Relato de Caso

Abdome agudo obstrutivo secundario a ileo biliar - relato de caso

Acute abdominal obstructive secondary biliary ileum - case report
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Resumo

O fleo biliar (IB) é complicagéo rara da colecistite decor-
rente de uma comunicagdo anormal entre a via biliar e o
tubo digestivo, a qual permite a migragdo de um célculo
biliar volumoso para a luz entérica. E responsével por
menos de 3% de todos os casos de obstrugdo intestinal
mecanica e apresenta maior incidéncia em pacientes com
mais de 65 anos de idade, representando até 25% dos
casos de obstrucgéo intestinal mecanica nestes. Frequen-
temente cursa com um quadro de obstrucdo intestinal
que, se ndo tratada a tempo, pode apresentar elevados
indices de morbidade e mortalidade. O conhecimento
prévio dessa patologia é de grande importancia principal-
mente em atendimentos de urgéncia e emergéncia, pois
o tratamento € eminentemente cirlrgico e a incidéncia
de diagndstico pré-operatério é relativamente baixa. O
artigo abaixo apresenta o caso de uma paciente de 74
anos, com ileo biliar, que foi cirurgicamente tratada por
uma laparotomia exploradora, na qual foi realizada a reti-
rada de célculo em jejuno (enterotomia). Ndo foram reali-
zados os procedimentos de colecistectomia e correcdo
de fistula colecistoduodenal em um primeiro momento.
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SUMARY

Biliary ileus (IB) is a rare complication of cholecystitis
due to an abnormal communication between the biliary
tract and the digestive tract which allows the migration
of a large gallstone to the enteric light. It accounts for
less than 3% of all cases of intestinal obstruction and it
has a higher incidence in patients over 65 years of age,
representing up to 25% of the cases in this age group.
IB if not treated in time, can have high rates of morbi-
dity and mortality. Prior knowledge of this pathology is
of great importance, especially in urgent and emergency
care because the treatment is mainly surgical and the
incidence of preoperative diagnosis is relatively low. The
following article presents the case of a patient with 74
years of age with biliary ileus, which was surgically treated
by performing a laparotomy, in which removal of calculus
was performed in the jejunum through an enterotomy.
Nor laparoscopic procedures neither correction of the
colecistoduodenal fistula were performed.
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INTRODUCAO

Apesar de incomum e de evolugdo favordvel, a coleli-
tiase secundaria a cdlica biliar é uma entidade que requer
atenc8o visto que, quando ndo tratada, as complicagdes sdo
frequentes e proporcionam sérios riscos a satde do individuo
acometido, como perfuragéo e consequente peritonite, fistula
colecistoentérica (duodeno ou jejuno) e fleo biliar. Diante
desta possibilidade é imprescindivel o rapido diagndstico e
conduta adequada’.

O fleo biliar € uma entidade rara, que acomete em menos
de 0,5% dos pacientes com colelitiase, afetando pacientes
idosos que normalmente apresentam outras comorbidades'?.
E responsavel por 10 a 4% das obstrugdes intestinais, no
entanto pode ocasionar 25% das obstrugdes intestinais ndo
estranguladas em pacientes maiores de 65 anos e sdo mais
comuns em sujeitos com patologia biliar prévia®*.

A patologia foi descrita primeiramente por Thomas Bartholin,
em 1654, em uma autdpsia. E o primeiro caso descrito de
obstrugdo data de 1932 por Henry Humbert Turner. E causado
pela impactagdo de um célculo biliar volumoso no ileo, da
zona pilérica ao duodeno (1 a 3%), ap6s passagem por meio
de uma fistula colecistoentérica, originada de um episddio
de colecistite aguda com necrose e perfuragdo da vesicula
biliar para uma viscera adjacente. Este quadro ocasiona a
obstrucdo intestinal mecanica e consequente abdome agudo
perfurativo, geralmente no flio terminal?3*.

As manifestagdes clinicas sdo varidveis e dependem do local
de obstruco, incluindo sintomas de nduseas, vomitos, dor e
distensdo abdominal que podem preceder de queixas biliares®.
O diagnéstico muitas vezes é tardio e dificil, j& que os sintomas
podem ser intermitentes e as investigagcdes ndo conseguem
apontar a causa da obstrugdo; no entanto, a tomada de
deciséo é fundamental para reverter o quadro e, assim, poder
diminuir a taxa de mortalidade em torno de 18 - 210%%2,

O estudo da imagem é fundamental no diagndstico e deve ser
realizado precocemente quando houver suspeita. O diagnés-
tico é feito pela tomografia computadorizada, com a Triade
de Rigler, que envolve: presenca de pneumobilia, obstrugdo
biliar do intestino delgado e impactagdo do célculo, comu-
mente no fleo terminal. A base do tratamento envolve a
remoc&o do célculo®.

OBJETIVO

Este trabalho tem por objetivo relatar um caso ndo muito
comum de abdome agudo obstrutivo causado pela migragdo
de um célculo biliar. Devemos sempre lembrar desta possi-

bilidade em abdome agudo obstrutivo em pacientes que s&o
portadores de colecistopatia calculosa.

MATERIAIS E METODOS

Relato de caso raro pautado em revis&o bibliografica do tema
a partir de pesquisa nas bases de dados Scielo e PubMed.

RELATO DO CASO

Mulher branca, 74 anos, procurou atendimento no servigo
de emergéncia por apresentar histéria de dor abdominal em
colica em hipocondrio direito ha dez horas, com irradiagdo
para regido epigastrica e hipocondrio esquerdo. Refere ton-
tura, trés episddios de vomitos (de grande quantidade, amare-
lado, precedido por nduseas, de saber amargo), obstipagéo
intestinal e acolia fecal. Apresenta antecedentes médicos
de litiase vesicular, hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus tipo 2. Refere ter realizado uma cirurgia prévia para
correcéo de fratura de fémur hd 15 anos.

Na avaliagdo da admissdo, paciente apresentava-se desi-
dratada, discretamente hipocorada, ictérica +/4+ eupnéica,
taquicérdica e normotensa. Abdome doloroso & palpacdo
profunda em hipocéndrio direito, regido epigdstrica e hipo-
condrio esquerdo, ruidos hidroaéreos presentes e normais e
descompressdo brusca negativa.

Nos exames complementares, a radiografia de abdome
evidenciou distensdo e niveis hidroaéreos em algas do intes-
tino delgado (figura 1) e o raio - x de térax ndo apresentava
alteragdes. Na endoscopia digestiva alta, visualiza-se célculo
biliar de 2,0 cm de didmetro em duodeno, ndo sendo possivel
a passagem para por¢oes distais.

Figura 1. Radiografia de abdome, evidenciando
distensdo de alcas intestinais.
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Figura 2. Procedimento cirtirgico com exteriorizac¢ao.

Foi realizada tomografia de abdome superior com contraste
e cortes axiais de 10 mm de espessura, que evidenciou
sinais sugestivos de fistula biliar caracterizado por imagem
de célculo na luz do duodeno (imagem arredondada, hipo-
atenuante, circunscrita na luz da 12 porgéo do duodeno que
pode corresponder a célculo, margeada por contraste admi-
nistrado por via oral) e aerobilia.

Apds avaliacdo dos exames teve diagndstico de fistula vesi-
cula-duodenal com migragéo de célculo e fleo biliar, sendo rea-
lizada laparotomia exploradora (figura 2). Durante a cirurgia
foi evidenciada dilatag&o de alca de jejuno hd 35 cm do angulo
de Treitz, sem sinais de sofrimento de alga.

Figura 3. Célculo biliar de 2 cm de diametro, endurecido,
de alca de delgado distendida com presenca do célculo.
Esverdeado, com formato e molde de alca de delgado.

M. B. MargaL, L. M. P. pos Santos, A. V. Souza

Procedeu-se a enterotomia com a retirada de um célculo
com aproximadamente 2 cm de didametro, endurecido, esver-
deado, com formato e molde da alga de delgado (figura 3).
A enterorrafia foi realizada em dois planos, fechamento da
aponeurose e da pele.

A paciente foi encaminha a Unidade de Terapia Intensiva
(UTD, mantendo-se o esquema antibidtico perioperatdrio
com metronidazol e ceftriaxona, evoluindo com andria e piora
da funcdo renal, necessitando de sonda vesical de demora e
sonda nasogastrica. Além disso, evoluiu para hemodidlise no
segundo dia pds-operatério (9° dia de internacdo hospitalar).

Paciente necessitou de nutricdo parenteral total e no sexto dia
pés-operatério (13° dia de internagéo hospitalar), foi intro-
duzida dieta oral liquida. Recebeu alta da UTI no 15° dia de
internagdo hospitalar, com completa recuperacgéo do quadro.

Discussao

A doenca calculosa biliar € uma condi¢do com elevada preva-
|éncia, podendo atingir aproximadamente 10% dos individuos
em algumas populacgdes®. As complicagdes mais frequentes
relacionadas a esta condigdo sdo a colecistite, colangite,
coledocolitiase e pancreatite aguda. Outras complicactes
néo tdo comuns sdo as fistulas de vesicula biliar, a sindrome
de Mirizzi e o fleo biliar.

O fleo biliar ocorre em apenas 0,5% dos casos de colecistite’.
Apesar de ser uma complicacdo rara e devido a elevada preva-
Iéncia das doencas biliares e a gravidade que essa enfermidade
pode gerar, seu adequado reconhecimento é importante.

A radiografia de abdome é diagnosticada em menos da
metade dos casos?® e pode demonstrar obstrucdo intestinal
mecanica, pneumobilia e célculo ectdpico na luz intestinal,
caracterizando a classica Triade de Rigler®. Balthazar e Sche-
chter, em 1978, descreveram o achado de niveis hidroaé-
reos no quadrante superior direito secunddario a ar na vesi-
cula biliar. Entretanto, as radiografias usualmente mostram
achados inespecificos, uma vez que apenas 10% dos cdlculos
sdo suficientemente calcificados para serem visualizados
radiologicamente. Assim, é descrita na literatura a falsa inter-
pretagdo de um célculo insuficientemente calcificado como
material fecal'™.

Atualmente, o exame de imagem com maior importancia
diagnéstica para o IB é a Tomografia Computadorizada (TC),
levando em conta sua melhor resolucdo e seu tempo de reali-
zacdo relativamente rapido. Em casos de 1B, a TC consegue
identificar os elementos da Triade de Rigler em aproximada-
mente 77% dos casos em contraposi¢do aos 15% da radio-
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grafia de abdome!''. Ainda assim, é importante observar que
a TC ainda ndo é facilmente acessivel em todos 0s servigos
e sua impossibilidade de realizagdo ndo deve retardar por
demais o diagndstico ou a terapéutica.

O estabelecimento do diagndstico de IB no pré-operatério é
varidvel na literatura. Doko et al'? citam uma faixa entre 31% -
48%, sendo que, na maioria dos casos, o diagndstico foi
estabelecido durante a cirurgia. A paciente descrita neste
trabalho ndo teve o ileo biliar diagnosticado no pré-cirirgico,
visto que ndo apresentava a Triade de Rigler ou outros dados
especificos. Nos casos de obstrucdo intestinal, o local onde o
célculo se encontra mais frequentemente impactado € no ileo
terminal, regido do delgado, a qual apresenta estreitamento
anatémico. Das obstrugdes intestinais por célculo biliar, 84%
ocorrem no fleo, 9% no jejuno e 3,3% no duodeno'.

A Sindrome de Bouveret € um quadro em que o célculo se
instala no estémago ou duodeno. E consenso para a maioria
dos autores que os célculos devam possuir pelo menos 2 - 2,5
cm para causar obstrugdo’. A literatura descreve dois tipos
de condutas em relag&o a cirurgia do IB. A primeira consiste
em realizar somente a retirada do célculo com a resolugdo da
obstrucdo intestinal. Os defensores deste tratamento alegam
que a diminuicdo do tempo cirdrgico reduz a morbidade e a
mortalidade.

A segunda consiste na retirada do célculo, realizacdo de cole-
cistectomia e correcéo das fistulas. Neste caso, a justifica-
tiva é de que a ndo realizacdo destes procedimentos deixaria
margem para o aparecimento de novo ileo biliar, além de
aumentar o risco de colangite e carcinoma de vesicula biliar.

Estudos relatam uma mortalidade de 16,9% em pacientes que
foram submetidos a colecistectomia e corregdo da fistula num
primeiro momento em comparacdo com 11,7% nos pacientes
que foram submetidos somente a enterolitotomia'?.

No caso relatado, optou-se por realizar apenas a enterolito-
tomia, visto que o objetivo principal era promover a desobs-
trugéo intestinal e restabelecer o quadro da paciente, procu-
rando evitar um estresse cirlrgico prolongado que pudesse
agravar as condigdes clinicas da paciente.

Por fim, enfatizamos que o pilar do tratamento do IB é a
remogdo do célculo para reversdo da obstrucdo intestinal.
N&o existe, porém, procedimento cirdrgico uniforme em
fungéo da baixa incidéncia desta enfermidade’®, tendo ja sido
descrita a cirurgia aberta, laparoscépica, remogdo endosco-
pica e litotripsia. A ressecgdo intestinal somente esté indicada
se houver perfuracdo ou isquemia de alga™.

CONCLUSAO

O fleo biliar € uma complicagdo rara da colecistite, que pode
cursar com um quadro de obstrucdo intestinal mecanica que,
se ndo tratada a tempo, pode cursar com altos indices de
morbidade e mortalidade. Assim, essa condicdo deve ser
lembrada especialmente em caso de pacientes idosos e do
sexo feminino, com quadro de obstrugdo intestinal.

O conhecimento prévio deste quadro é de grande importancia,
principalmente em atendimentos de urgéncia e emergéncia,
pois 0 tratamento é eminentemente cirdrgico e a incidéncia de
diagndstico no pré-operatério ¢ relativamente pequena. O trata-
mento consiste na corre¢do dos desequilibrios hidroeletroliticos
ou nos distlrbios associados, antibioticoterapia e cirurgia. Ha
controvérsia entre 0s que advogam a simples enterolitotomia
(com abordagem da doenca biliar em um segundo tempo) e 0s
que defendem a enterolitotomia associada & corregéo da fistula
e da doenca biliar (cirurgia em um tempo). A conduta deve
adaptar-se as circunstancias de cada caso.
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