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Sindrome de Mirizzi, abor daj e abdominal lapar oscopico

Pablo José Robles Palomar,* Bernardo Lancaster Jones,* Javier Garcia Lara*

Resumen

Objetivo: Reportar un caso de sindrome de Mirizzi Mc Sherry tipo | para
crear interés acerca de la importancia que representa esta rara entidad,
la cual se resolvié exitosamente por la via abdominal laparoscopica.
Disefio: Descripcion de un caso.

Sede: Hospital de tercer nivel.

Descripcion del caso: Paciente femenino 18 afios de edad, se pre-
senta a consulta por un cuadro abdominal agudo de 48 horas de evolu-
cion, se le practican pruebas de laboratorio y ultrasonido hepatobiliar
demostrando un cuadro de colecistitis aguda con compresion extrinse-
ca por un lito grande de la via biliar compatible con sindrome de Mirizzi.
La paciente fue llevada a cirugia, se practica laparoscopia encontrando
vesicula biliar edematosa aumentada de tamafio, paredes engrosa-
das, iniciamos diseccion meticulosa debido a la intensa reaccion infla-
matoria, identificamos las estructuras de la anatomia biliar en el trian-
gulo de Calot, descartando la presencia de fistula. El conducto comin
pudo ser disecado liberando la compresién extrinseca y se practicé
colecistectomia laparoscopica exitosamente en este caso en particu-
lar, la paciente se dio de alta sin complicaciones a las 48 horas con
seguimiento en el consultorio.

Conclusion: La cirugia laparoscépica para el tratamiento del sindro-
me de Mirizzi tipo | es técnicamente posible y segura cuando se realiza
por cirujanos expertos. En los pacientes que se presenta Mirizzi tipo I,
la cirugia abierta es preferible debido a la extrema complejidad anato-
mica de la via biliar.

Palabras clave: Vesicula biliar, sindrome de Mirizzi, colecistecto-
mia laparoscépica.

INTRODUCCION

ablo LuisMirizzi en 1948 fue el primer médico que des-
cribié un sindrome consistente con ictericia obstructiva
por compresion extrinsecabenignadel conducto hepético co-
mun ocasionado por un cédculo impactado en e conducto
cistico o €l cuello de lavesicula (bolsa de Hartmann). Pablo
Luis Mirizzi (1893-1964) fue €l inventor de la colangiogra-
fiatransoperatoria quien gracias a este método observoy rea
liz6 varios estudios sobre la patologia de la via biliar.*?
Mc Sherry et al en 1982 describié unanuevaclasificacion
incluyendo el tipo 1, actualmente se identifican 4 tipos de

* Cirujano adscrito, Hospital Terranova.

Departamento de Cirugia General y Endoscopica, Hospital Terranova:
Av. Terranova 556 Guadalgjara, Jalisco, México. 44670.

Abstract

Objective: We report a case of Mirizzi syndrome Mc Sherry type | to
draw attention to the importance of this rare condition that was treat-
ed successfully by Laparoscopic abdominal approach.

Methods (case): 18 Y/O white female who presented with acute
Cholecystitis, ultrasound preoperative diagnosis was made consis-
tent with a large stone impacted in the gallbladder neck leading to
extrinsic compression of the common bile duct, our patient had nor-
mal preoperative serum biochemistry, Laparoscopic meticulous care-
ful dissection of the biliary anatomy was performed, however peri-
ductal inflammation was present and fistula was ruled out. Laparo-
scopic Cholecystectomy was the procedure of choice in this particular
case.

Results: Ultrasound preoperative diagnosis was accurate and Lap-
aroscopic Cholecystectomy did not increase morbidity or mortality.
Conclusion: Laparoscopic treatment of Mirizzi type | is technically
feasible and safe when performed by high skilled trained surgeon, in
the case with a patient Mirizzi type Il open surgery is preferred be-
cause of the extreme anatomic distortion.

Key words: Gallbladder, Mirizzi syndrome, laparoscopic cholecys-
tectomy.

sindrome de Mirizzi, en base a grado de compromiso de la
luz delaviabiliar.

Tipo |. Compresién extrinsecadel colédoco por un calcu-
lo impactado en el cuello de la vesicula o en e conducto
cistico sobre el hepatico comun.

Tipo Il. Presencia de fistula colecistobiliar, colecistohe-
patica o colecistocoledociana, debido a erosion de la pared
anterior o lateral del colédoco, por célculos impactados, la
fistula compromete menos de dos terceras partes de la cir-
cunferenciade laviabiliar principal.

Tipo I11. Presencia de fistula colecistobiliar con erosion
de lapared que compromete méas de dos terceras partes de la
circunferenciade laviabiliar.

Tipo IV. Presencia de fistula col ecistobiliar con comuni-
cacién compl eta de vesicula con colédoco o hepético comin
por destruccion de toda su pared.?*
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El sindrome de Mirizzi se considera una patologia poco
frecuente encontrandose en 0.7% y 1.4% de los pacientes
sometidos a col ecistectomia.?®

El uso de tecnologia moderna en el diagndstico precoz y
un alto indice de sospecha son condiciones primordiales para
poder evitar el dafio alaviabiliar debido a la intensa reac-
cion inflamatoria que caracteriza a esta patol ogia.

A partir de la era laparoscopica la colecistectomia lapa-
roscopica ha reemplazado importantemente ala cirugia con-
vencional, ofreciendo alos cirujanos una alternativa para el
manejo moderno del sindrome de Mirizzi.>®

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una paciente de 18 afios de edad quien
acude a consulta por un cuadro de colecistitis agudalitiésicade
24 horas de aparicion, € diagndstico preoperatorio se lleva a
cabo utilizando ultrasonido hepatobiliar reportando; vesicula
biliar distendida con paredes engrosadas, cistico largo redun-
dante, lito que mide 2.3 cm enclavado en el cudllo delavesicula
con formacion sacular adosado al conducto comdn correspon-
diendo a sindrome de Mirizzi (Figura 1). Antecedentes perso-
nales patol gicos de importancia negativos. La paciente sein-
ternaen e hospital, se canaliza con normosol M en dextrosad
5%, seadministrainvanz (etrapenem) 1 g Iv cada 24 horas, bus-
capinacompuesta (butilhiosinametamizol) 1 ampolletaiv cada
8 horas, losec (omeprazol) 40 mgiv. cada 12 horas. A laexplo-
racion fisica encontramos paciente femenina con facies de do-
lor, ndusea, febricula 37 grados centigrados, dolor subcosta
derecho severo, signo de Murphy positivo, ruidos peristalticos
normales. Paraclinicos; radiografia de térax normal, resultados
de laboratorio; biometria hematica: 12,500 leucocitos, quimica
sanguinea normal, perfil hepético dentro de limites normales,

Figura 1. Ultrasonido hepatobiliar reportando: Calculo enclavado
en la bolsa de Hartmann ejerciendo compresion extrinseca sobre
la via biliar, vesicula distendida.
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examen general de orinanormd. La paciente esllevadaa ciru-
gia en donde bajo anestesia general endotraqueal y monitoreo
cardiovascular, se coloca sonda nasogéstricay sondade Foley,
se practica aseo quirdrgico con duraprep y se colocan campos
estériles, iniciamos € procedimiento introduciendo una aguja
deVeresenlaregionumbilical insuflando CO, hasta 14 mmHg.
Introducimos un trécar desechable 10/12 mm en la region
umbilica por el cua se explora cavidad utilizando telescopio
30 grados, observamos la pared de la vesicula engrosaday au-
mentada de volumen (Figura 2). Liberamos adherenciasy ele-
vamoslavesiculainiciando ladiseccién anivel del triangulo de
Calot (Figura 3). Meticul osamente disecamoslahojaanterior y
posterior, identificamos arteria cistica, la engrapamosyy dividi-
mos (Figura4). A pesar delaintensareaccioninflamatoriaiden-
tificamos el conducto cistico y la presencia de un gran cdculo
en labolsade Hartmann que se encuentra adherido a conducto
colédoco gerciendo compresion externa (Figura 5).
Disecamos € conducto cistico, identificamos € colédoco y
demostramos la anatomia biliar, comprobamos que no exista
fistulahiliar, irrigamos con solucién saling, aspiramos el conte-
nido y engrapamos el cigtico, lo dividimos iniciando la disec-
cién retrograda de la vesicula con gancho y electrocauterio, la
vesiculay € célculo secolocan en € interior de unaendobolsa,
constatamos que no existiera sangrado, extrajimos la vesicula
por € portal umbilical y cerramos las heridas por planos. La
vesiculabiliary €l célculo seenvian a Departamento de Patolo-
gia para su estudio histopatoldgico (Figura 6). La evolucion
posoperatoriafue satisfactoria, iniciaviaora y deambulacion a
las 24 h, es dada de dta estable y afebril alas 48 horas, se pro-
grama seguimiento en €l consultorio alas 2 semanas del poso-
peratorio encontrando heridas cicatrizadas, asintométicay en
buen estado general, se practican estudios delaboratorio de con-
trol; biometria hemaética, perfil hepético, quimica sanguineay
examen general de orinatodos dentro de limites normales.

Figura 2. Imagen laparoscépica de la vesicula biliar distendida con
cambios inflamatorios agudos y adherencias.
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DISCUSION

El sindromedeMirizzi resultapor lainflamacién aguday créni-
ca ocasionada por un cdculo impactado en la bolsa de Hart-
mann o € conducto cistico, amedidaque € proceso inflamato-
rio avanza se puede producir obstruccién, necrosisy fistula bi-
liar. Este sindrome ocurre frecuentemente en los adultos pero se
presentaen cualquier edad en pacientes con colecigtitslitidsica,
tipicamente se presenta con cuadros de ictericia no dolorosa,
colangitis o pancrestitis pero existen reportes en laliteraturade
seriesen las cuaes se diagnosticaron pacientes sin antecedentes
deictericiay con perfiles hepéticos normales.? Lasimplicacio-

Figura 5. Imagen laparoscépica demostrando célculo enclavado
en el cuello de la vesicula con formacion sacular firmemente ado-
sado al conducto comun ejerciendo compresion extrinseca.

A) Conducto cistico. B) Calculo enclavado en bolsa de Hartmann.
C) Conducto comun.

Figura 3. Imagen laparoscopica del triangulo de Calot demostran-
do intensa reaccion inflamatoria.

Figura 6. Espécimen producto de estudio histopatolégico consis-
tente con vesicula biliar de paredes engrosadas y gran célculo en-
clavado en la bolsa de Hartmann.

nes quirdrgicas del sindrome de Mirizzi nos obligan adefinir la
anatomiabiliar previamente alacirugia, utilizando ultrasonido
hepatobiliar, tomografiacomputarizada, colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscopica, o colangiorresonancia, ya que nos
pueden demostrar lapresenciay nivel de obstruccion biliar, lo-
calizacion de los cdculos y confirmar o descartar la presencia
de carcinoma. Lacolangiorresonanciaesun estudio deatasen-
sibilidad y especificidad en ladeteccion de obstruccidn benigna
y malignadel rbol biliar con excelentes resultados que deberd

Figura 4. Diseccién meticulosa del conducto y arteria cistica, se
engrapa y se divide. ’ e 80
A) Arteria cistica engrapada. B) Conducto cistico. reemplazar ala CPRE en surol diagndstico.®
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El tratamiento completo y definitivo es quirdrgico, las
metas a seguir son; extirpar lavesiculabiliar, los calculosy
la reparacion de los dafios existentes en los conductos bilia-
res, la estrategia debera ser determinada dependiendo de si
existe o no fistula biliar.>”

Tradicionalmente en pacientes con Mirizzi tipo | lareco-
mendacin era practicar colecistectomia subtotal anterégra-
da, extraccion delitosy cierre del mufién paraevitar dafio al
conducto hepatico, esta técnica disminuye €l riesgo de oca-
sionar dafios alos conductos anivel del triangulo de Calot, si
se presenta salida importante de bilis durante la diseccién
podremos deducir que setratade unafistulabiliar y lacolan-
giografia transoperatoria estaria indicada. 101314

En laeralaparoscdpica e diagndstico preoperatorio es mas
preciso y los cirujanos pueden escoger entre latécnicaabiertao
laparoscopicabi®t en donde la colecistectomia ssmple con di-
seccion meticulosa de las estructuras serd suficiente. En casos
de Mirizzi tipo |l € tamafio de la fistula determinara el tipo de
reparacion; en fistulas pequefias se recomienda la reparacion
utilizando sondasen T o la coledocoplastia con parche de pared
devesiculahiliar. Fistulas grandes requieren anastomosis bilio-
entéricas ( Roux en'Y hepaticoyeyunostomia). En pacientesque
no son candidatos a cirugiala col ocacion de stents viaendosco-
pica o percuténea se recomiendan aungue vae la penamencio-
nar que no todos los pacientes megjoran y las complicaciones
como sepsisy cirrosishiliar son frecuentes571%1 Ocasionalmente
podremos encontrar tumores malignos de la vesicula biliar, de

los conductos o metéstasis que debido alaintensareaccion in-
flamatoria periductal y la presencia de masas por engrosamien-
to de lapared vesicular nos obligan aconfirmar o descartar una
patologia de origen maligno, algunos autores utilizan secciones
congel adas hi stopatol 6gicas transoperatorias de rutina.

Chany cals, rutinariamente examinan €l espécimen pero
no recomiendan estudio transoperatorio de rutina.?®

Generalmente las lesiones que producen ictericia se pre-
sentan intral uminal mente en | os conductos causando obstruc-
cion, recientemente se han publicado variantes muy raras de
sindrome de Mirizzi acalculoso ocasionado por adenomas
papilares del conducto cistico que son muy dificiles de diag-
nosticar en el preoperatorio, son premalignas y deberan ser
resecadas en su totalidad.®™

CONCLUSIONES

El sindrome de Mirizzi es unaenfermedad benignamuy rara
pero deberd existir en la mente de los cirujanos, ya que su
deteccion preoperatoriautilizando tecnol ogiamodernay pla-
neacion cuidadosa de | os diferentes abordajes quirdrgicos nos
permitirdn mejorar las posibilidades de éxito. El tratamiento
es quirargico y difiere independientemente en cada entidad
patoldgica. La cirugia laparoscépica es técnicamente facti-
bley segura en los casos de Mirizzi tipo | cuando sellevaa
cabo por cirujanos con entrenamiento avanzado, cuando se
tratadetipo Il lacirugiaabiertatradicional esrecomendable.
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