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Resumen

Introduccién. El sindrome de Mirizzi es una variante
poco frecuente de la colecistitis crdnica litidsica en la
que un cdlculo impactado en la bolsa de Hartmann,
comprime la via biliar ocasionando un cuadro de icte-
ricia obstructiva.Disefio. Estudio retrospectivo, observa-
cional, transversal y descriptivo. Pacientes y métodos.
Se revisaron 565 expedientes clinicos de pacientes
atendidos con diagndstico de enfermedad quirtdrgica
biliar entre enero de 2000 a diciembre de 2008, en
el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Las variables
anadlizadas fueron: género, edad, cuadro clinico, es-
tudios de diagndstico, tratamiento, dias de estancia
hospitalaria, morbilidad y mortalidad. Resultados. Se
identificaron 4 pacientes con Sindrome de Mirizzi, lo
cual representa el 0.70% del total de pacientes con
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enfermedad quirdrgica biliar. Tres mujeres y un hombre,
con edades entre 36 y 62 afios, Los datos clinicos mds
relevantes fueron la presencia del signo de Murphy,
ictericia y leucocitosis en los 4 pacientes. Solo en un
paciente se obtuvo el diagndstico preoperatorio me-
diante colangiografia retrograda endoscépica (CPRE).
De acuerdo a la clasificacion actual, tres casos fueron
catalogados como de tipo | y uno como tipo Il. Todos
los pacientes fueron operados realizando colecistecto-
mia abierta y en uno se efectud exploracién de la via
biliar con colocacién de sonda “T". La mediana de dias
de hospitalizacion fue de 3.25 dias. No se presentaron
complicaciones ni mortalidad operatorias. Conclusio-
nes. El sindrome de Mirizzi es una entidad clinica rara.
Siempre debe sospecharse en pacientes con colecisti-
tis crénica que cursan con elevacién del nivel sérico de
bilirrubinas. LUX MEDICA 2010;5(14): 5-9
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Introduccién
El sindrome de Mirizzi e

Palabras clave, Mirizzi, colecistitis cronica litiasica, ictericia obstructiva.
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s una entidad clinica infrecuente reportada

por primera vez en 1948, por Pablo Luis Mirizzi. Descrita como
un cuadro de ictericia obstructiva ocasionada por la compresién
del conducto hepatico comun por un calculo en el conducto cisti-

co o en el cuello vesicul
una colelitiasis, seguida

ar'. La secuencia etiopatogénica inicia con
por el impacto de un lito sobre la bolsa de

Hartmann o el conducto cistico, finalizando en una colestasis por
compresién extrinseca de la via biliar principal>. Pueden desenca-
denarse eventos como ictericia clinica o subclinica, exclusion biliar,
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Sindrome de Mirizzi. Reporte de cuatro casos
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colecistitis aguda, fistula colecisto-coledociana, colangitis y cirrosis
biliar. Generalmente se comporta como un cuadro silente y puede
encontrarse como hallazgo en el transcurso de una colecistectomia,
por lo que la mayoria de los casos se diagnostica durante un evento
quirtrgico®. El objetivo del estudio es reportar cuatro casos de sin-
drome de Mirizzi tratados en nuestro hospital.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, ob-
servacional, transversal y descriptivo en el
servicio de Cirugia General del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo, en un periodo
comprendido entre enero de 2000 y di-
ciembre de 2008. De un total 565 expe-
dientes clinicos de pacientes con enferme-
dad biliar quirdrgica, se analizaron cuatro
pacientes con diagnéstico confirmado de
sindrome de Mirizzi. Las variables estudia-

Resultados

Presentamos cuatro casos de pacientes con
diagnéstico de sindrome de Mirizzi, tres
mujeres y un hombre. Tres pacientes con
la variante tipo | y uno con la tipo Il. Un
paciente fue diagnosticado preoperatoria-
mente por medio de CPRE, los otros tres
fueron diagnosticados durante la cirugia.
Todos los pacientes presentaron ictericia
y signos clinicos de colecistitis aguda. Los
cuatro pacientes presentaban enfermeda-

das fueron: presencia de signo de Murphy,
ictericia, leucocitosis, hallazgos en ultra-
sonido, colangiopancreatografia retrégra-
da endoscopica (CPRE), tomografia axial
computarizada (TAC), tipo de Mirizzi (I-
IV), tipo de colecistectomia, exploracion
de via biliar, uso de drenaje de la cavidad
peritoneal, uso de sonda “T", tiempo qui-
rargico, complicaciones postoperatorias,
dias de estancia hospitalaria, evolucién de
los pacientes y mortalidad.

des concomitantes tales como hipertensién
arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y
obesidad. En los cuatro pacientes se obser-
v0 leucocitosis por arriba de 10,000/mm3.
Los cuatro pacientes fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico efectuandose co-
lecistectomia abierta y en uno de ellos se
exploré la via biliar y se colocé una sonda
“T". En ninguno se realizo reintervencion y
no ocurrié ninguna defuncién. Los resulta-
dos individuales se reportan en la tabla 1.

El sindrome de Mirizzi es una entidad poco
comun dentro de la patologia biliar, se re-
porta una incidencia entre 0.7 a 1.4% en
los pacientes operados de colecistectomia
por colecistitis crénica litidsica*. En nues-
tro anélisis la tasa fue de 0.70%. Para el
desarrollo del sindrome de Mirizzi se des-
criben cuatro componentes involucrados:
(1) Paralelismo del conducto cistico o cue-

llo vesicular al conducto hepatico comun;
(2) La presencia de un lito impactado en
el conducto cistico o el cuello vesicular;
(3) La obstruccion del conducto hepatico,
e; (4) Ictericia y/o hiperbilirrubinemia. Ini-
cialmente ocurren episodios de inflamacién
que provocan adherencias entre el cuello
vesicular y el conducto hepético que termi-
nan por fusionarse. Si el proceso continla,
por medio de un mecanismo de presion, el
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célculo puede erosionar la pared e introdu-
cirse de forma parcial o total en el conduc-
to hepatocolédoco’.

La mayor parte de los casos son diag-
nosticados durante la cirugia que presenta
serias dificultades técnicas y constituyen un
verdadero reto para el cirujano. Hoy en dia,
con la utilizaciéon de nuevas técnicas diag-
nosticas, han permitido diagnosticar a los
pacientes en la fase preoperatoria. El em-
pleo de la colangio-resonancia magnética,
la tomografia axial computada helicoidal
con colangiograma y la colangiopancrea-
tografia retrégrada endoscépica permiten
su deteccion y un plan operatorio estable-
cido con anticipacion®’.

No existe un cuadro clinico consisten-
te y suele ser idéntico con otras formas de
obstruccién biliar. Los sintomas recurren-
tes, nausea, dolor en cuadrante superior
derecho o alteraciones en las pruebas de
bioquimica sérica, son inconstantes. La pre-
sentacién aguda puede incluir pancreatitis
o colecistitis?. El ultrasonido puede confir-
mar la naturaleza litidsica y en ocasiones
distinguirla de una etiologia neoplasica. La
CPRE constituye el estudio mas adecua-
do para mostrar la causa de la ictericia y
permitir en algunos casos la extraccion de
un calculo, alojado en una comunicacién
cistico-coledociana®. A todos nuestros pa-
cientes se les realizé ultrasonido, eviden-
ciando datos de dilatacion de via biliar, la
presencia de imagenes sugestivas de célcu-
los y cambios anatémicos inespecificos del
cistico o vesicula biliar. Se realiz6 CPRE en
un paciente, el cual confirmo el diagnéstico
y fue operado.

Sindrome de Mirizzi. Reporte de cuatro casos

La intervencion quirargica es tanto mas
compleja cuando mayor sea el grado de
lesién, por lo que un diagnéstico preopera-
torio es fundamental para disefar la estra-
tegia a emplear. Algunos autores proponen
como metodologia ideal la colangiografia
asociada a la resonancia magnética nu-
clear. La colangiografia intraoperatoria es
atil como complemento, luego de colan-
giografias preoperatorias, para confirmar el
diagnostico y obtener un mapa de las vias
biliares; se considera indispensable cuando
no se han realizado estudios preoperato-
rios®°.

La alteracion de la anatomia de las vias
biliares en el Sindrome de Mirizzi predis-
pone a la lesién ductal. El procedimiento
quirargico debe de elegirse segun el tipo
de lesion, pero en general es la colecistec-
tomia, drenaje biliar, plastias o anastomo-
sis bilio-digestiva. Existe un consenso que
propone, para resolver lesiones de grado I,
la colecistectomia, ya sea parcial o total; en
la tipo II, la reparacién del defecto y dre-
naje con sonda “T"; en el tipo I, repara-
cion de la pared de la via biliar mediante un
colgajo de la pared vesicular, y; en lesién
tipo IV, esta indicada la anastomosis bilio-
digestiva con una asa de yeyuno en Y de
Roux™1",

En la era de la cirugia laparoscopica,
este tipo de lesiones también son resueltas
por esta via, salvo en los casos muy avan-
zados o complicados que deben convertir-
se por razones obvias'?. En nuestra serie,
todos los casos fueron tratados por la via
convencional.

El sindrome de Mirizzi es una entidad clinica rara. Siempre debe sospecharse en
pacientes con colecistitis crénica que cursen con elevacion del nivel sérico de bili-

rrubinas.
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No. Edad Género  Enfermedad Ictericia ~ Nivel de  Leucocitos Tipo CPRE Tratamiento
Paciente  (afios) asociada bilirrubina (mm3) de Mirizzi

(mg/dl)
1 53 Fem DM2 Si 3.6 12,600 1 No CCT
2 36 Fem DM2 Si 4.2l 11,250 | No CCT
3 59 Fem Obesidad Si 5.1 13,820 | Si CCT+EVB
4 62 Masc HAS Si 3.8 15,460 I No CCT

Caracteristicas generales de los pacientes

CCT=colecistectomia, CCT+EVB=colecistectomia con exploracién de via biliar.

446

Ttipo |

Ttipo Il

Fig 1. Clasificacién de Sindrome de Mirizzi.

Ttipo Ill

Ttipo IV
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Caracteristicas del Sindrome de Mirizzi

Sindrome de Mirizzi. Reporte de cuatro casos

Tipo Caracteristicas Tratamiento
| Compresion externa del conducto biliar comin debido a un calculo impactado  Colecistectomia
en el cuello de la vesicula biliar o en conducto cistico, sin fistula.
1] Fistula colecistobiliar, involucra menos del 33% de la circunferencia del Colecistectomia
conducto biliar.
1 Fistula con erosion del 33-66% de de la circunferencia del conducto biliar. Colecistectomia
+ Plastia del
conducto biliar
v Fistula que involucro el 66 - 100% del didmetro del conducto biliar. Colecistectomia

+ Plastia del
conducto biliar
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