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RESUMO - Introducdo: A fistula colecistocdlica é rara complicacdo das doengas calculosas
do trato biliar. Sua apresentacdo clinica é variavel e inespecifica, sendo o diagnostico
realizado, na maioria das vezes, incidentalmente durante o intraoperatério de sua
causa base. A colecistectomia com fechamento da fistula é considerada o tratamento
de escolha para a condigdo, sendo a videolaparoscopia cada vez mais reprodutivel.
Objetivo: Descrever a abordagem laparoscépica da fistula colecistocoélica e ratificar a
sua factibilidade mesmo diante da indisponibilidade de instrumentos mais especificos.
Técnica: Apds disseccdo da comunicacdo e secgdo do polo vesicular, a fistula é
exteriorizada por uma canula adequada e rafiada manualmente. Reintroduzido o
segmento coldnico na cavidade, a colecistectomia é realizada evitando-se a conversdo
do procedimento para a operacdo aberta. Conclusd@o: A videolaparoscopia para
resolugdo de fistula colecistocdlica é viavel, com menor tempo de internacdo hospitalar
e melhor pés-operatério quando comparada a laparotomia.

ABSTRACT - Introduction: Cholecystocolic fistula is a rare complication of gallbladder
disease. Its clinical presentation is variable and nonspecific, and the diagnosis is
made, mostly, incidentally during intraoperative maneuver. Cholecystectomy with
closure of the fistula is considered the treatment of choice for the condition, with an
increasingly reproducible tendency to the use of laparoscopy. Aim: To describe the
laparoscopic approach for cholecystocolic fistula and ratify its feasibility even with
the unavailability of more specific instruments. Technique: After dissection of the
communication and section of the gallbladder fundus, the fistula is externalized by
an appropriate trocar and sutured manually. Colonic segment is reintroduced into the
cavity and cholecystectomy is performed avoiding the conversion procedure to open
surgery. Conclusion: Laparoscopy for resolution of cholecystocolic fistula isn't only
feasible, but also offers a shorter stay at hospital and a milder postoperative period
when compared to laparotomy.

INTRODUCAO

sao encontradas em 0,15 a 4,8 % das operagdes do trato biliar. Delas, 8
a 26,5% sdo colecistocolicas, geralmente localizadas ao nivel da flexura
hepatica e apresentam incidéncia maior em idosos e em mulheres.

As doencas cronicas litidsicas configuram como a principal causa e, apesar delas
ocasionalmente serem assintomaticas, podem evoluir com manifesta¢des clinicas
variaveis, sendo a diarreia o sintoma mais caracteristico***. O diagndstico pode ser obtido
por exames de imagem e endoscépicos; porém, a dificuldade em obté-lo reside na
pequena suspeicao clinica, visto que as manifestacdes sdo sempre pouco especificas. Na
verdade, o diagnostico pré-operatorio sé é feito em apenas 7,9 % dos casos. Ja quando
¢ identificada no intraoperatorio, a fistula deve ser abordada no mesmo tempo cirtrgico
devido aos riscos de poder tratar-se de malignidade ou de evoluir com complicagdes>#5”.

Apesar de também influenciarem na indicacdo de intervencdo precoce, as
complicacdes ocorrem em apenas 0,13 % dos casos. Podem se manifestar como
colecistite aguda, colangite, obstrucdo do sigmoide pela passagem e impactacdo de um
célculo, hemorragias digestivas por hemobilia, abcessos perifistulares ou mesmo sepse
pela contaminacdo do trato biliar por bactérias colonicas®®.

A raridade desta condicdo e as dificuldades do seu diagnodstico justificam o
pequeno numero de estudos existentes sobre o assunto. Na verdade, em ambito nacional
esse nUmero chega a ser irrisério e, mesmo na literatura estrangeira em que o tratamento
para a condicdo ja é debatido ha décadas, a abordagem cirlrgica ainda guarda certa
duvida no que tange ao melhor tipo de acesso cirurgico.

Q s fistulas bilioentéricas descritas pela primeira vez em 1890 por Courvoisier,
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A abordagem cirurgica inicia-se com anestesia geral
habitual com administracdo de antibioticoprofilaxia durante
a indugdo anestésica. Através da cicatriz umbilical, procede-se
0 pneumoperiténio e utilizam-se no procedimento os quatro
portais usuais para a realizacdo da colecistectomia. Processo
inflamatorio cronico existente com o célon (habitualmente o
transverso) intimamente aderido a vesicula biliar é dissecado
rombamente, utilizando-se gaze, pinca de Maryland e
aspirador. Liberam-se as aderéncias e confirma-se a existéncia
da fistula (Figura 1). Secciona-se a fistula da vesicula (Figura
2) e, por uma canula de 11 mm posicionada no flanco direito
(Figura 3), exterioriza-se o segmento colonico envolvido e
realiza-se a sutura do orificio fistuloso com dois planos de
Vicryl® 3.0. Reintroduz-se o intestino na cavidade abdominal e
a sequir disseca-se pediculo biliar. Para facilitar a mobilizagdo
da vesicula, secciona-se junto o infundibulo e retira-se o(s)
calculo(s). A dissecgdo do ducto cistico e da artéria cistica
também é realizada com manobras rombas e sem o uso do
eletrocautério. Apos a colecistectomia, posiciona-se um dreno
de Penrose junto ao leito vesicular e sobre a rafia do célon
(Figura 4), retirando-o no dia da alta hospitalar (Figura 5).

Este procedimento foi realizado em um paciente, sem
intercorréncias maiores. Mante-se antibioticoterapia por
dois dias. Dieta oral foi introduzida no segundo dia e a alta
hospitalar no quinto. A evolugdo clinicamente foi boa, sem
qualquer intercorréncia no pés-operatoério. Colonoscopia de
controle realizada apds seis meses, mostrou o fechamento
completo do trajeto fistuloso.

FIGURA 1 - Disseccdo do trajeto fistuloso entre o célon
transverso e o fundo da vesicula biliar

FIGURA 2 - Fistula sendo separada da vesicula biliar
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FIGURA 3 - Trajeto fistuloso e segmento do célon sendo
retirado através da canula de 11 mm

FIGURA 4 - Calculo sendo extraido pelo fundo da vesicula

FIGURA 5 - Posicionamento do dreno de Penrose; a seta
indica a fistulorrafia do segmento col6nico
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DISCUSSAO

Diante da evolugdo técnica da videolaparoscopia e
cuja curva de aprendizagem tem conduzido os cirurgides
continuamente a patamares de proficiéncia, situacdes que
antes seriam indicativas de laparotomia, tornam-se agora
cada vez mais passiveis de tratamento laparoscépico e o
tratamento de fistulas tém essa mesma tendéncia ndo mais
contra-indicagdo a laparoscoipia*®.

E interessante notar que a principal causa de conversio
para a laparotomia nas nas colecistectomias laparoscépicas é
a inflamacao tecidual intensa®?.

Mesmo sendo abordagem nova no Brasil a resolucdo
das fistulas digestivas por laparoscopia ja foi citada em
inUmeros publicagdes no exterior>#61011  Apesar disso,
ainda existem autores que, mesmo hoje, consideram a
colecistectomia laparotdomica o procedimento de escolha
para a abordagem da fistula colecistocélica’. Chowbey et al.?
apresentaram grande série de casos de fistulas abordadas
laparoscopicamente e com taxa de conversdo de apenas
6,3%. Portanto, desde que haja disponibilidade de recursos
e risco-beneficio favoravel ao procedimento, a experiéncia
corrobora para a abordagem laparoscépica das fistulas.
Além das dificuldades técnicas, os riscos de iatrogenias e
complicacdes inerentes a qualquer operagdo também podem
influenciar na escolha da via de acesso cirurgico. Entretanto,
para a resolugdo das fistulas biliares ndo existem diferencas
entre a abordagem laparoscopica e a laparotdmica quando
comparadas as suas complicacdes intra e pos-cirdrgicas®.
Portanto, a maior discussdo atualmente ndo deve se ater a
como abordar fistula colecistocdlica por videocirurgia, mas
sim quando converté-la.

Tendo sido identificada a fistula, a sua dissecgdo e
a rafia do colon devem ser realizadas antes do inicio a
colecistectomia'®?. Em grande parte dos estudos, a escolha
desta ordem de procedimentos ndo é comentada, tampouco
justificada pelos autores. No entanto, acredita-se que a
possibilidade de contaminacdo da cavidade por bactérias
colbnicas possa ser minimizada ao priorizar-se antes o
fechamento da fistula.

O uso do eletrocautério deve ser evitado devido a
possibilidade de lesGes térmicas tardias e, portanto, deve ser
preconizada a dissec¢do da fistula e da arvore biliar de forma
romba?. Apesar de a fistula ser fechada por sutura manual,
a técnica mais pratica, segundo a literatura recente, seria a
utilizacdo de grampeadores laparoscépicos? Na verdade, a
sutura manual, seja intra ou extracorporea, é apenas mais
dificil tecnicamente, podendo prolongar o tempo cirurgico.
Fujitani et al.'! por exemplo, ao descreverem a primeira rafia
manual extracorpérea de fistula colecistocolonica, levaram
202 min para completar a operacao.

A operagao aqui relatada totalizou 115 m. A fistulotomia
e arafia do célon levaram aproximadamente 1 min para serem
realizadas, enquanto que todo esse processo somado ao
tempo para se retirar o célon e devolvé-lo a cavidade acabou
levando aproximadamente 6 min. Portanto, diante do pequeno
intervalo de tempo necessario para o fechamento manual
extracorpéreo da fistula, acredita-se que a indisponibilidade
de grampeadoresou ainexperiénciado cirurgido comrelagdo a
sutura laparoscépica ndo sejam justificativas para a converséo
laparotémica. Outra alternativa diante da indisponibilidade de
grampeadores seria a utilizacdo do endoloop*®.

Analogamente a simples colecistectomia, de um
modo geral, pode-se dizer que o maior tempo cirrgico da
laparoscopia para resolucdo da fistula, quando comparado a
laparotomia, revela-se irrelevante diante da pequena resposta
inflamatdria associada ao trauma cirtrgico laparoscépico.

ABORDAGEM LAPAROSCOPICA DA FISTULA COLECISTOCOLICA

O que pode ilustrar esse fato é o menor tempo médio de
internacdo hospitalar dos pacientes operados porlaparoscopia
quando comparados aos laparotomizados (3vs17 dias)*.

N&o se deve deixar tecido vesicular, coldnico ou trajeto
fistuloso no campo operatorio. Esse cuidado é importante a
fim de permitir que se estude a possibilidade de malignidade
no exame histopatoldgico, além de evitar que tecido vesicular
eventualmente ndo removido torne-se isquémico e leve a
complicagdes®!2.

Quanto a utilizacdo do dreno de Penrose, apesar de a
decisdo de utilizd-lo e a escolha do tempo de permanéncia
serem de critério intuitivo do proéprio cirurgido, acredita-
se ser prudente deixa-lo. Chowbey et al.2 por exemplo, ao
realizarem 73 operagdes para resolucdo de fistulas associadas
a colecistectomia, utilizaram algum sistema de drenagem em
todos os casos.

Diante disso, o fato de este ser o primeiro caso relatado
de fistula colecistocdlica abordada laparoscopicamente no Brasil
acaba fomentando a discussdo sobre o tema em nosso meio.

CONCLUSAO

O procedimento é factivel. Entretanto, a opgdo quanto
ao tipo de acesso e a estratégia a ser empregada devem ser
individualizadas pelo diagnostico, caracteristicas do paciente
e disponibilidade de recursos, além da experiéncia e bom
senso do cirurgido.
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