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Resumen
El Sindrome de Mirizzi descrito en 1948 por el cirujano
Pablo Luis Mirizzi, es una complicacién poco frecuente
que ocurre en aproximadamente 1% de los pacientes con
colelitiasis.

Consiste en la impactacién de un lito biliar a nivel del
conducto cistico o infundibulo, que posteriormente
produce una compresion del conducto hepdatico comun,
pudiendo ocasionar erosiéon y generar una fistula
colecisto-coledociana.

Clinicamente cursa con ictericia de origen obstructivo, y
sintomas comunes de patologia biliar.

El diagnéstico preoperatorio sigue siendo de gran
dificultad, diversos estudios han sido utilizados, entre
los cuales se encuentran; la ecograffa abdominal, la
colangiopancreatografia endoscopica retrograda, la
colangiografia percutinea o la colangiorresonancia,
segun disponibilidad en los centros hospitalarios.

El tratamiento sigue siendo quirdrgico, el abordaje
operatorio, puede ser via abierta o laparoscépica, en
funcién del estadio y la experiencia del cirujano a cargo.
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Abstract
Mirizzi syndrome described in 1948 by surgeon
Pablo Luis Mirizzi, is a rare complication that occurs
in approximately 1% of patients with cholelithiasis.

It consists of the impaction of a gallstone at the
level of the cystic duct or infundibulum, which
subsequently produces a compression of the
common hepatic duct, which can cause erosion and
generate a cholecysto-choledochal fistula.

Clinically it presents with jaundice of obstructive
origin, and common symptoms of biliary pathology.

The preoperative diagnosis remains of great
difficulty, several studies have been used among
them are found; abdominal ultrasound, endoscopic
retrogradecholangiopancreatography, percutaneous
cholangiography or cholangioresonance, according
to availability in the hospital centers.

The treatment is still surgical, the operative approach
can be open or laparoscopic, depending on the stage
and the experience of the surgeon in charge.
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Introduccion
El Sindrome de Mirizzi (SM) es una complicacién

con poca frecuencia de aparicion en los pacientes con
colelitiasis. Ocurre en un 0,1% (1,2) de los pacientes
con patologia biliar y en el 1% (3) de los pacientes con
colelitiasis.

La incidencia de esta complicacién varia entre 0,7 % a
1,4% en la gran mayoria de las series consultadas. Asi
como el SM tipo I es la variedad predominante con
un 58,8 % aproximadamente.(4)

Histéricamente Hans Kerh, en 1905, fue el primero
en reportar pacientes con obstruccion de la via biliar
principal debido a la impactacién de célculos, y
posteriormente por Ruge en el afto 1908. Sin embargo,
Pablo Luis Mirizzi, cirujano argentino, describié una
condicién clinica caracterizada por obstruccién del
conducto hepdtico comin, manifestada con ictericia,
debida a la compresién mecdnica y a la inflamacién
circundante, causadas por un calculo biliar impactado
en el cuello de la vesicula o conducto cistico, en su
articulo “Sindrome del conducto hepatico” publicado
en 1948. Mientras que la primera descripcién de una
fistula colecistobiliar fue realizada por Puestow en el
ano 1942.

Clinicamente se caracteriza por un cuadro de ictericia
obstructiva secundaria a la impactacion de una litiasis
en el infundibulo de la vesicula o en el conducto
cistico, comprimiendo el conducto hepético comin
y pudiendo originar una fistula colecistocoledociana,
(5) ademads los estudios investigativos han asociado
una mayor incidencia de cancer de vesicula biliar a
esta patologia.

La ecografia abdominal es el método de imagen de
eleccién para realizar el cribado, confirmandose el
diagnostico mediante una colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE), una
colangioresonancia o una colangiografia directa,
siendo su tratamiento de eleccién el quirdrgico.(6-8)

Descripcion de Caso Clinico

Femenina de 44 afos, sin antecedentes quirtrgicos
o patolégicos, con historia de dolor abdominal de
tipo colico en hipocondrio derecho de siete meses
de evolucidn.

Acudié al servicio de emergencias con cuadro de
12 horas de evolucién de dolor constante en el
cuadrante superior derecho abdominal e ictericia de
una semana de evolucion.
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A la exploracién fisica presentd ictericia cutdnea,
abdomen doloroso a la palpaciéon en hipocondrio
derecho y signo de Murphy positivo.

A su ingreso se realizaron estudios complementarios
con los siguientes hallazgos:

m En la analitica sanguinea: bilirrubina total: 2
mg/dl, bilirrubina directa: 1.9 mg/dl, gamma gluta-
mil transferasa: 643 Ul/], alanino amino transfera-
sa: 340 UI/], amilasa: 34 U/L.

m En la ecografia abdominal: vesicula biliar de
paredes limitrofes (3.4 mm), distendida, con tnica
sombra actstica de 30 por 50 mm en su interior.
Via biliar distal no dilatada y via biliar proximal no
valorable por interposicién gaseosa.

Subsiguientemente se decide llevar a sala de
operaciones, realizdindose una colecistectomia
abierta, con exploracién de via biliar y colangiografia
transcistica. Documentandose lito biliar que abarca
casi la totalidad de la vesicula biliar, enclavado hacia el
infundibulo e impactado sobre el conducto hepatico
comun.

Posterior al procedimiento quirdrgico, la paciente
responde con una evolucion satisfactoria y se egresa
con sonda de Kerh en el dia posoperatorio ndimero
cuatro, con seguimiento por consulta externa.

m Figura 1: Colagiografia Transcistica.
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Revision de tema

m Hallazgos Clinicos (8,9)
El rango de edad de aparicion comprende desde los
21 anos hasta los 90 afos.

La preponderancia femenina en la patologia de litiasis
biliar, es el probable reflejo de la mayor presentacion
del Sindrome de Mirizzi en mujeres, siendo el mismo
una entidad de dificil diagndstico, por la ausencia de
signos y sintomas patognomonicos.

El principal motivo de consulta es el dolor abdominal
de un 50 aun 100%, también se presentan con ictericia
de 60 a un 100%, otra manifestacién encontrada ha
sido la colangitis en un 6 a 35%, asi como la Triada de
Charcot presente en un 44 a un 71 % de los casos de
los pacientes segtin estudios consultados.

Es frecuente que estos pacientes refieran clinica
biliar de larga evolucion, ictericia no dolorosa y al
momento del diagndstico manifiesten signos clinicos
y bioquimicos de una obstruccién de la via biliar:
colangitis, colecistitis, o pancreatitis, por lo que
debe realizarse diagndstico diferencial con el resto
de causas de ictericia obstructiva. Ocasionalmente,
pueden verse pacientes sin ictericia, sin alteracién del
perfil hepatico o inclusive tratar pacientes con dolor
tipo cdlico o manifestaciones sistémicas como fiebre,
escalofrios, taquicardia y anorexia, y estas formas de
presentacion pueden surgir de forma intermitente y
recurrente; o hasta fulminante.

La formacién de un proceso fistuloso a nivel
colecistobiliar comienza con la impactacién de litos
biliares por tiempo prolongado en el conducto cistico,
llevando a inflamacién, presiéon y necrosis de la
pared en contacto, prolongando la inflamacién hasta
erosionar el tejido y llegar al ducto biliar adyacente,
formando la fistula colecistobiliar.

Sin embargo esta entidad puede producir una
fistula ain mdas compleja involucrando cualquier
érgano vecino, debido a la inflamacién constante del
tridngulo de Calot.

m Métodos Diagndsticos

El SM comparte la sintomatologia con patologias
como la colecistitis aguda y la coledocolitiasis, entre
ellas se encuentran; dolor en hipocondrio derecho o en
epigastrio que puede irradiar a dorso, ictericia y pruebas
de funcién hepidtica elevadas, las cuales permiten
establecer una sospecha inicial del origen causal.
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El procedimiento inicial de tamizaje es la ecografia
abdominal, (10) ésta permite visualizar signos
ecograficos que indican un SM como: vesicula biliar
contraida con dilatacién de la via biliar intrahepaticay
del conducto hepatico comun, con calibre normal en
el conducto biliar comun, otros signos son detectados
en la ecografia endoscdpica, como: dilatacién del
cuello de la vesicula biliar, presencia de colelitiasis
impactada a nivel del cuello de la vesicula o un cambio
en el ancho del conducto hepatico comun distal a una
colelitiasis10,11 y ante la sospecha diagnéstica se debe
confirmar mediante una CPRE, una colangiografia
percutdnea o un estudio de colangiorresonancia.

En el caso de las imagenes radioldgicas, en una
radiografia de abdomen el SM puede simular tumores
de vesicula biliar, un colangiocarcinoma o un tumor
del conducto cistico. Por otro lado, la tomografia
axial computarizada (TAC) abdominal es util para
descartar malignidad, sin embargo, no aporta mejor
informacién a la obtenida mediante ecografia con
respecto a la colelitiasis y la obstruccién de la via
biliar. (10,11)

La colangiografia preoperatoria confirma el
diagnostico y determina la presencia de una fistula
colecisto-coledociana. En este estudio, los signos
indicativos del SM son la colelitiasis impactada en el
cuello de la vesicula biliar o en conducto cistico, la
obstruccién del conducto hepatico comin, el tamano
de la colelitiasis, la presencia de fistulas biliobiliares,
enfermedad ampular, pancredtica, duodenal o
inclusive signos de malignidad. (9)

No obstante, debido a la escasa tasa de
diagnosticos preoperatorios, el diagnéstico de
forma intraoperatoria sigue siendo fundamental,
consiguiendo observar cambios en la anatomia biliar
normal, como un tridngulo de Calot obliterado o
con una masa fibrética, la vesicula biliar encogida o
adherencias en el espacio subhepatico.

m Clasificacién del Sindrome de Mirizzi
Basados en los hallazgos de la CPRE, en el afio de 1982,
Mcsherry et al clasificaron al SM en dos clases:

El tipo I constituye la compresion externa del conducto
hepético comun por un lito grande impactado en el
conducto cistico sin lesién estructural.

El tipo II, presenta una fistula colecisto-coledocal y es
provocada por un lito biliar, el cual erosiona el conducto
hepéatico comun parcial o completamente. (12)
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Por otro lado, Csendes et al. reclasificaron el sindrome
de Mirizzi en cuatro tipos, categorizando la fistula
colecistocoledocal de acuerdo a su grado de destruccion.

La lesion tipo I consiste en una compresion externa
del conducto hepético comin causada por un célculo
impactado en el cuello de la vesicula biliar.

La lesion tipo II consiste en una fistula colecistobiliar
(ya sea colecistohepdtica o colecistocoledocal) producto
de la erosion de la pared anterior y lateral del conducto
hepéatico comun, cuya fistula compromete menos de un
tercio de la circunferencia del conducto hepatico comun.

Lalesién tipo I1I consiste en una fistula colecistobiliar con
erosion del conducto hepético comun que compromete
hasta los dos tercios de su circunferencia.

Lalesién tipo IV es aquella con una destruccién completa
de toda la circunferencia de la pared del conducto
hepético comun.

Para el afio 2007, Csendes incluyo el tipo de lesion V a su
clasificacién original para aquellos casos del I al [V con
presencia de fistula colecistoentérica con ileo biliar (Va)
o sin ileo biliar (Vb).

Y posteriormente Starling subdividi6 el tipo I en Ia y
Ib: siendo el tipo Ia en el que se encuentra un conducto
cistico largo que corre paralelo a la via biliar y se
encuentra obstruido por calculos; y el tipo Ib cuando el
conducto cistico es corto, y muy obstruido por célculos
y sin presencia de fistula. (13,14)

m Tratamiento del Sindrome de Mirizzi

El abordaje apropiado del Sindrome de Mirizzi consiste
en tratamiento quirtrgico basado en la extension o tipo
de lesion, segtin la clasificacion previamente abordada.

En todos los casos, la recomendacion de los autores fue
realizarla colecistectomia de fondo a cuello considerando
la reaccién inflamatoria fibrosa en el drea del tridngulo
de Calot; y en caso de dificultades por alteracion de la
anatomia biliar, se aconsejo la colecistectomia subtotal,
con extraccion del lito, més cierre del remanente
vesicular y drenaje de tejidos circundantes. (15-17)

Tipo L. Se maneja con colecistectomia, o colecistectomia
subtotal: ya sea abordaje convencional o laparoscépico.

Tipo II. Manejo con colecistectomia abierta,
colecistectomia subtotal abierta: se usa el remanente
vesicular para cubrir el defecto de la via biliar principal
sobre un tubo en T (coledocoduodenoanastomosis).
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Algunos estudios han reportado el uso de un
remanente vesicular o del ligamento redondo
para realizar una coledocoplastia, como abordaje
quirurgico.

Tipo III. Derivacién bilioentérica con Hepaticoye-
yunostomia en Y de Roux.

Tipo IV. Derivacién bilioentérica con Hepaticoye-
yunostomia en Y de Roux.

La restitucion de la via biliar mediante la
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux es una
eleccion adecuada cuando hay desvitalizacién
tisular de la pared del conducto biliar causado por
compresién y compromiso vascular del conducto
biliar. La viabilidad de esta anastomosis depende
de la reperfusién retrégrada del conducto hepatico
proximal y de los vasos yeyunales del asa de Y en
Roux. (18)

Tipo V. Se maneja de acuerdo a los abordajes
anteriormente descritos segun el tipo de Sindrome
de Mirizzi y se debe postergar el tratamiento de
la fistula bilioentérica de acuerdo a la evolucioén,
para una segunda intervencién.

La mayor parte de las afectaciones inflamatorias
en los tejidos circundantes regresan a la anatomia
normal cuando se logra manejar la causa y con un
adecuado drenaje. (19)

Es importante mencionar que estudios de diversas
series consultadas recomiendan la practica
continua de toma de biopsia por congelacion,
debido a la frecuencia elevada de concomitancia
con el cdncer de vesicula. (20-24)

Por otro lado, la utilidad de la laparoscopia en
el manejo del SM sigue siendo controversial,
incluso, considerado por varios autores,
como una contraindicacién para el abordaje
laparoscopico, en tiempos en los que la
colecistectomia laparoscépica se ha convertido
en la regla de oro para el tratamiento de la
enfermedad litidsica vesicular, reportando su uso
Unicamente en la lesion tipo I, especificamente en
pacientes seleccionados y por cirujanos altamente
capacitados en cirugia minimamente invasiva, con
el fin de evitar complicaciones quirtrgicas como
dano de la via biliar, estenosis tardia del ducto
biliar, cirrosis hepadtica biliar secundaria, sepsis y
sangrado. (25-33)
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m Pronéstico del Sindrome de Mirizzi
Cuando se trata de lesiones de tipo I, el pronéstico
del MS es muy bueno, sin embargo, el tratamiento
de lesiones mdas avanzadas con destruccién fistulosa
de la via biliar, aumenta la morbilidad postoperatoria
en un 10 % o mds, por la presencia de fistulas
biliares, estenosis de la via biliar principal, abscesos
en tejidos u drganos adyacentes; que requeririan
reintervenciones aumentando tanto la morbilidad
como la mortalidad. (34,35)

Conclusiones

El Sindrome de Mirizzi se encuentra entre las
patologias de origen biliar con poca frecuencia de
aparicion, principalmente ocurre en pacientes con
enfermedad litidsica de base.

La similitud en presentacién clinica, asi como
bioquimica con patologias biliares, la ausencia
de signos o sintomas patognoménicos, la imitada
experiencia del personal de salud en el manejo
del sindrome por su baja incidencia, han llevado
a requerir el uso de estudios adyuvantes para
lograr obtener un diagnéstico, entre los cuales se
encuentran la ecografia abdominal (estudio de
tamizaje de eleccion), la ecografia endoscépica,
la CPRE (método diagnéstico de eleccion), el
TAC, la colangiografia percutdnea o un estudio de
colangiorresonancia.

Respecto a la clasificacion del SM su ultima
actualizacién fue en el afio 2007 al agregar
a la clasificacion de Csendes, la lesién tipo
V que describe la asociacién de una fistula
colecistoentérica a cualquiera de los 4 tipos
originales de lesion.

En relacién al tratamiento de preferencia en la
actualidad, se concluye que la eleccién de los
autores continta siendo el abordaje quirdrgico
abierto, justo en la era del apogeo del uso de la
laparoscopiaen el manejo de pacientes quirurgicos,
debido al riesgo aumentado de complicaciones en
la via biliar y a la poca experiencia del personal
de cirugia en el manejo de esta patologia; esto a
pesar de la controversia generada por una minoria
de estudios en los cuales se han utilizado técnicas
laparoscépicas, especialmente para tratar la lesién
tipo L.
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