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1. INTRODUCAO

Uma das complicacfes da Colecistite Crénica Calculosa é a formacdo de uma
Fistula Colecistoentérica (FC) da Vesicula Biliar (VB) com o Intestino, podendo
ocasionar o chamado ileo Biliar (IB). Esta patologia corresponde a uma obstrug&o do
Trato Gastrointestinal, devido a um Calculo Biliar (CB), oriundo ndo somente da VB,
como também dos canais Intra e Extra-hepéticos, o qual migra para o lamen
intestinal através da FC, podendo causar obstrugcdo mecanica do segmento
acometido (GONZALEZ et al., 2010).

O IB ocorre em 0,3% a 0,5% de todos os casos de Litiase Biliar. Acredita-se
gue constitui em torno de 2% das causas de Abdome Agudo Obstrutivo (AAO), com
cerca de 25% dos casos ocorrendo em idosos, a partir dos 65-70 anos(POZO et al.,
2008). E mais frequente em mulheres, em uma proporcéo de 4:1, justificada pela
maior incidéncia de pedras na VB neste sexo (OLIVEIRA et al., 2012).

O tratamento desta comorbidade € essencialmente cirargico, tendo como
principal objetivo a resolucdo do AAO (HSU et al., 2011). Sendo assim, o objetivo
deste estudo é elucidar as possiveis abordagens cirdrgicas empregadas, por
existirem muitas controvérsias nas técnicas a serem utilizadas.

2. METODOLOGIA

Realizada Revisdo Bibliografica nas bades de dados BIREME, Scielo e
Uptodate, utilizando como descritores: ileo Biliar, Fistula Colecistoduodenal, Fistula
Colecistoentérica, Abdome Agudo Obstrutivo. Foram revisados 25 artigos,
pertencentes ao periodo de 2008 a 2013, e selecionados 14 estudos para a
elaboracdo deste trabalho por evidenciarem fisiopatologia, apresentacao clinica,
diagndstico, riscos e beneficios das possiveis abordagens cirirgicas utilizadas na
resolucdo da referida doenca. Optou-se por trabalhos tanto Nacionais quanto
Internacionais, pois a localidade dos individuos acometidos ndo corresponde a um
fator de risco para o desenvolvimento do IB.

3. RESULTADOS E DISCUSSOES

A leitura do material elegido evidenciou que o processo inflamatorio da VB
induz aderéncias das estruturas adjacentes, e a pressdo determinada pelo CB
produz isquemia e erosao gradual da parede vesical, formando a FC (LASSANDRO
et al., 2008). Em 70% dos casos, este trajeto ocorre com o Duodeno, formando uma
Fistula Colecistoduodenal, mas outros locais como Estdmago, Jejuno, ileo e Colon,
respectivamente nesta ordem de frequéncia, podem ser acometidos (GODOY,
2013). Os célculos que migram mais frequentemente impactam em fleo terminal,
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especificamente na valvula ileo-Cecal, por ser a por¢do mais estreita do Intestino
Delgado (SANTINHO et al., 2008). Estatisticamente, as litiases acima de 2,5 cm de
diametro s&o as mais suscetiveis a causar obstru¢édo (GUIMARAES, 2010).

Na apresentacdo tipica, o IB € precedido por episddio de Colecistite Aguda,
com relatos frequentes de colica biliar associada a manifestacdes clinicas como
nauseas, vomitos, febre, podendo ter a Vesicula e/ou plastrédo palpaveis, com Sinal
de Murphy positivo, correspondendo a parada brusca da inspiracdo a palpacdo em
Hipocdndrio Direito, no posto Cistico, devido a dor intensa nesta regido, seguindo-se
de melhora temporéaria dos sintomas iniciais. No entanto, apds cerca de 24 a 48
horas surge um quadro de oclusdo intestinal mecéanica, podendo o paciente
apresentar parada na eliminacdo de fezes e gases, com vomitos de carater
fecaloides (FRAGA, 2010).

O diagndstico raramente € feito no pré-operatério. Em geral, diagnostica-se a
sindrome de AAO, com obstru¢do completa ou subocluséo, s6 sendo suspeitado de
IB aos exames de imagem e/ou durante o procedimento cirargico (WEISS, 2011).
Assim, a avaliacdo baseia-se no quadro clinico e nos exames complementares: O
Raio-X Simples de Abdome pode mostrar alcas distendidas, com padrao “Pilha de
moedas”, sugerindo oclusdo de alga intestinal, e ar na topografia da VB e vias
biliares. E importante ressaltar que Aerobilia ndo é patognoménico, estando
presente em aproximadamente 40% dos casos, a Ultrassonografia Abdominal nao
representa um bom exame, pois fica dificultada pela presenca de gas no intestino.
Porém, pode detectar alteracbes na parede da VB e célculos no interior da luz
intestinal, a Tomografia Computadorizada de Abdome pode orientar o diagndstico se
caracterizar também Pneumobilia, com sensibilidade de 50%, o estudo contrastado
do Tubo Digestivo pode mostrar FC (CABRERA et al., 2011).

O tratamento é cirdrgico. Entretanto, existem controvérsias em relacéo ao tipo
de abordagem empregada: Enterotomia e Remoc¢do do calculo somente
(Enterolitotomia) ou Enterolitotomia em associacdo com Colecistectomia e correcao
da fistula, em um mesmo tempo cirurgico.

Os procedimentos realizados na mesma cirurgia sdo preferiveis em pacientes
com baixo risco operatério. Acredita-se que esse tipo de abordagem previna
episodios de Colecistite, Colangite, e até mesmo Carcinoma de VB, o que esta
relacionado também com a correcdo da FC. Porém, a Colecistectomia ndo protege
todos os pacientes de recorréncia de IB, uma vez que os calculos do Ducto Biliar
Comum podem migrar distalmente, produzindo oclusdo. Por outro lado, h4 um
aumento, embora néo significante, nas taxas de mortalidade e morbidade quando se
faz a correcédo da fistula (SUAREZ et al. 2009).

A Enterolitotomia isolada é preferivel em pacientes de alto risco cirlrgico ou
que apresentam importantes aderéncias ou processo inflamatério em vigéncia, pois
nestes casos parece ser mais prudente ndo se abordar a regido da VB, inclusive
pelo risco de lesdes iatrogénicas graves. As vantagens incluem a rapida correcao do
AAO e reduzida taxa de mortalidade (11,7%), quando comparada com a técnica feita
apenas em um tempo. Entretanto, o paciente pode permanecer com sintomatologia
biliar, e apresentar alto risco de recorréncia de obstru¢des. Alguns autores defendem
essa abordagem cirGrgica argumentando que a possibilidade de ileo recorrente é
rara, bem como as demais complicacdes também relacionadas a persisténcia da FC
(HERRERA et al., 2008).

A realizagdo de Colecistectomia em um segundo estagio deve ser oferecida
para pacientes que persistem com sintomatologia apos a Enterolitotomia e aqueles
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cuja expectativa de vida € elevada. A taxa de mortalidade do ileo Biliar permanece
alta em torno de 20%, em grande parte por causa da condi¢éo geral deficiente dos
pacientes idosos (CUBILLOS et al., 2009).

4. CONCLUSOES

O IB deve ser sempre lembrado como diagnéstico diferencial das causas de
obstrucdo intestinal em pacientes com faixa etaria avancada que apresentem
Colecistopatia Calculosa, com comorbidades associadas, e particularmente em
mulheres.

E uma doenca de dificil diagnostico, razdo pela qual se deve pensar nas
indicacdes de Colecistectomia eletiva, particularmente em idosos sintomaticos e com
risco cirdrgico baixo. Apesar de controverso, h4 um consenso de que o objetivo
primario do tratamento é a cirurgia para resolucdo do quadro de obstrugcdo com
propulsado retrograda do célculo e Enterotomia para retirada deste da luz intestinal,
com incisdo no Bordo Antimesentérico do Intestino. Quando ocorre perfuracdo ou
necrose de segmento envolvido, a ressec¢cdo do segmento estd indicada. A
palpacdo cuidadosa de todo Delgado € importante para detectar a presenca de
outros calculos biliares.

Por fim, a escolha da abordagem deve ser guiada pela experiéncia do
cirurgido, e principalmente, pela estratificacao de risco do paciente.
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