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RESUMO 

Introdução: A Síndrome de Mirizzi é uma complicação infrequente em pacientes portadores de 

colelitíase crônica, apresentando maior prevalência no sexo feminino e com incidência 

aproximadamente em 4% nos pacientes submetidos a colecistectomia. É caracterizada pela 

obstrução do ducto hepático comum por compressão extrínseca do ducto cístico ou da própria 

vesícula biliar. O quadro clínico é inespecífico, podendo apresentar-se de forma assintomática 

ou evoluindo com dor abdominal, vômitos e sintomas colestáticos. O diagnóstico é um desafio 

pois não há sinais e sintomas que a diferem de outras patologias da via biliar, sendo a 

Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) o exame mais utilizado. Há 

possibilidade de tratamento endoscópico e cirúrgico, fazendo-se importante a avaliação da 

classificação de Csendes para definir a melhor conduta. Objetivos: Relatar um caso de 

Síndrome de Mirizzi causada pela obstrução do ducto hepático comum por compressão 

extrínseca do ducto cístico ou vesícula biliar, visando descrever a apresentação clínica, métodos 

diagnósticos, além da terapêutica instituída. Relato: Trata-se de uma paciente de 40 anos, sexo 

feminino, com diagnóstico prévio de colelitíase há 03 anos, até então, assintomática, sendo 

evidenciado achado em exame de imagem. Feito o diagnóstico de síndrome de Mirizzi, 

realizado suporte nutricional e indicado tratamento cirúrgico. A paciente foi submetida a 
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abordagem cirúrgica por meio de incisão subcostal à direita com achados no intra-operatório. 

Conclusão: O reconhecimento da patologia precoce favorece o tratamento cirúrgico imediato, 

o que contribui para a prevenção de complicações durante o pré-operatório, intra-operatório e 

pós-operatório.  

 

Palavras-chave: síndrome de mirizzi, colelitíase crônica, colecistite aguda, 

colangiopancreatografia retrógrada endoscópica, fístula biliar. 

 

ABSTRACT 

 Introduction: Mirizzi Syndrome is an infrequent complication in patients with chronic 

cholelithiasis, with a higher prevalence in females and with an incidence of approximately 4% 

in patients undergoing cholecystectomy. It is characterized by obstruction of the common 

hepatic duct by extrinsic compression of the cystic duct or the gallbladder itself. The clinical 

picture is nonspecific, and may be asymptomatic or evolve with abdominal pain, vomiting and 

cholestatic symptoms. Diagnosis is a challenge because there are no signs and symptoms that 

differentiate it from other pathologies of the biliary tract, with endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography (ERCP) being the most used exam. There is the possibility of 

endoscopic and surgical treatment, making it important to evaluate the Csendes classification 

to define the best approach. Objectives: To report a case of Mirizzi Syndrome caused by 

obstruction of the common hepatic duct by extrinsic compression of the cystic duct or 

gallbladder, in order to describe the clinical presentation, diagnostic methods, in addition to the 

established therapy. Report: This is a 40-year-old female patient, with a previous diagnosis of 

cholelithiasis 03 years ago, until then, asymptomatic, being evidenced in the image exam. 

Diagnosis of Mirizzi syndrome was made, nutritional support was provided and surgical 

treatment was indicated. The patient underwent a surgical approach through a right subcostal 

incision with intraoperative findings. Conclusion: The recognition of early pathology favors 

immediate surgical treatment, which contributes to the prevention of complications during the 

preoperative, intraoperative and postoperative periods. 

 

Keywords: mirizzi syndrome, chronic cholelithiasis, acute cholecystitis, endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, biliary fistula. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

A Síndrome de Mirizzi (SM) foi descrita pelo médico Pablo Luis Mirizzi em 1948. É 

uma complicação rara em pacientes com diagnóstico de colelitíase, sendo definida por uma 

obstrução biliar causada pela compressão extrínseca do ducto hepático comum secundária à 

impactação de cálculos biliares localizados no infundíbulo da vesícula ou no ducto cístico. 1,2  

A incidência é menor que 1% nos países desenvolvidos, sendo predominante no sexo 

feminino e entre a quarta e sétima década de vida.3 O processo inflamatório gerado na SM 

também é responsável pela formação de aderências em estruturas adjacentes à vesícula biliar, 

levando a alteração da anatomia regional. 4 Além disso, pode levar à quadros de colangite e 

necrose da parede do ducto biliar. 5,6  
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A SM pode estar associada a câncer de vesícula biliar, uma vez que o processo 

inflamatório e estase biliar devido ao processo obstrutivo pode predispor à ocorrência da 

neoplasia, possuindo uma prevalência variável de 5-28% de casos da neoplasia em pacientes 

com SM. 6,7 

As manifestações clínicas que acompanham a SM são principalmente a dor em 

hipocôndrio direito, a icterícia e a febre. E esses achados podem estar associados a elevação 

sérica de fosfatase alcalina e bilirrubina. Contudo seu diagnóstico muitas vezes é um desafio, 

muitas vezes não sendo reconhecido durante o pré-operatório.2,4,8,9 

A colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) ou colangiopancreatografia 

por ressonância magnética (CPRM) apresentam visualização da compressão extrínseca do 

colédoco, sendo um dos melhores exames para diagnóstico. Outros exames, como a 

ultrassonografia e a radiografia simples, também são úteis para o diagnóstico, apesar de possuir 

limitações.10-12 

Uma vez que, a Síndrome de Mirizzi causa alterações anatômicas, das quais dificultam 

o manejo cirúrgico, seu diagnóstico precoce é de extrema relevância para prevenir a ocorrência 

de lesões de vias biliares, além de melhor preparação e planejamento cirúrgico.2 

A cirurgia consiste em remover o ducto cístico, a vesícula biliar enferma e o cálculo 

impactado. O tratamento endoscópico é eficaz e pode ser usado como uma medida temporária 

ou tratamento definitivo em candidatos com risco cirúrgico inadequado. A abordagem cirúrgica 

é baseada na presença e no tipo de fístula, podendo ser abordado por via endoscópica, 

laparoscopia ou aberta.8,13,14 

Desse modo, esse estudo tem como objetivo apresentar, por meio de um relato de caso, 

a condução diagnóstica e terapêutica de um paciente portador de síndrome de Mirizzi.  

 

2 RELATO DO CASO 

Paciente de 40 anos, sexo feminino, procurou o ambulatório de cirurgia geral pelo 

diagnóstico prévio de colelitíase há 03 anos, até então, assintomática, sendo evidenciado achado 

em exame de imagem. Referiu que após alguns meses, apresentou quadro álgico em região de 

hipocôndrio direito de moderada intensidade, negando irradiação da dor ou associação com 

náuseas, vômitos, febre, mudança do padrão doloroso e sinais colestáticos. Fazia uso de 

escopolamina como analgesia.  

Etilista social, nega tabagismo e sedentária (IMC 26,5). Negava comorbidades e 

alergias. G4P4A0. Tem como cirurgia prévia a laqueadura tubária realizada há 18 anos. Negava 

antecedentes mórbidos familiares relevantes. 
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Foi admitida no serviço de cirurgia geral para realização da Colecistectomia 

videolaparoscópica, apresentando sinais vitais estáveis e exame físico sem alterações. O 

abdome apresentava-se semigloboso, flácido, RHA +, indolor a palpação, sem visceromegalias, 

sinal de Murphy negativo. Não foi identificado hérnias durante o exame e apresentava cicatriz 

em região suprapúbica. 

Realizados exames laboratoriais admissionais que demonstraram elevação da fosfatase 

alcalina (FA) e de gama-glutamil transferase (GAMA GT), com demais achados dentro da 

normalidade (TABELA 01). Em exame de imagem prévio, a paciente possuía uma 

ultrassonografia de abdome total evidenciando a vesícula biliar de topografia usual, com 

imagem ecogênica compatível com litíase e hepatocolédoco de calibre normal, sem dilatação.  

 

TABELA 01. Exames laboratoriais realizados na admissão. 

 Exames Pré-Operatório Valor de Referência 

Hemoglobina 13,4 13,0-16,9 g/dL 

Leucócitos 6510 4.000-10.000 células/mm3 

Plaquetas 216000 150.000- 450.000 célilas/mm3 

INR 1,0 0,8-1,0 

Creatinina 0,9 0,7-1,3 mg/dL 

Ureia 22 13-43 mg/dL 

AST 37 32 U/L 

ALT 79 31 U/L 

Hemoglobina Glicada 5,4% 4-6% 

Bilirrubina Total 0,42 0,2-1,2 mg/dL 

Bilirrubina Direta 0,20 0,0-0,3 mg/dL 

Fosfatase Alcalina 164 40-150 U/L 

Gama-glutamil transferase 891 9-36 U/L 

 

Optado por suspensão do procedimento e desse modo, para melhor investigação 

diagnóstica, a paciente foi submetida à ressonância das vias biliares, na qual foi evidenciado 

uma vesícula biliar hipodistendida/contraída com conteúdo heterogêneo/lama biliar. 

Destacando-se cálculo volumoso medindo 2,5x 2,3cm (IMAGEM 01), localizado abaixo da 

confluência dos ductos hepáticos, determinando leve a moderada ectasia biliar intra-hepática a 

montante. O ducto hepatocolédoco a jusante do referido cálculo apresentava calibre de 1,1cm 

no seu terço proximal e médio e 0,8cm no terço distal (IMAGEM 02). 
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IMAGEM 01. RM de vias biliares pré-operatória, realizada no Hospital Universitário Presidente Dutra, 

evidenciando cálculo volumoso medindo 2,5x 2,3cm. 

 
 

IMAGEM 02. RM de vias biliares pré-operatória, evidenciando vesícula biliar hipodistendida/contraída com 

conteúdo heterogêneo/lama biliar. 

 
 

Feito o diagnóstico de síndrome de Mirizzi, realizado suporte nutricional e indicado 

tratamento cirúrgico. A paciente foi submetida a abordagem cirúrgica por meio de incisão 

subcostal à direita com achados no intra-operatório (IMAGEM 03): Vesícula biliar 

escleroatrófica de mínimas dimensões, via biliar dilatada com cálculo impactado no ducto 

hepático comum (Sd de Mirizzi – tipo 3) junto a bifurcação dos ductos hepáticos. Realizado 

colecistectomia convencional e optado por anastomose hepático duodenal, favorecido pelo 

duodeno não apresentar fibrose ou retração cicatricial. 
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IMAGEM 03. Fotos realizadas após o procedimento cirúrgico, evidenciando a vesícula biliar escleroatrófica ao 

lado do volumoso cálculo impactado na via biliar. 

 
 

A cirurgia não apresentou complicações ou intercorrências, evoluindo de forma 

favorável. Durante a evolução no pós-operatório a paciente apresentou melhora do quadro 

álgico, progressão de dieta de forma favorável de zero (primeiro dia pós-operatório) até dieta 

livre (décimo dia pós-operatório), com baixo débito do dreno de aspecto seroso, evoluindo para 

retirada do dreno no quarto dia pós-operatório e alta no sétimo dia de pós-operatório (TABELA 

02).  

 

TABELA 02. Evolução da dieta, débito do dreno e a conduta realizado nos dias de internação pós-operatório. 

Dia Pós-

Operatório 
Dieta Débito do dreno Conduta 

Primeiro Zero 25 mL 

Otimizado procinéticos e 

liberado dieta líquida 

restrita 

Segundo Líquida restrita 15 mL Progressão da dieta 

Terceiro Líquida completa 25 mL Mantida 

Quarto Líquida completa 6 mL 

Retirada de dreno, 

suplementação protéica e 

progressão da dieta 

Quinto Líquida pastosa - Mantida 

Sexto Líquida pastosa - Solicitado novos exames 

Sétimo Líquida pastosa - 
Alta hospitalar com 

retorno ambulatorial 

 

3 DISCUSSÃO 

A SM é causada pela compressão do ducto hepático comum, normalmente devido a 

colelitíase, e é uma condição rara e muitas vezes de difícil diagnóstico pré-operatório. O 

principal sintoma presente na SM é a dor abdominal, da qual muitas vezes está associado a 

presença de icterícia e sintomas colestáticos 15-17.  O sinal de Murphy é positivo em cerca de 

metade dos pacientes, a sintomatologia em geral possui duração cerca de 3 a 24 meses. 18-20 

Além disso, a porcentagem geral dos pacientes assintomáticos pode chegar até 17%. 21,22 
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A literatura relata que a SM é mais comum no sexo feminino, chegando em até 77% dos 

casos23-27, bem como é mais frequente em países em desenvolvimento, como o Brasil, em uma 

taxa de cerca de 5,7% dos achados das colecistectomias realizadas. 18,19, 28-31 

A SM pode ser classificado em vários estágios, uma vez que sua progressão pode 

ocasionar fístulas internas da vesícula biliar para o ducto biliar comum, ducto hepático comum 

e o duodeno. Desse modo, o tipo I apresenta compressão do ducto hepático comum distal, com 

presença de cálculo impactado ao nível do colo da vesícula biliar ou infundíbulo sem presença 

de fístula. O tipo II apresenta a formação de fístula envolvendo até um terço da circunferência 

do colédoco. O tipo III apresenta a formação de fístula, contudo acometendo de um a dois terços 

da circunferência do ducto biliar comum. Já o tipo IV apresenta obliteração da parede do ducto 

biliar comum por completo.8 

As principais alterações laboratoriais na SM são leucocitose (73,4%), elevação de 

alanina amino-transferase (ALT), aspartato aminotransferase (AST), fosfatase alcalina, 

bilirrubinas e gama-glutamil transferase (GGT). Os níveis de ALT e AST estão elevados entre 

39-98% dos casos.22,26,32,33 Enquanto a fosfatase alcalina está elevada em até 94% dos casos. 

Os níveis de GGT são normalmente elevados, podendo variar eté 1018 U/L.19,22,31,32,34 Contudo, 

a literatura diverge quando as alterações relacionadas à bilirrubina, dos quais Payá-Llorente e 

Lledó relatam um aumento crescente de seus valores com o aumento da fístula colecistobiliar e 

Erben et al relatam o oposto. 19-21, 34,35 

O diagnóstico da SM é um desafio no pré-operatório. Os exames de imagens muitas 

vezes são pouco esclarecedores, a ultrassonografia normalmente é o exame mais realizado, em 

cerca de 54% dos casos, contudo apenas em cerca 11% dos pacientes apresentam um 

diagnóstico sugestivo de SM, entretanto os autores sugerem que deve ser o primeiro exame a 

ser realizado perante a suspeita de SM. A tomografia computadorizada apresenta uma 

relevância na detecção de diagnóstico diferenciais, como nos casos de neoplasias. Porém, o 

exame com diagnóstico com maior acurácia é a CPRE apresentando um diagnóstico sugestivo 

em cerca de 89% dos pacientes. 18,22,33 

Muitas condições podem se apresentarem de forma similar à SM, devido a 

inespecificidades de seus sintomas e achados. Desse modo, é necessário descartar outras 

condições como a doença ulcerosa péptica, doença do intestino irritável, doença inflamatória 

intestinal, doença do refluxo gastroesofágico, neoplasia biliar e pancreática, colangite 

ascendente, hepatite aguda ou outras doenças isquêmicas do fígado. 36 

A SM é tratada por meio de cirurgia, contudo a cirurgia muitas vezes pode ser 

desafiadora, uma vez que a anatomia é distorcida devido a aderências densas por conta do 
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processo inflamatório e presença de fístulas, que aumenta o risco de lesões do ducto biliar e/ou 

hemorragia durante a dissecção.37,42 O tratamento preferencial é por meio de colecistectomia 

laparoscópica, contudo, a via de acesso aberta, colecistectomia parcial, robótica e por meio de 

CPRE são possíveis em casos específicos. 36,38 

A colecistectomia total é indicada nos casos de SM tipo I, da qual não há associação á 

fistulas colecistobiliar. A colecistectomia retrógrada de fundo de olho ou a colecistectomia 

parcial (subtotal) são indicadas em caso de impossibilidade de dissecção segura do triângulo de 

Calot devido a presença de processo inflamatório severo. Em alguns casos opta-se pela inserção 

do tubo T no ducto biliar, para proporcionar a descompressão do mesmo, ao passo que 

possibilita o modelamento, para minimizar o risco de extravasamento biliar. 22,35,44 

É importante ressaltar que a compressão extrínseca do ducto hepático comum promove 

grande risco de se lesar esta estrutura durante a colecistectomia 32,39,40 Assim, a síndrome de 

Mirizzi pode ser uma contraindicação relativa à colecistectomia laparoscópica, devendo ser 

considerada a abordagem aberta.39-41 Além disto, o tratamento dos graus mais avançados da 

doença requer anastomose bíleo-digestiva para sua resolução, o que exige maior experiência do 

cirurgião.43,45 

 

4 CONCLUSÃO 

A consciência clínica acerca da SM, assim como a indicação de exames de imagem 

adequados, corrobora para a confirmação diagnóstica. Desse modo, em nosso relato foi optado 

por utilizar a ultrassonografia abdominal e a RM para confirmação diagnóstica e para descartar 

diagnósticos diferenciais, com sucesso. O reconhecimento da patologia precoce favorece o 

tratamento cirúrgico imediato, o que contribui para a prevenção de complicações durante o pré-

operatório, intra-operatório e pós-operatório. Sendo assim, nossa paciente foi submetida a 

intervenção por colecistectomia por via aberta, apresentando resolução completa da 

sintomatologia. 
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