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INTRODUCAO

ducto hepatico comum ou do colédoco, secundaria
a compressdo extrinseca devido a impactagdo
de célculos no ducto cistico ou no infundibulo da vesicula®.
A primeira descricdo deve-se a Pablo Mirizzi (1948), quando
observou alguns fatores que poderiam causar colestase extra-
hepatica em determinados grupos de pacientes portadores de
colelitiase®. Incide geralmente em paciente do sexo feminino e
com idade avancada. Dependendo do grau de acometimento
da via biliar podem ser agrupadas em cinco grupos distintos
de acordo com a nova classificacdo da sindrome de Mirizzi®®.
O objetivo deste relato é apresentar um caso de
paciente portadora do tipo IV, tratada cirurgicamente através
da abordagem laparotomica.

Q sindrome de Mirizzi consiste na obstrucdo seja do

RELATO DE CASO

Mulher de 56 anos foi admitida no Servi¢o de Clinica
Cirargica do Hospital Universitario Getulio Vargas com quadro
de dor em hipocondrio direito, que irradiava para o dorso,
febre diaria vespertina em periodo de trés meses e episddio
prévio de coliria com duragdo de 10 dias. O exame fisico a
admissdo era normal, nos exames laboratoriais havia altera¢cdes
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das transaminases: TGO: 75 U/L e TGP: 62U/L; e das enzimas
canaliculares: fosfatase alcalina: 1924U/L e da GGT: 884 U/L; as
bilirrubinas estavam dentro da normalidade. A ultrassonografia
de abdome demonstrava: colelitiase, hepatocolédoco de
calibre aumentado medindo 1,7 cm, apresentando com a
veia porta o sinal do “duplo cano”, com presenca de imagem
hiperecogénica medindo 1,1 cm, compativel com calculo;
vias biliares intra-hepaticas de aspecto ecografico normal.
A colangiorressonancia magnética evidenciou colelitiase e
dilatacdo das vias biliares intra e extra-hepaticas até o nivel da
porcao distal do hepatocolédoco, o qual media 1,6 cm.

A paciente foi submetida a procedimento cirlrgico
através da abordagem laparotdmica com incisdo subcostal
direita. No intra-operatorio foram evidenciadas aderéncias de
célon transverso, duodeno e estdmago na vesicula biliar, a qual
encontrava-se escleroatrofica e repleta de calculos. Optou-se
pela realizacdo de colecistectomia anterégrada a Torek. Durante
o procedimento observou-se a presenca de fistula entre o
infundibulo da vesicula e o colédoco notadamente, com eroséo
de toda sua parede anterior, abrangendo da implantacdo do
ducto cistico a proximidade do duodeno, sendo classificada
como Mirizzi tipo IV. Foi realizada coledocoscopia através da
fistula com coledocoscopio flexivel e verificada a presenca
de célculo Unico no colédoco distal, que foi retirado. Seguiu-
se irrigacdo da via biliar com soro fisiolégico sem saida de
calculos adicionais e anastomose biliodigestiva colédoco jejunal
terminolateral em Y-de-Roux com ligadura do colédoco distal.
A cavidade peritoneal foi drenada com dreno laminar de latex,
localizado no espago de Morrinson. A dieta foi liberada a partir
do 2° dia de pds-operatério, com boa aceitagdo. O débito do
dreno oscilou entre 20-755 ml apresentando secrecao biliosa
até o 10° dia, quando foi retirado devido a reducdo do volume.
Obteve alta hospitalar no 12° dia de pos-operatério.

DISCUSSAO

E uma complicaco rara e ocorre aproximadamente em 0,05
a 4% dos pacientes portadores de colelitiase. Possui prevaléncia
em mulheres com idade entre 21 e 90 anos, provavelmente um
reflexo da preponderancia de litiase biliar neste grupo. Ela é
complicagdo de colecistolitiase de longa data®®.

A compressdo constante do calculo, associado a
inflamacdo das estruturas envolvidas pode resultar em fistula
entre o infundibulo da vesicula ou o ducto cistico e a via
biliar extra-hepatica. Na fistula colecistobiliar, o calculo pode
migrar para a via biliar principal, enquanto que na fistula
colecistoentérica o paciente pode apresentar obstrucdo
intestinal denominado ileo biliar®.

A importancia do reconhecimento da sindrome de
Mirizzi deriva do alto risco de lesées do ducto biliar durante os
procedimentos cirlrgicos. Soma-se a esse fato a dificuldade
do diagndstico pré-operatério, pois ndo ha apresentacgdo
clinica e laboratorial especifica*’*°. Os sinais e sintomas mais
frequentes sdo dor abdominal, seguida de ictericia e colangite.
Podem se associar também nauseas, vomitos, coluria, prurido,
hepatomegalia e, menos frequentemente pancreatite aguda,
perfuracdo da vesicula biliar e perda ponderal®#>&,

A sindrome de Mirizzi que antes era classificada em quatro
tipos; atualmente, esta sendo incluida a fistula colecistoentérica
como complicacdo (tipo V)! (Figura 1). Os tipos sao: I) compressdo
extrinseca do ducto hepético comum/ colédoco por célculo no
colo vesicular ou ducto cistico; IT) presenca de fistula colecistobiliar
com erosdo de didmetro inferior a 1/3 da circunferéncia do ducto
hepatico comum/ colédoco; IMl) presenga de fistula colecistobiliar
com didmetro superior a 2/3 da circunferéncia do ducto hepatico
comum/ colédoco; IV) presenca de fistula colecistobiliar que
envolve toda a circunferéncia do ducto hepatico comum/
colédoco; V) qualquer tipo, mais fistula colecistoentérica (Va: sem
ileo biliar e Vb: com ileo biliar).
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FIGURA 1 - Representacdo esquematica da nova classificagdo
de Csendes para a sindrome de Mirizzi (2007)*

O tratamento cirurgico da sindrome de Mirizzi requer
habilidade e cuidado na disseccdo da via biliar para reali-
zar a colecistectomia, exploracdo segura das vias biliares e
retirada dos célculos, para evitar qualquer iatrogenia na via
biliar, como neste caso em particular, em que se optou devido
ao intenso processo inflamatério, pela disseccdo da vesicula
biliar de forma incompleta, pela técnica a Torek®>.

No intra-operatério, o achado de aderéncias
firmes perivisceral, vesicula biliar na maioria dos casos
escleroatroéfica, com ou sem fistula colecistoentérica, triangulo
de Calot fibrosado deve despertar a suspeita desta entidade.
Colangiografia realizada por punc¢éo ou por dreno de Kehr
como primeiro procedimento intra-operatoério, é mandatoria
para se delinear a anatomia das vias biliares>>11.

Alguns autores ndo consideram a laparoscopia como
primeira escolha devido ao intenso processo inflamatério causado
pela doenca, sendo até mesmo considerada contraindicagdo ao
tratamento minimamente invasivo mas pode ser realizada de
forma segura por cirurgides experientes em alguns casos**>¢.

Na auséncia de fistula colecistobiliar (Tipo I), a
colecistectomia e a remocao dos calculos biliares constituem
o tratamento de escolha. Na presenca de litiase do ducto biliar
comum e quando a coledocotomia apresenta dificuldades
técnicas, a realizacdo de CPER no pos-operatério com a
extracdo do célculo pode ser alternativa segura.

Nos tipos II e III, a disseccdo do ducto cistico e a
exposicdo do triangulo de Calot pode levar a abertura de um
orificio fistuloso no ducto biliar comum. Em tal situacdo, uma
das alternativas é usar técnica em que colecistectomia parcial
inicial é realizada por via anterégrada, com preservacdo do
infundibulo, seguida de abertura do fundo da vesicula, remocéo
dos célculos do seu interior e coledocoplastia com sutura do
orificio fistuloso na parede restante da vesicula biliar. O dreno
de Kehr é introduzido no ducto hepéatico comum acima do
sitio de reparo. O fechamento do orificio deve ser realizado
sem tensdo e com a mucosa do coto da vesicula justaposta a
mucosa do ducto. O uso do infundibulo da vesicula biliar para
fechar o orificio do ducto hepatico comum é vantajoso por ser
constituido de tecido vascular e ter mucosa semelhante a do
ducto biliar. Entretanto, existe a tendéncia para a formacdo de
fibrose e estenose nas linhas de sutura do ducto biliar, mesmo
quando realizada com cuidado (Figura 2).
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FIGURA 2 - Representacdo esquematica de coledocoplastia e
colocagdo de dreno de Kehr’

Se a fistula ndo puder ser corrigida primariamente com
as técnicas supracitadas, a anastomose biliodigestiva pode ser
realizada. Para a reconstrucdo do ducto biliar na sindrome de
Mirizzi tipo IV, uma anastomose biliodigestiva colédocojejuno
ou hepaticojejuno em Y-de-Roux é via de regra necessaria como
conduta inicial, como foi o caso da paciente deste relato®°. De
acordo com o caso encontrado a classificacdo de Mirizzi existe
um protocolo bem definido de tratamento cirdrgico, onde
os procedimentos recomendados para diferentes tipos séo:
tipo I - colecistectomia parcial; tipo II - fechamento da fistula
com sutura ou coledocoplastia; tipo III - coledocoplastia; tipo
IV - anastomose biliodigestiva. A anastomose biliodigestiva
tem sido realizada para alguns dos casos do tipo III quando a
erosdo do ducto biliar foi considerada significativa®.

Os o6rgdos que podem estar envolvidos na fistula
colecistoentérica sdo estdbmago, duodeno e célon. O
procedimento de escolha para a fistula colecistoentérica com
ileo biliar é a enterolitotomia e fechamento da fistula, e o da
fistula sem ileo biliar é o fechamento do orificio da fistula.
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