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RESUMO

Introducéo: ileo biliar é complicacao de colecistopatia calculosa devido a comunica-
cao anormal entre a via biliar e o trato gastrintestinal, com migracao de um ou mais
célculos de grandes dimensoes para os segmentos intestinais. Esse calculo segue o
trajeto intestinal até encontrar um ponto a partir do qual ndo consegue mais progredir,
provocando obstrucao. E mais comum a colecistite aguda ser complicada com fistula
colecistoduodenal com migragao de calculo maior que 2 cm para o delgado e sua
impactacao na valvula ileocecal e obstrucao intestinal. E mais prevalente em idosos,
acometendo quatro mulheres para cada homem e de mortalidade elevada especial-
mente pela faixa etaria acometida e pelo diagnéstico dificil e tardio. Relato de caso: 57
anos, feminino, com abdome agudo decorrente de colecistite aguda complicada com
fistula colecistoduodenal e impactacao de dois calculos biliares com cerca de 3 cm em
jejuno e ileo, seguida de obstrucao intestinal e perfuracao de ambos os segmentos de
delgado. Foi realizada enterectomia segmentar de jejuno, retirada dos calculos por pro-
pulsao manual retrégrada, anastomose primaria, desbridamento e rafia da perfuracao
ileal. Conclusao: o diagnéstico precoce do ileo biliar é relevante, pois se associa a altas
taxas de morbidade e mortalidade, sendo seu tratamento eminentemente cirdrgico.

Palavras-chave: Colecistite/complicacdes; Obstrucao Intestinal; fleo/cirurgia; Célculos
Biliares/complica¢oes; Abdome Agudo.

ABSTRACT

Introduction: Biliary ileum is a complication from the calculus cholecystopathy due to abnor-
mal communication between the biliary via and the gastrintestinal tract, with the migration
of one or more huge calculi to the intestinal segments. This calculus follows the intestinal
Jjourney until it finds a point where it can no longer progress, causing obstruction. It is more
common that the acute cholecystitis be complicated with a cholecysto-duodenal fistula with
migration of a calculus higher than 2 cm for the small intestine and its impact on the ileocecal
valve and intestinal obstruction. This is more prevalent in aged people, in four women to
every man and with a high mortality mainly for the age range under issue and by the difficult
and late diagnosis. Case report: A 57-year-old female with acute abdomen due to a compli-
cated acute cholecystitis with cholecysto-duodenal fistula and impact on two biliary calculi of
about 3 cm in the jejune and ileum, followed by intestinal obstruction and perforation of both
small intestine segments. Jejunal segmentar enterectomy, withdrawal of calculi by retrograde
manual propulsion, primary anastomosis, debridement, and ileal perforation raffia were car-
ried out. Conclusion: Early diagnosis of the biliary ileumn is relevant because it is associated
with high morbidity and mortality rates, and its treatment should be surgical.

Key words: Cholelithiasis/complications; Intestinal Obstruction; lleum/surgery; Gall-
stones/complications; Abdomen, Acute.
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INTRODUCAO

fleo biliar é importante, apesar de rara causa de
obstrucao intestinal mecanica, afetando principalmen-
te idosos que apresentam outras comorbidades signi-
ficativas. A média de idade é de 70 anos, com prepon-
derancia feminina.! E causado pela passagem de um
célculo através de uma fistula colecistoentérica prove-
niente de colecistite aguda com perfuracao da vesicula
biliar para uma viscera adjacente.? Essa rara complica-
¢do ocorre em menos de 0,5% dos pacientes com co-
lelitiase, sendo responsavel por aproximadamente 1 a
4% de todos os casos de obstru¢cao mecanica. Porém,
nos maiores de 65 anos de idade pode ser responsa-
vel por até 25% das obstrugoes nao estranguladas do
intestino.>* As manifestacoes clinicas sdo de abdome
agudo obstrutivo, com: dor, nduseas, vomitos e disten-
sao abdominal. A sintomatologia inespecifica torna o
diagnéstico de ileo biliar dificilmente realizado no pré-
-operatorio, ocasionando atraso na sua abordagem.’ A
radiografia simples de abdome pode sugerir ileo biliar,
mas a tomografia computadorizada pode obter melhor
visualizag¢ao, evidenciando a triade classica de Rigler:
alcas intestinais distendidas, pneumobilia e célculo
biliar ectépico.b A escolha do procedimento cirtrgico
depende da gravidade da sindrome obstrutiva e comor-
bidades associadas e da experiéncia do cirurgiao e do
tipo de suporte oferecido no local.” Este artigo descreve
um caso de ileo biliar diagnosticado no pré-operatério
por meio da tomografia computadorizada de abdome
e cirurgicamente tratado com enterectomia para a reti-
rada dos calculos e abordagem das perfuragoes intesti-
nais. Nao foi realizada abordagem da fistula colecisto-
duodenal e colecistectomia no primeiro momento, em
funcao das condicoes clinicas da paciente.

RELATODECASO

Paciente feminino, 57 anos, procurou servigo de ur-
géncia com dor abdominal difusa, mais intensa em an-
dar superior do abdome e a direita, com quatro dias de
evolucgao, associada a vomitos e distensao abdominal.
Episodios anteriores de dor em hipocondrio direito
desde 2009, quando foi diagnosticada colecistolitiase.
A ultrassonografia (US) abdominal de 2009 eviden-
ciou dois célculos em vesicula biliar com 3,2 cm e 2,8
cm, respectivamente. Antecedente de hipertensao ar-
terial sistémica e cancer de mama a esquerda tratado
em 2004. Nega cirurgias abdominais prévias.
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A admissao apresentava-se desidratada, hipo-
corada, taquicardica, abdome distendido de forma
moderada, dor difusa a palpagdo mais importante a
direita e sinal de Murphy positivo.

A US abdominal interrogou colecistopatia calculosa
e ileo secundario, com distensao de al¢as intestinais pre-
judicando o exame. A tomografia computadorizada de
abdome e pelve evidenciou dilatagao difusa de delgado,
imagem sugestiva de ar na vesicula biliar (pneumobilia)
e ponto de obstrugdo a cerca de 50 cm da valvula ileo-
cecal, com distensao de delgado a montante (Figura 1).

Figura 1- TC abdome e pelve evidenciando dilatacio de
alcas de delgado, imagem sugestiva de ar em visicula bi-
liar (seta amarela) e imagens sugestivas de calculos bi-
liares na luz intestinal, sendo um deles no jejuno e outro
no ileo terminal, gerando obstrucao (setas vermelhas).

Apobs reposicao volémica e exames iniciais, foi
submetida a laparotomia exploradora médio-umbili-
cal, sob anestesia geral. Administrada antibioticotera-
pia com amoxicilina e clavulanato. Foram observados
durante o ato cirtrgico: fistula colecistoduodenal blo-
queada, moderada quantidade de secrecao purulenta
na cavidade e dois céalculos no delgado com cerca de
3 cm de comprimento por 1,5 cm de diametro cada.
Um dos célculos foi localizado a cerca de 50 cm da
valvula ileocecal, com distensao intestinal a montan-
te, e outro a aproximadamente um metro do angulo
duodeno jejunal. Constataram-se também pequena
perfuracdo de ileo na borda mesentérica e duas ou-
tras perfuracoes em segmento de jejuno (Figura 2).
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observa 2 cdlculos biliares e segmento de entrectomia
(jejuno) com perfuracdes na borda mesentérica da alca.

Realizada enterectomia segmentar de jejuno en-
volvendo as perfuragoes, propulsao retrograda dos
célculos e retirada dos mesmos (Figura 3). Procedeu-
-se a anastomose jejuno-jejunal término-terminal em
plano tnico com pontos simples de seda 3.0, seguido
de desbridamento de pequena perfuracao de ileo e
rafia com pontos simples de seda 3.0.

Figura 3 - Enterectomia de jejuno e propulsao retrograda
de célculos biliares (seta vermelha).

Evoluiu de maneira favoravel, sem queixas algicas
e com melhora clinica progressiva. Apresentou ileo
pos-operatoério com vomitos e intolerancia a dieta
oral, com melhora com medicacoes de suporte. Re-
cebeu alta hospitalar no 7°. dia de internagao, com
plena recuperacao. Retornou ap6s uma semana em
bom estado geral, tolerando bem dieta e sem compli-
cagoes. No segundo retorno, ap6s 30 dias, mantinha
boa evolucao. Foi iniciado preparo pré-operatorio
para programacao da colecistectomia.

DISCUSSAOQ

Os locais mais comuns de obstrucao intestinal
pelo calculo biliar sao: ileo terminal (73%), ileo proxi-
mal ou jejuno (14%), duodeno (5%) e célon (8%). Em
16% dos casos, mais de um calculo esta envolvido.
O tipo de fistula mais frequentemente encontrada €
a colecistoduodenal, seguido pela colecistocolonica
e colecistoduodenocoldnica.? Esse relato evidenciou
fistula colecistoduodenal com local de impactagao
em ileo terminal a cerca de 50 cm da valvula e impac-
tacao de dois calculos biliares, situacao rara, ainda
mais com o envolvimento de jejuno.

Ao contrario do que ocorre na maioria dos casos vis-
tos na literatura, em que somente 50% dos pacientes sao
diagnosticados com ileo biliar no pré-operatorio, neste
caso abordado houve diagnéstico anterior a cirurgia.®
Isso foi devido a presenca de alguns sinais sugestivos
encontrados na tomografia computadorizada, como:
pneumobilia, dilatagao de delgado e um ponto de obs-
trucao préoximo da valvula ileocecal. Esses sinais sao
descritos como a triade classica de Rigler, sendo consi-
derados suficientes para estabelecer diagnostico de ileo
biliar quando sao encontrados dois desses trés sinais.’

O tamanho do cdlculo se faz importante na apre-
sentacao da obstrucao intestinal pelo ileo biliar. Na
maioria das vezes possui tamanho maior que 2,5 cm, o
que corrobora os achados deste estudo, em que foram
encontrados dois célculos de cerca de 3 cm cada.’

O tratamento do ileo biliar é controverso. Po-
dem ser realizadas enterolitotomia, colecistecto-
mia e reparacao da fistula colecistoentérica em
mesmo ato cirirgico ou a enterolitotomia isolada
num primeiro momento.?

Os procedimentos realizados em mesmo ato sao
preferiveis em pacientes com baixo risco operatorio.
Esse tipo de abordagem previne episddios de cole-
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cistite, colangite e carcinoma de vesicula biliar.® A
colecistectomia, entretanto, nao protege todos os pa-
cientes da recorréncia de ileo biliar, uma vez que os
célculos do ducto biliar comum podem migrar distal-
mente e produzir obstrucao intestinal. Além disso, os
calculos negligenciados, dentro do intestino, podem
gerar obstrucoes repetidas.

A enterolitotomia isolada € preferivel em pacien-
tes de alto risco cirirgico ou que apresentam im-
portantes aderéncias ou processo inflamatério em
vigéncia. Esse procedimento possui como vantagem
a rapida correcao da obstrucao intestinal e reduzida
taxa de mortalidade (11,7%) quando comparada com
a abordagem feita em apenas um tempo. Entretanto,
o paciente pode persistir com sintomatologia biliar e
apresentar alto risco de recorréncia de obstru¢oes.*?

Neste trabalho, optou-se pela enterectomia iso-
lada com retirada dos cdlculos num primeiro mo-
mento, a fim de promover a desobstrucao intestinal,
evitando tempo cirdrgico prolongado que pudesse
agravar as condicoes clinicas da paciente.

CONCLUSAO

O fleo biliar deve ser sempre lembrado como diag-
nostico diferencial da obstrugao intestinal em pacien-
tes com faixa etaria avangcada que apresentem comor-
bidades associadas. Embora os achados clinicos nao
sejam especificos, o diagnostico pode ser identificado
pela triade de Rigler a tomografia computadorizada.
O principio do tratamento consiste na remoc¢ao do
célculo para reversao da obstrucao intestinal. A co-
lecistectomia e correcao das fistulas podem ser reali-
zadas em mesmo ato cirirgico que a enterolitotomia
ou em tempos diferentes. Entretanto, sabe-se que essa
escolha € guiada pela experiéncia do cirurgiao e prin-
cipalmente pela estratificacao de risco do paciente.
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