e a
subnutrigdo. Durante um parto obstruido, a cabe-
ca do feto exerce pressdo na parede anterior da
vagina, uretra e colo vesical contra o osso pubico,
causando necrose. A morte fetal ocorre invariavel-
mente, e cerca de 10 dias depois sdo expulsos os
restos necrosados da parede vesical e vaginal, com
resultante fistula. As mulheres atingidas sdo viti-
mas de discriminagao pela sociedade e pela sua
propria familia.

Nos paises desenvolvidos, com cuidados de
sadde de qualidade, 80% a 90% das fistulas vési-
co-vaginais sdo complicagoes de cirurgia pélvica
(1, 5, 6). Os procedimentos ginecolégicos e obs-
tétricos sdo os mais frequentemente responsaveis,
em 75 % e 9% dos casos, respectivamente (1, 2, 4).
A histerectomia abdominal ou vaginal, por exem-
plo, complica-se de fistula vésico-vaginal em
0,5% a 2% dos casos (1, 2) As cirurgias de incon-
tinéncia urindria, as ressecgoes transuretrais de
bexiga e a cirurgia colorectal também podem cau-
sar de fistulas vésico-vaginais, em 0,5 a 2% dos ca-
sos (1, 4). Outras causas sdo aradioterapia pélvica,
aendometriose, neoplasias do ttero, vagina ou be-
xiga, infecgoes (tuberculose, por exemplo) e cor-
posestranhos (2, 4).

A maioria das fistulas vésico-vaginais pOs-
cirurgicas resulta de desvascularizagao ou ruptura
inadvertida da bexiga ou de sutura acidental da
cipula vesical durante o encerramento do fundo
de saco vaginal na histerectomia. A formagao de
um urinoma pode também originar uma fistula
por drenagem esponténea por planos de menor re-
sisténcia.

As manifestagoes clinicas das fistulas vésico-
-vaginais incluem incontinéncia urindria com
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perda vaginal e queixas urinérias de preenchi-
mento.

Quando a fistula surge na sequéncia de cirur-
gia pélvica, as queixas aparecem cerca de 7 a 10
dias apds remogédo da sonda vesical (2, 4, 6). Por
vezes os sintomas podem ser mais precoces e in-
cluir hematuria, febre, ileo paralitico ou distensao
abdominal resultante de irritagdo quimica do peri-
toneu por urina. As fistulas resultantes da radio-
terapia sdo muito mais tardias, aparecendo habi-
tualmente entre 5 meses e 20 anos apds os trata-
mentos (2, 4, 5). O volume das perdas involun-
tarias depende do tamanho e localizagao da fistula
e variam desde pequenas perdas com o esforco em
ortostatismo até incapacidade de replecao da be-
xiga por perda vaginal completa.

O diagnéstico de fistula vésico-vaginal pode
ser intuido da clinica e do contexto em que surge,
mas deve ser confirmado com cistoscopia e vagi-
noscopia ou através do recurso a testes de com-
pressa vaginal (“pad-test”) apds preenchimento da
bexiga com corante (azul de metileno ou azul
patente). Também pode ser ttil a administragao de
fenazopiridina por via oral (2, 6) que cora a urina
de cor-de-laranja, particularmente se existe sus-
peita de fistula uretero-vaginal. Assim, se a com-
pressa corar de laranja e nao de azul, a perda vagi-
nal presume-se ter origem ureteral. E mandatéria a
realizagdo de estudos radioldgicos do aparelho
alto (tomografia computorizada, urografia de ex-
cregao ou ureteropielografia retrégrada), uma vez
que em 10 a 15% dos casos de fistulas vésico-va-
ginais co-existe fistula uretéro-vaginal (4, 2, 6). A
cistografia tem pouco interesse no diagnéstico de
fistula vésico-vaginal uma vez que tem menos
sensibilidade que as provas com corante (4).

Em doentes com histéria de neoplasia pélvica
o trajecto fistuloso deve ser biopsado previamente
paraexcluirrecidiva (2, 4, 6).

As fistulas vésico-vaginais consideram-se
complexas se recidivaram apds tratamento prévio,
se 0 seu tamanho é superior a 2 cm, se apresentam
fibrose residual ou se estao associadas a radio-
terapia (2, 6)

O tratamento das fistulas vésico-vaginais é
iminentemente cirdrgico, embora estejam descri-
tos casos de correcgao com medidas conserva-
doras ou minimamente invasivas.

Entre estas contam-se a algaliacdo permanente
(preferencialmente associada a antibioterapia)
(6), a electrofulguragao endoscépica do trajecto
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fistuloso e a injecgao de cola de fibrina. A correc-
¢ao espontanea de fistula vesico-vaginal apenas
com algaliagdo ocorre habitualmente durante as
primeiras 4 semanas. Se passado este periodo nao
se verificar cura, a probabilidade de resolugao es-
pontanea é muito baixa (1, 4, 6). Todos estes proce-
dimentos estdo descritos para fistulas pequenas e
simples e apresentam taxas de sucesso inferiores a
20% (1,4, 5, 6).

Existem maultiplas técnicas cirtrgicas para o
tratamento de fistulas vésico-vaginais, com eleva-
da taxa de cura (superior a 85% a primeira tenta-
tiva) (1, 2, 4). Um dos aspectos mais controversos
do tratamento desta patologia diz respeito ao mo-
mento da reparagao. Classicamente era preconi-
zado protelar a intervengao entre 3 e 6 meses, de
modo a promover a cicatrizagdo e maturagao dos
tecidos afectados e diminuir a friabilidade e a in-
flamagao, conseguindo-se assim melhores condi-
¢oes locais para o encerramento. Este conceito foi
desenvolvido numa altura em que as fistulas obs-
tétricas (trabalho de parto prolongado) eram mais
frequentes. Este tipo de fistula é maior, apresenta
maior destruigdo e inflamagao dos tecidos adja-
centes e complica-se muitas vezes com infecgao
secundaria. Actualmente, em paises com melhor
nivel sécio-econdmico e um sistema de satde
minimamente funcionante, as fistulas obstétricas
sdo uma raridade e prevalecem fistulas vésico-va-
ginais mais pequenas, detectadas mais precoce-
mente e com menos inflamacao e destruigao asso-
ciadas. Por isso poe-se em causa a necessidade de
protelar a correccgéo cirtrgica (1, 4, 6). E possivel
tratar uma fistula 2 a 12 semanas apds o diagnos-
tico com 90 a 100% de sucesso (5). Para tal é ne-
cessdrio avaliar periodicamente a bexiga e a vagi-
na de forma a escolher o melhor momento para a
correcgao (aquele em que os tecidos tenham ad-
quirido maior firmeza). As contraindicagoes ao
tratamento precoce incluem tentativa prévia fra-
cassada, processo inflamatério ou infeccioso pél-
vico concomitante e antecedentes ou etiologia ra-
dica (2).

Os principios cirtrgicos da reparagao de fistu-
las vésico-vaginais incluem exposigdao adequada
do tracto fistuloso, uso de tecidos bem vasculari-
zados, encerramento estanque em maultiplas ca-
madas, suturas sem tensao e sem sobreposicao, e
drenagem vesical continua.

As técnicas cirtrgicas de tratamento das fis-
tulas vésico-vaginais dividem-se em transvaginais
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e transvesicais. Qualquer das abordagens apre-
senta elevada probabilidade de cura (4), pelo que a
escolha da técnica depende da experiéncia do
cirurgido e da localizacao e caracteristicas da fis-
tula. Tradicionalmente, as fistulas supratrigonais
sao abordadas por via transvesical e as fistulas
infratrigonais, cervicais ou da uretra proximal sdo
abordadas por via transvaginal (2).

A abordagem transvaginal é menos invasiva,
mais estética para a doente e com um pds-opera-
torio mais rapido. A doente é colocada em posicao
de litotomia exagerada ou em posigao de litotomia
invertida em pronacdo. Cateteriza-se a fistula e
faz-se uma incisdo em U da parede vaginal. Este
retalho de parede vaginal é mobilizado, e a fistula
é removida. Alguns autores advogam o encerra-
mento da fistula sem excisao (2, 4). A parede ve-
sical é entdo encerrada em dupla camada e o reta-
lho de parede vaginal, ja sem o trajecto fistuloso, é
suturado.

A abordagem transvesical é mais familiar para
o Urologista, permite uma melhor exposigao das
estruturas atingidas e permite, quando necessario,
interpor epiplon ou peritoneu com grande facili-
dade. Deve ser utilizada quando a exposigéo vagi-
nal nao é possivel por estenose vaginal ou defor-
midade osteoarticular. Também estd indicada em
caso de fistulas complexas ou associadas a radio-
terapia, ou quando coexiste fistula uretéro-vaginal
com necessidade de reimplantacéo ureteral.

A doente é colocada em dectibito dorsal ou em
posigao de litotomia. O acesso pode conseguir-se
através de uma incisdo mediana infraumbilical
ou de uma incisao de Pfannenstiel. A abordagem
transvesical pode ser extraperitoneal ou transperi-
toneal. Na abordagem extraperitoneal, a fistula é
corrigida através de uma cistotomia anterior. Pro-
cede-se a cateterizagao do trajecto fistuloso, inci-
sdo da parede circundante, dissecgao do espago
entre a bexiga e a vagina, exérese da fistula e encer-
ramento em trés planos com suturas em direcgoes
diferentes, de modo a evitar a sobreposicgao. A via
transperitoneal permite interposicao de epiplon
ou peritoneu e implica biparticao vesical, isto
é, secgao sagital ou parassagital da bexiga até
a fistula, com dissecgdo extensa do espago entre
a bexiga e a vagina. Esta é a técnica escrita por
O’Conor, tida por alguns autores como gold stan-
dard (7,8, 9).

A correcgao cirtrgica de fistulas vésico-vagi-
nais pode complicar-se de lesao ureteral, estenose
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Tabela 1
Autor Pais n Periodo Causa Idade Tempo N° Taxa
(Tatrog./ Média até a tratamentos de
Obstétrica) correccao com sucesso complicagdes
(%)
HPH Portugal 16 15anos 100% /0 46 6 meses 15/ 16 (94%) 25%
Sebastian Espanha 12 16 anos 100% /0 44 (2 precoces 11/12 (92%) 31%
etal (1) e 10 tardias)
Daela India 26 4 anos 15%/85% 21 2 meses 26/ 26 (100%) 30%
et al. (7)
Mondet Franga 28 17 anos 96% / 4% 45 6 meses 24/ 28 (85%) 46%
et al (8)
Ezzat Egipto 35 27anos 29%/71% (17 4 meses 31/ 35 (88%) Nao
et al (10) a 58 anos) referido
Nesrallah Brasil 29 28 anos 100% /0% Nao 2 meses 29/ 29 (100%) 6%
et al (9) referido

ou encurtamento vaginal, queixas urinarias de
preenchimento, infecgao urinéria, infecgao da fe-
rida operatéria ou hematuria (1, 4).

A interposigao de um tecido bem vasculari-
zado entre a bexiga e a vagina permite melhorar as
condigoes locais de cicatrizagao e aumentar a re-
sisténcia das suturas. O seu uso esta preconizado
em fistulas recidivadas, multiplas, extensas, ou
associadas a radioterapia (1, 2, 4, 6). Também
podem ter indicagdo em doentes diabéticos, ou
medicados com glucocorticéides ou outras drogas
imunossupressoras (2). Em casos de fistula vesi-
co-vaginal simples a taxa de cura é alta mesmo
sem recurso a esta técnica, pelo que o seu uso é
opcional (4). Os tecidos de interposigao incluem o
retalho de Martius (tecido fibroadiposo do grande
labio) e o retalho de musculo gracilis, nas correc-
¢oes transvaginais, e os retalhos de grande epiplon
e de peritoneu nas correcgdes transvesicais. O
epiplon tem a vantagem adicional de promover
uma drenagem linfética muito eficaz, reabsorven-
do exsudados e detritos celulares (2, 9).

Na nossa série, usdmos predominantemente a
técnica transvesical extraperitoneal, com exérese
do trajecto fistuloso. Apenas utilizdmos interpo-
sigdo de epiplon em fistulas extensas.

Tivemos uma recidiva, apds correcgao por via
transvesical extraperitoneal, que foi submetida a
segunda tentativa pela mesma técnica, desta vez
€O Sucesso.

Obtivemos uma taxa de cura de 94% a primei-
ra tentativa. Estes resultados sdo sobreponiveis
aos relatados por outros autores em séries recentes
(tabela 1).

As séries provenientes de paises subdesen-
volvidos incluem habitualmente casos associa-
dos a traumatismo durante o trabalho de parto, em
doentes mais novas.

Aidade média das nossas doentes é semelhan-
te a outras séries com etiologia predominante-
mente iatrogénica.

Sebastian e colaboradores utilizaram técnica
transvesical extraperitoneal em 3 doentes e a téc-
nica de O “Conor com interposigdo de epiplon ou
peritoneu em 9 doentes (1). J&4 Daela descreve na
sua série de 26 doentes uma técnica de O“Conor
modificada que consiste numa cistotomia sagital
ou parassagital limitada a parede posterior da
bexiga até ao nivel da fistula vesico-vaginal. Em
todas as doentes interpds epiplon. Tratavam-se de
fistulas extensas, com tamanho médio de 2,8 cm
(7). Mondet procedeu a técnica transperitoneal
transvesical, com interposigdo de tecidos em 21
dos 30 doentes (15 de peritoneu e 6 de epiplon) (8).
Ezzat descreve também uma técnica de O " Conor
modificada que consiste de cistotomia parasagital
com retalho rotacional da parede vesical para
encerrar fistulas vésico-vaginais gigantes (tama-
nho médio 7,5 cm ) A via de abordagem foi mista,
transabdominal e transvaginal. Usou técnicas de
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interposigdo em 23 das 35 doentes (retalho de
musculo gracilis — 13, epiplon - 5, peritoneu - 2,
retalho de Martius — 3) (10). Nesrallah utilizou a
técnica de O“Conor com interposigao de epiplon
em todas as suas doentes.

Tivemos uma taxa de complicagoes de 25%,
sem necessidade de reintervencgao.

Sebastian descreve uma taxa de complicagoes
de 31% (2 infecgbes urinarias, uma delas com cho-
que séptico, uma infecgao da ferida operatéria e
um caso de hemattria) (1). A série de Daela teve
30% de complicagoes (LUTS irritativo em 6 doen-
tes, incontinéncia urinaria em uma doente e um
caso de infecgao da ferida operatéria). Mondet re-
lata uma elevada taxa de complicagdes, 46% (1
abcesso subfrénico, 1 hematoma pélvico, 1 fistula
vesico cutdnea em local de cistostomia, 2 ITU re-
correntes, 7 casos de imperiosidade e um caso de
incontinéncia de esforgo) (8).

Nesrallah descreve apenas 6% de complica-
goes (1 abcesso pélvico e uma incontinéncia
urindria de esforgo).

Em relagao ao tempo de espera até a correcgao,
podemos observar que mesmo intervindo preco-
cemente (menos de 3 meses, em média), varios
autores conseguem taxas de cura elevadas. Na
nossa série tratimos precocemente trés doentes,
comresultados idénticos.

Conclusoes

O tratamento das fistulas vésico-vaginais é
predominantemente cirtargico. A abordagem con-
servadora ou minimamente invasiva falha na
maioria dos casos.

Existem vérias técnicas de correcgao, por via
abdominal ou vaginal, com elevada taxa de cura.

Embora classicamente se preconizasse um
tempo de espera e maturagao de 3 a 6 meses, as
séries mais recentemente publicadas incluem vé-
rios casos de correcgao precoce, com a mesma pro-
babilidade de sucesso. O momento da intervengao
cirdrgica deve, assim, ser escolhido caso a caso.

A interposicdo de retalhos vascularizados en-
tre a parede vesical e a parede vaginal aumenta a
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probabilidade de cura nos casos mais complexos,
mas nao é necessdria na maioria das fistulas sim-
ples que resultam de complicagoes de cirurgia pél-
vica.

Este artigo relata a experiéncia do nosso Ser-
vigo no tratamento desta patologia. Concluimos
que a série que apresentamos é semelhante as de
outros autores de instituigoes de paises desenvol-
vidos, no que diz respeito quer a etiologia quer aos
resultados cirtrgicos.

Bibliografia

1. Navarro Sebastian FJ, Garcia Gonzalez JI, Castro Pita
M, Diez Rodriguez JM, Arrizabalaga Moreno M,
Manas Pelillo A, Paniagua Andrés P. Treatment ap-
proach for vesicogenital fistula. Retrospective
analysis of our data. Actas Urol Esp. 2003 Jul-Aug;
27 (7): 530-7.

2. Huang WC, Zinman LN, Bihrle W. Surgical repair of
vesicovaginal fistulas. Urol Clin North Am. 2002
Aug; 29 (3):709-23.

3. Costa CM. James Marion Sims: some speculations
and a new position. Med J Aust. 2003 Jun 16; 178
(12): 660-3.

4. Smith GL, Williams G. Vesicovaginal fistula. BJU Int.
1999 Mar; 83 (5): 564-9.

5. Romics I, Kelemen Z, Fazakas Z. The diagnosis and
management of vesicovaginal fistulae. BJU Int. 2002
May; 89 (7): 764-6.

6. A.Allona Almagro, J.L. Sanz Miguelanez, P. Pérez
Sanz, B. Pozo Mengual, S. Navio Nifio. Fistulas uri-
narias: puesta al dia. Actas Urol Esp., 2002 26 (10):
776-795.

7. Dalela D, Ranjan P, Sankhwar PL, Sankhwar SN,
Naja V, Goel A. Supratrigonal VVF repair by modi-
fied O’Connor’s technique: an experience of 26 ca-
ses. Eur Urol. 2006 Mar; 49 (3): 551-6.

8. Mondet F, Chartier-Kastler EJ, Conort P, Bitker MO,
Chatelain C, Richard F. Anatomic and functional re-
sults of transperitoneal-transvesical vesicovaginal
fistula repair. Urology. 2001 Dec; 58 (6): 882-6.

9. Nesrallah L], Srougi M, Gittes RF. The O’Conor tech-
nique: the gold standard for supratrigonal vesico-
vaginal fistula repair. ] Urol. 1999 Feb; 161 (2): 566-8.
Review.

10. Ezzat M, Ezzat MM, Tran VQ, Aboseif SR. Repair of
giant vesicovaginal fistulas. J Urol. 2009 Mar;181
(3):1184-8.



