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RESUMO | O ileus biliar € uma causa rara de oclusao mecanica do
intestino, afectando mais frequentemente doentes idosos com co-
morbilidades associadas. Deve-se a impactacao de um calculo de
grandes dimensdes a nivel do delgado. O diagndstico é frequentemen-
te tardio uma vez que os sintomas podem ser intermitentes e a in-
vestigacao diagnéstica nao identificar a causa da obstrucao. Continua
actualmente a ser um quadro associado a taxas relativamente altas de
morbi-martalidade.

Os autores apresentam um caso de ileus biliar em que a conjugacao
dos elementos clinicos, endoscopicos e imagioldgicos permitiu fazer
um diagnéstico pré-operatdrio correcto e instituir o tratamento cirdr-
gico atempadamente, resolvendo de forma eficaz o quadro oclusivo.

SUMMARY | Gallstone ileus is a rare cause of mechanical intestinal
obstruction, occurring most frequently in the elderly with associated
co-morbidity. It is due to the impaction of a large gallstone in the small
bowel. The diagnosis is often delayed as symptoms can be intermittent
and clinical investigation is usually not able to identify the true cause of
obstruction. It remains associated with a high morbidity and mortality.

The authors present a clinical case where the clinical, radiologic and
endoscopic examinations permitted a correct pre-operative diagnosis,
allowing the timely surgical treatment and effectively solving the oc-
clusion.
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INTRODUCAO

A litiase biliar é uma doenca comum,
com uma prevaléncia estimada em cer-
ca de 10% . E sintomética apenas em
20-30% dos casos, sendo a colica biliar a
forma de apresentacdo mais frequente.
Embora raramente (taxa <1%/ anal, faz-
se acompanhar de complicacoes bem
conhecidas e por regra de facil diagnds-
tico como a colecistite aguda, pancreatite
aguda e coledocolitiase com colangite.
Existem outras complicacdes menos fre-
guentes e mais dificeis de reconhecer na
prética clinica como o Sindrome de Mir-
rizi, a fistula colecistocoleddcica e o ileus
biliar.

0 ileus biliar € uma emergéncia cirdrgi-
ca pouco frequente. Descrito por Bartolin
em 1654, é uma causa rara de obstrucdo
intestinal mecanica: 1-4% do total de ca-
sos de oclusao, chegando aos 25% em
doentes com idade superior a 65 anos e
patologia biliar prévia®®.

Ocorre predominantemente em doen-
tes do sexo feminino &Y, o que se justi-
fica pela maior prevaléncia de litlase em
mulheres, e afecta grupos etarios avan-
cados, verificando-se que a sua incidéncia
aumenta com a idade (idade média entre
0s 65-75 anos).

Deve-se a impactacdo de um ou mais
calculos no ileum apos a sua passagem
para o intestino através de uma fistula
bilio-entérica e mais raramente através
da papila. Esta fistula localiza-se normal-
mente a nivel do duodeno, embora possa
ocorrerem qualquer ponto do
tracto gastrointestinal (cdlon,
estdmago e intestino delga-
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do]. Muito frequentemente existe histéria
prévia de célica biliar ou colecistite.

O objectivo principal do tratamento é
permitir a resolucao da obstrucao intes-
tinal. A optimizacéo do equilibrio hidro-
electrolitico do doente é fundamental. A
cirurgia é o tratamento de eleicdo para a
maioria dos doentes e consiste na remo-
cdo do calculo através de uma enteroli-
totomia - incisao longitudinal e remocao
do célculo - ou da ressecao do segmen-
to atingido se a anterior ndo for possivel
ou se houver compromisso vascular do
intestino. A procura de outros calculos é
mandatéria. O encerramento da fistula e
a remocao da vesicula podem ser feitos
no mesmo acto operatdrio [“one-stage
surgery’] ou realizadas posteriormente
[‘two-stage surgery”], dependendo das
condicoes locais e gerais do doente, da
experiéncia e preferéncia do cirurgido.

CASO CLiNICO

Doente do sexo masculino, de 90 anos
de idade que recorreu ao Servico de Ur-
géncia (SU) por vémitos biliares que nao
quantificava, com um dia de evolucdo.
Nao referia queixas de dor abdominal,
febre ou alteracdo do trénsito intestinal
associadas. Ao exame objectivo apresen-
tava-se consciente, orientado e mediana-
mente colaborante, com pele e mucosas
coradas mas desidratadas. A auscultacdo
cardio-pulmaonar era normal e 0 abdémen
mole e depressivel, com ruidos hidroaére-
osdiminuidos e com dor a palpacdo do hi-
pocdndrio direito, embora sem defesa. Do
estudo analitico destacava-se leucocitose
de 15.100x 103 U/L [VR: 4-10x 10%uL) com
neutrofilia (85,6%) e insuficiéncia renal
aguda com ureia de 17,70 mmol/L (VR:
3,9-6,1) e creatinina de 270 pmol/L [VR:
53-115); as provas hepaticas eram nor-
mais e a PCR de 4 U/L. A radiografia sim-
ples do abdémen nado apresentava niveis
hidroaéreos, mas era possivel identificar
aerobilia [Figura 1). Na ecografia apre-
sentava vias biliares de calibre normal e
aerobilia, ndo sendo visualizada a vesicula
biliar.

O doente foi internado no
servico de Gastrenterologia
para vigilancia e estudo.
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FIGURA 1 | RX simples do abdémen evi-

denciando aerobilia.

FIGURA 2 | Endoscopia digestiva alta: ori-
ficio de fistula bilio-entérica.

FIGURA 3 | Endoscopia digestiva alta:
fundo do orificio de fistula bilio-entérica.

Da consulta dos antecedentes médico-

cirtrgicos destacava-se um internamento
2 anos antes por colecistite aguda litiasi-
ca e uma vinda ao SU 2 meses antes do
episadio actual por célica biliar, tendo tido
alta apds melhoria sintomatica. Nessa
ocasido analiticamente apresentava TGP
de 189 U/L (VR: 10-64), TGO de 93 U/L

(VR: 15-46), FA de 644 U/L (VR: 38-136),
GGT de 1026 U/L [VR: 12-58] e bilirrubi-
na total normal com ecografia a eviden-
ciar discreta ectasia da via biliar principal,
vias biliares intra-hepéticas nao dilatadas
e vesicula biliar multilitidsica. Nao havia
outros antecedentes de relevo.

Desde o inicio do internamento verifi-
cou-se que o doente apresentava vomitos
biliares significativos, com uma drenagem
pela sonda nasogastrica que chegou a ser
superior a 3 L/dia. Realizou endoscopia
digestiva alta (EDA] que evidenciou no
bolbo duodenal um orificio de boca larga
envolvendo metade da circunferéncia do
limen, com bordos elevados, fridveis e
erosionados, com 2 recessos aparente-
mente cegos no fundo [Figuras 2 e 3. As
biopsias revelaram mucosa duodenal com
infiltrado inflamatdrio crénico e aspectos
compativeis com lesdo ulcerada; colocada
a hipdtese de fistula bilio-digestiva.

Apesar das medidas de suporte, desen-
volveu progressivamente um quadro de
paragem de emissao de gases, timpanis-
mo abdominal e ruidos hidroaéreos com
timbre metalico, tendo-se admitido estar
perante a possibilidade de um quadro de
oclusao intestinal por calculo biliar, pelo
que ao 4° dia de internamento foi sub-
metido a laparotomia urgente. O jejuno
proximal apresentava-se ligeiramente
distendido e identificou-se um calculo
impactado a cerca de 30cm do angulo de
Treitz (Figura &). Foi realizada jejunolitoto-
mia com extraccao de calculo de grandes
dimensées (4 cm) (Figura 5); a palpacdo
manual do restante intestino nao identifi-
cou outros calculos. Dada a boa vitalidade
do doente e bom estado geral para a ida-
de, optou-se por abordar e desmantelar
a fistula com o intuito de fazer a colecis-
tectomia no mesmo tempo operatério. No
entanto, ndo se encontrou a vesicula biliar.
O orificio fistuloso a nivel da parede duo-
denal encontrava-se firmemente aderen-
te ao tecido fibroso existente no que era o
leito hepatico da vesicula. Uma vez sepa-
radas essas estruturas, e com o objectivo
de evitar a deiscéncia mais que provavel
dum encerramento duodenal primario
naquelas condicdes, construiu-se, pelo
orificio duodenal, uma duodenostomia



com sonda de Foley. Esta manteve-se
mais tempo do que o habitual, por pre-
caucdo, dada a avancada idade do doente.
Foi retirada um més mais tarde, apds o
estabelecimento adequado dum trajecto
fibroso que encerrou por completo 24 ho-
ras apos a remocao da sonda. O doente
teve alta nessa altura, sem queixas, e as-
sim se tem mantido, em seguimento em
consulta de cirurgia.

DISCUSSAO

O diagnéstico de ileus biliar deve ser
equacionado perante um doente de idade
avancada, sem hérnias ou cirurgia abdo-
minal prévia, com antecedentes de pato-
logia biliar, especialmente se for do sexo
feminino.

Cerca de 40-60% das fistulas bilio-di-
gestivas sdo assintomaticas ' e apenas
6-14% produzem ileus biliar ¥. Muito
raramente, podem ser iatrogénicas e
seguir-se a procedimentos como esfinc-
terotomia ¥ ou coledocoduodenostomia
cirtrgica @.

E aceite que a presenca de calculos de
grandes dimensdes provoca uma intensa
reaccao inflamatéria crénica provocando
reducdo do fluxo arterial, da drenagem
venosa e linfatica, o que acaba por condu-
zir a um aumento da pressao intra-vesi-
cular, favorecendo a necrose da parede e
subsequente fistulizacdo com passagem
do célculo para o intestino.

No doente acima apresentado havia
varios elementos diagndsticos que nos
poderiam fazer suspeitar de ileus biliar.
A presenca de antecedentes de patologia
biliar aliada ao facto de haver evidéncia
ecografica e radioldgica de aerobilia, e de
2 meses antes a ultrassonografia mostrar
uma vesicula multilitidsica, posteriormen-
te nao identificada, eram elementos alta-
mente sugestivos. A EDA teve um papel
fundamental ao permitir a visualizacdo
do orificio de fistulizacao. A conjugacao
de todos estes dados orientava facilmente
para a presenca de fistula com migracao
dos calculos para o intestino.

Neste doente a vesicula biliar nao foi
identificada na ecografia inicial, nem pos-
teriormente durante a exploracao cirdr-
gica. Poder-se-a colocar a hipdtese que
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FIGURA 4 | Identificacao e remocdo do
calculo por enterolitotomia.

FIGURAS | Calculo biliar.

durante o processo de inflamacao cronica
que culminou na producao de uma fistula
de grandes dimensoes, tenha sucedido
um esvaziamento completo da vesicula
para o duodeno, ficando esta reduzida a
uns restos fibréticos aderentes ao leito
hepatico e duodeno.

Para que um calculo biliar provoque
oclusdo do intestino delgado, tem que
apresentar dimensdes minimas de 2,5-
3 cm de didmetro; o calculo neste caso
apresentava cerca de 40 mm. Reisner e
Cohen ™ procederam & revisdo de 1001
casos de ileus biliar, tendo constatado
que os locais mais comuns para a im-
pactacao do calculo sao a nivel do ileum
terminal e da valvula ileocecal (60,5%) em
relacdo provavel com um menor diametro
anatomico e uma peristalse menos activa
nestes locais; seguem-se em frequéncia
o jejuno (16%], como neste caso, o es-
témago (14%), o cdlon (4%) e o duodeno
(3,5%) (Sindrome de Bouveret]; 1,3% dos
calculos passa espontaneamente pelo
tracto gastro-intestinal e é expulso natu-
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ralmente.

A sintomatologia depende do local
onde ocorre a impactacao do calculo. O
sintomas tipicos sao os de uma oclusao
do intestino delgado e incluem dores ab-
dominais tipo célica, vémitos e paragem
na emissao de gases e fezes. De acordo
com o nivel da obstrucao, os vémitos po-
dem ser biliares, sugerindo uma ocluséo
alta, ou fecaldides acompanhando-se de
distensao abdominal e fazendo suspei-
tar uma obstrucdo baixa. A hemorragia
digestiva & uma apresentacao pouco fre-
quente .

0 doente acima descrito nunca apre-
sentou niveis hidrodereos no RX, o que po-
deria ter facilitado o diagndstico. Contudo,
numa obstrucdo alta a clinica é dominada
pela presenca de abundantes vomitos e
pode nao existir distensao significativa a
montante.

Classicamente estao descritas trés
formas de apresentacao do ileus biliar,
conforme o tempo de evoluc@o: a) forma
aguda, com uma oclus@o mecanica agu-
da, b) forma sub-aguda, com sub-oclusao
intestinal e ¢] forma crénica ou Sindrome
de Karewsky, em que existem intervalos
livres prolongados, chegando-se a oclu-
sdo através de varias etapas. Sintomas
associados como a ictericia e dor no hipo-
céndrio direito podem estar ausentes em
até um terco dos doentes?. Os sintomas
podem ser intermitentes, ja que o calculo
se pode ir alojando em varios segmentos
intestinais & medida que migra. A obstru-
cao parcial do lUmen pode produzir uma
clinica intermitente, o que pode condicio-
nar um atraso no diagndstico.

Sao os exames radioldgicos, endoscopi-
cos ou laparoscopicos que podem ajudar
no diagnostico definitivo. O RX simples do
abddémen é fundamental para estabelecer
o diagnéstico. Os sinais classicos foram
descritos por Rigler, Borman e Noble em
1941 e incluem oclusao intestinal, aerobi-
lia e um calculo de localizacao aberrante
cuja posicdo se altera em radiografias
seriadas, sendo os dois primeiros os mais
frequentemente encontrados. A interpo-
sicdo das estruturas gasosas
e Osseas e o facto do célcu-
lo ser radiotransparente na
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grande maioria dos casos, tornam dificil
a sua visualizacao.

A ultrassonografia pode ser Util para o
diagnéstico ao detectar a fistula e o cal-
culo impactado e confirmar a presenca
de colelitiase ou coledocolitiase residual.
A tomografia axial computorizada podera
detectar aerobilia, obstrucao mecanica,
o calculo ectdpico no limen intestinal, a
distorcao da parede vesicular e a fistula
colecistoentérica. A endoscopia digestiva
pode ser um instrumento auxiliar de diag-
ndstico valioso pois além de permitir visu-
alizar o orificio de fistulizacao pode even-
tualmente detectar o célculo e proceder a
sua destruicao e remocao”.

Apesar de tudo, o diagndstico pré-ope-
ratério correcto apenas é feito em 13 a
74% dos casos 57 com um atraso de 3
- 4,5 dias entre a admissao e a interven-
cdo cirdrgica. Embora se verifique uma
melhoria gradual da mortalidade associa-
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da ao ileus biliar, esta permanece elevada
na ordem dos 15-18%"9.

0 tratamento cirlrgico assenta na re-
mocao do calculo, fazendo-se resseccao
do segmento intestinal apenas quando ha
isquémia ou n3o se consegue remaover o
calculo. Em relacao ao tratamento da fis-
tula nao ha consenso. A favor de a des-
mantelar e fazer colecistectomia estao
o risco de recorréncia e a possibilidade
de colangite. Contra, estéa a mortalidade
operatéria aumentada®'. Uma vez que o
doente apresentava bom estado geral, op-
tou-se por tratar a fistula com o objectivo
de fazer colecistectomia, sendo o resul-
tado final dptimo apesar de nao ter sido
detectada a vesicula biliar pelos motivos
anteriormente referidos.

0 aumento da esperanca média de
vida da nossa populacao significou tam-
bém um aumento das co-morbilidades
associadas, que frequentemente contra-

indicam os doentes para colecistectomia
electiva. Assim, lidamos com uma faixa
de doentes portadores de litfase e predis-
posta a desenvolver ileus biliar cada vez
maior.

Cerca de 80-90% deste grupo de do-
entes apresenta doencas concomitantes
como diabetes mellitus e patologia do
foro cardio-vascular, que tém impacto na
abordagem e prognastico. Dai que um alto
indice de suspeicao e a instituicao de um
tratamento precoce sejam fundamentais
na melhoria do prognéstico.
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