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ABSTRACT

Gallstone ileus is a rare complication of cholelithiasis, being responsible
for 1-4% of all cases of mechanical abdominal obstruction, mainly in
patients over 65 years of age. It is attributable to a calculus impaction in
the gastrointestinal tract after its passage from a bilio-enteric fistula which
is, in 60% of cases, cholecistoduodenal. It can have a high morbidity/
mortality if it is not treated in time, principally because the generally
affected population has important comorbidities. It requires high
suspicion since symptomatology and a lot of findings in complementary
tests are inespecific, what contributes to a low incidence of pre-operatory
diagnosis. Its treatment is eminently surgical, so it has to be an entity
known by every surgeon that works in an urgency/emergency service.
We present the case of a 83-year-old woman, with gallstone ileus, treated
with enterectomy and calculus removal. The bilioenteric fistula was not
approached, because of the clinical conditions of the patient. She is in an
ambulatorial follow-up to program her definitive surgery.
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INTRODUCAO

O ileo biliar ¢ rara complicagio da colelitiase, responsi-
vel por 1-4% de todos os casos de obstrugio mecanica ab-
dominal e, em pacientes acima de 65 anos de idade, respon-
de por 25% das obstrugoes nio estranguladas do intestino
delgado.! A idade média dos pacientes acometidos por essa
entidade é de 70 anos, sendo as mulheres trés a 16 vezes mais
acometidas.”?

Deve-se a impactacio de cdlculo no trato gastrointes-
tinal apds sua passagem por uma fistula bilioentérica que,
em 60% dos casos, ¢ colecistoduodenal, mas também pode
ser colecistocol6nica ou colecistogdstrica. Cerca de 50-70%
dos cdlculos impactam no ileo, que é o segmento intestinal
mais estreito.”?

A sintomatologia cléssica do ileo biliar ¢ caracterizada
por dor abdominal e vomitos, que melhoram a medida que o
célculo se move e voltam a aumentar de intensidade quando
hd nova impactagio. A distensio abdominal, aumento dos
ruidos hidroaéreos e desidratagao sao sinais comuns. A com-
binagio de modalidades propedéuticas permite o diagndsti-
co pré-operatério em 77% dos casos,® mas muitas vezes ¢
feito durante a laparotomia, pelo baixo indice de suspeicio.

O tratamento ¢ cirtrgico e pode ser em uma ou duas
etapas. A abordagem em um tempo envolve, além da en-
terolitotomia, a colecistectomia e a exploragio da fistula e
¢ indicada quando o risco cirtrgico ¢ baixo e a inspe¢io da
via biliar é possivel.>>* Quando o paciente encontra-se gra-
ve e/ou apresenta importantes comorbidades estd indicada
a realizagio de apenas a enterolitotomia com programagio
ambulatorial da cirurgia definitiva.

Neste artigo ¢ relatado um caso de ileo biliar com abor-
dagem cirtrgica e discute-se a sua epidemiologia, patologia,
clinica, diagnéstico e o tratamento.

RELATO DE CASO
Mulher parda, 83 anos de idade, portadora de doen-

ca cardiovascular hipertensiva sistémica e diabetes melli-
tus, admitida no Pronto-Socorro do Hospital Municipal
Odilon Behrens com dor em abdémen, nduseas, vomitos
e confusio mental. Realizada ultrassonografia abdominal,
que evidenciou vesicula biliar com cdlculos e gds em seu
interior. A tomografia computadorizada de abdémen e
pelve identificou cdlculo radiopaco em transigao jejuno-
-ileal com obstrucdo do transito e distensiao de alcas a
montante, compativel com obstru¢io intestinal por cél-
culo biliar.

A paciente foi conduzida ao bloco cirdrgico, apds
hidratacdo venosa, sondagem nasogdstrica e corre¢io de
distirbios hidroeletroliticos, e submetida a laparotomia
exploradora sob anestesia geral e antibioticoprofilaxia
com ampicilina-sulbactam e metronidazol. Foram evi-
denciados: cdlculo em jejuno com obstrucio intestinal e
algumas aderéncias em cavidade. A vesicula biliar nio foi
abordada, sem sinais de acometimento agudo. Foi reali-
zada enterotomia longitudinal, com retirada de célculo e
posterior fechamento transversal da al¢a e mantida anti-
bioticoterapia terapéutica.

O pés-operatério imediato foi realizado em Terapia
Intensiva por 24 horas, com leve desorientac¢io, ainda
com dor abdominal e hipomagnesemia leve, estdvel do
ponto de vista respiratério e hemodinamico. A dieta via
oral foi liberada 48 horas apés ainda com vomitos, o que
retardou a alta, que sé foi concedida no quarto dia de
pds-operatdrio, apds boa aceitagio da dieta, e auséncia de
queixas. A antibioticoterapia foi desescalonada, e retorno
ambulatorial para acompanhamento e programacio de
abordagem para fistula colecistoduodenal.
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Figura 1: Tomografia computadorizada de abdome e pelve
evidenciando cdlculo impactado em jejuno & esquerda (cabeca
de seta) e, a direita, detalhe com as medidas aproximadas do
célculo

Figura 2: Tomografia computadorizada de abdome e pelve com
a cabeca de seta sobre a fistula colecistoduodenal, sendo tam-
bém possivel observar aerobilia em vesicula biliar.

DiscussAo

O ileo biliar ¢ rara complicagio da colelitiase, sendo res-
ponsével por 1-4% de todos os casos de obstrugiao mecinica
abdominal e, em pacientes acima de 65 anos de idade, res-
ponde por 25% das obstrugées nio estranguladas do intes-
tino delgado.! A idade média dos pacientes acometidos por
essa entidade é de 70 anos, sendo as mulheres trés a 16 vezes
mais acometidas.?? Deve ser lembrado como das principais
causas de obstrucio intestinal, juntamente com hérnias, ade-
réncias, neoplasias, intussuscepcio e vélvulo, constituindo o
mnemonico HANG 1V, sendo o “G” proveniente da tradu-
¢do para o inglés de ileo biliar: gallstone ileus.”

Deve-se a impactagio de um célculo no trato gastroin-
testinal apds sua passagem por uma fistula bilioentérica
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Figura 3: Célculo biliar apds enterotomia

que, em 60% dos casos, é colecistoduodenal, mas também
pode ser colecistocoldnica ou colecistogdstrica.” Quanto a
incidéncia dessas fistulas, uma série cirtirgica que incluiu
5673 colecistectomias contabilizou 105 fistulas bilioentéri-
cas, sendo que 90% dessas estavam associadas a sindrome de
Mirizzi,® ou seja, obstrugio do ducto hepdtico comum por
compressdo extrinseca de um calculo impactado no cistico.
Essas fistulas geralmente tém origem na inflamacio perico-
lecistica pés-colecistite, o que leva & formagao de aderéncias
entre as vias biliares e o intestino, com posterior necrose da
parede biliar pela pressio do célculo.

Em relagio ao tamanho desses cdlculos, 90% sio maiores
que dois centimetros em didmetro’ e 50-70% impactam no
ileo, que é o segmento intestinal mais estreito.>* A seguir vém
jejuno e estbmago e como sitio mais raro de obstru¢io o cdlon,
devido a sua grande espessura habitual.” Portanto, quando hd
impactagio de um cédlculo no intestino grosso, uma patologia
coexistente deve ser suspeitada, como doenga de Crohn.

Os sintomas cldssicos do ileo biliar sio dor abdominal
e vomitos que melhoram a medida que o cédlculo se move e
voltam a aumentar de intensidade quando hd nova impac-
tagdo, o que é conhecido como obstrugio cambalhota. O
paciente geralmente se apresenta com quadro de cinco dias
de evolugdo.? Caso haja estase géstrica por um célculo im-
pactado no duodeno ou no piloro, trata-se da rara sindrome
de Bouveret. Distensao abdominal, aumento dos ruidos hi-
droaéreos e desidratacdo sio sinais comuns, diferentemente
de ictericia? ou de Murphy e outros sinais de colecistite. '

A combinagio de modalidades propedéuticas permite o
diagnéstico pré-operatério em 77% dos casos,"” sendo as
principais modalidades a radiografia e a tomografia com-
putadorizada abdominais. Vale ressaltar que o laboratério ¢
inespecifico, contribuindo para grande parcela de diagnésti-
cos feitos durante a laparotomia exploradora.

Os principais achados radiogrdficos sao: sinais de obs-
trugdo intestinal, aerobilia, visualiza¢io direta do célculo se
ele for calcificado, mudanga na posicio desse e dois niveis
hidroaéreos intestinais adjacentes ao quadrante superior di-
reito. A ultrassonografia abdominal, por sua vez, pode de-
monstrar fistulas, cdlculos impactados, colelitiase residual ou
coledocolitiase,'" entretanto, tem como limitagio o gds ab-
dominal, que reflete as ondas ultrassonogréficas.'* De modo
semelhante, a cintilografia abdominal é relativamente insen-
sivel, detectando apenas 50% das perfuragées.'?
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O tratamento ¢ cirtirgico e pode ser em uma ou duas
etapas. A prioridade ¢é tratar a complicacio aguda, ou seja, o
ileo biliar. O tratamento operativo da fistula em um mesmo
tempo depende dos seguintes fatores: gravidade da obstru-
¢do, idade do paciente, achados locais, zona hepatobiliar e
comorbidades.'

Logo, a abordagem em uma etapa envolve, além da ente-
rolitotomia, a colecistectomia e a exploragio da fistula com
ou sem a exploragio do colédoco e é indicada quando o ris-
co cirtirgico ¢ baixo e a inspecdo da via biliar é possivel.>>°
Tem como principais vantagens a prevengao de colecistite,
de colangite e de carcinoma de vesicula biliar, uma vez que
a sindrome de Mirizzi comumente associada é fator de risco
para neoplasia da vesicula.”

Todavia, a grande maioria dos pacientes com ileo biliar
¢ idosa e possui importantes doengas associadas, totalizando
taxa de mortalidade entre 4,5 e 25%.! Assim, em funcio
do menor tempo operatério, estd indicada a abordagem em
duas etapas em doentes com alto risco cirtrgico. Deve-se
ter em mente que a realizacio de apenas enterolitotomia
envolve um risco de 17% de recorréncia,? portanto, a ci-
rurgia definitiva deve ser planejada quando o risco aneste-
sioldgico permitir. A enterotomia deve ser feita ao longo
da borda antimesentérica proximal ao ponto de impacto?
e todo o intestino deve ser inspecionado & procura de ou-
tros cdlculos associados, 0 que ocorre em 3 a 16% dos casos.
Antibioticoprofilaxia é recomendada, pois infeccio de ferida
é a principal complica¢ao pés-operatdria.’

A cirurgia laparoscdpica vem sendo realizada em alguns
casos selecionados, porém ¢é melhor destinada a cirurgioes
extremamente experientes operando um grupo seleto de
pacientes.’ H4 relato de casos bem-sucedidos de litotripsia
extracorpdrea e hidrdulica e de remocio endoscépica do cdl-
culo impactado,’ mas a cirurgia permanece como o trata-
mento padrio.

CONCLUSAO

O ileo biliar ¢ rara complicagao da colelitiase, sendo res-
ponsével por 1-4% de todos os casos de obstrugio mecinica
abdominal, sobretudo em idosos.! Deve sempre ser lembra-
do como causa de abdémen agudo obstrutivo, pois se nio
tratado adequadamente pode levar a alta morbimortalidade,
em funcio das comorbidades associadas. No atendimento
inicial ao doente devem ser solicitados exames laboratoriais
bésicos e radiografia simples de abdémen, sendo imprescin-
divel o ionograma, uma vez que o foco inicial do tratamen-
to deve ser a correcio de disttrbios hidroeletroliticos, da
desidratagio e da estase gdstrica. Apesar da associagdo das
modalidades propedéuticas permitir o diagnéstico em 77%
dos casos,"? frequentemente ele s6 ¢é feito durante a cirur-
gia, devido ao baixo indice de suspeicio dos cirurgices e a
inespecificidade da sintomatologia ¢ dos achados em exames
complementares.

Desse modo, o cirurgido geral que trabalha em servigo
de urgéncia/emergéncia deve estar familiarizado com o ileo
biliar e com seu tratamento cirtdrgico, que consiste em abor-
dagem em um ou dois tempos. A operacio em uma etapa
tem as vantagens de prevenir a colecistite, a colangite e o
carcinoma de vesicula biliar,"” além de evitar a recorréncia

do ileo biliar. Porém, sé deve ser realizada se o risco anes-
tesioldgico assim o permitir e se a inspegdo da via biliar for
possivel.>>® Caso contrdrio, apenas a enterotomia deve ser
procedida, com planejamento ambulatorial da cirurgia defi-
nitiva. Ainda nio estd claro o papel da videolaparoscopia no
tratamento do {leo biliar, devendo essa, por ora, permanecer
restrita a pacientes selecionados e ser realizada por cirurgioes
muito experientes.?
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