VOLVO DA VESICULA BILIAR
GALLBLADDER VOLVULUS

INTRODUGAO

A necrose da vesicula biliar conseqiiente a sua torgfio é
um achado raro. E devido a dificuldade de irrigacdo sangiiinea
do érgéo, que ocorre, quando hd mobilidade do seu pediculo
e suas relagdes anatdmicas com o figado niio sio as habituais.

Desde o primeiro caso em 1898, descrito por Wendel,'!
aproximadamente trezentos casos foram relatados na literatura.
Esta complicagio € mais comum em mulheres idosas,? embora
tenha sido relatada em todos os grupos etdrios.

O diagnéstico ¢ dificil, sendo quase sempre resultado
daexploragéo cirirgica do abdome agudo."* Em alguns casos,
clinicamente se assemelha a colecistite aguda.?

Quando se diagnostica, e o tratamento € precoce, 0 prog-
néstico é bom.* A vesicula biliar em sua situagiio normal é
fixada ao figado fortemente e ao peritonio por extensdo. Nes-
tas condi¢des ndo hd qualquer possibilidade de torgio.

RELATO DO CASO

CIJS, 19 anos, sexo masculino, pardo, natural do Rio de
Janeiro deu entrada no Servigo de Emergéncia, transferido de
outro hospital, com histéria de dor abdominal difusa hé vinte
e quatro horas, que no inicio foi epigdstrica e seguida de
vomitos. Ao exame clinico na entrada, achava-se ansioso,
eupneico, com bom estado geral, mucosas coradas, anictérico,
acianético e afebril.

Pressdo arterial (PA) = 130x 80 mmHg, pulso radial
cheio regular, com 120 bpm.

O abdome estava doloroso a palpacio do epigéstrio e
do flanco direito e tinha sinais de irritagdo peritoneal, sendo
a vesicula palpdvel.

Foram solicitados exames complementares.

A rotinaradioldgica do abdome foi normal.

A ultra-sonografia abdominal ndo mostrou qualquer
alteragdo.

Hemograma completo:

Hemacias — 5 330 000 hem/mm?

Luiz Antonio Rodrigues, TCBC-RJ !
Francisco de Assis David Cruz Silva, ACBC-RJ?

Hematdcrito — 45,9%

Leucécitos — 14 600 leuco/mm?

Oeos, 7 bast., 79 seg., 9 linfo, 5 mono.

Glicose — 174 mg/dl

Uréia—20 mg/dl

Creatinina— 1,1 mg/dl

Amilase—75U/I

Lipase— 102 U/I

Sédio— 136 mg/dl

Potdssio — 3,8 mg/dl

Urina — sedimento com 2 a 3 piécitos por campo.

Devido a irritagao peritoneal, o paciente foi submetido a
laparotomia.

Durante a exploragio da cavidade, encontrou-se a vesi-
cula biliar necrosada e fixa apenas pelo seu pediculo, que
estava torcido. Havia infiltragio equimética no ligamento
hépato-duodenal e pequena quantidade de secre¢io serosa.

Foi realizada a colecistectomia com lavagem da cavidade.

Nio houve intercorréncia no pés-operatério e o paciente
teve alta sete dias apds.

O exame histopatolégico (LAP 2874/ 98) mostrou “a
vesicula biliar de parede pardo-escura, com fundo enegrecido,
medindo 6,0 X 3,5 cm. Aos cortes, a parede mede 0,4 cm
com sa.da de bile escura, a mucosa ¢ trabeculada e pardo-
escura. Diagnéstico — necrose isquémica da vesicula biliar”.

DISCUSSAO

A'implanta¢io anormal da vesicula biliar ocorre em 4 %
da populagdo. Pode haver um pediculo formado pela artéria e
canal cisticos que sdo envolvidos inteiramente pelo periténio
ou um meso que liga a vesicula biliar ao figado. A torgfo se
daria em conseqiiéncia do peristaltismo dos 6rgéos contiguos.
O peristaltismo gastroduodenal seria o responsdvel pela rota-
¢éio hordria e a do angulo hepdtico e do célon transverso pela
rotacdo anti-hordria.

A necrose é uma complicag@o rara ¢ manifesta-se com
clinica semelhante a colecistite aguda, havendo dor abdominal
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intermitente, nduseas, vémitos e massa palpavel na reborda
costal direita. O seu diagndstico € dificil, o que pode ser fatal
para o paciente.

Em alguns casos, a ultra-sonografia mostra distensio da
vesicula biliar. Segundo Hamdi et al, a ultra-sonografia pode
mostrar uma vesicula muito grande, que flutua anteriormente
¢ tem paredes muito espessadas.

E necessdrio que no diagnéstico diferencial nas cole-
cistites agudas se inclua a tor¢do. Os achados clinicos, asso-
ciados as imagens ultra-sonogrdificas levardo ao diagnéstico.

Agindo assim haverd uma intervengfo precoce, evitando-se
a morbi/mortalidade.

Se ha retardo no diagndstico, poderd o quadro clinico
ser agravado pela rotura ou coleperiténio.

Em 1934, Short et al publicaram uma série de 39 pacientes
com tor¢io em que houve uma taxa de mortalidade de 12,8%.
Atualmente, esta taxa ¢ inferior devido aos métodos prope-
déuticos por imagem.

No presente caso, a necrose estava-se iniciando o que
contribuiu para a boa evolucfo apds a colecistectomia.

ABSTRACT

A case of torsion of the gallbladder is presented. This is a rare condition that occurs when it is associated with anatomical
variants related to abnormal fixation of the gallbladder to the liver bed. The blood irrigation is insufficient and the gallbladder
develops necrosis.The abnormal implantation occurs in 4% of the population. If the gallbladder losses its fixations to the
inferior margin of the liver with the presence of a long mesocyst a torsion can occur when this gallbladder twists axially
with subsequent occlusion of the blood flow. The signs and symptoms are similar to those of severe acute cholecystitis:
abrupt onset of the pain and large palpable mass below the right costal margin. The ultrasound can show a very large and
anteriorly floating gallbladder. In this case, the ultrasound did not show any abnormal signs, so it is usually diagnosed at
laparotomy and the treatement consists of cholecystectomy. This condition should be suspected in acute abdominal pain of

unknown origin.
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