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Resumo: A fistula colecistocutanea (FCC) é definida como uma comunicagio patoldgica entre a ve-
sicula biliar e/ou seus ductos diretamente com a pele. Trata-se de uma complica¢ao rara da colecis-
topatia calculosa cronica. Sua apresentacao clinica varia desde sintomas gastrointestinais, como
nauseas e vomitos, dor abdominal, ictericia e pancreatite aguda, até drenagem de secrecao biliar e
eliminagado de calculos pela parede abdominal. O tratamento baseia-se principalmente na recons-
trugdo cirurgica da anatomia biliar. A incidéncia de novos casos de FCC parece estar diminuindo
devido a interven¢do médica precoce e aos tratamentos definitivos. Este relato de caso apresenta
um paciente com colecistite calculosa aguda sobre cronica que desenvolveu uma FCC com exterio-
rizagdo de um calculo biliar, necessitando de abordagem cirtirgica.

Palavras-chave: Fistula Cutanea; Fistula Biliar; Colelitiase; Colecistite Aguda.

1. Introducao

A fistula colecistocutanea (FCC) é caracterizada como uma fistula externa que esta-
belece uma conexao atipica entre o trato biliar e a parede abdominal, resultando na dre-
nagem de bile e calculos biliares para o exterior do corpo [1]. O primeiro relato de FCC
foi descrito na literatura por Thilesus em 1670, e o nimero de casos tem diminuido ao
longo do tempo, tornando-se uma condigao rara. Acredita-se que essa reducao seja decor-
rente dos avangos no diagndstico e tratamento da colelitiase cronica, uma vez que essa e
outras doengas biliares negligenciadas sao as etiologias mais comuns da FCC, embora a
condicao também possa surgir da progressao de distirbios mais raros [2]. Apesar disso,
a patologia permanece um desafio clinico em determinadas situagdes.

A fistula pode se desenvolver espontaneamente, pos-traumaticamente, no pds-ope-
ratorio ou de forma iatrogénica. Na maioria dos casos, o tratamento envolve abordar a
causa subjacente, como a remogao de calculos biliares ou corregao de complicages cirtr-
gicas. Portanto, o presente relato tem como objetivo descrever um caso dessa rara compli-
cagao da colelitiase cronica e estabelecer um paralelo com as caracteristicas clinicas previ-
amente descritas na literatura.

2. Relato de Caso

Um paciente do sexo masculino, 74 anos, com histérico de hipertensao arterial sisté-
mica, em uso de hidroclorotiazida e losartana, relatava consumo social de 4lcool e negava
tabagismo. Seu histérico médico incluia amputagao do quinto dedo da méao direita devido
a um acidente de trabalho, sem cirurgias abdominais prévias. Referia episodios anteriores
de dor abdominal compativel com cdlica biliar, que haviam sido negligenciados e nao
tratados.
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Seis meses antes, desenvolveu dor e eritema com o aparecimento de uma pustula na
regido do flanco direito (Figura 1A), que evoluiu em uma semana para drenagem espon-
tanea de secrecao amarelada, ndo fétida. Procurou atendimento médico em diversas oca-
sides, recebendo o diagndstico de “abscesso” e sendo submetido a multiplos esquemas
antimicrobianos (amoxicilina, amoxicilina-clavulanato e ciprofloxacino associado ao me-
tronidazol), além de analgésicos prescritos em atendimentos de urgéncia anteriores. Du-
rante a evolugdo do quadro, relatou a extrusdo espontanea de trés calculos biliares de ta-
manhos variados através do trajeto fistuloso (Figura 1B). Nao houve relatos de febre, al-
teracdo do estado mental ou sinais de toxemia.

Figura 1. A. Abertura externa localizada no flanco direito. B. Céalculo biliar expelido atra-
vés da fistula.

Dois meses apds o inicio dos sintomas, uma ultrassonografia abdominal (USG) foi
realizada para esclarecimento diagndstico, revelando “vesicula biliar com paredes irregu-
lares, repleta de calculos, com aparente descontinuidade da parede vesicular e trajeto fis-
tuloso estendendo-se até o tecido subcutaneo da parede abdominal, sugestivo de fistula
colecistocutanea”. Nao foram observados outros achados relevantes. Diante desse diag-
néstico, o paciente foi encaminhado ao servigo de cirurgia geral do Sistema Unico de Sa-
ude (SUS) em regime ambulatorial, pois nao apresentava critérios para internacao de ur-
géncia. Ele apresentava apenas queixas dispépticas, sem sinais de irritacdo peritoneal ou
dor incapacitante.

Seis meses apos o inicio dos sintomas, foi internado eletivamente para tratamento
definitivo e submetido a colecistectomia laparoscépica. O acesso abdominal foi obtido
pela técnica aberta de Hasson, com estabelecimento seguro do pneumoperitonio. A explo-
racdo intra-abdominal revelou a vesicula biliar firmemente aderida a parede abdominal
anterior no hipocondrio direito, associada a um exuberante processo inflamatdrio, espes-
samento acentuado da parede, aderéncias densas ao omento e evidéncias macroscépicas
de inflamacao ativa, incluindo neovascularizacao (Figura 2). Foi realizada cuidadosa lise
de aderéncias utilizando energia monopolar para cauterizagao.

Optou-se pela abordagem laparoscdpica anterdgrada devido a dificuldade em expor
adequadamente o triangulo de Calot. A dissecc¢do foi iniciada no fundo da vesicula e
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progrediu em direcdo a placa cistica, permitindo a obtengao da visao critica de seguranca,
conforme os critérios de Strasberg. Para facilitar o procedimento, a vesicula foi drenada e
seccionada na altura do corpo, seguida da remocao da porcao distal e da subsequente
dissecgdo proximal do leito hepatico. O ducto e a artéria cistica foram clipados com clipes
metalicos tamanho 300 e, posteriormente, seccionados; a vesicula foi completamente exci-
sada e removida em um saco endoscdpico estéril através do portal umbilical ampliado. A
fistulectomia nao foi necessaria, e ndo houve conversao para cirurgia aberta.

O exame histopatoldgico confirmou o diagndstico de colecistite calculosa aguda so-
bre cronica, sem evidéncia de neoplasia associada. O pds-operatorio transcorreu sem in-
tercorréncias. Durante oito meses de acompanhamento ambulatorial, o paciente perma-
neceu assintomatico, sem queixas sugestivas de lesao das vias biliares, recidiva ou forma-
¢do de nova fistula colecistocutanea.

Figura 2. A. Omento aderido a parede abdominal anterior. B. Neovascularizacdao com a
vesicula biliar aderida a parede abdominal.

3. Discussao

Os relatos de fistula colecistocutanea (FCC) sao escassos, o que impede a determina-
¢ao de sua prevaléncia ou incidéncia anual. No século XIX, 169 casos foram descritos; no
século XX, menos de 100. Entre 2007 e marco de 2019, 28 casos foram publicados [3]. Em
2023, apenas um caso foi relatado, e ndo foram encontrados registros em 2024 [1].

As principais etiologias da FCC sao colelitiase e colecistite, embora também tenham
sido descritos casos relacionados a trauma, complicagdes pos-operatdrias, carcinoma am-
pular e infec¢des bacterianas [2]. O microrganismo mais frequentemente isolado na secre-
¢do fistulosa é a Escherichia coli. A literatura ndo estabelece uma associacao direta entre
FCC e pacientes com multimorbidades, ja que a maioria dos casos ocorre em individuos
sem doengas subjacentes graves. Uma complicagdo comum € o abscesso intra-abdominal,
que pode ou ndo comunicar-se com a FCC. Do ponto de vista fisiopatoldgico, a FCC re-
sulta da obstrucao do fluxo biliar, levando ao aumento da pressao intramural, prejuizo da
perfusao local e necrose parietal, culminando em perfuragao da vesicula biliar. O extrava-
samento de bile pode ocorrer para a cavidade peritoneal, visceras adjacentes ou, menos
frequentemente, para a parede abdominal, resultando em fistula cutanea. Embora fre-
quentemente apresente caracteristicas infecciosas, o quadro pode evoluir de forma cro-
nica, sem repercussdes sistémicas significativas. Além disso, o uso de multiplos esquemas
antimicrobianos pode sugerir controle bacteriano parcial, porém sem indica¢ao adequada
[4].

A média de idade dos pacientes relatados é de 72,8 anos (variando de 21 a 94 anos).
Em individuos idosos, a apresentacao clinica tende a ser atipica e insidiosa, frequente-
mente mascarada por comorbidades [5]. O paciente deste relato ndo apresentou
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comprometimento sistémico significativo ou complicag¢des, exceto pelas manifesta¢des lo-
cais decorrentes da eliminagao de calculos através da FCC e pela formagao de aderéncias
e fibrose, observadas intraoperatoriamente. Esse achado reforca o curso inflamatério cro-
nico com exacerbagoes agudas evidenciado na analise histopatoldgica, diferindo da cole-
cistite aguda, que geralmente evolui com formagao rapida de abscesso e ruptura.

Neste contexto, o presente caso descreve uma FCC secundaria a colelitiase sintoma-
tica em um paciente sem doenga consumptiva e com idade compativel com a literatura.
Considerando o diagndstico inicial de ptstula no flanco direito, condi¢des cutaneas como
furunculose, reagdo a corpo estranho, celulite ou erisipela constituiam os principais diag-
nosticos diferenciais, especialmente na auséncia de sintomas sistémicos ou dor intensa.
Etiologias intra-abdominais, como doenca col6nica ou retroperitoneal, raramente sdo con-
sideradas como causa de pustula drenante, sobretudo em um paciente ambulatorial sem
histdria de cirurgia abdominal, e foram descartadas pela auséncia de achados clinicos.

A solicitagdo de exames de imagem costuma ser limitada nos atendimentos de ur-
géncia, principalmente quando o caso aparenta ser clinicamente leve [6]. E importante
destacar que a avaliacdo abrangente realizada pelo médico da atencdo primaria, que en-
caminhou o paciente a equipe cirtrgica, foi fundamental. O histdrico de cdlica biliar cro-
nica, seguido de drenagem biliar e exteriorizacao de calculos pela abertura cutanea, refor-
¢ou fortemente a etiologia biliar. Embora o diagndstico inicial equivocado de abscesso cu-
taneo tenha levado ao uso de multiplos antibiéticos e ao atraso no tratamento definitivo,
tal conduta é compreensivel, considerando a raridade da FCC e a falta de familiaridade
de profissionais nao especialistas com essa condicao [2].

Anatomicamente, a exteriorizagao da fistula para o flanco, e nao para o hipocéndrio
direito, local mais comum, pode ser explicada pela formacao de aderéncias e pelo trajeto
de menor resisténcia entre a vesicula biliar e a parede abdominal. Isso resulta em um tra-
jeto fistuloso que segue planos fasciais até o ponto externo mais fragil, conforme previa-
mente descrito em séries e revisdes [2]. O tunelamento e a drenagem espontanea de bile e
calculos evitaram o extravasamento intraperitoneal e o acimulo de bile, prevenindo peri-
tonite. Outros locais de exteriorizacao descritos na literatura incluem as regides subcostal
direita, epigastrica, mamaria direita e paraumbilical [2].

Os métodos de imagem utilizados para diagnostico incluem ultrassonografia abdo-
minal (US), tomografia computadorizada (TC) e colangiografia por ressonancia magnética
(CRM). A ultrassonografia permanece como método de primeira linha para avaliacdo de
patologias biliares, especialmente quando ha suspeita de colelitiase, conforme protocolos
clinicos, uma vez que a TC apresenta baixa sensibilidade para detecgao de calculos. Ao
avaliar uma fistula ou possivel abscesso, a TC é preferida devido a sua superior visuali-
zagao do trajeto e de suas relagdes anatdmicas, podendo auxiliar no planejamento de fis-
tulectomia, embora a US também possa sugerir achados semelhantes.

O tratamento nao ¢ padronizado devido a raridade dos casos relatados e a heteroge-
neidade das apresentagdes clinicas. Embora a conduta conservadora possa ser conside-
rada para pacientes debilitados, o tratamento de escolha consiste em intervencao cirtirgica
com colecistectomia e fistulectomia, realizadas em um tinico estdgio ou em procedimentos
separados, dependendo das condig¢des clinicas [2]. Em um subconjunto de pacientes, a
fistula biliar externa fecha-se espontaneamente apds o tratamento da patologia de base,
dispensando a necessidade de fistulectomia [7]. No presente caso, a intervengao cirtirgica
foi indicada apds a confirmacao da FCC, mas o trajeto fistuloso nao foi excisado devido a
alta probabilidade de fechamento espontaneo, uma vez que apresentava pequeno orificio
(<1 cm a laparoscopia), trajeto longo e drenagem minima didria. Assim, apenas o fecha-
mento do defeito peritoneal foi realizado, sem manipulagdes adicionais.

A abordagem laparoscopica € preferida em relacdo a técnica aberta porque reduz o
estresse cirurgico e a morbidade em pacientes idosos, desde que haja expertise adequada
[8]. Neste caso, a localizacao da fistula no flanco ndo interferiu na execu¢do técnica ou no
posicionamento dos portais. A técnica de acesso laparoscdpico aberto de Hasson foi
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escolhida em vez da técnica com agulha de Veress devido a presenca de aderéncias. Intra-
operativamente, os principais desafios envolveram o estabelecimento de um campo cirar-
gico seguro em meio a inflamagcéao cronica e fibrose densa, o que exigiu lise meticulosa de
aderéncias. O uso de dissec¢ao romba e dispositivos de energia foi essencial para liberacao
das aderéncias, e o eletrocautério permitiu hemostasia eficaz diante da acentuada neovas-
cularizacdo. O maior risco potencial identificado foi o de lesao das vias biliares, mitigado
pela adogdo de uma abordagem anterégrada, iniciando a dissecgao no corpo da vesicula
e progredindo até obter a visdo critica de seguranga. O risco de lesao intestinal reduziu-se
apos a lise de aderéncias, e nao ocorreram complica¢des vasculares ou viscerais.

A excisao completa do trajeto fistuloso nao foi realizada; apenas a porcao intraperi-
toneal, onde a vesicula estava em contato direto com o peritonio, foi ressecada devido a
fibrose densa e ao maior risco de sangramento ou lesdo da parede abdominal. A remogao
da vesicula biliar, foco primario do processo inflamatorio, foi suficiente para promover o
fechamento espontaneo, conduta compativel com relatos contemporaneos que documen-
tam desfechos favoraveis sem fistulectomia [2, 8]. O orificio de drenagem externo ja havia
se fechado por segunda intengao antes da cirurgia. O paciente apresentou boa recuperacgao
pos-operatdria, manteve seguimento ambulatorial e ndo necessitou de drenagem ou rein-
tervencao.

Em resumo, este caso é notavel pela estabilidade clinica do paciente, auséncia de si-
nais infecciosos graves ou complicagdes, e sucesso do tratamento laparoscépico. Embora
apresente caracteristicas compativeis com os padrdes epidemioldgicos limitados descritos
na literatura, a escassez de casos dificulta comparacdes diretas. A Tabela 1 resume os re-
latos mais recentes disponiveis. A raridade da FCC e a natureza ambulatorial do atendi-
mento em saude contribuiram para o atraso no tratamento; contudo, isso nao resultou em
complicagdes fatais. Apesar de rara, a FCC deve ser considerada no diagnoéstico diferen-
cial de abscessos cutaneos no hipocéndrio direito ou flanco, especialmente em pacientes
com historico prolongado de colelitiase negligenciada ou drenagem biliar espontanea pela
parede abdominal.

Tabela 1. Comparacao dos casos de fistula colecistocutanea relatados na literatura recente.

Referéncia Tipo de Fistula / Condicao Idade / Localizacdo da Diagnéstico Tratamento Realizado Desfecho
Sexo Fistula
[9] Colecisto-coledociana (interna) - - Radiografia / Ci- Cirurgia aberta Recuperacao
rurgia
[10] Fistula biliar externa espontanea - - Exame fisico e im-  Cirurgia Evolugao favoravel
sem calculos agem
[11] Colecistocutanea espontanea 50/F Hipocondrio us Colecistectomia Recuperacao
direito
[12] Colecistocutanea espontanea 65/F Flanco direito US/CT Colecistectomia Recuperacao
[13] Colecistocutanea espontanea 70 /F Margem subcostal US/CT Cirurgia Recuperacao
direita
[14] Abscesso hipocondrial secundario 60/M Hipocondrio CT Drenagem e antibiéti- Cura
a colecistite direito cos
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Referéncia Tipo de Fistula / Condigio Idade/ Localizacao da Diagnostico Tratamento Realizado Desfecho
Sexo Fistula
[15] Colecistocutanea espontanea 60/F Hipocodndrio us Cirurgia Cura
direito
[16] Colecistocutanea espontanea 68 /F Hipocondrio CT Cirurgia Evolugao favoravel
direito
[17] Colecistocutanea espontanea 65/F Regido glutea CT Cirurgia Cura
(glutea)
[18] Pos—drenagem percutanea (iat- 75/F Hipocodndrio CT Retirada do dreno / Ci- Recuperagao
rogénica) direito rurgia
[19] Ruptura espontanea da vesiculabi- 55/M Parede abdominal CT Drenagem / Cirurgia Recuperagao
liar (abscesso de parede abdomi- anterior
nal)
[20] Abscesso colecistocutaneo 67 /F Hipocdndrio US/CT Drenagem e colecistec- Evolugao favoravel
direito tomia
[21] Colecistite aguda (alto risco cirar- - - US/CT Manejo nao cirargico Controle clinico
gico)
[22] Colecistostomia percutanea em pa- — - . Drenagem percutanea Recuperacgao
ciente de alto risco
[23] Colecistocutanea espontanea 73 /M Hipocdndrio CT Colecistectomia  lapa-  Recuperagao
direito roscopica
[24] Colecistocutanea espontanea 69/F Hipocdndrio Us/CT Colecistectomia lapa- Evolugao favoravel
direito roscopica
Financiamento: Nenhum.
Aprovacio em Comité de Etica em Pesquisa: O paciente forneceu consentimento informado por
escrito para participar do estudo, que foi conduzido de acordo com os principios éticos da Declara-
¢ao de Helsinque. Todos os dados foram anonimizados para proteger a privacidade do paciente. O
estudo e sua aprovagao ética foram fornecidos pelo Comité de Etica da Santa Casa de Caridade
Hospital de Rio Grande (ACSCRG), Rio Grande, RS, Brasil (CAAE: 88276625.7.0000.5324).
Agradecimentos: Nenhum.
Conflitos de Interesse: Nenhum.
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