[LEO BILIAR: ENTEROLITOTOMIA VIDEOASSISTIDA

GALLSTONE ILEUS: VIDEOASSISTED ENTEROLITHOTOMY

| NTRODUGAO

O ileo hiliar, descrito pela primeira vez por Bartho-
lin em 1654, representa de 1 a 4 % de todos os casos de
obstrucdo intestinal mecanica. Ocorre em conseqiiénciade
umafistulainternaentre algum ponto do sistemabiliar (ge-
ralmente vesicula) com o tubo digestivo (geralmente o
duodeno) *.

Oileobiliar se desenvolve em 0,3 a0,5 % dos porta-
dores de célculos. Como habitualmente acontece em pa-
cientes idosos a mortalidade é elevada (até 17 %) * que
pode ser atenuada através de um diagnostico precoce e
conduta adequada. Este artigo tem o objetivo de apresen-
tar uma opcao terapéutica pouco agressiva, adotada pelos
autores em um paciente.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 81 anos, ja com diag-
nastico prévio de colecistopatialitiasica, atendido em ca-
rater de urgénciacom cdlicas, distensdo e vomitos.

O padrao radiol 6gico abdominal erade obstrucéo ea
ultra-sonografia demonstrou vesicula biliar pequena sem
céculos estando aviahiliar principal normal. Foi subme-
tido a videolaparoscopia que evidenciou bloqueio no hi-
pocondrio direito, distensio de al ¢as e obstrucdo dejejuno
por célculo de aproximadamente 3,5 x 2,5cm. O método
empregado permitiu aorientagcdo paraminilaparotomiano
flanco esquerdo, exteriorizag&o da alca e enterotomia para
retiradado cllculo. A evolucdo pos-operatériafoi boaten-
do ocorrido a alta hospitalar no quinto dia.

DI SCUSSAO

O mecanismo deformagdo dasfistulasinternas é de-
corrente de processos inflamatérios, geramente da vesi-
cula, provocados por calculos impactados no infundidu-
lo2. A obstrucdo mais freqliente é no nivel do delgado
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(jejuno ou ileo) e, raramente, do colon 3. E raraaobstrugio
do bulbo duodenal (sindrome de Bouveret) 4. O tamanho
dos célculos varia de 1,9 a 3,5cm. O diagnéstico
pré-operatorio é feito em apenas 50 a 60 % dos casos 1.
Clinicamente ha sinais de obstrucdo intestinal 5. Radiolo-
gicamente acléssicatriade de Riegler (obstrugdo do intes-
tino delgado, célculos biliares ectdpicos e ar naarvore bi-
liar) auxilia muito no diagnéstico. A ultra-sonografiae a
tomografia computadorizada também podem contribuir
evidenciando ou ndo calculos navesiculabiliar, distensdo
de alcas com liquido no interior, ar nas vias hiliares, pre-
senca de célculo biliar a distancia e dilatagdo ou calculos
navia biliar principal. Quando a obstrugéo é no nivel do
duodeno ou do cdlon os exames endoscOpi cos poderdo ser
Uteis para diagndstico e tratamento permitindo a retirada
dos célculos. Exames radiol 6gicos contrastados poder&o
ser utilizados com ressalvas 3. Em relacdo ao tratamento
hacontrovérsias sobreamelhor conduta. O tratamento pode
ser feito de trés maneiras 2 : enterolitotomia exclusiva ou
deslocamento do célculo para o célon com ou sem frag-
mentacao, cirurgia em duas etapas realizando-se inicial-
mente a enterolitotomia seguida de colecistectomia e fe-
chamento da fistula trés a quatro semanas depois e,
finalmente, tratamento compl eto em etapa tnica. Conside-
rando que a enterolitotomia isolada pode permitir conse-
guéncias negativas a médio e longo prazos, como repeti-
¢30 do quadro obstrutivo, colecistite, colangite, carcinoma
davesiculabiliar ou méabsorcdo associadaafistulabilio-
digestiva, somente deve ser realizada em pacientes com
risco operatério elevado. A cirurgia completa em etapa
Unica tem mortalidade mais elevada. A cirurgia em duas
etapasimplicaostranstornos de duas operacdes. A entero-
litotomiaisolada videoassi stida permitiu, neste caso, are-
solucéo do quadro, o que, eventualmente, pode represen-
tar mais uma vantagem da videolaparoscopia,
especia mente nos doentes de alto risco cirdrgico. No en-
tanto deve-se ressaltar que trata-se de um procedimento
gue ndo é isento de riscos e deve estar reservado a casos
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rigorosamente sel ecionados. Ha que se considerar também
gue em situaces semelhantes onde a distensdo de alcas
for muito acentuada é mais seguro realizar o pneumoperi-
ténio por via aberta. Também é possivel que em alguns
casos aidentificacdo do célculo possa oferecer maior difi-
culdade exigindo exploragdo de segmentos maislongosdo

intestino delgado. Outro aspecto importante é que o proce-
dimento podera ser realizado exclusivamente por videola-
paroscopia com sutura da al ¢a e apenas abertura adicional
daparede pararetirada do célculo. Sem avideol aparosco-
piatanto o diagndstico de certeza como o tratamento cer-
tamente exigiriam umalaparotomiamais extensacom seus
possiveisinconvenientes.

ABSTRACT

Treatment, morbidity and mortality of patients with gallstone ileus depend on an accurate diagnosis made in
time, and also on a more adequate therapeutic option.A detailed clinical evaluation is fundamental for such
diagnosis. Complementary exams like a simple radiological study of the abdomen, high and low endoscopies,
an ultrasonography, and a tomography can also be performed. The therapeutic options include the removal of
the obstructive factor separately, the performance of a treatment in two separate stages, or the performance of
a compl ete treatment (removal of the cal culus, cholecystectomy, and the closing of the fistula). This study aimsto
present a case report of an elderly man of high surgical risk, presenting gallstone ileus. He was submitted to an
isolated videoassisted enterolithotomy through a minilaparotomy. Taking into consideration the patient’s ad-
vanced age and the lack of evidence asto other biliary associated pathol ogies, the chosen treatment seemed to
be a good alternative. The evolution was good, and after an 8 month follow-up the patient was found well and

with no biliary symptoms whatsoever.
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