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RESUMO

A fistula colecistocdlica € uma complicacdo rara da litiase biliar. A apresentacao clinica é variavel e inespecifica.

Os autores descrevem um caso clinico de uma paciente com obstrucdo mecanica baixa provocada pela impactacao
no colon sigmoide de um célculo biliar procedente de uma fistula colecistocdlica.

Perante a tentativa infrutifera de remocao do célculo através da colonoscopia, procedeu-se a laparotomia, com ente-
rotomia apds mobilizacdo do calculo e remocao do mesmo e colostomia lateral, semintercorréncias intraoperatorias.
Aeleicdo datécnica cirlrgica e o prognostico sdo inevitavelmente condicionados pelo estado geral e comorbilidades
associadas.
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ABSTRACT

a gallstone from a cholecystolic fistula.

plications.

bidities.

Cholecystocolic fistula is a rare complication of biliary lithiasis. Clinical presentation is variable and nonspecific.
The authors describe a clinical case of a patient with low mechanical obstruction caused by impaction in the sigmoid colon of

In view of the unsuccessful attempt to remove the calculus through colonoscopy, a laparotomy, with enterotomy was per-
formed after mobilization of the calculus and removal of the calculation and lateral colostomy, without intraoperative com-

The choice of the surgical technique and the prognosis are inevitably conditioned by the general state and associated co-mor-
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INTRODUCAO

As fistulas bilioentéricas foram descritas em 1890 por
Courvoisier, sendo identificadas em 0,5% a 4,8% das ci-
rurgias da vesicula/vias biliares.

Sao colecisto-célicas em 8% - 26,5% dos casos (mais fre-
quentemente a nivel do angulo hepatico). Geralmente
sao diagnosticadas incidentalmente durante a colecis-
tectomia.® Os mecanismos fisiopatologicos implicados
na formacao deste tipo de fistulas baseiam-se em: alte-
racoes da perfusao/fenémenos de inflamacao, pressao
exercida pelos célculos na parede da vesicula biliar.*

Apesar de raras, podem ter implicacoes graves uma vez
que se estabelecem em pacientes idosos (mais frequen-
tes no género feminino), com multiplos fatores de risco
e comorbilidades. Podem manifestar-se sob a forma de:
oclusdo intestinal baixa (calculo impactado no colon sig-
moide), hemorragia digestiva baixa (erosio de vasos na
parede do coélon), inflamacdo localizada/sépsis.> Quan-
do sintomaticas, a taxa de mortalidade ¢ elevada (35%
- 40%) e o cirurgido, pode ser chamado a intervir, num
paciente de dificil abordagem clinico-cirurgica, exigindo-
-se sensatez e alguma prudéncia.t®

A inespecificidade clinica, a limitacdo dos meios auxi-
liares de diagnostico, a polémica suscitada pelo tipo de
tratamento mais adequado e a raridade desta entidade,
motivaram a apresentacdo de um caso clinico elucidati-
vo deste tipo de fistula biliodigestiva, expondo a sua con-
duta diagndstica e terapéutica.

CASO CLINICO

Doente com 81 anos, do género feminino, diabética
insulinotratada, hipertensa, com insuficiéncia cardiaca
direita, hipertensdo pulmonar grave e histéria de varios
internamentos no Servico de Medicina Interna por dia-
betes descompensada, enterites com diarreia que ndo

cediam a medidas terapéuticas habituais, insuficiéncia
cardiaca descompensada e insuficiéncia renal cronica.

Referia dor abdominal tipo coélica associada a paragem
de emissdo de gases e fezes.

Ao exame fisico, a doente encontrava-se consciente,
mas pouco colaborante, ligeiramente descorada e desi-
dratada, encontrava-se hipotensa (100/66 mmHg), com
ritmo cardiaco irregular, mas estavel do ponto de vista
hemodinamico. Abdémen - ruidos hidro-aéreos aumen-
tados em frequéncia e com timbre metaélico, distendido,
timpanizado, com dor difusa & palpacao, mas sem sinais
deirritacdo peritoneal.

A colocacdo de sonda nasogéstrica, drenou de imediato,
cercade 2l de contetdo fecaloide.

As determinacdes analiticas (hemograma e bioquimica
evidenciaram hemoglobina 10,8 g/dL, leucdcitos 10400
U/dL (com neutrofilia), creatinina 2,87 mg/dL, ureia 32,
K 3,2, Na 139, TGO 16 U, TGP 26 U, fosfatase alcalina,
288, INR 1,2.

Os exames de imagem (radiografias do térax e abdémen,
ecografia abdominal) demonstraram: alargamento do
mediastino a custa da sombra cardiaca, niveis hidro-aé-
reos na topografia do intestino delgado e colon, “disten-
sao hidrica de muitas ansas do intestino delgado, com
peristaltismo reduzido, com derrame peritoneal mode-
rado, nao se identificando a causa da obstrucao” Para
melhor esclarecimento do quadro clinico foi solicitada
tomografia abdominal computorizada (sem contraste
endovenoso): “é possivel perceber a existéncia de uma
imagem sugestiva de fistula colecistocélica (envolven-
do o fundo da vesicula biliar e a metade direita do célon
transverso); identifica-se uma imagem sugestiva de cal-
culo biliar com 3,7 cm na transicdo do célon descenden-
te para a ansa sigmoide, onde neste segmento surgem
multiplos diverticulos, com alteracdes que sugerem a
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FIGURA 1. Tomografia computorizada (TC) abdominal com ima-
gem sugestiva de fistula colecistocdlica (setas).

existéncia prévia de processos inflamatorios locais (di-
verticulites), o que nos faz duvidar da possibilidade da
passagem espontanea do célculo através deste segmen-
to™ (Fig. 1).

Perante os achados da tomografia, solicitou-se uma
colonoscopia: “progressao até aos 35 cm e observado
calculo biliar a este nivel, que ocupa praticamente todo
o limen, embora se mobilize com as manobras de insu-
flacdo e aspiracao”; drea de mucosa com erosao a 30 cm;
presencade numerosos diverticulos a jusante do célculo
condicionando estreitamento do Iimen do célon sigmoi-
de e angulacdes acentuadas do mesmo, impossibilitando
aremocdo endoscopica do calculo” - (Fig. 2).
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FIGURA 2. Colonoscopia com observacao de célculo biliar.

FIGURA 3. Procedimento de “milking” e medicao do célculo biliar.

Perante a tentativa infrutifera de remocao do calculo
por via endoscopica, submeteu-se a doente a uma ce-
liotomia exploradora que evidenciou: oclusao intestinal
baixa, condicionada por um célculo impactado no cdélon
sigmoide deformado pela presenca de diverticulos e fi-
brose resultante de fendmenos de diverticulite prévios;
fistula colecistocdlica entre o angulo hepaticodo cdlone
avesiculabiliar.

Procedeu-se, a mobilizacdo proximal do calculo (“mill-
king”), remocao através de colotomia e confecéo de co-
lostomia lateral sem intercorréncias intraoperatorias
(Fig. 3).



No pés-operatorio, verificou-se uma agudizacdo da le-
sao renal cronica com acidémia metabdlica, e necessi-
dade de transferéncia para uma Unidade de Cuidados
Intensivos deste Hospital e, posteriormente, para o Ser-
vico de Nefrologia no Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra.

DISCUSSAO

O diagndstico desta entidade exige um elevado indice
de suspeicdo clinica em articulacdo com avaliacdo ima-
gioldgica e endoscépica complementares.

As atitudes terapéuticas, atualmente, aceites incluem:

« Remocdo endoscopica do(s) calculo(s) apds fragmen-
tacao;

« Intervencao cirdrgica, por laparotomia ou laparosco-
pia, em um ou dois tempos para remocao do(s) calcu-
lo(s) associada (um tempo) ou seguida (dois tempos) de
colecistectomia e reparacao da fistula.

A terapéutica cirurgica num sé tempo, permite o trata-
mento definitivo, eliminando teoricamente o risco de
“fleus biliar” recorrente, a colangite, o carcinoma da vesi-
cula biliar e a necessidade de outro procedimento cirtir-
gico. Nao obstante, estd associado a uma taxa de morbi-
mortalidade mais elevada, pelo que deve ser reservado
a pacientes com bom estado geral.

A escolha entre tratamento endoscopico e cirlrgico é
condicionada fundamentalmente pelo material dispo-
nivel, tamanho do(s) calculo(s), estabilidade hemodina-
mica e/ou opcao do paciente. Nos doentes com risco ci-
rurgico elevado, o tratamento endoscépico surge como
uma alternativa adequada pela menor taxa de complica-
coes. Contudo, perante o seu fracasso é obrigatério o
tratamento cirdrgico.

No caso clinico exposto o tratamento cirlrgico impds-
-se perante o fracasso da terapéutica endoscépica. Uma
vez realizada laparotomia verificou-se que as condicoes
locais e 0 estado de equilibrio hemodinamico do doente
ndo permitiam o tratamento definitivo em um sé tempo:
colecistectomia, reparacao da fistula e remocao do cal-
culo. Optamos por manter a fistula “in situ” e proceder
ao manuseamento do célculo até ao célon descendente
através do processo de “ordenha” - “milking” e confecio-
nar uma colostomia lateral atendendo a deformidade do
colon sigmoide condicionada pelos episddios repetidos
de diverticulite prévios.

CASOS CLINICOS

CONCLUSAO

Apesar de raro, a possibilidade do “célon biliar” existe, e
desta vez sem solucao endoscépica, numa doente com
véarias comorbilidades e atraso no diagnéstico (a doente
estava internada ha 5 dias no Servico de Medicina Inter-
na).

A conduta e terapéutica corretas sdo fundamentais para
evitar a morbimortalidade elevada inerente. A eleicdo
do tratamento adequado para cada caso clinico, endos-
copia e/ou cirurgia, é funcao de fatores clinicos e técni-
Cos.

Em doentes de alto risco, somos da opinido que o tra-
tamento de eleicao € a abordagem em dois tempos, isto
é, resolucao da oclusao intestinal em primeiro tempo,
deixando a colecistectomia e tratamento da fistula para
o segundo tempo, se a condicao clinica da doente per-
mitir.”
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