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RESUMO
Apesar de rara, a síndrome de Bouveret é uma das causas descritas de obstrução ao esvaziamento gástrico. Apresentamos o caso 
clínico de uma doente do género feminino com 68 anos, admitida por quadro sugestivo de ‘obstrução digestiva alta’. Após avaliação 
clínica e realização de estudo complementar, viria a ser colocada, alguns meses mais tarde, a suspeita de fístula colecistoduodenal. 
A doente foi submetida a laparotomia exploradora, que confirmou o diagnóstico de síndrome de Bouveret, com realização de piloroli-
totomia, piloroplastia e colecistectomia. Aos sete meses, encontrava-se assintomática. Esta síndrome representa apenas 1% - 3% de 
todos os íleos biliares, sendo mais frequente em mulheres e indivíduos mais idosos. A forma de apresentação é bastante inespecífica, 
mas na maioria dos casos a sintomatologia sugere um quadro de oclusão digestiva alta. O tratamento pode ser realizado através de 
litotrícia, mas na grande maioria dos doentes é necessária uma abordagem cirúrgica do problema.
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ABSTRACT
Bouveret’s syndrome is a rare cause of gastric outlet obstruction. We report a case of a 68-year-old woman admitted with upper di-
gestive obstruction. A few months later, and after several diagnostic tests and clinical surveillance, a cholecystoduodenal fistula was 
suspected. During exploratory laparotomy, the diagnosis of Bouveret’s syndrome was confirmed and a pyelolithotomy, pyloroplasty 
and a cholecystectomy were performed. The patient was asymptomatic 7 months after the operation. This syndrome represents only 
1% - 3% of all cases of gallstone ileus, being more frequent in women and in the elderly. The presentation is quite nonspecific, but in 
most cases the symptomatology suggests an upper digestive occlusion. Treatment can be achieved by lithotripsy, but most patients 
require a surgical approach. 
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INTRODUÇÃO
	 Com a introdução dos inibidores da bomba de protões 
e da erradicação do Helicobacter Pylori na prática clínica, a 
maioria dos casos com diagnóstico de mau esvaziamento 
gástrico obstrutivo no adulto encontra-se associada a pato-
logia do foro maligno.1,2 
	 A síndrome de Bouveret (SB) é uma causa rara, mas 
bem documentada, de obstrução ao esvaziamento gástri-
co, caracterizada pela impactação de um cálculo biliar de 
grandes dimensões no piloro ou no duodeno.3 

CASO CLÍNICO
	 Apresentamos o caso de uma doente do género femi-
nino com 68 anos de idade e antecedentes de epilepsia, 
admitida no serviço de urgência por intolerância alimentar, 
com vómitos alimentares associados a uma perda de peso 
não quantificada. 
	 Realizou uma tomografia computorizada (TC) toracoa-
bdominopélvica que identificou um espessamento concên-
trico do antro gástrico sugestivo de ‘processo neoformativo’ 
a condicionar estase gástrica e formações ganglionares 
celíacas, a maior das quais com 9 mm de maior diâmetro; 
não apresentava evidência imagiológica de metastização à 
distância. 
	 A endoscopia digestiva alta (EDA) mostrou áreas de 

eritema e erosão da mucosa no antro justapilórico (biop-
siadas), bem como um piloro deformado com ulceração su-
perficial da mucosa e alguma dificuldade na transposição 
do aparelho, pela deformidade associada (também biopsia-
da) (Fig. 1). As biópsias evidenciaram ‘abundante infiltrado 
inflamatório mononucleado’, sem evidência de metaplasia, 
displasia ou malignidade. A pesquisa de microorganismos 
de tipo Helicobacter pylori (Hp) foi positiva.
	 Perante a hipótese de etiologia péptica, foi iniciado 
tratamento de suporte com nutrição parentérica, adminis-
tração e.v. de inibidores da bomba de protões e posterior 
erradicação do Hp.
	 A doente evoluiu favoravelmente com a terapêutica ins-
tituída, vindo a tolerar progressivamente dieta geral, o que 
permitiu a alta hospitalar e o seguimento em consulta exter-
na.
	 Por agravamento das queixas, seis meses depois, re-
petiu EDA que revelou persistência de estenose do bulbo 
duodenal, tendo as biopsias efetuadas sido negativas para 
malignidade. Repetiu também TC, que mostrou grande 
distensão de todo o estômago, com ponto de transição no 
piloro, não tendo sido detetada qualquer “lesão expansiva” 
perigástrica. Adicionalmente, foi visualizada a presença de 
ar na vesícula biliar que levantou a hipótese diagnóstica de 
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fístula colecistoduodenal (Fig. 2). 
	 A doente foi submetida a laparotomia exploradora, 
confirmando-se a deformidade da região pilórica e bolbo 
duodenal, com repuxamento condicionado por uma vesícu-
la biliar preenchida de cálculos e pela existência de fístula 
colecistoduodenal com um cálculo impactado (Fig. 3). Pe-
rante estes achados, foi efetuada colecistectomia e piloroli-
totomia, associando uma piloroplastia tipo Judd.
	 A histologia confirmou a ausência de malignidade.
	 O pós-operatório decorreu sem complicações major e a 
doente mantém-se assintomática, sete meses após a cirur-
gia.

DISCUSSÃO
	 A síndrome de Bouveret foi clinicamente reconhecida 
pela primeira vez em 1770 por Beaussier, mas foi só em 
1896 que o internista francês Léon Bouveret publicou dois 
casos clínicos de obstrução ao esvaziamento gástrico con-
dicionada por um cálculo biliar encravado no duodeno.4 
	 Trata-se de uma forma rara de íleus biliar, representan-
do apenas 1% - 3% destes casos.5 A forma de apresenta-
ção difere da dos outros íleus biliares pela obstrução muito 
proximal. 

	 É mais prevalente em indivíduos idosos (idade média = 
74 anos) e no género feminino, com um rácio F:M de 1,9.3 
Outros fatores associados a este diagnóstico são os ante-
cedentes de litíase biliar, múltiplos episódios de colecistite 
aguda e a presença de cálculos biliares de grandes dimen-
sões (2 - 8 cm).6

	 A formação de uma fístula colecistoentérica (CE) ocorre 
em 0,3% - 0,5% dos portadores de litíase vesicular. São 
os cálculos biliares que iniciam um processo inflamatório 
crónico na parede da vesícula biliar e da víscera contígua, 
acabando por induzir a formação de aderências entre estas 
estruturas e, com o aumento progressivo da pressão intra-
vesicular, causar erosão e migrar, formando a fístula CE.4 
Na maioria dos casos a fístula envolve o duodeno (60%), 
mas podem ocorrer fístulas para o cólon (17%), para o es-
tômago (5%) e também fístulas coledocoduodenais (5%).7

	 A forma de apresentação, apesar de inespecífica, su-
gere na maioria das vezes um quadro de oclusão digestiva 
alta, como foi observado no caso apresentado. Numa revi-
são de 126 casos,5 os sintomas mais vezes identificados 
foram as náuseas e vómitos (86%), dor abdominal (71%) e 
hematemeses (15%).
	 A radiografia simples do abdómen é frequentemente o 

Figura 2 – Tomografia computorizada: imagens de aerobilia (seta) e distensão gástrica exuberante
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Figura 1 – Endoscopia digestiva alta: imagens da distorção e ulceração do piloro. (A) Conteúdo alimentar, (B) Antro/ piloro, (C) D2.
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primeiro exame pedido no Serviço de Urgência em quadros 
clínicos de obstrução gástrica. No entanto, apenas em 30% 
a 35% dos casos é possível identificar a tríade de Rigler, 
específica para o íleus biliar: aerobilia, oclusão alta do tubo 
digestivo e cálculo radiopaco ectópico.8 Isoladamente, a 
radiografia estabelece o diagnóstico em apenas 21% dos 
casos de SB.3 A endoscopia digestiva alta (EDA) é manda-
tória nestes doentes, revelando sinais de obstrução diges-
tiva alta, como retenção de restos alimentares e/ou intrans-
ponibilidade da junção gastroduodenal pelo endoscópio. 
Porém, apenas em 69% dos casos é possível visualizar o 
cálculo biliar — dificuldade corroborada no presente caso. 
Sinais como a existência de uma massa dura, convexa e 
não friável podem sugerir a presença de um cálculo biliar.5 
Já a TC é um exame com elevada sensibilidade (93%) e 
especificidade (100%) para o diagnóstico, permitindo iden-
tificar com maior acuidade a tríade de Rigler. No entanto, 
os cálculos podem sofrer um fenómeno de isoatenuação 
(15% - 25%), o que dificulta a sua visualização na TC.9

	 O tratamento endoscópico e a litotrícia percutânea po-
dem ser tentados numa primeira abordagem em doentes 

idosos e com múltiplas morbilidades associadas. Contudo, 
91% dos doentes acaba por necessitar de tratamento cirúr-
gico.10 A maioria (64%) realiza apenas gastro ou enteroli-
totomia, sem colecistectomia ou correção da fístula, dado 
o estado inflamatório e/ou fibrose dos tecidos e o elevado 
risco de desenvolvimento de complicações. Numa revisão 
de 1001 casos de íleus biliar, apenas 10% dos doentes ne-
cessita de uma segunda cirurgia para reparação da fístula 
biliar por persistência dos sintomas.11 Em 36% dos casos, 
é possível optar pela abordagem única, mas esta deve ser 
reservada para doentes mais jovens e com melhor estado 
geral,12 tal como efetuado nesta doente, após adequada re-
cuperação nutricional. A taxa de mortalidade descrita para 
o tratamento cirúrgico é de 19% - 24%.
	 A SB, apesar de rara, deve ser considerada no diagnós-
tico diferencial de doentes com obstrução do esvaziamento 
gástrico, uma vez que só o diagnóstico correto permite um 
tratamento dirigido e eficaz.
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Figura 3 – Cálculo impactado no piloro
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