SINDROME DE MIRIZZI: RELATO DE CASO
Mirizzi syndrome: case report
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RESUMO

Introducdo: Sindrome de Mirizzi € uma rara complicagcdo de colelitiase
prolongada. Estima-se uma ocorréncia em aproximadamente 1% entre todas
as colecistectomias. O paciente apresenta-se clinicamente com ictericia. O
tratamento cirargico é o padrdo-ouro na Sindrome de Mirizzi. Relato de caso:
Paciente de 34 anos, feminino, dona de casa, natural e procedente de Juazeiro
do Norte — CE, deu entrada no servico com um quadro de dor em hipocéndrio
direito com irradiacdo para epigastro, ictericia (+++/4+), prurido, perda de 7kg
em um més, nauseas e vOmitos. Foi realizado exames laboratoriais e de
imagens, chegando a um diagnéstico pré-operatério de Sindrome de Mirizzi
pela colangioressonancia magnética. Paciente submetida a uma laparotomia,
sendo realizada uma colecistectomia parcial. Paciente evoluiu bem, sem
intercorréncias. Concluséo: Apesar de ser uma manifestacao rara, a Sindrome
de Mirizzi deve sempre fazer parte dos diagnosticos diferenciais frente a um
paciente com ictericia, ja que o risco de possiveis complica¢cdes cirurgicas e de
se converter cirurgias laparoscopicas € consideravel.
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ABSTRACT

Background: Mirizzi syndrome is a rare complication of prolonged
cholelithiasis. An estimated one occurrence in approximately 1% of all
cholecystectomy. The patient is clinically jaundiced. Surgical treatment is the
gold standard in Mirizzi syndrome. Case report: Patient 34 years old, female,
housewife, born and raised in Juazeiro do Norte - CE, was admitted to the
service with a cadre of right hypochondrium pain radiating to the epigastrium,
jaundice (+ + +/ 4 +), itching, loss of 7kg in a month, nausea and vomiting. We
conducted laboratory tests and images, reaching a preoperative diagnosis of
Mirizzi syndrome by magnetic resonance cholangiopancreatography. Patient
underwent a laparotomy had undergone a partial cholecystectomy. Patient had
uneventful. Conclusion: Although a rare manifestation, Mirizzi syndrome
should always be part of the differential diagnosis in a patient with jaundice,
since the risk of potential surgical complications and to convert laparoscopic
surgery is considerable.
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INTRODUCAO

Pablo Mirizzi, um cirurgido argentino descreveu em 1948, um paciente
com obstrucdo parcial do ducto hepatico comum secundario a uma impactacao
de um calculo biliar no ducto cistico ou no infundibulo (bolsa de Hartmann) da
vesicula'. Em homenagem ao cirurgido argentino, atualmente tal manifestacéo
é referida como Sindrome de Mirizzi, apesar de que em 1905 e em 1908, Kehr
e Ruge, respectivamente, descreveram previamente tal sindrome?.

Além da compressao extrinseca, a Sindrome de Mirizzi também pode
estar associada com uma resposta inflamatoria envolvendo o ducto cistico e o
ducto hepatico comum.

A Sindrome de Mirizzi é uma rara complicacdo de colelitiase prolongada.
Estima-se uma ocorréncia em aproximadamente 1% entre todas as
colecistectomias®. A forma de apresentacdo varia desde a compressdo
extrinseca do ducto hepéatico comum até a presenca de fistula colecistobiliar.
Frequentemente, a Sindrome de Mirizzi ndo € reconhecida no pré-operatorio, o
gue aumenta significativamente o risco de morbidade e injaria do trato biliar,
particularmente na cirurgia laparoscépica, pois a doenca pode evoluir com uma
alteracdo na anatomia entre a vesicula e o ducto hepatico comum, resultante a
um intenso processo fibrético e, também, uma eventual comunicacéo do trato
biliar®.

McSherry classificou a Sindrome de Mirizzi em dois tipos, onde o tipo | é
quando ocorre a compressao do ducto hepéatico comum ou do ducto biliar
comum por um calculo impactado no ducto cistico ou na bolsa de Hartmann e o
tipo I, quando ocorre uma erosédo do calculo do ducto cistico para dentro do
ducto hepético comum ou do ducto biliar comum, produzindo uma fistula
colecistocoledocociana®. J& CSENDES et al (1989) subdividem o tipo Il de
acordo com a extensédo da fistula colecistobiliar, onde o tipo Il envolve menos
de um terco da circunferéncia do ducto biliar comum, o tipo Ill envolve entre um
terco e dois tercos da circunferéncia e o tipo IV compreendendo a destruicéo
de toda a parede do ducto biliar comum?®.

O paciente com Sindrome de Mirizzi apresenta-se clinicamente com
ictericia, sendo, portanto, necessaria, além dos exames laboratoriais, realizar a
investigagdo diagnostica através de exames de imagem a fim de fazer o
diagnéstico diferencial com outras patologias que cursam com ictericia
obstrutiva. A abordagem geralmente se inicia com a ultrassonografia, seguida
da tomografia computadorizada, colangiografia, colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE) ou colangioressonancia.

O tratamento cirargico é o padrdo ouro na Sindrome de Mirizzi, pois
permite remover os fatores causais: vesicula inflamada e o calculo impactado.
A mortalidade e a morbidade poés-operatéria aumenta de acordo com a
severidade da leséo.



RELATO DE CASO

Paciente VSM de 34 anos, feminino, parda, unido estavel, fundamental
incompleto, catdlica, dona de casa, natural e procedente de Juazeiro do Norte
— CE, foi admitida dia 30/12/2012 no servi¢co de clinica cirdrgica do Hospital
Regional do Cariri (HRC), por apresentar um quadro de dor em hipocondrio
direito com irradiacdo para epigastro. Como fator de piora cita movimentos e a
digitopressao. E como fator de melhora cita o uso de escopolamina ou dipirona.
Refere que era uma dor de forte intensidade, do tipo “em peso®. Apresentava
também ictericia (3+/4+) e prurido difuso com maior intensidade em maos e
pés, associado a anorexia e perda de 7kg em 01 més.

Paciente refere inicio da dor em hipocéndrio direito a cerca de 01 ano
antes da admissdo de carater intermitente, a cada dois ou trés dias, apos
alimentagdo rica em gordura, carboidratos ou ingesta refrigerantes. Afirma
inicio do prurido de forma abrupta cerca de 25 dias antes da internacao e inicio
gradual da ictericia neste periodo.

Ao exame: Regular estado geral, orientada e cooperativa, aciandética,
afebril, ictérica (+++/4+), hidratada, normocorada. Sinais vitais — PAS:
120mmHg, PAD: 80mmHg, Frequéncia respiratoria de 20irpa, Frequéncia
cardiaca de 78bpm, temperatura: 36,3°. Abdome: Semigloboso, flacido,
doloroso em hipocéndrio direito, ruidos hidroaéreos presentes, Murphy
presente, sem viceromegalias. Demais sistemas sem alteracdes.

Paciente foi internada com a hipétese diagndstica de Colelitiase e
Ictericia. Sendo solicitado em primeiro momento bioquimica e ultrassonografia
abdominal que evidenciou vesicula biliar apresentando duas imagens
ecogénicas bem delimitadas, medindo em média 1,5cm, causando sombra
acustica posterior. Nao foi visualizada dilatacao das vias biliares intra e extra-
hepatica e o colédoco de calibre normal no segmento estudado, livre de
calculos.

Os exames laboratoriais mostraram hemoglobina: 13,4 (VR: 11,5-16g/dL),
hematécrito: 40,9 (VR: 36-48%), Leucécitos: 7.404 (VR:3.600-11.000),
segmentados: 56%(VR:40-78%), Bastdes: 0% (VR:0-5%), Eosinodfilos: 2%
(VR:3-5%), linfocitos: 33% (VR: 20-50%), Plaquetas: 125.400 (VR:150.000-
450.000), uréia: 27 (VR: 3-50mg/dL), creatinina: 0,58, bilirrubinas totais: 7,14
(VR: até 1,0mg/dL), bilirrubina direta: 6,28 (VR: até 0,3mg/dL), bilirrubina
indireta: 0,86 (VR: até 0,7%mg/dL), AST: 41,2 (VR: até 40 U/L), ALT: 54,2
(VR:10-35U/L), GGT: 28,2 (VR: 5-36%), FA: 279 (VR: 35-104U/L), TTPA:
40,3seg (VR: 33,7seg), amilase: 85 (VR: 20-100U/L), sumério de urina:
bilirrubina (+++).

No prosseguimento da investigacdo, foi realizada uma tomografia
computadorizada (TC) abdominal no dia 03/12/2012 que mostrou dilatagéo das
vias biliares intra-hepaticas com dilatagdo da porc¢éo inicial do colédoco com
area de interrupcao abrupta devendo representar céalculo e vesicula biliar de
topografia normal, conteddo hiperdenso e paredes espessadas, sendo
interrogado, assim, coledocolitiase. Dia 04/12/2012, paciente submetida a uma
colangioressonéancia magnética com impressdo diagnéstica de um célculo
impactado no infundibulo/ducto cistico determinando compressao extrinseca do
ducto hepatico comum com moderada dilatagdo a montante das vias biliares,
recebendo, assim, o diagnostico de Sindrome de Mirizzi e Colelitiase. (figura 1
e 2)



Figura 1

Figura 2

Fig. 1 e Fig 2: Colangioressonancia magnética evidenciando compresséo extrinseca do
ducto hepético comum.

Paciente submetida a uma laparotomia com uma incisdo subcostal direita
de aproximadamente 20cm, evidenciando vesicula turgida de paredes
espessadas com aderéncias firmes do grande omento e primeira por¢cdo do
duodeno com presenca de célculos no interior da vesicula com célculo
impactado em infundibulo, comprimindo via biliar a nivel de hepatico comum.
Devido ao intenso processo fibrético, a tentativa de ressec¢do da vesicula ao
leito hepéatico ndo obteve éxito, optando-se pela técnica de colecistectomia
parcial (técnica de Torek) retirando calculo impactado do infundibulo de cerca
de 3cm de didametro e envio de material para histopatolégico. Paciente evoluiu
bem, sem intercorréncias, recebendo alta hospitalar no dia 15/12/2012.
Resultado do anatopatoldgico ndo evidenciou sinais de malignidade.

DISCUSSAO

A Sindrome de Mirizzi é manifestacdo rara. Estima-se que ocorra numa
prevaléncia de 0,7 a 1,8% entre todas as colecistectomias®. Faz parte do
diagnoéstico diferencial das ictericias obstrutivas. Porém, apesar da
disponibilidade de modernas técnicas de imagem associado, também, a
auséncia de um padrdo patognoménico de apresentacdo e de sua raridade,
frequentemente, tal sindrome nao é reconhecida no pré-operatorio.

O diagnostico precoce da Sindrome de Mirizzi é de suma importancia,
pois permite ao médico programar como sera o ato cirirgico e o tipo de acesso,
se sera laparotdomico ou laparoscopico, ja que a area do triangulo hepatocistico
esta envolvida por um intenso processo inflamatério, resultando em aderéncias
de estruturas adjacentes, o que foi evidenciado na paciente em questdo. N&o
h& um consenso de qual técnica cirargica é a ideal para cada classificacdo da
sindrome. Alguns autores tém recomendado o tratamento cirdrgico por via
laparoscépica desta afeccdo®’, porém, a maioria teve que converter para a
técnica convencional.



A abordagem cirargica preconizada € baseada de acordo com a
classificacdo da sindrome. Para pacientes SM tipo |, recomenda-se
colecistectomias parciais ou totais, aberta ou por via laparoscopica. A
exploracdo do ducto biliar comum tipicamente ndo € requerida. No caso em
questao, foi realizada a colecistectomia parcial devido ao intenso processo
fribrotico e por ndo ter éxito na tentativa de resseccdo da vesicula do leito
hepatico. No tipo I, realiza-se a colecistectomia mais o fechamento da fistula,
ou com sutura com fios absorviveis, ou com tubo em T ou com coledocoplastia
com a vesicula biliar remanescente. No tipo Ill, preconiza-se a coledocoplastia
ou anastomose bilioentérica e no tipo 1V, a anastomose bilioentérica®.

CONCLUSAO

Apesar de ser uma manifestacao rara, a Sindrome de Mirizzi deve sempre
fazer parte dos diagnodsticos diferenciais frente a um paciente com ictericia, ja
que o risco de possiveis complicacdes cirirgicas e de se converter cirurgias
laparoscopicas é consideravel.
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