
FIGURA 2 -  Aspecto final da hepatectomia direita extendida 

DISCUSSÃO

Com o advento do ALPPS tornou-se possível alcançar 
hipertrofia de FLR em 75%, em média, de uma forma rápida 
e ao longo de um período médio de nove dias4. No entanto, 
os autores relataram altas taxas de morbidade e mortalidade, 
particularmente no que diz respeito à operação inicial, com altas 
taxas de fístula biliar e sangramento intra-operatório.

No nosso caso, com o uso de BRCN, não há nenhuma 
necessidade de mobilização extensiva hepática. Assim, é possível 
realizar o primeiro procedimento com menor incisão abdominal. 
Ao fazer duas colunas de tecido hepático desnaturado eliminamos 
os ramos colaterais entre os segmentos III e IV, com excelentes 
resultados na hipertrofia do fígado remanescente (158%). Além 
disso, a ocorrência de fistula biliar reduz significativamente e, na 
segunda operação, o parênquima do fígado pode ser cortado 
com bisturi de forma rápida e simples, sem derramamento de 
sangue.

Acreditamos que a necrose induzida por radiofrequência 
é um forte estímulo metabólico para a migração de fatores 
angiogênicos e regeneração hepática, acrescentando importante 
contribuição para hipertrofia FLR, uma vez que o aumento do 
nosso relato foi muito acima da média do trabalho inicial. Não é 
possível tirar conclusões a partir de um único relato. Mais estudos 
são necessários, e já está em andamento a nossa série de casos.

Assim, usando BRCN em hepatectomias em dois estágios 
representa uma nova técnica para facilitar o procedimento. A sua 
utilização em conjunto com ligadura portal, que nós nomeamos 
ALRPS, é fácil de executar e tem suas próprias vantagens, 
especialmente no que diz respeito à redução do trauma cirúrgico 
de hepatotomia complexa e suas complicações (hemorragia 
peri-operatória, tempo cirúrgico prolongado), como bem evita a 
dissecção dos ligamentos hepáticos. 
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INTRODUÇÃO

Íleo biliar é complicação rara da doença biliar quando 
um cálculo da vesícula biliar ou excepcionalmente a 
partir do ducto biliar principal causa obstrução luminar 

intestinal10. Sua incidência permanece constante ao longo dos 
anos em 0,9 casos por 100.000 internações/ano6.

O diagnóstico é normalmente difícil por causa da 
ausência de sintomas específicos, e, por vezes, a remissão 
parcial deles durante a migração do cálculo através da luz. Essa 
situação geralmente atrasa a consulta até que ocorra maior 
comprometimento do estado geral. Os exames de imagem, 
ou radiologia simples, ultrassonografia ou tomografia axial 
do abdome são úteis no diagnóstico1. O tratamento inicial é 
a reanimação e estabilização do desequilíbrio eletrolítico que 
possa apresentar e depois resolução cirúrgica da obstrução 
intestinal.

O objetivo deste trabalho foi apresentar câncer de 
vesícula biliar na resolução em dois estágios de íleo biliar  e 
discutir aspectos sobre o tratamento desta doença.

RELATO DO CASO

Mulher de 72 anos com doença cardíaca coronária 
procurou atendimento médico devido à dor abdominal no 
quadrante superior direito, mais epigástrica, e vômitos de 
alguns dias de evolução. Seu exame físico mostrou sensibilidade 
no quadrante superior direito, sem massa palpável. O teste de 
laboratório resultou com leucocitose de 14.900 cel / mm3, 
proteína C reativa de 104 mg/dl e todos outros exames normais. 
Foi realizado estudo radiológico simples abdominal (Figura 
1) e ultrassonografia abdominal que mostrou pneumobilia 
associada à imagem ovóide em médio jejuno com alteração no 
calibre do intestino. Com diagnóstico de íleo biliar  laparotomia 
exploradora foi realizada achando dois grandes cálculos biliares 
em médio jejuno. Foi realizada enterotomia longitudinal, com 
enterolitotomia e fechamento em um plano de sutura. A 
paciente evoluiu sem complicações e foi com alta no 5º dia 
após a operação.
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FIGURA 1 – Estudo radiológico mostra pequena dilatação do 
intestino e pneumobilia

Um mês após a operação a paciente estava assintomática. 
Uma nova ultrassonografia foi realizada que mostrou vesícula biliar 
escleroatrófica sem evidência de colelitíase e ducto biliar comum 
de 5 mm. Ela rejeitou nova operação para colecistectomia e 
fechamento da fístula biliar e foi mantida em controle ambulatorial.

Dois anos após ela teve episódios de dor abdominal 
em cólicas, associados com icterícia e colúria flutuante. 
Ultrassonografia abdominal e colangioressonância revelou 
vesícula biliar escleroatrofica alitiásica, com dilatação do ducto 
biliar extra-hepático e coledocolitíase. Com estes resultados, 
laparotomia exploratória indicada para colecistectomia e 
exploração do colédoco. Na operação foi encontrado processo 
aderencial subhepático com vesícula biliar escleroatrófica, 
persistência de fístula colecistoduodenal ativa e dilatação 
do ducto biliar extra-hepático de 12 mm. Colecistectomia 
com ressecção em bloco do trajeto fistuloso com o duodeno 
comprometido foi realizada, com oexploração do ducto biliar 
comum extração de várias cálculos biliares pigmentares, 
coledocostomia com Kehr nº 16 e o fechamento do duodeno 
em um plano. A paciente evoluiu sem sinais de complicação e 
recebeu alta no terceiro dia após a operação.

O exame histopatológico da peça cirúrgica foi pT1b (Figura 
2). Após 24 meses de seguimento ela permanecia assintomática, 
sem sinais de recidiva local ou sistêmica.

FIGURA 2 - Neoplasia epitelial com padrão túbulo-papilar, 
células com anisocariose, hipercromasia, nucléolo 
proeminente e ocasionais mitoses atípicas

DISCUSSÃO

O íleo biliar  é responsável por 1-4% das obstruções intestinais 
e pode chegar até mais de 20% quando são considerados apenas 
os pacientes com mais de 60 anos5. A obstrução ocorre em 
qualquer nível do aparelho digestivo, mas o local mais frequente 

é o íleo distal (>60%)8. As obstruções gastroduodenais devidas 
a cálculos podem apresentar síndrome de retenção gástrica ou  
síndrome de Bouveret4.

O diagnóstico clínico não é fácil, devido à evolução lenta e 
intermitente da doença; nesta fase, exames de imagem podem 
ser úteis. Raio-x abdominal simples pode mostrar pneumobilia, 
dilatação intestinal com níveis hidroaéreos e evidência radiológica 
de cálculo, ou tríade de Rigler. O ultrassom abdominal pode 
mostrar pneumobilia, confirmar a presença de cálculos biliares e 
ocasionalmente demonstrar cálculo ou fístulas digestivas biliares 
no lúmen intestinal. Tomografia computadorizada abdominal 
tem provado ser útil no diagnóstico pré-operatório e permite 
caracterizar o estado clínico e a amplitude da obstrução.

Para o tratamento cirúrgico várias alternativas têm sido 
propostas. A primeira, corresponde a enterolitotomia ou ressecção 
intestinal como único tratamento, sem outra intervenção. Esta 
opção geralmente é realizada em pacientes com alto risco 
cirúrgico ou em quem a expectativa de vida é mais baixa devido 
a comorbidades7. A segunda, é chamada de “resolução de dois 
tempos”; esta modalidade contemplar enterotomia ou ressecção 
intestinal como primeiro passo, e 4-6 semanas após a resolução 
do íleo biliar , a colecistectomia é realizada com o reparo da 
fístula9. O terceiro, é operação em “um tempo” que contempla 
enterolitotomia ou ressecção intestinal, colecistectomia e 
reparação da fístula biliar no mesmo ato operatório; no entanto, 
esta modalidade está associada com maior morbidade e é 
recomendada para pacientes mais jovens, sem comorbidades 
e com baixo risco cirúrgico8. A cirurgia laparoscópica é também 
opção de tratamento que tem provado ser eficaz para o íleo biliar  
com as mesmas diferentes alternativas anteriormente discutidas2,6. 
Há relatos de resolução espontânea e evacuação de íleo biliar  
com o tratamento não-cirúrgico conservador, mas que evoluem 
com piores resultados em termos de morbidade e mortalidade 
em comparação com o tratamento cirúrgico3.

Os pacientes tratados com operação em dois tempos 
podem rejeitar a segunda intervenção, se eles não apresentam 
sintomas após quatro semanas, ou alguns cirurgiões evitam este 
procedimento em pacientes idosos com ausência da doença 
litiásica residual em ultrassonografia de controle. Nós acreditamos 
que o risco de câncer de vesícula biliar deve ser considerado 
nestes doentes durante a sua evolução, porque, embora pouco 
frequente, esta população tem risco mais elevado do que a 
população em geral com somente colecistolitíase11.
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