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Colecistite aguda alitiasica necrotizante uma semana pods sleeve gastrico: relato de

caso

Acute necrotizing alitiasics cholecystitis one week after gastric sleeve: case report
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INTRODUGCAO

colecistite alitidsica aguda (CAA) trata-

se de inflamacdo da vesicula biliar sem a

evidéncia de cdlculos biliares. E estimado
que ocorra em 2-15% de todos os casos de colecistite
aguda e geralmente se associa a condicdes de saide
criticas, como pds-operatdrio, trauma recente grave
e queimaduras.”® A etiologia é multifatorial e sua
patofisiologia ainda permanece pouco compreendida.
Os principais de doenca propostos
incluem leséo por resposta
inflamatéria sistémica e estase biliar. O diagnéstico,

mecanismos
isquemia-reperfusdo,

que costuma ser dificil, ¢ baseado em dados clinicos,
laboratoriais, radiolégicos e peroperatérios. As
manifestacdes costumam ser inespecificas, tais como dor
em quadrante superior direito, febre, ndusea, vémitos,
ictericia, leucocitose e funcdo hepdtica alterada. Os
achados de imagem na ultrassonografia e tomografia
computadorizada biliar, fluido pericolecistico e presenca
de gds intramural. A combinacdo de pelo menos 3 desses
achados é necesséria para o diagnéstico de CAA.

A taxa de mortalidade costuma ser alta (10-67%),
independentemente do tratamento instituido. Tal fato
¢ atribuido &s condigdes mérbidas pré-existentes que
costumam acompanhar o quadro e contribuem para
a répida progressGo da doenca para gangrena e
perfuracdo.

Existe associacdo nitida entre a CAA e estados de
menor perfusdo sanguinea, como choque hipovolémico,
operacdesde grande porte, traumatismo miltiplo e choque
séptico. A diminuicdo da presséo arterial combinada com
o possivel aumento da pressdo intraluminal da vesicula
biliar diminuem sua perfuséo, o que resulta em isquemia.
Esta, por sua vez, torna a mucosa da vesicula biliar mais
vulnerdavel aos efeitos téxicos dos dcidos biliares. Além
disso, os vasos da vesicula biliar sdo bastante sensiveis

aos diversos mediadores inflamatérios. Alguns farmacos
vasoativos, que sdo comumente utilizados em situacdes
de baixo débito também podem prejudicar a circulacdo
espléncnica.  Adicionalmente, o ténus simpdtico
aumentado estd frequentemente associado com essas
diversas situacdes potencialmente isquémicas. Além da
prépria isquemia, o dano por reperfusdo do érgédo pode
ser fator importante na patogénese.

A resposta sistémica & injiria, trauma ou infeccdo
inclui amplo nimero de diferentes mediadores, dentre
eles citocinas pré-inflamatérias e  antiinflamatérias,
além de células ativadas (neutrdfilos, mondcitos,
células endoteliais), reflexos neuroendécrinos e acdo
do complemento, cascata de coagulacdo e sistema
fibrinolitico. Mediadores inflamatérios, como o fator Xll
e o fator ativador de plaquetas, além de endotoxinas,
sdo capazes de induzir processo inflamatério na
vesicula biliar semelhante aquele observado na CAA.
A endotoxina também possui papel na diminuicdo
na sintese e secrecdo de dacido biliar, fato este que,
associado & hipomotilidade da vesicula biliar, tem
sido sugerido predispor & proliferacdo bacteriana,
translocacdo e absorcdo de endotoxinas no intestino
delgado, resultando em um ciclo vicioso.

A estase biliar tem sido implicada na patogénese
da CAA por alterar a composicdo da bile, o que pode
promover dano local junto & mucosa da vesicula biliar.
Além disso, a disfuncdo do misculo liso da vesicula
biliar e a do esfincter de Oddi também tém sido descritos
como elementos que participam da patogénese da CAA,
i@ que levam & estase biliar e inflamacdo da vesicula
biliar andloga aquela observada na CAA. Quadros de
febre, desidratacdo e jejum prolongado podem levar a
aumento da viscosidade e obstrucdo do ducto cistico.
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Relato de Caso

RELATO DO CASO

Este relato de caso segue as exigéncias contidas nos
itens IV.3 e IV.4 da resolucdo n°® 466,/2012. Realizou-
se revisdo do prontudrio clinico do paciente, incluindo
anotacdes de histérico médico, exames laboratoriais,
resultados de imagem e evolucdo hospitalar. Todos os
dados foram coletados de forma retrospectiva, com
consentimento do paciente para publicacdo. A andlise
dos achados clinicos e de exames foi realizada para
embasar a apresentacdo do caso, com o intuito de
fornecer informacdes relevantes sobre a ocorréncia de
colecistite necrotizante apéds sleeve gdstrico.

Homem de 58 anos com IMC de 38,2 e como
comorbidade tinha uma hérnia umbilical e esteatose
hepdtica. Foi realizado pré-operatério, como protocolo,
com andlises clinicas, endoscopia digestiva altq, DISCUSSAO
ultrassonografia do abdome total, exames cardiolégicos,

FIGURA 2 — Vesicula biliar com colecistite necrética

. S . — A CAA éinflamacdo da vesicula biliar sem a evidéncia
além de avaliacdo de equipe multidisciplinar. Internou- y

se no mesmo dia da operacdo, sendo submetido &
gastrectomia vertical que foi sem intercorréncias, e
recebeu alta hospitalar no dia seguinte com dieta padréo
liquida por 1 semana. No sexto dia pés-operatério,
evoluiu com dor abdominal de forte intensidade,
limitante, nduseas e vémitos, entrando em contato com

de cdlculos biliares.* E estimado que ocorra em 2-15%
de todos os casos de colecistite aguda, e geralmente
se associa & condicdes de salde criticas, como pés-
operatério, frauma recente grave e queimaduras.
Sua etiologia é multifatorial e a fisiopatologia ainda
permanece pouco compreendida. Os principais
mecanismos de doenca propostos incluem lesdo por
isquemia-reperfusdo, resposta inflamatéria sistémica e
estase biliar. O diagnéstico, que costuma ser dificil, é
baseado em dados clinicos, laboratoriais, radiolégicos
e peroperatdrios.

a equipe medica que procedeu a sua reinternacéo.
Internou estével hemodinamicamente, relatando pouca
melhora ao uso de analgésicos. Exame fisico do abdome
mostrava dor difusa, com Murphy presente.

Os exames laboratoriais revelaram leucocitose,
elevacdo das enzimas hepdticas e PCR elevadaq,
indicando quadro inflamatério agudo. A ultrassonografia
abdominal demonstrou  espessamento  da  parede
vesicular, perda da distingdo entre a parede e a luz

Etiologia da colecistite necrotizante apés sleeve gastrico
A estase biliar tem sido implicada na patogénese
da CAA por alterar a composicéo da bile, o que pode
promover dano local junto & mucosa da vesicula biliar.

da vesicula, além de colecdes liquidas perivesiculares,
! ’ 9 P ' Além disso, a disfuncdo do muisculo liso da vesicula biliar

levantando hipdtese de colecistite aguda alitidsica
(Figuras 1 e 2). Diante do quadro de dor persistente e dos
achados laboratoriais, foi levado & operagéo revisional,

e a disfuncdo do esfincter de Oddi também tém sido
descritos como elementos que participam da patogénese
da CAA, j& que levam & estase biliar e inflamacéo da
vesicula biliar andloga aquela observada na CAA.
Quadros de febre, desidratacdo e jejum prolongado
podem levar ao aumento da viscosidade e obstrucdo do
ducto cistico.>®

Dentre os diagndsticos diferenciais da CAA em
1 semana apds sleeve gdstrico, podem ser incluidos
pancreatite aguda, perfuracdo gdstrica e necrose
pancredtica. Ademais as complicacdes precoces
como fistula da linha de grampeamento e trombose
portfomesentérica, também sdo causa de mesmos
sinftomas de dor abdominal j& descritos na literatura.

Como mensagem final, o presente relato destaca
a importancia da vigiléncia atenta para possiveis
complicacdes, embora raras, e sinais de alarme apés
a realizacdo de sleeve gdstrico, visando observar
complicacdes graves como a colecistite necrotizante, apés
a realizacdo de procedimentos baridtricos. A ocorréncia
de CAA apenas 1 semana apés o procedimento ressalta

com achado de vesicula espessada, com necrose de
parede, com liquido livre em moderada quantidade.
A colecistectomia apresentfou com boa evolucdo
recebendo e o paciente teve alta hospitalar apés 72 h.

FIGURA 1 — Achado cirdrgico: visualizagdo de necrose no leito
vesicular a necessidade de cuidadoso acompanhamento pés-

operatério, e a pronta intervencdo diante de sinfomas
sugestivos. Além disso, a publicacdo de casos isolados
oferece auxilio no entendimento da etiologia, do
diagnéstico diferencial e da abordagem terapéutica
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no manejo dessa condicdo clinica singular, fornecendo
informacées relevantes para a pratica clinica.
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