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RESUMO

Neste caso abordaremos sobre uma paciente com dor abdominal, com diagnostico
prévio de colelitiase e diagnostico intra-operat6rio definitivo de Sindrome de Mirizzi Tipo 1L
A Sindrome de Mirizzi, é uma complicago rara da colelitiase de longa duragéo, visto em menos
de 1% das colecistectomias. & mais encontrada em mulheres, e varia desde a segunda década a
nona década de vida. O diagnostico é geralmente um achado intra-operatdrio e o tratamento €
cirtirgico, de acordo com as variages da sindrome. Mirizzi Tipo II € uma das variag@es dessa
sindrome, eorresponde a uma comunicagdo entre o ducto cistico e o hepatico ou colédoco,
configurando uma fistula biliobiliar que envolve até 1/3 da circunferéncia do ducto. O
prognéstico dessa patologia depende das subclassificagdes da doenca e da técnica operatdria

realizada, estatisticamente € bom.

Palavras chave: Sindrome de Mirizzi. Sindrome de Mirizzi Tipo II. Abdome agudo.
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1. INTRODUCAO

A dor abdominal ¢ uma das queixas clinicas mais frequentes em todo mundo. O abdome
agudo em geral abre um leque de opgdes diagnésticas, porém, nem sempre 0 diagnostico & feito.
E quanto maijor a demora em fazé-lo, pior pode ser o prognostico da patologia. Em um paciente
com dor abdominal é muito importante a investigagdo adequada e correta da etiologia da dor
abdominal. |

Geralmente as patologias envolvidas no abdome agudo, devemos pensar em causas
como a apendicite aguda que ¢ a maior causa de abdome agudo e por conseguinte, a doenga
biliar. A doenga biliar complicada € a segunda causa de abdome agudo ndo obstétrico, e
consequentemente a colelitiase sintomética, perdendo somente para apendicite aguda. '

Uma complicacio da colelitiase de longa data visto em 0,1% a 0,7% dos casos & em 1%
das colecistectomias que corresponde com um quadro sintomético semelhante ¢ conhecido
como Sindrome de Mirizzi (SM).?

A SM ¢ uma complicagio rara da colelitfase de longa duraglio com presenga de calculos
biliares na bolsa de Hartmann. Mirizzi Tipo IV € um dos tipos mais raros, apresentando 4% dos
casos. °

Em 1948, o professor de cirurgia em Cordoba - Argentina, Pablo Luis Mirizzi descreveu
esta sindrome como uma obstruciio do ducto hepatico comum, secundaria & compressio de um
cdleulo grande no infundfbulo da vesicula ou do ducto cistico. **

Em 1982, McSherry optou subclassificar a sindrome em dois tipos, no qual o Tipo 1
consistia na compressdo externa do ducto hepético comum por caleulo no ducto cistico ou na
bolsa de Hartmann e o Tipo II o célculo corroia completamente ou parcialmente a parede do
ducto biliar comum, resultando em fistula colecistocoledociana.®”

Csendes, em 1989, sugeriu uma nova classificaco baseada no tamanho da fistula biliar.
As do Tipo II, sdo as fistulas que corroem menos do que 1/3 da circunferéncia do ducto biliar.
As do Tipo ITI, sdo aquelas onde envolvem mais do que 2/3 da circunferéncia do ducto biliar ¢
as do Tipo IV é onde ha destrui¢éo completa do ducto biliar. 43

Em publicagdes mais recentes sobre a SM, que foi previamente classificada em quatro
tipos, Csendes e seu grupo, sugerem que a historia natural da SM nfo termina com O

desenvolvimento de uma fistula colecistobiliar. Esse processo inflamatorio em curso pode

resultar em fistulas mais complexas que envolvem visceras adjacentes. Por esta razdo, uma
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nova classificagio proposta: a adigdo de um quinto tipo, o Tipo V (Va - sem ileo biliar, e Vb -
36

com fleo biliar), para a classificagdo inicial, correspondente a fistulas colecistoentéricas.

As classificacdes de McSherry ¢ Csendes sdo as mais utilizadas, por ter melhor manejo
cirtrgico.?

Inicialmente, Mirizzi caracterizou essa patologia com o ducto cistico de trajeto paralelo
ao ducto hepatico comum com calculos impactados no cistico ou na bolsa de Hartmann
(infundibulo), causando obstrugéo mecénica do hepatocolédoco por calculos ou secundério a
resposta inflamatéria, ictericia e colangite de repetigio, além de espasmo do esfincter circular
do ducto hepéatico. ’

Atualmente, tal moléstia compreende certas apresentagdes que variam desde a
compressdo extrinseca do hepatocolédoco a presenga de fistulas colecistocoledocianas e
colecistoentéricas. **

O diagnéstico geralmente ¢ realizado intra-operatério ou por colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE) e o tratamento normalmenté & cirirgico, preferindo a via aberta,
pois é mais segura, visto que trabalhar em cima do pediculo hepético na vigéncia de fistula €
muito arriscado. * |

Apesar de o diagnostico pré-operatorio ser raro nos pacientes com SM, ela deve ser
suspeitada na colelitiase crbnica ¢ prontamente identificada no intra-operatério para evitar

lesdes biliares inadvertidas.




2. JUSTIFICATIVA

A escolha de um relato de caso de uma paciente feminina portadora de Sindrome de
Mirizzi tipo II foi baseada em alguns fatores. O primeiro por ser uma patologia que nunca
tinhamos ouvido falar ao longo desses cinco anos de graduagio.O segundo fator é que amesma
¢ uma complicagio rara da colelitfase de longa duracdio, visto em menos de 1% das
colecistectomias, ocorre aproximadamente em até 4% dos pacientes portadores de colelitiase.
O terceiro, que o diagndstico prévio da doenca nos permite uma conduta com uma técnica
menos invasiva. Ao estudar o caso da paciente percebemos que a importéncia do
reconhecimento da Sindrome de Mirizzi deriva do alto risco de lesGes do ducto biliar durante
os procedimentos cirdrgicos. Soma-se a esse fato, a dificuldade do diagnéstico pré- operatdrio,
pois ndo hd apresentagéo clinica e laboratorial especifica. Somado todos esses fatores
escolhemos apresentar um caso de uma paciente portadora de Mirizzi tipo II, tratada

cirurgicamente através da abordagem aberta.




3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 ABDOME AGUDO

Abdome agudo é o nome que se d4 ao fendmeno patologico relacionado a um conjunto
de sinais e sintomas abdominais, que geralmente se expressam de maneira subita ¢ intensa,
principalmente pela dor, nauseas e vOmitos. Existem diversos tipos de abdomes agudos,
podendo estes serem de origem traumaticas € ndo trauméticas. Esta é uma entidade comum na
prética clinica, afetando tanto homens e mulheres. ?

Para inicio de investigagio devemos considerar principalmente as apresentagdes clinicas
ditas como classicas para melhor acurdcia diagnéstica, evitando investigagdes desnecessarias. ?

Histéria de colica biliar é comum, associada & nduseas, vomitos e dor epigastrica ouno
quadrante superior direito. Com relagéo ao Sinal de Murphy, e a defesa muscular abdominal,
também sdo comuns na colecistite aguda. No caso especifico da colecistite aguda, os niveis
séricos de fransaminases e bilirrubina direta podem estar elevados. A confirmagéo diagndstica
do céleulo biliar é realizada pela ultrassonografia. Esse método apresenta 86% de sensibilidade
diagnostica para apendicite na populacdo geral ¢ 96 a 98% de sensibilidade e especificidade

para colelitiase.'®

3.2 ANATOMIA DA VIA BILIAR

A 4arvore biliar extra-hepatica consiste na confluéneia dos ductos hepaticos esquerdo €
direito, no ducto hepédtico comum, no colédoco, no ducto cistico e vesicula biliar. O ducto
hepético esquerdo & formado pelos ductos que drenam os seguimentos II, ITf e IV do figado ¢
um comprimento extra hepatico de cerca de 2 cm. O ducto hepético direito é formado pelos
ductos hepéticos posterior direito e anterior direito e drenam os segmentos V,VI e VIII e tem
comprimento extra hepatico mais curto. *

A bifurcagio do ducto hepético € geralmente extra hepatica e anterior 4 bifurcagfio da
veia porta. A confluéncia biliar € separada pela face posterior do lobo caudado do figado pela

placa hilar, que consiste em uma fuséo de tecido conjuntivo envolvendo as estruturas biliar e
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vascular dentro da capsula de Glison. O ducto hepético comum localiza-se Antero-lateralmente

3 artéria hepdtica e veia porta no ligamento hepatoduodenal ¢ uni-se a0 ducto cistico, formando
o colédoco. O ducto colédoco estende-se da jungio entre o ducto cistico € 0 ducto hepatico
comum até a papila de Vater, onde se esvazia no duodeno. 2

O colédoco varia de 5 2 9 cm de comprimento, dependendo da sua junggo com o ducto
cistico, e é dividido em trés seguimentos: supraduodenal, retroduodenal e intrapancreatico. O
colédoco distal e o ducto pancredtico podem ser unir fora da parede duodenal 15ara formar um
Jongo canal comum, ou esta unifio ocorre dentro da parede duodenal, para formar um canal
comum pequeno, ou ainda podem entrar no duodeno através de dois Ostios distintos.

A vesicula biliar é um 6rgfio em formato de pera que serve de reservatério em
continuidade com os ductos hepéticos e colédoco através do ducto cistico. Seu comprimento
oscila de 7 a 10 cm, e seu didmetro de 3 a 5 cm ¢ sua capacidade de 30 a 60 ml. A vesicula
biliar localiza-se na superficie superior do figado parcialmente envolvida em uma camada de
peritdnio. B anatomicamente dividida em fundo, corpo, infundibulo e colo, o qual se esvazia no
ducto cistico. Tanto o colo da vesicula biliar como do ducto cistico contém pregas de mucosas
orientadas espiralmente conhecidas como as valvas de Heister. As valvas tentam impedir a
passagem de céleulos biliares, de extensdo excessiva ou colabamento do ducto cistico, diante
de variagdes na pressdo ductal. O ducto cistico varia de 1 a5 cm de comprimento e de 3 a7
mm de difmetro, em geral, sua jungdo ao ducto hepatico comum ocorre ¢m um dngulo agudo.
Pequenas veias e vasos linfaticos ocorrem entre o leito e a parede da vesicula biliar conectando
a drenagem linfatica e venosa do figado e da vesicula biliar. Essas conexdes so as causas direta
da disseminacdo inflamatéria ¢ carcinomatosa proveniente da vesicula biliar para o figado. Sdo
comuns variacBes anatémicas dos ductos cisticos e hepaticos. 29

O ducto cistico geralmente se une ao colédoco em um Angulo agudo, mas pode
posicionar-se em paralelo ao ducto hepatico comum por uma distAncia variavel antes de unir-
se a ele, ou pode, ainda, unif-se ao ducto hepatico direito ou a um ducto hepatico direito
segmentar. Um ducto hepético acessorio ou ducto colecisto-hepético (ducto de Luschka)
também pode entrar na vesicula biliar através de seu leito e, se encontrado durante uma
colecistectomia, deve ser ligado para evitar fistula biliar. As anormalidades da vesicula biliar
sio muito menos frequentes que variagdes na anatomia ductal. Ha relatos de agenesia da

vesicula biliar ¢ duplicacdio da vesicula biliar, ocorrendo 1 a cada 4 mil nascimentos. 29
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Figurg 1 — Anatomia do sistema biliar e sug refacdo com as estruturas circundantes.2

3.3 ANATOMIA VASCULAR

O suprimento sanguineo para arvore biliar extra-hepatica origina-se distalmente das
artérias gastroduodenal, retroduodenal e pancreatoduodenal pdstero superior e proximalmente
is artérias hepéticas direita e cistica. Essas artérias suprem o colédoco e o ducto hepatico
comum através de ramos que correm paralelos ao ducto nas posigdes de 3 ¢ 9 horas. A arvore
biliar extra-hepatica ¢ vulneravel a lesdo isquémica. Para evitar a interrup¢do do fragil
suprimento sanguineo inconsta.n;té para o ducto, ¢ importante nfio desnudar o tecido conectivo
de revestimento em tormo dele durante sua dissecgdo e isolamento. A isquemia do ducto biliar
nio serd prontamente evidente no momento da dissecgdo mas pode resultar em estenose biliar
ou deiscéncia no periodo pés-operatério.” |

A vesicula biliar é suprida por uma artéria cistica tnica, mas em 12% dos casos podem
surgir uma ateria cistica dupla. A origem ¢ o curso da artéria cistica sdo altamente variaveis,
sendo uma das mais variaveis no corpo. A artéria cistica pode originar-se das artérias hepéticas
esquerda, hepéatica comum, gastroduodenal ou mesentérica superior. 2

O ducto hepético comum, o figado e o ducto cistico definem os limites do tridingulo de

Calot (Figura 2). Localizados no interior desse triangulo estdo estruturas importantes: a artéria
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cistica, a artéria hepética direita e o linfonodo do ducto cistico. O linfonodo de Calot € a via
principal de drenagem linfatica da vesicula biliar e ¢, portanto, comumente envolvido em

doencas inflamatérias ou neoplésicas da vesicula.”

Duntd hepatize

/
/

Vela potta
/

Artéria hephtica

- , ) / )
Arteria clsticas” .
P
Ducto cistics: ~ -

Figura 2 - Tridngulo de Colot.Z

3.4 FISIOLOGIA DA VIA BILIAR

Os ductos biliares, a vesicula biliar ¢ o esfincter de Oddi modificam, armazenam e
regulam o fluxo da bile. O figado produz cerca de 500 a 1000 m! de bile por dia, e excreta nos
canaliculos biliares. Durante sua passagem pelos ductos biliares e ducto hepatico, a bile
canalicular ¢ modificada pela absorgdo e secregdo de eletrdlitos e gua. A secregio de bile €
responsiva a estimulos neurogénicos, humorais e quimicos. O estimulo vagal aumenta a
secrecdo de bile, enquanto o estimulo do nervo esplancnico resulta de bile reduzido. Um
horménio gastrointestinal, chamado secretina aumenta o fluxo de bile através da secregdo ativa
de um liquido rico em cloreto e pelos ducto biliares. A liberagéo de secretina € estimulada pelo
acido cloridrico, proteinas e 4cidos graxos no duodeno. A secregdo ductular de bile também €
.' estimulada por colecistocinina (CCK), gastrina ¢ outros horménios. O epitélio ductal é capaz
: de absorver dgua e eletrolitos, conferindo importdncia ao armazenamento de bile, em periodos
de jejum em pacientes colecistectomizados. ?

A bile & uma mistura aquosa isotdnica formada por eletrélitos, proteinas, sais biliares,

colesterol, fosfolipideos e bilirrubina. ?




O colesterol e fosfolipideos, sintetizados no figado sdo os principais lipideos

encontrados na bile. A sintese de fosfolipideos e colesterol pelo figado € parcialmente regulada
pelos 4cidos biliares. A coloragdo da bile € consequente & presenca do pigmento bilirrubina de
glicuronideo, que é produto metabdlico da decomposigio de hemoglobina e esta presente na
bile em concentracdes 100 vezes maiores que no plasma. Uma vez no intestino, as bactérias a
convertem em urobilinogénio, tendo uma pequena fragio absorvida e secretada na bile.”

A vesicula biliar concentra e armazena bile hepatica durante o estado de jejum e libera
a bile para o duodeno em resposta a uma refeigéo. Como a capacidade usual da vesicula biliar
é de apenas de 30 a 60 ml, sua notavel capacidade absortiva & responsavel pelo armazenamento
de grande parte dos 600 ml de bile produzidos a cada dia. A concentragdo de bile pode afetar a
solubilidade de dois importantes componentes dos calculos biliares: célclo e colesterol. Embora
sua mucosa absorva célcio, esse processo ndo ¢ tdo eficiente como para o sédio e dgua. 2

As células epiteliais da vesicula biliar secretam pelo menos dois importantes produtos
em sua luz: glicoproteinas e fons hidrogénio. A vesicula biliar € preenchida com a continua
producdo de bile pelo figado, contra a forga de um esfincter de Oddi contraido. Conforme a
pressio do colédoco excede no interior da luz da vesicular biliar, a bile oriunda do figado entra
na vesicula biliar por um fluxo retrégado pelo ducto cistico, onde ¢ rapidamente concentrada.
Os perfodos de enchimento so marcados por breves episddios de esvaziamento parcial da bile
concentrada na vesicula biliar que sdo coordenados com a passagem atraveés do duodeno da fase
II do complexo mioelétrico de migragdo. *

Apds uma refei¢io, a vesicula se contral em resposta a uma fase de atividade cefélica
mediada pelo vago e a liberagdo de CCK, o principal regulador da fungfo da vesicula biliar nos
60 a 120 minutos seguintes, cerca de 50% a 60% da bile esvaziam-se estavelmente no trato
intestinal. A liberacio de CCK no intestino delgado proximal, especialmente nas células
epiteliais duodenais € estimulada por gordura intraluminal, aminoacidos e dcido gastrico ¢ €
inibida por bile. A CCK também atua inibindo o tdnus motor normal do esfincter de Oddi. O
reconhecimento da vesicula biliar ocorre entdo graduahﬁente nos 60 a 90 minutos seguintes.?

O esfincter de Oddi é uma estrutura complexa que é funcionalmente independente da
musculatura duodenal. Ele cria uma zona de alta pressio entre o ducto biliar e o duodeno. O
esfincter regula o fluxo de bile e suco pancredtico no duodeno, impede a regurgitacio dos
contetdos duodenais para as vias biliares e também desvia bile para vesicula biliar. O esfincter -
de Oddi, também tem contragdes fisicas muito elevadas, que participam na prevengdo da

regurgitacio dos contetidos duodenais para as vias biliares. 289
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Tanto fatores neurais, quanto hormonais, tem influéncia sobre o esfincter de Oddi. Em
resposta a CCK, a pressdo e a atividade de onda fasica do esfincter de Oddi diminuem. Apos
uma refeico, a pressio do esfincter relaxa em coordenagdo com a contragio da vesicula biliar,
permitindo assim o fluxo pacifico de bile para o duodeno. Durante o jejum as concentragoes
fasicas de alta pressdo do esfincter de Oddi persistem por todas as fases do complexo
mioelétrico de migracao (CMM) A atividade do esfincter de Oddi parece ser coordenada com
o esvaziamento parcial da vesfcula biliar e aumenta no fluxo de bile que ocorre durante a fase
3 do CMM. Essa atividade pode ser um mecanismo preventivo contra o acumulo de cristais

biliares durante o jejum.>*°

3.5 SINDROME DE MIRIZZI

A Sindrome de Mirizzi (SM) ou sindrome de compressio extrinseca das vias biliares,
é uma complicagio pouco frequente da colelitiase de longa duragio, que consiste na obliteragéo
do infundibulo da vesicula biliar (bolsa de Hartmann) através de um célculo grande que provoca
a obstrucio mecanica extrinseca do ducto biliar e inflamagdo dos tecidos circundantes.!*1®

A SM pode ocorrer com ou sem fistula colecistobiliar ¢ também pode causar também
sintomatologia.! Na fistula colecistobiliar, o calculo pode migrar para o trato biliar principal,
enquanto na fistula colecistoentérica o paciente pode apresentar obstrucdo intestinal chamado
fleo biliar.!”

14 uma estimativa que ocorre como uma complicagio da colelitiase em 0,1% a 0,7%
dos casos e em 1% de todos os pacientes submetidos a colecistectomia. E mais frequente em
mulheres entre 21-90 anos de idade, provavelmente um reflexo da preponderéncia de calculos
biliares neste grupo. A importaneia do reconhecimento da SM deriva do elevado risco de leséo
do ducto biliar durante os procedimentos cirirgicos. Em resumo para este fato € a dificuldade
para o diagnéstico pré-operatério, porque nao hi clinica especifica e apresentacdo de
laboratério. 5713

No momento ndo ha nenhum método ideal de diagndstico pré-operatorio e surgem
entre outros meios auxiliares de diagnéstico, a colangiopancreatografia retrograda endoscopica

(CPRE), colangiografia percutdnea trans-hepatica (CPT), ultrassonografia abdominal (US),

tomografia computadorizada (TC) e colangiografia por ressonancia magnética (Colangio-RM)
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como alternativas, porém na maior parte dos casos o diagnéstico ¢ feito intra-operatério. Apesar

do fato de que os tratamentos laparoscopicos de sucesso foram relatados, a cirurgia aberta
continua a ser a abordagem padrfio ouro para esta doenga devido a dificuldades técnicas

envolvidas.'®
3.5.1 Classificagdo

A SM, embora leve o nome do famoso cirurgifio argentino, Pablo Luiz Mirizzi, ndo foi
primeiramente descrita por ele e sim por Kher ha mais de 100 anos, que a relatou como uma
colestase extra-hepatica. ¥ Na década de 40, Pablo Mirizzi descreveu a sindrome quando ele
encontrou as seguintes caracteristicas em 7 pacientes: ducto cistico paralelo, calculos biliares
impactados no gargalo da vesicula biliar ou ducto cistico que produziu uma obstrugdo parcial
do ducto biliar comum devido a compressdo oﬁ inflamag3o, colangite e espasmo das fibras
musculares circulares do ducto hepético, na qual, este Gltimo foi o unico erro em sua descricéo,
74 que ndo havia espasmos ou fibras musculares no ducto hepatico.'®
A SM, que foi previamente classificada em quatro tipos, em publicagdes mais recentes Csendes
et al. sugerem que a histéria natural da SM ndo termina com o desenvolvimento de uma fistula
colecistobiliar, esse processo inflamatério em curso pode resultar em fistulas mais complexas
que envolvem visceras adjacentes, por esta razio uma nova classificagio proposta: A adigdo de
um quinto tipo, o Tipo V, (Va - sem ileo biliar, e Vb - com fleo biliar) para uma classificago

inicial, onde h4 fistulas colecistoentéricas.®!’

Figura 3- Representacdo esquerndgtica dos 4 primeiros tipos descritos por Csendes para SM4 url:
http://iuizdecarli.com.br/blog/201 7/05/19/sindrome-de-mirizzi/
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Tabela 1 - Classificacdo da sindrome de Mirizzi Csendes e Colaboradores (2007) 6

Classificacio da Sindrome de Mirizzi.

Ll

T Compressao extrinseca da via via biliar por um calculo compactadom

na veslcnla

Vb Com fleo biliar

3.5.2 Quadro Clinico

A SM, é caracterizada por sintomas de c6lica biliar recorrente, ictericia obstrutiva ou
colangite, que sdo causados por obstrugdo do ducto biliar devido a um céleulo impactado na
bolsa de Hartmann ou ducto cistico.”” Podem ser vistos também, nauseas, vomitos, coliria,
prurido, hepatomegalia e, menos frequentemente, pancreatite aguda, perfuragio da vesicula
biliar ¢ perda de peso. 17 O quadro clinico € variado ¢ os sintomas podem ser intermitente ou
constantes. Nao existe laboratorio especifico para a SM, porém mais de 80% dos pacientes V3o

ter hepatograma alterado. **

3.5.3 Diagnostico

A SM apresenta uma clinica varidvel e laboratério inespecifico, sendo utilizados
alguns métodos de exames de imagem para possivel diagnéstico pré-operatério, porém, a
maioria dos casos o diagnéstico é feito intra-operatério. O diagnéstico pré-operatorio da SM ¢
muito importante devido 4 associagfo com lesdes iatrogénicas de via biliar. *
| Como ndo hi no momento nenhum método de diagnostico pré-operatdrio
extremamente eficaz, surgem, algumas tentativas de exames, como: CPRE, CPT, US

abdominal, TC e Colangio-RM como alternativas. #>'*
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A US abdominal pode ser utilizada como primeiro elemento de imagem, porém, tem

baixa rentabilidade para identificagdo de compressdo do ducto biliar e s6 se pode suspeitar de
SM quando se identifica dilatagdo das vias biliares, por cima do sitio de onde se identificam os
caleulos na bolsa de Hartamm. A TC é ttil na colecistite aguda e suas complicagdes, mas tem
pouca sensibilidade para detectar célculos biliares ¢ tem maior utilidade para descartar um
processo neoplésico na obstrucéo hiliar. A CPT envolve o acesso aos ductos biliares com
auxilio de uma agulha fina, serve muito bem pra avaliar o ducto biliar dilatado, porém, mal
tolerada pelos pacientes, mas ajuda nos casos que ndo tem CPRE. A colangiopancreatografia
por ressondncia magnética tem ganhado aceitagio como alternativa no diagnostico de célculos
biliares, com a vantagem de nfo ser um processo invasivo de modo que foi posicionado como
um procedimento prévio a CPRE, que pode confirmar o diagnéstico. Atualmente, considera-se
que o CPRE ¢ o exame de melhor auxilio diagnéstico para identificar esta sindrome, porque
examina todo o ducto biliar, tem uma sensibilidade que varia entre 8% -62%, ¢ esta técnica tem
um beneficio adicional, gracas a um tratamento paliativo pode ser realizada com a colocagéo
de um stent para drenagem das vias biliares antes de tomar o paciente a cirurgia. '*

Alguns estudos com US endoscépica foram propostos visto que a CPRE tem uma
margem de complicagdes razoavelmente consideraveis. A US endoscépica como método
diagndstico, é um teste que nos permite observar todo o ducto biliar da papila para o figado ¢
devidamente avaliada toda vesicula biliar a partir do fundo para o ducto cistico, lugares onde
apresenta precisamente a SM, porém ha falta de estudos para este meio diagnostico em relagdo
a especificidade e sensibilidade para que se possa tornar um meio de primeira linha no
diagnostico pré-operatorio 113

Apesar de o diagndstico pré-operatorio ser raro nos pacientes com SM, ela deve ser
suspeitada na colelitiase crdnica e prontamente identificada no intra-operatério para evitar
lesdes biliares inadvertidas. Apesar da era da colecistectomia laparoscopica, o método aberto

deve ser o de escotha. %
3.5.4 Tratamento

Como referido, a SM é a obstrugio do ducto hepatico comum secundaria a compressao

extrinseca devido a impactago de calculos no ducto cistico ou no infundfbulo da vesicula. E

12




mﬁ&mmmm&@w&%

uma complicacio no usual da doenga litiasica da vesicula biliar, e tem como objetivo final o

tratamento cirargico, na qual a colecistectomia € realizada e quando ha algum dano na via biliar
o mesmo deve ser reparado. A estratégia cirtirgica depende do tipo e gravidade da lesfo da via
biliar e a existéncia de fistula. A via de abordagem depende da precisdo do diagnéstico pre-
operatério, quando se suspeita de uma alteracio importante na anatomia e nas estruturas do hilo
hepéatico e se corrobora a dilatagio da via biliar e provavel fistula, se recomenda realizar o
procedimento com técnica convencional aberta. Na atualidade, hd alguns autores que referem e
citam diversos casos de tratamento da SM por via Japaroscopica com resolugio de casos ndo
complicados. Ndo hd o que questionar que em muitas ocasides o diagndstico ¢ um achado
inesperado durante um ato cirtrgico. *"

O tratamento cirargico da sindrome requer habilidade ¢ cuidado na dissecgdo das vias
biliares, para realizar a colecistectomia, uma remogio do céleulo e evitar iatrogénia no trato
biliar caso tenha aderéncias grosseiras periviscerais no intra-operatorio, a vesicula biliar, na
maioria dos casos é escleroatrofica, com ou sem fistula colecistobiliar, uma fibrose do tridngulo
de Calot deve despertar a suspeita desta entidade. A colangiografia realizada por meio de
pungo ou por drenagem a Kehr como o primeiro procedimento € obrigatoria de modo que
possa delinear a anatomia do trato biliar. 7

A técnica videolaparoscopica pode ser realizada com seguranga pot cirurgioes
experientes em alguns casos, COmMoO na auséneia de fistula colecistobiliar (Tipo I). A
colecistectomia e a remogdo do célculo biliar constitui o tratamento de eleicfio. Na presenga de
litiase na via biliar comum e quando a coledocotomia mostra dificuldades técnicas, a
colangiopancreatografia endoscopica no pos-operatério com a remogo do calculo pode ser
uma alternativa segura. V7

Em tipos I1 e ITI, a dissecgdo do ducto cistico e a exposi¢io do tridngulo Calot podem
levar & abertura de um orificio de fistula no ducto biliar comum. Em tal situac@o, uma das
alternativas ¢ usar a técnica Sandblom em que a colecistectomia parcial é realizada
(colecistectornia anterograda) com a preservagdo do infundibulo seguido por abertura da
vesicula biliar, faz-se a remogfo do célculo do seu interior, e coledocoplastia com sutura do
orificio da fistula na parede restante da vesicula biliar. O dreno de Kehr é introduzido no canal
hepatico comum ao longo do local de reparagfio. O fechamento do orificio deve ser feito sem
tensio e com a mucosa do coto da vesicula biliar justaposta & mucosa conduta. O uso do
infundibulo da vesicula biliar para fechar o orificio do canal hepético comum & bom porque ¢

constituido em tecido vascular ¢ tem mucosa semelhante ao ducto biliar. No entanto, hd uma
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tendéncia para a formagfo de fibrose e estenose nas linhas de sutura do ducto biliar, mesmo
quando ¢ realizado cuidadosamente. No tipo IV, realiza-se a colecistectomia, exploracdo das
vias biliares e hepaticojejuno anastornose em Y de Roux ou coledocoduodenostomia latero-
ateral 15172425

A abordagem cirtirgica relatada pela maioria dos autores ¢ a cirurgia aberta, devido ao

intenso processo inflamatério causado pela patologia, sendo minimamente invasiva a via

laparoscépica, vindo a ser uma contraindicagio. %
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4. METODOLOGIA

O presente trabalho, ¢ um relato de caso de uma paciente de 26 anos, mulber, sem

comorbidades com uma complicagdo rara da vesicula biliar, denominada Sindrome de Mirizzi
Tipo I, além da reviséo bibliografica sobre este tema.
Os dados para esse relato foram obtidos através da consulta do prontuério da
paciente no Hospital Municipal Dr. Moacyr Rodrigues do Carmo (HMMRC) no periodo
de Outubro de 2017 a Novembro de 2017.

Foram utilizados como fonte de pesquisa para reviséo hibliogréfica, bibliotecas virtuais
online com o termo “sindrome de Mirizzi” “Sindrome de Mirizzi Tipo II” e “abdominal
emergencies” também foram utilizados com 0s mesmos termos na plataforma EBSCOhost ,

Pubmed ¢ Scielo, além de pesquisa bibliografica através da literatura médica.
4.1 RELATO DE CASO

JLE, 26 anos, sexo feminino, parda, do lar, casada, natural do Rio de J aneiro e reside
em Dugque de Caxias, internada no Hospital Municipal Moacyr do Carmo, com histéria de dor
abdominal h4 4 dias em hipocondrio direito e epigdstrio acompanhado de nauseas e vomitos,
febre de 38,5°C, negando outros sintomas. Na histéria patolégica pregressa apresentava uma
internacdo para cesariana previa, com historia e ultrassonografia prévia de colelitiase.

Ao exame fisico a paciente se encontrava em bom estado geral, lucida ¢ orientada no tempo €
no espago, aciandtica, anictérica, hipocorada (1+/4+), hidratada, cupneica em ar ambiente,
eucardica, normotensa, estavel hemodinamicamente. Ausculta pulmonar com murmurio
vesicular universalmente audivel. Ausculta cardfaca com ritmo cardiaco regular, bulhas
normofonéticas, em sopros e/ou estrassistoles. Ao exame abdominal, havia peristalse presente,
dor difusa a palpagdo profunda com maior intensidade no hipocondrio direito, com sinal de
Murphy presente, sem sinais de irritagdo peritoneal. Membros inferiores sem edemas, com
panturrilhas livres, pulsos pediosos palpdveis e Simétricos.

Na admissdo foram solicitados exames laboratoriais (segue abaixo), EAS, US de vias biliares.
O EAS encontrava-se_sem alterac@es e urinocultura com auséneia de crescimento bacteriano
ap6s 48 horas de incubagdo. A US de vias biliares estava sem sinais de dilatago das vias biliares
extra ¢ intra-hepética; o hepatocolédoco de calibre normal; a alteragfo encontrada foi a vesicula
biliar distendida, de formato anatdmico, paredes finas, exibindo contetido anecoico, contendo

alguns pequenos calculos no seu interior.
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{continua)

Tabela 2— Exames laboratoriais da paciente

Exame laboratorial

Hemoglobina 11,3 g/dl 9,6 g/dl

R

17 mil/mm? 9 mil/mm?

Leucocitos totais

Plaquetas 345 mil/mm? 286 mil/mm’

Creatinina 0,5 mg/di 0,5

136 mEq/L 137

(conclusdo)

Tabela 3 - Exames laboratoriais da paciente

1°DIH 2°DHH

TGP 27 U/L ' ) 17 U/L
Cama GT 14° DIH 259U/L e no 40 UL 2 U,
18° DIH 405U/L

- Atividade % I 100

PTT Segundos 12seg

O diagnostico pré-operatorio foi de colecistite aguda litidsica. Como conduta foi
estabelecido um plano terapéutico, no qual foi proposto antibioticoterapia (Clavulin) com

sintométicos e progamacio da colecistectomia aberta ap6s 12 dias da antibioticoterapia.
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Foi realizada uma colecistectomia aberta, com uma incis3o subcostal & direita- Kocher,
posteriormente a abertura da cavidade abdominal por planos. No inventario da cavidade foi
identificado vesicula biliar com paredes espessadas com empiema volumoso e multiplos
calculos em seu interior. Infudibulo e ducto cistico aderido ao colédoco caracterizando
Sindrome de Mirizzi tipo II com fistula cistocoledocociana pequena. Via biliar de calibre
normal coin orificio da fistula préxima a bifurcagdo da via biliar +/- lem, inferiormente. Foi
colocado o dreno de Kehr em orificio de fistula coledocociana. Realizado colangiografia de

controle com bom posicionamento (figura 4)

Figura 4 - Colangiografia da pociente

Ap6s colangiografia, foi feita a fixagio do dreno de Kehr ao colédoco com prolene 4.0
e safda em incisdo de pele adaptado ao coletor. Foi posicionado um dreno Penrose a via biliar
com saida em incisdo em flanco direito. A cirurgia terminou com a revisdo da hemostasia,
lavagem com SF0,9% e fechamento por planos curativos. A vesicula biliar foi enviada para
histopatologico.

O diagn6stico intra-operatdrio foi de sindrome de Mirizzi Tipo IL. Ocorreu boa evolugio
pos-operatoria clinica e laboratorial. A paciente permaneceu mais dez dias internada com o
dreno de Kehr drenando cerca de 120ml, entfo foi realizada nova colangiografia pelo dreno em

que o mesmo ndo demonstrou alteragdes e que foi preponderante para que a mesma recebesse

17




alta hospitalar com 6rientagéo para retorno ao ambulatério de cirurgia.




5. DISCUSSAO

A sindrome de Mirizzi se apresenta clinicamente com os elementos da triade de Charcot,

estando a ictericia e a dor em hipocondrio direito presentes em cerca de 60% a 100% dos
pacientes, ¢ a febre em até 80% deles. Desse modo, a diferenciagéo clinica de outras doengas
biliares fica comprometida, mesmo com o uso de exames de imagem, sendo o diagndstico pré-
operatério reservado a menos de 50% dos casos em centros de referéncia, podendo chegar a
menos de 5% dependendo do local estudado®”. No caso estudado a paciente ndo apresentou a
clinica caracteristica o que tornou mais dificil o diagnostico pré-operatorio.
De acordo com a classificacdo Csendes et al. (Tabela 1), o caso relatado pode ser classificado
como tipo IL. Quanto 4 fisiopatologia, os cdlculos biliares no colo da vesicula geram inflamagéo,
compressdo e estreitamento do ducto hepético comum, que pode acarretar necrose tecidual e
formagfo de fistulas®.

E importante ressaltar que a compressdo extrinseca do ducto hepatico comum promove
grande risco de se lesar esta estrutura durante a colecistectomial?. Assim, a sindrome de Mirizzi
pode ser uma contraindicagfo relativa a colecistectomia laparoscopica, devendo ser considerada
a abordagem laparotdmica®. Além disto, o tratamento dos graus mais avancados da doenca
requer anastomose bileo-digestiva para sua resolugdo, o que exige maior experiéncia do
cirurgido.

Com prevaléncia de 60%, as complicagBes desta cirurgia incluem infecgdio do sitio
cirtirgico, formagdo de fistulas e estenoses biliares, ¢ a mortalidade chega a 25%?,

No caso clinico apresentado a paciente no apresentou clinica caracteristica de ictericia
obstrutiva. A mesma foi diagnosticada no pré operatorio com colecistite aguda litiasica,
somente quando submetida a colecistectomia aberta que teve 0 diagnostico intraoperatorio de
Sindrome de Mirizzi tipo II quando visualizaram o infudibulo e ducto cistico aderido ao
colédoco, com fistula colecistocoledoco envolvendo 1/3 da circunferéncia da via biliar.
Optaram por colocar o dreno de Kehr no orificio da fistula, realizando colangiografia de
controle e fixando o Tubo.Ocorreu boa evolugfio pés-operatoria clinica e laboratorial. A
paciente permaneceu mais dez dias internada com o dreno de kehr drenando cerca de 120ml,
foi entiio que a mesma recebeu alta hospitalar com orientago para retorno ao ambulatdrio de
cirurgia.

A sindrome de Mirizzi é uma complicacdo da colelitiase, ou seja, uma complicagio de
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uma patologia da via biliar, embora a maioria dos diagnésticos feitos sobre esta entidade seja

no intra-operatdrio, hd intmeras opgdes de exames de imagem, ap6s sintomatologia de doenca
biliar que podem nos auxiliar no diagnostico pré-operatério, como: US, TC, CPRE,
colangiografia dentre outras que vem ganhando espago, como o US endoscopico. Dentre esses,
2 CPRE é o exame mais adequado visto na maioria dos artigos. A eficiéncia de um diagnéstico
prévio da doenga € muito importante para conduta terapéutica, pois uma técnica menos invasiva
poderé ser utilizada. Portanto, devemos pensar na sindrome de Mirizzi quando encontrarmos
exames de imagens que possamos Ver uma via biliar com sinais severos de inflamagio ¢ que

todos os médicos em geral tenham mais atengo num quadro de dor abdominal.
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6. CONCLUSAQ

A dor abdominal é uma das queixas clinicas mais frequentes em todo mundo. O abdome
agudo em geral abre um leque de opgdes diagnosticas, porém, nem sempre 0 diagnostico ¢ feito.
E quanto maior a demora em fazé-lo, pior pode ser o prognéstico da patologia. Sendo a doenga
biliar a segunda maior causa de abdome agudo em qualquer faixa etéria, a mesma pode ser
apresentada com a Sindrome de Mirizzi. Diante disso, devemos sempre pensar nessa patologia
como o diagnéstico diferencial, principalmente caso o paciente apresente a clinica compativel
e outras manifesta¢des discorridas. [ importante ressaltar que o diagnéstico prévio da doenga
nos permite o uso de uma técnica cirlirgica mMenos invasiva, diminuindo a probabilidade de

lesdio da via biliar durante procedimento cirargico.
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