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RESUMO: Mirizzi descreveu, em 1948, uma sindrome caracterizada por obstru¢@o do ducto hepatico comum causado por um calculo no infundibulo
vesicular ou no ducto cistico. Esta sindrome ¢ conhecida hoje pelo nome do autor que a descreveu.

A presenga de processo inflamatorio exerce papel importante na etiopatogenia, promovendo a aderéncia de estruturas vizinhas, mais comumente o
colédoco, duodeno e o colon, a vesicula biliar. Isto pode gerar aderéncia entre estas estruturas. Esta é uma das complicagoes da colelitiase de longa
duragdo. Os autores apresentam o caso de uma paciente de 48 anos que apresentava quadro de dor em hipocondrio direito ha muitos anos, tendo sido
feito o diagndstico ha cerca de oito anos através de ultra-sonografia. No entanto, esta paciente s6 foi submetida a intervengao cirtrgica apds longo periodo
de tempo. No intra-operatorio foi encontrada obstru¢do do ducto hepatico comum causado por um calculo de grandes dimensdes localizado no
infundibulo vesicular. Devido a intensa aderéncia entre a vesicula e o hepatico comum, e ao risco de lesgo biliar, optou-se por deixar tecido vesicular
aderido ao hepatocolédoco, seccionando-se o infundibulo e evitando a dissecgéo desta regido extremamente inflamada. A colangiografia intra-operatoria

mostrou-se normal. A paciente evoluiu sem intercorréncias recebendo alta no segundo dia de pds-operatorio.

Com a crescente utilizagdo da videolaparoscopia no tratamento de afecgdes biliares, torna-se imprescindivel o conhecimento desta complicagdo sob
pena de se provocar lesdes graves do trato biliar. O quadro clinico pouco especifico e as dificuldades do diagnostico pré-operatério tornam importante a
suspeita da presenca de tal lesdo quando se encontra processo inflamatorio e aderéncias da vesicula ou via biliar a visceras adjacentes.

DESCRITORES: Colecistectomia laparoscopia sindrome de Mirizzi

Mirizzi descreveu, em 1948, uma
sindrome caracterizada por obstrugdo
do ducto hepatico comum causado por
um calculo no infundibulo vesicular ou
no ducto cistico. Esta sindrome ¢
conhecida hoje pelo nome do autor que
a descreveu’. A presenca de processo in-
flamatorio exerce papel importante na
etiopatogenia, promovendo a aderéncia
de estruturas vizinhas, mais comumente
0 colédoco, duodeno e o colon, a vesi-
cula biliar. Isto pode gerar aderéncia
entre estas estruturas. Esta ¢ uma das
complicagdes da colelitiase de longa
duragéo.

Constitui uma afec¢do rara apesar
de tratar-se de complicacdo de uma pa-
tologia muito freqiiente da pratica mé-
dico-cirurgica, que ¢ a litiase biliar. Na
maioria das vezes ndo apresenta quadro
clinico caracteristico, sendo muitas
vezes diagnosticada no periodo intra-

operatorio®. Incidem geralmente em pa-
cientes do sexo feminino e com idade
avancada e, dependendo do grau de
acometimento da via biliar podem ser
agrupadas em quatro tipos distintos’.
Os autores apresentam o caso de
uma paciente portadora de sindrome de
Mirizzi, tratada exclusivamente por via
videolaparoscopica.

RELATO DE CASO

ET.S., 48 anos, paciente do sexo fe-
minino que apresentava quadro de dor
em hipocondrio direito ha muitos anos,
tendo sido feito o diagndstico ha cerca de
oito anos através de ultra-sonografia. No
entanto, esta paciente so foi submetida a
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intervengao cirtrgica apds longo periodo
de tempo. Nao apresentava qualquer
antecedente cirirgico. O exame fisico
era normal, bem como os exames labo-
ratoriais. A ultra-sonografia abdominal
ndo mostrava qualquer alteracdo além da
litiase biliar. A paciente ndo apresentava
qualquer contra-indicacfo a intervenco
por via videolaparoscopica sendo indica-
da colecistectomia por este método.O
preparo pré-operatorio foi habitual. No
intra-operatorio foi encontrada vesicula
biliar de parede espessada, repleta de
célculos e de dificil apreensdo por pinca
atraumatica. Observou-se enorme calcu-
lo impactado em regido infundibular. O
colédoco apresentava-se aparentemente
dilatado e proximo ao infundibulo da ve-
sicula biliar. Iniciou-se a dissecgdo
cuidadosa do pediculo vesicular com li-
gadura e secgdo da artéria cistica seguido
de disseccao do ducto cistico que apre-



sentava trajeto curto com cerca de 5 mm
de extensdo. A sua dissecgiio procedeu-
se colangiografia intra-operatdria que
mostrava diminui¢ao do calibre do ducto
hepatico comum cerca de 1 cm acima da
inser¢do do cistico, com aparente com-
pressdo extrinseca e auséncia de coledo-
colitiase. O ducto cistico foi entdo ligado
e iniciou-se a dissec¢do da vesicula biliar
do seu leito hepatico de forma cistico-
fundica. No entanto foi observado in-
tensa aderéncia inflamatoria entre o
infundibulo, preenchido por enorme
calculo e a via biliar principal. Optou-se
por dissec¢do fundo-cistica da vesicula
biliar. Apos liberagdo da vesicula biliar
até a regido do infundibulo, foi encontra-
da obstrugdo do ducto hepatico comum
causado por um calculo de grandes di-
mensdes localizado no infundibulo vesi-
cular. Devido a intensa aderéncia entre a
vesicula e o hepatico comum, € ao risco
de lesdo biliar, optou-se por deixar tecido
vesicular aderido ao hepatocolédoco,
seccionando-se o infundibulo e evitando
a dissecgdo desta regido extremamente
inflamada (Figura 1). A intervengio foi
completada com limpeza e revisdo da
cavidade, a qual descartou qualquer tipo
de lesdo da via biliar principal ou saida
de bile da regido anteriormente esteno-
sada pelo célculo, ndo se demonstrando
fistula biliar nesta area. A paciente evolu-

iu sem intercorréncias recebendo alta no
segundo dia de pos-operatdrio. A pacien-
te apresenta-se bem, sem complicacdes,
durante o seguimento tardio.

DISCUSSAO

Mirizzi® descreveu uma sindrome
caracterizada por obstrugdo do ducto
hepatico comum causado por um calcu-
lo no infundibulo vesicular ou no ducto
cistico. Esta sindrome, foi classificada
em dois tipos distintos por Corlette ¢
Bismuth* Tipo I quando ocorre trajeto
fistuloso entre a vesicula biliar e hepa-
tico comum ou colédoco, com ducto
cistico intacto ¢ tipo II quando a
comunicag¢do ¢ feita ao nivel do ducto
cistico. O outro tipo de fistula bilio-
biliar corresponde aquele que compro-
mete os ductos hepaticos direito e
esquerdo.

Recentemente, Nagakawa e cols.’
descreveram uma nova classificagdo da
sindrome de Mirizzi do ponto de vista
de diagnostico e terapéutico. Estes auto-
res dividiram-na em quatro tipos distin-
tos (Figura 2):

» Tipo I - definido como estenose do
ducto hepatico comum causado por
um calculo impactado no ducto
cistico ou no infundibulo vesicular.

» Tipo II - caracterizado como fistula
do ducto hepatico comum como
resultado de calculo impactado no
ducto cistico ou no infundibulo
vesicular.

*  Tipo IlI - caracterizado como estenose
do ducto hepatico causado por calculo
na confluéncia colecisto-coledociana.

* Tipo IV - definido como estenose do
ducto hepatico como conseqiiéncia
de colecistite sem a presenca de
calculo no ducto cistico ou
infundibulo vesicular.

O presente trabalho descreve o trata-
mento por via videolaparoscopica de pa-
ciente portador de sindrome do tipo I
(Figura 2), segundo classificagdo de
Nagakawa’. Este tipo € o mais freqiiente-
mente encontrado. Por ndo haver trajeto
fistuloso entre o infundibulo vesicular e
o ducto hepatico comum néo houve ex-
travasamento de bile apos seccdo do
infundibulo. A liberagdo do tecido vesi-
cular aderido ao ducto hepatico comum
nao so ¢ perigosa como desnecessaria.
Por este motivo foi deixado "patch”" de
vesicula biliar sobre esta area afetada.

A sindrome de Mirizzi constitui
uma afeccdo rara apesar de tratar-se de
complicagdo de uma patologia muito
freqliente da pratica médico-cirtrgica,
que € a litiase biliar. Na maioria das
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Fig. 1- Desenho esquematico do achado
intra-operatorio. O local da sec¢@o do infundibu-
lo esta representado pela seta. C = célculo; VB =
vesicula biliar; col. = colédoco; DHC = ducto
hepatico comum.
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Fig. 2 - Classificagdo da sindrome de Mirizzi segundo Nagakawa. (Modificado de

Nagakawa et al.’).




vezes ndo apresenta quadro clinico
caracteristico, sendo muitas vezes diag-
nosticada no periodo intra-operatorio’.
Incidem geralmente em pacientes do
sexo feminino e com idade avancada. A
presenga de processo inflamatorio exer-
ce papel importante na etiopatogenia,
promovendo a aderéncia de estruturas
vizinhas a via biliar principal. A apre-
sentagdo clinica dos sintomas ¢ a dura-
¢do da doenga ¢ variavel. A presencga de
obstrugdo parcial da via biliar contribui
para o desenvolvimento de colangite
que pode agravar o quadro clinico des-
tes pacientes'"'®, A associagdo com
coledocolitiase ocorreu em 46,1% dos
nossos casos, em trabalho previamente
publicado.

O diagnostico pode ser feito através
de colangiopancreatografia endoscopi-
ca retrograda pela demonstrag@o de es-
tenose ou compressao ao nivel do ducto
hepatico comum ou colédoco e contras-
tacdo da vesicula biliar concomitante a
falha de enchimento em segmento da
via biliar’. No entanto, em trabalho pu-
blicado anteriormente, em nenhum dos
nossos casos o diagnostico foi feito no
pré-operatorio, apesar de um deles ter
sido submetido a colangiografia pré-
operatoria’.

No tratamento da sindrome de
Mirizzi, a colecistectomia constitui o
primeiro passo do tratamento cirrgico.
Na sindrome de Mirizzi do tipo 1, a co-
lecistectomia isoladamente constitui o
tratamento de escolha, no entanto, mui-
tas vezes ha necessidade de disseccdo
cuidadosa da area atingida e pode-se
deixar um "patch" de vesicula biliar
para evitar lesdo acidental da via biliar
principal. Nas fistulas entre a vesicula
biliar ¢ os ductos hepaticos direito ou
esquerdo e na sindrome de Mirizzi do
tipo II, a sutura do orificio fistuloso

deve ser tentada e quando ndo existe
esta possibilidade, a anastomose bilio-
digestiva ¢ uma alternativa terapéutica
importante’. No tratamento cirtirgico da
sindrome de Mirizzi do tipo III, a dis-
sec¢do ao nivel do ducto cistico e do
tridngulo de Calot, leva a abertura do
orificio fistuloso e da via biliar princi-
pal, resultando em tecido ductal insufi-
ciente para sutura satisfatoria do ducto?
Por este motivo, a técnica de Sandblom
e col.” apresenta bons resultados. Nesta
técnica, a colecistectomia deve ser ini-
ciada por via anterdgrada, seguida da
abertura do fundo da vesicula biliar,
retirada dos céalculos, colecistectomia
parcial preservando o infundibulo. O
dreno de Kehr ¢ colocado no colédoco
através do orificio infundibular, sendo
realizada sutura do infundibulo ao redor
do dreno. A utilizagdo do infundibulo
vesicular para fechar a brecha coledo-
ciana tem a vantagem de ser vasculari-
zada e ser constituida de mucosa
semelhante’. Em algumas situagoes,
esta técnica pode ser substituida por
anastomose bilio-digestiva. No trata-
mento da sindrome de Mirizzi do tipo
IV, a reconstrugdo do trato biliar geral-
mente é necessaria.

Com a crescente utilizagdo de técni-
ca laparoscopica para o tratamento de
afeccdes Dbiliares, torna-se imprescin-
divel o conhecimento destas complica-
¢Oes sob pena de se provocar lesoes
graves do trato biliar'>. O quadro clinico
pouco especifico e as dificuldades do
diagnostico pré-operatdrio tornam im-
portante a suspeita da presenca de tais
lesdes quando se encontra processo
inflamatdrio e aderéncias da vesicula ou
via biliar a visceras adjacentes.

A via videolaparoscopica nem sem-
pre permite o tratamento de todos os
pacientes portadores da sindrome de

Mirizzi. Esta complicagdo da litiase bi-
liar, é considerada por varios autores,
uma das causas mais importantes de
conversdo em pacientes submetidos a
colecistectomia videolaparoscopica'>'*".
Em alguns casos, como o presente relato,
a corregdo por via exclusivamente video-
laparoscopica é possivel"'. Entretanto
alguns autores necessitaram de aborda-
gem multidisciplinar para resolugdo do
quadro™.

Por outro lado, existem autores que
acham que a via videolaparoscdpica
constitui uma contra-indicacdo para o
tratamento da sindrome de Mirizzi®.
Como nem sempre existe a suspeita
desta complicagdo no pré-operatorio,
muitas vezes o cirurgido se depara com
esta complicagdo no intra-operatorio de
uma colecistectomia laparoscopica.
Neste momento ha necessidade por
parte do cirurgido, extrema cautela e
experiéncia em cirurgia das vias biliares
e o cirurgido ndo deve hesitar em con-
verter para via laparotdmica quando
houver qualquer davida anatomica ou
risco de lesdo da via biliar principal.
Acreditamos ainda que o tratamento de-
finitivo deva ser realizado, se possivel,
em um tempo operatorio Uinico, nem que
para isso seja necessaria a conversao.

Sabemos que atualmente o treina-
mento cirtirgico de residentes em se
tratando de colecistectomia aberta ¢
limitado®. Entretanto, casos complica-
dos sdo ocasionais mas inevitaveis,
principalmente devido a dificuldade
diagnostica pré-operatoria. Por este
motivo o cirurgido laparoscopico deve
ter a habilidade necessaria para o
tratamento de tais pacientes, seja por
via videolaparoscopica, nem sempre
possivel, ou por via laparotomica.
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