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Resumo: O fleo Biliar é uma rara complicagao da colelitiase e uma das mais raras formas de obstru-
¢ao intestinal mecanica. Ele ocorre em 0,3% a 0,5% dos pacientes acometidos por colelitiase e é res-
ponsavel por 1% a 4% dos casos de obstrugdo mecanica. sendo causado pela impactacdo de calculos
biliares no trato gastrointestinal, apds sua passagem através de fistulas bilio-entéricas. O diagnds-
tico é por muitas vezes atrasado ou nao atingido pela falta de especificidade dos sintomas, o que
leva o ileo ser uma patologia de prognostico reservado com altas taxas de mortalidade e morbidade.
Embora o tratamento e o manejo do ileo biliar permanegam controversos, o principal objetivo tera-
péutico é a extragao do calculo através de abordagem cirtirgica. O presente caso visa descrever caso
raro de oclusdo intestinal por ileo biliar, cuja eliminacio de calculo ocorreu com medidas clinicas
associado a cirurgia para corregao de fistula coledocoduodenal.
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1. Introducao

O fleo Biliar é uma rara complicacio da colelitiase e uma das mais raras formas de
obstrucao intestinal mecanica. A condicao acomete, em média, em 0,3% a 0,5% dos paci-
entes diagnosticados com colelitiase [1], possuindo uma taxa de recorréncia em torno de
8,2%, com mais de 50% ocorrendo no primeiro més apds o quadro inicial, e o restante em
um prazo de até dois anos [2]. Mostra-se responsavel por menos de 0,1% dos casos de
obstrucao mecanica e de 1-4% dos casos de obstrug¢ao mecénica sem estrangulamento do
intestino delgado [3].

A doenga ¢ atualmente descrita como resultado da impactagao de calculos biliares no
Itimen do trato gastrointestinal, ocorrendo majoritariamente através de fistulas bilio-enté-
ricas, tendo o duodeno como destino majoritario. A elimina¢ao pode ocorrer da vesicula
biliar para o célon ou estdmago ou, em casos extremamente raros, naturalmente através
do ducto biliar, envolvendo a passagem da vesicula biliar para o ducto biliar comum e
subsequentemente para a papila de Vater [4]. Contudo, esta patologia segue sendo um
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desafio de resolugao clinica e cirdrgica, apresentando altos niveis de mortalidade, flutu-
ando entre 12% e 20% dos pacientes diagnosticados [5].

O diagndstico é por muitas vezes atrasado ou nao atingido pela falta de especifici-
dade dos sintomas relacionados ao ileo biliar como dor abdominal intermitente, distensao
abdominal variada, ndusea e vomitos [1]. Em parte dos casos, constata-se a presenca do
fendmeno denominado “tumbling”, onde os sintomas sdo gerados somente mediante a
mobilizac¢ao dos calculos no trato gastrointestinal, produzindo sintomas intermitentes, di-
ficultando ainda mais a investigacao [6]. Além das dificuldades anteriores, os pacientes
sdo, em sua vasta maioria idosos, com ampla presenca de comorbidades e pobre condicao
geral, propiciando a ocorréncia de agravamentos como desidratagao, peritonite, sepse e
choque séptico [7].

A investigacao através de exames laboratoriais e de imagem também possui limita-
¢Oes. As alteragdes laboratoriais sdo pouco especificas, como discreto aumento de bilirru-
binas totais e altera¢des de enzimas hepaticas [1]. A Tomografia Computadorizada de Ab-
dome com contraste atinge alta sensibilidade (93%), especificidade (100%) e precisao
(99%) no diagndstico de ileo biliar [3]. Embora o tratamento e o manejo do ileo biliar per-
manegam controversos, o principal objetivo terapéutico € a extragdo do célculo através de
abordagem cirargica [8]. O ileo biliar envolve trés elementos principais: colelitiase, fistula
biliar-entérica e obstrucdo intestinal. A colelitiase e a fistula sdo normalmente tratadas
pela remocao do calculo e fechamento da fistula. A remogao de calculos normalmente
promove a desobstrugao intestinal. O passo a passo ideal para abordagem cirtirgica ainda
nao possui consenso, tendo atualmente trés vias possiveis: 1) Enterolitotomia simples; 2)
Enterolitotomia, colecistectomia e fechamento de fistula em uma abordagem e 3) Entero-
litotomia com colecistectomia em segundo tempo [9].

Apesar das opgdes de tratamento e diagndstico, o [leo Biliar segue como uma pato-
logia de prognostico reservado com altas taxas de mortalidade e morbidade, sendo essa
rara complicagao descrita no presente caso.

2. Relato de Caso

Homem, 78 anos, previamente higido encaminhado a hospital de referéncia no dia
15 de outubro de 2023 por quadro de abdome agudo associado a radiografia externa com
sinal de empilhamento de moedas. Apresentava na admissao dor em hipocondrio direito
associado a vOmitos pos prandiais. Negava febre, acolia, coltria, melena e hematémese.
Histoérico de 1 episddio de cdlica biliar por colelitiase h4 7 anos tratado clinicamente, sem
alteragOes intestinais e sem outras queixas. Foi instituido inicialmente medidas clinicas de
abdome agudo oclusivo com passagem de sonda nasogastrica, hidratacdo e antibioticote-
rapia. Apds estabilizacdo do paciente, realizou-se tomografia contrastada de abdémen e
pelve, ilustrado abaixo (Figura 1 e Figura 2).

Apos inicio de medidas clinicas, foi solicitado sala em centro cirtargico de urgéncia
como plano terapéutico inicial. Tempo de sala estimado inicialmente de 6 horas, paciente
foi mantido em observagao intensiva. Apds algumas horas em observagao, o paciente evo-
lui com retorno do transito intestinal e evacuagdes em grande quantidade. Débito em son-
dagem nasogastrica reduziu a uma quantidade desprezivel. Foi entdo optado por repetir
exame de imagem tomografico, visto que paciente estava estavel e sem disfungdes orga-
nicas. Observou-se que calculo havia migrado além da valvula ileocecal e ja se encontrava
em colon descendente, como demonstrado a seguir (Figura 3).

Tao logo verificada a progressao do calculo na sequéncia de exames realizados, foi
optado por apenas manter medidas clinicas e observacao de eliminacéo fecal do calculo
apos mais algumas horas. Em virtude da boa evolugao do paciente, de comorbidades com-
pensadas e boa nutrigao, decidimos por correcao da fistula colecistoduodenal no mesmo
internamento, apds 5 dias do evento agudo conforme a figura abaixo.
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Figura 1. Imagem de tomografia computadorizada com contraste em fase arterial eviden-
cia distensao de alcas de delgado associado a imagem hipertensa dentro de al¢a localizado
em flanco a direita (seta em branco) compativel com célculo biliar. E possivel notar tam-
bém presenca de aerobiliar em corte tomografico a esquerda.

Figura 2. Tomografia computadorizada com contraste demonstrando aerobiliar (seta em
branco).
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Figura 3. Tomografia computadorizada com contraste demonstrando aerobiliar (seta em
branco).

Figura 4. Imagem da laparotomia demonstrando o fundo da vesicula biliar (1) reparada
por uma pinga Collis presa apenas pela via biliar principal através do ducto cistico repa-
rado pelo fio (2). Imediatamente abaixo, a fistula colecistoduodenal (3). E possivel obser-
var leito hepatico cauterizado imediatamente abaixo do afastador (4).
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Na abordagem cirdrgica, na incisdo mediana supra umbilical foi visualizado a cavi-
dade abdominal com intenso processo inflamatdrio entre alcas do intestino delgado, vesi-
cula biliar e via biliar principal. A vesicula biliar mostrava-se esclerotrdfica, com paredes
espessadas. Foi encontrada a presenca de fistula entre duodeno e o infundibulo vesicular,
sendo realizado dissecac¢ao e liberacao das aderéncias da vesicula biliar, da artéria cistica
e reparo de ducto cistico. A vesicula foi dissecada, permitindo a ressec¢ao de fistula cole-
cistoduodenal. Ap0s, fez-se a rafia do ducto cistico, na inser¢ao do ducto colédoco e rafia
do duodeno com pontos continuos em dois planos. Na finalizagao da abordagem foi revi-
sada a cavidade e hemostasia com o posicionamento de dreno tubulolaminar em leito he-
patico, saindo por contraincisao em flanco direito. Apds procedimento cirtrgico, paciente
foi de alta com drenagem e retorno ambulatorial. Nao apresentou complicacdes pos-ope-
ratorias e manteve seguimento. O paciente segue bem até nos dias de hoje sem intercor-
réncias pos cirurgicas.

3. Discussao

O ileo biliar ocorre em 0.3% a 0.5% dos pacientes diagnosticados com colelitiase [1] e
em menos de 0.1% dos casos de abdome agudo obstrutivo [9]. Quando presente, ele cos-
tuma ser precedido de historico de colelitiase, colecistite de repeti¢do ou presenca de pe-
dras maiores que 2 cm. Ao diagnostico, paciente do relato apresentava apenas um episé-
dio prévio de cdlica biliar por colelitiase e nenhum de colecistite, o que vai de encontro
com os fatores de risco relatados na literatura [7]. A apresentagdo clinica do ileo biliar é
variavel. Ele pode produzir episddios agudos, recorrentes ou crénicos de obstrugao intes-
tinal, sendo a presenca de nauseas, vomitos, dor e distensao abdominal comuns [8]. Em
acordo com Guzman et al, 2019 [7] o quadro do nosso caso foi aberto pela presencga de
sintomas de obstrugao intestinal completa com nadusea e émese.

Segundo Souza et al, 2018 [8] para o diagnostico de ileo biliar a radiografia simples
pode apontar a presenca de niveis hidroaéreos, mas nao € ttil na identificagao do calculo.
Nosso paciente possuia um raio-x de abdome, realizado em unidade de pronto atendi-
mento, que apontava o sinal de empilhamento de moedas, caracteristico de obstrugao in-
testinal alta. Para o reconhecimento do [leo Biliar, Souza et al, 2018 [8] recomenda a tomo-
grafia computadorizada contrastada com identificagao da presenca de pneumobilia, evi-
denciando a presenca de contetido gasoso na arvore biliar, gerada pela fistula. Em parte
dos casos, é possivel a identificacdo da triade de Rigler: obstrucao de algas de delgado,
pneumobilia e calculo biliar ectdpico, triade presente em nosso caso. De acordo com es-
tudo realizado por Reisner e Cohen, 1994 [5], as principais locais de impactagdo dos cal-
culos: ileo 60,5%, seguido pelo jejuno 16,1%, estdmago 14,2%, cdlon 4,1% e duodeno 3,5%.
Em nosso paciente, na primeira tomografia realizada no servigo, o calculo se apresentava
em alca de jejuno, causando obstrucdo em todo o segmento jusante. Através de medidas
clinicas, realizadas na internagao, o calculo foi movimentado até o célon, sendo eliminado.

A abordagem ndo operatoria € uma opcao terapéutica, desde que o paciente possua
condigoes clinicas e que o tamanho do calculo seja menor que 25 mm e estabelecido pela
tomografia contrastada [10]. No caso do nosso paciente, a desobstrugao foi um acaso, a
priori ndo esperado pela equipe, mas que suscitou discussoes. Possivelmente pelo tama-
nho diminuto do calculo, pela desobstrugao através da via nasogastrica e pela compensa-
¢ao clinica do paciente, como correcao hidroeletrolitica, o transito intestinal deslocou o
calculo de tal forma que fosse possivel até passar pela valvula ileocecal. Contudo, o trata-
mento preconizado idealmente na literatura € o cirtrgico [11]. Atualmente, ha dois méto-
dos. O primeiro consiste apenas na correcao da obstrugao causada pelo calculo, através
de enterotomia seguida da extragao manual do calculo, com possivel resseccao do trecho
intestinal seguinte que fora desvitalizado em repercussao da presenca do calculo [12]. J&
o segundo, engloba o primeiro método, aliado a correcao da fistula e colecistectomia [13].
Nosso paciente foi submetido ao segundo método, parcialmente, pois a retirada do calculo
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nao foi necessaria, justamente porque fora expelida antes mesmo do procedimento de ur-
géncia. Portanto, fez-se a corre¢ao da fistula colecistoduodenal, seguida de colecistecto-
mia. Entretanto, Turner et al. [3] preconiza que o procedimento mais seguro € a enteroto-
mia, seguida de desobstrugao, uma vez que a maioria dos pacientes ndo apresentam bom
estado geral, aliado a comorbidades e diagndstico tardio. Todos esses fatores combinados
tornam o paciente propenso a desenvolver quadros de desidratagdo, peritonite, sepse e
até choque [8].

5. Conclusodes

Embora o manejo cirtirgico do abdome agudo obstrutivo esteja bem estabelecido na
literatura médica, a rara complicacio que é o fleo Biliar levando a esse quadro ainda gera
controvérsias e dificuldades diagndsticas, ndao apresentando consenso quanto ao trata-
mento [14]. Por meio desse caso, instiga-se a possibilidade do tratamento clinico inicial
para o ileo biliar a depender de critérios bem estabelecidos como estabilidade clinica do
paciente, tamanho do calculo e vigilancia intensiva e seriada da evolugao bem como dis-
posicdo de equipe cirtrgica em tempo integral.
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