
Define-se como fístulas biliares in-
ternas espontâneas toda comunicação
anômala que se estabelece entre qual-
quer segmento da árvore biliar e dos ór-
gãos abdominais. Constituem uma
afecção rara apesar de tratar-se de com-
plicação de uma patologia muito fre-
qüente da prática médico-cirúrgica, que
é a litíase biliar. Na maioria das vezes
não apresenta quadro clínico caracterís-
tico, sendo muitas vezes diagnosticada
no período intra-operatório5. 

Incidem geralmente em pacientes
do sexo feminino e com idade avançada
e, dependendo dos órgãos acometidos,
as fístulas biliares internas espontâneas
podem ser agrupadas em três tipos dis-
tintos: fístulas bílio-digestivas, fístulas
bílio-biliares e fístulas raras (fístulas
acometendo brônquio, veia porta, peri-
cárdio, pélvis renal etc.)5,12.

O pequeno número de observações
relativas a pacientes com fístulas bilia-
res internas espontâneas motivou a

apresentação de série de 13 portadores
desta afecção, atendidos no Serviço de
Cirurgia das Vias Biliares e Pâncreas do
Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de São
Paulo no período entre 1986 e 1994.

MATERIAL E MÉTODOS 

De um total de 1.070 pacientes
portadores de colelitíase tratados pelo
Serviço de Cirurgia das Vias Biliares e
Pâncreas do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universida-
de de São Paulo no período entre 1986
e 1994, foram identificados treze paci-
entes (dez do sexo feminino e três do
masculino) portadores de fístulas bilia-
res internas espontâneas.

Foram analisados: sexo, idade,
quadro clínico, presença de doenças
associadas, diagnóstico, tipo de fístula,
tratamento realizado e evolução pós
tratamento.

RESULTADOS

A incidência de fístulas biliares inter-
nas espontâneas em pacientes submetidos
a intervenção cirúrgica por colelitíase foi
de 1,21%. A idade variou entre 30 e 87
anos, com média de 55,2 anos.

O sintoma mais freqüente foi dor
abdominal, presente em nove pacientes
(69,2%), seguido de emagrecimento
(46,1%) e icterícia (30,8%). Apenas um
paciente (7,7%) apresentava quadro de
íleo biliar. Quatro pacientes apresenta-
vam patologias associadas.

Em relação aos exames laboratori-
ais, cinco pacientes apresentavam exa-
mes pré-operatórios normais, enquanto
os demais (61,5%) apresentavam alte-
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rações, sendo elevação de transamina-
ses e enzimas canaliculares presente em
seis pacientes e hiperbilirrubinemia em
cinco.

O diagnóstico pré-operatório de
fístula biliar interna só foi feito em dois
pacientes (15,4%), ambos através de
endoscopia digestiva alta que mostrou o
orifício fistuloso em um e cálculo obs-
truindo a luz duodenal em outro. No
restante dos pacientes o diagnóstico só
foi feito no intra-operatório. Além disso
o diagnóstico foi suspeitado em cinco
pacientes onde o exame ultra-sonográ-
fico demonstrava aerobilia. 

O tipo de fístula biliar mais freqüen-
te foi a fístula bílio-digestiva (69,2%);
em seis pacientes (46,1%) encontrou-se
fístula colecisto-duodenal e em três
(23,1%) fístula colédoco-duodenal. As
fístulas bilio-biliares estiveram presen-
tes em quatro pacientes (30,8%), sendo
fístula colecisto-hepático comum em
dois (síndrome de Mirizzi tipo I)2,
colecisto-hepático direito em um e
colecisto-coledociana ao nível do ducto
cístico (síndrome de Mirizzi tipo II)2 em
um paciente.

Dos seis pacientes com fístula colecis-
to-duodenal, cinco foram submetidos a
colecistectomia e sutura do duodeno em
dois planos, sendo que em um deles foi
realizada anastomose colédoco-jejunal em
Y de Roux pois apresentava quadro de
colangite, colédoco extremamente dilata-
do com cálculos e retardo do esvazia-
mento para duodeno. Em uma paciente de
87 anos e de alto risco cirúrgico, que apre-
sentava íleo biliar, não foi realizada cole-
cistectomia pois foi encontrada aderência
entre a vesícula biliar, cólon e hilo hepáti-
co, sendo de grande risco a tentativa de
ressecção da vesícula biliar. O cálculo foi
retirado através de gastrotomia e optou-se
por gastroenteroanastomose em virtude da
presença de estenose duodenal. Todos e-
voluíram satisfatoriamente, sem intercor-
rências no período pós operatório, exceto
um íleo prolongado na paciente mais
idosa. 

Os três pacientes com fístula colé-

doco-duodenal foram submetidos a co-
lecistectomia, retirada de cálculos do
colédoco seguido de procedimento de
drenagem da via biliar, sendo realizada
papilotomia em um paciente, drena-
gem com Kehr e sutura do duodeno em
um e anastomose bílio-digestiva em
outro. A evolução pós operatória foi
boa em todos os pacientes com exce-
ção de um deles que apresentou quadro
de pancreatite aguda leve, que se resol-
veu espontaneamente. 

Dos quatro pacientes com fístulas
bílio-biliares, todos foram submetidos a
colecistectomia. Dos dois pacientes
com fístula colecisto-hepático comum,
um foi submetido a anastomose hepáti-
co-jejunal em Y de Roux e outro foi
submetido a coledocolitotomia, sutura
do ducto hepático e drenagem com
Kehr. O paciente com fístula colecisto
hepático direito foi submetido a coledo-
colitotomia, sutura do hepático direito e
drenagem com Kehr. No paciente com
síndrome de Mirizzi, foi realizada
sutura do infundíbulo vesicular, e este
foi drenado com Kehr (técnica de
Sandblom e col.13). Todos evoluíram
sem complicações pós operatórias, com
exceção de um que apresentou fístula
biliar autolimitada.

DISCUSSÃO

Uma das complicações da colelitíase
de longa duração é o desenvolvimento
de fístulas biliares internas espontâneas.
Cerca de 3% a 5% destes pacientes
desenvolvem fístulas entre a via biliar
extra-hepática e o trato gastro-intesti-
nal12, enquanto que 0,7% a 1,4% dos pa-
cientes desenvolvem fístulas bílio-bilia-
res2,7. Na nossa casuística, a incidência
de fístulas bílio-digestivas foi de 0,84%
e de fístulas bílio-biliares foi de 0,37%
dos pacientes portadores de colelitíase. 

A presença de processo inflamatório
exerce papel importante na etiopatogenia,
promovendo a aderência de estruturas
vizinhas, mais comumente o duodeno e o
cólon12,17, à vesícula biliar. Isto pode gerar

uma fístula entre estas duas estruturas.
Esta fístula é mais freqüentemente
causada por erosão de cálculos através da
parede da vesícula biliar e dos órgãos
adjacentes2. Desta maneira, cerca de 90%
dos casos são devidos à patologia biliar
embora as fístulas biliares já tenham sido
descritas como decorrente de úlcera
péptica, tumor maligno, trauma e doença
de Crohn, causas estas bem menos
freqüentes4,15.

Dependendo dos órgãos que consti-
tuem a fístula biliar interna espontânea,
podemos ter dois tipos de fístula: bilio-
digestivas e bilio-biliares.

O tipo mais comum de fístula bílio-
digestiva é a colecisto-duodenal, pre-
sente em cerca de 70% dos pacientes.
Na nossa casuística, este tipo de fístula
foi responsável por 46,1% dos casos.
Outros tipos, menos freqüentes, são:
fístula colecisto-cólica, colecisto-gástri-
ca, colédoco-duodenal entre outras5,12.

As fístulas bilio-biliares envolvem a
vesícula e segmento da via biliar extra-
hepática16. Mirizzi8 descreveu uma sín-
drome caracterizada por obstrução do
ducto hepático comum causado por um
cálculo no infundíbulo vesicular ou no
ducto cístico. Esta síndrome, conhecida
hoje pelo nome do autor que a descre-
veu, foi classificada em dois tipos dis-
tintos por Corlette e Bismuth2: Tipo I
quando ocorre trajeto fistuloso entre a
vesícula biliar e hepático comum ou co-
lédoco, com ducto cístico intacto e tipo
II quando a comunicação é feita ao
nível do ducto cístico. O outro tipo de
fístula bílio-biliar corresponde aquele
que compromete os ductos hepáticos
direito e esquerdo. Na nossa casuística
tivemos três pacientes com síndrome de
Mirizzi, sendo dois tipo I e um tipo II,
além de um paciente com fístula
colecisto-hepático direito.

A apresentação clínica dos sintomas
e a duração da doença é variável. Ocor-
rem mais freqüentemente no sexo femi-
nino e na quinta e sexta décadas de
vida. Com efeito na nossa casuística a
maioria dos pacientes era do sexo femi-



nino e a média de idade foi de 55,2
anos. A presença de obstrução parcial
da via biliar contribui para o desenvol-
vimento de colangite que pode agravar
o quadro clínico destes pacientes12,17. Na
nossa série, 30,8% dos doentes apresen-
tavam icterícia embora apenas um deles
(7,7%) tenha desenvolvido quadro de
colangite grave. Aassociação com cole-
docolitíase ocorreu em 46,1% dos nos-
sos casos, cifra ligeiramente superior à
descrita na literatura (38%)12,17. 

Além da colangite, o íleo biliar e a
enterorragia constituem complicações
das fístulas internas12. A complicação
hemorrágica é um fenômeno raro que
resulta da erosão de um vaso sangüíneo,
geralmente por cálculo, que se manifes-
ta através de hematêmese ou melena. O
íleo biliar é uma complicação clássica
das fístulas bílio-digestivas, e corres-
ponde a um íleo mecânico conseqüente
a obstrução da luz intestinal por cálculo
biliar, geralmente ao nível do ceco, mas
em raros casos pode haver obstrução
duodenal como aconteceu em um de
nossos casos. Nestas situações muitas
vezes é erroneamente o diagnóstico de
neoplasia1,14. 

O diagnóstico das fístulas biliares in-
ternas espontâneas é raramente feito no
período pré-operatório. Na nossa casuí-
stica este diagnóstico foi feito em apenas
15% dos pacientes. A radiografia simples
pode demonstrar presença de ar na via
biliar extra-hepática e é sugestivo de fístula
bilioentérica. No entanto, a ausência de
aerobilia não afasta este diagnóstico. A
ultra-sonografia pode auxiliar no diagnós-
tico, podendo, além de revelar colelitíase,
detectar aerobilia, dilatação da árvore
biliar e coledocolitíase. Embora estudos
contrastados do trato gastro-intestinal pos-
sam mostrar a comunicação entre o tubo
digestivo e a via biliar extra-hepática, estes
exames raramente são utilizados rotineira-
mente na avaliação de pacientes com sin-
tomas biliares12,17. A endoscopia digestiva
alta é um exame complementar importan-
te para o diagnóstico de fístulas bilio-enté-
ricas que envolvem o trato digestivo alto.

Este exame foi responsável pelo diagnós-
tico pré-operatório de dois dos nossos pa-
cientes, enquanto que a aerobilia esteve
presente em cinco casos (38,4%).

O diagnóstico das fístulas bílio-bili-
ares pode ser feito com colangiopan-
creatografia endoscópica retrógrada
pela demonstração de estenose ou
compressão ao nível do ducto hepático
comum ou colédoco e contrastação da
vesícula biliar concomitante a falha de
enchimento em segmento da via biliar7.
Em nenhum dos nossos casos de fístu-
las bilio-biliares o diagnóstico foi feito
no pré-operatório, apesar de um deles
ter sido submetido a colangiografia
pré-operatória.

O tratamento das fístulas bilio-diges-
tivas depende basicamente da etiologia10.
A correção primária da fístula bílio-
entérica pode, geralmente, ser feita nos
casos onde não existe obstrução. Se o
diagnóstico é feito no período pré-opera-
tório, o preparo intestinal e antibioticote-
rapia são importantes, especialmente se
houver envolvimento do cólon9. Durante
a intervenção cirúrgica, deve-se identifi-
car a fístula, ressecar o trajeto e suturar o
segmento intestinal envolvido. Quando a
sutura não é aconselhável por envolver
grande risco cirúrgico ou nas situações
de fístula muito amplas pode ser feita
ressecção segmentar do órgão com
reconstrução posterior5, a não ser quando
o segmento acometido seja o duodeno,
condição onde se pratica derivação
gastro-entérica se houver estenose duo-
denal. Na presença de fístulas bílio-di-
gestivas, todo o trato digestivo deve ser
examinado para afastar a presença de
cálculos intra-luminais6,11.

Nos casos de etiologia biliar se atua-
rá inicialmente sobre a vesícula biliar,
procedendo a colecistectomia, explora-
ção radiológica da via biliar principal e
coledocolitotomia se houver necessida-
de. Se houver dilatação das vias biliares
extra-hepáticas pode-se realizar procedi-
mentos de drenagem como papiloesfinc-
teroplastia, anastomose bílio-digestiva
ou drenagem com Kehr.

Nas fístulas bílio-biliares, a colecis-
tectomia constitui o primeiro passo do
tratamento cirúrgico. Nas fístulas entre
a vesícula biliar e os ductos hepáticos
direito ou esquerdo e na síndrome de
Mirizzi do tipo I, a sutura do orifício fis-
tuloso deve ser tentada e quando não
existe esta possibilidade, a anastomose
bílio-digestiva é uma alternativa tera-
pêutica importante7. No tratamento ci-
rúrgico da síndrome de Mirizzi do tipo
II, a dissecção ao nível do ducto cístico
e do triângulo de Calot, leva a abertura
do orifício fistuloso e da via biliar prin-
cipal, resultando em tecido ductal insu-
ficiente para sutura satisfatória do duc-
to2 Por este motivo, a técnica de
Sandblom e col.13 apresenta bons resul-
tados. Nesta técnica, a colecistectomia
deve ser iniciada por via anterógrada,
seguida da abertura do fundo da
vesícula biliar, retirada dos cálculos,
colecistectomia parcial preservando o
infundíbulo. O dreno de Kehr é coloca-
do no colédoco através do orifício in-
fundibular, sendo realizada sutura do
infundíbulo ao redor do dreno. A utili-
zação do infundíbulo vesicular para
fechar a brecha coledociana tem a van-
tagem de ser vascularizada e ser consti-
tuída de mucosa semelhante3. Em
algumas situações, esta técnica pode ser
substituída por anastomose bílio-diges-
tiva. A técnica de Sandblom e col.13 foi
utilizada em um dos nossos casos com
excelente resultado.

Com a crescente utilização de téc-
nica laparoscópica para o tratamento
de afecções biliares, torna-se impres-
cindível o conhecimento destas com-
plicações sob pena de se provocar le-
sões graves do trato biliar ou do trato
digestivo. O quadro clínico pouco es-
pecífico e as dificuldades do diagnósti-
co pré-operatório tornam importante a
suspeita da presença de tais lesões
quando se encontra processo inflama-
tório e aderências da vesícula ou via
biliar a vísceras adjacentes.
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SUMMARY

MACHADO, M.A.C. et al - Spontaneous inter-
nal biliary fistulas: study of 13 cases. Rev.
Hosp. Clín. Fac. Med. S. Paulo 50(1):
45-48, 1995

A retrospectively study was made of 13
patients with spontaneous internal biliary fistula
collected from bile tract surgery performed in

our center from 1986 and 1994, representing
1.21% of the total number of cases. Ten patients
were women and three were men. The mean age
was 55.2 years (range, 30 to 87 years). The
etiology was cholelithiasis in all cases and the
most frequent type of fistula was cholecystoduo-
denal. In each case surgery depended on the
etiology, clinical manifestations and status of the

patient. The mortality was 0% and morbidity
was 23.1%. 

A review of literature of this condition and a
discussion about the diagnosis, treatment and
etiopathogenesis are presented.

DESCRIPTORS: Spontaneous internal
biliary fistula. Mirizzi syndrome


