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INTRODUCAO

cistadenoma retroperitoneal primario é tumor
Omuito raro, descrito por Handfield-Jones em
1924 e observado quase exclusivamente em
mulherest. A sintomatologia é geralmente inespecifica, o que
dificulta o seu diagndstico diferencial com outras massas
retroperitoneais e torna os exames de imagem e a conduta
cirdrgica essenciais para o diagnostico e tratamento?
O presente estudo relata o caso de um cistoadenoma
mucinoso retroperitoneal primario benigno.
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RELATO DO CASO

Mulher de 51 anos referia dor abdominal ha um ano,
localizada no flanco direito e irradiando para a regido lombar,
com piora progressiva. Ao exame fisico apresentava massa
palpavel em flanco direito, indolor. Realizou ultrassonografia
que identificou uma volumosa lesdo cistica abdominal. A
tomografia computadorizada (Figuras 1 e 2) revelou lesdo
cistica retroperitoneal homogénea medindo 15x12,5x5,5 cm
e deslocando medialmente o célon ascendente, sugerindo o
diagnostico de linfangioma cistico. A paciente foi submetida
a laparotomia exploradora (Figuras 3 e 4), que identificou
volumosa leséo cistica retroperitoneal a qual foi dissecada das
estruturas adjacentes com facilidade, permitindo sua resseccdo
completa. O pancreas e os ovarios ndo apresentavam alteragdes
nem contiguidade com a lesdo. Nao foram observadas
intercorréncias durante a evolucdo pds-operatéria. O exame
anatomopatolégico da peca operatéria revelou cistadenoma
mucinoso retroperitoneal benigno (Figuras 5 e 6).

FIGURA 1 - Tomografia computadorizada de abdome:
imagem cistica de paredes regulares, sem
nédulos ou vegeta¢des murais

FIGURA 2 - Tomografia abdome:

computadorizada do
volumosa lesdo cistica retroperitoneal ocupando
flanco e fossa iliaca direita
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FIGURA 3 - Achado intraoperatério: volumosa lesdo cistica
retroperitoneal deslocando medialmente o célon
ascendente

. . 4 LO S I

FIGURA 4 - Peca operatoria: lesdo  cistica

completamente ressecada
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FIGURA 5 - Parede do cisto (Hematoxilina e Eosina -100x)
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FIGURA 6 - Parede do cisto: caliciformes

células
invasdo tecidual, caracterizando cisto benigno
Hematoxilina e Eosina - 400x)

sem

DISCUSSAO

A maioria dos pacientes apresenta uma massa palpavel
assintomatica ou acompanhada de dor abdominal leve que
pode estar associada a queixas gastrointestinais inespecificas.
O diagnéstico diferencial deve ser realizado com linfangioma
cistico, teratoma cistico, neoplasias cisticas do pancreas e do
ovario. A avaliagdo através de TC ou RM identifica lesdo cistica
retroperitoneal, mas ndo define sua exata natureza®, de modo
que a confirmacdo do diagnostico s6 pode ser estabelecida
apos o exame histologico da peca operatdria. Dessa forma, a
conduta cirurgica esta indicada para avaliacdo adequada da
topografia e resseccao da lesdo.

Histologicamente,  classifica-se o  cistadenoma
mucinoso retroperitoneal primario em trés tipos: benigno,
limitrofe e maligno?. Benigno, o mais comum, sem recidiva
apos a ressecgdo cirdrgica; limitrofe com focos de epitélio
colunar proliferativo e pequeno potencial de malignidade;
maligno, que pode ser recidivante e metastatico®.
Compartilha semelhancas histolégicas com o cistadenoma
mucinoso ovariano e pode localizar-se em qualquer lugar no
retroperitonio, sem conexdes com o ovario. A histogénese
ainda permanece incompreendida; no entanto, existem
duas principias hipoteses. Segundo a primeira, como ha
semelhanca com o cistadenoma mucinoso ovariano, ha a
possibilidade de ele crescer a partir de um tecido ovariano
ectépico®; no entanto, tecidos ovarianos foram achados na
parede do cisto apenas em alguns casos’ e foram descritos
casos em homens®. A segunda hipdtese sugere que eles se
originam a partir de uma invaginagdo de células mesoteliais
multipotentes com subsequente metaplasia mucinosa das
células mesoteliais de revestimento®.

A resseccdo cirirgica completa da lesdo, além de
permitir a adequada avaliacdo diagndstica, também
representa o melhor tratamento®.
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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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