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RESUMO: Os autores apresentam uma paciente de 87 anos de idade com leucemia linfoéide cronica e quadro de obstrucdo digestiva alta,
que mostrou tratar-se de uma fistula colecisto-duodenal com obstrugdo duodenal (sindrome de Bouveret). A paciente foi tratada cirurgicamente,
sendo realizada extragdo do calculo através de gastrotomia e gastroenteroanastomose, com boa evolugdo pos-operatoria. Em virtude da raridade
desta sindrome, os autores apresentam uma revisao da literatura com énfase nos métodos diagnosticos e terapéuticos desta afecgao.

DESCRITORES: Fistula colecisto-duodenal. Sindrome de Bouveret.

E conhecida como sindrome de
Bouveret a obstru¢do piloro-duodenal
produzida por um calculo que penetrou
no trato digestivo através de uma fistula
biliodigestiva alta”.

Do ponto de vista etiopatogénico, a
sindrome de Bouveret é uma das possi-
bilidades evolutivas da fistula colecisto-
duodenal. A fistula colecisto-duodenal é
uma ocorréncia rara, incidindo em cer-
ca de 1% dos pacientes portadores de
colelitiase’.

Tendo em vista a raridade desta sin-
drome ¢ as discussoes sobre as possibi-
lidades terapéuticas, os autores apresen-
tam uma paciente de 87 anos de idade
com a sindrome de Bouveret tratada ci-
rurgicamente com bom resultado.

RELATO DE CASO

M.J.K.B., 87 anos, sexo feminino,
cor branca, com quadro de dor epigas-
trica, nauseas ¢ vOmitos. Apresentava
antecedente de uso de anti-inflamato-
rios ndo hormonais (diclofenaco de
sodio e acido acetil salicilico), hiperten-
sdo arterial leve, leucemia linféide cro-
nica controlada e miocardiopatia hiper-
trofica assimétrica. Como antecedente

cirtirgico, referia apendicectomia, her-
niorrafia umbilical ¢ histerectomia ab-
dominal. Ao exame fisico encontrava-
se em regular estado geral, desidratada
e com mucosas um pouco descoradas.
A propedéutica cardiovascular, apre-
sentava-se com bulhas cardiacas arrit-
micas e hipofonéticas e a ausculta
pulmonar com estertores subcrepitantes
em bases. O abdomen era discretamen-
te distendido com diminui¢ao de ruidos
hidro-aéreos e levemente doloroso a
palpagdo profunda de hipocondrio
direito e epigastrio. Os exames labora-
toriais revelavam discreta anemia
(hemoglobina de 12,1 g/dL) e elevagdo
de transaminases (TGO de 55 U/L,
TGP de 35 U/L), leucocitose com
linfocitose ¢ plaquetopenia importante
(27.000/mm3).

A ultra-sonografia abdominal reve-
lou figado com textura ecografica ho-
mogénea, estruturas vasculares preser-
vadas, aerobilia, loja vesicular com
imagem calculosa, al¢a espessada adja-
cente ao fundo vesicular (duodeno ?) e
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estomago de paredes espessadas. Foi
submetida a endoscopia digestiva alta
que mostrou hérnia hiatal e presenga de
calculo arredondado de grandes dimen-
soes (5x2,8 cm), encravado em bulbo
duodenal (Fig. 1), onde era observada
grande comunicagao com a via biliar.
Foi tentada retirada endoscopica do
calculo, sem sucesso, devido as
dimensdes do mesmo. Apos reposi¢ao
volémica e transfusdo de plaquetas, foi
indicada intervengdo cirirgica com

Visao endoscopica do bulbo duodeno com presenga de
parte do calculo na sua luz.

diagndstico pré-operatorio de fistula
colecisto-duodenal e estenose
duodenal. A laparotomia, foi observada
presenga de grande aderéncia em regido
vesicular, englobando o c6lon, duodeno



e hilo hepatico, tornando a colecistecto-
mia procedimento de extremo risco.
Palpava-se um célculo com cerca de 9
cm entre a vesicula biliar e o duodeno.
Foi realizada gastrotomia com retirada
do célculo (Fig. 2) e através de palpagio
digital, observou-se estenose duodenal,
provavelmente devido ao processo in-

Calculo retirado apds gastrotomia.

flamatdrio local. Assim procedeu-se a
gastroenteroanastomose isoperistaltica
pré-colica. A paciente evoluiu com
melhora progressiva do quadro de obs-
trugdo intestinal alta, recebendo alta no
18° dia de pds-operatério. A paciente
estd bem, assintomatica, dois meses
ap6s o procedimento cirrgico.

DISCUSSAO

E conhecida como sindrome de
Bouveret a obstrucdo piloro-duodenal
produzida por um calculo que pene-
trou no trato digestivo através de uma
fistula biliodigestiva alta”. Segundo
Goicochea e col.’, desde que Bouveret
descreveu esta sindrome em 1896,
somente 65 casos foram publicados até
1984.

A freqiiéncia do ileo biliar na
causuistica geral das oclusdes intesti-
nais oscila entre 1% e 3% 7,14. Dentro
do contexto da litiase biliar, a oclusdo

intestinal por célculos incide entre 0,3%
a 0,5% 12. O ileo terminal é o local
mais freqiientemente afetado com cerca
de 65% dos casos, seguido do jejuno
(10% a 20%). O colon, estdbmago e
duodeno sdo locais raramente acometi-
dos®. A idade média dos pacientes esta
acima de 65 anos, sendo mais freqiiente

no sexo femininol. A coexisténcia de
outras condi¢des morbidas, freqiiente
nesta faixa etaria e também presente no
caso relatado, contribui para alta morbi-
dade e mortalidade destes pacientes'.

A fisiopatologia provavel é que a
vesicula bilar contendo calculos pode
apresentar surtos agudos, repetidos e
desta maneira, ocorre aderéncia de
orgdos vizinhos, geralmente o duodeno,
bloqueando o processo inflamatorio
local. Conseqiente a processos mecani-
cos, infecciosos e isquémicos, o calculo
pode dar origem a fistula entre a vesicu-
la e o duodeno, podendo haver passa-
gem daquele para a luz intestinal. Nesta
situagdo o calculo pode percorrer quatro
caminhos distintos’.

1. Progredir em sentido distal e ser
eliminado através da evacuagao.

2. Progredir em sentido distal e ndo
conseguir ultrapassar a valvula ileo-
cecal, dando origem a ileo biliar.

3. Progredir em sentido cranial,

passar ao estdmago e ser eliminado
através de um vomito.

4. Permanecer no duodeno, produ-
zindo oclusdo duodenal (sindrome de
Bouveret), sendo necessario, para que
isto ocorra, um calculo maior que 3
cm. No presente relato, foi o que ocor-
reu ¢ o calculo tinha dimensdes de
cerca de 9 cm.

O diagnostico pode ser suspeitado
através de radiografia simples de abdo-
me, com visualizagdo do calculo, se
radiopaco. A presenga de aerobilia na
auséncia de colecistectomia prévia ou
manipulagdo periampular € sugestivo
de fistula entero-biliar’. O estudo con-
trastado do trato digestivo alto pode ser
util, com visualizagdo de falha de enchi-
mento correspondente ao calculo e con-
trastagdo do trajeto fistuloso colecisto-
duodenal. O estudo ultra-sonografico
pode mostrar aerobilia, sugestiva de
fistula bilio-digestiva, além de mostrar
a presenca de calculos na vesicula
biliar. No caso ora apresentado, a ultra-
sonografia visualizou aerobilia mas ndo
conseguiu localizar topograficamente o
calculo, nao sendo possivel a determi-
na¢do da fistula colecisto-duodenal. A
endoscopia digestiva alta ¢ um método
auxiliar muito util para confirmar a
suspeita clinica de obstru¢ao duodenal,
podendo visualizar, além do calculo, a
comunicagdo bilio-digestiva, como
ocorreu no presente caso.

O diagnostico diferencial da sindro-
me de Bouveret consiste em: tumores
benignos ou malignos do duodeno, di-
verticulos endoluminais, fito ou trico-
bezoar, prolapso mucoso gastrico,
hematoma duodenal e tecido pancreati-
co aberrante**", A nossa paciente reali-
zou um exame endoscopico antes do
diagnostico definitivo, onde o calculo
foi confundido com pigmento escuro
sugestivo de sangramento. Com a piora
do quadro, a endoscopia foi repetida ¢ o
diagnostico foi estabelecido.

O tratamento consiste em melhoria
das condigdes clinicas do paciente, que
geralmente ¢ idoso e pode apresentar



condi¢cdes morbidas associadas, além
de distirbios hidro-eletroliticos ¢ do
equilibrio acido-base importantes devi-
do ao quadro obstrutivo alto. O trata-
mento ¢ completado com a extragdo
endoscopica do calculo ou tratamento
cirargico. No entanto, a retirada endos-
copica do calculo nem ¢é sempre facti-
vel, como ocorreu no nosso caso, ha-
vendo necessidade de intervengdo
cirirgica.

Para grande parte dos autores, o
tratamento cirdrgico coinsiste de cole-
cistectomia, retirada do calculo e sutura
da fistula duodenal. Couinaud e col.’
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A patient with duodenal obstruction
resulting from erosion of a gallstone through the
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propdem a extracdo cirurgica simples
do calculo, em pacientes com estado
geral deteriorado, seguida de colecis-
tectomia e sutura da fistula em carater
eletivo. Escrig e col’ aconselham o
tratamento da obstrugdo duodenal, ndo
atuando sobre a vesicula biliar nem
sobre a via biliar principal, em pacien-
tes graves, retirando o calculo através
de gastrotomia. Somente em trabalho
de 1939 (Baumel e Serre?), encontra-
mos a gastroenteroanastomose como
op¢do terapéutica para a sindrome de
Bouveret. Na nossa paciente, este
procedimento era necessario visto que

wall of the gallbladder and into the duodenum is
described. The patient was diagnosed
endoscopically and successfully treated by a
surgical procedure to remove the gallstone and
gastroenterostomy to relieve the duodenal
obstruction without complication. A review of
literature of this condition and a discussion about

ap6s a retirada do calculo, persistia a
obstrucdo duodenal em virtude da
intensa reacdo inflamatoria local.

Como a maioria dos portadores
desta afeccdo consiste em pacientes
idosos, a mortalidade gira entre 7% e
25% 10,14. Por este motivo acredita-
mos que a conduta em pacientes com
estado geral deteriorado e que ndo apre-
sentam condi¢des locais para a ressec-
¢do segura da vesicula biliar nem para
sutura da fistula deva ser conservadora,
sendo a gastroenteroanastomose €
remogao do calculo uma atitude efetiva
e de menor risco.

the diagnosis, treatment and etiopathogenesis are
presented.
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