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O cirurgido geral de hoje

Sindrome de Bouveret: Um relato de caso raro
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INTRODUCAO

A sindrome de Bouveret resume o conjunto de sinais e sintomas
decorrentes da obstrucao piloro-duodeno por calculos biliares
enormes impactados. E uma complicacdo rara, causada por uma
fistula que abre passagem do calculo para o trato gastrointestinal.
A maior causa deste tipo de fistula sao episodios repetidos de
colecistite aguda, levando a inflamacao cronica da vesicula biliar.
No presente relato temos como objetivo exaltar a importancia da
mesma como diagnadstico diferencial em pacientes com clinica de
abdome agudo obstrutivo.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 74 anos, com historia de dor abdominal
em hipocondrio direito, tipo colica com piora pos-prandial ha cerca
de 20 dias, associado a alguns picos febris nao aferidos, que evoluiu
ha 3 dias com piora da dor, distensao abdominal e parada de
eliminacao de fezes e flatus.

Tinha diagnostico prévio de colelitiase por achado ultrassonografico.
Ao exame fisico paciente apresentava-se em regular estado geral,
hipocorado+/4, desidratado++/4 com abdome globoso, ruidos
diminuidos, timpanico e com dor a palpacao difusa, sinais de
Murphy e Blumberg ausentes.

Radiografia de abdome agudo sem alteracoes.

Optado por tratamento clinico, com dieta zero, sonda nasoenterica
em drenagem, hidratacao vigorosa e estimulos laxativos por 48
horas, na quais 0 mesmo conseguiu evacuar e teve melhora da
distensao e da dor.

Porém ao tentar reintroduzir dieta paciente fez distensao abdominal
importante e trés episodios de vomitos e com leucocitose
importante, e aumento agudo da creatinina, chegando a 7,5 mg/dl|.
Tomografia de abdome total (imagem 1 e 2) com sinais sugestivos
de obstrucao intestinal delgada por jejuno biliar associado a
colecistopatia aguda calculosa enfisematosa/gangrenosa e aerobilia.

Realizado a laparotomia foi encontrada massa endurecida, palpavel
em local de antro gastrico, aderido a topografia de vesicula biliar,
sem conseguir decernir a anatomia da mesma. Objeto intragratico,
endurecido, arredondado e movel, provavelmente calculo, e outros
dois em regiao de ileo proximal.

Realizado disseccao de massa em topografia de vesicula biliar,
completamente aderida a parede gastrica e duodenal, com
exposicao de mucosa gastrica e calculo biliar enorme em seu
interior de cerca de 5cm e ileotomia para retirada de terceiro
calculo, o qual era causa da obstrucao intestinal, com cerca de 4cm
(imagem 3).Com posterior, gastrectomia parcial com reconstrucao
em Y de Roux. Paciente evoluiu desfavoravelmente em leito de UTI
com fistula bileoduodenal, insuficiencia renal e sepse, com 6bito no
5° pos-opertorio.

O ileo biliar representa em media 2% de todos os abdome agudos
obstrutivos de causas mecanicas, tem relacao com a Iidade
avancada e maior incidéncia sexo feminino. Quando o calculo
Impacta no estomago ou no duodeno, determina um conjunto de
sinails e sintomas que caracterizam a sindrome de Bouveret. A
passagem do calculo para a luz intestinal decorre de uma fistula
entre a vesicula biliar e um segmento do trato digestorio, com
posterior impactacao. A fistula se faz, em mais de 70% dos casos,
com o0 duodeno. O local mais comum de impactacao é o ileo
terminal (valvula ileo-cecal), por ser a porcao mais estreita do
Intestino delgado. Os pacientes se apresentam com quadro de
obstrucao intestinal alta, com vomitos precoces, desidratacao, dor
epigastrica e parada de eliminacao de flatos e fezes. A historia de
colica biliar é variavel e aparece entre 0,5-1%.

O tratamento cirdrgico envolve a enterotomia e remocao do calculo.
Quando existe processo inflamatorio intenso na topografia da
vesicula biliar, € mais prudente nao se abordar a regiao, devido ao
risco de lesOes Iatrogénicas graves. Se houver processo
iInflamatorio agudo importante, deve ser realizado colecistectomia e
correcao da fistula.

Concluimos que a doenca calculosa vesicular pode provocar
complicagcoes graves, como no caso descrito, inclusive levando a
morte, razao pela qual deve-se Incidicar colecistectomia eletiva,
particularmente em doentes sintomaticos € com risco cirurgico
baixo.



