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Resumen

Antecedentes: el síndrome de Mirizzi es una complicación de la 
litiasis vesicular por cálculos impactados en la bolsa de Hartmann 
o conducto cístico que comprimen la vía biliar principal; el 
diagnóstico se establece mediante estudios de imagen, aunque la 
mayor parte son hallazgos transoperatorios; su tratamiento es la 
colecistectomía con restauración de la vía biliar. 
Objetivo: analizar una serie de casos de síndrome de Mirizzi y 
comparar los resultados con lo publicado en la bibliografía mundial. 
Casos clínicos: se comunican cuatro casos con síndrome de 
Mirizzi de una cohorte de 1,034 casos con enfermedad litiásica 
vesicular del Hospital Español de Veracruz, en 21 años.
La frecuencia en esta muestra es de 0.38%, con edad promedio 
de 32.1 ± 58.4 años; 50% son hombres y 25% tuvo ictericia y 
coluria con perfil hepático demostrativo. En un caso el ultrasonido 
sugirió síndrome de Mirizzi; el diagnóstico se corroboró por 
colangiografía percutánea y tomografía computada. A todos los 
pacientes se les realizó colecistectomía laparoscópica, y en dos 
se efectuó colangiografía transcística. Un caso correspondió 
al tipo I-A y 3 al tipo I-B según la Clasificación de Beltrán y 
Csendes. La evolución postoperatoria fue satisfactoria y no hubo 
mortalidad. 
Conclusiones: el síndrome de Mirizzi debe sospecharse en 
pacientes con litiasis vesicular con ictericia obstructiva. El cirujano 
debe extremar las precauciones para evitar lesionar la vía biliar. 

Palabras clave: síndrome de Mirizzi, colelitiasis, tratamiento 
quirúrgico.

Abstract

Background: Mirizzi syndrome is a complication of gallbladder 
stones impacted in Hartmann’s pouch or cystic duct with 
compression of the bile duct, the diagnosis is made by imaging 
studies, although most of them are finding intraoperative surgical 
findings, his treatment is cholecystectomy and bile duct restoration 
when needed. Objective: to analyze a series of cases of Mirizzi 
syndrome and compare the results with those published in the 
bibliography. 
Clinical case: We report 4 cases with Mirizzi syndrome in a cohort 
of 1,034 cases studied in the Hospital Español of Veracruz in 
21 years.
Results: In our series the frequency of Mirizzi syndrome was 
0.38%, the average age was 32.1 ± 58.4 years, 50% were male 
gender and 25% had jaundice with liver profile demonstration. In 
1 case, ultrasound suggested Mirizzi syndrome and percutaneous 
cholangiography and computed tomography which confirmed the 
diagnosis. All patients underwent laparoscopic cholecystectomy, 
and 2 transcystic cholangiography was performed. One of the cases 
was classified as Type I-A and the other three as type I-B. (Beltran 
and Csendes). The postoperative evolution was satisfactory in all 
and no mortality was presented.
Conclusions: Mirizzi syndrome should be suspected in patients 
with gallstones who develop obstructive jaundice and it must be 
confirmed with imaging studies. The surgeon must take extreme 
precautions to avoid accidental injury to the bile ducts.
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Introducción

El primer reporte de obstrucción extrínseca benigna de la 
vía biliar lo realizó Kehr en 1905;1 sin embargo, la primera 
descripción clínica se debe a Pablo Luis Mirizzi, en 1948.2 
%	������
����
�
����
��	��������	�������������	�
������	-
fermedad litiásica vesicular ocasionada por el impacto de 
cálculos en la bolsa de Hartmann o en el conducto cístico, 
que obstruyen parcialmente la vía biliar.3 Su prevalencia es 
de 0.05 a 0.1% en pacientes con colelitiasis y se ha descrito 
en 0.7 a 1.4% en pacientes con colecistectomía; su frecuen-
cia es similar en ambos sexos y predomina entre la quinta y 
séptima décadas de la vida.4,5 

Esta obstrucción puede ser de varios tipos, dependien-
do de la afectación del colédoco.6-8 Desde el punto de vista 
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el resto suele ser un hallazgo al momento de la colecistec-
tomía.9-13

El tratamiento es quirúrgico y en la mayoría de los casos 
la colecistectomía resuelve el problema;<0�<X sin embargo, de 
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del síndrome de Mirizzi en el Hospital Español de Veracruz 
y comparar los resultados con lo publicado en la bibliogra-
fía mundial. 

Material y métodos

Estudio retrospectivo, observacional, transversal y compa-
rativo efectuado en pacientes con diagnóstico de síndrome 
de Mirizzi atendidos en el Hospital Español de la ciudad de 
Veracruz, en un lapso de 21 años. Los datos se analizaron 
con herramientas estadísticas descriptivas.

Resultados

Entre el 1 de septiembre de 1990 y el 31 de agosto de 2011 
se efectuaron 1,034 colecistectomías laparoscópicas a igual 
número de pacientes con diagnóstico de enfermedad litiási-
ca vesicular, por el mismo grupo de cirujanos. La mayoría 
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Mirizzi (Cuadro I).

Casos clínicos
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lución y litiasis vesicular diagnosticada cuatro años antes. 
Diez días antes de su ingreso a nuestro servicio tuvo un 
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computada contrastada mostró a la vesícula aumentada de 
tamaño, con numerosos cálculos en su interior, grosor de 
la pared de 12 mm, vías biliares intrahepáticas moderada-
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hepático (Figura 1). Se decidió realizarle colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica, que no fue posible efectuar 
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que se efectuó colangiografía percutánea que reveló dilata-
ción de las vías biliares intrahepáticas con imagen de com-
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de Mirizzi; fue necesario descartar que no se trataba de  un 
colangiocarcinoma (Figura 2). Se le realizó colecistectomía 
subtotal laparoscópica, por edema y engrosamiento de los 
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Cuadro I. Hallazgos en 1,034 colecistectomías 
realizadas en 21 años

Diagnóstico n= 1,304 casos %

Colelitiasis no complicada 678 65.69
Colecistitis aguda 261 25.24
Hidrocolecisto 37   3.68
���$�
	
����	���
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 26   2.51
Piocolecisto 23   2.22
Síndrome de Mirizzi 4   0.38
Cáncer vesicular 2   0.19
Fístula colecistocolónica 1   0.09

Figura 1. Tomografía computada con medio de contraste que mues-
tra gran dilatación de la vesícula biliar con edema de paredes. Caso 
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La colangiografía transoperatoria corroboró el síndrome de 
Mirizzi, sin coledocolitiasis; la evolución postoperatoria 
fue satisfactoria, sin complicaciones. 
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ción, sin ictericia, acolia, coluria, hipertermia o prurito; las 
pruebas funcionales hepáticas fueron normales, el ultraso-
nido de abdomen superior mostró un gran cálculo vesicu-
lar en el cuello vesicular, con engrosamiento de la pared y 
discreta dilatación de las vías biliares intrahepáticas, no se 
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con un gran cálculo en la bolsa de Hartmann que compri-
mía la pared del colédoco, con edema y engrosamiento de 
la pared vesicular. La colangiografía transoperatoria mostró 
discreta dilatación de las vías biliares intrahepáticas con co-
lédoco normal, sin evidencia de coledocolitiasis. La evolu-
ción postoperatoria fue satisfactoria.
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El caso clínico 3 corresponde a un paciente masculino de 
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bos sin ictericia, coluria, acolia o hipertermia, con pruebas 
funcionales hepáticas normales. El ultrasonido reveló li-
tiasis vesicular de grandes elementos, sin alteración apa-
rente de la vía biliar. A los dos pacientes se les efectuó 
colecistectomía por laparoscopia; en el transoperatorio se 
corroboró una vesícula dilatada con cálculos grandes, en-
grosamiento de la pared y compresión de la vía biliar, con 
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de calibre y apariencia normal; la evolución postoperato-
ria fue satisfactoria. 

Discusión 

El síndrome de Mirizzi es una complicación poco frecuen-
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Desde el punto de vista clínico es difícil establecer el 
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la mayoría de los casos son pacientes jóvenes, con dolor 
en el cuadrante superior derecho. En la mitad de los casos 
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los casos son sujetos asintomáticos en quienes se descubre 
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que el diagnóstico se establezca cuando se está efectuando 
la colecistectomía.14-19.
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Figura 3. Ultrasonido convencional del Caso 2, que muestra gran 
cálculo vesicular con edema de las paredes y cístico libre, no se lo-
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Csendes.

Figura 2. Colangiografía percutánea que muestra obstrucción a nivel 
del cuello del cístico con dilatación de las vías biliares intrahepáticas, 
Caso 1. 
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nero. El tiempo promedio de evolución de los síntomas fue 
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dilatación de las vías biliares, por arriba del sitio donde se 
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cístico. La tomografía computada es útil en el diagnóstico 
de colecistitis aguda y sus complicaciones, pero tiene poca 
sensibilidad para detectar cálculos biliares y su mayor uti-
lidad es descartar un proceso neoplásico en obstrucción bi-
liar. La colangio-pancreatografía por resonancia magnética 
ha ganado aceptación como alternativa en el diagnóstico de 
cálculos biliares, con la ventaja de no ser un proceso invasi-
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previo a la colangio-pancreatografía retrógrada endoscópi-
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realizar maniobras terapéuticas.20,21 En nuestros casos sólo 
en uno se sospechó en el preoperatorio, a quien se realizó 
tomografía computada y colangiografía percutánea tran-
shepática. En otro caso se sospechó por los hallazgos ul-
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momento del acto quirúrgico.

El objetivo del tratamiento es la colecistectomía y cuan-
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co-duodeno anastomosis con o sin colocación de sonda en 
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Los resultados suelen ser satisfactorios, con baja morbi-
lidad y mortalidad en las lesiones ����	� y II; sin embargo, 
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La vía de abordaje depende de la precisión del diagnóstico 
preoperatorio. Cuando se sospecha alteración importante de 
la anatomía de las estructuras del íleo hepático o se corrobora 
la dilatación de la vía biliar y probable fístula, se recomienda 
realizar el procedimiento con técnica convencional abierta; 
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tamiento del síndrome de Mirizzi por vía laparoscópica con 
resolución de casos no complicados. No hay que olvidar que 
en muchas ocasiones el diagnóstico es un hallazgo inespera-
do durante el acto quirúrgico.&&�&J En una revisión de 20 años, 
en 10 publicaciones, Antoniou y su grupo encontraron que el 
�	
����
����	*�����	����
��0<��������	��
�	
���
��	������
�-
����������
�
�������	#���	�&'�$&X

Nuestros cuatro casos se catalogaron como 3���	 �, uno 
de ellos correspondió al ��"����	�,� y los otros 3 al ��"��-
��	�,�, se les efectuó colecistectomía laparoscópica, [3 en 
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sangrado moderado en la disección de la pared vesicular 
que se cohibió satisfactoriamente con electrocauterio; en 
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lesionarla; sólo en dos pacientes se realizó colangiografía 
transcística que reveló caracteres normales del árbol biliar. 

Conclusiones

El síndrome de Mirizzi es una complicación poco frecuen-
te de la enfermedad litiásica biliar y debe sospecharse en 
pacientes con antecedentes de esta afección previamente 
diagnosticada y en quienes se inicia un síndrome colestáti-
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durante la colecistectomía. 

La tomografía computada, la colangio-pancreatografía 
retrógrada endoscópica y la colangio-pancreatografía por 
resonancia magnética son de gran utilidad en el diagnóstico, 
cuando el ultrasonido es sugerente de síndrome de Mirizzi. 
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Tipo I  sin fístula Tipo IA: con conducto cístico permeable
Tipo IB: con obstrucción del cístico
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