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RESUMO

A Sindrome de Bouveret constitui uma forma rara de ileos biliar caracterizada por
uma obstrucdo ao esvaziamento gastrico, provocada pelo encravamento de um calculo biliar a
nivel duodenal.

E uma patologia rara, tipica de doentes com idade avancada, multiplas comorbilidades
e de predominio no sexo feminino. Embora pouco frequente, a morbilidade e mortalidade
condicionadas por esta Sindrome séo de valorizar.

A apresentacdo pouco especifica da Sindrome de Bouveret, associada a
inespecificidade dos exames complementares, dificulta o diagndéstico, condicionando assim a
precocidade da terapéutica.

A forma de tratamento que mais se adequa a esta Sindrome suscita algum debate entre
a comunidade médica. O tratamento cirargico apresenta-se como o mais favoravel, enquanto a
vertente endoscépica fica, por norma, reservada para doentes com maiores limitacdes do
estado geral e com contraindicacdo cirurgica.

A realizacdo deste trabalho tem como objetivo a elaboracdo de uma revisdo da
literatura, de forma a reunir e sumariar 0s mais recentes conceitos sobre o tema, bem como a
ilustracdo do mesmo com casos clinicos de doentes operados no servigo de Cirurgia B do

CHUC.

Palavras-chave: Sindrome de Bouveret, Calculo Biliar, fileos Biliar, Fistula

Colecistoentérica, Obstrucdo ao esvaziamento géastrico, Vesicula Biliar.
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ABSTRACT

Bouveret’s Syndrome is a rare form of gallstone ileus characterized by obstruction of
gastric outlet, caused by the impaction of a gallstone in duodenum.

It is a rare disease, typical of patients with advanced age, multiple comorbidities and
mostly female. Although infrequent, morbidity and mortality conditioned by this Syndrome
are of value.

The clinical presentation nonspecific of the Bouveret’s Syndrome, associated with
lack of specific complementary examinations makes diagnosis difficult, thus conditioning the
precocity of therapy.

The form of treatment that best suits this syndrome raises some debate in the medical
community. Surgical treatment is presented as the most favorable, while the endoscopic
aspect is normally reserved for patients with major limitations of health status and surgical
contraindication.

The aim of this work is the development of a literature review, in order to gather and
summarize the latest concepts on the subject, and the illustration of the same with clinical

cases of patients operated on Servigo de Cirurgia B of CHUC.

Keywords: Bouveret Syndrome, Gallstone, Gallstone ileus, Colecistoenteric fistula,

Obstruction of gastric outlet, Gallbladder.
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INTRODUCAO

A Sindrome de Bouveret é 0 epdnimo médico que designa uma forma rara de ileos
biliar (1-3% dos casos), originada pela impactacdo duodenal de um calculo biliar, que migra
através de uma fistula colecistoentérica (CE), criando assim uma obstrucdo ao esvaziamento
gastrico. E uma patologia mais frequente no sexo feminino, em idades mais avancadas e em
pacientes com mdaltiplas comorbilidades (1-3).

Trata-se de uma entidade nosoldgica rara, identificada pela primeira vez em 1770 por
Beaussier. No entanto, foi mais tarde, em 1896, que o médico francés Léon Bouveret, a quem
se deve a denominacdo da Sindrome, descreveu dois casos clinicos de doentes a quem foi
diagnosticada uma obstrucdo ao esvaziamento gastrico, provocada pelo encravamento de um
célculo biliar a nivel do bolbo duodenal (1, 4).

Atualmente encontram-se publicados na literatura mundial cerca de 300 casos (5-7).

Embora se trate de uma condicdo patoldgica pouco frequente, a Sindrome de Bouveret
compreende taxas de morbilidade e mortalidade ndo despreziveis, respetivamente 60% e 15%.
Por sua vez, estes valores suportam influéncias de diversos fatores, tais como a idade
avancada e as multiplas comorbilidades de que sofrem os doentes a quem é diagnosticada a
Sindrome. Do mesmo modo, também a precocidade diagnoéstica e a abordagem terapéutica
implementada interferem com as taxas de morbimortalidade (6, 8).

A Sindrome de Bouveret tem uma forma de apresentacdo bastante inespecifica. A
sintomatologia apresentada sugere, maioritariamente, um quadro de oclusdo digestiva alta,
com o surgimento de nauseas, vomitos, dor e/ou desconforto abdominal, distensdo abdominal

e anorexia. Contudo, numa fase inicial do processo patolégico, os sinais e sintomas séo vagos,
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ndo traduzem a gravidade do processo inflamatdrio, nem as alteragdes anatdmicas subjacentes
a patologia (1, 2, 6, 8).

Dada a inespecificidade da apresentacdo clinica, 0 médico pode socorrer-se de exames
complementares a fim de estabelecer precocemente o diagnostico. Para isso, pode recorrer a
exames imagioldgicos e endoscopicos, tais como o Rx simples do abddémen, a ecografia
abdominal, a TC e a EDA. Contudo, também estes apresentam algumas limitac6es pelo que, o
diagndstico da Sindrome de Bouveret, exige um elevado indice de suspei¢do por parte do
clinico, a fim de implementar atempadamente o tratamento adequado (1, 2, 8).

O tratamento da Sindrome de Bouveret esta envolto em grande controvérsia e suscita
algum debate. Sdo varios os fatores clinicos e técnicos que condicionam a escolha da
modalidade terapéutica, entre 0s quais se podem destacar o tamanho do calculo responsavel
pela oclusdo intestinal, a estabilidade hemodindmica do doente e o risco cirdrgico, entre
outros (6, 8).

Sendo a Sindrome de Bouveret uma entidade rara, com taxas de morbimortalidade
consideraveis e para a qual ndo existe ainda um consenso quanto a forma de diagnostico e
tratamento mais adequados, € objetivo deste trabalho rever a literatura atual, de forma a reunir
e sumariar 0s mais recentes conceitos sobre o tema e desta forma alertar a comunidade médica
para a necessidade de diagnosticar precocemente e tratar oportunamente esta entidade
nosolégica. E elucidativo a ilustragdo do mesmo com o relato de dois casos clinicos de
doentes admitidos no Servico de Urgéncia do CHUC e submetidos a intervencgdes cirdrgicas

no Servicgo de Cirurgia B, enunciando a conduta diagnostica e terapéutica seguidas.
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MATERIAL E METODOS

Com o objetivo de concretizar este trabalho, a revisdo da literatura médica foi
realizada em bases de dados, em revistas médicas e cirurgicas.

Foram pesquisados artigos publicados entre o ano de 2003 e 2014, de lingua
portuguesa, inglesa e espanhola. Como palavras-chave foram utilizados os termos “Sindrome
de Bouveret” (Bouveret Syndrome), “vesicula biliar” (gallbladder), “ileos biliar” (gallstone
ileus), “diagnostico” (diagnosis) e “tratamento” (treatment). O ano de publicacéo e o idioma
foram os unicos critérios de inclusdo/excluséo tidos em consideracao.

Apds a realizacdo desta primeira pesquisa, foram analisados os titulos e resumos dos
varios artigos, selecionando os que abordavam a Sindrome de Bouveret de forma mais
completa, dando énfase a etiopatogenia, apresentacdo clinica, meios auxiliares de diagnostico
e terapéutica.

Selecionados os artigos, lidos e analisados, foram reunidos e sumariados 0s conceitos
fundamentais sobre o tema.

Com o objetivo de enriquecer o trabalho desenvolvido e de forma a explicitar a
aplicacdo prética dos conceitos abordados, foram consultados os processos clinicos de doentes
com o diagnéstico da Sindrome de Bouveret, sujeitos a intervencdes cirlrgicas no Servico de
Cirurgia B do CHUC. De cada processo clinico foi registada a sintomatologia que motivou a
vinda do doente ao Servico de Urgéncia, os meios complementares de diagnostico utilizados,
a terapéutica cirdrgica implementada e a evolucdo do quadro clinico ao longo do

internamento, bem como o seguimento pds-operatorio.

11
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DISCUSSAO

A SINDROME

A presenca de litiase biliar acarreta complicagcbes a cerca de 6% dos doentes,
destacando-se a colecistite aguda, a pancreatite aguda, a colangite, a formacao de uma fistula
CE atraves da qual podem migrar calculos biliares, condicionando uma ocluséo intestinal, que
assume a denominagdo de ileos biliar. Este, por sua vez, é uma complicacdo incomum,
constituindo cerca de 1-4% dos casos de ocluséo intestinal mecénica (8-12).

A formacdo de uma fistula CE ocorre em cerca de 0,3 - 0,5% dos doentes com litiase
biliar. A presenca de célculos biliares conduz a um processo inflamatério cronico, que
progressivamente origina isquémia localizada da parede da vesicula biliar e da viscera
contigua (duodeno, célon, estdmago), com consequente formacdo de aderéncias entre ambas
as estruturas. Com o progressivo aumento da pressdo no interior da vesicula, ocorre a
formacdo de uma fistula CE, através da qual migram os calculos biliares.

O facto de a vesicula biliar estabelecer contiguidade com diferentes niveis do trato
gastrointestinal, condiciona o surgimento de diversos tipos de fistulas CE. Em cerca de 68%
dos casos a fistulizacdo é estabelecida entre a vesicula biliar e o duodeno, em
aproximadamente 13,6% dos casos verifica-se a sua existéncia entre a vesicula biliar e o colon
e mais raramente entre a vesicula biliar e o estbmago (4,9%). Em 8,6% dos casos, a fistula
pode ser estabelecida entre o colédoco e o duodeno e numa percentagem de 4,9% esta origina
uma comunicagédo entre o duodeno e o canal hepatico esquerdo. Sdo varios os fatores que

favorecem a formacao da fistula, entre os quais se destacam os antecedentes de litiase biliar, a

12
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existéncia de multiplos episddios de colecistite aguda, a presenca de calculos biliares de
grandes dimensdes (2-8cm), o sexo feminino e a idade avancada (3, 5, 6, 13-16).

Atraveés da fistula CE ocorre a passagem de céalculos biliares, que podem seguir quatro
trajetos distintos: progredirem ao longo do intestino e serem eliminados através das fezes;
progredirem ao longo do intestino, ndo conseguirem ultrapassar a véalvula ileo-cecal e
originarem um ileos biliar; progredirem no sentido ascendente em diregdo ao estdbmago e
serem eliminados pelo vOmito; encravar no duodeno, originando uma obstrucdo ao
esvaziamento gastrico, que se denomina de Sindrome de Bouveret. Na maioria dos casos
(50% - 90%) o encravamento do calculo biliar ocorre ao nivel do ileo terminal, onde o
didmetro do limen intestinal é menor. Contudo, essa obstrucdo pode suceder a outros niveis
do trato digestivo, como no ileon proximal e jejuno (20% - 40%), no co6lon (3-25%) e mais
raramente no duodeno e estbmago (2, 5, 6, 10, 17-19).

A capacidade de os calculos originarem uma oclusdo intestinal estd dependente das
suas dimensdes. Célculos de menor tamanho tém a capacidade de atravessar o canal cistico, 0
colédoco e o trato digestivo, sendo eliminados espontaneamente através das fezes ou do
vomito, o que se verifica em 85% dos casos. Apenas em 15% dos casos, dada a grande
dimensdo dos célculos (superiores a 3 cm), estes ndo conseguem realizar essa travessia,
acabando por condicionar um ileos biliar (2, 5-7, 9, 11, 13, 20).

Quando um calculo biliar migra através de uma fistula CE para o duodeno, encravando
ao nivel do bolbo duodenal e condicionando uma obstrucdo ao esvaziamento gastrico da-se o

nome de Sindrome de Bouveret (Imagem1l) (1, 2, 6, 7, 9, 13, 20, 21).

13
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Figura 2: Desenvolvimento da Sindrome de Bouveret. Em cima a presenga de litiase biliar;
no meio a erosdo da parede da vesicula biliar pelo calculo; em baixo a fistula CE com a
impactacéo do calculo no bolbo duodenal. As bolas pretas pequenas representam a presenca
de litiase residual. Adaptado de Chick J., Chauhan N., Mandell J., Souza D., Bair R.,
Khurana B., “Traffic Jam in the Duodenum: Imaging and Pathogenesis of Bouveret
Syndrome”. The Journal of Emergency Medicine, 2013, Vol. 45, No. 4, pp 135-137.

Esta entidade foi reconhecida clinicamente pela primeira vez, em 1770, por Beaussier.
Mas foi em 1896, que o internista francés Léon Bouveret publicou na literatura dois casos
clinicos de doentes com obstrugdo ao esvaziamento gastrico condicionada pela presenca de
um caélculo biliar encravado no duodeno. Trata-se de uma condicdo etiologica rara, que
compreende entre 1-3% dos casos de ileos biliar (1, 4, 6, 12, 22).

E uma entidade nosoldgica com maior incidéncia em doentes do sexo feminino, com

idades avancadas, situando-se a média de idades nos 74.1+ 11.1 anos (1,3,5). Segundo

14
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Cappell e Davis, a maior incidéncia da Sindrome em mulheres pode encontrar explicagdo nos
efeitos colestdticos das hormonas sexuais femininas e das gestagbes anteriores, que
condicionam uma maior incidéncia de litiase biliar no sexo feminino e assim uma maior
probabilidade de desenvolver complicages (2, 10, 12, 14, 23).

As taxas de morbilidade e mortalidade desta Sindrome, situadas respetivamente nos
60% e 15%, tém vindo progressivamente a diminuir ao longo dos anos, como reflexo da
evolucdo dos cuidados prestados pré e pds-operatoriamente. Estes valores véem-se
influenciados por diversos fatores, entre os quais se salienta a idade avancada dos doentes, as
maltiplas comorbilidades que estes tém associadas (diabetes mellitus, HTA, obesidade,
DPOC), o tempo de evolucgdo até ao diagnostico e a abordagem terapéutica implementada. No
que respeita a taxa de morbimortalidade, esta é inferior nos doentes que sdo submetidos
apenas a gastrolitotomia (com o objetivo de resolver a ocluséo intestinal), comparativamente
com os doentes que no mesmo tempo cirdrgico sao submetidos, também, a colecistectomia e
ao encerramento do orificio fistuloso do trato digestivo. A morbilidade pode também ser
influenciada por sintomas relacionados com o trato biliar, como a ocorréncia de colecistite
aguda, colangite ou até mesmo pela recorréncia de ileos biliar. No pds-operatdrio, a infecdo

do local cirdrgico constitui também uma importante fonte de morbilidade (6, 10, 13, 23).

APRESENTACAO CLINICA

A Sindrome de Bouveret caracteriza-se pela apresentagdo de uma sintomatologia algo
inespecifica. Numa fase inicial do desenvolvimento do processo patoldgico a clinica é

variavel, ndo tradutora da gravidade da doenca.
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Os doentes com a Sindrome de Bouveret apresentam sinais e sintomas compativeis
com uma oclusdo intestinal alta procurando auxilio médico cerca de 5 a 7 dias apds o
surgimento da sintomatologia (1, 4, 6, 11).

Cappell e Davis, apés a anélise de 128 casos clinicos, concluiram que a Sindrome de
Bouveret se manifesta maioritariamente através de um quadro de nduseas, vomitos, dor /
desconforto abdominal, que assume maior intensidade no hipocéndrio direito e epigastro.
Embora menos frequentemente, os doentes podem também apresentar hematemeses (por
erosdo da Artéria Gastroduodenal, da Artéria Cistica ou por lesdo da mucosa duodenal ou
esofagica), perda ponderal recente, anorexia, obstipacdo, melenas e saciedade precoce.
(Tabela 1) (1, 2, 6, 24).

Na realizagdo do exame objetivo de um doente com esta Sindrome os sinais clinicos
identificados de forma mais frequente incluem dor e defesa a palpagdo abdominal, com maior
intensidade no epigastro e hipocondrio direito, sinais de desidratacdo, distensdo abdominal,
febre, diminuicao/auséncia de ruidos hidroaéreos (HA), a presenca de sangue oculto nas fezes
e ictericia (Tabela 1) (1, 2, 6, 11, 24).

Cerca de 43% a 64% dos doentes tém antecedentes de cdlica biliar, colecistite aguda

ou ictericia. Contudo, esta Sindrome pode constituir a primeira manifestacdo da litiase biliar

).
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Sintomas % Sinais %
Nauseas/\VVomitos 86 Dor / Defesa Abdominal 44
Dor/Desconforto Abdominal | 71 Sinais de Desidratacao 31
Hematemeses 15 Distensdo Abdominal 27
Perda Ponderal Recente 14 Febre 10
Anorexia 13 ' Diminuicdo/Auséncia de Ruidos HA | 3
Obstipacao 7 Sangue oculto nas fezes 3
Melenas 6 Ictericia 2
Saciedade Precoce 3
Disfagia 2
Diarreia 2

Tabela 2: Sintomas e Sinais na Sindrome de Bouveret. Adaptado de Cappell MS and Davis
M., "Characterization of Bouveret's Syndrome: A Comprehensive Review of 128 Cases". Am J
Gastroenterol 2006, 101:2139-2146

Uma vez que a sintomatologia apresentada pelos doentes com Sindrome de Bouveret é
pouco especifica, tendo em conta a sua idade avancada e as mdltiplas comorbilidades que
exibem, é fundamental excluir outras causas de obstrucdo ao esvaziamento gastrico, bem
como outras patologias que, de alguma forma, possam originar manifestacdes semelhantes as
apresentadas pelos doentes com esta Sindrome. Assim, importa excluir a presenca de
carcinoma gastrico, estenose pildrica péptica, volvo gastrico, corpo estranho (bezoar),

perfuracdo de Ulcera péptica ou pancreatite aguda (1, 3, 6).
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A raridade da Sindrome e a sua inespecificidade de apresentacdo clinica tornam o
diagndstico da mesma dificil e laborioso. Este exige, por parte do médico, um elevado grau de
suspeicao clinica, bem como uma articulagdo minuciosa entre a sintomatologia apresentada
pelo doente e os achados obtidos nos exames auxiliares de diagndéstico. Esta dificuldade leva
a que, na maioria dos casos, 0 diagnostico definitivo seja apenas estabelecido durante a

intervencdo cirdrgica (3, 4, 23, 25, 26).

DIAGNOSTICO

Quando surge, no Servico de Urgéncia, um doente com um quadro clinico sugestivo
de uma ocluséo intestinal, na maioria das vezes, o primeiro exame complementar realizado ¢é
0 Rx simples do abdémen. No entanto, sdo a EDA e a TC que contribuem com informacdes
mais esclarecedoras para o diagnostico (3, 4, 7, 10, 17, 26).

O Rx simples do abddémen apresenta um valor diagnostico reduzido na Sindrome de
Bouveret. Com este exame auxiliar de diagnostico séo identificados sinais inespecificos, tais
como dilatacdo gastrica, niveis HA ao nivel do hipocéndrio direito e epigastro, a escassez de
ar endoluminal a jusante da oclusdo, aerobilia e a presenca de um célculo radiopaco
endoluminal. Apenas em 10% a 50% dos casos, 0 Rx simples do abdémen permite identificar
a Triade de Rigler — aerobilia, oclusdo mecénica alta do trato digestivo, presenca de um
calculo radiopaco ectdpico. Isoladamente, 0 Rx simples do abdémen estabelece o diagnostico

em apenas 21% dos casos de Sindrome de Bouveret (1, 3, 6, 7, 27).
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A ecografia abdominal permite identificar a presenca de litiase biliar, dilatacéo
géstrica, aerobilia, sendo um exame que revela muitas limitagcdes no diagndstico da Sindrome
de Bouveret (1, 3, 6, 17, 27, 30).

O diagnostico desta Sindrome, recorrendo a EDA, remonta a 1976, quando Grove,
através de uma gastroscopia, diagnosticou pela primeira vez uma obstrucdo pildrica,
provocada por um célculo biliar. Atualmente, a EDA permite confirmar, na totalidade dos
casos, a existéncia de oclusdo do trato gastroduodenal, por dificuldade/incapacidade de
progressao do endoscopio através do mesmo. Contudo, apenas em 69% dos casos a EDA
permite identificar o calculo biliar impactado e em 13% destes detetar o orificio fistuloso. Nos
restantes, embora ndo se identifique o calculo responsavel pela oclusdo, deve suspeitar-se do
diagndstico quando esta parece ser originada por um corpo pétreo, convexo, liso e ndo friavel.
Para além de ser um exame fundamental no diagnostico da Sindrome de Bouveret, a EDA
pode ter importancia terapéutica (2, 4, 8, 24, 28).

A TC permite obter as mais variadas informagdes, sugerindo o diagndstico em
aproximadamente 75% dos casos. E um exame com elevada sensibilidade (93%) e
especificidade (100%) e que melhor identifica a Triade de Rigler (1, 2, 6, 27, 29). Esta em
associacao com a dilatagdo gastrica, também identificada através da TC, sdo patognomanicas
da presenca de Sindrome de Bouveret (4). Para além da Triade, este exame auxiliar de
diagnostico fornece ao clinico outras informag6es fundamentais, tal como a identificacdo da
fistula CE, a avaliacdo do grau de inflamacao vesicular, dimensdo, numero e localizacdo dos
calculos biliares responsaveis pela obstrucdo ao esvaziamento gastrico. No entanto, em cerca
de 15-25% dos casos, os calculos sofrem um fendmeno de isoatenuacdo, o que dificulta a sua
identificacdo através da TC. A realizacdo de TC com contraste oral permite aumentar

consideravelmente a sensibilidade do exame (3, 6, 7, 20, 26, 27).
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Em casos de suspeita de Sindrome de Bouveret e quando o doente tolera a ingestéo de
contraste oral, pode-se solicitar a realizagdo de um transito es6fago-gastro-duodenal com
gastrografina, exame complementar de facil execucdo e econdémico. Tem grande valor
diagnéstico, permitindo identificar a presenca de uma obstrucdo ao esvaziamento gastrico,
com o reconhecimento de imagens de subtracdo correspondentes a calculos biliares, dando
informacdes detalhadas das relacBes topograficas entre os diferentes elementos anatomicos (6,
19).

Num doente que néo tolera o contraste oral, com vémitos marcados, ou em casos em
que a TC ndo permite uma correta avaliacdo dos célculos (fendmeno de isoatenuacdo) uma
alternativa valiosa é a realizacdo da CPRM. Trata-se de um exame que ndo necessita de
administracdo de contraste e que permite identificar a localizacdo do célculo biliar, visualizar
a fistula CE e avaliar a anatomia biliar com precisdo (1, 6, 27).

Os exames analiticos, embora importantes, tém um valor limitado na pesquisa do
diagndstico etiologico. Estes evidenciam alteragdes, consoante o0 grau de resposta
inflamatoria, as comorbilidades de cada doente e os mecanismos de compensacao individuais.
Podem revelar leucocitose, alteracfes do equilibrio acido-base e hidroelectrolitico, bem como
da funcdo renal. Em alguns casos, pode haver alteragdes das provas de funcdo hepatica,

aumento da amilase sérica, embora menos frequentemente (1, 6).

TRATAMENTO

O tratamento considerado ideal para a Sindrome de Bouveret é controverso, suscitando

algum debate entre os clinicos. Apesar disso, é reconhecido que o principal objetivo do

20



Sindrome de Bouveret — Revisdo da Literatura e Estudo Retrospetivo de Casos Clinicos

mesmo passa pela remogéo do célculo biliar, de forma a aliviar a obstrugdo ao esvaziamento
gastrico (1, 6, 11, 31).

As estratégias terapéuticas implementadas nesta Sindrome passam pela remocéo do
calculo por via endoscopica ou através de cirurgia (laparotomia ou laparoscopia) (4, 8, 10, 17,
31).

A selecdo do método terapéutico que mais se adequa a cada caso deve ser
individualizada, tendo em consideracdo varios fatores, tais como a idade do doente, 0 seu
estado geral, as comorbilidades apresentadas, o local da ocluséo gastrointestinal, a dimenséo
do calculo responsavel pela oclusdo, o grau de inflamacdo presente, a existéncia de litiase

residual e a fistula CE [Algoritmo 1] (6, 8, 14, 31).

Doente com
B Bé'i)ﬁgrRi'CSgo Falhado Cirurgia
= g Tratamento
E’ endoscopico =+
= litotricia Bem sucedido
n}
(<5}
=]
(5}
g Seguimento do
S | doente (risco IB)
=
(5}
o
it
2
@ Bem sucedido
B
Doente com Tratamento
— Alto Risco endoscopico +
Cirurgico litotricia Falhado Cirurgia

Algoritmo 3: Algoritmo de Tratamento do Sindrome de Bouveret. 1B, ileos Biliar. Adaptado
de Buchs N.C, Azagury D., Chilcott M., Nguyen-Tang T., Dumonceau J.M., Morel P..
“Bouveret’s Syndrome: Management and Strategy of a Rare Cause of Gastric Outlet
Obstruction”. Digestion 2007, 75:17-19.
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Antes da implementacdo da terapéutica endoscOpica ou cirdrgica, ¢ fundamental
avaliar e corrigir possiveis desequilibrios hidroelectroliticos presentes, estabilizar as
comorbilidades existentes, de forma a melhorar o estado geral do doente e assim minimizar o

risco associado ao procedimento (11, 32).

= Terapéutica Endoscopica:

A terapéutica endoscopica foi descrita pela primeira vez em 1985 por Bedogni et al..
Esta consiste na remoc¢do endoscopica do calculo biliar, apds fragmentacdo, que pode ser
complementada por litotricia extracorporal, mecanica, electrohidradlica ou laser (1, 6, 7, 10,
17, 27, 28).

Esta modalidade de tratamento é considerada uma mais-valia nos doentes que devido a
idade avancada, comorbilidades e ao estado geral debilitado apresentam um risco cirdrgico
elevado, com contraindicacdes a realizacdo da intervencdo cirurgica (1, 3, 6, 11, 13, 14, 27).
Através desta modalidade terapéutica apenas é possivel remover o célculo biliar que esta na
origem da obstrucdo ao esvaziamento gastrico, ndo permitindo a pesquisa de outros calculos
residuais no limen intestinal, nem o encerramento do orificio fistuloso duodenal (1, 4, 8).

A aplicacdo da terapéutica endoscopica deve considerar as dimensdes do calculo que
estd na origem da oclusdo. Quando estas sdo superiores a 2,5cm a sua extragcdo através do
endoscopio apresenta maiores dificuldades, embora haja descri¢do de extraces endoscopicas

de calculos com cerca de 3cm. No entanto, a exérese de calculos de maior dimensdo acarreta
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riscos acrescidos de encravamento destes no es6fago, de perfuragdo duodenal, de isquémia e
ulceragdo da parede do duodeno. Por sua vez, a fragmentag&o do célculo biliar embora facilite
a extracdo do mesmo, pode conduzir a dispersdo dos fragmentos, havendo risco de
condicionar uma nova oclusdo intestinal a jusante (1, 3, 4, 6, 8, 14, 17, 20, 25, 26, 30, 33).

A fragmentacdo do célculo bilar atraves de litotricia extracorpOrea pode ter
complicagBes, nomeadamente hemorragia e perfuracdo da parede intestinal. O recurso a
litotricia extracorporal estd condicionado em doentes obesos (33).

Somente 9% dos doentes com Sindrome de Bouveret sdo tratados de forma satisfatoria

através de métodos endoscapicos (4, 30).

= Terapéutica Cirurgica:

Aproximadamente 91% dos doentes com Sindrome de Bouveret necessitam de
tratamento cirdrgico, o que faz da cirurgia o tratamento de eleicdo desta Sindrome (2-4, 30,
31).

A intervencdo cirdrgica consiste na realizacdo de uma duodenotomia, gastrotomia ou
enterotomia, para remocdo do célculo biliar responsavel pela obstrucdo ao esvaziamento
gastrico. Por sua vez, este gesto cirurgico pode ser associado a colecistectomia e
encerramento do orificio fistuloso duodenal (1, 3, 10, 13, 17, 24, 26).

As opcdes cirurgicas referidas podem ser desenvolvidas apenas num tempo operatorio,
resolvendo de forma imediata a ocluséo intestinal e a patologia biliar de base, ou em dois

tempos operatorios. No primeiro tempo a prioridade € a remocdo do calculo biliar, com
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resolucdo da oclusédo do trato digestivo superior e posteriormente, num segundo tempo
cirargico, é realizada a colecistectomia e o encerramento do orificio fistuloso duodenal.

A abordagem cirargica pode ser realizada por laparoscopia ou laparotomia, sendo a
selecdo da técnica individualizada. O uso da laparotomia tem vindo a diminuir com o advento
da cirurgia minimamente invasiva. Contudo, continua a ser a técnica de elei¢cdo quando falha
o0 tratamento endoscépico ou ndo é possivel a realizagdo da laparoscopia (1, 3, 10, 13, 17, 26,
32).

Cerca de 65% dos doentes com Sindrome de Bouveret tratados por meios cirdrgicos,
sdo apenas submetidos a gastrolitotomia (4). E defendido que os doentes com idades muito
avancadas, multiplas comorbilidades, com processos inflamatérios locais avancados, com
maior risco de desencadear complicacfes intra e poOs-operatorias graves, devem ser
submetidos apenas a remocao do calculo biliar responsavel pela ocluséo intestinal no primeiro
tempo cirargico. Posteriormente, caso o doente mantenha sintomatologia do foro biliar pode
ser realizado um segundo tempo cirurgico, para colecistectomia e reparacdo do orificio
fistuloso duodenal. A presenca de litiase biliar residual constitui indicacdo para a realizagéo
de colecistectomia, apesar da maioria dos doentes se tornarem assintomaticos apds a remocao
do célculo biliar responsavel pela oclusao (3, 5, 7, 12, 13, 23, 26, 31, 34).

A realizacdo de uma gastrolitotomia isolada apresenta menor morbilidade e
mortalidade quando comparada com a realizacdo de gastrolitotomia, colecistectomia e
encerramento do orificio fistuloso duodenal no mesmo tempo cirurgico. Contudo, a
gastrolitotomia isolada apresenta algumas complicagcbes no pos-operatério, como a
recorréncia de ileos biliar e de sintomatologia biliar (colecistite aguda, colangite, pancreatite
aguda, entre outros), quer pela presenca de calculos residuais no ldmen intestinal

negligenciados durante a intervencéo cirdrgica, quer por migracdo de novos calculos a partir
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da vesicula biliar. Assim, o surgimento, de novo, de sintomatologia pode demonstrar a
necessidade de nova intervencdo cirurgica (3, 11, 13, 23, 30).

A selecdo da opcdo cirargica deve ter em consideracdo o estado geral do doente,
comorbilidades, idade e o risco cirargico. Teoricamente, o tratamento cirdrgico num s6 tempo
operatorio é ideal. No entanto, nem todos os doentes relnem condigdes para serem
submetidos a este tipo de intervencdo cirdrgica. A realizacdo de colecistectomia e reparacdo
do orificio fistuloso duodenal em associacdo com a gastrolitotomia permite diminuir o risco
de ileos biliar recorrente, colangite e de carcinoma da vesicula (1, 3, 4, 6, 7, 11, 18, 27, 31, 33,
34).

H& descricdo de uma grande percentagem de casos, em que apenas é realizada
gastrolitotomia e se verifica posterior encerramento, de forma espontanea, do orificio
fistuloso duodenal, principalmente quando o canal cistico se mantém patente e ndo ha litiase
biliar residual (11, 17, 33).

Durante a intervencao cirargica é fundamental proceder a inspecao de todo o intestino
delgado, sendo que em 16% dos casos verifica-se a existéncia de outros célculos ao longo do
mesmo. Em alguns doentes pode ser necessario realizar ecografia intra-operatoria para
identificar a localizacéo exata dos calculos residuais (1, 7, 11, 13, 20).

Independentemente do procedimento cirdrgico realizado, a causa mais comum de
morbilidade pos-operatoria é a infe¢do do local cirdrgico, sendo o risco aumentado em
doentes diabeticos e/ou obesos. A existéncia de ocluséo intestinal e a manipulagdo intestinal
favorecem a translocagédo bacteriana e a consequente contaminacdo do local cirdrgico, sendo

importante o recurso a antibioterapia endovenosa e a uma adequada técnica cirargica (23, 32).
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Doente com baixo risco cirurgico ] Doente com maior risco cirurgico

Gastrolitotomia + [ 1° Tempo cirargico: Gastrolitotomia
Colecistectomia + Encerramento
do orificio fistuloso duodenal

[ Se sintomatologia biliar recorrente

2° Tempo Cirdrgico:
Colecistectomia + Encerramento
do orificio fistuloso duodenal

Algoritmo 4: Tratamento cirdrgico para a Sindrome de Bouveret. Adaptado de Nickel F.,
MUlIler-Eschner M., Chu J., Tengg-Kobligk H., MUller-Stich B., “Bouveret’s Syndrome:
presentation of two cases with review of the literature and development of a surgical
treatment strategy”, BMC Surgery 2013, 13:33
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CASOS CLINICOS

Caso Clinico 1

Doente do sexo feminino, 81 anos de idade, admitida no Servigo de Urgéncia do
CHUC com queixas de vémitos e obstipacdo, com trés dias de evolucdo. Negava dor
abdominal e febre.

Dos antecedentes pessoais, salienta-se hipertensdo arterial, diabetes mellitus néo
insulino-tratada, pacemaker e anticoagulacéo oral.

No exame objetivo no Servico de Urgéncia, a doente mostrava-se consciente,
orientada no tempo e no espaco, colaborante, apirética e normotensa. O abddémen, com
cicatriz de laparotomia mediana infra-umbilical, apresentava-se mole, depressivel, doloroso a
palpacéo, sobretudo no hipocéndrio direito mas, sem sinais de irritacdo peritoneal.

Na ecografia abdominal realizada identificava-se a vesicula biliar com espessamento
da parede (5,5mm), contorno mal definido, junto a uma ansa ligeiramente distendida, com um
volumoso célculo (3-4cm) no seu interior, e aerobilia a nivel da via biliar intra-hepética.
Realizou EDA que mostrou uma quantidade abundante de liquido biliar na cavidade gastrica e
um volumoso célculo de origem biliar a preencher o bolbo duodenal. As alteracoes
identificadas no estudo analitico encontram-se listadas na tabela 2. Tanto o Rx do térax, como

0 Rx simples do abdomen n&o mostravam alteracdes de relevo.
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ESTUDO ANALITICO

Resultado Valores de Referéncia
Potassio 3,3 mmol/L 3,5-5,1 mmol/L
Azoto Ureico 24 mg/dL 7,9 — 20,9 mg/dL
Creatinina 1,19 mg/dL 0,55 - 1,02 mg/dL
LDH 383 U/L <247 U/L
Amilase Sérica 106 U/L 22 - 80 U/L
Amilasuria 366 U/L 42 — 321 U/L

Tabela 2: AlteracGes do Estudo Analitico na admissdo no Servico de Urgéncia —

Caso Clinico 1

O quadro clinico apresentado e o0s resultados dos exames complementares de
diagnostico fizeram suspeitar de uma oclusdo intestinal alta, pelo que a doente foi submetida a
intervencdo cirurgica, de forma a resolver a obstrucdo duodenal.

Realizada a laparotomia exploradora, foi encontrada a vesicula biliar coberta por
epiplon, aparentemente fazendo corpo com o duodeno. No seu interior identificava-se um
conglomerado de célculos e ainda um volumoso calculo biliar impactado a nivel do bolbo
duodenal. Perante estes achados, mobilizou-se o calculo impactado no duodeno
retrogradamente para o estdmago, tendo-se extraido atraves de uma pequena gastrotomia.
Realizou-se palpacdo do duodeno e restante intestino delgado, sem terem sido identificados
outros calculos. Identificou-se o orificio fistuloso duodenal, com dimenséo superior a 1,5cm.

Dado o aparente bloqueio da regido vesicular, ndo foi realizada a colecistectomia.

28



Sindrome de Bouveret — Revisdo da Literatura e Estudo Retrospetivo de Casos Clinicos

O pos-operatorio decorreu sem intercorréncias e a doente teve alta ao 7° dia.

Na primeira consulta de seguimento ap6s a alta (12° dia de pds-operatério), a doente
apresentava sinais de infecéo superficial da ferida cirargica, tendo sido efetuados cuidados de
penso e medicada, associadamente, com antibioterapia oral empirica.

No seguimento pds-operatorio, a doente manteve-se estdvel, sem recorréncia de
sintomas relacionados com a patologia biliar de base. Seis anos ap6s a cirurgia, a doente

mantém-se clinicamente assintomatica.
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Caso Clinico 2

Doente do sexo masculino, 86 anos de idade, que recorreu ao Servigo de Urgéncia do
CHUC por vomitos de estase e dor abdominal, mais intensa ao nivel do epigastro, de
agravamento progressivo e com aproximadamente um dia de evolucéo.

Como antecedentes pessoais, apresentou litiase vesicular complicada de pancreatite
aguda tratada medicamente e uma Ulcera duodenal crénica, também submetida a tratamento
medico.

Ao exame objetivo realizado no Servico de Urgéncia, o doente encontrava-se
apirético, normotenso e prostrado. A palpacdo apresentava o abdémen difusamente doloroso
mas, sem sinais de irritagdo peritoneal.

As alteraces identificadas no estudo analitico encontra-se listadas na tabela 3.

O Rx do térax e do abdémen simples de pé realizados, ndo mostravam alteracdes
dignas de relevo. A ecografia abdominal efetuada identificava a presenca de litiase biliar, sem
sinais de colecistite aguda.

Perante a suspeita de uma obstrugéo alta do trato digestivo, foi realizada uma EDA,
que mostrou uma oclusdo intestinal a nivel da primeira por¢do do duodeno, provocada por um
corpo estranho volumoso. Foi tentada a sua remocao/fragmentacdo por via endoscopica, mas
sem sucesso. Por este motivo, o doente foi submetido a uma intervencdo cirdrgica —
Laparotomia exploradora.

Durante a cirurgia, identificou-se um volumoso calculo biliar impactado a nivel da
primeira porgdo do duodeno, que por sua vez se encontrava deformado, com menor didmetro
e com fibrose cicatricial, uma fistula CE justapilorica e a vesicula biliar discretamente

inflamada, multilitiasica (Figura 3).
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ESTUDO ANALITICO

Resultado Valores de Referéncia
Potassio 3,1 mmol/L 3,5-5,1 mmol/L
Azoto Ureico 35 mg/dL 7,9 — 20,9 mg/dL
Creatinina 1,6 mg/dL 0,55 - 1,02 mg/dL

Osmolalidade 304 mOSM/Kg 260 — 302 mOSM/Kg

PCR 4,2 mg/dL < 0,50 mg/dL

Leucdcitos 15,6 G/L 40-10,0G/L

Tabela 3: AlteracGes do Estudo Analitico na admissdo no Servico de Urgéncia —

Caso Clinico 2

Perante estes achados, mobilizou-se o calculo biliar retrogradamente para o estdmago
e removeu-se 0 mesmo através de gastrotomia posterior, encerrada atraves de gastro-
enterostomia. (Figura 4). Realizou-se ainda exploracdo manual de todo intestino delgado,
colecistectomia e rafia do orificio fistuloso duodenal.

A peca operatéria enviada para estudo anatomopatologico demonstrou a presenga de
uma colecistite crénica agudizada e uma fistula CE.

O pds-operatorio decorreu sem intercorréncias e o doente teve alta clinica ao 10° dia.
Ao 18° més apds a cirurgia o doente mantinha-se clinicamente assintomatico, sem alteragdes

analiticas e imagioldgicas.
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Figura 2: Laparotomia Exploradora — vesicula biliar com sinais inflamatérios moderados,

duodeno deformado, com fibrose cicatricial, fistula CE justapilérica.

Figura 3: Gastrotomia posterior e remo¢do do célculo biliar responsavel pela obstrucéo

duodenal
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CONCLUSAO

A Sindrome de Bouveret, rara variante de ileos biliar, traduz uma obstrucdo ao
esvaziamento gastrico, tendo origem na oclusdo, a nivel duodenal, por um calculo biliar que
migrou através de uma fistula CE. Trata-se de uma entidade nosoldgica tipica de idades
avancadas, em doentes com multiplas comorbilidades e com claro predominio no sexo
feminino.

A inespecificidade clinica tende a dificultar o diagnostico. Este dever ser o mais
precoce possivel, de forma a diminuir a morbilidade e mortalidade. Assim, a EDA e a TC
tornam-se 0s exames mais interessantes a realizar perante a suspeita de Sindrome de
Bouveret.

O recurso ao tratamento conservador, por via endoscOpica, embora seja uma opgao
favoravel para doentes com contraindicagdes cirdrgicas, encontra-se limitado pelas dimensdes
do célculo responsavel pela oclusdo. Assim, a melhor estratégia terapéutica passa pela
terapéutica cirargica. Esta pode destinar-se apenas a resolucdo da oclusdo intestinal, através
da realizacdo de uma gastrolitotomia, ou em doentes com melhor estado geral, o cirurgido
pode decidir realizar de imediato a colecistectomia em associacdo ao encerramento do orificio
fistuloso duodenal, resolvendo também a litiase biliar de base. Os doentes que foram
submetidos apenas a gastrolitotomia num primeiro tempo cirdrgico, por persisténcia dos
sintomas biliares, podem ser submetidos a colecistectomia e encerramento do orificio
fistuloso duodenal num segundo tempo operatorio. A decisdo de realizar ou ndo a
colecistectomia de imediato depende de diversos fatores, como o estado geral do doente, as

comorbilidades, o grau de inflamagé&o local, o risco de recorréncia de sintomatologia.
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Embora seja uma Sindrome rara, as taxas de morbilidade e mortalidade ndo s&o
despreziveis. Perante um doente suspeito € fundamental que o clinico pense na Sindrome, de
forma a chegar rapidamente ao diagnostico, estabilizando o doente e decidindo a modalidade
terapéutica que mais se adequa a cada caso

O primeiro caso clinico exposto ilustra a “doente tipica” da Sindrome de Bouveret,
mulher, idade avancada, com multiplas comorbilidades. Trata-se de um caso onde a escolha
da modalidade terapéutica mais adequada foi influenciada quer pelas comorbilidades da
doente (diabética, hipertensa, anticoagulada), quer pelo elevado grau de inflamacdo local
encontrado durante a intervencéo cirdrgica. Dado o elevado risco de complicagdes intra e pos-
-operatorias, 0 cirurgido optou por um tratamento mais conservador, realizando apenas a
gastrolitotomia. Este caso mostra também a possibilidade da ocorréncia de morbilidade pés-
operatéria, como a infecdo superficial do local cirtrgico. Esta é a causa mais comum de
morbilidade pos-operatéria sendo os doentes diabéticos, tal como a doente apresentada, 0s
que correm maior risco.

No segundo caso clinico apresentado, foi tentada uma terapéutica conservadora
através da remocdo endoscopica do célculo no entanto, sem sucesso, 0 que impds 0 recurso ao
tratamento cirtrgico. Durante a laparotomia, apds avaliadas as condi¢bes locais e com o
doente estabilizado, foi possivel realizar o tratamento definitivo apenas num tempo cirdrgico
(gastrolitotomia, colecistectomia e encerramento do orificio fistuloso duodenal). Dada a
deformacdo duodenal e a presenca de fibrose decorrente do processo cicatricial da Ulcera
duodenal, foi também realizada uma gastro-jejunostomia, protegendo desta forma a rafia do

orificio fistuloso duodenal.
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