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RESUMO

A colecistite enfisematosa é uma situagio pouco frequente e cuja gravidade impde terapéuticas especfficas e
precoces. A propdsito, 0s autores apresentam o caso clinico duma doente de 70 anos, recentemente internada na
Unidade de Tratamento Intensivo de Doengas Infecciosas do Hospital de Santa Maria, € fazem uma breve revisdo

bibliogréfica sobre esta patologia.

SUMMARY

Emphysematous cholecystitis

Emphysematous cholecystitis (EC) is a rare and dramatic disease that requires prompt therapeutic procedures.
The authors report a case of a 70-year-old-woman, admitted to the Intensive Care Unit for Infectious Diseases of
the Santa Maria Hospital, with the diagnosis of EC. The literature on EC is also reviewed.

INTRODUGCAO

A relativa raridade da colecistite enfisematosa (CE), também
designada por alguns autores como colecistite gasosa ou pneu-
mocolecistite'?, associada, por um lado, 2 particularidade, pouco
habitual, dos agentes bacteriolégicos isolados e, por outro, a
terapéutica médica bem sucedida, levam os autores a divulgar o
presente trabalho com o intuito de alertar para uma patologia
grave que, apesar da sua infrequéncia, ndo pode deixar de ser
considerada e cujo diagnéstico, que se impde seja precoce, é
essencialmente radiol6gico e cuja terapéutica € habitualmente
cirdrgica'?.

CASO CLINICO

LMPF, 70 anos, sexo feminino, raga caucésica, reformada,
enviada ao Servigo de Urgéncia (SU) do Hospital de Santa Maria
(HSM) a 08/11/91 por coma, febre, mau estado geral e oli-
goaniria.

Doente com diabetes mellitus tipo 11, ndo insulino dependente
¢ doenga de Parkinson conhecida h4 5 anos, sem hébitos al-
coblicos ou tab4gicos, aparentemente sem queixas até 5/11/91
altura em que inicia, subitamente, febre, ictericia de agravamen-
to progressivo e alteragSes do estado de consciéncia. Recorre a0
médico assistente que procede ao seu internamento numa clinica
privada. As anélises de entdo, revelaram uma leucocitose e
neutrofilia moderadas, uma VS de 40 mm na 1* hora, uma
hiperglicémia, compromisso hepitico e insuficiéncia renal (Quadros
1 e 2). Iniciou terapéutica com neomicina, lactulose e restrigio
proteica. Por agravamento do quadro: evolugdo para coma,
oligo-aniiria e infcio de hematemeses a 8/11, foi enviada ao SU
do HSM.

A entrada no SU apresentava-se em coma, reagindo a dor
apenas com esgar facial sem esbogar fuga do membro estimula-
do. A TA era de 90/60 mmHg; a temperatura axilar 38,9°C; o
pulso radial 88 ppm, ritmico e filiforme; e a frequéncia respi-
ratéria 18 ciclos por minuto. Mau estado geral. Pele € mucosas
desidratadas e ictéricas. Auscultagdo pulmonar e cardiaca sem
alteragdes. O abdémen estava distendido, timpanizado e doloro-
50 2 palpagdo superficial e profunda. Detectava-se, ainda, uma
rigidez da nuca, hipotonia generalizada e auséncia de sinais
focais. Restante exame objectivo sem alteragdes relevantes. A
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intubagdo nasogéstrica ndo confirmou a presenga de hemateme-
ses.

Analiticamente, salientava-se agora uma leucocitose € neutro-
filia francas, agravamento da insuficiéncia renal e da ictericia,
hiponatrémia e hiperglicémia (Quadros 1 e 2).

O Rx simples do abdémen revelou uma vesicula distendida,
com nivel hidro-aéreo no seu interior ¢ evidéncia de gis, quer
intraluminal quer intraparietal (Fig. 1 € 2). Tomodensitometria
axial computorizada (TAC) craneo-encefélica sem alteragdes
significativas.

Perante o diagnéstico de colecistite aguda enfisematosa, dete-
rioragdo rdpida do estado geral, insuficiéncia renal grave (anuria)
quée motivou o inicio de hemodiélise e inexisténcia de condigdes
clinicas e laboratoriais para intervengio cirtrgica, foi proposta
drenagem-aspiragdo da vesicula sob contrdle ecogréfico e anti-
bioterapia sendo transferida para a Unidade de Tratamento
Intensivo de Doengas Infecciosas (UTIDI) a 11/11/91.

A entrada na unidade, apresentava-se em estupor, com um
facies séptico, pele hidratada e ictérica. Estava polipneica, com
as extremidades frias e cianosadas (PO2: 44,6 mmHg; PCO2:
24,5 mmHg; HCO3: 14,3 mmol/L; pH: 7,382). Tens#o arterial de
130/70 mmHg; pulso radial de 90 ppm, ritmico, regular e amplo.
A ausculta¢@o pulmonar apresentava fervores subcrepitantes nas
bases e nos 2/3 inferiores do hemitérax direito. O abdémen era
globoso, difusamente doloroso a palpagio superficial e profunda
com empastamento nos quadrantes direitos, mais evidente no
hipocdndrio.

Procedeu-se a puncio percutinea da vesicula biliar tendo-se
aspirado 35 cc de liquido purolento, bilioso e hemético. Foi
colocado catéter de drenagem e iniciou terapéutica endovenosa
com ampicilina 6 g/dia, netilmicina 150 mg/dia e clindamicina
300 mg/dia.

Do material colhido por pungfo aspirativa da vesicula biliar
foram isolados: Escherichia coli, Enterococcus e Clostridium
perfrigens, todos sensiveis 2 ampicilina, pelo que se suspende-
ram os outros antibiéticos. As hemoculturas foram sempre
negativas.

Ao 4° dia de internamento na UTIDI encontrava-se vigil,
iniciando deste modo uma lenta recuperagio clinica e laborato-
rial (Quadro 1 e 2). Ao 15° é retirado o dreno vesicular e ao 19°
suspende a ampicilina. Ao 25° dia, iniciou polidria (diureses na
ordem dos 2000 cc) e normalizagio progressiva da fungdo renal
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Fig. 1 - Radiografia simples do abdémen onde € possfvel visualizar uma vesfcula
distendida com gés intraparietal e intraluminal.

Fig. 2—Radiografia simples do abd6men onde € visfvel o nfvel hidroaéreo dentro da
vesfcula.

que culminaram, ao 31° dia, com a iiltima sessdo de hemodilise.
Ao 39° dia, é transferida para a enfermaria.

De referir, como intercorréncias durante a estadia na UTIDI,
uma pnesmonia do lobo inferior esquerdo e uma infecgio
urindria a Escherichia coli, resistente 3 ampicilina e sensivel 2
cefradina. J4 na enfermaria, infecgfo urindria a Pseudomonas
aeruginosa tratada com ciprofloxacina durante 11 dias.

Oitenta e um dias ap6s a admissdo, tem alta assintom4tica com
a fungdo renal quase normalizada e importante compromisso
hepético (Quadro 1 e 2). A ecotomografia abdominal realizada
aquando da alta revelava apenas aspectos compativeis com
colecistite alitidsica, sendo o restante exame normal.

DISCUSSAO

A CE é uma forma particularmente grave de colecistite aguda
(CA) que se caracteriza pela presenga de ar na vesicula biliar,
quer intraluminal quer intraparietal e, por vezes, também dentro
das vias biliares e tecidos adjacentes, causada por bactérias
produtoras de gés'*. Estdio descritos cerca de duas centenas de
casos na literatura mundial'. A sua etiopatogénese, apesar de
controversa € certamente multifactorial. Parece depender da
obstrugdo da artéria cistica com consequente isquémia e necrose
1a vesicula biliar criando, deste modo, um ambiente propicio A
oroliferago bacteriana'*. Apoiam esta hip6tese vérios aspectos,
:ntre os quais sobressaem o facte de 20 a 50% dos casos nio se
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QUADRO 1 - Evolugiio laboratorial

91/11/06  91/11/08 91/11/11 91/11/20 92/01/31

)] ()]
Hemoglobina 13,1 12,1 10,1 89 11,8
Eritrécitos 4430000 4297000 3350000 2750000 4090000
Hematécrito 37,0 37 28,7 25,1 34,3
VGM (u3) 83,5 86,1 85,6 91,4 83,8
Leucocitos 12400 18700 54300 26800 110000
Neutréfilos 90 83 96 90 63,3
Eosinéfilos 1 0 0 0 -
Linfocitos 6 15 2 6 32,8
Monocitos 3 2 2 3 4
Plaquetas - 219000 210000 375000 258000
T Protrombina - 90% - 70% -
VS 1* h (mm/h) 40 - 77 55 50

(§) Anilises do ambulatério; (*) Andlises do Servigo de Urgéncia.

QUADRO 2 - Evolugio Iaboratorial (continuagio)

91/11/06  91/11/08 91/11/11  91/11/20 92/01/31

&) *)

Ureia (mg%) 194 228 194 79 67,2
Creat (mg%) 52 7.8 54 3,5 1,3
Na (mmol/L) - 131 130,7 1343 140,9
K (mmol/L) - 44 3,9 48 . 3,7
Glicémia (mg%) 415 483 222 180 177
B total (mg/%) 58 8,5 44 3,6 0,82
B conj (mg%) 4,8 - 32 2,7 -
TGO (U/L) 222 175 33 28 60
TGP (U/L) 400 274 70 32 66
FA (U/L) - - 130 321 901
gGT (U/L) - - 36 231 586
DHL (U/L) 471 545 632 486 -
CPK (U/L) 1050 306 166 51 15

(§) Anélises do ambulatério; (*) Anélises do Servigo de Urgéncia.

encontrarem associados a litfase, atingir preferencialmente o
idoso e, mais frequentemente, 0 homem (numa proporgdo de 3
para 1) e associar-se a diabetes mellitus em 20 a 60% dos casos
consoante as séries'. Recorde-se a propésito, que o caso vertente
ocorreu numa mulher de 70 anos com diabetes mellitus e sem
evidéncia, ecogrifica, de litiase vesicular.

As manifestagdes clinicas habituais, muito semelhantes as da
colecistite aguda, apresentam uma particularidade: o contraste
entre a escassez dos sinais fisicos e a exuberéncia dos sinais
sistémicos de toxémia'*, A ictericia estd presente em cerca de
25% dos casos'? e, em aproximadamente 50%, pode palpar-se
uma massa no hipocdndrio direito!-?, Crepitagdes gasosas subcu-
tineas da parede abdominal® ou da regido nadegueira® sio,
felizmente, raras. Contudo, este quadro grave nem sempre estd
presente, pelo menos de inicio, como no caso danossadoente, em
que as primeiras manifestagSes foram a febre e a ictericia e s6 72
horas ap6s é que surgiram as manifestagdes de toxémia e o
empastamento no hipocdndrio direito.

A radiografia simples do abd6men é caracteristica e diagn6stica
36, 830 necessérias 24 a 48 horas para que surjam as imagens
tipicas: primeiro gés intraparietal e posteriormente intraluminal.
Por vezes, pode aparecer um nivel hidro-aéreo traduzindo,
eventualmente, a presenga de exsudado purulento intravesicu-
lar'?, Estas caracterfsticas estavam todas presentes no nosso caso
e permitiram o diagndstico de CE. A ecotomografia (ECO) e a
TAC abdominais, embora diagnésticas, sdo preteridas face 2
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maior disponibilidade e menor custo da radiologia convencio-
nal'. De referir ainda, o facto da ECO abdominal, nalguns casos,
poder fornecer resultados falsos negativos quando a radiografia
simpl7es do abdémen ainda permite a visualizag@o de gis intrapa-
rietal’.

O diagnéstico diferencial faz-se sobretudo com as fistulas
colecisto ou colédoco-entéricas e, menos frequentemente, com
os lipomas da vesicula, pielonefrite enfisematosa direita, gds no
bulbo duodenal ou abcessos, por anaerdbios, localizados nague-
la regidio!3.

Analiticamente, e de acordo com a literatura consultada, ndo
parece existir qualquer relagio entre a CE e os niveis séricos, tio
elevados, de fosfatase alcalina e de gamaglutamil-transpeptidase
registados na nossa doente a data da alta.

Na maioria das doencas infecciosas é de importincia funda-
mental para o sucesso da teraputica o isolamento do agente
etiol6gico. No caso presente, apesar do quadro séptico grave, as
hemoculturas foram persistentemente negativas. Contudo, tive-
mos a felicidade de isolar 3 agentes no liquido da drenagem
vesicular. Clostridium perfringens, Enterococcus e Escherichia
coli, todos sensfveis 3 ampicilina. Este facto, pouco comum,
permitiu uma regressdo rapida do quadro da CE recorrendo
apenas & monoterapia antibi6tica associada A drenagem-aspira-
¢ao da vesicula. Na literatura consultada, s6 em 50% dos casos
se conseguiu o isolamento do agente a partir do liquido biliar!. Os
agentes mais frequentemente implicados t€ém sido os da espécie
Clostridia seguindo-se-lhe a Escherichia coli e os estreptococcus
anaerGbios', Para além da antibioterapia, a terapéutica consiste
habitualmente na colecistectomia, tanto quanto possivel pre-
coce, Ou, NOs Casos mais graves, na colecistostomia!->, No nosso
caso, a inexisténcia de condi¢des clinicas e laboratoriais para
interveng#o cirlrgica, ditou a opgdo pela drenagem-aspiragio da
vesicula sob contrdle ecogrifico.

A mortalidade da CE aproxima-se dos15%, cifra facilmente
compreensivel se atendermos ao facto da gangrena ser 30 vezes
mais frequente na CE do que na CA e orisco de perfuragdo 4 vezes
superior'2. Apesar da sua raridade, no pode, pois, deixar de ser

considerada j4 que o diagnéstico e instituicfio terap@utica preco-
ces permitirfo reduzir as taxas de morbimortalidade desta pato-
logia.
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