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Evaluation of urogenital fistulas by magnetic resonance urography
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OBJETIVO: As fístulas vesicovaginais e ureterovaginais são complicações incomuns, secundárias a doenças
ou a cirurgias pélvicas. O sucesso terapêutico dessas fístulas depende de adequada avaliação pré-operatória
para o diagnóstico e visualização do seu trajeto. Este trabalho tem o objetivo de demonstrar o potencial da
urorressonância no diagnóstico das fístulas urogenitais e na visualização dos seus trajetos. MATERIAIS E
MÉTODOS: Foram analisados, retrospectivamente, os prontuários médicos e as imagens radiológicas e de
urorressonância magnética de sete pacientes do sexo feminino com diagnóstico de fístula urogenital. Para a
urorressonância foram realizadas seqüências 3D-HASTE com saturação de gordura. RESULTADOS: Seis pa-
cientes apresentavam fístula vesicovaginal e uma paciente tinha diagnóstico de fístula ureterovaginal à direita.
Com a utilização da urorressonância magnética, foi possível demonstrar o trajeto da fístula em seis das sete
pacientes (85,7%), sem a necessidade de cateterização vesical ou da injeção de contraste. CONCLUSÃO:
Este estudo demonstra o potencial e a aplicabilidade da urorressonância na avaliação dessas fístulas.
Unitermos: Fístula urinária; Fístula vesicovaginal; Técnicas de diagnóstico urológico; Ressonância magnética;

Fístula vaginal – diagnóstico.

OBJECTIVE: Vesicovaginal and ureterovaginal fistulas are unusual complications secondary to pelvic sur-
gery or pelvic diseases. The therapeutic success in these cases depends on an appropriate preoperative
evaluation for diagnosis and visualization of the fistulous tract. The present study is aimed at demonstrating
the potential of magnetic resonance urography for the diagnosis of vesicovaginal and ureterovaginal fistulas
as well as for defining the fistulous tracts. MATERIALS AND METHODS: Seven female patients clinically
diagnosed with vesicovaginal or ureterovaginal fistulas had their medical records, radiological and magnetic
resonance images retrospectively reviewed. Magnetic resonance urography included 3D-HASTE sequences
with fat saturation. RESULTS: Six patients presented vesicovaginal fistulas and, in one patient, a right-sided
ureterovaginal fistula was diagnosed. Magnetic resonance urography allowed the demonstration of the fis-
tulous tract in six (85.7%) of the seven patients evaluated in the present study, without the need of bladder
catheterization or contrast injection. CONCLUSION: This study demonstrates both the potential and applica-
bility of magnetic resonance urography in the evaluation of these types of fistulas.
Keywords: Urinary fistula; Vesicovaginal fistula; Urological diagnostic techniques; Magnetic resonance im-

aging; Vaginal fistula – diagnosis.
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INTRODUÇÃO

Vários tipos de fístulas pélvicas já fo-
ram descritas, tais como vesicovaginal,
vesicouterina, vesicoentérica, ureterovagi-
nal, ureteroentérica, enterovaginal e reto-
vaginal, que são secundárias a cirurgias ou
a doenças pélvicas(1–3). Por causa da pro-
ximidade dos órgãos pélvicos, a maioria
das fístulas ocorre nesta região(1).

As principais causas de fístulas pélvicas
são: procedimentos cirúrgicos ou obstétri-
cos, tumores malignos, radioterapia, infec-
ções pélvicas, trauma e doenças inflamató-

rias intestinais(2,4,5). As vesicovaginais e
ureterovaginais estão entre os mais freqüen-
tes tipos de fístulas. O fator predisponente
mais comum para a ocorrência da fístula
vesicovaginal é o câncer de colo uterino
tratado com radioterapia, numa incidência
descrita que varia de 1% a 10%(6). As fís-
tulas ureterovaginais ocorrem mais fre-
qüentemente após cirurgias ginecológicas
ou obstétricas, sendo geralmente seqüela de
lesão iatrogênica do ureter, mas também
podem surgir após radioterapia pélvica(1).

Esses subtipos de fístulas do trato uri-
nário inferior feminino (vesicovaginal e
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ureterovaginal) promovem angústia social
e psicológica e, freqüentemente, represen-
tam um problema terapêutico para o cirur-
gião(7), principalmente quando ocorrem
após radioterapia, em que estão associadas
a comprometimento do suprimento vascu-
lar e dificuldade de regeneração e cicatri-
zação do tecido irradiado(8).

Pacientes com fístulas ureterovaginal
ou vesicovaginal apresentam, como prin-
cipal sintoma, a saída contínua e involun-
tária de urina pela vagina(1,7), com algum
antecedente de cirurgia ou de doença pél-
vica. Hematúria, infeções urinárias ou der-
matite perineal podem estar associadas(1,2).

Vários procedimentos podem ser utili-
zados para diagnosticar essas fístulas, in-
cluindo cistoscopia, vaginoscopia, urogra-
fia excretora, cistografia, vaginografia, to-
mografia computadorizada e ressonância
magnética(1,4).

A ressonância magnética é método que
permite diagnosticar e identificar o trajeto
da fístula, e avaliar, mediante cortes em di-
ferentes planos, as alterações que eventual-
mente possam coexistir nas estruturas pél-
vicas adjacentes, permitindo um planeja-
mento adequado do tratamento cirúrgico.
As imagens da urografia por ressonância
magnética permitem uma visão global de
todo o trato urinário, de modo não-inva-
sivo, sem a necessidade de administração
de contraste e sem radiação ionizante.

Na revisão da literatura médica, encon-
tramos poucos estudos com a utilização da
ressonância magnética para o diagnóstico
e avaliação de fístulas urogenitais(1–5). To-
dos esses estudos avaliaram as pacientes
apenas com a utilização dos cortes axiais
e sagitais em seqüências convencionais e
não realizaram nenhuma seqüência de uror-
ressonância.

Este trabalho tem o objetivo de demons-
trar o potencial e a aplicabilidade da uror-
ressonância no diagnóstico das fístulas
vesicovaginais e ureterovaginais e na vi-
sualização dos seus trajetos.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram analisados, retrospectivamente,
os prontuários e as imagens radiológicas e
de urorressonância de sete pacientes do
sexo feminino com diagnóstico de fístula
vesicovaginal ou ureterovaginal. Os perfis

clínico-patológicos dessas pacientes estão
resumidos na Tabela 1.

Os exames de ressonância magnética
foram feitos em equipamento supercon-
dutor com campo magnético de 1,5 tesla
(modelo Magnetom Symphony, Siemens®;
Erlangen, Alemanha), com amplitude de
gradiente de 30 mT/m e utilizando bobina
de superfície. Furosemide (10 mg) foi ad-
ministrado, por via endovenosa, 30 minu-
tos antes do início do exame em todas as
pacientes.

Para a urorressonância foram realizadas
seqüências tridimensionais half-Fourier
acquisition single-shot turbo spin echo
(3D-HASTE), ponderadas em T2, com sa-
turação da gordura, com tempo de repeti-
ção (TR) de 2.800 ms, tempo de eco (TE)
de 1.080 ms, matriz de 512, com tempo de
aquisição de 2,0 s e com espessura do bloco
(slab) variando de 7 cm a 10 cm para in-
cluir toda a via urinária e a bexiga, com
variadas angulações em relação ao eixo
transversal, para se obter visões anteriores,
laterais (sagitais) e oblíquas. A aquisição
foi feita durante uma inspiração mantida,
bem suportada por todas as pacientes em
virtude do seu curto tempo de aquisição
(2,0 s). Esta seqüência é a mesma usada
para a realização de colangiorressonância.

No exame das pacientes 2 e 5 foi reali-
zada apenas a seqüência para urorressonân-
cia, e no exame das demais pacientes, além
da urorressonância, foram também realiza-
das seqüências convencionais turbo spin
echo (TSE) nos planos sagital, axial e co-
ronal para avaliação das estruturas pélvicas.

O exame das pacientes 4 e 6 também
incluiu seqüências convencionais TSE

ponderadas em T1 antes e após a adminis-
tração endovenosa de contraste (gadolínio).

Os laudos dos exames de cistoscopia, as
imagens de urografia excretora e de cisto-
grafia das pacientes também foram revisa-
dos e utilizados para comparação.

RESULTADOS

Seis pacientes apresentavam fístula ve-
sicovaginal (pacientes 1, 2, 4, 5, 6 e 7 na
Tabela 1); na paciente 3 foi diagnosticada
fístula ureterovaginal à direita.

A visualização do trajeto fistuloso nas
imagens de urorressonância foi possível em
cinco (pacientes 1, 2, 5, 6 e 7 – Tabela 1)
das seis pacientes com diagnóstico de fís-
tula vesicovaginal. As pacientes 1 e 6 rea-
lizaram somente este exame (Figura 1) e as
pacientes 2, 5 e 7, além da urorressonân-
cia, realizaram cistografia (Figuras 2 e 3).

O trajeto da fístula vesicovaginal na
paciente 4 não pôde ser visualizado nem na
urorressonância e nem nas imagens con-
vencionais da ressonância magnética. To-
davia, após a administração de contraste
paramagnético por via endovenosa, foi
possível detectar contraste na cavidade va-
ginal nas seqüências realizadas tardiamente
após sua excreção renal, permitindo o diag-
nóstico de fístula urogenital, mas sem a vi-
sualização do seu trajeto. Nesta paciente,
o trajeto da fístula também não foi demons-
trado nem pela cistografia e nem pela uro-
grafia excretora, sendo que o orifício da
fístula foi visto apenas na cistoscopia.

Nas pacientes 1, 2 e 6, o orifício da fís-
tula vesicovaginal também foi visualizado
durante exame de cistoscopia.

Tabela 1 Perfis clínico-patológicos das pacientes.

Paciente

1

2

3

4

5

6

7

Idade

47 anos

41 anos

31 anos

45 anos

51 anos

37 anos

44 anos

Diagnóstico

Leiomioma de corpo uterino

Adenocarcinoma de sigmóide in-
vasivo

Carcinoma espinocelular de colo
uterino sem invasão parametrial

Carcinoma espinocelular de colo
uterino com invasão parametrial

Carcinoma espinocelular de colo
uterino sem invasão parametrial

Leiomioma de corpo uterino

Carcinoma espinocelular de colo
uterino com invasão parametrial

Procedimentos terapêuticos prévios

Histerectomia total e ooforectomia
bilateral

Retossigmoidectomia e histerecto-
mia “em monobloco” e radioterapia

Cirurgia de Werthein-Meigs e radio-
terapia

Radioterapia e quimioterapia

Cirurgia de Werthein-Meigs

Histerectomia total

Radioterapia
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Figura 2. Exames de imagem da paciente 2, 41 anos de idade, demonstram a fístula vesicovaginal (setas em A, B e C). Em A, urorressonância 3D-HASTE;
em B, seqüência TSE ponderada em T2 axial; em C, cistografia. Em B observa-se artefato de fluxo no interior da cavidade vaginal, gerado pela passagem de
urina da bexiga para a vagina através da fístula.

A B C

As imagens da urorressonância da pa-
ciente 3 demonstraram a fístula ureterova-
ginal à direita (Figura 4). Esta paciente tam-
bém havia realizado urografia excretora,
pela qual não foi possível o diagnóstico
adequado desta fístula.

Adicionalmente, a paciente 4 apresen-
tava hipotrofia renal à direita, e as pacien-
tes 2, 3 e 5 apresentavam hidronefrose bi-

lateral. A paciente 5 tinha antecedente de
cirurgia ureteral bilateral (uretero-íleo-ve-
sicoplastia), a qual também pôde ser ade-
quadamente demonstrada pela urorresso-
nância (Figura 3).

DISCUSSÃO

As fístulas vesicovaginais e ureterova-
ginais são complicações incomuns secun-
dárias a doenças inflamatórias, a neopla-
sias, a radioterapia ou a cirurgias pélvicas,
que geram problemas psicossociais graves
às pacientes acometidas(7). O sucesso das
estratégias terapêuticas depende de uma
adequada avaliação pré-operatória para o
diagnóstico e para a visualização do trajeto
da fístula. Classicamente, os exames de
imagem para a avaliação dessas fístulas in-
cluem a urografia excretora, a cistografia
e a vaginografia(1).

Nos últimos anos, tem sido descrita a
utilização cada vez mais freqüente da uro-
grafia por tomografia computadorizada
helicoidal e por ressonância magnética para
a avaliação do aparelho urinário. Esses mé-
todos permitem, além da demonstração das
anomalias do trato urinário, a visualização
das estruturas abdominais e pélvicas adja-
centes com a utilização das imagens con-
vencionais. A urografia excretora e a uro-
grafia por tomografia computadorizada he-

Figura 1. Urorressonância com seqüência 3D-
HASTE da paciente 6, 37 anos de idade, com an-
tecedente de histerectomia total, que evoluiu com
sintomas de fístula urogenital, cuja imagem eviden-
ciou o trajeto da fístula vesicovaginal (seta curva).

licoidal têm as desvantagens da aplicação
endovenosa de contraste iodado e da utili-
zação de radiação ionizante. Por isso, a
ressonância magnética representa uma téc-
nica de imagem adequada para crianças,
para mulheres grávidas e para pacientes
com contra-indicação para a utilização de
contraste iodado, como antecedente de rea-
ção alérgica, cardiopatia grave, asma ou in-
suficiência renal(9).

A urorressonância permite a aquisição
de imagens com qualidade diagnóstica, que
vem sendo constantemente melhorada com
o desenvolvimento de seqüências tecnica-
mente mais sofisticadas e com tempos de
aquisição cada vez mais curtos(10). Atual-
mente, este exame pode ser feito utilizando
duas técnicas: uma sem a administração de
contraste, baseada em seqüências forte-
mente ponderadas em T2 (seqüências “hi-
drográficas”), e a outra com a injeção intra-
venosa de contraste paramagnético (gado-
línio), por meio de seqüências ponderadas
em T1, que demonstram a excreção do con-
traste(11). A seqüência para urorressonância
ponderada em T2 já foi demonstrada como
sendo uma excelente técnica para a visua-
lização do trato urinário dilatado, mesmo
na ausência de excreção renal (insuficiên-
cia renal grave). A seqüência ponderada
em T1 com a administração intravenosa de
gadolínio revela a função excretória dos
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rins e demonstra o fluxo da urina pelo trato
urinário até a bexiga(12). Ambas as técnicas
de urorressonância podem ser combinadas,
se necessário(13).

Essas técnicas têm sido utilizadas para
o estudo de anomalias congênitas do apa-
relho urinário, e na avaliação de hidrone-
frose e uropatias obstrutivas(10,11,14–20).

Com a utilização da urorressonância, foi
possível a demonstração do trajeto das fís-
tulas urogenitais em seis das sete pacien-
tes avaliadas neste estudo (85,7%), sem a
necessidade de sondagem vesical ou de
injeção de contraste.

Os trajetos das fístulas vesicovaginais
das pacientes 2, 5 e 7 foram apropriada-
mente demonstrados pela urorressonância
e, inclusive, as imagens deste exame ti-
nham uma perfeita correlação com as da
cistografia. Nas pacientes 1 e 6, os trajetos
das fístulas foram também adequadamente
demonstrados na urorressonância e os seus
orifícios foram visualizados à cistoscopia,
em concordância com o diagnóstico clínico,
apesar da correlação com a cistografia não
estar disponível.

O trajeto da fístula da paciente 4 não foi
demonstrado pela urorressonância, mas

também não pôde ser visualizado na cisto-
grafia, provavelmente por ser uma fístula
de calibre muito fino e de baixo débito.

Portanto, em quatro das pacientes com
fístula vesicovaginal incluídas neste estudo
houve concordância total entre os achados
das imagens da urorressonância e da cisto-
grafia, e nos dois casos restantes, sem es-
tudo radiológico, também houve concor-
dância entre a urorressonância e o diagnós-
tico clínico de fístula urogenital.

Na única paciente avaliada com fístula
ureterovaginal, o trajeto pôde ser bem vi-
sualizado nas seqüências de urorressonân-
cia, confirmado pelas imagens das seqüên-
cias TSE convencionais, apesar de não ter
sido adequadamente visualizado na urogra-
fia excretora. Assim sendo, as imagens da
ressonância magnética foram decisivas
para o diagnóstico nessa paciente.

Apesar de ser possível diagnosticar fís-
tulas urogenitais em imagens convencio-
nais de ressonância magnética, com se-
qüências de cortes finos e multiplanares, a
seqüência 3D-HASTE para urorressonân-
cia permite a aquisição de imagens muito
semelhantes às que os clínicos e cirurgiões
estão acostumados a ver nos exames radio-

Figura 3. Fístula vesicovaginal demonstrada pela urorressonância (seta em A) e pela cistografia (seta em B) na paciente 5, 51 anos de idade, que surgiu após
cirurgia de Werthein-Meigs. Em C, imagem de urorressonância 3D-HASTE no plano coronal evidenciando a uretero-íleo-vesicoplastia, com a visualização das
anastomoses do segmento de íleo com os ureteres (setas retas) e com a bexiga (seta curva), com hidronefrose bilateral.

A B C

Figura 4. Imagens de urorressonância 3D-HASTE
(sagital oblíqua) da paciente 3, 31 anos de idade,
demonstrando a fístula ureterovaginal (seta).
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gráficos convencionais (urografia excre-
tora, cistografia e pielografia), com ampla
visualização de todo o trato urinário, de
modo não-invasivo, rápido e seguro.

CONCLUSÃO

Considerando que a fístula urogenital é
uma enfermidade pouco freqüente, o nú-
mero de pacientes avaliadas no presente es-
tudo é insuficiente para determinar a sen-
sibilidade, a especificidade e a acurácia
deste método diagnóstico, sendo necessá-
ria a realização de estudos subseqüentes
controlados e com amostragem maior. En-
tretanto, as imagens obtidas neste estudo
demonstram a capacidade potencial e a
aplicabilidade da urorressonância na ava-
liação dessas fístulas.
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