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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi analisar pacientes portadores de Sindrome de Mirizzi
(SM) internados no Hospital de Jacarepagua (HJ), no periodo de 01 de fevereiro de 1999 a 31
de janeiro de 2009, e caracterizar as manifestacGes clinicas e laboratoriais desta sindrome,
assim como a utilizacdo dos métodos diagndsticos e terapéuticos. Foram encontrados 15 casos
de SM entre os 1832 pacientes operados por patologia litiasica da vesicula biliar (prevaléncia
de 0,82%). Onze pacientes (73%) eram do sexo feminino e 4 (27%) do sexo masculino
(relagdo 2,75:1). A idade meédia foi de 53 anos. Os casos de SM foram separados segundo a
classificagdo de Csendes: tipo I: 2; tipo IlI: 5; tipo 111: 3; tipo 1V: 5. Apenas 1 paciente teve o
diagndstico de SM no pré-operatorio, feito por CPRE. Dor abdominal, ictericia e nduseas e
vOmitos sdo 0s principais sinais e sintomas. As enzimas hepaticas e biliares estdo geralmente
elevadas, sendo a fosfatase alcalina a mais afetada. A ultra-sonografia abdominal foi o exame
de imagem mais solicitado, sendo que vesicula biliar com calculos e dilatacdo das vias biliares
intra e extra hepaticas foram as alteracGes radiolégicas mais frequentes. A SM tipo | foi
tratada com colecistectomia apenas. Os tipo Il e Il necessitaram de exploracdo das vias
biliares e coledocostomia com dreno de Kehr. O tipo IV exigiu a confeccdo de anastomoses
bilio-digestivas. A alta dos pacientes ocorreu, em média, no 9° dia pés-operatério. Dois
pacientes tiveram complica¢fes pos-operatorias, um deles evoluindo para 6bito. Conclui-se
que a SM ¢é uma complicacdo rara da colelitiase de longa duracdo, ocorrendo mais em
mulheres na sexta década de vida, que a fistula colecistocoledociana é a forma de
apresentacdo mais comum e que o tratamento varia conforme a complexidade de cada caso,

realizando-se de colecistectomias a derivagoes bilio-digestivas.



1. INTRODUCAO

A Sindrome de Mirizzi (SM) é uma complicagdo rara da colelitiase de longa duracéo,
caracterizada pelo estreitamento do ducto hepatico comum.

Em 1948, o cirurgido argentino Pablo L. Mirizzi descreveu um paciente com
obstrucéo parcial do ducto hepético comum secundario a célculo biliar impactado no ducto
cistico ou no infundibulo da vesicula biliar, associado a resposta inflamatéria envolvendo o
ducto cistico e o ducto hepéatico comum 2. Esta apresentacdo tornou-se conhecida como
Sindrome de Mirizzi. Inicialmente Mirizzi caracterizou a sindrome por: ducto cistico com
trajeto paralelo ao ducto hepatico comum, célculos impactados no ducto cistico ou
infundibulo da vesicula biliar, obstru¢cdo mecénica do ducto hepatico comum por célculos ou
secundario a inflamacéo, ictericia continua ou intermitente e colangite recorrente. Atualmente
ela compreende um espectro de apresentacdes que variam da compressdo extrinseca do ducto
hepatico comum & presenca de fistula colecistobiliar.

A Sindrome de Mirizzi ocorre em 0,05% a 3,95% dos pacientes com calculos de

vesicula biliar 3#21:2832:34
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Inicialmente McSherry et a classificaram-na em tipo 1: compressao externa do

ducto hepatico comum por um célculo impactado no ducto cistico e tipo 2: erosdo da parede
do ducto biliar criando uma fistula colecisto-coledociana. Em 1989 Csendes et al °
propuseram uma nova classificacdo que separava os tipos fistulizados, de acordo com o grau
de destruicdo da via biliar, em tipo I: compressdo extrinseca do ducto hepéatico comum por
calculos geralmente impactados no ducto cistico ou no infundibulo da vesicula; tipo II:
presenca de fistula colecistobiliar com um didmetro até um tergo da circunferéncia da parede
do ducto hepatico comum; tipo Il1: presencga de fistula colecistobiliar com um diametro até
dois tercos da parede do ducto hepatico comum; tipo 1V: presenca de fistula colecistobiliar
que envolve toda a circunferéncia da parede do ducto hepatico comum. Recentemente, em
1997, Nagakawa et al ° descreveram uma nova classificacdo da SM usando critérios
diagndsticos e terapéuticos: tipo I: estenose do ducto hepatico comum causado por um célculo
impactado no ducto cistico ou no infundibulo vesicular; tipo IlI: fistula do ducto hepatico
comum como resultado de calculo impactado no ducto cistico ou no infundibulo vesicular;

tipo 111: estenose do ducto hepético causado por célculo na confluéncia colecisto-coledociana;



tipo 1V: estenose do ducto hepatico como conseqliéncia de colecistite sem a presenca de
calculo no ducto cistico ou infundibulo vesicular.

O quadro clinico-laboratorial da SM ndo possui um modelo especifico "%, Na
anamnese normalmente o paciente relata colelitiase de longa data, episddios de ictericia
obstrutiva e passado de colecistite aguda e/ou colangite. Os sinais e sintomas referidos
geralmente incluem dor abdominal em hipocondrio direito e/ou epigastrio, ictericia, nauseas e
vbmitos, coluria e febre. Quanto aos exames laboratoriais, as transaminases hepaticas
costumam estar elevadas e existem marcadores de colestase. Cerca de 80% dos pacientes com
SM apresentam: ictericia, dor abdominal e alteracdes das provas de fungéo hepética.

Quanto aos exames de imagem, a ultra-sonografia e a tomografia computadorizada de
abdome podem sugerir o diagnéstico de SM ao revelar calculo(s) fixo(s) na area do
infundibulo, proximo & juncdo do ducto cistico com o colédoco, e dilatacdo das vias biliares
acima do local da compressdo *°. A colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)
pode revelar compressdo ou estreitamento do ducto hepatico comum. E um método que tem a
vantagem de ser também utilizado como terapéutico. Além da remoc¢édo dos célculos da via
biliar, a CPRE permite a colocagdo de stents que servem para drenagem das vias biliares e
identificacio do ducto biliar comum durante ato operatério 23> A ecoendoscopia
(ultra-sonografia endoscépica) no diagnostico da coledocolitiase, independentemente do
tamanho do célculo ou do diametro coledociano, é o teste diagndstico mais acurado do que a
CPRE para a deteccdo de calculo na via biliar principal *’. Para o diagndstico de SM, a
ecoendoscopia apresenta uma sensibilidade de 97% e especificidade de 100% *°. A colangio-
ressonancia pode demonstrar com preciséo a presenca de dilatacdo biliar, o grau de obstrugéo,
a localizacdo intra ou extra luminal dos calculos, identificar e avaliar o grau de inflamacéo ao
redor da vesicula. Pode revelar alteracdes anatomicas como fistulas e mal-formacdes #+%%,

O diagndstico pré-operatorio da SM é dificil, sendo necessario um elevado indice de
suspeita desta sindrome para evitar lesdes na arvore biliar. A importancia do diagnostico pré-
operatdrio consiste na programacdo do ato cirdrgico, como a exploracéo da via biliar principal
e/ou conversdo de laparoscopia para laparotomia %. O diagndstico intra-operatério ocorre
na maioria dos casos, e é sugerido pela presenca de aderéncias entre vesicula biliar e
hepatocolédoco na area do trigono de Calot *°.

O tratamento da SM ¢€ cirlrgico e deve ser norteado pelos seguintes principios gerais
1129 disseccdo cuidadosa das estruturas biliares; remocdo completa dos calculos do trato
biliar; identificacdo do ducto hepatico comum; colangiografia intra-operatdria sempre que
possivel, principalmente quando ndo existe diagnostico pré-operatorio definido. A cirurgia



indicada depende do grau de inflamacdo e deformidades anatdmicas encontradas, sendo
individualizada para cada caso. No entanto podemos identificar um padrdo cirdrgico
relacionado a classificacdo de Csendes. No tipo | de Csendes, a colecistectomia e remogéo
dos calculos biliares sdo o tratamento de escolha *?*. O processo inflamatdrio cronico pode
dificultar a exposicdo do trigono de Calot, levando a lesdes iatrogénicas ’. Por isso, uma
colecistectomia parcial pode ser uma alternativa segura >**. Pode-se associar CPRE p6s-
operatdria caso exista dificuldade técnica de remocéo dos calculos do colédoco %*2. No tipo
I1 e 111 de Csendes, por conta do processo inflamatorio, a dissec¢do ao nivel do ducto cistico e
exposicdo do trigono de Calot podem levar a abertura do orificio fistuloso, deixando pouco
tecido para uma boa sutura *. Por isso é proposta a técnica de Sandblom #*, que consiste na
abertura do fundo da vesicula com remocdo dos célculos, colecistectomia parcial por via
anterograda com preservacdo do infundibulo, coledocoplastia com sutura da parede da
vesicula remanescente no orificio fistuloso (evitando o estreitamento do ducto), e introducédo
do dreno de Kehr no ducto hepatico comum acima da &rea reparada. O fechamento primario
do orificio fistuloso apresenta tendéncia & formacao de fibrose e estenose do ducto biliar nas
linhas de sutura. Se a fistula ndo puder ser corrigida primariamente sem tensdo, uma
anastomose bilio-digestiva pode ser executada “2. Na SM tipo 1V normalmente é necessario

uma hepaticojejunostomia em Y de Roux ou coledocoduodenostomia latero-lateral %2,

em
funcéo do alto grau de deformidade e destruigcéo da via biliar.

Quanto ao tratamento video-laparoscopico, uma metanalise realizada em 2006
mostrou um alto indice de conversdo no tratamento laparoscdpico e lesdes da via biliar numa
taxa de 0 a 22,2% '. A cirurgia aberta continua sendo o tratamento padr&o ouro. A SM ainda
deve ser considerada uma contra-indicag&o para a cirurgia video-laparoscépica 2.

A principal complicacdo a ser considerada no tratamento da SM (ndo pela sua
frequéncia, mas sim pela sua importancia) € a lesdo iatrogénica das vias biliares. Existe maior
chance dela ocorrer quando ndo ha suspeita pré-operatoria da sindrome. A lesdo da via biliar
leva a obstrugdo cronica do trato biliar, 0 que pode causar lesdo hepatica permanente,
especialmente quando existe algum grau de infeccdo cronica. Nesta situacdo, a proliferacéo
biliar ductal é seguida por fibrose portal. A colestase prolongada pode levar a cirrose biliar
secundaria. Quando a colestase é aliviada pode haver regressdo, normalmente lenta, das
alteracbes histoldgicas hepéticas, principalmente a fibrose portal e desaparecimento da
infiltracdo de pigmentos biliares.

Existe ainda uma chance maior de neoplasia da vesicula biliar nos portadores de SM.

A inflamacdo cronica da vesicula biliar, normalmente encontrada nestes pacientes,



desempenha um papel na patogénese do cancer. A incidéncia de neoplasia de vesicula biliar é
maior naqueles pacientes com SM, do que naqueles com colelitiase de longa data (25% vs.
2%, respectivamente) **.

Este trabalho foi realizado com o intuito de tracar um perfil epidemioldgico dos
pacientes portadores de SM operados no HJ, descrevendo as formas de apresentacdo, métodos
diagndsticos e terapéuticos e suas complicacOes, alertando para importancia do diagndstico e

tratamento precoces.



2. OBJETIVO

Analisar pacientes portadores da Sindrome de Mirizzi operados no Hospital de

Jacarepagua no periodo de 01 de fevereiro de 1999 a 31 de janeiro de 20009.



3. METODO

Em um estudo clinico, descritivo e retrospectivo, foram identificados 1832 prontuérios
de pacientes portadores de patologia litidsica da vesicula biliar, submetidos a tratamento
cirtrgico no Hospital de Jacarepagué (HJ), no Rio de Janeiro — RJ, entre 01 de fevereiro de
1999 e 31 de janeiro de 2009, encontrando-se 15 pacientes portadores da Sindrome de Mirizzi
(SM). Os prontuarios foram fornecidos pelo Servigo de Arquivo Médico e Estatistico do HJ.

Utilizando-se um protocolo previamente estabelecido (apéndice), foram coletados
dados sobre: identificacdo, idade, sexo, quadro clinico, exames complementares, momento do
diagndstico, classificacdo da SM, tratamento cirdrgico realizado, complicacbes e tempo de
internacéo.

Quanto ao quadro clinico, foram analisados dados da anamnese e exame fisico no pré-
operatério. Os sinais e sintomas analisados foram: dor abdominal, nduseas e vomitos, febre,
calafrios, ictericia (continua ou intermitente), coluria, acolia, hipotensdo e encefalopatia
(diminuicdo do nivel de consciéncia).

Quanto aos exames laboratoriais, foram consideradas as dosagens séricas de:
bilirrubina total e direta, fosfatase alcalina, gama glutamil transferase (y-GT), transaminase
glutdmico oxalacética (TGO), e transaminase glutamico pirtvica (TGP).

O momento do diagnostico da SM foi dividido em pré-operatdrio, intra-operatorio ou
se havia uma suspeita da SM no pré-operatorio.

Quanto ao tipo de SM presente, foram considerados os tipos descritos por Csendes et
al ® (Quadro 1; Figura 1).

Quadro 1 — Classificacéo da Sindrome de Mirizzi, sequndo Csendes et al °.

Tipo de Csendes Caracteristicas

Tipo | Compressao extrinseca do ducto hepatico comum por calculos
geralmente impactados no ducto cistico ou no infundibulo da vesicula

Tipo Il Presenca de fistula colecistobiliar com um diametro até um terco da
circunferéncia da parede do ducto hepatico comum

Tipo I Presenca de fistula colecistobiliar com um diametro até dois tercos da
parede do ducto hepatico comum

Tipo IV Presenca de fistula colecistobiliar que envolve toda a circunferéncia da
parede do ducto hepatico comum
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Figura 1 — Representacdo esquematica da classificacdo de Csendes para Sindrome de Mirizzi

Quanto ao tipo de complicagdo, foram consideradas apenas aquelas relacionadas a
manipulagdo cirdrgica das vias biliares: fistula, lesdo iatrogénica da via biliar, colelitiase

residual, pancreatite aguda, abscesso colangiolitico, lesdo vascular, etc.



4. RESULTADOS

Dos 1832 pacientes portadores de patologia litidsica operados no Hospital de
Jacarepagua no periodo de 01 de fevereiro de 1999 a 31 de janeiro de 2009, 15 possuiam a

Sindrome de Mirizzi, correspondendo a uma prevaléncia 0,82%.

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes portadores de Sindrome de Mirizzi, operados no
Hospital de Jacarepagua no periodo de 01 de fevereiro de 1999 a 31 de janeiro de 2009,

segundo o sexo, em numero (n) e percentual (%).

Sexo n %

Masculino 4 26,67
Feminino 11 73,33
Total 15 100,00

Fonte: SAME - HJ, 1999-2009

A idade dos pacientes variou de 34 a 69 anos (média: 53,2 anos).

Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes portadores de Sindrome de Mirizzi, operados no
Hospital de Jacarepagud no periodo de 01 de fevereiro de 1999 a 31 de janeiro de 2009,
segundo a classificacdo do tipo de sindrome proposta por Csendes et al, em nimero (n) e
percentual (%).

Tipo de Csendes n %

Tipo | 2 13,34
Tipo 11 5 33,33
Tipo 111 3 20,00
Tipo IV 5 33,33
Total 15 100,00

Fonte: SAME - HJ, 1999-2009



Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes portadores de Sindrome de Mirizzi, operados no
Hospital de Jacarepagud no periodo de 01 de fevereiro de 1999 a 31 de janeiro de 2009,

segundo 0 momento do diagndstico da sindrome, em nimero (n) e percentual (%).

Diagnostico n %
Pré-operatorio 1 6,67
Intra-operatorio 14" 93,33
Total 15 100,00

Fonte: SAME - HJ, 1999-2009

* Em 6 pacientes havia a suspeita pré-operatéria da existéncia da sindrome, que foi confirmada durante o ato
cirdrgico.

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes portadores de Sindrome de Mirizzi, operados no
Hospital de Jacarepagua no periodo de 01 de fevereiro de 1999 a 31 de janeiro de 2009,

segundo os sinais e sintomas, em numero (n) e percentual (%).

Sinal ou sintoma n %

Dor abdominal 14 93,33
Ictericia 13 86,67
Coldria 13 86,67
Acolia 13 86,67
Nauseas e vOmitos 11 73,33
Febre 6 40,00
Calafrios 4 26,67
Prurido 3 20,00
Hipotensao 1 6,67
Encefalopatia 1 6,67

Fonte: SAME — HJ, 1999-2009
* Entre os 13 pacientes ictéricos, 10 (76,92%) apresentaram uma ictericia continua, e nos outros 3 pacientes
(23,08%) a ictericia tinha um comportamento flutuante.
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Tabela 5 — Dosagens séricas das principais enzimas hepaticas e biliares dos pacientes
portadores de Sindrome de Mirizzi, operados no Hospital de Jacarepagua no periodo de 01 de
fevereiro de 1999 a 31 de janeiro de 2009, segundo seus valores maximos, minimos e médios.

Enzima Minimo Média Méaximo Referéncia
Bilirrubina total (mg/dl) 0,60 10,50 24,50 até 1,2
Bilirrubina direta (mg/d) 0,20 7,49 16,20 até 0,4
Fosfatase alcalina (u/l) 272,00 997,18 3.242,00 50 a 136
Gama glutamil transferase — 39,00 417,69 893,00 Homem: 15 a 85
y-GT (un) Mulher: 5 a 55
Transaminase glutdmico 6,00 124,29 460,00 12 a 46
oxalacética — TGO (un)

Transaminase glutamico 12,00 190,50 857,00 3as0

piravica — TGP (un)

Fonte: SAME - HJ, 1999-2009

Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes portadores de Sindrome de Mirizzi, operados no
Hospital de Jacarepagud no periodo de 01 de fevereiro de 1999 a 31 de janeiro de 2009,

segundo os exames de imagem realizados, em nimero (n) e percentual (%).

Exame de imagem n %
Ultra-sonografia abdominal 15 100,00
Endoscopia digestiva alta 7 46,67
Tomografia computadorizada de abdome 4 26,67
CPRE” 2 13,33
Colangioressonancia 1 6,67

Fonte: SAME — HJ, 1999-2009
* Colagiopancreatografia retrograda endoscoépica.
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Tabela 7 — Distribuicdo das alteracdes encontradas nos exames de imagem realizados nos

pacientes portadores de Sindrome de Mirizzi, operados no Hospital de Jacarepagua no periodo

de 01 de fevereiro de 1999 a 31 de janeiro de 2009, segundo os exames de imagem realizados,

em namero (n) e percentual (%).

Exame de imagem  USG' EDA’ TC® Colangio-
abdominal Vvisdo lateral  abdome CPRE®  ressonancia

Alteragdo radiologica n % n % n % n % n %
Vesicula biliar com célculo(s) 10 66,67 1 5000 1 100,00
Dilatag&o de via biliar extra- 10 66,67 3 7500 1 50,00 1 100,00
hepatica (hepatocolédoco)
Dilatagéo de via biliar intra- 9 60,00 4 100,00 1 100,00
hepatica
Colédoco com célculo(s) 5 3333 2 50,00 2 100,00 1 100,00
Imagem cistica (hipoecdica) 3 20,00 1 25,00
na topografia do hilo hepatico
Vesicula biliar de paredes 5 3333
espessadas
Vesicula biliar distendida 2 1333 1 100,00
Vesicula biliar escleroatrofica 2 13,33
Impresséo coledociana no 3 42,86
duodeno
Papila de Vater abaulada 1 14,29
Sindrome de Mirizzi 1 50,00

Fonte: SAME - HJ, 1999-2009

1. Ultra-sonografia. 2. Endoscopia digestiva alta. 3. Tomografia computadorizada. 4. Colangiopancreatografia

retrégrada endoscopica.

* A montante do ponto de obstrugéo/estreitamento.
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Tabela 8 — Distribuicdo dos pacientes portadores de Sindrome de Mirizzi, operados no
Hospital de Jacarepagud no periodo de 01 de fevereiro de 1999 a 31 de janeiro de 2009,
segundo a classificacdo de Csendes e o tratamento cirdrgico realizado, em numero (n) e

percentual (%).

Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV

Cirurgia n % n % n % n %

Colecistectomia total 1 6,67
Colecistectomia parcial 1 6,67

Colecistectomia total com coledocostomia 4 2666 1 6,67
com dreno de Kehr

Colecistectomia total com coledocostomia 1 667 1 6,67
com dreno de Kehr e coledocoplastia

Colecistectomia parcial com X 1 6,67
coledocostomia com dreno de Nelaton

Colecistectomia parcial com 2 13,33
coledocostomia com dreno de Kehr

Colecistectomia total com 1 6,67
coledocoduodenostomia

Colecistectomia total com 1 6,67
hepaticojejunostomia

Hepaticojejunostomia” 1 6,67

Total 2 1334 5 3333 3 20,00 5 33,33

Fonte: SAME — HJ, 1999-2009

* A anatomia da via biliar distorcida pelo processo inflamat6rio ndo permitiu a colocagdo do dreno de Kehr com
suas canaletas proximal e distal, sendo necessario o uso de um drena mais simples, como o de Nelaton .

** Neste paciente a vesicula biliar ndo foi identificada (por estar escleroatréfica ou envolvida pelo processo
inflamatdrio), ndo sendo realizada a colecistectomia.

Em 10 pacientes (71,43%) foi possivel realizar a colecistectomia total e em 4
pacientes (28,57%) a colecistectomia foi parcial. Em 1 paciente a vesicula biliar ndo foi
identificada (por estar escleroatrofica ou envolvida pelo processo inflamatério).

As complicacBes pos-operatorias referentes a manipulacéo cirdrgica das vias biliares
ocorreram em apenas 2 pacientes (morbidade: 13,33%). Num deles ocorreu abscesso
subfrénico (tratado clinicamente) e estenose do colédoco distal (tratada no 39° dia pds-
operatorio com CPRE). No outro paciente ocorreu choque hipovolémico e insuficiéncia renal
aguda, atribuidos a sangramento da artéria cistica, sendo re-operado e evoluindo para 6bito no
9° dia pds-operatdrio (mortalidade: 6,67%).

O tempo de recuperacgdo variou de 2 a 19 dias (média: 8,86 dias).
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5. DISCUSSAO

A prevaléncia da Sindrome de Mirizzi (SM) entre os portadores de calculo de vesicula
biliar neste estudo foi de 0,82%, estando de acordo com a literatura que mostra prevaléncias
de 0,05 a 3,95% >*28:3234,

Sendo uma complicacdo da colelitiase de longa duracéo, a SM apresentou neste estudo
uma distribuicdo entre os sexos semelhante a da colelitiase, com 2,75 mulheres para cada
homem, estando de acordo com a literatura 32834%

A idade média de 53,2 anos é compativel com a literatura, que varia de 48,0 a 61,7
anos 1,28,34,35.

Em apenas 2 pacientes (13,34%) a SM se manifestou na sua forma classica (Csendes
tipo 1) com compressdo do ducto hepatico comum. Nos outros 13 pacientes (86,66%) ja havia
destruicdo do ducto e formacdo de fistula colecistocoledociana (Csendes tipo Il a IV).

Samaniego et al **

encontraram um resultado semelhante com 22% de SM tipo | e 78% de
SM com fistula (tipo I a IV). Num outro estudo realizado no Rio de Janeiro em 2005 %, dos
56 casos de SM, 42,80% eram do tipo | e 57,20% apresentava fistula (tipo Il a V). Como

mostra a literatura 234%

, existe uma prevaléncia maior dos casos com formacdo de fistula.
Este fato pode estar relacionado com a dificuldade diagndstica da SM e o tempo de espera
para o tratamento cirirgico da colelitiase 2. A demora para a realizacdo da cirurgia em
pacientes portadores de colelitiase permite a instalacdo de um processo inflamatorio cronico,
além de sucessivos episédios de colecistite aguda (muitas vezes oligossintomaticos), que vao
distorcendo e destruindo as vias biliares extra-hepéticas, tornando o tratamento mais
complexo, com maior morbidade.

O momento do diagnéstico da SM é um fator importante para o sucesso do tratamento
cirtrgico %%, A distorcdo de uma via biliar por processo inflamatério cronico é um grande
desafio para um cirurgido menos experiente ou que estd acostumado apenas com
colecistectomias simples. O diagndstico pré-operatério permite uma adequacdo melhor da
equipe cirargica (com cirurgifes mais experientes, um tempo anestésico maior, colangiografia
trans-operatoria, instrumentos de exploracdo da via biliar, etc.) para a realizacdo de uma
cirurgia com o minimo de riscos para a ocorréncia de lesdes das vias biliares . Neste estudo,
apenas 1 paciente teve o diagndstico pré-operatério da SM, que foi estabelecido pela
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE). Entretanto, dos 14 outros pacientes
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que tiveram o diagndstico confirmado no intra-operatorio, seis deles ja tinham dados clinicos
e de exames complementares que sugeriam a existéncia da SM, o que permitiu um melhor
preparo do ato cirirgico, minimizando riscos.

Dor abdominal, ictericia colestatica e nduseas e vomitos foram os sinais e sintomas
mais encontrados nos pacientes com SM, estando de acordo com a literatura +*®****, Chama
atengdo o fato de que em 77% dos pacientes com ictericia, esta era continua, sendo um dado
importante para diferencia-la da ictericia da coledocolitiase, que geralmente é transitoria ou
flutuante *°.

Foram encontradas anormalidades laboratoriais em todos os pacientes, sendo a
fosfatase alcalina a enzima que mais apresentou alteracgdes, estando sempre acima dos valores
de referéncia. Em raros pacientes alguns marcadores ainda encontravam-se dentro da
normalidade, porém, na média, todos estavam bem acima dos valores de referéncia. As
dosagens de bilirrubinas chegaram a 24,50mg/d| de total e 16,20mg/dl de bilirrubina direta,
valores muito acima daqueles encontrados obstrucdes benignas das vias biliares (como a
coledocolitiase), normalmente vistos apenas nas obstrucdes malignas *.

Todos os pacientes foram submetidos & ultra-sonografia abdominal, porém em
nenhum deles o exame foi diagndstico, estando de acordo com a literatura consultada *°. Ela
apenas revelou alteracfes que demonstravam a obstrucéo extra-hepética das vias biliares. As
principais alteragdes radioldgicas foram: vesicula biliar com célculos, dilatacdo da via biliar
extra e intra hepatica. A endoscopia digestiva alta foi o segundo exame mais solicitado (feita
em 46,67% dos pacientes). A principal indicacdo do exame foi para afastar tumores peri-
ampulares que pudessem justificar o quadro de ictericia colestatica. As alterac6es radiolégicas
encontradas foram: impressdo coledociana no duodeno (42,86%) e papila de Vater abaulada
(14,29%), decorrentes da dilatacdo do hepatocolédoco. A tomografia computadorizada de
abdome demonstrou bem a dilatacdo das vias biliares intra e extra hepéticas, porém sem
realizar o diagndstico de SM em nenhum dos casos. A CPRE foi realizada em apenas dois
pacientes, estabelecendo o diagnostico de SM em um deles e revelando alteracdes das vias
biliares que, junto com dados clinico-laboratoriais, sugeriam o diagndstico de SM no outro. A
colangio-ressonancia foi precisa em demonstrar detalhes anatdmicos, porém sem firmar o
diagndstico. Em quatro pacientes foi descrita uma imagem cistica (hipoecoica) na topografia
do hilo hepatico que poderia corresponder a uma vesicula biliar deformada pelo processo
inflamatério, cujos calculos ja migraram para hepatocolédoco pela fistula formada, visto que
nestes quatro pacientes foi encontrada SM tipo IV. A ecoendoscopia, considerada o exame

mais sensivel e especifico para diagnéstico de SM **, ndo foi realizada em nenhum paciente.
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Todas as cirurgias foram por laparotomia. Os casos de SM tipo | puderam ser tratados
apenas com colecistectomia, sendo que num deles esta foi parcial, em funcdo das aderéncias
da vesicula biliar com o hepatocolédoco, estando de acordo com as recomendacbes da
literatura 3?%. O tipo 11, além da colecistectomia, necessitou da exploracdo das vias biliares em
funcdo da presenca de fistulas. Mesmo com orificio fistuloso pequeno, neste servico
preconiza-se a coledocostomia com dreno de Kehr, que é retirado por volta do 28° dia pds-
operatorio, a nivel ambulatorial. Um caso necessitou de coledocoplastia em funcdo das
aderéncias com a vesicula biliar. Nas SM tipo 111 também foi necesséaria uma coledocoplastia
e uma colecistectomia parcial, visando deixar tecido suficiente para uma sutura sem tensao e
sem risco de estenose, como propdem Sandblom * e Johnson ®. Em todos os casos foi
realizada a coledocostomia. O tipo IV, como era de se esperar, foi aquele de tratamento mais
complexo. A colecistectomia total foi conseguida em apenas dois casos. A destruicdo da via
biliar extra-hepatica exigiu a confeccdo de anastomoses bilio-digestivas em trés pacientes
(duas hepaticojejunostomias e uma colecoduodenostomia), desfecho semelhante a de outros

trabalhos 1.28,32,34.35

Nove dos dez pacientes submetidos a coledocostomia com dreno
retornaram ao ambulatdrio no tempo previsto sem sinais de ictericia ou estenose da via biliar
extra-hepética. Apenas um paciente apresentou estenose do colédoco distal que foi tratada no

39° dia pos-operatorio com CPRE.
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6. CONCLUSOES

1. A Sindrome de Mirizzi é uma complicacdo rara da colelitiase de longa duracéo,
ocorrendo mais em mulheres na sexta década de vida.

2. A fistula colecistocoledociana € a forma de apresentagdo mais comum.

3. O tratamento varia conforme a complexidade de cada caso, realizando-se de

colecistectomias a derivagdes bilio-digestivas.
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APENDICE

FICHA DE COLETA DE DADOS

[

. Dados do paciente:
RegiStro:.......ccoovevereenne. Idade:............ SexX0: ... Data Internagéo: ..../..../....

N

. Quadro clinico:
O Dor abdominal O Nauseas e vomitos O Febre O Calafrios
O Ictericia [O Continua O Intermitente] O Coluria O Acolia

O Hipotenséo O Encefalopatia O Prurido
3. Exames laboratoriais:
Bilirrubinas: Total:........ mg/dl Direta:....... mg/dl  Fosfatase alcalina......... U/l
TGO........... ul/l TGP:........U/l v-GT:........ u/l
4. Exames de imagem:
Exame:............. Laudo
Exame:............. Laudo
Exame:............. Laudo

5. Momento do diagndstico: O Pré-operatdrio O Intra-operatério O Suspeita pré-operatoria

6. Classificacdo de Csendes: O Tipo | O Tipo Il O Tipo Il O Tipo IV

7. Data da cirurgia: ..../..../....

8. Procedimento realizado: O Colecistectomia [O Total O Parcial] O Coledocoplastia
O Coledocostomia com dreno de Kehr O Coledocoduodenostomia

O Hepaticojejunostomia O OULIOS: ettt s e

(o]

. Evolugao pés-operatoria:

O Sem complicagdes O Colelitiase residual O Pancreatite aguda

O Abscesso colangiolitico O Lesdo iatrogénica da via biliar O Fistula

(O @ 11 (0L TSRO
10. Data da alta hospitalar: ..../..../....ou Obito: ..../..../....



