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Resumo: O ileo biliar é uma complicagao rara da colelitiase, resultante da impactagdo de um calculo
biliar ectdpico no trato gastrointestinal, levando a obstrugao intestinal. Sua apresentagado clinica é
variavel, sendo a dor abdominal associada a sintomas oclusivos a apresentagao mais comum. Neste
relato, descrevemos um caso de uma paciente com apresentagao atipica de ileo biliar, com diarreia
como manifestagdo inicial, sem sinais evidentes de obstrugao intestinal, submetida a tratamento ci-
rurgico videolaparoscopico para extracdo do calculo ectdpico e posterior seguimento ambulatorial
de colelitiase.
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1. Introducao

O ileo biliar é uma complicagao rara da colelitiase, caracterizada por obstrugao me-
canica do trato gastrointestinal devido a impactagao de um calculo biliar ectépico, prove-
niente de uma fistula entre a vesicula biliar e o trato gastrointestinal [1]. Essa condigao é
mais frequente em mulheres idosas e em pacientes com multiplas comorbidades, o que
contribui para uma alta taxa de mortalidade, variando de 12% a 27% [2]. A apresentagao
clinica do ileo biliar é variavel e depende do local de impactacdo do calculo no trato gas-
trointestinal. Dor abdominal € o sintoma mais comum, frequentemente associada a sinais
de obstrugao intestinal, como distensdo, nauseas e vomitos. No entanto, apresentacdes
atipicas podem ocorrer e dificultar o reconhecimento precoce da doenga. Em particular,
quadros iniciais de diarreia podem mascarar o diagnostico ao mimetizar condigdes co-
muns, como gastroenterite infecciosa, colite isquémica ou diarreia associada a antibioti-
cos, levando frequentemente a atraso diagnostico e aumento da morbidade associada ao
ileo biliar. Essa possibilidade diagndstica deve ser considerada especialmente em pacien-
tes idosos com historia de colelitiase ou sintomas biliares prévios [3].

Além disso, a presenga de fistulas biliodigestivas pode alterar o transito intestinal e
favorecer episddios de diarreia devido a passagem direta de bile para o intestino, fend-
meno descrito principalmente em fistulas colecistocolonicas ou colecistoduodenais. As-
sim, exames de imagem desempenham papel fundamental na confirmacdo diagndstica
nesses cenarios clinicos inespecificos [4, 5]. Estudos recentes destacam que apresentagdes
clinicas atipicas podem contribuir significativamente para atraso diagnéstico no ileo bi-
liar, reforcando a importancia de alto indice de suspeigao clinica em pacientes idosos com
sintomas abdominais inespecificos [1, 3].

Apresentaremos um relato de caso de uma paciente com ileo biliar de manifestacao
atipica, com sintomas de dor abdominal e diarreia, sem obstrucéo intestinal, destacando
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o diagndstico e tratamento instituido, com objetivo de reforcar a necessidade de alta sus-
peicdo diagndstica para identificagdo dessa condicdo, especialmente em casos de apresen-
tagdo atipica.

2. Case Report

Paciente feminina, 79 anos, cardiopata, diabética e hipertensa, foi admitida em um
hospital tercidrio com dor abdominal difusa, diarreia e vomitos ha 3 dias. Ao exame fisico,
apresentava-se hemodinamicamente estavel, com abdomen distendido e doloroso a pal-
pagao profunda, sem sinais de peritonite. Os exames laboratoriais evidenciaram leucoci-
tose, elevagao de proteina C reativa e discreto aumento de enzimas canaliculares, sem
outras alteragOes significativas. A tomografia computadorizada (TC) de abdome eviden-
ciou dilatacdo do ducto colédoco (13 mm), aerobilia intra-hepatica e auséncia de vesicula
biliar visivel, apesar da auséncia de histéria cirirgica abdominal prévia, exceto por histe-
rectomia. A TC também revelou pequena distensao liquida de alcas jejunais no hipocon-
drio esquerdo, pequeno espessamento de alca distal e leve densificagio do mesentério
adjacente, sugerindo processo inflamatoério (Figura 1).

Figura 1. Tomografia computadorizada de abdome (corte axial) evidenciando aerobilia,
caracterizada pela presenca de gas nas vias biliares intra-hepaticas (seta vermelha),
achado sugestivo de fistula bilioentérica no contexto clinico adequado.

Considerando que a diarreia foi o sintoma inicial predominante, foi iconsiderada
também a hipdtese de gastroenterite infecciosa. Exames de fezes foram solicitados para
investigacao microbiologica, incluindo coprocultura e pesquisa de parasitas intestinais.
Entretanto, a paciente nao conseguiu fornecer amostra adequada para andlise durante o
periodo inicial da internacao. Apesar do tratamento empirico com antibioticoterapia, nao
houve melhora do quadro diarreico, o que motivou a ampliacdo da investigacdo diagnds-
tica por métodos de imagem.
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Embora a tomografia computadorizada tenha demonstrado achados sugestivos da
doenga, incluindo aerobilia e alteragdes inflamatdrias intestinais, o exame que permitiu a
confirmacao diagndstica foi a colangiorressonancia magnética (MRCP), que evidenciou
claramente a presenca do calculo ectopico no jejuno associado a fistula colecistoduodenal.
Dessa forma, a MRCP foi considerada o exame definitivo para o diagndstico neste caso,
conforme descrita a seguir.

Na MRCP de vias biliares e abdome superior, com identificacdo de vesicula biliar de
pequenas dimensoes, indefinida, com paredes difusamente espessadas, com comunicagao
da vesicula com a face lateral da transicdo da 1%/2° porg¢des do duodeno. A regido distal
do colon ascendente apresentava-se retraida em direcdo a vesicula, sem planos de cliva-
gem com a mesma. Visualizada imagem ovalada, acentuadamente hipointensa em T2,
medindo cerca de 5 cm no maior eixo, localizada no interior da regidao do jejuno (regido
mediana / paramediana direita do aspecto superior do hipogastrio), sugerindo calculo bi-
liar ectdpico. Dilatagdo discreta a moderada das algas jejunais a montante deste calculo e
as alcas ileais a jusante do mesmo com pouca quantidade de contetdo (Figura 2).

Figura 2. Tomografia computadorizada de abdome evidenciando imagem ovalada hiper-
densa no interior de al¢a de jejuno distal (seta vermelha), compativel com calculo biliar
ectépico, achado sugestivo de ileo biliar no contexto clinico adequado.

Ap0s esses achados na MRCP e confirmado o diagnostico de ileo biliar, no décimo
dia de internagao, foi realizada uma videolaparoscopia de urgéncia. Durante o periodo de
investigacao, a paciente passou por avalia¢ao da equipe de anestesiologia, sendo conside-
rada ASA III. No intraoperatorio, identificou-se um calculo biliar de 5 cm impactado no
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jejuno distal, a 2,5 metros da valvula ileocecal, causando obstrucdo. Confirmou-se a pre-
senca de fistula colecistoduodenal, sem evidéncia de fistula colecistocolénica. O célculo
foi removido por enterotomia de 5 cm na borda antimesentérica, com rafia primaria, sem
necessidade de enterectomia segmentar (figura 3 e 4). A colecistectomia e o reparo da fis-
tula ndo foram realizados no mesmo ato cirtirgico devido a instabilidade hemodinamica
da paciente.

Figura 3. Imagem intraoperatoria demonstrando extragdo de calculo biliar ectépico por
meio de enterotomia realizada na borda antimesentérica de alca de intestino delgado.

Figura 4. Imagem intraoperatoria evidenciando rafia primaria da enterotomia em alca de
intestino delgado apos extracdo do calculo biliar ectdpico.

Apos a cirurgia, a paciente foi encaminhada a UTI extubada e sem necessidade de
droga vasoativa, permanecendo por 2 dias para estabilizacdo hemodinamica, sem neces-
sidade de drogas vasoativas ou intubagao prolongada. Durante os primeiros dois dias na
UTI, apresentou estavel, porém com picos hipertensivos, taquicardia e sinais de hipovo-
lemia, manejados pela equipe intensiva. No segundo dia de pés-operatoério, iniciou-se di-



Apresentagdo Atipica de Ileo Biliar: Relato de Caso 5 de7

eta liquida restrita, com progressao gradual até dieta geral no quinto dia, sem intercorrén-
cias. A antibioticoterapia (ceftriaxona e metronidazol) foi suspensa no sexto dia de pds-
operatorio, com estabilidade clinica e laboratorial mantida. Além disso, paciente apresen-
tou melhora da diarreia no pos-operatoério.

Recebeu alta hospitalar no oitavo dia de pds-operatorio apds otimizagao de medica-
¢Oes para controle da insuficiéncia cardiaca pela equipe da cardiologia. Durante o acom-
panhamento ambulatorial inicial, apds um més da alta hospitalar, a paciente manteve-se
assintomatica, com boa aceitacao alimentar e normalizacao do habito intestinal. A diarreia
cessou completamente apo6s o procedimento cirurgico, refor¢ando a relagdo entre o qua-
dro clinico inicial e a patologia biliodigestiva. Foi programado acompanhamento ambu-
latorial com a equipe de cirurgia do aparelho digestivo para monitoramento clinico da
fistula colecistoduodenal e avaliacdo da necessidade de abordagem cirtirgica tardia. A Pa-
ciente foi acompanhada por 6 meses, se mantendo assintomatica e nao apresentando no-
vas complicagoes.

3. Discussio

O ileo biliar resulta da migracao de um célculo biliar para o trato gastrointestinal por
meio de uma fistula biliodigestiva, geralmente formada por inflamagao cronica ou isque-
mia da parede da vesicula devido a pressao do calculo [1]. A fistula colecistoduodenal é a
mais comum, presente em cerca de 68% dos casos, seguida pelas fistulas colecistocol6nica
e colecistoduodenocolonica [2]. Uma vez no trato gastrointestinal, o calculo pode ser ex-
cretado espontaneamente ou impactar, causando obstrucao, especialmente em regioes de
Itimen estreito, como o piloro, ileo terminal e valvula ileocecal. O tamanho do calculo é
um fator critico: calculos menores que 2,5 cm tendem a ser excretados espontaneamente,
enquanto os maiores tém mais chance de impactagao. Condi¢des como diverticulos, neo-
plasias e estenoses aumentam o risco de impactagdo, o que pode levar a complicagdes
como isquemia, necrose, perfuragao e peritonite [3]. Quando impactado, o calculo biliar
ectépico pode causar obstrugao gastrointestinal de forma aguda, intermitente ou cronica.
Dor abdominal ocorre em 71% dos casos e é frequentemente acompanhada por nduseas e
vOmitos (86%). O exame fisico tende a ser inespecifico, com distensdo abdominal e sinais
de desidratacao [3, 6, 7].

Diferente da maioria dos casos relatados, caracterizados por obstrucao intestinal, o
destaque neste caso foi a apresentagdao com diarreia aguda, inicialmente sugestiva de gas-
troenterite. Com esse diagnostico diferencial em mente, foram solicitados exames de fezes
a paciente desde o primeiro dia de internamento, porém a mesma nao colaborou com a
coleta do exame. Apesar do tratamento com antibioticoterapia ter sido utilizado, paciente
nao apresentou melhora do quadro diarreico. Nesse contexto, exames de imagem, como
a tomografia e a colangiorressonancia, foram cruciais para o diagnostico. Na colangior-
ressonancia, foram observados os trés sinais de Rigler: aerobilia, sinais de obstrugao em
algas jejunais a montante do calculo e um calculo ectépico de 5 cm no jejuno terminal.
Esses achados, descritos como patognomonicos do ileo biliar desde 1941, auxiliaram no
diagndstico preciso [3,6,8]. Trés relatos de casos de ileo biliar cursando com diarreia foram
encontrados nas plataformas Pubmed e Scielo nos ultimos 20 anos, todos relacionados a
fistulas colecistocolonicas ou colecistoduodenais [9,10,11]. No caso atual, a ressonancia
magnética identificou uma fistula colecistoduodenal, a rota mais comum para passagem
de calculos, e contato com o colon ascendente, sem evidéncia de solucdo de continuidade.

O tratamento consiste, primeiramente, na resolucao da obstrucao intestinal com re-
mocao do calculo ectdpico através de enterolitotomia. Em alguns casos, porém, é necessa-
rio a ressec¢ao do segmento da alga envolvida por sinais de sofrimento que podem evoluir
com necrose. A abordagem pode ser realizada em um tnico tempo, realizando em con-
junto a colecistectomia e correc¢do da fistula ou em dois tempos, deixando a colecistecto-
mia e correcdo da fistula para um segundo momento. A corre¢do em um unico tempo é
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controversa e tem maior risco de complicagdes pos-operatorias, principalmente em paci-
entes com alto risco de gravidade. Em maior parte dos casos relatados, a extracao é reali-
zada por laparotomia [6, 12]. A abordagem videolaparoscopica ainda ndo parece estar
bem difundida, porém tem mostrado bons resultados em pacientes com baixo risco de
complicagdes [13-17].

A escolha pela realizagao de enterolitotomia isolada nesta paciente foi baseada nas
condigoes clinicas da paciente, que apresentava multiplas comorbidades e classificagao
anestésica ASA IIl. Em pacientes idosos ou com elevado risco cirtrgico, diversos estudos
sugerem que a enterolitotomia isolada apresenta menor morbimortalidade quando com-
parada a abordagem em um tinico tempo com colecistectomia e correcao da fistula [18,19].
Além disso, durante o procedimento cirtrgico a paciente apresentou instabilidade hemo-
dinamica transitéria durante a indugdo anestésica, o que reforcou a decisdo de limitar o
procedimento ao tratamento da obstrucao intestinal. A literatura demonstra que a maioria
das fistulas biliodigestivas pode permanecer assintomatica apds a resolucao do quadro
obstrutivo, sendo possivel realizar apenas acompanhamento clinico nesses casos [18,19].

A opgao por enterolitotomia videolaparoscopica resultou em recuperagdo precoce e
reducdo de complicacdes no pds-operatédrio. A colecistectomia foi postergada devido ao
risco cirtrgico elevado, com seguimento ambulatorial para monitorar a recorréncia dos
sintomas. A necessidade de colecistectomia em segundo momento depende da persistén-
cia dos sintomas de colelitiase, podendo ser optado por acompanhamento ambulatorial e
programacao de colecistectomia eletiva em casos que ha manutengao dos sintomas [18,19].

A resolugao completa da diarreia apds a remocao do calculo ectdpico sugere forte-
mente que o sintoma inicial estava relacionado a fisiopatologia do ileo biliar. A passagem
andmala de bile diretamente para o intestino através de fistulas biliodigestivas pode alte-
rar o transito intestinal e desencadear diarreia, fendmeno descrito principalmente em ca-
sos associados a fistulas colecistocolonicas ou colecistoduodenais. Embora raro, esse me-
canismo deve ser considerado em pacientes com sintomas gastrointestinais inespecificos
e historico de colelitiase [20].

Nas consultas ambulatoriais pds-operatdrias, paciente ndo manifestou queixas rela-
cionadas a colelitiase. Dentro desse contexto, a equipe optou por nao realizar a abordagem
cirurgica da vesicula e da fistula colecistoduodenal, mantendo o seguimento ambulatorial
da paciente. Dentro de 6 meses, nao houve novas queixas abdominais pela paciente, e
portanto, optou-se pelo tratamento conservador.

4. Conclusao

O presente relato tem como objetivo ressaltar que, em alguns casos, o ileo biliar pode
se apresentar com quadro de diarreia sem obstrugao intestinal, destacando a importancia
de exames complementares e alto indice de suspeigao diagndstica, principalmente em mu-
lheres idosas, com historia prévia de colelitiase, que buscam recorrentemente os servigos
de satide por queixas de colelitiase. Ainda, este caso ressalta a efetividade e seguranca da
videolaparoscopia no manejo individualizado dessa condigao, particularmente em paci-
entes com comorbidades significativas, sendo a remocao do calculo ectépico o principal
objetivo do tratamento.
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