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~ RESUMO

A propdsito de um caso clinico de colecistite aguda enfisematosa tratada por colecistostomia
percutinea orientada por ecografia, os autores descrevem a técnica desta terapéutica alternativa,
destacando as suas indicagdes, limitages e potenciais complicagdes.

 SUMMARY

Percutaneous cholecystostomy. Alternative treatment for emphisematous cholecystitis

The autors report a clinical case of acute emphisematous cholecystitis treated with ultrasound,
guided percutaneous cholecystostomy, and emphasise this procedure as an alternative treatment
discussing its indications, limitations and complications.

INTRODUCAO

Artigos recentes t€ém documentado a utilizagdo da colecis-
tostomia percutinea (C.P.) como terapéutica alternativa para
as doengas inflamatdrias agudas da vesicula biliar, nomea-
damente as colecistites agudas (C.A.) alitiasicas ¢ enfisema-
tosas (sem necrose da parede), o empiema vesicular!-3 e ain-
da os doentes com sépsis de causa desconhecida, refractaria
as terapéuticas antibidticas habituais € nos quais a unica
anomalia encontrada no exame objectivo € dor e defesa no
hipocondrio direito e distensdo vesicular, habitualmente
demonstrada por ecografia (ECO)*.

Existem ainda referéncias da realizagdo de C.P. em
C.A. litidsicas e enfisematosas (com necrose da parede)
em doentes com grande risco cirirgico e como terapéuti-
ca paliativa até se conseguirem melhores condigdes clini-
cas para a colecistectomia (CT)°.

Os autores apresentam um caso de C.A. enfisematosa
num doente com patologia corondria ndo esclarecida, e
portanto com risco cirurgico acrescido, cuja terapéutica
escolhida foi a de C.P. orientada por ECO.

CASO CLINICO

C.A.R., homem de 55 anos, foi admitido no servigo de
urgéncia do Hospital de Santa Maria, por dor précordial

Recebido para publicacio: 18 de Agosto de 1994

39

intensa sem irradiagdo, com cerca de trinta minutos de
duragdo, acompanhada de nauseas e vomitos, a qual nio
cedeu a terapéutica com nitratos sub-sublinguais. Referia
hipertensdo arterial ndo medicada.

A observagio estava apirético e apresentava dor a pal-
pagio profunda no epigastro sem reacgio peritoneal.

Laboratorialmente verificaram-se as seguintes anoma-
lias: CK total de 96U/L; GGT de 173 U/L; leucocitose de
11600/mm3 com 71% de neutrdfilos. Os restantes para-
metros eram normais.

O electrocardiograma revelava fibrilhacdo auricular. O
ecocardiograma demonstrou pequeno derrame pericardico.

Fez terapéutica com amiodarona sob a forma de perfu-
sdo, tendo-se a fibrilhagdo ventricular convertido em
taquicardia sinusal.

Foi internado na UTIC, com a hipotese de diagnostico
de angina instavel.

No terceiro dia de internamento iniciou dor no hipo-
condrio direito € na regido epigastrica, acompanhada de
febre (38° C); no exame objectivo evidenciava-se um
empastamento com reacgdo de defesa na palpagdo do
hipocdndrio direito.

Realizou-se uma ECO abdominal que revelou vesicula
biliar muito distendida , dolorosa a passagem da sonda,
sem litiase e com a parede muito hiperecogénea o que
poderia corresponder a existéncia de ar na prépria parede
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(fig. 1) .Como complemento, foi realizado um RX sim-
ples do abdomen que confirmou a presenga de ar na pare-
de vesicular (fig. 2), tendo-se colocado o diagndstico de
C.A. enfisematosa.

Devido 4 urgéncia de terapéutica neste tipo de patolo-
gia e & circunstincia de a situagio cardiaca do doente néo
estar completamente esclarecida, por decisdo conjunta do
cardiologista do cirurgido e do imagiologista, optou-se
pela realizagdo de uma C.P.orientada por ECO.

O exame foi realizado a cabeceira do doente na propria
unidade de cuidados intensivos.

Ap6s localizagdo da vesicula por ECO e utilizando a
via trans-hepatica, introduziu-se um cateter tipo vanSon-
nenberg, calibre de 12 F, com a técnica de Trocar.

Foram imediatamente aspirados 80 cc de material
hematico, bilioso e fétido cuja analise bacteriologica
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Fig. 1 — O ECO abdominal. Vesicula biliar distendida com a
parede muito hiperecogénea

Fig. 2 - RX simples do abdomen. Vesicula com ar na parede.
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revelou a presenga de Clostridium Perfrigens. Foi institu-
ida terapéutica antibiotica apropriada.

Houve franca melhoria da situagio clinica, tendo o
doente ficado apirético e sem dor 24 h depois. Iniciou ali-
mentagdo oral as 48 h.e, nessa altura, a palpa¢ido abdomi-
nal revelava um abdémen completamente livre. A dura-
¢do da Drenagem Percutinea foi de aproximadamente
oito dias. Antes de se retirar o cateter, foi realizada uma
colecistocolangiografia com injecgdo directa da substin-
cia de contraste através daquele, tendo-se visualizado as
vias biliares com calibre normal e sem qualquer obstacu-
lo (fig. 3).

Trinta dias mais tarde, ja com a situag@o clinica contro-
lada, foi realizada colecistectomia electiva.

Fig. 3 — Colecistocolangigrafia. Vesicula biliar e vias biliares
opacificados pelo contraste injectado através do cateter com
caracteristicas morfoldgicas normais.

DISCUSSAO

A C.A. enfisematosa € uma situagdo infecciosa vesicu-
lar particularmente grave, mais frequente em doentes dia-
béticos, e associada igualmente a estados debilitantes
multiplos, como por exemplo situagdes de sépsis, trau-
matismos, queimaduras extensas e ainda patologias com
faléncias multisistémicas.

Caracteriza-se imagiologicamente pela existéncia de ar
na parede e no interior da vesicula®, sendo o primeiro
aspecto mais especifico visto que a presenga de ar no
interior poder estar relacionada unicamente com a exis-
téncia de uma fistula bilio-digestiva .

Obriga a uma terapéutica urgente de descompressdo
vesicular. Como alternativas apresentam-se a C.T., a
colecistostomia cirurgica (C.C.) e a C.P. Em relagio a
C.T. esta provado que a morbilidade e mortalidade sdo
muito superiores as da C.C., razdo pela qual esta técnica
¢ habitualmente utilizada muito embora também possam
verificar-se eventuais complicagdes, sobretudo em doen-
tes com risco cirirgico € anestésico®.



COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA

A C.P. surge como alternativa terapéutica nestas situa-
¢Oes, quer com caracter definitivo (quando ndo existe liti-
ase e necrose da parede), quer com caracter paliativo
(quando esta indicada posteriormente C.T. electiva),
devido a simplicidade da técnica, a eficacia da descom-
pressdo vesicular e a baixa taxa de complicagdes®.

Tecnicamente consiste na colocagio, sob anestesia
local, de um cateter de drenagem — cujo calibre varia
entre os 10 os 14 F — no interior da vesicula através de
orientagdo por métodos de imagem, habitualmente a
ECO, podendo esta técnica de intervengao ser realizada a
cabeceira do doente. As vias de acesso sdo duas: a trans-
hepética (através do figado), a mais utilizada e segura’, e
a trans-peritoneal (directamente através do peritoneu),
potencialmente com mais riscos sendo frequente a passa-
gem de bilis para a cavidade peritoneal com as decorren-
tes complica¢des. As técnicas de introdugio do cateter
podem ser a de Trocar, normalmente a preferida por ser
mais inécua pois obriga a menos manipulagdes, € a de
Seldinger. Raramente se tem que recorrer a administra-
¢do de analgésicos.

As potenciais complicagdes t€ém a ver com a possibili-
dade de reacgdo vaso-vagal durante a introdugio do cate-
ter € a passagem de bilis para o peritoneu com a conse-
quente peritonite biliar. Nas maiores séries de revisdo
realizadas até ao momento (231 doentes), a taxa de com-
plicagdes foi de 8 %, incluindo reacgio vaso-vagal e
peritonite biliar, tendo-se registado apenas uma morte
directamente relacionada com a técnica>67.

No nosso caso tratava-se de um doente internado com
situacdo cardiaca instavel (diagnostico de angina insta-
vel) que desenvolveu um quadro de abdémen agudo — C.
A., comprovadamente enfisematosa através da ECO e do
RX simples do abdémen —. Urgia uma terapéutica de
descompressdo vesicular pelo que, atendendo a situagdo
de elevado risco cirtirgico, se resolveu realizar a C. P. &
cabeceira do doente na unidade de cuidados intensivos e
sob monitoriazagdo cardiaca, o que solucionou o proble-
ma imediato, tal como é descrito na literatura, tendo o
doente sido posteriormente submetido a C.T .electiva
trinta dias depois, ja com estabilidade clinica.

Fica por esclarecer qual a relagdo existente (se existen-
te...) entre a doencga cardiaca e a doenga vesicular visto
que o doente ndo tinha litiase nem era diabético.

No nosso servigo foram realizadas, entre 1991 e 1993,
cinco C.P. orientadas por ECO, trés delas com fins terapéu-
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ticos temporarios (C.A. enfisematosas) e as duas restantes
com fins paliativos ( obtrugGes malignas das vias biliares).
Em todas os casos registou-se uma melhoria significativa da
situagdo clinica com desaparecimento da sintomatologia
aguda. Néo se registaram quaisquer complicagdes.

CONCLUSAQO

A C.P. constitui uma terapéutica alternativa segura e efi-
caz da C.A enfisematosa bem como de todas as situagdes de
patologia inflamatdria aguda da vesicula em doentes com
elevado risco cirurgico, verificando-se habitualmente o
desaparecimento da sintomatologia do quadro de abdémen
agudo e a normalizagdo dos valores laboratoriais em 24 a 48
horas. A sua baixa taxa de morbilidade e mortalidade colo-
cam-na em posigdo preferencial relativamente a colecistos-
tomia cirurgica.Os seus efeitos terapéuticos sdo habitual-
mente temporarios, permitindo uma estabilizagido da
situagdo clinica para uma posterior C.T. electiva, podendo
eventualmente ser definitivos nas situagdes de C.A. alitiasi-
ca ou enfisematosa sem necrose da parede.
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