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da artéria descendente anterior(2,3). O desenvolvimento ocorre no 
período de dois a dez dias após o IAM, sendo aparente no primeiro 
ano após o infarto, com incidência de 30–35% nos pacientes que 
sofreram IAM(4–6). Como achado secundário, o trombo intraca-
vitário acomete cerca de 40–60% dos pacientes(4) e decorre do 
processo inflamatório na região endocárdica acometida pelo IAM, 
estando relacionado à hipocinesia e à hipercoagulabilidade exis-
tente no infarto, aumentando o risco de evento tromboembólico 
após o terceiro mês, nos aneurismas ventriculares. 

Os sintomas do aneurisma de VE são amplos, variando 
desde casos assintomáticos, surgimento de dispneia, insuficiência 
cardíaca e angina, até manifestações mais graves, como edema 
agudo de pulmão, tromboembolismo e ruptura ventricular(5–7). 
No tratamento dos casos graves refratários, as técnicas cirúrgicas 
são indicadas, tais como a plicatura, excisão e sutura, imbricação 
e interposição de patch(8). No caso aqui apresentado, apesar da 
extensa área de discinesia do VE, com formação de aneurisma e 
trombo intracavitário aderido, o paciente evoluiu assintomático, 
apresentação pouco frequente em aneurismas exuberantes, sendo 
diagnosticado somente após realização de angiotomografia de co-
ronárias, método não invasivo que não apenas permite o diag-
nóstico, mas também fornece medidas precisas e pode ser usado 
no seguimento pós-operatório(1,4–6,9–11). Exames de rastreamento 
usuais (ecocardiograma) frequentemente não conseguem avaliar 
o ápice, mesmo com uma boa janela de acesso(1,2,7). A angiotomo-
grafia das coronárias, além de realizar o diagnóstico, foi capaz de 
promover a adesão ao tratamento pelo paciente.
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Síndrome de Bouveret e seu diagnóstico por imagem
Bouveret syndrome and its imaging diagnosis

Sr. Editor,

Paciente mulher, 84 anos, hipertensa, relatou dor no andar 
superior do abdome associada a náuseas e vômitos pós-prandiais 
imediatos e parada de eliminação de gases e fezes por três dias. 
Exame físico: afebril, abdome distendido, doloroso à palpação 
profunda do andar superior, sem sinais de irritação peritonial. A 
radiografia simples de abdome (Figura 1A) mostrou ar em con-
figuração ramificada na projeção hepática e nível hidroaéreo na 
câmara gástrica. A ultrassonografia (Figura 1B) demonstrou vias 
biliares intra-hepáticas e extra-hepáticas de dimensões normais 
e presença de aerobilia, não sendo identificada a vesícula biliar. 
Caracterizou-se distensão da câmara gástrica, com segmento 
distal aparentando estar aderido ao hilo hepático, além de cál-
culo na região antral/pilórica, sendo sugerida a hipótese diag-
nóstica de obstrução gástrica por cálculo vesicular. Para melhor 
elucidação diagnóstica e avaliação de possíveis complicações, 
foi realizada tomografia computadorizada de abdome (Figuras 
1C e 1D), que demonstrou correlação com os achados ultras-
sonográficos, confirmando-se diagnóstico imaginológico de sín-
drome de Bouveret.

Síndrome de Bouveret é uma causa rara de obstrução da 
saída gástrica, por impactação de grande cálculo da vesícula no 
bulbo duodenal/piloro após a migração através de uma fístula 
bilioduodenal/biliogástrica(1). Íleo biliar é uma doença que afeta 
principalmente mulheres e com frequência a fisiopatologia se 

explica por um episódio prévio de colecistite aguda(2). A maior 
incidência ocorre nos idosos com comorbidades e doenças das 
vias biliares. Quanto ao sítio da obstrução, relata-se a seguinte 
distribuição: íleo terminal, 60%; íleo proximal, 24%; jejuno dis-
tal, 9%; cólon e reto, 2% a 4%; duodeno distal, 1% a 3%; e, 
em menor frequência, na porção proximal do duodeno quando 
causa imediata obstrução do esvaziamento(1,3). De todos os íleos 
biliares, 1% a 3% decorrem de impacção de cálculos na região 
pilórica ou duodenal, conhecido como síndrome de Bouveret.

O diagnóstico pode ser suspeitado em exame de radiografia 
simples, baseado na tríade de Rigler, o qual é patognomônico de 
íleo biliar e ocorre em 40% a 50% dos casos. A tríade de Rigler 
é a soma de alças dilatadas com nível hidroaéreo, litíase biliar 
ectópica e gás no trato biliar(4). O estudo contrastado do trato 
digestivo alto pode ser útil, com a visualização de falha de enchi-
mento correspondente ao cálculo e contrastação do orifício fis-
tuloso colecistoduodenal/colecistogástrico(3,5). A ultrassonografia 
pode mostrar aerobilia, distensão gástrica/alças intestinais, além 
de, às vezes, localizar o cálculo biliar. A tríade de Rigler é mais 
comumente vista na tomografia, na qual a aerobilia e a dilatação 
da câmara gástrica são facilmente identificadas e a fístula pode 
ser diagnosticada após administração de contraste oral, caracte-
rizando seu pertuito, ou indiretamente pela identificação de con-
traste no interior da vesícula biliar(3). O diagnóstico pode ajudar 
na extração rápida de um cálculo obstruído, porém, a mortalidade 
permanece relativamente alta, provavelmente secundária ao este-
reótipo do paciente, em geral de idade avançada e apresentando 
comorbidades, e seu impacto na intervenção cirúrgica(6,7).
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Apesar de a síndrome de Bouveret ser uma doença relati-
vamente rara, o diagnóstico por imagem é possível e importante 
para que seja instituída intervenção endoscópica e cirúrgica pre-
coces(1–8).
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Figura 1. A: Radiografia de abdome 
em ortostase mostrando nível hidro-
aéreo no estômago (seta preta) e 
aerobilia intra-hepática (setas bran-
cas). B: Ultrassonografia de abdome 
caracterizando a região pilórico- 
duodenal com cálculo impactado 
no seu interior (seta). C: Tomografia 
computadorizada de abdome com 
contraste oral demonstrando nível 
hidroaéreo no estômago (seta verti-
cal) e conteúdo gasoso em vias bi-
liares intra-hepáticas/pneumobilia 
(setas horizontais). D: Tomografia 
computadorizada de abdome com 
contraste oral identificando cálculo 
de densidade mista localizado na 
região pilórica (seta), causando obs-
trução e dilatação a montante do 
estômago.
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Stress fracture and osteomyelitis in a patient with systemic lupus 
erythematosus

Dear Editor,

A 38-year-old woman who had been diagnosed with severe 
systemic lupus erythematosus (SLE) 15 years prior, had refrac-
tory nephritis, and had been treated with high-dose corticoste-
roids and immunosuppressive drugs (cyclophosphamide, my-
cophenolate mofetil, and rituximab), presented with a several-
week history of pain and edema on the dorsum of the left foot 
after wearing tight shoes. She had extremely low bone density, 
which had been treated with bisphosphonate and teriparatide. 
Magnetic resonance imaging (MRI) of the left foot showed a 
diaphyseal fracture of the second metatarsal with extensive fluid 
collection and peripheral contrast enhancement of the sur-
rounding tissue, indicating an abscess (Figure 1). In addition, 
bone marrow edema of the second metatarsal with gadolinium 
enhancement suggested osteomyelitis.

Stress fractures may occur in SLE patients treated with 
corticosteroids, most commonly in the femoral head but also in 

the foot(1). Atraumatic metatarsal stress fractures typically oc-
cur in association with antiphospholipid syndrome. Although 
the pathogenesis remains uncertain, it likely involves high bone 
strain and repetitive submaximal stress, causing microfractures 
and microinfarcts(2–5). Other possible contributory factors in-
clude vasculopathy of the vessels supplying the bones and os-
teoporosis. Osteoporosis is usually observed in SLE patients, 
increasing the risk of fractures, and its pathogenesis is multi-
factorial. High disease activity and immobility are also common 
factors that substantially increase fracture risk in these patients, 
as do other factors such as age, body mass index, and gender.

Complications of stress fractures, including osteonecro-
sis, septic arthritis, and osteomyelitis, have also been described 
and can be associated with SLE. Patients with SLE are more 
prone to bacterial infection due to factors such as quantita-
tive or qualitative deficiencies of complement proteins, renal 
dysfunction, impaired phagocytosis, impaired chemotaxis, and 
the use of immunosuppressants. Apart from appropriate imag-
ing studies, patients suspected of having osteomyelitis should 
always undergo a complete sepsis workup, including blood, 


