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REsumo

Objetivo: Descrever série de onze pacientes comsindrome
de Mirizzi, submetidos a tratamento cirtrgico, comentando
0s aspectos etiopatogénicos e apresentacdo clinica, com
énfase no diagndstico e tratamento. Métodos: Estudo
retrospectivo de onze pacientes consecutivos submetidos
a tratamento cirdrgico. Foram considerados para apreciacao:
aspectos demografico, clinicos, laboratoriais, meios
diagnosticos, achados intraoperatérios, classificacdo dos
doentes de acordo com Csendes et al, tatica cirlrgica
empregada e evolucéo pos-operatdria. Resultados: Dez
pacientes (91,0%) eram mulheres e um (9,0%) homem.
Os seguintes sintomas foram observados: dor e ictericia
em todos os pacientes, coldria em nove (81,0%), nduseas
e vOmitos em sete (63,0%), acolia fecal em cinco (45,0%)
e tumor palpavel em um (9,0%). Os exames de laboratério
mostraram leucocitose igual ou superior a 15.000 /mm?
em 45,0%. A bilirrubina total variou de 3,1 a 19,0 mg/dl.
A ultrassonografia feita em todos pacientes mostrou
presenca de colelitiase e dilatagdo de V.B. em 777% e
vesicula escleroatrofica em 270%. A tomografia
computadorizada abdominal foi realizada em 9,0% e
colangiopancreatografia em 18,0%. Os casos foram
classificados, segundo Csendes, em: tipo | (quatro), tipo
Il (dois), tipo Il (trés) e tipo IV (dois) pacientes. Todos
foram operados por cirurgia convencional. Destes, quatro

(36,0%) apresentavam colangite, sendo trés (27,0%)
operados na urgéncia e um outro evoluiu com colangite
durante a investigacdo, sendo operado no 19° dia. Os
demais foram internados e operados eletivamente.
Realizou-se: colecistectomia e derivacdo biliodigestiva em
seis pacientes (54,0%), colecistectomia e coledocotomia
em trés (27,0%) e colecistectomia simples em dois casos
(18%). No pds-operatorio, nove (82,0%) evoluiram bem
e tiveram alta hospitalar. Dois pacientes (18,0%) foram a
Obito. Conclusdes: Todos 0s pacientes apresentavam
sinais e sintomas de ictericia obstrutiva e em quase
metade o hemograma era infeccioso. Apenas em trés
casos houve suspeita diagndstica no pré-operatorio. Os
pacientes estaveis, sem infec¢do, que permitiram melhor
investigacdo evoluiram favoravelmente. O tratamento da
sindrome de Mirizzi é cirurgico, variando a tatica de acordo
com o tipo da leséo.

Unitermos: Colestase Extra-hepatica, Cirurgia, Doencas
das Vias Biliares, Cirurgia, Colelitiase, Cirurgia Colecistec-
tomia.

SUMMARY

Objectives: To report a series of eleven patients with
Mirizzi's syndrome submitted to surgical treatment. The
authors present the etiopathogenic and clinical aspects
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of the disease. Methods: Retrospective study of the eleven
patients consecutive submitted to surgical treatment. The
authors analysed the demografic, clinical and laboratory data,
as well as intraoperative findings. They also classified the
lesion according to Csendes classification, and presented the
surgical management and post-operative follow-up. Results:
There were 10 female patients (91.0 %) and 1 male patient
(9.0%). Symptoms and signs were diffuse upper abdominal
pain and jaundice in all patients, choluria in 9 (81%), nausea
and vomit in 7 (63%), fecal acholia in 5 (45.0%) and a
palpable tumor in 1 patient (9.0%). The laboratory exams
showed leucocytosis equal or superior to 15.000/mm3 (45%)
and the plasma bilirrubin varied between 3.1 mg/dL and 19.0
mg/dL. Ultrasonography showed in all patients the presence
of cholelithiasis. There was dilation of gallbladder in 77.5% of
the cases and scleroatrophic gallbladder in 27.0% patients.
CT scan was realized in 9.0% and cholangiopancreatography
in 18% of patients. The cases were classified according to
Csendes classification. There were four Type I, two Type Il
three Type 1l and two Type IV. All eleven cases were managed
by classical open technique. Four patients (36%) presented
with cholangitis; three of these patients had emergency
operations and one presented cholangitis during the work-
up investigation, being operated on day 19 of admission. The
others had elective operations. The surgical operations were:
cholecystectomy and biliodigestive deviation in 6 patients
(54%), cholecystectomy and choledochotomy in 3 patients
(27%) and only cholecystectomy in 2 patients (18%). The
postoperative course was uneventful in 9 patients (82%), but
2 patients (18%) died. Conclusion: All patients presented
symptoms and signs of obstructive jaundice, and nearly half
of these had infectious hemogram. The diagnosis of Mirizzi's
syndrome was suspected in only three patients. A complete
diagnostic investigation was possible only in stable patients
without infection, and these patients had a favorable course.
Treatment of Mirizzi's syndrome is surgical and the choice of
operative approach varies according to the type of lesion.

Keywords: Extrahepatic Cholestasis, Surgery, Diseases of
the Biliary, Surgery, Cholelithiasis, Cholecystectomy Surgery

INTRODUCAO

A sindrome descrita por Mirizzi em 1948 caracterizava-se pela
compressao do ducto hepatico comum (DHC) secundaria a
impactacao de um célculo no infundibulo vesicular ou no ducto
cistico, com eventual evolucdo para fistula colecistobiliar.
Quando a descreveu, Mirizzi acreditava que houvesse um
mecanismo esfincteriano no hepatocolédoco envolvido
na fisiopatologia da sindrome. Atualmente, sabe-se que
0 DHC ndo tem esfincter, porém, mesmo ap6s redefinicao

SINDROME DE MIRIZZI: ESTUDO DE 11 CASOS

desta sindrome, manteve-se o epdnimo. Trata-se de afeccédo
incomum, sendo sua prevaléncia estimada entre 0,7 e 2,0%
dos pacientes portadores de litiase biliar**4>. A sindrome de
Mirizzi é uma causa rara de ictericia obstrutitva. Histdria de
ictericia recorrente, presenca dos elementos que compdem
a triade de Charcot (ictericia, dor no hipocéndrio direito e
febre com calafrios), a persisténcia de niveis elevados de
fosfatase associados, a achados ultrassonogréficos, como
vesicula biliar contraida, constituem elementos sugestivos
desta sindrome®®, porém o seu diagnostico é feito no pré-
operatério em apenas 5% dos casos.

A sindrome de Mirizzi pode se apresentar de varias formas,
desde a compressdo extrinseca do DHC pela vesicula
calculosa até fistula colecistobiliar entre essas duas
estruturas. As alteragdes anatdmicas locais, de intensidade
e gravidade variaveis, dificultam a colecistectomia e expdem
a risco de lesdo inadvertida do ducto hepatico comum?.

O objetivo deste estudo é descrever uma série de onze
pacientes com sindrome de Mirizzi, submetidos a tratamento
cirlrgico, comentando o0s aspectos etiopatogénicos e
apresentacdo clinica, com énfase no diagndstico e tratamento
desta complicacdo da colelitiase.

MATERIAL E METODOS

Entre janeiro de 1997 a outubro de 2006, onze pacientes
consecutivos portadores de sindrome de Mirizzi, foram
operados no Servico de Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo
do Conjunto Hospitalar do Mandaqui, Sdo Paulo — SP.

Estudo retrospectivo realizado através de revisdo de
prontudrios, com o preenchimento dos seguintes critérios
de inclusdo: presenca de colelitiase e de dilatacdo do ducto
hepatico comum, acima do local de impactacéo dos calculos
biliares presente no ducto cistico ou no infundibulo da vesicula

Tabela 1 — Classificagdo dos pacientes com sindrome de
Mirizzi de acordo com a Classificacdo de Csendes

Classif. Csendes Caracteristicas

Compressdo extrinseca do ducto hepatico
Tipo | comum pelo célculo impactado no ducto
cistico ou no infundibulo da vasicula biliar

Presenca de fistula colecistobiliar com
Tipo Il diametro de 1/3 da circunferéncia do ducto
hepético comum

Presenca de fistula colecistobiliar com

Tipo Il diametro de 2/3 da circunferéncia do ducto
hepético comum
Presenca de fistula colecistobiliar com
Tipo IV envolvimento de toda a parede do ducto

hepatico comum
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biliar, detectados nos exames de imagens no pré ou no intra-
operatorio. Foram registradas as informac8es concernentes
aos aspectos demografico, quadro clinico, laboratorial,
meios diagnosticos empregados, achados intraoperatérios, a
classificagdo da lesdo de acordo com Csendes et a/?, a tatica
cirrgica empregada e a evolugao pos-operatdria.

Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra

Género n %
Feminino 10 91,0
Masculino 1 9,0

Quadro clinico
Dor abdominal 11 100,0
Ictericia 11 100,0
Coldria 9 81,0
Nauseas e vomitos 7 63,0
Acolia fecal b 45,0
Massa abdominal palpével 1 9,0

Exames laboratoriais
Leucograma normal 6 54,0
Leucocitose até 15.000 mm? 5 46,0

Meios diagnésticos
Ultrassonografia de abdome 11 100,0
CPRE 2 18,0
Tomografia de abdome 1 9,0

Classificagcédo de Csendes
Tipo | 4 36,0
Tipo Il 2 18,0
Tipo Il 3 270
Tipo IV 2 18,0

Tratamento cirdrgico
Eletivo 7 64,0
Urgéncia 4 36,0

Tatica cirargica
Colecistectomia + bilio digestiva 6 54,0
Colecistectomia + coledocotomia 3 270
Colecistectomia simples 2 18,0

R. A. A. be ABreu, M. A. G. pos SanTos, J. L. Sitva, A. R. Quea, F. A, A. Vaz, M. B. SperaNzINI

RESULTADOS

Da amostra estudada, dez pacientes (91,0 %) eram do sexo
feminino e um (9,0%) do sexo masculino, com média de idade
de 59,3 anos (29 — 91 anos). Os sintomas mais frequentes
foram dor no hipocdndrio direito e ictericia presentes em
todos os pacientes, seguidos de coluria (81,0%), nauseas
e vomitos (63,0%), acolia fecal (45,0%) e em um paciente
(9,0%), com massa abdominal palpavel (tabela 2). Exames
laboratoriais com leucocitose igual ou superior a 15.000 mm?
em cinco pacientes (45,0%). A bilirrubina total variou de
3,1 mg/dl (BT) a 19 mg/dl (BT) com média de 10,7 mg/d|,
sempre com predominio da fracdo direta.

A ultrassonografia abdominal foi realizada em todos o0s casos,
revelando colelitiase e dilatacdo de vias biliares em oito
pacientes (72,0%) e vesicula escleroatrofica em trés (27,0%).
A tomografia computadorizada foi realizada em um caso
(9,0%) e em dois pacientes (18,0%). Durante a investigacéo
diagnostica realizou-se CPRE que permitiu o diagnostico de
sindrome de Mirizzi ainda no pré-operatério (Figura 1).

Figura 1 — CPRE: Dilatacéo das vias biliares e
calculos biliares em forma de “Y” no interior do
colédoco e da vesicula biliar contraida

A J

Quanto a classificacdo de Csendes, quatro pacientes
(36,0%) foram classificados como tipo | (compressdo do
célculo impactado no ducto cistico sobre o colédoco) e os
sete restantes (64,0%) apresentavam fistulas colecisto-
coledociana (tipo II, Il e IV — Tabela 1).

Todos pacientes foram submetidos a tratamento cir(rgico por
via convencional. Destes, quatro (36,0%) foram operados
em carater de urgéncia por apresentarem sinais clinicos
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de colangite; trés destes foram admitidos com o quadro
descrito acima na unidade de emergéncia e operados, e
um paciente durante internacdo eletiva apresentou quadro
clinico sugestivo de colangite, compensado clinicamente e
operado no 19° dia de internag&o.

Os demais pacientes (63,0%) foram operados eletivamente
na mesma internacdo. Os procedimentos realizados foram:
colecistectomia mais hepaticojejunostomia em Y de Roux em
seis casos (54,0%). No paciente com o diagndstico prévio de
sindrome de Mirizzi (Figura 1) pela CPRE, realizou-se retirada
em bloco da vesicula biliar e segmento do ducto biliar comum
com posterior anastomose hepatojejunal e reconstru¢do em Y
de Roux (Figuras 2 e 3). Colecistectomia mais coledocotomia
com exploracéo e posterior coledocoplastia, foi realizada em
trés casos (27%). Realizou-se colecistectomia simples em
dois pacientes (18,0%).

Figura 2 - Intraoperatdrio: calculo biliar no interior da
vesicula e do colédoco seccionados

Ap6s o tratamento cirdrgico, nove pacientes (81,0%)
evolufram com melhora clinica e tiveram alta hospitalar para
acompanhamento ambulatorial. Dois pacientes (18,0%)
foram a 6bito: um por septicemia, operado de urgéncia por
colangite, e outro por complicagfes respiratérias (infecgéo),
no 60° dia de PO, por ndo conseguir desmame da protese
respiratoria na UTI.

DiscussAo

A média de idade dos nossos pacientes é de 59,3 anos (29 -
91 anos) com sinais e sintomas (dor e ictericia — 100,0%,
coldria — 81,0%, nduseas e vomitos - 63,0%, acolia fecal —
45,0%), excetuando-se massa palpavel verificada em apenas
um caso (9,0 %), sdo semelhantes aos relatados na literatura
consultada®™®,

SINDROME DE MIRIZZI: ESTUDO DE 11 CASOS

Figura 3 - Calculos biliares em forma de “Y” vistos
na Figura 1.

Sendo as doencas biliares uma das afec¢des mais frequentes
no nosso hospital, a casuistica de 11 casos observados em
nove anos confirma a raridade desta afeccdo como causa de
ictericiaobstrutiva. De acordo comamaioria dos autores, auma
incidéncia variavel de 0,05 a 2,7% nos pacientes portadores
de colelitiase submetidos a tratamento cirlrgico®!t. A
baixa prevaléncia desta sindrome pode, de certa forma,
contribuir para um retardo no diagnéstico ou para 0s poucos
casos diagnosticados no pré-operatério. E interessante
alertar para esta possibilidade diagnostica, notadamente
frente a pacientes com historia de ictericia recorrente,
sinais e sintomas da triade de Charcot e ultrassonografia,
demonstrando vesicula biliar contraida associada a dilatacéo
da arvore biliar.

A ictericia esteve presente em todos 0s pacientes desta série:
a bilirrubina total variou de 3,1 a 19,0 mg/dl, com predominio
da fracdo direta, acompanhada de aumento de enzimas
canaliculares, denotando obstrugdo parcial das vias biliares.

Apo6s uma avaliacdo inicial clinico-laboratorial, recorremos
aos exames de imagem para elucidacdo diagndstica.
A ultrassonografia realizada em todos os pacientes evidenciou
colelitiase e dilatacdo de vias biliares em oito pacientes
(72,0%) e vesicula escleroatréfica em trés (27,0%).

Tais achados podem eventualmente sugerir sindrome de
Mirizzi, desde que determine com preciséo a dilatacdo do
ducto hepatico comum acima do local de impactacdo do
célculo biliar presente no ducto cistico ou no infundibulo
da vesicula biliar. Este € um método néo-invasivo e de facil
acesso para a maioria dos servicos?,
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A tomografia de abdome foi realizada em apenas um paciente
(9,0%), demonstrando dilatagdo acentuada das vias biliares
intra e extra-hepatica, com imagem sugestiva de calculo
no interior do ducto hepatico comum e da vesicula biliar.
Nos casos iniciais ndo dispinhamos de CPRE no servico;
desta forma, foi realizada apenas nos dois Gltimos pacientes
(18,0%), definindo o diagnostico de sindrome de Mirizzi no
pré-operatorio.

Acreditamos que este método traz grande auxilio no
diagnéstico pré-operatorio, bem como auxilia o cirurgido
na programacdo cirlrgica e pode descomprimir a via biliar
através da locagdo de “stents” nos casos de colangite ou com
intuito de melhorar as condi¢des clinica dos pacientes até o
tratamento cirdrgico definitivo?5, A colangio-ressonancia é
um excelente meio de investigacdo diagndstica para estes
casos por ndo apresentar o carater invasivo', podendo ser
utilizada nos pacientes com historia de hipersensibilidade aos
meios de contraste utilizados na CPRE. Porém, este recurso
nem sempre esta disponivel em muitos hospitais assistenciais.
Além disso, cabe ressaltar que a colangio-ressonancia ndo
nos da a possibilidade terapéutica conferida pela CPRE.

O diagnostico pré-operatdrio € infrequente e a grande maioria
dos casos tem seu diagndstico firmado no intraoperatério34,
COMO Ocorreu em nossa casuistica.

O tratamento cirdrgico é feito, em geral, por acesso
laparotdmico, como em nossos casos e na maioria das
series descritas na literatural®'**®, Porém, recentemente
outros autores tém utilizado a cirurgia laparoscoépica para o
tratamento desta afec¢do®, no entanto a maioria teve que
fazer conversdo para a técnica convencional*®, Em nossa
série, quatro pacientes (36,0%) foram operados em carater
de urgéncia, devido ao quadro de colangite, sendo que
em um, esta complicacdo ocorreu durante a investigacao
diagnostica. Os demais (63,0%) foram operados de forma
eletiva na mesma internagéo.

Em relagdo aos achados intraoperatérios, em sete (63%)
dos pacientes havia fistula colecisto-duodenal, sendo que
cinco apresentavam tipos Il e IV, ou seja, com as formas
mais avancadas, com envolvimento de mais de 50% da
circunferéncia do ducto hepatico comum, o que difere a
nossa casuistica quanto a classificacdo e o tipo de operacao
mais utilizada. Foi optado por colecistectomia e derivacio
bilio-digestiva em seis casos (54,0%), com reconstrucao em
hepaticojejunoanastomose em Y de Roux.

Um destes pacientes foi operado em dois tempos: inicialmente
na vigéncia de colangite, na qual se realizou colecistectomia

R. A. A. be ABreu, M. A. G. pos SanTos, J. L. Sitva, A. R. Quea, F. A, A. Vaz, M. B. SperaNzINI

e insercdo de dreno de Kehr na via biliar. Aguardou-se a
resolucdo do quadro infeccioso e melhora das condicGes
clinicas do paciente, realizando-se entdo a cirurgia definitiva.
Colecistectomia e coledocotomia com retirada de célculos
foi feita em trés casos (27,0%) e colecistectomia simples em
apenas dois pacientes (18,0%). A preservacdo de parte do
infundibulo da vesicula biliar na colecistectomia parcial pdde
ser utilizada na reconstrugdo do ducto hepético, como fizera
Rohatgi et al, 2006, ndo sendo utilizada nesta casuistica.

Tivemos pacientes com as formas mais avangadas da
doenca, sendo que a maioria j& apresentava fistula colecisto-
coledociana, implicando em maior nimero de derivacdes
bilio-digestivas. Outro aspecto que vale salientar € que se
operou também quatro pacientes em vigéncia de colangite,
0 que de certa forma aumenta a morbimortalidade pds-
operatéria.

Houve dois (18,0%) 6bitos. O primeiro, uma paciente de 91
anos em surto de colangite, tendo sua operagéo realizada
em carater de urgéncia, uma vez que naquela época nao
dispinhamos de colangiografia endoscopica retrégrada
que poderia inserir uma protese biliar, retirando a paciente
da emergéncia clinica para entdo programar a cirurgia em
caréter eletivo. Esta evoluiu com sepse refrataria, indo a ébito
no 12° dia de pos-operatorio. E interessante ressaltar que,
talvez essa paciente fosse melhor conduzida com apenas
troca das proteses biliares a cada trés meses.

Esta alternativa terapéutica pode ser empregada para alguns
pacientes face as condicdes clinicas adversas sobretudo
naqueles com idade avancada, com comorbidades e em
vigéncia de colangite, como descrito no presente caso.

O segundo paciente (Csendes tipo IV) evoluiu no 5° PO de
cirurgia bilio-digestiva em Y de Roux com fistula entérica,
submetida a relaparotomia, em que se evidenciou deiscéncia
da entero-enteroanastomose, a qual foi refeita. Encaminhada
para a UTI com nutricAo parenteral. Evoluiu com melhora
do quadro abdominal, sendo reintroduzida dieta enteral no
10° dia PO, com boa aceitacdo. Entretanto, ja& desnutrida
na 12 intervencdo, evoluiu com dificuldade de desmame
respiratorio, traqueostomia e infecgdo respiratoria refratéria,
indo a ébito no 60° dia de PO.

CONCLUSAO

Finalmente, alertamos para esta causa rara de ictericia como
uma possibilidade a ser sempre levantada. E importante
dispor de recursos para sua investigacdo e, sobretudo,
tracar a melhor abordagem cirlrgica. Devemos considerar
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descompressao endoscopica prévia para casos de colangite,
notadamente em pacientes mais graves. Ressaltamos também
a importancia de diagnostico e tratamento da simples litiase
biliar em pacientes de risco, minimizando assim casos
desta natureza.
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