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RESUMEN

Introduccion: Se hizo una revision de las historias clinicas de los pa-
cientes con sindrome de Mirizzi tratados en el Hospital de Clinicas
durante el periodo de enero de 2006 a diciembre de 2015, y se describe
su presentacion y la importancia de la complejidad en su manejo. Ob-
jetivo: Determinar la prevalencia de sindrome de Mirizzi en pacientes
operados por patologia biliar y manejo del mismo en la IT Catedra de
Clinica Quirurica del Hospital de Clinicas de San Lorenzo. Pacientes
y método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte
trasverso. Se describe edad, sexo, diagndstico de colelitiasis, cuadro
clinico, exdmenes complementarios, manejo quirurgico, estancia hos-
pitalaria, morbilidad y mortalidad. Resultados: Se diagnosticaron 21
pacientes. Siendo los mas prevalentes el tipo I y II. Una media de 52
afos. Todos presentaron dolor abdominal, ictericia (52%). Ningtn pa-
ciente fue diagnosticado antes de la cirugia. En el Tipo 1, se realizaron
8 colecistectomias con distintos abordajes. Tipo II, finalizaron en su
totalidad por via convencional. Las demas clasificaciones tuvieron un
tratamiento quirdrgico especifico. Conclusion: El sindrome de Miri-
zzi es una patologia compleja de dificil diagnostico pre quirdrgico. La
ecografia no es especifica para esta patologia. 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 Clinicas 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 IT Cat-
edra de Clinica Quirtrgica del Hospital de Clinicas 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-

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.
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INTRODUCCION
El sindrome de compresion biliar extrinseca, o sindrome de
Mirizzi, es una complicacion rara de la colelitiasis. Consiste
en la impactacion de un calculo en el infundibulo de la vesi-
cula o el conducto cistico que comprime el conducto hepa-
tico comun, pudiendo erosionarlo y generar una fistula co-
lecisto coledociana. Cursa clinicamente como ictericia obs-
tructiva, asociandose frecuentemente a cancer de vesicula.
Fue descrito inicialmente por Kher en 1902 y Ruge en 1908"2.

En el ano 1947, Pablo Mirizzi describié el Sindrome
del hepatico funcional en cuadros de ictericia obstructiva,
atribuyendo los sintomas a un “espasmo del esfinter del he-
pético”, condicionado por un cistico paralelo a la via biliar.
Actualmente se sabe que esa obstruccion es mecanica y pro-
ducida por el célculo enclavado en el cistico o en el cuello
vesicular®,

En 1982 McSherry propuso la denominacién Sindrome
de Mirizzi (SM). Se trata de una rara complicacion de la litia-
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sis vesicular de larga evolucion y desde el punto de vista epi-
demioldgico ocurre en 0,7 a 1,4% de los pacientes sometidos
a cirugia biliar por calculos**.

La simple compresion de la via biliar principal (VBP)
por el bacinete puede, como consecuencia de procesos infla-
matorios repetidos, dar paso a la desaparicion progresiva de
las paredes del conducto cistico, que es destruido progresi-
vamente hasta quedar establecida una comunicacion directa
-mas o menos amplia- entre la vesicula y el colédoco. Esta
concepcion de los mecanismos patoldgicos dio paso a la cla-
sificaciones propuestas afos atrds; la primera de McSherry
(grados Iy II) y la ultima de Csendes (grados I-V)>*.

La orientacién diagnoéstica del sindrome de Mirizzi es
similar a cualquier obstrucciéon de la VBP; es decir, icteri-
cia, coluria y fiebre en una proporcién importante de casos.
Los datos aportados por el laboratorio y por la ecografia
no suelen ser especificos; muy ocasionalmente se reportan
imagenes que delatan un calculo alojado en una zona de co-
municacién amplia entre la vesicula y la VBP o la dilataciéon
canalicular proximal exclusiva7. La Colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) constituye el estudio mas
adecuado para mostrar la causa de la ictericia y permitir en
algunos casos la extraccién de un célculo, cabalgando en una
comunicacion cistico-coledociana®.

Las dificultades técnicas que el cirujano debe afrontar en
el curso de una colecistectomia en pacientes con el SM son
importantes. El riesgo de injuria de la VBP durante la disec-
cién se incrementa a medida que la alteracion anatémica es
mayor4,9. Cuando el area del tridangulo de Calot es asiento
de un proceso inflamatorio severo o cuando la vesicula es
de tipo esclero-atrofica la dificultad aumenta; la diseccién
completa de la vesicula biliar y del conducto biliar se torna
entonces insegura®'’.

En el presente estudio se hizo una revision de las histo-
rias clinicas de los pacientes con sindrome de Mirizzi trata-
dos en el Hospital de Clinicas durante el periodo de enero de
2006 a diciembre de 2015, y se describe su presentacién y la
importancia de la complejidad en su manejo.

OBJETIVO
Determinar la prevalencia de sindrome de Mirizzi en pacien-
tes operados por patologia biliar y manejo del mismo en la
II Catedra de Clinica Quirdrica del Hospital de Clinicas de
San Lorenzo.

PACIENTES Y METODO

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte
trasverso. Se estudian pacientes de ambos sexos mayores de
18 afos con diagnodstico de sindrome de Mirizzi en el servi-
cio de Cirugia General de la IT Catedra de Clinica Quirtrgica
del Hospital de Clinicas en un periodo que va desde enero
del 2006 hasta diciembre del 2015. Con un muestreo de tipo
no probabilistico de casos consecutivos. Se describe edad,
sexo, diagnéstico de colelitiasis, diagndstico de sindrome de
Mirizzi prequirtrgico, cuadro clinico, eximenes complemen-
tarios, manejo quirurgico (procedimientos, hallazgos, com-
plicaciones), estancia hospitalaria, morbilidad y mortalidad.

RESULTADOS

Entre los afios 2006 y 2015 se practicaron 3536 colecistec-
tomias en pacientes tratados en el Hospital de Clinicas de
San Lorenzo con patologia quirdrgica de la via biliar, y se
diagnosticaron 21 pacientes con sindrome de Mirizzi. De
ellos, teniendo en cuenta la clasficaciéon de Csendes 8 eran
de tipo I, 7 de tipo 11, 3 de tipo IIT y 2 de tipo IV y 1 de Tipo
V. (Figura 1).

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

En las pruebas de funcién hepatica se encontré eleva-
cién de la fosfatasa alcalina en 8 de 21 (38%) de los pacientes,
hiperbilirrubinemia en 11 (52,3%) y elevacién de las amino-
transferasas en 6 de 21 (28,5%) de los casos.

A todos se les realizé ecografia de higado y vias biliares
y, de éstos, al 100% se les diagnostico colelitiasis. Sin embar-
go, a ningun paciente se les diagnostic6 sindrome de Mirizzi
antes de la cirugia. El didmetro del colédoco era mayor de
7 mm en 10 pacientes y menor de 7 mm en 11 pacientes.
Un paciente requirié la toma de una tomografia computa-
dorizada de abdomen por sospecha de neoplasia vesicular.
Se realizaron 4 Colangiografias retrogradas endoscdpicas en
el pre quirtrgico, en todos los pacientes se indicé cirugia por
litiasis coledociana no resuelta por CPRE.

Con respecto al manejo quirtrgico, de las 3536 colecis-
tectomias, todos los pacientes con sindrome de Mirizzi fue-
ron diagndsticos en el intraoperatorio, a 12 se les practico
colecistectomia abierta, a 9, Colecistectomia Video Laparos-
copica, de los cuales 8 se convirtieron a cirugia convencional.
En 10 pacientes se realizo exploracion quirargica de vias bi-
liares, en 9 colangiografia intraoperatoria. Fueron utilizados
en 15 pacientes el drenaje biliar externo, de los cuales 13 fue
con sonda de Kehr y 2 con catéter transcistico.

En los pacientes con sindrome de Mirizzi tipo I (8 ca-
sos), se realizaron 8 colecistectomias, 2 por laparotomia y
6 por laparoscopia, 5 de las cuales se convirtieron a cirugia
convencional y 1 finalizo por CVL, la cual en el postopera-
torio present6 una peritonitis de origen biliar por clipado
insuficiente del cistico, en 2 pacientes se realizo exploracién
de vias biliares por CPO con imagenes de defecto de relle-
no, y una por palpacién de célculos en la via biliar princi-
pal. (Figura 2).

En los pacientes con sindrome de Mirizzi tipo II (7 ca-
sos), finalizaron en su totalidad por via 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
anatémica. 2 CPO en la cual se visualizaron imagenes de de-
fecto de relleno y posteriormente se realiza exploracién de
vias biliares. A los tres casos de sindrome de Mirizzi tipo III
se les hicieron las siguientes intervenciones: al primer caso,
laparotomia por incision de Kocher en la cual solo se punzo
la via biliar, el segundo caso se realizo colecistectomia parcial
mas exploracion de vias biliares y coledocoplastia sobre tu-
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tor ya que se contaba con buen remanente vesicular, al tercer
caso se le realizo reseccion completa via biliar con anastomo-
sis hepatico yeyunal en Y de Roux, ya que ademads de fistula
colecistocoledociana presentaba sospecha de malignidad.

En todos los pacientes con Mirizzi tipo IV se realizaron
colecistectomia abierta con exploracion de vias biliares mas
coledocoplastia y drenaje biliar externo con sonda de Kehr.
Al paciente con Mirizzi tipo V se realiz6 seccion de fistu-
la colecistoentérica con rafia gastrica més coledocoplastia y
drenaje biliar externo con sonda de kehr.

La estancia hospitalaria promedio fue de 13,28 dias
debido a los controles postoperatorios y comorbilidades.
En 4 pacientes se diagnosticé coledocolitiasis residual por
Colagiografia en el control postquirurgico y todos que se
resolvieron mediante colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, sin complicaciones. NIH se vio en 2 pacientes
en el curso de su internacién sin requerimiento de cuidados
intensivos, a los cuales se le realizo tratamiento antibidtico
con buena evolucién. Un paciente con infeccion del sitio
quirurgico que fue manejado con curaciones, antibidtico y
antiinflamatorios y remitié antes del alta. Un paciente con
Bilioma postqx la cual se resolvid con tratamiento conser-
vador debido a su tamafio menor a 4cm por ecografia. Un
paciente con peritonitis biliar por clipado insuficiente del
cistico que fue reintervenido. No se encontraron 6bitos en la
serie estudiada. (Figura 3)
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FIG. 1. Tipo de Mirizzi (n:21)

Fuente: Archivo central de la II Cdtedrade Clinica Quirurgica del Hospital de
Clinicas FCM UNA
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FIG. 2. Abordaje quirtrgico inicial (n:21)

Fuente: Archivo central de la II Cdtedra de Clinica Quirtirgica del Hospital de
Clinicas FCM UNA.
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FIG. 3. Comorbilidades

Fuente: Archivo central de la 1I Cdtedrade Clinica Quirurgica del Hospital de
Clinicas FCM UNA.

DISCUSION

La incidencia del sindrome de Mirizzi es baja. La mayoria de
las series reportan una frecuencia 0,7 a 1,4% de los pacientes
sometidos a cirugia biliar por calculos2-11, excepto una serie
mexicana con 4,7% de casos en una poblacién de 4422.

El Hospital de Clinicas es un centro reconocido de ma-
nejo de patologia biliar en el pais, en lo cual hace poco pro-
bable la sobreestimacion del concepto de Mirizzi y hace muy
confiable el diagnéstico intraoperatorio. Nuestra frecuencia
es de 0.6% que puede considerarse como baja teniendo en
cuenta que la mayoria de las series estan comprendidos en el
rango citado anteriormente.

Los resultados de la serie aqui 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. >*'?

El promedio de edad tampoco fue dispar, predominan-
do enla 5°y 6° década de la vida. Se encontro pacientes muy
jovenes (26 afos) y de edad muy avanzada (81 afnos).

El cuadro clinico 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-
$0s2,53,56 la cual coincide con el andlisis. El patron de labo-
ratorio corresponde a colestasis pero sélo el 53% de nuestros
pacientes presentaron alteraciones en las pruebas de funcién
y excrecion hepdtica. 2131

El ultrasonido o la ecografia de higado y vias biliares es
el estudio inicial en los pacientes con patologia de la via biliar
y puede revelar datos para sospechar el sindrome de Mirizzi,
como son la dilatacién de la via biliar, los calculos enclava-
dos en la bolsa de Hartmann y las alteraciones del conducto
cistico, con una sensibilidad —segun la literatura— de 23%. Se
realizd este examen a los 21 pacientes y por ecografia no se
encontraron pacientes con sindrome de Mirizzil,15.

La colangiopancreatografia retrograda endoscoépica es el
estudio de eleccién para confirmar sindrome de Mirizzi; sin
embargo, tiene una sensibilidad de so6lo el 55%, tiene una im-
portante morbilidad y no todos los pacientes de nuestra serie
cumplieron los criterios para su realizacién en el preoperato-
rio, sin embargo en el post operatorio, se observaron 4 pa-
cientes con litiasis coledociana diiagnosticada por colangio-
grafia, la cuales se resolvieron con colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica.
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Todos los casos (21 pacientes) de sindrome de Mirizzi fue-
ron diagnosticados en el acto operatorio, encontrandose un
predominio de la lesion 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 mas frecuentes5. Martinez Marull16 pre-
senta una serie con predominio del tipo I, seguida del tipo II,
que coincide con el presente estudio.

La intervencién quirtrgica es tanto mas compleja cuan-
do mayor sea el grado de lesién. La anatomia alterada del
Sindrome de Mirizzi predispone a la lesién ductal. Por ello
vale tener en cuenta los principios de Hunter: identificar el
hepatocolédoco, quedarse fuera de la zona, verificar la con-
fluencia cistico-vesicular y practicar sistematicamente la co-
langiografia intraoperatoria’s.

Csendes propone la colecistectomia parcial en las lesiones
tipo I 'y IT 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, encontrandose
luego con estenosis de las vias biliares que lo llevaron a optar
finalmente por las anastomosis hepaticoyeyunales®.
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