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RESUMO

0 ileo biliar é uma condicdo médica incomum que cursa com obstrucio intestinal mecanica. Causado pela im-
pactacao de um calculo biliar no ileo, apds sua passagem através de uma fistula colecisto-entérica, é uma pato-
logia rara e de diagndstico dificil, as vezes identificada apenas durante o ato operatério. Em todos os pacientes,
a obstrucao intestinal deve ser resolvida com a enterolitotomia, para, entdo, ser realizado o tratamento defini-
tivo da doenga biliar, por meio de colecistectomia e correcdo da fistula colecisto-entérica. Este artigo tem o ob-
jetivo de discorrer sobre esta patologia rara, de tratamento majoritariamente cirtirgico, através de um relato de
caso de paciente que foi referenciado para um hospital de atencao secundaria.
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ABSTRACT

Gallstone ileus is an unusual medical condition that determines a mechanical bowel obstruction. Caused by the
gallstone impaction in the ileum after its passage through a biliary-enteric fistula, it is a rare disease, difficult to
diagnose, sometimes identified only during the surgical procedure In all patients, the bowel obstruction must
be resolved with the enterolithotomy so that the biliary disease can be treated through cholecystectomy and
fistula closure. This article aims to discuss this rare pathology, whose treatment is mostly surgical, through a
case reporte of a patient who was referred to a secondary care hospital.

Keywords: Gallstone Ileus; Bowel Obstruction; Biliary-Enteric Fistula.

INTRODUCAO

0 ileo biliar é uma causa incomum de obs-
trucdo intestinal mecanica, causada pela migracdo
de um calculo da vesicula biliar com subsequente
impactacdo em segmento distal do ileo, ocorrendo
em menos de 0,5% dos pacientes com obstrucdo
mecanica do intestino delgado ). O calculo passa
do trato biliar para o digestivo através de uma fistu-
la colecisto-entérica, que complica entre 2 a 3% de
todos os casos de colelitiase associada a episédios
de colecistite (2). Sessenta por cento das vezes, as
fistulas sao colecisto-duodenais, mas fistulas cole-

cisto-coldnicas e colecisto-gastricas também podem
resultar em {leo biliar .

A formagio da fistula que leva a esta condi-
cdo pode resultar da inflamacdo peri-colecistica
apoés episodios repetidos de colecistite, levando a
formacao de aderéncias entre o trato biliar e o di-
gestivo; ou ainda pela pressdo do calculo na parede
biliar, provocando necrose e causando sua ero-
sao(),

A colecistite, por sua vez, é definida como a
inflamacao da vesicula biliar, e pode ser classificada
em aguda ou cronica. A colecistite aguda é caracte-
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rizada por uma sindrome de dor em quadrante su-
perior direito, associada a febre, leucocitose e in-
flamagao do drgdo; enquanto a croénica é a inflama-
¢do com infiltracdo celular crénica do 6rgao obser-
vada em estudo histopatoldgico. Essa condicdo é a
complicacdo mais comum da doenga biliar, desen-
volvendo-se em 6 a 11% dos pacientes com coleliti-
ase sintomatica, num intervalo de seguimento de 7
a 11 anos da doenca (4.

A sindrome de Mirizzi é a obstrucao do duc-
to hepatico comum causada pela compressao ex-
trinseca de um calculo impactado no ducto cistico.
Foi observada, ainda, uma associacdo entre esta
sindrome e a presenca de fistula colecisto-entérica,
uma vez que o mecanismo pode resultar no estrei-
tamento do ducto hepatico comum, levando a for-
macado deste trajeto anomalo (), permitindo a pas-
sagem do calculo para o trato digestivo.

E necessario, entio, que um calculo de ta-
manho suficiente passe pela fistula formada para
alcangar o fleo. Noventa por cento das vezes, o cal-
culo é maior do que 2 centimetros de didametro, com
uma média de 2,5 centimetros (©),

RELATO DE CASO

Paciente H.F.R., 61 anos, sexo masculino, hi-
pertenso, obeso e pré-diabético, buscou assisténcia
médica em uma unidade de pronto atendimento em
um bairro da periferia de Fortaleza por apresentar
histéria de dor abdominal, parada de eliminacao de
flatos e fezes, associada a grande distensdo abdo-
minal, nduseas e vomitos dez dias antes da admis-
sdo hospitalar. Relatava ainda internamento prévio
(aproximadamente trés meses antes da internacao
atual) por colecistite litidsica, quando foi realizado
tratamento clinico com antibiéticos, enquanto
aguardava colecistectomia eletiva.

Em atendimento inicial, foram iniciadas
medidas clinicas para obstrucdo intestinal (dieta
oral zero, passagem de sonda nasogastrica calibro-
sa - deixada em aspiragdo, além de solicitagdo de
exames laboratoriais e de imagem), quando foi,
entdo, referenciado para o Hospital Distrital Evan-
dro Ayres de Moura (Frotinha do Anténio Bezerra),
uma vez que servico dispunha de atendimento em
cirurgia geral.

Ao chegar ao dito hospital de atencdo se-
cundaria, o paciente apresentava melhora parcial
da dor abdominal, mas permanecia com obstrugao
intestinal refrataria as medidas utilizadas, com per-
sisténcia da distensdo abdominal e do volumoso
residuo gastrico.

Realizara tomografia de abdome com con-
traste endovenoso em outro servico com o seguinte
laudo (imagem indisponivel no momento do aten-
dimento): “vesicula biliar murcha, sendo observado
cadlculo medindo até 3,0 cm, impactado na fossa
ilfaca direita, no interior do intestino delgado, que
se encontra distendido a montante, achados suges-
tivos de ileo biliar. Auséncia de dilatacao de vias
biliares”.

Foi entdo indicada laparotomia exploradora,
tendo sido identificada grande distensdo de algas
intestinais (desde a camara gastrica até aproxima-
damente vinte centimetros da valvula ileo-cecal),
onde se palpava nodulacdo de aproximadamente
quatro centimetros de didmetro, de consisténcia
endurecida, compativel com calculo, em seu interior
(Figura 1).

Figura 1. Foto do intra-operatorio, evidenciando calculo
biliar em segment de ileo.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proéprios autores.

Realizada ordenha retrograda de ileo distal
de forma a distanciar o calculo da valvula ileo-cecal
e proceder a enterotomia longitudinal, seguida de
sua extracdo (Figura 2). Foi realizada ainda palpa-
cdo e inspecdo de ileo e jejuno, tendo sido encon-
trados outros calculos de menor tamanho com sub-
sequente retirada. A seguir, a enterotomia foi rafia-
da transversalmente com fio de polipropileno 3.0
de forma a tentar evitar estenose do segmento (Fi-

gura 3).

Em inventario da cavidade, uma vez que o
paciente estava hemodinamicamente estavel e nao
teria acesso a colecistectomia eletiva em um futuro
proximo, foi optado por exploracio da fistula cole-
cistoduodenal para resolucdo da doenca biliar. Du-
rante disseccdo local, foi observada vesicula biliar
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escleroatrdfica e desbloqueio da fistula com subse-
quente lacera¢do em transi¢do da primeira para a
segunda por¢do do duodeno (Figura 4).

Figura 2. Foto do intra-operatdrio evidenciando entero-
tomia na borda antimesentérica, seguida de extracdo de
calculo impactado.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Figura 3. Foto do intra-operatdrio, mostrando fecha-
mento de enterotomia.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
préprios autores.

Durante a cirurgia, foi discutida a conduta
entre os cirurgides que optaram pela realizacdo de
exclusdo pilorica: cerclagem gastrica com fecha-
mento do piloro com fio de polipropileno 3.0, se-
guida de gastroenteroanastomose a aproximada-
mente sessenta centimetros do angulo de Treitz
(Figura 5). A regido foi drenada com dreno tubulo-
laminar, confeccionado com uma sonda de Foley
numero 18Fr revestida por dreno penrose n® 3.

Uma vez que o hospital ndo dispunha de
sonda nasoenteral, foi orientado jejum oral para o
paciente, mas inicio precoce de dieta parenteral
apo6s puncao de acesso venoso central.

Figura 4. Foto do intra-operatério mostrando desblo-
queio da fistula colecisto-duodenal, na transi¢ao entre a
12 e a 22 porgoes.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
préprios autores.

Figura 5. Foto da confec¢do da gastroenteroanastomose
apos cerclagem pilorica.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
préprios autores.

DISCUSSAO

0 paciente portador de obstrucdo intestinal
por ileo biliar apresenta-se no servigo de emergén-
cia com os sintomas classicos de abdome agudo
obstrutivo, caracterizado por distensao e dor ab-
dominal associada a parada de eliminag¢ao de flatos
e fezes e vOmitos, no entanto, o diagndstico etiold-
gico apenas apds exames de imagem ou mesmo no
momento da abordagem cirurgica.

Nos pacientes em que se suspeita de ileo bi-
liar, o exame radiolégico abdominal é necessario
para confirmar o diagnostico, identificar o local de
obstrucao e possiveis complica¢oes relacionadas.

A tomografia computadorizada de abdome é
o exame de escolha para o diagnoéstico, uma vez que
pode identificar afilamento da parede da vesicula
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biliar, pneumobilia, obstrucdo intestinal com calcu-
los no interior de uma alga (7-9). Na sua indisponibi-
lidade, a radiografia simples de abdome pode suge-
rir o diagndstico quando identifica a triade de Ri-
gler (pneumobilia, obstrucao do intestino delgado e
calculo biliar localizado na fossa iliaca direita). Ou-
tros exames como ultrassonografia de abdome e
colecistografia (HIDA scan) também podem ser
utilizados para avaliacdo da doenca biliar.

Apés o diagndstico, deve-se decidir pelo tra-
tamento cirtrgico: a resolucdo do quadro obstruti-
vo se interpde nesse momento a qualquer outro
procedimento biliar. Dessa forma, a enterolitotomia
(enterotomia com remocdo do calculo) deve ser
priorizada em todos os pacientes diagnosticados
com fleo biliar. Pacientes de baixo risco podem ser
submetidos a correcdo da doenca biliar em um
mesmo momento, ao contrario de pacientes de alto
risco (ASA III ou IV, que apresentam instabilidade
hemodinamica ou com processo inflamatério inten-
so associado a multiplas aderéncias).

Em uma primeira etapa, apods a identificacao
do ponto de obstrucio ileal, é realizada a disseccao
longitudinal da al¢a junto a borda antimesentérica
para que o calculo seja extraido, realizando em se-
guida seu fechamento transverso, a fim de evitar
estenose residual.

A seguir, deve-se prosseguir com a avaliagdo
da doenga biliar. Paciente de risco elevado como os
citados anteriormente podem ser submetidos ape-
nas a resolucdo do quadro obstrutivo e seguidos
clinicamente para acompanhamento da resolucao
ou persisténcia ou recorréncia dos sintomas (10.11),
uma vez que as fistulas podem fechar espontanea-
mente (1), J4 o paciente com risco baixo (ASA I ou
II) pode ser submetido a correcdo da doenca biliar
no mesmo tempo cirdrgico da laparotomia para
resolucdo da obstrucdo intestinal. Dessa forma,
apds a enterolitotomia, pode-se prosseguir com
colecistectomia e fechamento da fistula biliar (12.13),

No caso do paciente atendido em servico se-
cundario ao qual se refere esse artigo, foi optada
pela cirurgia em tempo Unico, uma vez que ele se
enquadrava na classificagdo ASA II e estava hemo-
dinamicamente estavel, sem previsao de aborda-
gem cirurgica da doenga biliar em um segundo
momento, haja vista a dificuldade de acesso a servi-
¢o de cirurgia com a brevidade que ele necessitaria.

CONCLUSAO

que é pouco conhecido ou mesmo lembrado. Para
tratd-lo, é preciso conhecer suas caracteristicas
clinicas e métodos para diagnostica-lo.

Ao definir o perfil hemodinamico e a classi-
ficacdo ASA na qual o paciente se enquadra, pode-
mos realizar a cirurgia mais apropriada, seja ela
apenas a resolucdo da urgéncia (abdome agudo
obstrutivo), ou a associacdo com o procedimento
biliar definitivo.
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