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Codlon biliar: um caso incomum de obstrucgao intestinal

Biliary colon: an unusual case of intestinal obstruction

Sr. Editor,

Paciente mulher, 80 anos, diabética, hipertensa e obesa,
referiu inicio stbito de intensa dor em célica no hipogastrio por
dois dias. Adicionalmente, acompanhou-se quadro de néuseas,
parada da eliminagdo de gases e fezes, além de distensdo abdomi-
nal. Ao exame fisico constataram-se aumento do volume abdo-
minal, dor a palpacio profunda do hipogastrio, timpanismo abdo-
minal a percussio e sinais de leve desidratacdo. A hipétese clinica
levantada foi sindrome obstrutiva.

Foram realizadas, em outro servico, radiografias e ultrasso-
nografia abdominal, porém inconclusivas quanto a causa. Radio-
grafias abdominais anteroposteriores em ortostase e dectbito
dorsal horizontal demonstraram quadro obstrutivo com distensio
predominantemente gasosa de alcas intestinais delgadas e de parte

Figura 1. A: Imagem de TC no
plano axial mostrando célculo na
vesicula biliar (seta) e trajeto fis-
tuloso comunicando a vesicula
biliar com o intestino grosso (as-
terisco). B: Imagem de TC em
reconstrucao curva mostrando
calculo biliar impactado no cé-
lon sigmoide (seta) e distensao
intestinal a montante (asterisco).
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do intestino grosso, sem sinais de pneumoperitonio. A ultrassono-
grafia exibiu distens@o gasosa sem sinais de liquido livre no mo-
mento do estudo. Com tais exames apontando para obstru¢do
baixa sem causa definida, optou-se por realizar tomografia com-
putadorizada (TC) do abdome para esclarecimento diagnéstico e
defini¢do de conduta terapéutica.

Pela suspeita clinica de obstruc¢do neoplasica, a paciente foi
encaminhada ao nosso servico. Com a realizacdo da TC estabele-
ceu-se o diagnostico, e diversas técnicas de reconstrucdo das ima-
gens empregadas — reconstru¢des multiplanares, curvas e tridi-
mensionais (3D) — foram utilizadas para apresentar ao médico so-
licitante os achados de uma maneira de facil compreensao.

A TC demonstrou amplo trajeto fistuloso comunicando a luz
da vesicula biliar com a do c6lon transverso e presenca de célculo
residual na vesicula biliar (Figura 1A). A reconstrucdo curva na
regido do reto e do sigmoide demonstrou célculo impactado no
colon sigmoide, obstruindo-o e causando distensdo intestinal a
montante por acimulo fecal (Figura 1B). Uma reconstrugio
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endoluminal com padrao de colonoscopia virtual mostrou o orifi-
cio fistuloso no célon transverso (Figura 2A). A reconstrugio 3D
direcionada para materiais gasosos demonstrou a distensdo gasosa
difusa dos c6lons direito, transverso e esquerdo e também o local
da fistula biliocdlica (Figura 2B). Apés firmado o diagnéstico, a
paciente foi submetida a cirurgia com éxito.

Colecistite aguda obstrutiva pode provocar aproximacio das
serosas do trato biliar e intestinal devido a dilatacdo da vesicula e/ou
do ducto biliar comum. Com a repetic¢do dos episédios inflamaté-
rios e aderéncias das serosas, pode haver fistulizacio colecistoin-
testinal, possibilitando a passagem dos célculos biliares para a luz
do intestino'", além de impactacdo do célculo em algum ponto no
trajeto, ocasionando dor importante, irritacio local grave, edema
ou gangrena®. Dentre as fistulas colecistointestinais, as colecis-
toduodenais representam mais de 70%, enquanto as colecistoco-
licas constituem 8% a 26% delas®®. Rigler et al. estabeleceram
quatro critérios (presenca de ar ou contraste nas vias biliares; iden-
tificacdo direta ou indireta do célculo no intestino; alteracio na
posicdo de um célculo previamente identificado; sinais radiolégi-
cos de oclusio parcial ou total da luz intestinal) que corroboram
um diagnéstico de obstrucdo intestinal por calculo™. Utilizando
esses critérios, constituiu-se a triade de Rigler: sinais de distensdo
delgada, pneumobilia e calculos ectépicos.

Pneumotoérax catamenial

Catamenial pneumothorax

Sr. Editor,

Mulher, 29 anos, previamente higida, procurou o servico de
emergéncia com queixa de dispneia subita. No exame fisico o
murmurio vesicular estava abolido em todo o hemitérax direito.
Na radiografia do térax observou-se pneumotdérax a direita (Figura
1) e a tomografia computadorizada (TC) de térax ndo mostrou
nenhuma outra alteracdo, além do pneumotérax identificado na
radiografia. Realizada toracotomia com drenagem fechada. Como
o pneumotoérax coincidiu com o periodo menstrual, foi feita ul-
trassonografia pélvica que mostrou imagem compativel com en-
dometrioma no ovério esquerdo. Em trés meses, a paciente evo-
luiu com novo pneumotérax espontaneo a direita, sendo colocado
um dreno tipo pig tail. Posteriormente foi realizada videotoracos-
copia, com identificagio e ressec¢do de focos endometriéticos
(Figura 2), e colocagio de tela de Marlex na parede tordcica. Apés
trés meses, a paciente permanece assintomadtica.

A avalia¢do do térax por métodos de imagem tem sido motivo
de uma série de publicacdes recentes na literatura radiolégica
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Figura 2. A: Reconstrugéo 3D
endoluminal com padrao de co-
lonoscopia virtual identificando o
orificio fistuloso (asterisco) no in-
testino grosso. No detalhe, a
imagem bidimensional de refe-
réncia da posi¢do do orificio
(seta). B: Reconstrugao 3D de-
monstrando a distenséo intesti-
nal gasosa e o orificio fistuloso
(seta).

Apesar de incomum, € necessdrio estar atento a possibilidade
de célon biliar em quadros obstrutivos intestinais baixos de inicio
agudo, a fim de estabelecer prontamente o diagnéstico correto e
a institui¢do da terapéutica adequada.
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Figura 1. Radiografia do térax em posteroanterior demonstrando pneumotdrax a
direita.
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