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INTRODUGCAO

O Sindrome de Bouveret é uma entidade nosol4-
gica rara que se caracteriza por uma obstrugao diges-
tiva mecinica alta (1-3%) provocada pela impactagao
duodenal de um cdlculo biliar procedente de uma fis-
tula colecistoduodenal (1).

Foi descrito pela primeira vez em 1841 por Bonet
como um achado necrépsico. Léon Bouveret a quem
se deve a denominagio do Sindrome realizou o pri-
meiro diagndstico pré-operatdrio, que viria a ser tema
de uma publicagao em 1896 (2). Presentemente estao
publicados menos de 200 casos.

Apesar de rara esta situagdo estd associada a uma
taxa de mortalidade nao desprezivel (15%), provavel-
mente relacionada com a idade avancada e as patolo-
gias associadas (3).

A inespecificidade clinica, a limitagao dos meios
auxiliares de diagndstico, a polémica suscitada pelo
tipo de tratamento mais adequado e a raridade do sin-
drome, motivaram a apresenta¢ao de um caso clinico
elucidativo desta variante de 7eus biliar, expondo a sua
conduta diagndstica e terapéutica.

CASO CLINICO

Doente com 86 anos, do sexo masculino, admitido
pelo Servigo de Urgéncia por vémitos de estase e epi-
gastralgia com 24 horas de evolu¢ao e agravamento
progressivo.

Dos antecedentes pessoais destaca-se histéria de
litfase vesicular complicada de pancreatite aguda e de

?

tlcera duodenal crénica, ambas submetidas a trata-
mento médico.

Ao exame objectivo encontrava-se prostrado, apiré-
tico, normotenso com abdémen difusamente doloroso
a palpagao mas sem sinais de irritagao peritoneal.

As determinagoes analiticas séricas revelaram: leu-
cécitos 15,6 G/L, azoto ureico 35 mg/dl, creatinina
1,6 mg/dl, potdssio 3,1 mg/dl, osmolalidade 304
mosm/Kg, PCR 4,2 mg/dl

As radiografias de térax e abdémen simples em
ortostatismo nao tinham alteragoes referencidveis mas
a ecografia abdominal demonstrou a presenca de litfase
vesicular sem sinais de colecistite aguda

Perante a hipétese diagndstica de obstrugao diges-
tiva alta realizou-se uma endoscopia digestiva alta
(EDA) que evidenciou oclusiao duodenal (D1) justa-
pilérica por volumoso corpo estranho cuja tentativa
de fragmentagao/remogao foi infrutifera.

A celiotomia exploradora revelou:

— vesicula biliar com sinais inflamatérios discretos;

— volumoso cédlculo na primeira por¢ao do duo-
deno, que por sua vez se encontrava deformado e
diminuido de calibre por fibrose cicatricial;

— fistula colecistoduodenal justapilérica. (Fig. 1)

Perante estes achados procedeu-se a:

— colecistectomia, reparagio da fistula e rafia do ori-
ficio duodenal da mesma apés “avivamento do bordo”;

— mobiliza¢ao do cdlculo para o estdbmago, gastro-
tomia posterior com extrac¢ao do mesmo, gastro-ente-
rostomia e exploragio manual de todo o ID. (Fig. 2)

O pés-operatério decorreu sem complicagdes e o
doente teve alta ao 10° dia.

O estudo andtomopatologico demonstrou a pre-
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Fig. 1 — Celiotomia exploradora: vesicula biliar com sinais inflamatd-
rios discretos, volumoso cdlculo em DI (deformado por fibrose cica-
tricial), fistula colecistoduodenal justa-pilérica

senga de colecistite crénica agudizada e uma fistula
colecistoduodenal.

Ao 18° més de pds-operatério permanecia assinto-
mdtico e sem alteracdes analiticas ou imagioldgicas.

DISCUSSAO

O diagndstico desta entidade exige um elevado
indice de suspei¢ao clinica em articulagio com avalia-
¢ao imagioldgica e endoscépica complementares.

Atinge mais frequentemente individuos do sexo
feminino, na sétima década de vida. Os doentes com
este Sindrome geralmente apresentam sinais e sinto-
mas sugestivos de oclusao digestiva alta (63%) e/ou,
raramente, hematemeses (24%), febre (5%) e ictericia
obstrutiva (3%) (4). A EDA e a tomografia computo-
rizada (T'C) sao geralmente esclarecedoras, mas o diag-
néstico raramente ¢ feito no pré-operatdrio. A radio-
grafia simples do abdémen ou a TC evidenciam, geral-
mente, um estdomago dilatado, que na presenga da
Triade de Rigler (acrobilia, oclusao digestiva mecAnica,
célculo ectépico) podem ser patognoménicos (5). A
EDA revela obstrugao gdstrica em todas as situagoes,
mas, apenas, permite a visualiza¢ao do cdlculo em 69%
dos casos (1).

As atitudes terapéuticas, actualmente, aceites in-
cluem:
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Fig. 2 — Mobilizagao do célculo para o estdbmago, gastrotomia posterior

e extragao do mesmo

— remogao endoscépica do(s) cdlculo(s) apéds frag-
mentagao, complementada por laser, litotricia meca-
nica, electrohidrdulica ou extracorporal;

— intervengao cirdrgica, por laparotomia ou lapa-
roscopia, em um ou dois tempos para remogio do(s)
cdlculo(s) associada (um tempo) ou seguida (dois tem-
pos) de colecistectomia e reparacio da fistula.

Apesar do nimero de complicagbes associadas ao
tratamento endoscépico ser menor, a EDA nio cor-
rige a fistula colecistoduodenal, nao permite a pesquisa
de outros cdlculos no ldmen intestinal, existindo ainda
o risco de perfuragao duodenal quando os cdlculos sao
volumosos. Apenas 9% dos doentes sao tratados satis-
fatoriamente por métodos nao cirtrgicos (4).

A maioria dos doentes (91%) requer cirurgia para
tratamento definitivo. Destes, cerca de 65% sio sub-
metidos apenas a enterolitotomia, estando a colecis-
tectomia e reparagio da fistula reservadas para os doen-
tes que permanecem sintomdticos, numa fase poste-
rior (cirurgia dois tempos) (4).

Nos restantes casos efectua-se remocao do cédlculo,
colecistectomia e reparagdo da fistula num sé tempo
(4). A terapéutica cirdrgica num s6 tempo, permite o
tratamento definitivo, eliminando teoricamente o
risco de 7leus biliar recorrente, a colangite, o carcinoma
da vesicula biliar e a necessidade de outro procedi-
mento cirdrgico. Nao obstante, estd associado a uma
taxa de morbimortalidade mais elevada, pelo que deve
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ser reservado a pacientes com bom estado geral.

A escolha entre tratamento endoscépico e cirtirgico
¢ condicionada fundamentalmente pelo material dis-
ponivel, tamanho do(s) cdlculo(s), estabilidade hemo-
dinimica e/ou opg¢ao do paciente. Nos doentes com
risco cirdrgico elevado, o tratamento endoscépico
surge como uma alternativa adequada pela menor taxa
de complica¢des. Contudo perante o seu fracasso ¢é
obrigatério o tratamento cirirgico.

No caso clinico exposto o tratamento cirdrgico
impds-se perante o fracasso da terapéutica endoscépica.
Uma vez realizada laparotomia verificou-se que as con-
digoes locais e o estado de equilibrio hemodinimico do
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Apesar de raro, o diagnéstico e a conduta terapéu-
tica correctas so fundamentais para evitar a morbi-
mortalidade elevada inerente ao Sindrome de Bouve-
ret. A elei¢ao do tratamento adequado para cada caso
clinico, endoscopia e/ou cirurgia, é fun¢io de factores
clinicos e técnicos.
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