Fistula bilioduodenal pods colecistite aguda: relato de caso
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Introduciao

As fistulas biliares internas espontineas sao

Resumo

Fistulas biliares internas sdo comunicagdes estabelecidas entre um segmento biliar e 6rgdos abdominais, constituindo
uma complica¢do da colecistite. O objetivo desse manuscrito ¢ relatar um caso de fistula bilioduodenal complicada
com hemobilia ¢ hemorragia digestiva, descrevendo a conduta adotada. Um paciente masculino, de 75 anos, atendido
no Hospital Universitario Sul-Fluminense (HUSF) - Vassouras/RJ foi diagnosticado com colecistite aguda e tratado
conservadoramente para regressao inflamatéria, diminuindo o risco de lesdes biliares durante posterior cirurgia. O caso
evoluiu com melena, que foi investigada com endoscopia digestiva alta (EDA), sendo observada ulcera duodenal com
drenagem de secre¢do purulenta; O exame de tomografia computadorizada evidenciou aerobilia, indicativa de fistula
bileodigestiva. O tratamento conservador da fistula consistiu de antibioticoterapia devido a remissao da colecistite apos
a desobstrugdo pela fistula e devido aos riscos da realizagdo de cirurgia em idoso. E incomum a ocorréncia de fistulas
biliodigestivas com clinica hemorragica. O quadro clinico ¢ geralmente inespecifico ¢ o diagnostico frequentemente
atrasado devido a falta de sinais e sintomas patognomonicos.
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Abstract

Internal biliary fistulas are established communications between a segment of the biliary tract and abdominal organs as a
complication of cholecystitis. This article reports a case of bilioduodenal fistula, complicated with hemobilia and digestive
hemorrhage treated conservatively. A male patient with 75 years of age was admitted to Hospital Universitario Sul-
Fluminense (HUSF) - Vassouras/RJ and was diagnosed with acute cholecystitis. The patient was treated conservatively
aiming at reduction of inflammatory thus decreasing the risk of biliary lesions in a subsequent surgery. The case evolved
to melena, which was investigated with a high digestive endoscopy that showed a duodenal ulcer with drainage of purulent
secretion. A computed tomography showed aerobilia indicative of bileodigestive fistula. The conservative treatment of
the fistula consisted of antibiotic therapy, chosen due the remission of cholecystitis after fistula clearance and due to
the risks of surgery in elderly people. Bilodigestive fistulas with haemorrhagicpresentation are uncommon. The clinical
features are usually nonspecific and often delay diagnosis due to a lack of pathognomonic signs and symptoms.
Keywords: Cholecystitis; Biliary fistula; Hemobilia.

clinicas do paciente.

Nao é comum na literatura médica, a ocorréncia
de fistulas biliodigestivas com sinais e sintomas
hemorragicos. O quadro clinico dos casos é geralmente

comunicacdes que se estabelecem entre qualquer
segmento da arvore biliar e os orgdos abdominais.
Constituem uma afecgdo rara, apesar de tratarem-se de
uma complicacdo de uma outra patologia muito freqiiente
da pratica médico-cirtrgica, a colecistite.! As fistulas
bilioentéricas ocorrem em cerca de 3-5 % dos doentes
com colelitiase, sendo 68 % destas, bilioduodenais.?
Este trabalho tem como objetivo relatar a presenga
de fistula bilioduodenal pos colecistite aguda em um
paciente que evoluiu com hemorragia digestiva ¢ ndo
foi submetido a corregdo cirirgica imediata, e descrever
a conduta conservadora adotada, devido as condicdes

inespecifico e a faltade sinais e sintomas patognomonicos
frequentemente atrasa o diagnostico.

Relato de caso

O quadro clinico descrito foi autorizado para
publicacdo pelo paciente, através de assinatura em
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apos
devidas orientagdes sobre a pesquisa a ser realizada.

O paciente em questdo, do sexo masculino,
75 anos, sem comorbidades, foi encaminhado para o
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Hospital Universitario Sul-Fluminense (HUSF), com
diagnoéstico sindrdmico de abdome agudo inflamatério
por colecistite aguda. O mesmo queixava-se de dor em
colica no hipocondrio direito ha cerca de cinco dias,
associada a vomitos, febre com calafrios e inapeténcia,
porém no momento da admissdo relatava melhora da
dor em relagdo aos dias anteriores.

Trazia consigo exame ultrassonografico (USG)
de abdome realizado no mesmo dia em seu municipio,
o qual evidenciava a vesicula biliar distendida e
com paredes espessas, compativel com colecistite
aguda. Porém nao foi visualizado calculo, ¢ sim lama
biliar. Portava também o resultado de um exame de
endoscopia digestiva alta (EDA) diagnosticando
esofagite Grau A de Los Angeles, hérnia de hiato e
gastrite enantematosa.

Naavaliagdo da admissdo, o paciente apresentava-
se desidratado, discretamente hipocorado, anictérico,
aciandtico, eupneico em ar ambiente, taquicardico e
normotenso. Abdome doloroso a palpagdo profunda
em hipocdndrio direito, com Sinal de Murphy positivo,
ruidos hidroaéreos presentes ¢ normais, sem sinal de
irritagdo peritoneal.

Os exames complementares realizados no
HUSF mostraram: hematoécrito: 39 %; hemacias: 4,51
milhdes/mm3; hemoglobina: 13,5 g/dl; leucoécitos:
16.210 cel/mm? com desvio para esquerda (bastdes:
9%), transaminases normais, fosfatase alcalina
normal: 172 U/l, pequeno aumento das bilirrubinas
(total: 1,5 mg/dl, direta: 1,0 mg/dl, indireta: 0,5 mg/
dl) e amilase normal.

Optou-se por conduta inicialmente conservadora
com o objetivo de remissdo do processo inflamatorio

agudo, sendo o paciente internado na enfermaria
da clinica cirtrgica do HUSF com prescricdo de
fluidoterapia, antibioticoterapia com cefazolina e
analgesia.

No quinto dia de internacdo o paciente
apresentou quadro de melena sem manifestagdes
hemodindmicas  significativas, com exames
laboratoriais evidenciando anemia aguda
(hematodcrito: 29 %; hemoglobina: 10,0 g/dl), sendo
realizada a reposicdo volémica com fluido cristaldide
e dois concentrados de hemacias. Uma nova EDA
demonstrou tlcera duodenal profunda de bordas planas
com sinais de sangramento recente (H1 de Sakita,
Forrest 1IB).

No decorrer dos dias o paciente apresentou piora
clinica e laboratorial (hematocrito: 20 %; hemacias:
2,30 milhdes/mm?; hemoglobina: 6,8 g/dl, leucocitos:
16.850 cel/mm?3, bastdes: 25%, segmentados: 70 %,
linfocitos: 4 %; mondcitos: 1 %; plaquetas: 145 mil/
mm?, uréia: 81 mg/dl, creatinina: 1,5 mg/dl), sendo
realizada nova transfusdo de concentrado de hemacias
e transferéncia para a enfermaria da clinica médica do
HUSEF trés dias apds a piora.

No décimo quarto dia de internagdo o paciente
continuava a apresentar melena e episodios de
hipotensdo, sendo realizada nova reposi¢do de
concentrado de hemacias. Nesta oportunidade o
hematdcrito encontrava-se em 22 %.

No décimo sexto dia de internacdo foi realizada
nova EDA para reavaliagdo do sangramento sendo
evidenciado tulcera duodenal bulbar de parede anterior
profunda com drenagem de secrecdo purulenta pela
sua luz, sendo aventada a possibilidade de tratar-se

Figura 1. Ulcera duodenal bulbar de parede anterior possivelmente perfurada e tamponada
parcialmente com drenagem de abscesso perivisceral para limen duodenal. Imagem cedida

por Dr. Marcio Terra Passos.
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de ulcera perfurada e tamponada parcialmente, com
drenagem de abscesso perivisceral para [limen duodenal
(Figura 1). A radiografia de térax ndo demonstrou sinais
caracteristicos de pneumoperitonio. Diante destes
resultados foi iniciado ceftazidima e metronidazol, e
suspensa a dieta via oral, com tubagem gastrica por
sonda nasogéstrica em sifonagem.

Nos dias subsequentes paciente continuou
a apresentar melena, mantendo-se  estavel
hemodinamicamente. Exames laboratoriais mostrando

elevacdo do hematocrito (28 %) e do ntimero de plaquetas
(135 mil/mm?,), e queda na contagem de linfocitos
(4.230 cel/mm?), neutréfilos segmentados (75 %) e
bastodes (1 %), e demais exames dentro da normalidade.
Assim sendo, foi retirada a sonda nasogastrica (débito
de 100 ml em 12 horas) e reiniciada dieta oral.

No décimo segundo dia de internacdo o paciente
ndo mais apresentou melena e subsequentemente
foram realizada uma nova EDA e uma tomografia
computadorizada (TC) de abdome com contraste para

Figura 2. Tomografia computadorizada de abdome evidenciando gés nas vias biliares intra-
hepaticas (aerobilia), indicativo de presenca de fistula bileodigestiva. Imagem cedida pelo Dr.
Marcio Terra Passos.

acompanhamento do caso.

A EDA mostrava lesdo profunda na parede
anterior do bulbo duodenal com confluéncia de
pregas compativeis com ulcera péptica perfurada
e tamponada ou fistulizada. A bidpsia antral para
analise histopatologica e pesquisa direta de H. pylori
ndo revelou alteragdes. A TC de abdome evidenciou
presenca de gas nas vias biliares intra-hepaticas
indicando presenca de fistula bileodigestiva (Figura 2).

Com a continuidade da antibioticoterapia até
completar-se dez dias de tratamento, um quadro
clinico estavel, bom estado geral com estabilidade
hemodinamica e auséncia de intercorréncias, o paciente
recebeu alta hospitalar com segmento ambulatorial
sendo mantido omeprazol e bromoprida.

O ultimo exame do paciente, dois dias antes da
alta apresentou hematocrito: 32 %; hemacias: 3,73
milhdes/mm?; hemoglobina: 10,6 g/dl, leucocitos: 3.630
cel/mm?, bastoes: 3 %, segmentados: 60 %, linfocitos:

29 %; mondcitos: 1 %; plaquetas: 189 mil/mm?, uréia:
18 mg/dl, creatinina: 1,1 mg/dl).

Discussao

A fistula Dbiliodigestiva constitui uma
afeccdo rara apesar de tratar-se de complicacdo
de uma patologia muito freqiiente da pratica
médico-cirurgica, a colecistite." No quadro clinico
descrito, o tipo de fistula biliodigestiva encontrada
foi a bilioduodenal, esta que ¢ considerada a mais
prevalente em 68 % dos casos, seguida pelas fistulas
bilioentéricas, sendo a biliocoldnica (5-25 %) e
coledococoldnica (2,5 %) as menos comuns.?

A principal etiologia das fistulas biliodigestivas
¢ a colelitiase cronica recorrente, sendo que entre
outras causas podemos citar a perfuracdo de uma
ulcera duodenal para a arvore biliar, e uma infiltragcao
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neoplasica a partir da arvore biliar ou no trato
gastrointestinal.®* Com a evolugdo das técnicas de
intervengdo cirtrgica e endoscopica sobre as estruturas
hepatobiliares, as fistulas biliodigestivas s2o hoje,
muito frequentemente, resultado de complicagdes de
tais intervengdes.* Sua incidéncia tem sido relatada
em cerca de 3-5 % dos pacientes com colelitiase e em
0,15-4,8 % de todos os que se submetem a operagdes
nas vias biliares.> Neste relato de caso, a etiologia
identificada para a ocorréncia da fistula foi o episddio
de colecistite aguda apresentada pelo paciente, que
negou qualquer episodio anterior de colica biliar.

Na colecistite aguda, o ducto cistico € obstruido
por edema ou calculos, o que gradualmente leva a
inflamagdo grave da vesicula biliar. Em conseqiiéncia
disso, ha diminui¢do do fluxo sanguineo para o 6rgao,
causando isquemia, necrose ¢ por fim a perfuragdo da
vesicula para algum 6rgdo oco adjacente ou peritonio.
A perfuragdo da vesicula biliar como uma complicacdo
da colecistite aguda foi descrita pela primeira vez por
Courvoisier em 1890.°

O paciente do caso descrito, apresentou uma
forma clinica incomum de fistulas biliodigestivas.
Os sinais ¢ sintomas hemorragicos ndo sugeriam a
presenca de fistula, como é com frequéncia reportado
na literatura.* A sua expressao foi a mais temivel das
complicagdes: a hemobilia associada a hemorragia
digestiva, podendo esta também estar relacionada
com a ulcera duodenal encontrada em uma das EDA
realizadas durante a internacdo. As complicagdes
observadas tornaram o caso mais complicado,
colocando em rsico a vida do paciente pela dificuldade
inicial em se esclarecer a origem do sangramento e
pelos episddios hemorragicos recorrentes que 0 mesmo
experimentou.

O diagnostico de fistulas biliodigestiva ¢
frequentemente atrasado por causa da falta de sinais e
sintomas patognomonicos, levando a um aumento da
mortalidade e morbilidade.’

A colecistite aguda ¢ uma patologia comum na
pratica médica de indicacdo eminentemente cirurgica,
alguns autores defendem seu tratamento nao cirtrgico
inicial e posterior abordagem operatéria com intuito
de regressdo da reagdo inflamatdria peri-colecistica,
diminuindo o risco de lesdes iatrogéncias da arvore
biliar.

A decis@o por um tratamento conservador da
fistula consistindo de antibioticoterapia e reposi¢ao
volémica foi realizada devido a remissdo do quadro
de colecistite aguda poés desobstrucdo da fistula, e
também devido a hemorragia, que apesar de volumosa
cessou espontaneamente, além do risco da realizagdo
do procedimento cirirgico em paciente idoso com
intensa resposta inflamatoria sistémica.

Classicamente, as fistulas biliodigestivas,
independentemente da presenca ou auséncia de

sintomas, tem sido tratada com ressec¢do da fistula
com colecistectomia, ¢ se necessario exploragdo das
vias biliares.’

Esta maxima cirargica tem sido questionada nos
ultimos anos. Varios grupos tém defendido a observacao
do paciente assintomatico, reservando a cirurgia para
aqueles pacientes que apresentam sepse biliar. Estes
autores argumentaram que, dada a expectativa de vida
e comorbidades médicas de alguns pacientes, a cirurgia
como uma medida terapéutica e/ou preventiva seria de
beneficio limitado. Embora essa politica seja defendida
em um numero limitado de relatos de casos, parece uma
abordagem valida.”

O presente estudo teve relevancia bibliografica
por concordar com a literatura clinico-cirurgica atual
ao demonstrar que o tratamento conservador pode ser
de grande valia em pacientes com fistula biliodigestiva.
Cabe ressaltar que as condutas médicas devem sempre
ser individualizadas e direcionadas a condicdo clinica
apresentada por cada paciente.
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