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Mirizzi’s
unusual

syndrome is an
complication of
gallstone disease, in which a
stone impacting in the neck of
the gallbladder (Hartmann’s
pouch) compresses the common
bile duct. This mechanical
obstruction leads to obstructive
jaundice frequently followed
by inflammatory changes and
several complications.

En1905Kehrdescribidlacolestasis
extrahepatica como resultado de la
compresion mecédnica benigna de
la via biliar por un lito enclavado
en el cistico (1, 3). En el afo
1947, el cirujano argentino Pablo
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Mirizzi describi6 el sindrome del
hépatico funcional en cuadros de
ictericia obstructiva, atribuyendo
los sintomas a un “espasmo del
esfinter hepatico”, condicionado
por un cistico paralelo a la via
biliar. Posteriormente, en 1982
Mc Sherry comprobé que en
realidad esta ictericia obstructiva
era causada por la compresion
mecanica del mismo calculo,
que luego de repetidos procesos
inflamatorios da lugar a |Ila
desaparicion del conducto cistico
hasta quedar establecida una
fistula colecistocoledociana; por
lo que propuso la denominacion
de Sindrome de Mirizzi (SM) a
esta patologia (7).

El sindrome de compresion biliar
extrinseca, o Sindrome de Mirizzi
delimita un complejo anatomo

clinico caracteristico dentro de
la patologia quirGrgica biliar.
Consiste en la obliteracion del
cuello de la vesicula biliar (bolsa
de Hartmann) por un lito que da
origen a una obstruccion mecanica
extrinseca de la via biliar; la cual
puede desencadenar  diversos
fendmenos como ictericia,
exclusion vesicular, colecistitis
aguda, fistula colecisto-
coledociana o bilio-digestiva,
coledocolitiasis,  colangitis 'y
cirrosis biliar secundaria, entre
otros (2). La secuencia de estos
signos y sintomas no siempre
es logica y ordenada, segiun la
gravedad de cada complicacion.
De forma caracteristica el cuadro
suele ser silente y se presenta
como una ictericia intermitente.
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CION DEL
- DE MIRIZZI
Se han descrito varias
clasificaciones de este sindrome;
McSherry, en 1982, lo clasifico
en tipo I cuando era compresion
extrinseca de la via biliar y
tipo II cuando se asociaba con
fistula colecistocoledociana
(1). Posteriormente,  Starling
subdividio el tipo I en IA, si se
encuentra un conducto cistico
largo que corre paralelo a la via
biliar y se encuentra obstruido por
litos, y el IB cuando el cistico es
corto, se encuentra completamente
obliterado por los litos y no hay
fistula (figura 1) (3)

Tipo IA

Tipo IB Tipo II

FIGURA 1. Clasificacion de Starling.

A. Csendez, en 1989, lo dividio en

cuatro tipos:

* Tipo I - Compresion externa del
conducto biliar comin debido
a un calculo impactado en el
cuello de la vesicula o en el
conducto cistico sin fistula.

*Tipo II - Con (fistula
colecistocoledociana que
compromete menos del 33%
de la pared del arbol biliar

extrahepatico.
*Tipo III - Con (fistula
colecistocoledociana con un
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compromiso del 33 al 66%
de la pared del arbol biliar

extrahepatico.
*Tipo IV — Con (fistula
colecistocoledociana con

destruccion completa de la

pared del arbol biliar comun;

con compromiso de mas del

66% de la pared del arbol biliar

extrahepatico (figura 2) (4, 9).
En un amplio estudio de
219 pacientes, Csendes et al
concluyeron que pacientes con
SM tipo 1 se presentaba en un
11%, 41% tenian lesiones de tipo
II, el 44% tenia lesiones de tipo
11, y el 4% tenia lesiones de tipo
IV (11).

Tipo 1l

litidsica, tipicamente se presenta
con cuadros de ictericia no
dolorosa, colangitis o pancreatitis
pero existen reportes en la
literatura de series en las cuales
se diagnosticaron pacientes sin
antecedentes de ictericia y con
perfiles hepaticos normales (5).
En las alteraciones del SM se
describe el compromiso de cuatro
componentes: 1. la disposicion
anatomica del conducto cistico o
el cuello de la vesicula de forma tal
que corren paralelos al conducto
hepatico comun; 2. la obliteracion
por un lito del conducto cistico
o del cuello de la vesicula; 3.
la obstruccion mecanica del

e

e

Fistula colecistobiliar

FIGURA 2. Clasificacion de A. Csendez.

Desde el punto de vista
epidemioldgico, el SM ocurre en
menos del 1% de los pacientes
operados y la incidencia es
tan solo de 0,7 a 1,4% de las
colecistectomias realizadas en
la mayoria de series publicadas
(3,8,9,10). Este sindrome ocurre
frecuentemente en los adultos
pero se presenta en cualquier
edad en pacientes con colecistits

conducto hepatico comun por un
lito o por inflamacion secundaria,
y 4. la ictericia o la colangitis. El
lito enclavado ocasiona necrosis
por presion que, con el tiempo,
puede evolucionar a erosion de la
pared y aparicion de fistulas (3).
Por ende, los pacientes con SM
presentan ictericia (60-100%) y
dolor abdominal (50 a 100%), este
ultimo siendo el motivo principal
de consulta. Ha sido mencionada
también la colangitis en un 6 a
35% de los pacientes. La triada de



Charcot esta presente en un 44 a
un 71 % de los casos. La presencia
de ictericia no dolorosa puede
sugerir un proceso obstructivo
maligno de via biliar. Por ultimo,
presentaciones  mas  atipicas
como pancreatitis, perforacion
de vesicula biliar y pérdida de
peso han sido descritas. El uso
de la tecnologia moderna en el
diagndstico precoz y un alto indice
de sospecha son condiciones
primordiales para poder evitar
el dafio a la via biliar debido a
la intensa reaccion inflamatoria
que caracteriza a esta patologia.
El diagnéstico preoperatorio del
SM resulta muy dificil debido
a una historia clinica y estudios
de laboratorio no especificos.
El ultrasonido abdominal es el
estudio inicial en los pacientes con
patologia de la via biliar y puede
revelar datos para sospechar el
SM, como son la dilatacion de
la via biliar, los litos enclavados
en la bolsa de Hartmann y las
alteraciones del conducto cistico,
con una sensibilidad de 23% (1,
6). La colangiopancreatografia
retrograda endoscopica es el
estudio de eleccion para confirmar
SM; sin embargo, tiene una
sensibilidad de soélo el 55%, tiene
una importante morbilidad (6).
La tomografia computarizada
abdominal puede evidenciar una
cavidad irregular cerca del cuello
de la vesicula biliar y litos; sin
embargo, no corresponden a signos
radiologicos  especificos  sino
guian a diferenciar de malignidad
en el sistema extrahepatico.

ZUNIGA: SINDROME DE MIRIZZI

JLRATAMIENTO

El  tratamiento
definitivo es quirargico, las
metas a seguir son; extirpar
la vesicula biliar, los litos y la
reparacion de los dafios existentes
en los conductos biliares, la
estrategia deberd ser determinada
dependiendo de si existe o no
fistula biliar. El intenso proceso
inflamatorio, y la alteracion de
la anatomia constituyen grandes
dificultades a la hora de realizar
el procedimiento quirirgico para
la resolucion del SM. La anatomia
de la via biliar se encuentra muy
distorsionada y no es infrecuente
que el ciryjano identifique de
manera errada el conducto biliar
comun como conducto cistico, lo
cual lleva a una mayor frecuencia
de lesiones iatrogénicas en los
pacientes con esta condicion. La
realizacion de una colangiografia
intraoperatoria permitirad dibujar
de forma adecuada el arbol biliar,
y si bien no produce una menor
incidencia de lesiones, si conduce
a un diagndstico precoz de estas y
porlotanto al tratamiento adecuado
en un solo tiempo quirargico.
Tradicionalmente en pacientes con
Mirizzi tipo 1 la recomendacion
era  practicar  colecistectomia
subtotal anterograda, extraccion
de litos y cierre del mufion para
evitar dafio al conducto hepatico,
esta técnica disminuye el riesgo de
ocasionar dafos a los conductos
a nivel del triangulo de Calot,
si se presenta salida importante
de bilis durante la diseccion se
pude concluir que se trata de una

completo 'y

fistula biliar y la colangiografia
transoperatoria estaria indicada.
En casos de Mirizzi tipo Il a IV el
tamafio de la fistula determinara
el tipo de reparacion; en fistulas
pequefias se recomienda la
reparacion utilizando sondas en T
o la coledocoplastia con parche de
pared de vesicula biliar. Fistulas
grandes requieren anastomosis
bilioentéricas (Roux en Y
hepaticoyeyunostomia) (5). En
pacientes que no son candidatos
a cirugia la colocacion de stents
via endoscopica o percutianea
se recomiendan aunque vale la
pena mencionar que no todos
los pacientes mejoran y las
complicaciones como sepsis y
cirrosis biliar son frecuentes.
Ocasionalmente ~ se  pueden
hallar tumores malignos de Ila
vesicula biliar, de los conductos
o metastasis que debido a la
intensa reaccion  inflamatoria
periductal y la presencia de masas
por engrosamiento de la pared
vesicular obligan a confirmar
o descartar una patologia de
origen maligno, algunos autores
utilizan  secciones congeladas
histopatologicas transoperatorias
de rutina. (5)

El sindrome de Mirizzi es
una variante poco frecuente
de colelitiasis en la que un
lito impactado en la bolsa de
Hartmann comprime la via biliar

desencadenando una ictericia
obstructiva, frecuentemente
seguida de fendomenos
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inflamatorios
complicaciones
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y de diversas
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colangitis, fistulas etc).
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