Artigo Original

ABORDAGEM CLINICA NA SINDROME DE MIRIZZI:
ANALISE RETROSPETIVA

CLINICAL APPROACH IN MIRIZZI SYNDROME:
A RETROSPECTIVE COMPARATIVE STUDY

PAULO COSTA CORREIAT, LILIANA COUTINHO?, PEDRO CALDES?, MARIA JOAO VALE?®

! Assistente Graduada Sénior de Cirurgia Geral da ULS, Guarda, Portugal

Assistente Graduado de Cirurgia Geral da ULS, Guarda, Portugal
3 Interna de Formacao Especifica de Cirurgia geral da ULS, Guarda, Portugal

2

RESUMO

Introdugdo: A Sindrome de Mirizzi resulta da compressdo extrinseca do canal hepatico comum (CHC) e/ou colédoco pela
impactagdo de célculos no canal cistico ou no infundibulo da vesicula biliar. Segundo a classificagdo de Csendes, dividide-se
em 5 tipos que implicam diferentes técnicas cirtrgicas. Materiais e Métodos: Apos uma breve revisdo bibliografica, descrevem-se
retrospetivamente quinze doentes diagnosticados com Sindrome de Mirizzi, entre 2008 e 2018, na Unidade Local de Saude
da Guarda (ULSG). A analise dos respectivos processos clinicos permitiu recolher dados relativamente ao género, quadro
clinico, resultados de exames complementares de diagnostico, momento do diagndstico, tipo de sindrome de Mirizzi (segundo
Csendes) e tratamento cirturgico. Resultados: Dos 15 doentes, 11 (73,3%) eram mulheres e 4 (26,7%) homens. Todos os doentes
(100%) apresentaram dor abdominal, 14 (93,3%) nduseas e vomitos, 10 (66,7%) sintomas de colangite/colecistite aguda, 5 (33%)
ictericia recorrente, 4 (26,6%) coluria e emagrecimento e 2 (13,3%) prurido. O diagndstico foi estabelecido, em todos os casos,
intra-operatoriamente com necessidade de conversao para laparotomia, sendo: 5 (33,3%) do tipo III, 4 (26,6%) do tipo I, 3
(20%) do tipo II, 2 (13,3%) do tipo IV e 1 (6,7%) do tipo V. Foi realizada em 5 (33,3%) doentes colecistectomia com anastomose
bilio-digestiva em Y de Roux, em 3 (20%) colecistectomia total com dreno de Kehr, em 2 (13,3%) colecistectomia total, parcial
e parcial com dreno de Kehr e por fim, em 1 (6,6%) colecistectomia com dreno de Kehr com sutura de orificio géstrico.
Conclusdes: O tratamento da Sindrome de Mirizzi é um desafio diagndstico e cirurgico. Apesar da era da colecistectomia
laparoscopica, a via laparotémica deve ser a via de abordagem de eleigdo para o tratamento cirurgico desta entidade.

Palavras-chave: Sindrome de Mirizzi; classificagdo de Csendes, técnica cirtirgica, via de abordagem.

ABSTRACT

Introduction: The Mirizzi syndrome consists of the obstruction either of the common hepatic duct or the choledocus, secondary
to the impact of calculus in the cystic duct or in the gallbladder infundibulum. According to the Csendes classification, Mirizzi
syndrome is divided into five types that involve different surgical procedures. Materials and methods: After a literature review,
fifteen patients with Mirizzi Syndrome are retrospectively described between 2008 and 2018 at the Unidade Saude da Guarda
(ULSG). The clinical records were reviewed. Clinical data, gender, clinical condition, test results, operative procedures and
type of Mirizzi syndrome (according to Csendes) were examined. Results: Of the 15 patients, 11 (73,3%) were women and 4
(26,7%) men. All of them (100%) showed abdominal pain, 14 (93,3%) nausea and vomit, 10 (66,7%) symptoms of cholangitis
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/ acute cholecystitis, 5 (33%) recurrent jaundice, 4 (26,6%) choluria and weight loss and 2 (13,3%) itch. Every cases of Mirizzi
syndrome was diagnosed intraoperatively and requiring conversion to laparotomy. Were identified 5(33,3%) cases with type III,
4 (26,6%) with type I, 3 (20%) with type I, 2 (13,3%) with type IV and 1 (6,7%) with type V. In 5 (33,3%) patients was treated with
cholecystectomy and bilio-digestive anastomosis on Roux-en-Y, 3 (20%) by total cholecystectomy with Kher drain, 2 (13,3%) by
total cholecystectomy, partial and partial with Kher drain, and finally 1 (6,6%) by cholecystectomy with Kher drain with suture
of the gastric orifice. Conclusion: The treatment of Mirizzi Syndrome is a diagnosis and surgical challenge. Despite the era of
laparoscopic cholecystectomy, the laparotomic treatment of Mirizzi syndrome should be the standard procedure.

Keywords: Mirizzi Syndrome, Csendes classification, Surgical technique, Approaches.

INTRODUCAO

A sindrome de Mirizzi, descrita por Pablo Mirizzi
em 1948, consiste na obstrucio do CHC e/ou do
colédoco por compressdo extrinseca, condicionada
pela impactagdo de calculos no canal cistico ou
no infundibulo da vesicula biliar’»>3. O processo
inflamatdrio associado, com frequentes episddios de
colangite, favorece tanto a formagao de aderéncias
as estruturas vizinhas (colédoco, duodeno e
colén) que levam a distor¢dao da anatomia, como
posteriormente de fistula colecisto-hepatica ou
colecistocoledécica, pela progressiva erosao da
mucosa®.

A sindrome de Mirizzi apresenta uma incidéncia
<1% ao ano em paises desenvolvidos, prevalecendo

entre a quarta e a sétima década de vida. Relativa-
mente ao género, a bibliografia existente nao é
concordante. Esta demonstrado um aumento de
incidéncia nos doentes com litiase vesicular (0,1-
2,7%), submetidos a colecistectomia (0,3%-5%)
e com neoplasia da vesicula biliar (>25%)% As
variacOes anatomicas do canal cistico também
predispdem ao desenvolvimento desta sindrome
(18-23%).

As classificacdes da sindrome de Mirizzi mais
referidas na literatura sdo a de McSherry e a de
Csendes, demostradas no Quadro 1 e Figura 1°.
Contudo a classificagio de Csendes é a mais
divulgada e utilizada®.

A ictericia obstrutiva e a dor abdominal sdo os
sintomas mais comuns (50-100%), acompanhadas

Quabro 1 - Classificagao de McSherry e de Csendes

McSherry | Csendes | Incidéncia
Tipo |: Compressao extrinseca do CHC e/ou colédoco pela impactacao de calculos no ducto cistico ou no 1%
infundibulo da vesicula biliar °

Tipo Il Presenca da fistula com envolvimento < 1 do didmetro do canal 41%
hepatico/colédoco
Tipo Il: Tipo Il Presenca da fistula com envolvimento > = do didmetro do canal L4%
Presenca de hepatico/colédoco
fistula lcqlemsto— . Presenca da fistula com envolvimento todo diametro do canal
-coledocica Tipo IV L . 4%
hepatico/colédoco
. Va Qualquer tipo com a fistula sem ileo biliar 29% dos doentes
Tipo V . - .
colecistoentérica com tipo I, II, Il e IV
Vb com ileo biliar
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FIGURA 1: Esquematizagdo da classificagao de Csendes

de nduseas, vomitos, colaria (62,5%), prurido,
hepatomegalia e menos frequentemente,
pancreatites agudas, perfuracao da vesicula biliar e
anorexia*®’. A ictericia intermitente/permanente,
pode desencadear episddios de colangite e cirrose
biliar secundaria.

Os resultados laboratoriais, habitualmente,
revelam elevag¢do da concentragao sérica de fosfatase
alcalina e hiperbilirrubuminémia.

O diagnostico geralmente é sugerido pela ecografia
e/ou tomografia computorizada (TC) abdominal,
sendo confirmado pela colangiopancreatogratia
retrégrada endoscopica (CPRE) e/ou colangiopan-
creatografia por ressonancia magnética (CPRM),
pelas elevada sensibilidade (50-100%) e especifici-
dade (77,8-100% e 93,5% respetivamente) que
apresentam®’. A CPRM ¢ o exame ndo invasivo
de elei¢do para o diagnoéstico desta sindrome e
evidencia com precisio: a dilatagdo da via biliar, a
localizagdo/grau de obstrugdo e o grau de inflamagao
peri vesical’. Consegue ainda demonstrar qualquer
estreitamento extrinseco do colédoco e objectivar
complicagdes como fistulas e variantes anatomicas.
A CPRE, apesar de ser um exame mais invasivo, além
do diagndstico tem um papel terapéutico através da
remocao de célculos e colocagdo de protese®.

O diagnostico precoce é crucial para o prognds-
tico do doente. Mais de 50% dos doentes com
sindrome de Mirizzi sio diagnosticados intra-
operatoriamente, com necessidade de conversio da

(P

colecistectomia laparoscdpica pela indefini¢do das
estruturas anatomicas. A distor¢do anatdémica e a
fibrose inerentes a esta sindrome, associadas ou nao
a presenca de fistula, resultam num elevado risco
de lesdo da via biliar durante a colecistectomia e no
aumento da morbimortalidade®.

A cirurgia é o tratamento de elei¢ao, pois permite
a remocao dos agentes etioldgicos: a vesicula biliar
inflamada e os célculos impactados. No tipo I a
colecistectomia total ou parcial é o tratamento de
eleicao. Na presenga de coledocolitiase esta indicado
a realizacao de CPRE pos colecistectomia, se for
identificada intra-operatoriamente, para remogao
do célculo?.

Relativamente a via de abordagem, a laparoscopia
apresenta taxas de conversdo, complicac¢do e de
reoperacio de 41%, 20% e 6%, respetivamente®.
Os riscos de conversdo e de complicagdes sdo
semelhantes entre tipo I e II. Apesar de alguns
autores defenderem que, com as habilidades e
equipamentos adequados, a laparoscopia poderia
ser a via de abordagem no tipo I e II*. As evidéncias
atuais sugerem que o tratamento laparoscépico da
sindrome de Mirizzi ndo pode ser recomendado
como procedimento padrao®!°,

Nos tipos II e III a colecistectomia implica o
encerramento da fistula e coledocostomia com
colocac¢io de dreno de Kehr. Em caso derisco elevado
de lesdo iatrogénica, por indefini¢do das estruturas
anatoémicas do triangulo de Calot, deve-se optar
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por uma colecistectomia parcial (Torek), descrita
em 1985, para “vesiculas biliares dificeis”!!!2.
Nestas situacoes é aconselhavel a realizacao de
uma colangiografia intra-operatoria, para delinear
a anatomia das vias biliares e identificar/excluir
a presenca de fistulas. Csendes recomenda a
colecistectomia parcial com remogao dos calculos
biliares para identificacdo do colédoco e definir o tipo
e a localizagdo da fistula através da colangiografia
intra-operatoria. Aconselha a utilizagdo do dreno
de Kehr caso o processo inflamatoério/fibrético seja
exuberante e/ou a colangiografia intra-operatoria
ndo tenha sido realizada'>.

Nos tipos II e III a dissec¢do do canal cistico e a
exposicdo do triangulo de Calot pode levar a lesao
iatrogénica do colédoco. Uma das alternativas
¢ a Técnica de Sandblom (figura 2), que consiste
na colecistectomia parcial, com preservacgao
do infundibulo, extracio dos calculos, hepato/
coledocoplastia com sutura do orificio fistuloso a
parede do infundibulo e introdu¢ao de um dreno de
Kehr no canal hepatico comum acima da repara¢ao.
O encerramento do orificio deve ser realizado
sem tensdo, com a mucosa do colo da vesicula
biliar justaposta a mucosa do canal hepatico. A
utilizagdo do infundibulo para encerrar o orificio
do colédoco é vantajosa por ser constituido por

F1Gura 2: Técnica de Sandblom

tecido vascularizado e pelo facto da mucosa ser
semelhante. Nao obstante, existe risco de fibrose e
de estenose nas linhas de sutura (2).

Caso a fistula nao seja passivel de correcao pelas
técnicas acima descritas, a melhor opgéo sera a
realizagdo de uma anastomose bilio-digestiva.

No tipo IV é necessaria uma anastomose bilio-
-digestiva: coledocojejunostomia ou hepatojeju-
nostomia em Y de Roux. No tipo Va o tratamento
passa pelo encerramento do orificio da fistula,
enquanto no tipo Vb passa por enterolitotomia com
encerramento da fistula®.

OBJETIVOS

Com este trabalho pretendeu-se avaliar a taxa
de incidéncia dos diferentes tipos da sindrome
de Mirizzi, relacionando-os com as respetivas
abordagens cirurgicas realizadas nesta instituicao.

MATERIAIS E METODOS

Todos os doentes com o diagnostico de sindrome
de Mirizzi submetidos a tratamento cirtrgico, entre
Janeiro de 2008 e Dezembro de 2018, no servico de
cirurgia da ULSG, foram incluidos neste estudo
retrospetivo.

Foi realizada uma revisao bibliografica dos artigos
cientificos existentes publicados na Pub Med,
Medscape e Scielo entre 1985 e 2020, utilizando
como palavras chave de pesquisa ‘Mirizzi Syndrome’,
tendo sido selecionados os mais recentes e relevantes.

Os dados foram colhidos através da consulta
do processo clinico e basearam-se na informagao
existente nos registos dos servicos de urgéncia e
internamento, da consulta externa e dos relatorios
dos exames imagioldgicos.

Paracadadoente foramanalisados dados referentes
ao: género, quadro clinico, resultados laboratoriais,
momento do diagndstico, tipo de sindrome de
Mirizzi (segundo Csendes) e técnica cirdrgica.
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RESULTADOS DISCUSSAO

A andlise retrospetiva dos quinze doentes Apesar das limita¢oes inerentes a um estudo
diagnosticados com sindrome de Mirizzi entre | retrospetivo de uma patologia rara, a analise dos
janeiro de 2008 e dezembro de 2018 na ULS Guarda | 15 processos clinicos permitiu verificar que esta
estd apresentada no Quadro 2. entidade ¢ mais frequente no género feminino

Quadro 2 - Descrigao retrospetiva dos 15 doentes diagnosticados com sindrome de Mirizzi

VELE ‘ Numero ‘ Percentagem

Género
Feminino 11 73,3%
Masculino 4 26,7%
Quadro clinico
Dor abdominal 15 100%
Nduseas e/ou vomitos 14 93,3%
Colangite/colecistite aguda 10 66,7%
Ictericia recorrente 5 33,3%
Coldria 4 26,6%
Emagrecimento 4 26,6%
Prurido 2 13,3%
Resultados laboratoriais
Leucocitose 9 60%
Elevacao dos parametros de citocolestase 2 13,3%
Momento do diagndstico
Pré-operatorio 0 0%
Intra-operatério 15 100%
Classificacao de Csendes
Tipo | 4 26,6%
Tipo Il 3 20%
Tipo Il 5 33,3%
Tipo IV 2 13,3%
Tipo V 1 6,7%
Técnica cirdrgica
Necessidade de conversao 15 100%
Colecistectomia total 2 13,3%
Colecistectomia parcial (Torek) 2 13,3%
Colecistectomia total com dreno de Kehr 3 20%
Colecistectomia parcial com dreno de Kehr 2 13,3%
Colecistectomia com anastomose bilio-digestiva (Y de Roux) 5 33,3%
Colecistectomia com dreno de Kehr com sutura de orificio gastrico 1 6,6%
? Abordagem clinica na Sindrome de Mirizzi: analise retrospetiva

59



(73,3%) e que a dor abdominal é o sintoma mais
frequente (100%), estando de acordo com a
literatura.

Nos exames realizados no pré-operatorio nada
fazia prever o diagnostico de Sindrome de Mirizzi.
As ecografias abdominais evidenciaram apenas
litiase vesicular com ligeira dilatacdo das vias
biliares intra-hepaticas, embora, uma percentagem
significativa destes doentes, referisse na sua
histdria pessoal episodios de colangite/colecistite
agudas, com internamento hospitalar (66,7%)
e um deles, ja depois da alta, relatou pelo menos
dois episddios de ictericia que motivaram mais
dois internamentos noutra instituicdo de saide. A
ULSG ¢ extremamente limitada no que diz respeito
a meios auxiliares de diagndstico, nao estando a
CPRE e CPRM disponiveis muitas vezes em tempo
util, sendo extremamente dificil o diagndstico
pré-operatorio. Porém, mesmo nos hospitais com
capacidade para realizar estes exames, a maioria
dos doentes ¢é igualmente diagnosticada intra-
-operatoriamente.

A Sindrome de Mirizzi foi diagnosticada em
todos os doentes (15) intra-operatoriamente, com
necessidade de conversdo da laparoscopia em
laparotomia em 100% dos casos pela indefinicao
anatémica do tridngulo de Callot. A conversao foi
realizada com recurso a incisdo de Kocher, tendo-se
identificado coledocolitiase associada em seis casos
(42,8%) sem dilatagdo das vias biliares significativa.
A colangiografia intra-operatoria foi realizada em
todos os doentes.

Em relagdo a classificagdo da sindrome segundo
Csendes, embora haja alguma diferenca dos
numeros apresentados, devido a reduzida dimen-
sao da amostra em causa, as prevaléncias sdo
sobreponiveis. Sendo o tipo III, o mais frequente
com 33,3% e os tipos IV (13,3%) e V (6,7%) os mais
raros.

Os doentes com Sindrome de Mirizzi tipo I foram
submetidos a colecistectomia, sendo parcial em duas
situagdes (13,3%). Nos tipos II e III para além da
colecistectomia foi realizada coledocostomia com

colocagdo do dreno de Kehr (33,3%). Em 3 doentes
do tipo III, houve necessidade de realizagdo de
colecistectomia com anastomose bilio-digestiva em
Y de Roux. Nos dois casos do tipo IV verificou-se
uma grande destrui¢do da via biliar, com o
infundibulo a confluir com o CHC. Procedeu-se a
remocao do calculo que ocupava o lumen das duas
estruturas e a realizagio uma hepatojejunostomia
em Y de Roux.

No tipo V constatou-se a existéncia de uma
fistula colecistogastrica tendo sido realizada
colecistectomia, encerramento do orificio gastrico
e introduzido um dreno de Kehr no CHC/canal
colédoco. Como citado na literatura, as fistulas
mais frequentes sdo as que se estabelecem entre a
vesicula biliar e o colédoco, duodeno e colon, sendo
a colecistogastrica extremamente rara.

Verifica-se que a abordagem e o tratamento
respeitaram os principios basicos descritos pelos
autores que inicialmente descreveram as técnicas
utilizadas.

A sindrome de Mirizzi foi ganhando interesse
devido as lesdes iatrogénicas realizadas durante a
colecistectomia laparoscdpica. Apesar de esta ser a
“chave de ouro” no tratamento da colelitiase e, de
apresentar bons resultados em alguns centros de
referéncia no tratamento da Sindrome de Mirizzi,
julgamos que a via laparotomica ainda é a “chave de
ouro” no tratamento desta Sindrome, atendendo ao
elevado risco de lesao da via biliar.

CONCLUSAO

O tratamento da Sindrome de Mirizzi constitui
sempre um desafio para o cirurgiao, nao sé pelo
diagnostico ser dificil, mas também pela necessidade
de um raciocinio légico intra-operatério e dominio
das diversas técnicas cirurgicas.

Apesar da era da colecistectomia laparoscopica,
a via laparotémica deve ser a via de abordagem
de eleicdo para o tratamento cirurgico desta
Sindrome.
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