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RESUMO 

A Fístula Colecistogástrica é definida como a comunicação entre o lúmen da vesículabiliar e o lúmen da câmara gástri-

ca. Caracteriza-se por ser uma patologia cirúrgica rara. Neste artigo descrevemos o caso de uma paciente do sexo 

feminino, 66 anos, internada no serviço de Cirurgia Geral com queixas de dor e distensão abdominal, associadas à 

diminuição na eliminação de gases e fezes, êmese escurecida e perda de peso. Em investigação complementar duran-

te internação, diagnosticou-se fistula comunicante entre lúmens gastro-cístico. Apesar de a colecistectomia e o reparo 

gástrico serem pilares do tratamento, até o momento não há consenso sobre a via ideal de abordagem. Dessa forma, 

o objetivo desde artigo é relatar o diagnóstico e o tratamento de uma patologia cirúrgica incomum, ampliando a lite-

ratura médica acerca de tal tema. 

Palavras-chave: Colelitíase; Fístula Biliar; Cálculos Biliares. 

 

ABSTRACT 

Cholecystogastric fistula is defined as the communication between the lumen of thegallbladder and the lumen of the 

gastric chamber. This condition is a rare surgicalpathology. In this article, we describe the case of a 66-year-old fema-

le patient admittedto the General Surgery Service with complaints of abdominal pain and distension,associated with 

decreased gas and stool elimination, black vomit and weight loss. In acomplementary investigation during hospitali-

zation, a communicating fistula wasdiagnosed between gastro-cystic lumens. Although cholecystectomy and gastric 

repairare mainstays of treatment, to date there is no consensus on the ideal approach. Thus, the objective of this 

article is to report the diagnosis and treatment of an uncommon surgical pathology, increasing the medical literature 

on this theme.  
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Introdução 

 

A Fístula Colecistogástrica (FCG) é definida 

como a comunicação entre o lúmen da vesícula 

biliar e o lúmen da câmara gástrica. Caracteriza-se 

por ser uma patologia cirúrgica rara. Assim, equi-

vale a cerca de 3% das Fístulas Colecistoentéricas 

(FCE)(1,2). A literatura médica aponta como trata-

mento de escolha para reparo da fístula, gastro-

plastia e colecistectomia em uma única fase, po-

dendo ser realizado tanto por vialaparoscópica 

quanto convencional, sem evidências de superio-

ridade entre elas (3,4)
⁠ . 

Neste relato, apresenta-se um caso de fís-

tula colecistogástrica diagnosticada após episódio 

de semiobstrução intestinal alta. Este Relato foi 

construído com base nosCritérios SCARE (5)
⁠ . 

 

Relato de Caso 

 

Paciente do sexo feminino, 66 anos, por-

tadora de déficit cognitivo importante, acompa-

nhada por familiar, atendida em contexto ambula-

torial para programação de colecistectomia devi-

do colelitíase sintomática. Durante atendimento 

foi relatado queixas de dor e distensão abdominal 

difusa, flatos presentes, mas com eliminação de 

fezes reduzidas, um episódio de êmese escurecida 

e perda de peso de 10 kg em um ano. Ao exame, 

paciente com estado geral regular, hipocorada e 

desidratação leve, com abdômen globoso, de-

pressivo, doloroso a palpação, porém sem perito-

nite. Toque retal com a presença de grande quan-

tidade de fezes endurecidas em ampola retal. 

Com base nos achados durante a consulta, foi 

optado por direcionar a paciente para o setor de 

observação clínica e realizado clister evacuativo 

com objetivo de alívio das fezes impactadas. Após 

o clister, a paciente iniciou de quadro de melena.  

Dessa forma, paciente foi redirecionada 

para internação hospitalar e iniciado protocolo de 

hemorragia digestiva: monitorização clínica, hi-

dratação venosa, coleta seriada de hemogramas 

(que identificaram queda de hemoglobina de 7,7 

para 6,7), prescrito omeprazol endovenoso com 

uma dose de 80 mg e solicitado Endoscopia Di-

gestiva Alta (EDA) de urgência. A EDA evidenciou 

presença de lesão em antro gástrico com aproxi-

madamente 15 milímetros, aspecto ulcerado e 

bordas regulares. Além disso, a lesão permitia a 

entrada do aparelho por cerca de 3 centímetros 

através do túnel e, após isso, encontrava-se blo-

queada com fonte da obstrução não claramente 

caracterizada. 

Após estabilização hemodinâmica da paci-

ente, foi realizada tomografia de abdômen com 

contraste, onde foi evidenciando aparente comu-

nicação entre a vesículabiliar e o interior gástrico 

na região antropilórica, apresentando duas ima-

gens ovaladas no interior do estômago, hetero-

gêneas (com hiperdensidade periférica), medindo 

cerca de 2,8 cm e 3,0 cm (FIGURA 01).  

 

Figura 01. Cálculos em Lúmen Gástrico vistos durante EDA. 

 

Nova EDA realizada, com presença de cál-

culos em interior de câmera gástrica e redução do 

orifício fistuluso para cerca de 9 milímetros (FI-

GURA 02). Optamos por retirar os cálculos por via 

endoscópica (FIGURA 02). 
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Figura 02. Óstio gástrico de Fístula Colecistogástrica visto 

durante EDA. 

 

 
Figura 03. Cálculos biliares retirados de lúmen gástrico du-

rante EDA. 

 

Prosseguimos a investigação com a colan-

giorressonância, que descreveu vesícula biliar com 

pequeno volume, redução do calibre das vias bili-

ares extra-hepáticas no seu aspecto proximal, 

ausência de cálculos biliares e, por fim, perda de 

definição do fundo da vesícula biliar com planos 

indistintos com a região do antro e primeira por-

ção do duodeno, com aparente comunicação en-

tre os lúmens. 

Dessa forma, como a paciente apresentava 

estabilidade clínica, sem sinais de colestase ou 

colecistite, boa aceitação da dieta oral, evacua-

ções presentes e fisiológicas e sem descrição de 

cálculos em colangiorressonância, foi optado por 

conduta conservadora com observação clínica e 

radiológica por meio de acompanhamento ambu-

latorial. 

 

Discussão 

 

A vesícula biliar pode armazenar cerca de 

30-60 ml de bile. Anatomicamente podemos divi-

di-la em quatro regiões: colo, infundíbulo, corpo e 

fundo. A bile armazenada nessa bolsa escoa atra-

vés o ducto cístico para o colédoco dando pros-

seguimento até o lúmen duodenal (6)
⁠ . O estôma-

go localiza-se na porção superior do abdome, 

logo abaixo do diafragma, medialmente ao baço, 

e com grande área anterior recoberta pelo lobo 

hepático esquerdo (6)
⁠ . 

As Fístulas Entéricas (FCE) ocorrem em 

cerca de 3-5% dos pacientes com colelitíase, o-

correndo mais comumente em pacientes com 

idade avançada, pacientes com colecistite crônica 

ou recorrente (7,8)
⁠ . Estudos retrospectivos identifi-

caram que as FCE foram encontradas em até 

0,74% dos pacientes submetidos à cirurgia do 

tratobiliar (1,2)
⁠ , e em 0,27-0,5% dos submetidos à 

colecistectomia videolaparoscópica(1,2,9). 

Dentre os trajetos possíveis, o mais co-

mum é a fístula colecistoduodenal, que corres-

ponde a 53% das FCE, enquanto a menos comum 

é a fístula colecistogástrica, que corresponde a 

2,1-4,2% das FCE(1,2,9). 

Acerca das etiologias, a colelitíase ocasio-

na de 91% a 94% das fístulas biliares internas es-

pontâneas(1,2)
⁠ . Acredita-se que a presença da 

litíase resultaria em ativação da resposta inflama-

tória juntamente com erosão local, levando a es-

cavação dos tecidos subjacentes e formação do 

trajeto fistuloso(1,7,10,11). Outras causas de FCE não-

relacionadas à colelitíase são neoplasias, trauma, 

infecção amebiana, úlcera péptica, equinococose 

e diverticulite(1,12,13). 

Os sinais e sintomas das FCG são inespecí-

ficos, muito correlacionados com os de colecistite 

associada (3,8)
⁠ . Assim, a maioria dos diagnósticos 

é feito no intraoperatório(8,14). O principal risco 

dessas afecções encontra-se no deslocamento do 

cálculo para o trato gastrointestinal e a subse-
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quente ocorrência de Abdome Agudo Obstrutivo 

por obstrução gástrica - Sìndrome de Bouveret -, 

impactação em íleoterminal ou em válvula ileoce-

cal(10,15,16). 

Historicamente, o tratamento e prognósti-

co das FCG têm evoluído positivamente. Como 

exemplo, relatos dessa patologia datam de 1968, 

nos quais afirmam alta mortalidade (17) ⁠ . Atual-

mente, as intervenções tendem a bom resultado-

terapêutico, muito provavelmente devido à me-

lhora dos métodos de estratificação de risco ci-

rúrgico e investigação complementar (10)
⁠ . Assim, 

na Tomografia Computadorizada, pode-se visuali-

zar pneumobilia, litíase no trato gastrointestinal 

ou vesícula biliar atrofiada(8,14). 

Tendo em vista a escolha do tratamento, 

ainda não há consenso na literatura acerca da 

melhor abordagem. Dessa maneira, a escolha do 

método depende das condições clínicas do paci-

ente, expertise da equipe cirúrgica, comorbidades 

e estado anatômico para planejamento do proce-

dimento(14). A técnica videolaparoscópica consiste 

na colecistectomia e correção da fístula. Em um 

estudo realizado por Chowbeyet al. (2006) de-

monstrou que é possível o uso dessa abordagem 

com uma taxa de conversão para cirurgia aberta 

de 6,3%. 

Ainda neste tema, também é possível a 

abordagem pela cirurgia aberta/convencional(18). 

Defende-se que esse método possui como pon-

tos positivos a maior facilidade para dissecção, o 

que é estratégico nos casos de FCG, tendo em 

vista a potencial presença de aderências devido 

ao processo de inflação crônica (14)
⁠ . Pode-se 

também realizar a abordagem em dois estágios, 

com correção da fístula e posterior colecistecto-

mia; ou mesmo em um estágio, não havendo 

consenso quanto à superioridade entre ambos(14). 

Em pacientes de alto risco operatório, pode-se 

utilizar de abordagem terapêutica endoscópica, 

com possível abordagem eletiva posteriormen-

te(4). Em nosso caso, optamos pela abordagem 

endoscópica e acompanhamento clínico para 

programação futura de colecistectomia. 

 

Conclusão 

 

Em suma, as fístulas colecistogástricas são 

entidade rara, porém de ocorrência mais comum 

em população idosa, com presença de outras co-

morbidades. Devido a isso, é importante avaliação 

minuciosa do estado pré-operatório com exames-

complementares bioquímicos e de imagem, para 

que assim escolha-se a melhor via de abordagem, 

levando-se em conta a experiência do centro de 

atendimento. 
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