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RELATOS DE CASOS

I NTRODUÇÃO

Entende-se por íleo biliar a obstru-
ção do trato gastrointestinal (TGI)  de-
vido a um cálculo biliar. É uma condi-
ção rara, sendo responsável por 1 a 3%
das obstruções intestinais, em geral, e
aproximadamente 25% dos casos de
oclusão que acometem pacientes aci-
ma de 65 anos (1, 2). O íleo biliar ocor-
re predominantemente em pacientes do
sexo feminino, o que é justificado pela
maior incidência de litíase nas mulhe-
res ( 1, 2, 3, 4).  Aproximadamente 50%
dos pacientes com a doença têm histó-
ria de doença biliar, embora somente
0,3 a 0,5% de todos os pacientes com
colelitíase vão apresentar o íleo biliar
(3,5).

Os cálculos são em sua quase tota-
lidade oriundos da vesícula biliar, em-
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SINOPSE

Os autores descrevem seis casos de íleo biliar. O diagnóstico foi realizado com base
nos sinais e sintomas clínicos e através dos achados radiológicos, ecográficos e endoscó-
picos do trato gastrointestinal. Todos os pacientes foram para laparotomia com propulsão
retrógrada e enterotomia para retirada do cálculo da luz intestinal. Em nenhum caso foi
realizada colecistectomia ou abordagem da fístula colecistoentérica na primeira cirurgia.

Os autores fazem uma revisão da literatura e apresentam os fatores predisponentes, as
formas de apresentação clínica e o manejo apropriado do íleo biliar.
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ABSTRACT

Six cases of gallstone ileus is related. The diagnoses was based on clinical features
and radiographyc, ultrasonographyc and endoscopic examination. All patients underwent
laparotomy and the stones were removed by enterotomy and the obstruction was relieved
by manual propulsion of the stones. No one-stage cholecystectomy and biliary enteric
fistula repair were performed.

A review of literature was done. Tha authors present the risck factors, clinical pre-
sentation and adequate treatment of gallstone ileus.
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bora possam também ser formados nos
canais intra e extra-hepáticos. O íleo
biliar é precedido por um episódio ini-
cial de colecistite aguda. A seguir, sur-
ge inflamação nos tecidos que circun-
dam a vesícula biliar e formam-se ade-
rências entre esta e o intestino. O cál-
culo responsável produz erosão gradual
através das paredes reunidas, forman-
do uma fístula colecistoentérica, com
migração do mesmo. A fístula se  faz,
em mais de 70% dos casos, com o duo-
deno, mas outros locais como estôma-
go, jejuno e íleo são acometidos (1, 4).
O local mais freqüente de impactação
do cálculo é o íleo terminal, que repre-
senta a porção mais estreitada do in-
testino delgado. Estatisticamente, os
cálculos acima de 2,5 cm de diâmetro
são os mais suscetíveis de causar obs-
trução ( 1, 3, 5, 6, 7).

Inicialmente, os sintomas do íleo
biliar são vagos e intermitentes, pro-
vavelmente porque os cálculos causam
somente obstrução parcial no lúmen in-
testinal. Gradualmente, o tamanho da
obstrução aumenta pela sedimentação
de conteúdos intestinais, até que se tor-
na completa com a instalação de um
quadro de dor e distensão abdominal
associados a vômitos (2, 6). Os pacien-
tes podem também apresentar episó-
dios de diarréia, e, se o cálculo biliar
progride espontaneamente com alívio
posterior dos sintomas, o médico pode
erroneamente fazer o diagnóstico de
gastroenterite (2).

R ELATO DE CASO

Foram revisados os prontuários de
seis pacientes tratados cirurgicamen-
te por íleo biliar entre os anos de 1988
e 1999. Todos os pacientes eram mu-
lheres, com idades entre 71 e 90 anos.
No momento da internação, duas pa-
cientes apresentavam cirurgias pré-
vias; e quatro, quadro de litíase bi-
liar. Cinco pacientes tinham patolo-
gias associadas, sendo as cardiopa-
tias as mais prevalentes.

 As pacientes queixavam-se de dor
abdominal, com distensão e vômitos,
sendo que a duração dos sintomas va-
riaram de 1 a 9 dias  até o momento da
internação. Nenhuma paciente apresen-
tava hipertermia. Realizou-se radiogra-
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fia do abdome, que mostrou distensão
das alças intestinais e, em um caso, a
presença de pneumobilia foi diagnós-
tica. A endoscopia digestiva foi reali-
zada em duas pacientes no pré-opera-
tório, sendo evidenciado um orifício
fistuloso na parede anterior do duode-
no em um caso  e um cálculo de seis
centímetros no outro. Foi realizado
trânsito baritado intestinal em uma pa-
ciente que mostrou obstrução ao nível
do jejuno, sem evidenciar trajetos fis-
tulosos. Todos os casos foram subme-
tidos à laparotomia exploradora.

A obstrução por cálculos aconteceu
no íleo distal em cinco casos. Os cál-
culos apresentavam um tamanho mé-
dio de 4,5 cm, sendo o maior de 6 cm e
o menor de 3,5 cm. A remoção cirúrgi-
ca dos cálculos biliares da luz intesti-
nal foi realizada por enterotomia aci-
ma do nível da obstrução, após propul-
são manual retrógrada, evitando-se a
incisão sobre o local da obstrução de-
vido ao edema e maior índice de com-
plicações pós-operatórias. Em um dos
casos relatados, realizou-se enterecto-
mia segmentar por  perfuração bloquea-
da de divertículos de jejuno proximal.
Os pacientes evoluíram sem complica-
ções cirúrgicas maiores, permanecen-
do internados por 14,5 dias em média.
Uma paciente no trigésimo pós-opera-
tório apresentou obstrução intestinal
recorrente por impactação de outro cál-
culo biliar, sendo submetida a nova la-
parotomia. Não houve óbitos.

D ISCUSSÃO

O diagnóstico etiológico do íleo
biliar raramente é feito no pré-opera-
tório, contudo a predominância em fai-
xa etária elevada e em indivíduos obe-
sos e do sexo feminino deve ser  consi-
derada (1). O Raio –X de abdome aju-
da a fazer o diagnóstico no pré-opera-
tório, sendo que os achados mais ca-
racterísticos são ar na via biliar (pneu-
mobilia), evidência de obstrução intes-
tinal parcial ou completa, a localização
de um cálculo em um local aberrante,
além da mudança de posição de um
cálculo observado previamente (2, 3,

4, 5). A presença dos dois primeiros
sinais é patognomônica de íleo biliar,
sendo encontrada em 40-50% dos
casos (5). Em nossa série, apenas um
caso apresentava mais do que um
achado radiológico descrito (ar nas
vias biliares e sinais de obstrução in-
testinal).

Deve-se sempre tentar excluir ou-
tras patologias que causem obstrução
intestinal, como a hérnia estrangulada,
intussuscepção, apendicite, pancreati-
te aguda e trombose mesentérica (1, 5).

O objetivo primário do tratamento
é a resolução da obstrução intestinal,
com propulsão retrógrada do cálculo e
enterotomia para retirada deste da luz
intestinal, com incisão no bordo anti-
mesentérico do intestino. A ressecção
intestinal é indicada quando ocorre per-
furação ou necrose do segmento envol-
vido. Deslocamento manual do cálculo
através da válvula íleo-cecal pode le-
var a riscos de descolamento da muco-
sa e ruptura da serosa da parede intesti-
nal (1, 2, 3). Há controvérsias em rela-
ção ao tipo de cirurgia empregada: en-
terotomia e remoção do cálculo somen-
te (enterolitotomia) ou enterolitotomia
em associação com colecistectomia e
correção da fístula. Se o fechamento da
fístula não é realizado, o paciente pode
apresentar uma série de complicações
como íleo recorrente, colecistite, colan-
gite e carcinoma de vesícula biliar (2,
3, 6, 7). Po outro lado, aqueles que de-
fendem a enterolitotomia somente ar-
gumentam que a possibilidade de íleo
recorrente é rara, como as demais com-
plicações decorrentes da persistência da
fístula colecistoentérica. Além disso, os
autores referem um aumento, embora
não significante, nas taxas de morbida-
de e mortalidade, quando se faz a cor-
reção da fístula. A adição de colecis-
tectomia e manuseio da fístula é justi-
ficada somente em pacientes seleciona-
dos, capazes de suportar um tempo ci-
rúrgico mais prolongado. Esta aborda-
gem também está indicada para pacien-
tes com necrose da vesícula biliar ou
empiema. A realização de colecistec-
tomia  em um segundo estágio deve ser
oferecida para pacientes que persistem
com sintomatologia após a enterolito-

tomia e àqueles cuja expectativa de vida
é elevada (2, 3).

A cirurgia tem sido o tratamento de
escolha desta patologia, mas como mais
de 50% desses pacientes têm  comor-
bidades (obesidade, diabete melito e
doença cardiovascular), procedimentos
menos invasivos têm sido propostos.
Quando o cálculo se aloja no estôma-
go, remoção endoscópica pode ser ten-
tada. Uma obstrução da porção trans-
versa do duodeno tem sido manejada
com sucesso com litotripsia eletro-hi-
dráulica e a colonoscopia tem sido útil
no diagnóstico e resolução da obstru-
ção do cólon e íleo terminal secundá-
ria à impactação do cálculo (5, 8).

Uma vez confirmada a necessidade
de cirurgia, medidas complementares
de hidratação, nutrição parenteral e uso
de antibióticos ( profilático ou terapêu-
tico) deverão ser efetuadas. Na suspei-
ta de colangite ou colecistite, a antibio-
ticoterapia deverá ser direcionada à flo-
ra bacteriana predominante nos pacien-
tes idosos com litíase biliar. Faz-se o
uso de um aminoglicosídeo (Gentami-
cina) e um anaerobicida (Metronidazol
ou Clindamicina), associado à Ampi-
cilina, pela alta incidência de Entero-
coccus. Nos pacientes submetidos a
enterolitotomia somente, sem sinais
evidentes de infecção na via biliar,
opta-se por um tratamento profilático
com uma cefalosporina de segunda
geração (Cefoxitina).

  O pós-operatório de íleo biliar é
geralmente prolongado e infecções
ocorrem entre 20 a 55 por cento dos
casos estudados (3).  A recorrência de
íleo biliar foi reportado em 2 a 13 por
cento dos pacientes após intervenção
cirúrgica (1, 3). Muitas vezes, um novo
íleo-biliar ocorre por cálculos adicio-
nais não detectados durante o primeiro
procedimento. A mortalidade varia de
5 a 25 por cento dos casos, sendo inexis-
tente em nosso estudo (1, 2, 3). Em estu-
dos recentes, um decréscimo da mor-
bimortalidade vem sendo demonstrado
em pacientes com íleo-biliar, sugerin-
do que o uso de antibioticoprofilaxia,
manuseio peri-operatório e cuidados em
unidades de tratamento intensivo  apre-
sentam  papel preponderante (2, 4).
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C ONCLUSÃO

O íleo  biliar representa uma
emergência médica e seu tratamen-
to deve ser direcionado para solu-
cionar o quadro de obstrução intes-
tinal. A realização de enterolitoto-
mia, colecistectomia e fechamento
da fístula não pode ser defendido
como o procedimento de escolha,
em virtude do ligeiro aumento na
morbidade e na mortalidade. Por-
tanto, os autores são favoráveis a
enterolitotomia somente na maioria
dos pacientes com íleo biliar, em-
bora o procedimento em um único
estágio possa ser aceitável em pa-
cientes de baixo risco cirúrgico.
Faz-se  necessár io  des ta  forma

identificar, através de estudos bem de-
lineados, quais seriam estes pacientes.
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