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RESUMO: Descrevemos neste trabalho um caso de fistula
colecistocélica em paciente do sexo feminino, internada e trata-
da na Clinica de Colo-Proctologia do Hospital do Servidor Pu-
blico Municipal de Sdo Paulo e realizamos revisao da literatura
sobre o0 assunto. O diagnéstico foi feito através do enema opaco,
que mostrou passagem do contraste paraa arvore biliar e a paci-
ente foi submetida a tratamento cirirgico, realizando-se cole-
cistectomia e ressecgiio de pequena por¢io da parede do célon
adjacente a fistula, tendo a paciente evoluido satisfatoriamente
erecebido alta sem complicacdes.

UNITERMOS: fistula biliar; tratamento cirdrgico

O aparecimento de fistulas biliares internas, envolvendo o
trato gastrointestinal, ndo € incomum, sendo amaioriaentre a
vesicula e 0 duodeno. As fistulas colecistocélicas vém a se-
guir em incidéncia, geralmente a partir da sexta década de v-
ida®. Sdo consideradas, usualmente, complicagdes de cole-
litfase cronica, podendo ser suspeitadaquando pacientes, com
sintomas de c6licas biliares ou ictericia, apresentam melhora
ou desaparecimento sibito dos mesmos e subseqiiente dorem
célica em baixo ventre e diarréia‘!?.

O diagnéstico nem sempre é realizado pré-operatoriamen-
te, j4 que muitas vezes ndo é feita esta hipdtese. Algumas ve-
zes, pode ser obtido pela presenga de ar na via biliar ao RX
simples ou através de enema opaco®?.

O objetivo de nosso trabalho é apresentar um caso de fistula
colecistocélica, diagnosticada por enema opaco e tratada ci-
rurgicamente ¢ discutir os aspectos importantes em relagio a
essa patologia.

Trabalho realizado na Clinicade Colo-Proctologia do Hospital do Servidor
Piiblico Municipal de Sdo Paulo.
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Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 58 anos, foi atendida em mar-
¢o de 1995, no ambulatério de Colo-proctologia do Hospital
do Servidor Piblico Municipal de Sdo Paulo, com queixa de
diarréia aquosa hd 2 anos, sem sangue, muco ou pus. Referia
também dor abdominal tipo célica, de localizagdo imprecisa
e episédios esporddicos de febre (38° a 39°C). Nos ultimos 6
meses apresentou piora do quadro diarréico e da dor abdomi-
nal, passando a apresentar também nduseas e vomitos freqiien-
tes, além de perda ponderal de 13 Kg neste periodo. Negava
intolerancia a alimentos gordurosos ouictericia. Relatava his-
téria pregressa de tilcera duodenal e hipertenséo.

Ao exame fisico apresentava-se corada, hidratada, anicté-
rica e afebril. Ausculta cardiopulmonar nos limites da normali-
dade. O abddmen estava flacido, plano, difusamente doloroso a
palpagdo, principalmente em hemiabd6men direito, rufdos hi-
droaéreos presentes € descompressio brusca negativa.

No exame proctolégico encontrou-se discreta hiperemia de
mucosaretal aretossigmoidoscopia, tendo sidorealizada bidpsia
que mostrou apenas infiltrado inflamatdrio inespecifico.

Foi solicitado enema opaco que evidenciou a presenga de
um trajeto fistuloso entre a vesiculabiliar e o &ngulo hepético do
célon, com opacifica¢do de toda a drvore biliar (Figs. 1 e 2).

Solicitou-se, subseqiientemente, ultra-sonografia abdomi-
nal que mostrou vesicula escleroatréfica e auséncia de célcu-
los biliares.

Todos os exames laboratoriais (bioquimicos, hemograma,
leucograma, coagulograma e provas de fungio hepatica), sem
alteragdes significativas.

Com esses achados, a paciente foi submetida a laparotomia
exploradora, encontrando-se forte aderéncia entre vesicula
biliar e 4ngulo hepético do célon, que correspondia ao trajeto
fistuloso. Ndo se evidenciaram cdlculos na vesicula. Optou-
se pela realizag@o de colecistectomia e ressecg@o do trajeto
fistuloso, juntamente com pequena porgio da parede coldnica
na sua borda antimesentérica e rafia da mesma com prolene
3-0, em sutura continua.

A paciente evoluiu sem intercorréncias, recebendo alta no
5¢diapds-operatério. No seguimento ambulatorial (dltimo em
fevereiro/97), a paciente encontra-se assintomatica.
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Fig.1 - Enema Opaco: Percebe-se trajeto fistuloso a partir do dngulo he-
pdtico do célon.

Fig.2 - Enema Opaco. Percebe-se trajeto fistuloso entre dngulo hepdtico
do cdlon e drvore biliar, contrastada.
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DISCUSSAO

As fistulas colecistocélicas representam a segunda forma
mais freqiiente de apresentacao das fistulas enterobiliares, com
incidéncia variando de 3 a 26% dos casos relatados-”.

A maioriadestas fistulas estd associada a cdlculos biliares
(colecistopatia crdnica calculosa). Outras causas menos fre-
quientes sdo tumores de cblon, pancreas e vesicula; diverti-
culite, deformidades congénitas e complicagdes pés-opera-
térias de cirurgias biliares!.

Estas fistulas, mais freqiientemente, se formam a partir do
fundo da vesicula biliar com o dngulo hepatico do célon, de-
vido a proximidade e, mais raramente, a partir da via biliar
principal®, No caso que relatamos, o trajeto fistuloso se fez
entre o fundo da vesicula biliar e o dngulo hepdatico do célon.

Muitos dos pacientes ndo tém histéria prévia de sintomas
relacionados ao trato biliar. Os sintomas que geralmente acom-
panham a formagéo de uma fistula biliar sdo perda de peso,
dor abdominal, diarréia, febre, calafrios e, menos freqiiente-
mente, enterorragia e esteatorréia®®, Entretanto, na grande
maioria das vezes o diagndstico quase nuncaé suspeitado. Em
nossa paciente, estavam presentes emagrecimento, diarréia,
dorabdominal e febre, e a hipdtese diagnésticainicial, de acor-
do com esses sintomas, foi de neoplasia de célon.

A diarréia, sintoma freqiientemente encontrado nesta pa-
tologia, pode ser devido a presenga de sais biliares no célon,
que diminui a absorgio de d4gua e aumenta sua excregdo e do
s6dio ou, ainda, causada pela formagao de um shunt no ciclo
entero-hepdtico com conseqiiente mé digestdo das gorduras®®,

O aparecimento de colangite nestas fistulas estd provavel-
mente associado & presenca de algum grau de obstrucdo do
ducto biliar e ndo apenas pela contaminago por bactérias da
drvore biliar™®. Os episddios febris de nossa paciente podem
ter sido ocasionados por surtos de colangite, mas este fato ndo
ficou bem caracterizado e deixamos a questao em aberto.

Estas fistulas, raramente, se manifestam por hemorragia in-
testinal que é pouco abundante, podendo ser causada porerosdo
da artéria cistica'” ou devido a ulceragéo do local da fistula®.
Em nossa paciente, ndo houve nenhum sinal de sangramento.

A maioria das fistulas colecistocdlicas nédo é diagnosticada
precocemente e, muitas vezes, s6 sdo identificadas durante o ato
cirdrgico. O diagnéstico pode ser presumido primeiramente,
quando se visualiza ar na drvore biliar ao RX simples de abdd-
men e subseqiientemente confirmado porum enema opaco, onde
se v& o trajeto fistuloso e a opacificagéo da drvore biliart.

Segundo alguns autores, entretanto, 0 enema opaco pode
néo ser confidvel para o diagndstico, principalmente nos ca-
sos em que a fistula é de pequeno calibre®

Consideram a colangiografia endoscépica um excelente
método diagndstico, apesar da morbidade e citam a alternati-
vada cintilografia com tecnécio 997

A colonoscopia tem sido utilizada como método diagnés-
tico, porém néo visualiza a fistula, observando-se apenas si-
nais indiretos como elevagdes da mucosa coldnica e ulcera-
¢des que sugeriam lesdes neopldsicas®®. No caso por nés re-
latado, o diagnéstico foi feito através do enema opaco, ndo
sendo necessdrio outro método complementar.
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O tratamento de escolha para estas fistulas € cinirgico, con-
sistindo da exérese da vesicula biliar e ressecgéio do segmento
coldnico acometido, apesar de se ter uma morbidade e mortali-
dadendonegligencidveis, derespectivamente 15% e 6%“. Em
pacientes comrisco cirdrgico elevado, aesfincterotomia endos-
cépica, quando houver obstrugio da via biliar principal, permi-
te o fechamento espontineo dafistula, ao diminuir a hipertenséo
biliar®#. No caso aqui relatado, foi possivel o tratamento da
fistula através dacolecistectomia, ressecgdo do trajeto fistuloso
e de pequena drea da parede do c6lon, em sua borda antimesen-
térica, sem necessidade de ressecgdo segmentar, tendo a pacien-
te evoluido satisfatoriamente.

BERNARDOFCS, OLIVEIRA JRF,ALMEIDA MG, VOLPIA-
NI1J A, JACINTO JAM, BARAVIERA AC & KISS DR - Cho-
lecystocolic fistula - Case report.

SUMMARY: Wereport a patient with cholecystocolonic fistula
hospitalized and treated at Coloproctology Clinic in the Hospi-
tal do Servidor Piblico Municipal de Sao Paulo and we revised
the literature about the subjet. Diagnosis was made on a routine
barium enema, which demonstrated passage of the barium to the
biliary tree. The patient underwent cholecystomy and resection
of small portion of the colon wall adjacent to the fistulous tract.
She recovered satisfactorily, without complications.
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