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Sindrome de Mirizzi. Experiencia del Hospital

Espanol de Veracruz
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Resumen

Antecedentes: el sindrome de Mirizzi es una complicacién de la
litiasis vesicular por calculos impactados en la bolsa de Hartmann
o conducto cistico que comprimen la via biliar principal; el
diagnostico se establece mediante estudios de imagen, aunque la
mayor parte son hallazgos transoperatorios; su tratamiento es la
colecistectomia con restauracion de la via biliar.

Objetivo: analizar una serie de casos de sindrome de Mirizzi y
comparar los resultados con lo publicado en la bibliografia mundial.
Casos clinicos: se comunican cuatro casos con sindrome de
Mirizzi de una cohorte de 1,034 casos con enfermedad litiasica
vesicular del Hospital Espafiol de Veracruz, en 21 afios.

La frecuencia en esta muestra es de 0.38%, con edad promedio
de 32.1 + 58.4 afos; 50% son hombres y 25% tuvo ictericia y
coluria con perfil hepatico demostrativo. En un caso el ultrasonido
sugirié6 sindrome de Mirizzi; el diagnéstico se corrobor6 por
colangiografia percutanea y tomografia computada. A todos los
pacientes se les realiz6 colecistectomia laparoscépica, y en dos
se efectud colangiografia transcistica. Un caso correspondio
al tipo I-A'y 3 al tipo I-B segun la Clasificacion de Beltran y
Csendes. La evolucién postoperatoria fue satisfactoria y no hubo
mortalidad.

Conclusiones: el sindrome de Mirizzi debe sospecharse en
pacientes con litiasis vesicular con ictericia obstructiva. El cirujano
debe extremar las precauciones para evitar lesionar la via biliar.

Palabras clave: sindrome de Mirizzi, colelitiasis, tratamiento
quirurgico.

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 Espafol 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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Introduccion

El primer reporte de obstruccion extrinseca benigna de la
via biliar lo realizo Kehr en 1905;! sin embargo, la primera
descripcion clinica se debe a Pablo Luis Mirizzi, en 1948.2
En la actualidad se define como una complicacion de la en-
fermedad litiasica vesicular ocasionada por el impacto de
calculos en la bolsa de Hartmann o en el conducto cistico,
que obstruyen parcialmente la via biliar.? 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 colecistectomia; su frecuen-
cia es similar en ambos sexos y predomina entre la quinta y
séptima décadas de la vida.**

Esta obstruccion puede ser de varios tipos, dependien-
do de la afectacion del colédoco.®® Desde el punto de vista
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clinico 50% de los casos cursan con ictericia obstructiva y
el resto suele ser un hallazgo al momento de la colecistec-
tomia.>!3

El tratamiento es quirurgico y en la mayoria de los casos
la colecistectomia resuelve el problema;'*!8 sin embargo, de
13 a 25% de los pacientes pueden requerir la reparacion de
la via biliar por la fistulizacién a la via biliar principal, lo
que ocurre entre 8 y 15% de los casos.!*?

El objetivo es comunicar la experiencia en el tratamiento
del sindrome de Mirizzi en el Hospital Espafiol de Veracruz
y comparar los resultados con lo publicado en la bibliogra-
fia mundial.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, observacional, transversal y compa-
rativo efectuado en pacientes con diagnéstico de sindrome
de Mirizzi atendidos en el Hospital Espafiol de la ciudad de
Veracruz, en un lapso de 21 afios. Los datos se analizaron
con herramientas estadisticas descriptivas.

Resultados

Entre el 1 de septiembre de 1990 y el 31 de agosto de 2011
se efectuaron 1,034 colecistectomias laparoscopicas a igual
numero de pacientes con diagndstico de enfermedad litiasi-
ca vesicular, por el mismo grupo de cirujanos. La mayoria
de los pacientes, 685 (66.25%), padecia colecistitis cronica
litidsica no complicada y 261 (25.24%) colecistitis agudi-
zada. En cuatro casos (0.38%) se diagnosticd sindrome de
Mirizzi (Cuadro I).

Casos clinicos

Caso 1

Paciente femenina de 68 afios de edad, gran multipara, con
antecedentes de: hipertension arterial de 15 afios de evo-
lucidn y litiasis vesicular diagnosticada cuatro afios antes.
Diez dias antes de su ingreso a nuestro servicio tuvo un
cuadro de dolor acompaiiado de: ictericia, coluria y fiebre;
se agregd: anorexia, astenia y pérdida de 4 kg. Las pruebas
funcionales hepaticas revelaron: bilirrubina directa 2.7 mg/
dL, indirecta 1.2 mg/dL, discreta elevacion de las amino-
transferasas ALT 85 y AST 80 us, fosfatasa alcalina de
272 us; proteinas séricas 5.7 mg/L, albimina de 2.3 mg/L;
anemia (hemoglobina 10.2 g, hematdcrito 41) leucocitos
6,300, 66 neutréfilos, 27 linfocitos y 325,000 plaquetas,

Cuadro I. Hallazgos en 1,034 colecistectomias
realizadas en 21 afios

Diagnéstico n= 1,304 casos %

Colelitiasis no complicada 678 65.69
Colecistitis aguda 261 25.24
Hidrocolecisto 37 3.68
Vesicula escleroatrofica 26 2.51
Piocolecisto 23 2.22
Sindrome de Mirizzi 0.38
Cancer vesicular 2 0.19
Fistula colecistocol6nica 0.09

alfafetoproteina 3.8 mg, CA19.9, < 2 U/L. La tomografia
computada contrastada mostr6 a la vesicula aumentada de
tamafio, con numerosos célculos en su interior, grosor de
la pared de 12 mm, vias biliares intrahepaticas moderada-
mente dilatadas por compresidn extrinseca a nivel del hilio
hepatico (Figura 1). Se decidi6 realizarle colangiopancrea-
tografia retrograda endoscopica, que no fue posible efectuar
por la dificultad en la canulacién del &mpula de Vater, por lo
que se efectud colangiografia percutanea que reveld dilata-
cion de las vias biliares intrahepaticas con imagen de com-
presion extrinseca en hilio hepatico sugerente de sindrome
de Mirizzi; fue necesario descartar que no se trataba de un
colangiocarcinoma (Figura 2). Se le realizd colecistectomia
subtotal laparoscopica, por edema y engrosamiento de los
tejidos que dificultaron la diseccion del tridngulo de Calot.
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Figura 1. Tomografia computada con medio de contraste que mues-
tra gran dilatacion de la vesicula biliar con edema de paredes. Caso
1. Clasificacion tipo I-B de Beltran y Csendes.
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Figura 2. Colangiografia percutanea que muestra obstruccién a nivel
del cuello del cistico con dilatacién de las vias biliares intrahepaticas,
Caso 1.

La colangiografia transoperatoria corrobor¢é el sindrome de
Mirizzi, sin coledocolitiasis; la evolucion postoperatoria
fue satisfactoria, sin complicaciones.

Caso 2

Paciente masculino de 58 afios de edad, con dolor en el cua-
drante superior derecho del abdomen de 3.5 afios de evolu-
cion, sin ictericia, acolia, coluria, hipertermia o prurito; las
pruebas funcionales hepaticas fueron normales, el ultraso-
nido de abdomen superior mostr6é un gran calculo vesicu-
lar en el cuello vesicular, con engrosamiento de la pared y
discreta dilatacion de las vias biliares intrahepaticas, no se
identificé dilatacion de la via biliar principal (Figura 3). La
colecistectomia laparoscopica confirmd la litiasis vesicular
con un gran calculo en la bolsa de Hartmann que compri-
mia la pared del colédoco, con edema y engrosamiento de
la pared vesicular. La colangiografia transoperatoria mostro
discreta dilatacion de las vias biliares intrahepaticas con co-
1édoco normal, sin evidencia de coledocolitiasis. La evolu-
cion postoperatoria fue satisfactoria.

Casos 3y 4

El caso clinico 3 corresponde a un paciente masculino de
50 afios de edad y el Caso 4 a una mujer de 64 afios, am-

Figura 3. Ultrasonido convencional del Caso 2, que muestra gran
célculo vesicular con edema de las paredes y cistico libre, no se lo-
gra visualizar el colédoco. Tipo I-A de la clasificacion de Beltran y
Csendes.

bos sin ictericia, coluria, acolia o hipertermia, con pruebas
funcionales hepaticas normales. El ultrasonido reveld li-
tiasis vesicular de grandes elementos, sin alteracion apa-
rente de la via biliar. A los dos pacientes se les efectud
colecistectomia por laparoscopia; en el transoperatorio se
corrobord una vesicula dilatada con céalculos grandes, en-
grosamiento de la pared y compresion de la via biliar, con
cistico infundibuliforme de 5 mm de diametro y colédoco
de calibre y apariencia normal; la evolucion postoperato-
ria fue satisfactoria.

Discusion

El sindrome de Mirizzi es una complicacién poco frecuen-
te de la enfermedad litidsica vesicular, clasificada en 1982
por McSherry y su grupo,® posteriormente por Csendes y sus
coautores en 1989,7 y finalmente por Beltran y sus colabo-
radores® en 2008, con base en la existencia o no de trayecto
fistuloso entre la vesicula y la via biliar principal (Cuadro II).

Desde el punto de vista clinico es dificil establecer el
diagnostico porque no existe un cuadro clinico definido; en
la mayoria de los casos son pacientes jovenes, con dolor
en el cuadrante superior derecho. En la mitad de los casos
(35-54%) puede haber ictericia con patron obstructivo de
24 a 36%, acompafiado de fendmenos de colangitis en 6
a 13% y es muy raro encontrar hepatomegalia. El 35% de
los casos son sujetos asintomaticos en quienes se descubre
el sindrome durante estudios ultrasonograficos y no es raro
que el diagnostico se establezca cuando se esta efectuando
la colecistectomia.'*"*

La edad promedio en nuestra serie fue de 58.4 + 32.1
afios, con limites de 50 y 68 afios; no hubo diferencia en gé-

234

Cirugia y Cirujanos



Sindrome de Mirizzi

Cuadro Il. Clasificacion de Beltran y Csendes del sindrome de Mirizzi

Tipol sinfistula

Tipo IA: con conducto cistico permeable

Tipo IB: con obstruccion del cistico

Tipos II-IV con fistula

Tipo II: defecto < 33% del diametro del conducto biliar

Tipo Ill: defecto entre 33 y 66% del diametro del conducto biliar

Tipo IV: defecto > 66% del diametro del conducto biliar.

nero. El tiempo promedio de evolucion de los sintomas fue
de 3.8 + 4.3 afios; todos los pacientes tuvieron dolor y sélo
uno de ellos (25%) ictericia, coluria y fiebre en el preopera-
torio, con pruebas funcionales hepaticas con patrén coles-
tasico, alcanz¢ la cifra de bilirrubina directa de 2.7 mg/dL,
con fosfatasa alcalina de 272 U/L.

El ultrasonido tiene una sensibilidad baja, de 57%, y
debe sospecharse sindrome de Mirizzi cuando se identifica
dilatacion de las vias biliares, por arriba del sitio donde se
identifican los célculos en la bolsa de Hartmann o conducto
cistico. La tomografia computada es util en el diagnostico
de colecistitis aguda y sus complicaciones, pero tiene poca
sensibilidad para detectar calculos biliares y su mayor uti-
lidad es descartar un proceso neoplasico en obstruccién bi-
liar. La colangio-pancreatografia por resonancia magnética
ha ganado aceptacion como alternativa en el diagnostico de
calculos biliares, con la ventaja de no ser un proceso invasi-
vo, con sensibilidad de 96%, especificidad de 93.5%, valor
predictivo positivo de 83.5% y valor predictivo negativo de
98.5%, por lo que se ha posicionado como el procedimiento
previo a la colangio-pancreatografia retrograda endoscdpi-
ca, que puede confirmar el diagndstico, con sensibilidad de
65%, con complicaciones en 23% y la ventaja de permitir
realizar maniobras terapéuticas.?*?! En nuestros casos solo
en uno se sospechod en el preoperatorio, a quien se realizo
tomografia computada y colangiografia percutdnea tran-
shepatica. En otro caso se sospechd por los hallazgos ul-
trasonograficos y los dos restantes fueron hallazgos en el
momento del acto quirtrgico.

El objetivo del tratamiento es la colecistectomia y cuan-
do existe dafio en el conducto biliar debe repararse. La es-
trategia depende del tipo y grado de lesion de la via biliar
y la existencia de fistula tipo I, colecistectomia fundocis-
tica con colangiografia, sin necesidad de explorar las vias
biliares; tipo II colecistectomia, sutura del colédoco y co-
locacion de sonda en T; tipo III, colecistectomia, colédo-
co-duodeno anastomosis con o sin colocacion de sonda en
T; tipo 1V, colecistectomia, exploracion de vias biliares y
hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux.'

Los resultados suelen ser satisfactorios, con baja morbi-
lidad y mortalidad en las lesiones tipo I y II; sin embargo,
de 5 a 8% de los casos tipo 11l y IV tienen estenosis de la via

biliar con colangitis secundaria y alteraciones del funciona-
miento hepatico, y 6% de los casos requiere reintervencion.
No existen reportes de lesion accidental de la via biliar y la
mortalidad en hospitales con experiencia en el tratamiento
de esta afeccion es de 0.2 a 0.9%.15"°

La via de abordaje depende de la precision del diagndstico
preoperatorio. Cuando se sospecha alteracion importante de
la anatomia de las estructuras del ileo hepatico o se corrobora
la dilatacidn de la via biliar y probable fistula, se recomienda
realizar el procedimiento con técnica convencional abierta;
sin embargo, en la actualidad existen diversos reportes de tra-
tamiento del sindrome de Mirizzi por via laparoscopica con
resolucion de casos no complicados. No hay que olvidar que
en muchas ocasiones el diagndstico es un hallazgo inespera-
do durante el acto quirrgico.?>?” En una revision de 20 afios,
en 10 publicaciones, Antoniou y su grupo encontraron que el
indice de conversion es de 41%, los incidentes transoperato-
rios reportados alcanzaron 20%.%

Nuestros cuatro casos se catalogaron como 7ipo I, uno
de ellos correspondio al subtipo I-A y los otros 3 al subti-
po I-B, se les efectud colecistectomia laparoscopica, [3 en
forma total (75%) y 1 subtotal (25%)], con tiempo quirar-
gico promedio de 139 + 3.9 minutos. En dos casos hubo
sangrado moderado en la disecciéon de la pared vesicular
que se cohibid satisfactoriamente con electrocauterio; en
todos los casos se identificé adecuadamente la via biliar sin
lesionarla; sélo en dos pacientes se realizd colangiografia
transcistica que reveld caracteres normales del arbol biliar.

Conclusiones

El sindrome de Mirizzi es una complicacion poco frecuen-
te de la enfermedad litiasica biliar y debe sospecharse en
pacientes con antecedentes de esta afeccion previamente
diagnosticada y en quienes se inicia un sindrome colestati-
co, aunque en mas de 50% suelen ser hallazgo inesperado
durante la colecistectomia.

La tomografia computada, la colangio-pancreatografia
retrograda endoscdpica y la colangio-pancreatografia por
resonancia magnética son de gran utilidad en el diagndstico,
cuando el ultrasonido es sugerente de sindrome de Mirizzi.
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