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Resumen
Introducción: Se hizo una revisión de las historias clínicas de los pa-
cientes con síndrome de Mirizzi tratados en el Hospital de Clínicas 
durante el período de enero de 2006 a diciembre de 2015, y se describe 
su presentación y la importancia de la complejidad en su manejo. Ob-
jetivo: Determinar la prevalencia de síndrome de Mirizzi en pacientes 
operados por patología biliar y manejo del mismo en la II Cátedra de 
Clínica Quirúrica del Hospital de Clínicas de San Lorenzo. Pacientes 
y método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte 
trasverso. Se describe edad, sexo, diagnóstico de colelitiasis, cuadro 
clínico, exámenes complementarios, manejo quirúrgico, estancia hos-
pitalaria, morbilidad y mortalidad. Resultados: Se diagnosticaron 21 
pacientes. Siendo los más prevalentes el tipo I y II. Una media de 52 
años. Todos presentaron dolor abdominal, ictericia (52%). Ningún pa-
ciente fue diagnosticado antes de la cirugía. En el Tipo l, se realizaron 
8 colecistectomías con distintos abordajes. Tipo II, finalizaron en su 
totalidad por vía convencional. Las demás clasificaciones tuvieron un 
tratamiento quirúrgico específico. Conclusión: El síndrome de Miri-
zzi es una patología compleja de difícil diagnostico pre quirúrgico. La 
ecografía no es especifica para esta patología. Todos los casos se detec-
taron en el intraoperatorio.
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Summary
Introduction: A review of the medical records of patients with Mi-
rizzi syndrome treated at the Hospital de Clínicas during the period 
from January 2006 to December 2015 was made, describing their pre-
sentation and the importance of the complexity in their management.  
Objective: To determine the prevalence of Mirizzi syndrome in patients 
operated by biliary pathology and show their management in the II Cát-
edra de Clínica Quirúrgica del Hospital de Clínicas de San Lorenzo. Pa-
tients and method: Observational, descriptive, retrospective cross-sec-
tional study. Age, sex, diagnosis of cholelithiasis, clinical picture, com-
plementary examinations, surgical management, hospital stay, morbidi-
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ty and mortality are described. Results: Twenty-one patients were diag-
nosed. The most prevalent being types I and II. An average of 52 years. 
All had abdominal pain, jaundice (52%). No patient was diagnosed prior 
to surgery. In Type I, eight cholecystectomies were performed with dif-
ferent approaches. Type II, were terminated in their entirety by conven-
tional route. The other classifications had a specific surgical treatment.  
Conclusion: Mirizzi syndrome is a complex pathology that is difficult 
to diagnose preoperatively. Ultrasound is not specific for this pathology. 
All cases were detected intraoperatively.

Key Words: Bile duct, Ultrasonography, Drain tube.

Introducción
El síndrome de compresión biliar extrínseca, o síndrome de 
Mirizzi, es una complicación rara de la colelitiasis. Consiste 
en la impactación de un cálculo en el infundíbulo de la vesí-
cula o el conducto cístico que comprime el conducto hepá-
tico común, pudiendo erosionarlo y generar una fístula co-
lecisto coledociana. Cursa clínicamente como ictericia obs-
tructiva, asociándose frecuentemente a cáncer de vesícula. 
Fue descrito inicialmente por Kher en 1902 y Ruge en 19081,2.

En el año 1947, Pablo Mirizzi describió el Síndrome 
del hepático funcional en cuadros de ictericia obstructiva, 
atribuyendo los síntomas a un “espasmo del esfínter del he-
pático”, condicionado por un cístico paralelo a la vía biliar. 
Actualmente se sabe que esa obstrucción es mecánica y pro-
ducida por el cálculo enclavado en el cístico o en el cuello 
vesicular3,4.

En 1982 McSherry propuso la denominación Síndrome 
de Mirizzi (SM). Se trata de una rara complicación de la litia-
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sis vesicular de larga evolución y desde el punto de vista epi-
demiológico ocurre en 0,7 a 1,4% de los pacientes sometidos 
a cirugía biliar por cálculos4,5.

La simple compresión de la vía biliar principal (VBP) 
por el bacinete puede, como consecuencia de procesos infla-
matorios repetidos, dar paso a la desaparición progresiva de 
las paredes del conducto cístico, que es destruido progresi-
vamente hasta quedar establecida una comunicación directa 
-más o menos amplia- entre la vesícula y el colédoco. Esta
concepción de los mecanismos patológicos dio paso a la cla-
sificaciones propuestas años atrás; la primera de McSherry
(grados I y II) y la última de Csendes (grados I-V)5,6.

La orientación diagnóstica del síndrome de Mirizzi es 
similar a cualquier obstrucción de la VBP; es decir, icteri-
cia, coluria y fiebre en una proporción importante de casos. 
Los datos aportados por el laboratorio y por la ecografía 
no suelen ser específicos; muy ocasionalmente se reportan 
imágenes que delatan un cálculo alojado en una zona de co-
municación amplia entre la vesícula y la VBP o la dilatación 
canalicular proximal exclusiva7. La Colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE) constituye el estudio más 
adecuado para mostrar la causa de la ictericia y permitir en 
algunos casos la extracción de un cálculo, cabalgando en una 
comunicación cístico-coledociana8.

Las dificultades técnicas que el cirujano debe afrontar en 
el curso de una colecistectomía en pacientes con el SM son 
importantes. El riesgo de injuria de la VBP durante la disec-
ción se incrementa a medida que la alteración anatómica es 
mayor4,9. Cuando el área del triángulo de Calot es asiento 
de un proceso inflamatorio severo o cuando la vesícula es 
de tipo esclero-atrófica la dificultad aumenta; la disección 
completa de la vesícula biliar y del conducto biliar se torna 
entonces insegura6,10.

En el presente estudio se hizo una revisión de las histo-
rias clínicas de los pacientes con síndrome de Mirizzi trata-
dos en el Hospital de Clínicas durante el período de enero de 
2006 a diciembre de 2015, y se describe su presentación y la 
importancia de la complejidad en su manejo.

Objetivo
Determinar la prevalencia de síndrome de Mirizzi en pacien-
tes operados por patología biliar y manejo del mismo en la 
II Cátedra de Clínica Quirúrica del Hospital de Clínicas de 
San Lorenzo.

Pacientes y método
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte 
trasverso. Se estudian pacientes de ambos sexos mayores de 
18 años con diagnóstico de síndrome de Mirizzi en el servi-
cio de Cirugía General de la II Cátedra de Clínica Quirúrgica 
del Hospital de Clínicas en un periodo que va desde enero 
del 2006 hasta diciembre del 2015. Con un muestreo de tipo 
no probabilístico de casos consecutivos. Se describe edad, 
sexo, diagnóstico de colelitiasis, diagnóstico de síndrome de 
Mirizzi prequirúrgico, cuadro clínico, exámenes complemen-
tarios, manejo quirúrgico (procedimientos, hallazgos, com-
plicaciones), estancia hospitalaria, morbilidad y mortalidad.

Resultados
Entre los años 2006 y 2015 se practicaron 3536 colecistec-
tomías en pacientes tratados en el Hospital de Clínicas de 
San Lorenzo con patología quirúrgica de la vía biliar, y se 
diagnosticaron 21 pacientes con síndrome de Mirizzi. De 
ellos, teniendo en cuenta la clasficación de Csendes 8 eran 
de tipo I, 7 de tipo II, 3 de tipo III y 2 de tipo IV y 1 de Tipo 
V. (Figura 1).

Se intervinieron 14 mujeres y 7 hombres. La edad varió
entre 26 años y 81 años, con una media de 52 años. Todos 
presentaron dolor abdominal (100%), 11, ictericia (52%), de 
los cuales 2 presentaron solo ictericia, 4 se acompañaron de 
coluria y 5 además de coluria, acolia. 3 pacientes con antece-
dente de sensación febril y ninguno con colangitis.

En las pruebas de función hepática se encontró eleva-
ción de la fosfatasa alcalina en 8 de 21 (38%) de los pacientes, 
hiperbilirrubinemia en 11 (52,3%) y elevación de las amino-
transferasas en 6 de 21 (28,5%) de los casos.

A todos se les realizó ecografía de hígado y vías biliares 
y, de éstos, al 100% se les diagnosticó colelitiasis. Sin embar-
go, a ningún paciente se les diagnosticó síndrome de Mirizzi 
antes de la cirugía. El diámetro del colédoco era mayor de 
7 mm en 10 pacientes y menor de 7 mm en 11 pacientes. 
Un paciente requirió la toma de una tomografía computa-
dorizada de abdomen por sospecha de neoplasia vesicular. 
Se realizaron 4 Colangiografías retrogradas endoscópicas en 
el pre quirúrgico, en todos los pacientes se indicó cirugía por 
litiasis coledociana no resuelta por CPRE.

Con respecto al manejo quirúrgico, de las 3536 colecis-
tectomías, todos los pacientes con síndrome de Mirizzi fue-
ron diagnósticos en el intraoperatorio, a 12 se les practicó 
colecistectomía abierta, a 9, Colecistectomia Video Laparos-
cópica, de los cuales 8 se convirtieron a cirugía convencional.  
En 10 pacientes se realizo exploración quirúrgica de vías bi-
liares, en 9 colangiografía intraoperatoria. Fueron utilizados 
en 15 pacientes el drenaje biliar externo, de los cuales 13 fue 
con sonda de Kehr y 2 con catéter transcístico.

En los pacientes con síndrome de Mirizzi tipo I (8 ca-
sos), se realizaron 8 colecistectomías, 2 por laparotomía y 
6 por laparoscopia, 5 de las cuales se convirtieron a cirugía 
convencional y 1 finalizo por CVL, la cual en el postopera-
torio presentó una peritonitis de origen biliar por clipado 
insuficiente del cístico, en 2 pacientes se realizo exploración 
de vías biliares por CPO con imágenes de defecto de relle-
no, y una por palpación de cálculos en la vía biliar princi-
pal.  (Figura 2).

En los pacientes con síndrome de Mirizzi tipo II (7 ca-
sos), finalizaron en su totalidad por vía convencional, 3 ini-
ciaron por CVL,  en 4 se practico coledocoplastia sobre tutor, 
se utilizo en la totalidad de los pacientes drenaje biliar exter-
no con sonda de kehr, 2 colecistectomias parciales por duda 
anatómica. 2 CPO en la cual se visualizaron imágenes de de-
fecto de relleno y posteriormente se realiza exploración de 
vías biliares. A los tres casos de síndrome de Mirizzi tipo III 
se les hicieron las siguientes intervenciones: al primer caso, 
laparotomía por incisión de Kocher en la cual solo se punzo 
la vía biliar, el segundo caso se realizo colecistectomía parcial 
más exploración de vías biliares y coledocoplastia sobre tu-
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tor ya que se contaba con buen remanente vesicular, al tercer 
caso se le realizo resección completa vía biliar con anastomo-
sis hepático yeyunal en Y de Roux, ya que además de fistula 
colecistocoledociana presentaba sospecha de malignidad.

En todos los pacientes con Mirizzi tipo IV se realizaron 
colecistectomía abierta con exploración de vías biliares más 
coledocoplastia y drenaje biliar externo con sonda de Kehr. 
Al paciente con Mirizzi tipo V se realizó sección de fistu-
la colecistoentérica con rafia gástrica más coledocoplástia y 
drenaje biliar externo con sonda de kehr. 

La estancia hospitalaria promedio fue de 13,28 días 
debido a los controles postoperatorios y comorbilidades. 
En 4 pacientes se diagnosticó coledocolitiasis residual por 
Colagiografía en el control postquirúrgico y todos  que se 
resolvieron mediante colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica, sin complicaciones. NIH se vio en 2 pacientes 
en el curso de su internación sin requerimiento de cuidados 
intensivos, a los cuales se le realizo tratamiento antibiótico 
con buena evolución. Un paciente con infección del sitio 
quirúrgico que fue manejado con curaciones, antibiótico y 
antiinflamatorios y remitió antes del alta. Un paciente con 
Bilioma postqx la cual se resolvió con tratamiento conser-
vador debido a su tamaño menor a 4cm por ecografía. Un 
paciente con peritonitis biliar por clipado insuficiente del 
cístico que fue reintervenido. No se encontraron óbitos en la 
serie estudiada. (Figura 3)

FIG. 1. Tipo de Mirizzi (n:21)
Fuente: Archivo central de la II Cátedrade Clínica Quirurgica del Hospital de 
Clínicas FCM UNA

FIG. 2. Abordaje quirúrgico inicial (n:21)
Fuente: Archivo central de la II Cátedra de Clínica Quirúrgica del Hospital de 
Clínicas FCM UNA.

FIG. 3. Comorbilidades
Fuente: Archivo central de la II Cátedrade Clínica Quirurgica del Hospital de 
Clínicas FCM UNA.

Discusión
La incidencia del síndrome de Mirizzi es baja. La mayoría de 
las series reportan una frecuencia 0,7 a 1,4% de los pacientes 
sometidos a cirugía biliar por cálculos2-11, excepto una serie 
mexicana con 4,7% de casos en una población de 4422.

El Hospital de Clínicas es un centro reconocido de ma-
nejo de patología biliar en el país, en lo cual hace poco pro-
bable la sobreestimación del concepto de Mirizzi y hace muy 
confiable el diagnóstico intraoperatorio. Nuestra frecuencia 
es de 0.6% que puede considerarse como baja teniendo en 
cuenta que la mayoría de las series están comprendidos en el 
rango citado anteriormente.

Los resultados de la serie aquí presentada resaltan el pre-
dominio del sexo femenino al igual que en otros reportes. En 
ella 14 corresponden del sexo femenino, coincidiendo con la 
serie de Csendes y otros autores. 5,6,12

El promedio de edad tampoco fue dispar, predominan-
do en la 5° y 6° década de la vida. Se encontró pacientes muy 
jóvenes (26 años) y de edad muy avanzada (81 años).

El cuadro clínico es de dolor asociado a ictericia; en esta 
serie 11 pacientes la presentaron que corresponde al 52% . 
En otras series, se presenta ictericia en 38% a 100% de los ca-
sos2,53,56 la cual coincide con el análisis. El patrón de labo-
ratorio corresponde a colestasis pero sólo el 53% de nuestros 
pacientes presentaron alteraciones en las pruebas de función 
y excreción hepática. 2,13,14

El ultrasonido o la ecografía de hígado y vías biliares es 
el estudio inicial en los pacientes con patología de la vía biliar 
y puede revelar datos para sospechar el síndrome de Mirizzi, 
como son la dilatación de la vía biliar, los cálculos enclava-
dos en la bolsa de Hartmann y las alteraciones del conducto 
cístico, con una sensibilidad –según la literatura– de 23%. Se 
realizó este examen a los 21 pacientes y por ecografía no se 
encontraron pacientes con síndrome de Mirizzi1,15.

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica es el 
estudio de elección para confirmar síndrome de Mirizzi; sin 
embargo, tiene una sensibilidad de sólo el 55%, tiene una im-
portante morbilidad y no todos los pacientes de nuestra serie 
cumplieron los criterios para su realización en el preoperato-
rio, sin embargo en el post operatorio,  se observaron  4 pa-
cientes con litiasis coledociana diiagnosticada por colangio-
grafía, la cuales se resolvieron con colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica.
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Todos los casos (21 pacientes) de síndrome de Mirizzi fue-
ron diagnosticados en el acto operatorio, encontrándose un 
predominio de la lesión de tipo I, seguida muy de cerca por 
el tipo II. En la serie de Csendes, publicada en 1989, los tipos 
II Y III fueron los más frecuentes5. Martínez Marull16 pre-
senta una serie con predominio del tipo I, seguida del tipo II, 
que coincide con el presente estudio.

La intervención quirúrgica es tanto más compleja cuan-
do mayor sea el grado de lesión. La anatomía alterada del 
Síndrome de Mirizzi predispone a la lesión ductal. Por ello 
vale tener en cuenta los principios de Hunter: identificar el 
hepatocolédoco, quedarse fuera de la zona, verificar la con-
fluencia cístico-vesicular y practicar sistemáticamente la co-
langiografía intraoperatoria16.

Csendes propone la colecistectomía parcial en las lesiones 
tipo I y II y la sutura del defecto con coledocoplastia -utilizan-
do el bacinete- en lesiones tipo III. En las lesiones tipo IV, pro-
puso inicialmente las anastomosis biliobiliares, encontrándose 
luego con estenosis de las vías biliares que lo llevaron a optar 
finalmente por las anastomosis hepaticoyeyunales5.

Las tácticas y técnicas empleadas con los pacientes de nues-
tra serie coinciden con lo generalmente aceptado. Existe 
cierto grado de consenso al proponer para la lesión tipo I la 
colecistectomía, total o parcial, en el tipo II la sutura simple 
del defecto y drenaje biliarexterno con sonda de Kehr, algu-
nos con trancistico, en el tipo III se puede utilizar la pared 
vesicular para cubrir el defecto y realizar coledocoplastía 
(flap). En las lesiones más severas tipo III y IV está indicada 
la anastomosis biliodigestiva, generalmente hepaticoyeyunal 
en Y de Roux6,7,16.

Este trabajo aporta datos importantes sobre el índrome 
de Mirizzi; muestra una frecuencia baja de este cuadro clíni-
co 0,6%, en contraste con lo que aparece reportado en la lite-
ratura que informa mayores tasas de incidencia. No existen 
estudios de elección para el diagnóstico preciso del síndrome 
de Mirizzi en el periodo preoperatorio, lo que supone el de-
sarrollo de destrezas para su adecuado manejo pues suele ser 
un hallazgo intraoperatorio. En el adulto mayor, con historia 
de ictericia obstructiva, la colangiografía preoperatoria se re-
vela fundamental para guiar la táctica quirúrgica.
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