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Abdome agudo por obstrucao por ileobiliar

Acute intestinal obstruction due to gallstone ileus
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RESUMDPO

Objetivo: descrever a experiéncia na abordagem dos doentes com abdome agudo por obstrucdo por IB, desde o diagnéstico até
o tratamento definitivo. Métodos: estudo retrospectivo incluindo todos os casos de IB tratados em um periodo de 23 anos. De
acordo com a abordagem cirdrgica realizada, os pacientes foram divididos em dois grupos (1) enterolitotomia com colecistectomia
no segundo momento; e (2) enterolitotomia, colecistectomia e abordagem da fistula. Resultados: Doze pacientes foram incluidos,
sendo 11 mulheres (91,6%), com média de idade de 72,2 anos. Todos os pacientes apresentavam doengas associadas, principalmen-
te hipertensao arterial sistémica (75%). Dois pacientes nao apresentavam sintomas significativos de obstrucao intestinal. O diagnés-
tico de IB foi realizado em seis pacientes (50%) antes da laparotomia. O grupo 1 foi constituido de oito pacientes e o grupo 2 de
quatro, e a morbidade foi, respectivamente, 33,3% e 8,3%. A mortalidade foi 16,6% (um paciente de cada grupo). Conclusao:
O manejo do IB deve ser individualizado. O tratamento da obstrucdo mediante remocdo do célculo biliar por enterotomia proximal
é a escolha inicial para o tratamento do IB. A colecistectomia e a correcao da fistula bilioentérica podem ser realizadas juntamente
com a remocao do célculo, no entanto, em pacientes com comorbidades significativas, esses procedimentos devem ser realizados

posteriormente.

Descritores: Abdome agudo. Obstrucdo intestinal. fleo. Calculos biliares. Colelitiase/complicacoes.

INTRODUCAO

ileobiliar (IB), descrito pela primeira vez por Erasmus
Bartolim em 1654, é uma causa rara de obstrucdo do
trato gastrointestinal por célculo biliar que pode ocorrer do
estdbmago até o reto, sendo mais comum a obstrucao ao
nivel do intestino delgado’™. E responsavel por 1 a 3% das
obstrucdes intestinais, e mais de 25% dos quadros oclusivos
em maiores de 65 anos*>%, Normalmente, o IB inicia-se a
partir de um quadro de colelitiase crénica, que evolui com
a formacao de uma fistula colecistoentérica, com a passa-
gem de um célculo de grande tamanho para o trato
gastrintestinal, culminando na sua obstrucdo. Aproxima-
damente 50% dos pacientes com a doenca tem histéria
de calculose biliar, porém apenas 0,3 a 1,5% dos pacien-
tes com litiase biliar irdo apresentar IB251°,
As manifestacdes clinicas sdo variaveis, poden-
do o quadro ser agudo, crénico ou intermitente®. Em 50%
dos casos, o diagndstico é feito apenas durante a

laparotomia exploradora. O tratamento consiste em
enterotomia, com retirada do calculo, porém, em casos
selecionados, pode ser indicada, no mesmo procedimen-
to cirurgico, a colecistectomia com tratamento da
fistula38 1112,

O objetivo do presente estudo foi descrever a
experiéncia na abordagem dos doentes com abdome agu-
do por obstrucao por IB, desde o diagnostico até o trata-
mento definitivo.

METODOS

O estudo foi realizado através de uma analise
retrospectiva de prontudrios de pacientes atendidos com
abdome agudo por obstrucdo no Hospital de Clinicas da
Unicamp, tratados pela equipe da Disciplina de Cirurgia
do Trauma. Foram identificados 12 casos cujo diagnéstico
intraoperatério foi ileobiliar.

Trabalho realizado na Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual

de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil.

1. Residente do Departamento de Cirurgia Geral da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas,
SP, Brasil; 2. Residente da Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil; 3. Residente da Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil; 4. Médico Assistente da Disciplina de Cirurgia do Trauma do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil; 5. Professor
Doutor Coordenador da Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade

Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil.
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Foram analisados: idade, sexo, quadro clinico
inicial, doencas associadas, exames de imagem comple-
mentares para o diagnostico, obedecendo aos critérios de
Rigler (Tabela 1), conduta cirurgica realizada e evolucdo
pés-operatdria. Quanto ao tratamento cirdrgico, os doen-
tes foram divididos em dois grupos: 1) tratamento da obs-
trucdo intestinal, sem abordar o bloqueio no hipocéndrio
direito, visando realizar o menor procedimento possivel para
retirar o paciente do quadro agudo da obstrucdo intestinal;
e 2) abordagem do bloqueio no hipocondrio direito e cor-
recao da fistula colecistoduoenal com colecistectomia e
duodenorrafia associados ao procedimento de desobstrucao
em um Unico procedimento cirldrgico (tratamento em um
estagio — TUE).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdio sob o numero CAAE
20398613.9.0000.5404.

RESULTADOS

Dos 12 pacientes tratados cirurgicamente devi-
do a IB, 11(91,6%) eram do sexo feminino. A idade dos
doentes variou de 57 a 88 anos, com média de 72,2 anos.

O quadro clinico de dez pacientes (83,3%) era
de obstrucao intestinal e todos esses apresentavam parada
de eliminacéo de flatos e fezes por um periodo superior a
trés dias, associado a dor abdominal difusa de intensidade
variavel. Dois pacientes (20%) apresentavam histéria de
dor em hipocéndrio direito. Seis pacientes (50%) apresen-
tavam vomitos a admissdo, sendo que um relatava presen-
ca de "pedras” no vomito. Um paciente apresentava
suboclusao intestinal ha 30 dias e outro vinha evoluindo
com diarreia e febre associados a outros sinais e sintomas
gue evidenciavam a gravidade do quadro clinico, mas que
confundiam a formulacéo diagnéstica pré-operatéria. Dois
pacientes (20%) tinham cirurgia abdominal prévia. Todos
pacientes apresentavam pelo menos uma doenca crénica
associada, sendo: hipertensao arterial (nove casos),
cardiopatia (trés casos), diabetes melitus (dois casos),
osteoartrose, depressao e hipotireoidismo (um caso cada).

Cinco pacientes (41,6%) apresentavam sinais
clinicos e laboratoriais de desidratacdo e duas (16,6%)
apresentavam sinais de peritonite.

O exame radiografico simples (RX) de abdome
foi realizado em 11 casos. Seis pacientes (50%) apresen-
tavam distensdo de intestino delgado com nivel liquido e

Tabela 1 - Sinais radiolégicos para diagnéstico de IB.

edema de alcas (Figuras 1A e 1B). Aerobilia a radiografia
simples do abdome foi identificada em dois casos (16,6%
- Figura 1B). O ultrassom (US) de abdome total foi realiza-
do em cinco pacientes (41,6%), evidenciando aerobilia
associada a calculo impactado no delgado, fistula
colecistoduodenal e, em outro caso, foi conclusiva para o
diagndstico de IB, com exame realizado em outro servico.
A tomografia computadorizada (TC) de abdome foi reali-
zada em seis pacientes (50%) e demonstrou aerobilia em
dez casos (83,3%), além de sinais de colecistite, e eviden-
ciou o célculo impactado no intestino delgado em trés des-
ses casos (Figuras 2 A, B e C). Em um dos casos, foram
evidenciados calculos no estdmago e duodeno, com pro-
cesso obstrutivo na transicdo duodenojejunal.

O diagnostico pré-operatorio foi IB em seis paci-
entes (50%), abdome agudo por obstrucao sem etiologia
definida em cinco pacientes (41,6%) e de abdome agudo
inflamatério em outra (8,3%). O tempo entre a admissdo
e a cirurgia variou de nove horas a oito dias (mediana de
24 horas), este devido as condicdes clinicas da paciente.

Em um caso foi realizada EDA no pré-operato-
rio, que evidenciou a fistula colecistoduodenal, obstrucdo
duodenal por célculos biliares e foi realizada retirada parci-
al desses calculos.

Todos os doentes foram submetidos a
laparotomia exploradora com incisdo mediana. No grupo
1 foram incluidos oito pacientes (66,6%), nao consecuti-
VOs, em que se tratou apenas a obstrucdo intestinal, resol-
vendo o quadro de urgéncia do doente (Figuras 3 A, B e

A: RX de abdome mostrando niveis hidroaéreos, B:
presenca de ar em vias biliares.

Figura 1 -

Critérios de Rigler

Ar ou contraste no trato biliar
Rx evidenciando obstrucao intestinal parcial ou completa

HwnN =

Mudanca da posicao do célculo previamente observado

Visualizacao direta do célculo ou visualizacdo indireta do mesmo por meio de contraste no intestino
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Figura 2 -

TC de abdome. A: com contraste, evidenciando calculo ndo obstrutivo em intestino delgado, B: ar em leito de vesicula biliar, com

bloqueio de alcas na regido, C: ar na vesicula biliar, que estd com espessamento de suas paredes e contraste em seu interior.

Figura 3 -

C). No grupo 2 (TUE) foram incluidos quatro pacientes
(33,3%) com correcdo da fistula colecistoduoenal com
colecistectomia e duodenorrafia associados ao procedimen-
to de desobstrucao. Em todos os pacientes, de ambos os
grupos, foi evidenciado intenso bloqueio inflamatoério em
hipocondrio direito.

Durante a evolucdo pos-operatoéria a morbidade
foi 33,3% (Tabela 2). Um paciente apresentou eventracao,
sendo optado por tratamento nao operatorio devido a ida-
de e risco cirdrgico; dois pacientes apresentaram ileo pro-
longado, aumentando o tempo de internacao, porém evo-
lufram bem com o tratamento clinico; um paciente apre-
sentou infeccdo de ferida operatéria. Sete pacientes
(66,7 %) receberam alta hospitalar sem intercorréncias.

Dois pacientes (20%) evoluiram a 6bito devi-
do a complicacdes de doencas cronicas. Uma doente do

Tratamento cirurgico. A: aspecto de alca do ileo no intraoperatorio; B: enterolitotomia em jejuno,; C: Calculo biliar.

grupo 1 retornou devido a recorréncia de IB, foi
reabordada, com resseccdo do segmento de intestino
delgado onde o célculo estava impactado, anastomose
primdaria, colecistectomia e sutura da fistula
colecistoduodenal. Evoluiu com fistula estercoracea, sen-
do optado por ileostomia. Foi a ébito trés meses apos o
segundo procedimento por complicacées clinicas. O ou-
tro caso, retornou apds um ferimento por arma branca
auto infligido no abdome, por motivo de surto psicético.
Na laparotomia exploradora nao havia lesdes intra-ab-
dominais, mas foi realizada enterectomia do segmento
onde o célculo estava previamente impactado devido
ao aspecto endurecido e parcialmente estenosado do
ileo. Esta paciente evoluiu com deiscéncia da
anastomose e peritonite, falecendo no quinto dia pos-
operatoério da relaparotomia devido a complicacdes in-

Tabela 2 - Morbidade e mortalidade nos dois grupos.

Complicagao Grupo 1 N =8 Grupo 2 N = 4
Infeccao de ferida operatéria 1 (12,5%) -

Eventracao 1 (12,5%) -

fleo prolongado 2 (25,0%) -

Fistula estercoracea - 1 (25,0%)
Obito 1 (12,5%) 1 (25,0%)
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fecciosas. Nao houve, contudo, fistula duodenal nas
guatro pacientes submetidas ao TUE.

Dentre os casos do grupo 1, nos quais nao foi
realizada a colecistectomia, duas pacientes necessitaram
de reabordagem, com retirada da vesicula biliar.

DISCUSSAO

fleobiliar designa um quadro de obstrucao me-
canica de qualquer segmento do tubo digestivo causado
por calculo biliar, que atinge a luz visceral através de uma
fistula biliar. O local mais frequente da impactacao é oileo
terminal, que corresponde a &rea mais estreita do intestino
delgado?3#&1.1314 Qutro local é a saida gastrica, causando
obstrucdo estomacal obstrutiva, que caracteriza a sindrome
de Bouveret' "7,

O quadro clinico é insidioso e, muitas vezes,
ndo ha sinais especificos de doenca biliar, o que dificulta
o diagnostico. Deve-se sempre suspeitar de IB em idosos
com quadro obstrutivo, porém existem relatos de casos
mostrando o acometimento de individuos mais jovens.
Acomete mais frequentemente pacientes idosos, com ida-
de entre 70 e 80 anos, mulheres e obesos, provavelmen-
te devido a maior incidéncia de litiase nesses dois Ultimos
grupos?>'.18 A relacdo mulheres:homens acometidos varia
de 2,3:1a 16:128, Esta maior incidéncia de IB em idosos e
no sexo feminino também foi observado na presente
casuistica.

A etiopatogenia principal é a colecistopatia croni-
ca calculosa que evolui com inflamacao dos tecidos adjacen-
tes a vesicula biliar formando aderéncias entre esta e o intes-
tino, porém histoéria prévia de doenca das vias biliares pode
nao existir em 1/3 dos pacientes' 48, O cdlculo responsavel
migra e gera erosao progressiva através das paredes vizinhas
formando uma fistula colecistoentérica. O tamanho dos cél-
culos varia de 1,9 a 3,5cm de diametro. Desta maneira, cer-
ca de 90% dos casos sao devido a doenca biliar, no entanto
a fistula j& foi descrita como sendo decorrente de tumor ma-
ligno, Ulcera péptica, doenca de Crohn e trauma'®''3,

O doente apresenta-se clinicamente com sinto-
mas inespecificos, com sinais de abdome agudo por obs-
trucdo, como nauseas, vomitos, distensdo e dor abdomi-
nal. Alguns pacientes podem apresentar quadros obstrutivos
de carater intermitente, com periodos de melhora, suge-
rindo o fendmeno de rolagem, denominado “tumbling”,
gue corresponde a migracao distal do calculo™ 41820 A
presenca de diarréia é frequente, o que pode causar con-
fusdo com quadro de gastroenterite. Na presente casuista
observou-se que apenas um paciente apresentou diarreia
durante a evolucao. Os sintomas geralmente aparecem de
trés a cinco dias antes da procura por um médico?6219-21,

A radiografia de abdome pode auxiliar no pré-
operatorio e os achados radiolégicos mais frequentes sao:
pneumobilia (presenca de ar na via biliar), obstrucdo intes-
tinal, visualizacdo de calculo ectépico e migracao de cal-

culo previamente visualizado. Os trés primeiros
correspondem a triade de Rigler e, a presenca de dois des-
tes é considerada patognomonica de IB, sendo encontrada
em 40 a 50% dos casos. Um quinto sinal radiolégico tem
sido descrito: presenca de ar na vesicula biliar, no duodeno
ou em ambos, formando assim duas imagens de liquido
livre adjacente a direita dos corpos da primeira e segunda
vértebras lombares' 141923,

O US abdominal é util para confirmar a presen-
ca de colelitiase, evidenciar imagem calculosa dentro de
um segmento de alca, associada a quadro de distensao
de alcas. Na maioria das referéncias bibliograficas, o US
nao foi utilizado como método isolado para o diagndstico
de IB2"?4, O preenchimento das alcas intestinais com gran-
de quantidade de liquido e pouco gas favorece o diag-
néstico pelo US, e o dificulta pela radiografia de abdome.
Comparado com a radiografia, o US parece ser mais sen-
sivel para: obstrucdo inicial de intestino delgado, presen-
ca de pequena quantidade de ar nas vias biliares ou
vesicula, calculos biliares em posicoes atipicas, calculos
concomitantes, fistula entre a vesicula e o duodeno, pre-
senca de ascite ou isquemia intestinal. Os achados mais
importantes sdo: uma vesicula biliar alterada (mais que
em colecistite ou cancer de vesicula biliar); a presenca de
gas na vesicula ou vias biliares; e algas intestinais cheias
de liquido, que pode ser seguido até o local de impactacao
do célculo?.

A tomografia computadorizada, quando compa-
rada aos dois métodos anteriormente descritos, mostra-se
mais valiosa, principalmente por identificar a obstrucao in-
testinal mecanica, pequena quantidade de ar da vesicula
biliar e calculo'?2,

Os exames endoscopicos podem ser Uteis tanto
para o diagnostico quanto o tratamento de célculos locali-
zados no duodeno ou célon. A associacdo de métodos de
imagem permite um diagnostico especifico mais precoce,
0 que possibilita a indicacdo de tratamento cirdrgico com
maior seguranca. Na presente casuistica, a utilizacdo de
US e TC abdominal foram decisivas para o diagnostico pré-
operatoério de IB. Houve, contudo, demora na indicacao de
laparotomia em alguns casos as custas de tempo gasto na
investigacdo diagnéstica e compensacao clinica do paci-
ente no pré-operatoério. O diagnoéstico foi acertado no pré-
operatério em 50% dos casos. Na literatura, a acuracia do
diagndstico pré-operatério é de 13 a 48%2%?'. Em pacien-
tes com doencas associadas graves e alto risco cirdrgico é
muito arriscado insistir em tratamento ndo operatorio,
monitorando clinicamente e aguardando a eliminacdo do
calculo, mas existe descricdo na literatura dessa controver-
sa conduta®. Alguns métodos menos invasivos tém sido
propostos para pacientes com elevado risco cirurgico, de-
pendendo da localizacdo do célculo. Pode ser tentada a
retirada endoscopica de célculos localizados no estémago
e duodeno, A colonoscopia pode ser Util para diagnostico
e, até mesmo tratamento, de célculos impactados no c6-
lon e ileo terminal®™.
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O objetivo do tratamento é a resolugao da obs-
trucdo intestinal. Devido a maioria dos pacientes com IB
apresentar idade avancada e, geralmente, comorbidades
importantes, ha grande controvérsia em relacao a melhor
abordagem cirurgica: enterolitotomia isolada ou associa-
da a abordagem da fistula e colecistectomia, pois, neste
caso, haveria aumento do tempo cirdrgico, com aumento
da morbimortalidade, sem grandes beneficios em longo
prazo?3811.12.182627 A resseccdo de um segmento intesti-
nal esta indicada quando existe comprometimento vascular
irreversivel ou perfuracdo. Se o fechamento da fistula ndo
é realizado, apesar de raramente, o paciente pode apre-
sentar uma série de complicacdes, como IB recorrente (5
a 17%), carcinoma de vesicula biliar, colangite e
colecistite*’. A maior revisdo da literatura, realizada por
Reisner e Cohen?, que citam mais de 1000 casos, a cirur-
gia em um Unico tempo apresenta maior mortalidade
(17%) em comparacdo com aqueles pacientes nos quais
ndo houve manipulacdo da vesicula ou da fistula (11,7 %).
Portanto, a adicdo de colecistectomia e abordagem da
fistula sao justificadas apenas em casos selecionados, que
suportem um tempo cirdrgico mais prolongado. Para os
pacientes que persistem com sintomatologia, a
colecistectomia deve ser realizada em um segundo mo-
ment08,18,26,27.

O tratamento em dois estagios consiste em re-
solver a obstrucao intestinal na primeira cirurgia e corrigir a
fistula colecistoentérica numa abordagem eletiva. Este pro-
cedimento também levanta discussdo. Muitos autores ale-
gam que o risco de recorréncia do IB, de 5% a 17%, é
alto, havendo portanto a necessidade de tratamento defi-
nitivo da fistula'?2'2829 Qutras complicacbes de se manter
a fistula colecistoentérica incidem no risco do paciente ter
mal absorcado intestinal, perda de peso, dor recorrente,
colecistite recorrente, colangite e cancer da vesicula
biliar>'42¢, Em estudo de 1965 foi observado uma incidén-
cia de 15% de cancer de vesicula biliar nos pacientes com

ABSTRACT

IB, comparado a 0,8% em pacientes submetidos a
colecistectomia eletiva?®. Alguns autores relataram o fe-
chamento espontaneo de algumas fistulas e defendem que,
se o ducto biliar estiver patente e ndo houver calculos resi-
duais, a fistula colecistoentérica pode fechar espontanea-
mente>'92! Enfatizam também que, mesmo que a fistula
esteja presente, o risco de complicacdes é baixo e que
muitas fistulas sdo bem toleradas. Muitos autores conside-
ram que o segundo tempo s6 deverd ser realizado caso
haja sintomas relacionados as vias biliares ou nos pacien-
tes com expectativa de vida alta®'819%7,

A cirurgia via videolaparoscopia é um bom mé-
todo para tratamento em equipes com experiéncia uma
vez que melhora a recuperacdo do paciente no pos-
operatorio?27:3,

O pos-operatério do IB geralmente é prolongado
e as principais complicacdes sdo infeccao da ferida opera-
téria, pneumonia e evisceracdo. A mortalidade varia de 5
a 25% nas maiores séries*'4182127 Em estudos recentes,
um decréscimo da morbimortalidade vem sendo demons-
trado em pacientes com IB, sugerindo que o uso de
antibioticoprofilaxia, manuseio perioperatério e cuidados
em unidades de terapia intensiva apresentam papel pre-
ponderante na reducdo das complicacdes.

Conclui-se que o IB é uma causa incomum de
abdome agudo por obstrucdo que necessita de elevado
indice de suspeicao, principalmente em pacientes ido-
s0s, para que o diagnostico seja estabelecido. O manejo
do IB deve ser individualizado. O tratamento da obstru-
cdo mediante remocao do calculo biliar por enterotomia
proximal é a escolha inicial do IB. A colecistectomia e a
correcao da fistula bilioentérica podem ser realizadas
juntamente com a remocao do célculo, no entanto, em
pacientes com comorbidades significativas, que ndo apre-
sentem condicdes de suportar um tempo operatorio pro-
longado, esses procedimentos devem ser realizados pos-
teriormente.

Objective: To perform a systematic review of the history, available image exams and clinical approach to the diagnosis and
treatment of gallstone ileus. Method: Retrospective study in a university hospital including all cases of SBO treated over a
period of 23 years. According to the surgical treatment the patients were divided into two groups: (1) enterolithotomy with
cholecystectomy performed later (two-stage surgery); and (2) enterolithotomy, cholecystectomy and fistula closure (one-stage
surgery). Results: Twelve patients were included in the study, including 11 females (91,6%), with a mean age of 72.2 years.
All patients presented associated diseases, mainly arterial hypertension (75%). All except one patient had multiple SBO
symptoms. Gallstone ileus diagnosis was achieved in six patients (50%) before laparotomy. There were 8 patients in group 1
and 4 in group 2, and the morbidity was, respectively, 33.3% and 8.3%. Overall mortality was 16.6% (one patient in each
group). Conclusions: Gallstone ileus should be suspected in the elderly with SBO symptoms. Early diagnosis can reduce post-
operative complications. Treatment is urgent laparotomy, and surgical treatment must be individualized for each case. The
majority of patients in this study were treated with enterolithotomy, with cholecystectomy being performed later in two

symptomatic patients.

Key words: Abdomen, acute. Intestinal obstruction. lleum. Gallstones. Cholelithiasis/complications.
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