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RESUMO

Apesar de constituírem complicação incomum, as fístulas vesicovaginais apresentam 
expressivo impacto na qualidade de vida dos pacientes. As abordagens minimamente 
invasivas têm ganhado mais espaço no tratamento de doenças geniturinárias. Ainda 
são poucos os relatos do acesso laparoscópico para correção das fístulas vesicovagi-
nais. Relata-se aqui um caso de fístula pós-histerectomia tratada totalmente de forma 
laparoscópica com ótimo resultado. As vantagens do acesso laparoscópico, assim 
como alguns detalhes técnicos, são discutidos. 
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ABSTRACT

Despite being an uncommon complication, vesicovaginal fistulas have significant impact 
on patient quality of life. Minimally invasive approaches have gained more space in the 
treatment of genitourinary diseases. There are few reports on laparoscopic approaches 
for correction of vesicovaginal fistulas. This is a case report of a post-hysterectomy fistula 
treated exclusively through laparoscopy with excellent results. The advantages of the 
laparoscopic approach, as well as some technical details, are discussed. 
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introdução  

As fístulas vesicovaginais (FVV) são raras.1 Na prática urológica atual, quase 90% dos 
casos são secundários a lesões inadvertidas da bexiga durante cirurgias2, sendo que os 
procedimentos ginecológicos são os principais responsáveis. As histerectomias (tanto 
abdominal quanto transvaginal) constituem aproximadamente 75% do total de casos.2-4

 O índice relatado de FVV iatrogênica após cirurgia pélvica urológica e gastrin-
testinal é de 0,5-2%.5 Outras causas menos comuns de FVV incluem malignidade 
pélvica, trauma obstétrico ou ginecológico, infecções obstétricas (incluindo tuber-
culose), irradiação pélvica, coito vigoroso e erosão por corpos estranhos. O risco 
de FVV pode ser aumentado pela concomitância de anemia, desnutrição ou uso 
crônico de corticoides.6-9

A FVV congênita é rara e, em geral, associa-se a outras anormalidades do trato uri-
nário, resultado de inadequada fusão do ducto mülleriano com o sinus urogenital.10-12 

Várias técnicas são descritas no tratamento dessas fístulas. O tratamento conser-
vador deve ser tentado, sendo que as medidas iniciais incluem a drenagem da bexiga 

Laparoscopic repair of vesicovaginal fistula: a case report

Pedro Romanelli de Castro1, Ricardo Hissashi Nishimoto1, Raul Guilherme Ângelo Pinheiro1,  
Paulo Batista de Oliveira Arantes1, Aline Monteiro Neder Issa2, Hugo Monteiro Neder Issa3

1 Médico urologista. Membro Titular da Sociedade  
Brasileira de Urologia. Hospital Alberto Cavalcanti.  

Belo Horizonte, MG – Brasil. 
2 Médica Clínica Médica. Hospital Alberto Cavalcanti. 

Belo Horizonte, MG – Brasil. 
3 Médico-residente de Cirurgia Geral. Hospital  

Alberto Cavalcanti. Belo Horizonte, MG – Brasil. 

Correção laparoscópica de fístula  
vesicovaginal: relato de caso

DOI: 10.5935/2238-3182.20130081



Rev Med Minas Gerais 2013; 23(4): 532-535 533

Correçao laparoscópica de fístula vesicovaginal: relato de caso

Realizada a cistoscopia, que confirmou a posição 
supratrigonal da fístula, foi submetida à correção da 
fístula por via laparoscópica, seguindo os mesmos 
princípios da via transabdominal (laparotomia) des-
critos por O’Coner.15 Não houve complicações no per 
e pós-operatórios. O tempo cirúrgico foi de 180 minu-
tos e o sangramento estimado em 200 mL. O dreno 
foi retirado no segundo dia após a cirurgia e a alta 
hospitalar ocorreu 24 horas após. Foi realizada cisto-
grafia de controle no 10º dia de pós-operatório. Não 
houve escape de contraste. A sonda vesical de demo-
ra foi retirada após a realização da cistografia. 

A técnica cirúrgica realizada constou de: 
■■ realização de cistoscopia e cateterização dos 

ureteres e da fístula: a paciente foi submetida à 
anestesia geral e colocada em posição de litoto-
mia. A cistoscopia foi realizada para que ambos 
os ureteres fossem cateterizados. Isso permitiu 
melhor identificação dos meatos ureterais e prote-
ção dos ureteres durante a excisão e fechamento 
da fístula. O trajeto fistuloso também foi cateteri-
zado, para facilitar a identificação da fístula du-
rante sua excisão; 

■■ posição do paciente e acesso: após a cateteri-
zação vesical de demora, a paciente foi posicio-
nada em decúbito dorsal com os braços junto 
ao corpo, na posição de Trendelenburg. Foram 
posicionados quatro trocartes, sendo dois de 10 
mm e dois de 5 mm. O trocarte da ótica (10 mm) 
foi posicionado na cicatriz umbilical, após con-
fecção do pneumoperitônio. Foram posicionados 
dois trocartes, sendo um de 10 mm e outro de 5 
mm, respectivamente, na região pararetal direta e 
esquerda, entre a espinha ilíaca anterossuperior 
e a cicatriz umbilical; outro trocarte de 5 mm foi 
colocado a 2 cm medialmente à espinha ilíaca an-
terossuperior direita; 

■■ abertura longitudinal da bexiga: a parede poste-
rior da bexiga foi aberta em direção longitudinal 
e identificados o balonete do cateter vesical de 
demora, os meatos ureterais e o orifício fistuloso 
(Figura 2). A incisão vesical foi ampliada caudal-
mente até o orifício fistuloso, incluindo-o. Pontos 
de reparo foram aplicados nas bordas da bexiga 
aberta, para melhorar a exposição;

■■ dissecção e excisão do trajeto fistuloso: após 
a fistulotomia, realizou-se dissecção entre as pa-
redes vesical posterior e vaginal (Figura 3). A fi-
brose localizada nas bordas do orifício fistuloso, 
tanto na vagina quanto na bexiga, foi excisada, 

com sonda de demora por algumas semanas e anti-
bioticoterapia. No entanto, a taxa de sucesso do trata-
mento conservador é baixa, variando de 7 a 12,5%.13-15 
Quando o diâmetro da fístula é grande ou há falha nas 
medidas conservadoras iniciais, a cirurgia corretiva é 
indicada.15-17 As taxas de sucesso da correção cirúrgi-
ca da FVV variam de 75 a 97%.13

As técnicas cirúrgicas usadas no tratamento cirúr-
gico das FVVs dependem da etiologia, localização e 
experiência do cirurgião.18 A maioria das FVVs resul-
ta de histerectomias (fístulas infratrigonais), fazendo 
com que o reparo inicial seja, em geral, tentado pela 
via vaginal, o que é satisfatório, na maioria das vezes. 
Em algumas situações, como nas fístulas de locali-
zação posterior e supratrigonais, vagina fibrosada ou 
estreitada, fistula próxima dos ureteres e fístulas múl-
tiplas, são necessárias outras formas de acesso para 
a exposição adequada. Nesses casos, a via usada é 
transabdominal, por laparotomia.17

O reparo videolaparoscópico da FVV tem sido re-
latado como tentativa de minimizar o trauma cirúrgi-
co provocado pela laparotomia.15,19

Neste artigo, é descrita a experiência inicial na 
realização da correção videolaparoscópica da fístula 
vesicovaginal.

Relato de caso 

Paciente de 44 anos de idade, com incontinência 
urinária contínua iniciada após histerectomia abdo-
minal total realizada há cinco anos, devido à mioma-
tose uterina. A cistografia evidenciou extravasamen-
to de contraste para a vagina (Figura 1). 

Figura 1 - Cistografia pré-operatória.



Rev Med Minas Gerais 2013; 23(4): 532-535534

Correçao laparoscópica de fístula vesicovaginal: relato de caso

■■ teste da bexiga: após a sutura, a bexiga foi insti-
lada com cerca de 100 mL de NaCl 0,9% através 
da sonda vesical de demora, para verificar se não 
ocorria extravasamento através da linha de sutura 
da bexiga; 

■■ colocação do dreno e fechamento dos portais: 
um dreno portovac foi posicionado em pelve, 
com a função de coletar eventual extravasamen-
tos de urina na pelve. Nos portais onde foram po-
sicionados os trocartes de 10 mm, a aponeurose 
é fechada com pontos de fio absorvível (Vicryl®).

Discussão 

Várias técnicas para reparo das FVVs são descritas 
com sucesso pelas vias vaginal, abdominal ou mesmo 
com procedimentos combinados. A escolha da técni-
ca de reparo depende da localização da fístula e prin-
cipalmente da preferência e experiência do cirurgião.

A laparoscopia é alternativa de acesso cirúrgico 
à laparotomia para diversos procedimentos gineco-
lógicos e urológicos, com vantagens já bem estabe-
lecidas de ser procedimento minimamente invasivo, 
como a magnificação da imagem durante o procedi-
mento, melhor controle da hemorragia, diminuição 
da dor e da permanência hospitalar no pós-operató-
rio, retorno precoce ao trabalho.

Importante destacar que a técnica laparoscópica 
segue os mesmos princípios básicos do reparo pela 
via abdominal, ou seja, boa exposição da fístula e 
dos tecidos vizinhos, excisão de todo tecido fibrótico, 
fechamento sem tensão com tecidos viáveis e vascu-
larizados, sutura com materiais absorvíveis, interpo-
sição de tecido “saudável” entre as linhas de sutura e 
drenagem da bexiga no pós-operatório.

permitindo a criação de uma margem de tecido 
viável e bem irrigado;

■■ fechamento da parede vesical e vaginal com 
interposição de retalho de omento: o fecha-
mento da bexiga foi feito através de sutura em 
direção longitudinal com pontos contínuos de 
fio absorvível (Vicryl®). O fechamento da parede 
vaginal foi realizado no sentido transversal, para 
evitar a sobreposição das linhas de sutura. Foram 
utilizados pontos contínuos com fio absorvível 
(Vicryl®); ponto de ancoragem foi posicionado 
na parede vaginal anterior, distal ao local do fe-
chamento da vagina. Esse ponto é utilizado para 
ancorar um retalho de omento (Figura 4). Esse 
retalho de omento (um tecido considerado “sau-
dável”) deve ser colocado entre as linhas de su-
tura da bexiga (longitudinal) e da vagina (trans-
versal), com o objetivo de diminuir a chance de 
recorrência da fístula; 

Figura 3 - Separação da parede vesical da vaginal.

Figura 2 - Localização da fístula supratrigonal.

Figura 4 - Interposição de omento.
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A técnica de reparo laparoscópica permitiu o aces-
so ao trato fistuloso em toda a sua extensão após a aber-
tura da parede posterior da bexiga. A magnificação das 
imagens proporcionada pela laparoscopia permitiu, 
além do acesso direto à fístula, eficiente dissecação 
dos tecidos perifistulosos não viáveis e a excisão com-
pleta da fístula, sem a necessidade de novas incisões 
ou dissecação adicional do espaço vesicovaginal.

Conclusão 

A correção laparoscópica da FVV permite a re-
produção da técnica aberta com a vantagem de ser 
procedimento pouco invasivo, tornando-se alternati-
va para seu tratamento. 
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