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Resumen Abstract

Pablo Luis Mirizzi (1893-1964) describié un sindro- | Pablo Luis Mirizzi (1893-1964) described a syndro-
me consistente con ictericia obstructiva por compre- | me consistent of obstructive jaundice, benign extrinsic
sién extrinseca benigna del conducto hepdtico comtn, | compression of the common bile duct caused by a
ocasionado por un lito en el conducto cistico o el cuello | gallstone in the cystic duct or the neck of the gall-
de la vesicula. Esta complicacion rara de la colelitiasis | bladder. This rare complication of cholelithiasis has a
tiene una incidencia mundial de 0,7 a 1,4%. Debi- | worldwide incidence of 0.7 to 1.4%. Because it is a
do a que es una entidad quirdrgica poco frecuente, | rare surgical entity whose preoperative diagnosis is
cuyo diagndstico preoperatorio implica un reto, hace- | a great challenge, we review the case of a 40 years
mos la revisién del caso de una paciente femenina de | old female patient with a 20-day story of abdominal
40 afios de edad, con un cuadro clinico de 20 dias | pain in epigastrium and right hypochondrium, nauseq,
de evolucién caracterizado por dolor abdominal en | fever, jaundice, dark urine, positive Murphy and bloa-
epigastrio e hipocondrio derecho, nduseq, fiebre, icteri- | ting. Initially it was identified as clinically cholecystitis,
cia, coluria, Murphy positivo y timpanismo abdominal. | then it was investigated probable cholangiocarcinoma,
Inicialmente se identificé como un cuadro clinico de | and eventually it was diagnosed as Mirizzi syndrome.
colecistitis. Se investigd un probable colangiocarcinoma | Introducing monitoring and diagnostic decisions that
y finalmente se diagnosticé como Sindrome de Mirizzi. | enabled preoperative identification.

Presentamos el seguimiento 'y las decisiones diagnds-
ticas que permitieron su identificacion prequirdrgica.
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Introduccién

El sindrome de compresion biliar extrinseca o sindrome de Mirizzi,
es una complicacién rara de la colelitiasis. Consiste en la oblite-
racion del cuello de la vesicula biliar (bolsa de Hartmann) por un
calculo que causa una obstruccion mecanica extrinseca de la via
biliar; se puede presentar con fistula colecistocoledociana o sin ella
y puede generar dolor, ictericia y ocasionalmente colangitis. Fue
descrito inicialmente por Kher en 1902."2 En 1948 el cirujano ar-
gentino Pablo Mirizzi describio las caracteristicas de la entidad que
ahora lleva su nombre. 34

Presentacion del caso.

Paciente femenino de 40 afos de edad, que se presentd al servicio de urgencias
de nuestro hospital con un cuadro de 20 dias de evolucion, caracterizado por dolor
abdominal en epigastrio e hipocondrio derecho irradiado a columna dorsal, acompa-
fiado de ndusea, fiebre de 38°C, ictericia de piel y conjuntivas, coluria e incapacidad
para evacuar. A la exploracion fisica, Murphy positivo, vesicula palpable y dolorosa,
asi como timpanismo a la percusién abdominal. Se le realizé un ultrasonido abdomi-
nal y se demostr6 colelitiasis, dilatacién de la via biliar y posible coledocolitiasis (fi-
gura 1) Se indic6 colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) hallando
estenosis con dilatacion pre-estenética de la via biliar, asi como la presencia de un
lito de forma triangular de 1 cm de didmetro (figura 2). Se realiz6 esfinterotomia que
mostro salida de material purulento (colangitis); se efectu6 cepillado del area de es-
tenosis para citologfa. Ante la sospecha diagnéstica de probable colangiocarcinoma,
se realiz6 una tomografia axial computada (TAC) helicoidal abdominal, identificando
vesicula biliar con presencia de imagenes hipodensas compatibles con litos en el in-
terior, asi como en el cistico, llamando la atencién la compresién sobre el colédoco.
En reconstrucciones en volumen se identifico dilatacion de hepatico comun, visuali-
zandose en la unién de los conductos hepaticos una imagen hipodensa, correspon-
diente a un lito. Se establecié entonces el diagnéstico de sindrome de Mirizzi (figura
3). El mismo dia se obtuvo resultado de estudio citolégico, que fue interpretado
como proceso inflamatorio, sin evidencia de tumor.

Al segundo dia de estancia intrahospitalaria, la paciente fue sometida a una cole-
cistectomia, con exploracion y plastia de las vias biliares y colocaciéon de sondaen T,
con los siguientes hallazgos transoperatorios: colecistitis litidsica, colangitis, porcién
distal de la vesicula firmemente adherida a colédoco en su cara anterior derecha,
haciendo cuerpo con el mismo. Se establecié entonces sindrome de Mirizzi tipo II.
Se egreso la paciente al séptimo dia de estancia hospitalaria después de haber pre-
sentado una evolucién favorable.
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Pablo Luis Mirizzi en 1948 describié un
sindrome consistente en ictericia obstruc-
tiva por compresién extrinseca benigna del
conducto hepatico comin ocasionado por
un calculo impactado en el conducto cisti-
co o el cuello de la vesicula (bolsa de Har-
tmann).> La incidencia de este sindrome es
baja. La mayoria de las series reportan una
frecuencia menor de 1,5%, excepto una
serie mexicana con 4,7% de casos en una
poblaciéon de 442 pacientes en un hospital
de ensenanza®. El sindrome de Mirizzi tiene
su origen en el desarrollo embriolégico de
las vias biliares; siendo el arbol biliar donde
se encuentran las mas diversas variantes
anatomicas que deben tenerse presente
para hacer las consideraciones diagnosti-
cas, lo mismo que el tratamiento quirdrgi-
co "%

Esta entidad patologica se caracteriza
por cumplir los siguientes requisitos:

1 La condicion mas importante es la in-
sercion baja del conducto cistico, lo que
da una via en paralelo con las paredes
del hepético comun, o que favorece su
obstruccién.

2 Calculo impactado a nivel del cistico o
nivel del cuello de la vesicula.

3 Compresion extrinseca por el célculo
mencionado, sobre el colédoco o el he-
patico comun, con respuesta asociada
con un proceso inflamatorio o no °.

El sindrome de Mirizzi, de acuerdo a la
clasificacion de Csendes realizada en 1989,
propone cuatro tipos segin el grado de
compromiso de la luz de la via biliar (figura
4).

Tipo I. Compresion extrinseca del colé-
doco por un célculo impactado en el cue-
llo de la vesicula o en el conducto cistico
sobre el hepatico comidn (compresion sin
fistula). Corresponde al original sindrome
de Mirizzi'®

Sindrome de Mirizzi Reporte de un caso

Tipo Il. Presencia de fistula colecistobi-
liar, colecistohepatica o colecistocoledocia-
na, debido a erosion de la pared anterior o
lateral del colédoco, por célculos impacta-
dos, la fistula compromete menos de dos
terceras partes de la circunferencia de la
via biliar principal (menos del 33% del ar-
bol biliar extrahepatico).

Tipo Ill. Presencia de fistula colecistobi-
liar con erosion de la pared que comprome-
te mas de dos terceras partes de la circun-
ferencia de la via biliar (del 33 al 66%).

Tipo IV. Presencia de fistula colecistobi-
liar con comunicaciéon completa de vesicula
con colédoco o hepatico comun por des-
truccion de toda su pared (compromete
mas del 66% del arbol biliar extrahepati-
60)11-14

El diagnostico clinico de sindrome de
Mirizzi es dificil, ya que no existen patro-
nes patognoménicos en su presentacién,’
y es muy importante el diagnéstico dife-
rencial con enfermedades neoplasicas que
cursan con ictericia obstructiva.

La cirugia es el tratamiento de eleccion
para los pacientes con diagnoéstico de sin-
drome de Mirizzi">. Segun la literatura, se
recomiendan los siguientes procedimientos
para los tipos I-1V 617,

Tipo I: Colecistectomia fundocistica sin ne-
cesidad de explorar las vias biliares.
Tipo Il: Depende de la gravedad de la fis-
tula; se recomienda colecistectomia y
colocacion de tubo en T.

Tipo Ill: Colecistectomia y tubo en T o co-
ledocoduodenostomia.

Tipo 1V: Colecistectomia, exploracién de
vias biliares y hepaticoyeyunostomia en
Y de Roux.

El papel del abordaje laparoscopico en
el tratamiento del sindrome de Mirizzi si-
gue siendo controvertido. Algunos autores
consideran que la cirugia laparoscopica no
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es recomendable, ya que el tejido infla-
matorio en el area del triangulo de Calot
ofrece un riesgo quirdrgico elevado en la
diseccion de los tejidos adyacentes®%.

Jiménez-Barrén ID et al

Se reportan series con acceso inicial por
laparoscopia, que se convirtieron a lapa-
rotomia, debido a las grandes dificultades
técnicas™.

Conclusion

Siempre debe considerarse el diagnéstico de sindrome de Mirizzi en pacientes que
cursan con dolor en el hipocondrio derecho, acompanado de ictericia obstructiva y
Murphy positivo. Procurandose una mayor oportunidad terapéutica conociendo el

diagnostico de manera prequirdrgica.
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Fig. 1 USG vesicular: Se destaca la
presencia de imdgenes hipodensas, litos
en el interior de la vesicula biliar.

Fig. 3 TAC helicoidal (reconstruccion en volumen):
Identifica imagen hipodensa, lito en la union de los
conductos hepdticos con dilatacion de hepdtico comiin.
(FALTA)

Fig. 2 CPRE: Se observa dilatacion de la via biliar a
causa de estenosis, por encima de ésta, la presencia de un
lito de forma triangular.

Fig. 4 La clasificacion de Csendes del sindrome de
Mirizzi, en base al grado de compromiso de la luz de la
via biliar.
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