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Introducao

O ileo biliar ¢ uma complicagdo atipica e rara
da colelitiase, que representa de 1-4% dos quadros
de obstrugdo intestinal
predominantemente no sexo feminino, com pico de
incidéncia entre 65 a 75 anos, sendo que nos pacientes
acima de 65 anos, é responsavel por 25% das obstrugdes
nao estranguladas do intestino'®. A taxa de oObito
de ileo biliar corresponde a aproximadamente 20%
dos casos, principalmente nos pacientes idosos, por
apresentarem complicagdes cardiacas ou pulmonares
durante avaliagdo pré-operatoria, ou em decorréncia
das mas condi¢des gerais desses pacientes na ocasido

Resumo

O ileo biliar ¢ uma complicag@o atipica ¢ rara da colelitiase, responsavel por 1-4% dos casos de obstrugdo abdominal
mecénica. E decorrente da impactagdo de um calculo litisidco no trato gastrointestinal, resultando em um quadro de
obstrucdo intestinal, que, se ndo tratada a tempo, pode apresentar elevados indices de morbimortalidade. A taxa de 6bito
por ileo biliar ¢ de 20%. O presente trabalho tem como objetivo relatar um caso de uma paciente de 64 anos que apresentou
quadro de abdome agudo obstrutivo, que ap6s tratamento cirtirgico com realizagéo de enterolitotomia, foi diagnosticado
como ileo biliar. O trabalho visa, ainda, evidenciar a importancia do conhecimento prévio dessa rara patologia, visto que a
taxa de diagnostico pré-operatorio ¢ moderadamente baixa e o tratamento ¢ eminentemente cirurgico. Desta forma, pode-
se concluir que o ilio biliar ¢ um dos diagnosticos diferenciais em quadros de abdome agudo obstrutivo, que se ndo tratado
adequadamente em tempo habil, pode levar a alta morbimortalidade, em funcdo das comorbidades associadas.
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Abstract

Biliary ileus is an atypical and rare complication of biliary lithiasis, responsible for 1-4% of mechanical instestinal
obstruction cases. It is caused by the impaction of a gallstone in the gastrointestinal tract, resulting in obstruction which,
if not treated in time, may cause high morbidity and mortality. The mortality rate of bileary ileus is 20%. The aim
of the author is reports the case of a 64-year-old female with bowel obstruction which, after surgical treatment with
enterolithotomy, was diagnosed as biliary ileus. The purpose of this paper is to assert the importance of prior knowledge
of this rare pathology, considering that the rate of preoperative diagnosis is moderately low and the treatment is eminently
surgical. In conclusion, biliary ileus should be considered as one of the main differential diagnosis in acute obstructive
abdomen in view of the high morbidity and mortality rate associated with its comorbities when not properly treated.

Keywords: Cholelithiasis; Enterectomy; Intestinal obstruction; Laparotomy.

da laparotomia exploratoria de emergéncia®.

E decorrente de uma obstrucdo mecanica
provocada por um calculo originado na vesicula biliar,
que através de uma fistula colecistoentérica migra para
o duodeno, gerando uma posterior obstru¢dao do ileo.
Essas fistulas podem ser formadas devido ao processo
inflamatorio da vesicula ou devido a necrose por pressao,
e sao mais comumente encontradas em pacientes idosos,
acima de 65 anos"’

Os sinais e sintomas iniciais podem ser vagos,
podendo apresentar dor constante ou simples desconforto
episodico, nos casos em que a obstrugdo do trato
intestinal pelo célculo se faz de forma intermitentemente.
Com a evolugdo do quadro, os pacientes irdo apresentar
evidéncias clinicas de abdome agudo obstrutivo, com

mecanica. Apresenta-se
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dor e distensdo abdominal, associados a nauseas,
vOmitos e constipagdo®>°,

Abdome agudo é um quadro definido por sinais
e sintomas de dor e sensibilidade abdominal, que
embora possa apresentar causa nao cirurgica, em geral,
requer intervengdo cirurgica de emergéncia, por isso
¢ necessario uma avaliagdo completa ¢ rapida para
determinar se hd necessidade de tratamento cirtrgico’
Apesar da dor ser a principal caracteristica do quadro
de abdome agudo, ela pode se manifesta de formas
variadas, caracterizando diferentes sindromes dentro do
abdome agudo, que pode ser inflamatdrio, obstrutivo,
perfurativo, isquémico ou vascular. Sendo assim,
deve ser realizada uma cuidadosa avaliacdo acerca da
localizagdo, modo de inicio, progressdo e caracteristica
do processo algico a fim de propor uma lista preliminar
de diagnosticos diferencias®”

O ileo biliar possui um dificil diagnéstico, sendo
normalmente definido apenas o diagnostico sindromico
de abdome obstruc¢ao intestinal, tendo a confirmagao do
diagnostico de ileo biliar em 50% dos casos somente
durante a laparotomia exploratoria'” Na avaliagdo dos
diagnosticos diferenciais, ¢ importante descartar historia
prévia de cirurgia ou presenga de hérnia, que sdo causas
comuns de obstrugdo intestinal**

O tratamento indicado consiste na realizagdo
de laparotomia ou laparoscopia de emergéncia e
enterolitotomia naregido em que se encontra a obstrucao.
Deve ser feita a inspecdo do intestinal proximal a

procura de outros calculos que possam levar a uma
recidiva, pois em aproximadamente 10% dos pacientes
os calculos sdo multiplos. O tratamento cirargico da
fistula bilioentérica s6 deve ser realizado em pacientes
saudaveis**

O presente trabalho tem como objetivo relatar
um caso de ileo biliar e evidenciar a importancia
do conhecimento prévio dessa rara patologia, visto
que a realizacdo de diagnostico pré-operatorio ¢€
moderadamente baixa e o tratamento ¢ eminentemente
cirargico.

Relato de caso

Mulher, parda, 64 anos de idade, do lar, hipertensa
e portadora de injuria renal aguda, procurou atendimento
de emergéncia no Hospital Universitario de Vassouras
(HUV) no dia 22 de outubro de 2017. Como queixa,
relatou quadro de dor abdominal difusa iniciado ha
cinco dias da consulta inicial, apds ter feito alimentagao
rica em gordura, associado a ndusea, vOomito e parada
da eliminacdo de fezes e flatos. Relata ter feito uso de
bromoprida e dipirona em casa, porém sem melhora dos
sintomas.

Naavaliagdo da admissdo, a paciente apresentava-
se hidratada, discretamente hipocorada, normotensa
(110 x 80mmHg), eucardica (78 bpm), eupneica (16
irpm) e afebril (36 °C), queixando-se de astenia, colica
difusa, queimagdo em orofaringe e eructacao. Ao exame

Tabela 1. Resultados dos exames laboratoriais da paciente

Resultados pré-  Primeiro dia de  Terceiro dia de

Quinto dia de

Sétimo dia de

crirgicos  pés-operatbrie  pis-operatério  pls-operstirle  pés-operatirio
Glicose (mg/dL) 80 67 191 110 93
Ureia (mg/dL) 200 183 81 24 19
Creatinina (mg/dL) 44 34 13 08 07
Sédio (mEq/L) 135 140 153 155 136
Potissio (mEq/L) 33 3,1 3.6 35 33
Hemoglobina (g/dL) 14.8 11,0 11,5 10,1 9.6
Hematéerito (%) 40 34 35 ) 29
Leucbeitos totais 5160 5340 13740 14360 12860
(cel./mm?)
- Bastdes (%) 64 64 28 17 8
- Segmentados (%) 20 19 53 7 7
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fisico foi constatado abdome globoso, distendido,
difusamente doloroso a palpagdo, timpanico, com
reducdo da peristalse, sem visceromegalias e sem sinais
de irritagdo peritoneal.

Foram solicitados exames de rotina de abdome
agudo e exames laboratoriais, que estdo apresentados
na Tabela 1. Com diagnéstico inicial de abdome agudo,

e

Figura 1. Calculo obstruindo a

pessoal,2017.

a paciente foi encaminhada ao centro cirurgico, apos
reposicao volémica e introducao de sonda nasogastrica
(SNG) e sonda vesical de demora (SVD), para realizagao
de laparotomia exploratoria com acesso mediano xifo-
pubiano, sob anestesia geral e antibioticoprofilaxia com
ceftriaxona 1g intra venoso (IV) e metronidazol 500 mg
Iv.

" = 3 I
luz do ileo. Fonte: Arquivo

Figura 2. Enterectomia. Fonte: Arquivo pessoal, 2017.
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Figura 3. Calculo medindo 4,8 x 3,4
cm. Fonte: Arquivo pessoal,2017.

Durante a exploragao cirtirgica foi evidenciado
presenga de calculo obstruindo o ileo a dois metros
da valvula ileocecal (Figura 1) e processo aderencial
envolvendo a vesicula biliar, o figado e a primeira
porcdo do duodeno. Foi realizado enterectomia (Figura
2), com retirada do céalculo de aproximadamente 4 cm
(Figura 3), e anastomose ileo-ileal termino-terminal.
Nao tendo sido realizado corregdo cirtrgica da fistula
bilioentérica.

A paciente foi encaminha a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), acoplada a ventilagdo mecéanica e
necessitando de fisioterapia respiratoria, sendo extubada
no terceiro dia de pds-operatorio. Foi realizada nutricao
parenteral ¢ SNG em sifonagem até o oitavo dia de
pos-operatorio, quando recebeu alta para enfermaria.
Durante esse periodo foi mantido antibioticoterapia
com ceftriaxona 2g IV uma vez ao dia e metronidazol
500 mg IV de oito em oito horas.

Na enfermaria, paciente evoluiu com melhora
do quadro, recebendo alta no décimo terceiro dia
de pods-operatorio, seguindo com acompanhamento
ambulatorial. Dez dias apds a alta hospitalar, foi feita
a retirada por pontos da ferida operatoria, e solicitado
retorno com histopatologico, que apresentou como
resultado: ileite aguda com necrose transmural.

Discussao

A dor abdominal ¢ o principal sintoma do abdome
agudo e pode ser dividida em componentes viscerais e
parietais. Nas paredes das visceras ocas e nas capsulas
dos 6rgaos macigos estdo presentes fibras C aferentes,
responsaveis pela sensibilidade visceral, que diferente
da dor cutanea, sdo desencadeadas pela inflamacao,

distensdo e isquemia. Em contrapartida, a dor parietal
¢ mediada por fibras nervosas delta C e A, sendo esta
responsavel por uma dor de carater mais agudo e mais
bem localizada’® No casorelatado, a paciente apresentou
abdome distendido e queixa de dor abdominal difusa ha
cinco dias, sinais indicativos de dor abdominal de tipo
visceral.

O abdome agudo apresenta outros sintomas
associados a dor, que quando presentes sdo importantes
para o diagnostico diferencial, tais como nauseas,
vOmitos, constipagdo, diarreia, prurido, melena,
hematoquezia ou hematuria. Por exemplo, vOmitos
podem ocorrer na vigéncia de obstrugdo intestinal
mecanica, contudo sdo encontrados associados a dor
abdominal grave. A constipa¢do também pode ocorrer
como resultado de obstru¢do mecénica, ou na vigéncia
de redugdo do peristaltismo. Ja a diarreia, é encontrada
em diversas causas de abdome agudo, como enterite
infecciosa, contaminagao parasitaria e doenga intestinal
inflamatoéria’ Dentro os sintomas associados sugestivos
de abdome agudo obstrutivo, identifica-se na paciente
principalmente a presenca de nausea, vOmitos e
constipacao ha cinco dias.

Baseado no raciocinio clinico, o abdome agudo
pode ser divido em inflamatorio, perfurativo, vascular,
hemorragico e obstrutivo. No inflamatério, a dor
apresenta inicio insidioso e se agrava com tempo, nele
ocorre manifestacao sistémica, como febre e taquicardia.
No perfurativo, a dor € stbita ¢ intensa, apresentando
defesa abdominal e irritagdo peritoneal, pois ha
derrame do contetido de viscera oca no peritonio. No
vascular a dor € difusa e mal definida, sendo as causas
mais comuns a embolia e trombose mesentérica, com
isquemia intestinal. No hemorragico, a dor ¢é intensa,
apresentando rigidez abdominal e dor a descompressao,
associado a sinais de hipovolemia, como hipotensao,
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taquicardia, palidez e sudorese fria’.

Por sua vez, o abdome agudo obstrutivo apresenta
dor em colica, associada a nauseas, vomitos, distensdao
abdominal e parada da eliminagdo de gases e fezes.
Normalmente é decorrente de oclusdo mecanica, que
pode ocorrer devido a presenga de aderéncias, hérnias,
neoplasias, corpos estranhos e calculos, entre outros’.
Através desse conhecimento prévio e de uma adequada
analise dos sinais e sintomas apresentados pela paciente,
¢ possivel classificar o tipo de abdome agudo e dessa
forma, definir os possiveis diagnosticos diferenciais, a
fim de realizar a melhor conduta.

A obstrucdo mecanica pode ser total ou parcial,
simples ou com estrangulamento, e gera uma barreira
fisica que impede a progressdo do contetido intestinal.
A obstrugdo simples oclui apenas a luz, enquanto a
obstru¢do com estrangulamento gera uma alteracdo no
suprimento sanguineo, podendo levaranecrose da parede
intestinal'’. Quando néo identificada e tratada em tempo
habil, uma obstrugdo simples ou parcial pode progredir
para uma obstrugdo total com estrangulamento, levando
a injuria da parede intestinal e sua consequente necrose,
0 que leva a um pior progndstico, elevando as taxas de
mortalidade'.

As causas de uma obstrucao do intestino delgado
podem ser divididas em trés categorias: Obstrucao
decorrente de causas extraluminais, como as aderéncias,
hérnias, carcinomas e abscessos; Obstrucdes intrinsecas
a parede intestinal, causadas por tumores primarios;
Obstrucdo obturadora intraluminal, devido a oclusdo
da luz intestinal por calculos biliares, enterdlitos,
corpos estranhos e bezoares!!. O caso apresentado
nesse trabalho apresenta entdo uma obstrugao do tipo
obturadora intraluminal, uma vez que foi causado pela
impactacdo de um calculo de origem litiasica.

Litiase biliar esta presente em até 10% da
populagdo ocidental, contudo somente 20% a 30% dos
pacientes sdo sintomaticos, e complicagdes sdo raras
nos assintomaticos. As complicagdes mais comuns
sdo colecistite, pancreatite ¢ colangite, no entanto,
complicagdes como, fistulas biliares (internas e
externas), sindrome de Mirizzi e ileo biliar s2o achados
incomuns na pratica clinica, gracas ao tratamento
precoce da litiase sintomatica. A literatura mostra que
em apenas 0,5% dos casos de colecistite ird ocorrer ileo
biliar!!2,

A vesicula biliar pode sofrer uma inflamagdo
substancial, quando na presenca de um volumoso calculo,
e, eventualmente, fistulizar para a luz do duodeno'. Apos
sua passagem por essa fistula bilioentérica cerca de 50-
70% dos calculos impactam no ileo, uma vez que este €
o segmento intestinal mais estreito. As fistulas sdo em
60% a 80% dos casos do tipo colecistoduodenal, mas
também pode ser colecistocolonica, colecistogastrica,
colecistocoledocianaou coledocoduodenal®'>'*, Durante
o ato cirargico foi evidenciado processo aderencial

envolvendo a vesicula biliar, o figado e a primeira
porc¢do do duodeno, o que indica a provavel presenca de
uma fistula colecistoduodenal.

As radiografias auxiliam no diagndstico pré-
operatorio. Evidencias de niveis hidroaéreos e dilatagio
das algas intestinais, sdo sinais sugestivos de obstrugao
do intestino delgado. Embora o calculo possa ndo ser
identificado em aproximadamente 40% dos casos, uma
cuidadosa avaliagdo da radiografia podera mostrar sinais
de gas na arvore biliar (pneumobilia), o que sugere a
presenca de fistula colecistoentérica®>. A literatura relata
que para causar obstrucdo, os calculos devem apresentar
pelo menos 2,0 a 2,5cm!, sendo que no presente ¢aso o
calculo possuia 4,8x3,4cm (Figura 3)

O ileo biliar é caracterizado pela triade de
Rigler, composta por obstrucdo intestinal mecanica,
pneumobilia ¢ imagem de calculo ectopico na luz do
intestino. A tomografia computadorizada possibilita a
identificagdo do calculo ectopico ¢ da pneumobilia em
77% dos casos, enquanto a radiografica de abdome o faz
em apenas 15%. Contudo, raramente ¢ feito diagndstico
etioldgico de ileo biliar no pré-operatério, sendo 50%
dos casos confirmados somente durante a laparotomia
exploratdria, assim como ocorreu neste caso relatado'
3,6

Seu tratamento € cirargico e pode ser conduzido
de duas formas: 1) tratamento da obstrucdo intestinal
através de enterolitotomia, sem realizacdo de
colecistectomia ou correcdo da fistula bilioentérica,
visando retirar o paciente do quadro agudo no menor
tempo cirurgico possivel; 2) tratamento da obstrugdo
intestinal, através de enterolitotomia, associado a
colecistectomia e correcdo da fistula bilioentérica em
um mesmo procedimento cirargico, visando evitar
recidivas do ileo biliar e outras complicac¢des da litiase
biliar!#!6

Os defensores da segunda opgdo afirmam que,
embora a enterolitotomia resolva a obstru¢éo intestinal,
o0 paciente permanece susceptivel a colelitiase e as suas
complicagoes, apresentando risco de umanova obstrugao
devido aos calculos remanescentes e aumento do risco
de desenvolver cancer na vesicula biliar."® Por outro
lado, ha aqueles que afirmam que diante de uma severa
inflamagdo da vesicula, associado a elevada presenga
de aderéncias e principalmente ao quadro clinico
comprometido de pacientes idosos, deve-se realizar
apenas a enterolitotomia, deixando a abordagem da
fistula e a colecistectomia para um segundo momento,
pois a redugdo do tempo cirirgico diminui a taxa de
morbimortalidade!+!®

A literatura apfesenta o manejo do ileo biliar de
forma controversa. Embora a principal conduta seja
a cirurgia convencional, novas abordagens tém sido
implemetadas, tais como a corre¢do da obstru¢do por
videolaparoscopia e por litotripsia. Contudo, ainda
ha poucos casos dessas novas abordagens relatados
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para que se chegue a uma conclusdo. O principal
questionamento ainda consiste no tempo cirtrgico € na
corre¢do ou ndo da fistula bilioentérica diante do quadro
agudo de obstrugao'*'®

Estudos relatam uma taxa mortalidade de
11,7% nos pacientes que foram submetidos somente a
enterolitotomia, em comparagdo com 16,9% naqueles
que realizagdo a colecistectomia e correcdo da fistula
num primeiro momento. Cerca de 10% dos pacientes
submetidos apenas a enterolitotomia precisaram de
nova intervencao cirurgica devido aos sintomas das
vias biliares identificado no acompanhamento pos-
operatorio'#!>17. Estudos recentes apresentaram
um decréscimo na morbimortalidade do ileo
biliar, principalmente em decorréncia do uso de
antibioticoprofilaxia e aos avangos do manuseio peri-
operatdrio nas unidades de tratamento intensivo®

Portanto, a base do tratamento do ileo biliar ¢é
a remogdo do calculo para reversdo do quadro agudo
de obstrucao intestinal, associado a correcdo dos
desequilibrios hidroeletroliticos e demais distarbios.
A decisao em realizar de colecistectomia e corre¢do da
fistula na mesma cirurgia deve ser baseada no risco e
beneficio do procedimento diante do quadro de cada
paciente, sendo reservada para aqueles com maior
expectativa de vida e sem comorbidades'*!”. Devido
a idade e as comorbidades apresentadas pela paciente
relatada, o caso foi conduzido com enterolitotomia
sem a realizacdo de colecistectomia ou abordagem da
fistula.

Consideracoes finais

Deste modo, conclui-se que o ileo biliar ¢ uma
rara complicagdo da colelitiase em que uma fistula
bilioentérica permite a passagem do calculo litidsico
para a luz do intestino, que ird impactar no ileo levando
a um quadro agudo de obstrugdo intestinal. Conhecer
esta complicagdo torna-se importante, portanto,
principalmente, no atendimento de emergéncia, para
realizacdo de diagnoésticos diferenciais nos casos de
abdome agudo obstrutivo, sobretudo nos pacientes idosos
e do sexo feminino, pois se nao tratado adequadamente
em tempo habil, pode levar a alta morbimortalidade,
em fungdo das comorbidades associadas. O tratamento
consiste principalmente na cirurgia para corre¢ao da
obstrugdo, através da enterolitotomia, associado a
antibioticoprofilaxia e a medidas de suporte clinico. Ha
controvérsias quanto a realizagdo da corregdo da fistula
e da colecistectomia em um Unico tempo cirirgico,
contudo a conduta deve ser sempre baseada no risco
beneficio para o paciente.
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