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SINDROME DE MIRIZZI: MANEJO QUIRURGICO 

Experiencia del Hospital de Especialidades C.M.N. S.XXI 

INTRODUCCION: 

Las patologías benignas del tracto billar.representan un grupo heterogáneo de 

condiciones con manifestaciones clínicas similares que requieren de variados y 

diversos procedimientos quirúrgicos.Las causas de obstrucción benignas de 

los conductos biliares son múltiples como la enfermedad 

litiásica,lnflamatoria, Traumática, Congénita y Misceláneas. 

Con excepción de la obstrucción causada por cálculos ó tumores malignos del 

tracto biliar son relativamente poco frecuentes,una de ástas casuas es la 

pancreatitis crónica con elemento obstructivo del tracto biliar.Las estenosis 

congénitas en el adulto son lesiones poco comúnes.así como la obstrucción 

biliar del síndrome de Mirizzi )1 );divertículo duodenal,estenosis papllar,fibrosis 

por radiación y tumores benignos del ámpula de Vater.Las estenosis 

traumáticas,colangitis esclerosantes y quistes del colédoco son relativamente 

comúnes sin embargo no se identifican frecuentemente en la práctlca 

quirúrgica habitual.Todas éstas condiciones son importantes debido a que 

pueden confundirse con causas malignas de obstrucción billar ,porque pueden 

causar daño hepático si los pacientes son indebidamente manejados.aunado a 

otro factor importante:los pacientes poseen un alto potencial de curación. 

Mirizzi)2) originalmente describió el síndrome que lleva su nombre en 

1948;cuando encontró manifestaciones clínicas comúnes en pacientes con 

litiasis vesicular ;variaciones anatómicas de un conducto cístico paralelo;litos 

vesiculares impactados al cuello de la vesícula ó al conducto 

cístico;obstrucción parcial del colédoco secundaria a compresión por cálculos 

ó por inflamación circundante;colangitis recurrente;y espasmo de fibras 
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musculares circulares del conducto hepático.Desde su descripción se han 

reportado en la literatura varios casos)3-7).La comunicación de la vesícula y el 

conducto cístico rara vez es referido en la literatura quirúrgica.)8). 

CLASIFICACION DEL SINDROME DE MIRIZZI 

Y FISTULA COLECISTOBILIAR. 

En 1989,Csendes y cols )9) basados en una revisión de once años de 

incidencia del Síndrome de Mirizzi establecieron una clasificación unificada de 

t!sta entidad.)fig.1 ). 

1 .Lesión tipo 1: 

Compresión extrínseca del colt!doco por un cálculo impactado en el cuello de 

la vesícula ó del conducto cístico)Síndrome de Mlrizzi original). 

2.Lesión tipo 11: 

Presencia de fístula colecistobiliar (colecisto hepática ó Colecisto coledociana) 

por erosión de la pared anterior ó lateral del cohldoco por cálculos impactados 

,la fístula debería involucrar menos de un tercio de la circunferencia del 

colédoco. 

3.Lesión tipo 111: 

Presencia de fístula colecisto bili11r con erosión de la pared coledociana que 

Involucrara más de dos tercios de su circunferencia. 
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4.Lesión tipo IV: 

Presencia de fístula colecisto biliar con destrucción complete de la pared del 

colédoco. 

La incidencia del Síndrome de Mirizzi(9) es en general de alrededor del 1.3% 

del total de colecistectomías ,su distribución individual según la clasificación 

de Csendes es del 10.5% para el tipo I, 41.1 % para el tipo 11; 44.3% para el 

tipo 111 ; y del 4.1 % para el tipo IV. 

Se presenta más frecuentemente entre la 5a y 6a décadas de la vida con 

predominio del sexo femenino en un 80% de los casos. 

Los pacientes cursan con manifestaciones clínicas comúnes siendo la más 

frecuente el cólico vesicular, seguido de ictericia y menos común se presenta 

la fiebre.Los porcentajes correspondientes de enlistan en la tabla l. 

Es posible diagnosticar hasta en un 8%19) el Síndrome de Mirizzi y fístulas 

colecistobiliares por Ultrasonido. 

HISTOLOGIA: 

El 70% al 80% de los pacientes con Síndrome de Mirizzl presentan litiasis 

vesicular. 

Los cambios propios de Colecistitis aguda caracterizada por vesícula con 

fibrina y exudado;engrosamiento de la pared muscular con edema e hiperemia 

de la pared con cambios histológicos con presencia de leucocitos 

polimorfonucleares ;se reporta en el 21 % de los pacientes con Síndrome de 

Mirizzi. 
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DIAGNOSTICO: 

Esta entidad patológica no cursa con manifestaciones clínicas 

características,de acuerdo al estadio del paciente serán los síntomas y signos 

que presenten.Debido a que la patología se caracteriza por compresión 

extrinseca de la vía biliar generalmente los pacientes acuden con cierto grado 

de ictericia ,caracterizandolos además de dolor abdominal de tipo transfictivo 

en cuadrante superior derecho acompañandose además de fiebre. 

La causa de obstrucción de la vía biliar causante del Síndrome de Mirizzi es 

difícil establecerla antes de la cirugía sin embargo se puede llegar al 

diagnóstico mediante estudios de gabinete tales como la colangiograffa 

transoperatoria en la que se reporta detección de inserción baja def conducto 

cístico en un 18%(1 O). 

El diagnóstico del Síndrome de Mirizzi es dificil de manera preoperatoria por 

medios radiográficos.La vesícula no se observa en la colecistografía oral de 

éstos pacientes.La colangiografía intravenosa puede reportar opacificación 

leve de la vesícula y del conducto cístico.Puede sospecharse ésta entidad 

cuando mediante la colangiografía intravenosa se observa un defecto de 

opacificación del medio de contraste por compresión de algún sitio del cístico 

ó del colédoco. 

El ultrasonido es un método diagnóstico altamente específico para la litiasis 

vesicular sin embargo para el caso del Síndrome de Mirizzi puede sospecharse 

el diagnóstico cuando se observa una estructura tubular paralela al 

colédoco. La litiasis localizada en el conducto cístico es difícil de determinar 

mediante ultrasonograffa sin embargo es importante identificar litiasis cuando 

por el ultrasonido se observa conducto cístico con inserción baja.(11 ). 
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El Síndrome de Mlrlzzl puede sospecharse mediante el cuadro clínico aunado 

a reportes de estudios de gabinete sin embargo el diagnostico de ésta entidad 

patológica es transoperatorlo cuando puede evidenciarse una de las causas de 

ésta entidad. ( 1 2). 

El estudio de gabinete diagnóstico para el síndrome de Mirizzi útil en el 

preoperatorlo reportado es la colanglograffa transhepática percutánea sin 

embargo éste estudio debe reservarse solo para pacientes seleccionados.(13). 

La Colanglografla retrógrada endoscóplca puede ser un estudio de gabinete 

útil en el diagnóstico del Síndrome de Mirizzl(14). 
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OBJETIVOS: 

1.Reportar el manejo quirurgico de casos de Síndrome de Mirizzi tratados de 

manera primaria en el Hospital de Especialidades C.M.N. S.XXI 

2.Revisar la importancia de la sospecha diagnóstica preoperatoria del 

Síndrome de Mirizzi. 

3.Documentar los métodos diagnósticos de gabinete para el Síndrome de 

Mirizzi. 

4. Identificar los signos clínicos más frecuentemente encontrados en los casos 

reportados, 

5.ldentificar los datos relevantes de laboratorio de función hepática 

preoperatorios de los casos Identificados. 



PACIENTES Y METODOS: 

Se realizó un estudio 

Retrospectlvo,Longitudinal,observaclonal,descriptlvo.Revisión de casos. 

Se revisaron los expedientes clínicos detectados condiagnóstico 

postquinlrgico de Síndrome de Mirizzl en el periodo comprendido de Mayo de 

1982 a Agosto de 1 994. Un total de 13 pacientes. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Se incluyeron a todos los pacientes que fueron manejados de manera primaria 

en el servicio de Gastrocirugfa del Hospital de Especialidades del Centro 

Medico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social 

detectados mediante las hojas de registro de alta (HOJAS DE BLANCO) con 

diagnóstico postquirúrgico de Síndrome de Mirizzi en el periodo comprendido 

de Mayo de 1982 a Agosto de 1 994. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Se exluyeron del estudio aquellos pacientes que teniendo el diagnóstico de 

Síndrome de Mirizzi hubieran sido manejados médica 6 quirúrgicamente fuera 

de la unidad do estudio. 

Se excluyeron del estudio así mismo a aquellos pacientes que fueron 

manejados en la Unidad hospitalaria donde se realizó el estudio por 

complicaciones secundarias a la primera intervención quirurgica la cual fuera 

realizada fuera de la unidad en estudio. 
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VARIABLES 

Se registraron de los expedientes los siguientes datos: 

Nombre,sexo,edad,slntomas al momento de su ingreso,tiempo de evolución de 

los mismos, exámenes de laboratorio y gabinete preoperatorlos , tipo de Cirugla 

efectuada, terapéutica antlmicroblana,dlas de estancia hospitalaria y motivo de 

egreso. 
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RESULTADOS 

Se encontraron un total de 13 casos de pacientes con Síndrome de Mirizzi 

manejados en el servicio de Gastroclrugía del Hospital de Especialidades del 

C.M.N. S.XXI en un periodo de 148 meses (12 años v 4 

meses),encontrandose 8 pacientes del sexo femenlno(61.5%) ; 5 del sexo 

Masculino (38.5%) con edad promedio en el sexo femenino de 66 años (rango 

de 40-82 años) mediana de 71.5 años ;en el sexo Masculino se encontró 

media de edad de 50 con rango de 31 a 69 y mediana de 41 años.Los 

síntomas reportados se enlistan en la tabla .presentandose más 

frecuentemente dolor abdominal en el 100% de los casos;fiebre en el 23% e 

ictericia en 54 % con duración promedio de 1 O días ; 1. 5 días ;y 2 so manas 

respectivamente. 

A todos los pacientes se les tomaron exámenes de laboratorio encontrandose 

hemoglobina de 11.9 gr.di en promedio,con rango de 7.4 a 14 gr di; 

leucocitosis en el 60% de los casos con promedo de 11 060 mi sollcitandose 

únicamente pruebas de funcionamiento hepático en el 53.8% de los casos.Se 

reportó bllirrubina directa en promedio de 6.56 gr di Bilirrubina Indirecta de 

0.91 en promedio; solo el 85. 7% presentaron hiperbilirrubinemia con patrón 

obstructivo.A 11 pacientes se les efectuó ultrasonido preoperatorio (84.6%) 

reportando litiasis vesicular en el 100% de Jos casos con dilatación de 

colédoco en el 45.5% y datos de colecistitis crónica agudizada en el 100% de 

los casos.En todos los casos se sometieron a los pacientes a intervención 

quirúrgica de carácter urgente con diagnóstico preoperatorio de Colecistitis 

crónica litiásica agudizada; el 38.5% con diagnóstico preoperatorio de 

Coledocolltiasis v en ningún caso se sospechó del diagnóstico de Síndrome de 

Mlrizzi. 
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' Flg. 2.Dlstribuclón de pacientes con S!ndrome de Mlrfzzl por sexo 

Masculino 
39% 

Femenino 
61% 

li Femenino 

•Masculino 



? 

Se realizaron 13 colecistectomías abiertas (100%) ; 4 expllraclones de vías 

biliares(30.8%) efectuandose un drenaje de absceso subfrénico(7.6%) 

El 80% de los pacientes se manejó con terapéutica antlmicrobiana en el 

posoperatorio a base de Cefalosporlnas de tercera generación (Cefotaxlma); el 

40% con doble esquema antimicrobiano asociandose al primero 

Metronidazol.En todos los casos se manejaron analgesicos del tipo de la 

Diplrona. 

No se reportó mortalidad pre , trans, ni posoperatorla.La única complicación 

posoperatoria que se reportó fué en el caso de un paciente quien en el 

transoperatorio de encontró como hallazgo absceso subrfénicocon piocolecisto 

el cual presentó colección subfrénica al octavo día de posoperatorio el cual se 

drenó de manera percutánea guiado por ultrasonldo,éste paciente 

posteriormente se egresó por mejoría. 

El 100% de los pacientes se egresó por mejoría con estancia intrahospitalaria 

promedio de 11 dias con rango de 5 a 22 días. 
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Flg 3. Síntomas Identificados por frecuencia al momento del 
Ingreso en pacientes cori Síndrome de Mlrlzzl. 

Dolor abdominal lcteñcia Fiebre 



100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

Flg. 4. Procedimiento quirúrgico efectuado en troce poclontes con 
Síndrome do Mlrizzl. 

Colecistectomfa abiena Explorac!On de vlas biliares 



DISCUSION 

La definición del Síndrome de Mirizzi varía de autor a autor.Kehr describió la 

incidencia de ictericia secundaria a dos procesos: 1.lnflamaclón de la vesícula 

·y del ligamento hepatoduodenal resultante de un cálculo enclavado en el 

conducto cístico .Años más tarde Mirizzi describe el SINDROME HEPATICO 

FUNCIONAL en la que la obstrucción biliar resulta de cálculos e inflamación 

del conducto cístico secundario al espasmo de las fibras musculares circulares 

del conducto hepático común. 

Dietrich agrega a lo anterior,como causa del Síndrome de Mirizzi a una 

inserción baja del cístico asociada a un conducto cístico alargado.En su 

estudio reporta de 1 20 colangiografías realizadas que el 1 8% de los pacientes 

se les encontró una inserción anómala del conducto cístico con curso paralelo 

al conducto hepático, en el 4% la longitud del conducto cístico paralelo 

sobrepasaba los 3 mm de longitud(6). 

Los pacientes que cursan con Síndrome de Mirizzl(14) usualmente presentan 

síntomas y signos comúnes como lo son:Dolor abdominal de tipo transfictivo 

en Cuadrante inferior derecho,ictericia,fiebre,cursando además con elevación 

de enzimas hepáticas con hiperbilirrubinemia que sugiera un patrón 

obstructivo. 

lbrarullah (18)reporta en su serie de 14 pacientes :dolor abdominal en 

11(100%);ictericia en el 100% y fiebre en el 71.4%;con elevación similar de 

parámetros de laboratorio reportados en otros estudios. 

El Síndrome de Mirizzi es una complicación rara de la enfermedad vesicular 

litiásica(16) que ocasionalmente puede ser diagnosticada demanera 

preoperatroia por técnicas modernas de imágen; sin embargo los estudios de 

gabinete empleados en el transoperatorio son de gran utilidad. 

12 



El Ultrasonido preoperatorio es un estudio diagnóstico preoperatorio de 

escrutinio muy valioso sin embargo la precisión diagnóstica del mismo 

aumenta cuando se realizan estudios complementarios como los son: la 

colangiografla percutánea existiendo la posibilidad de detectar inclusive 

fístulas biliares que cambiarían la perspectiva quirúrgica. 

El riesgo delesión de vlas billares se incrementa en los casos de Slndrome de 

Mirizzi.EI lecho vesicular y el triángulo de Calot se encuentran involucrados 

por un importante proceso inflamatorio con adherencias firmes v tejido 

edematoso al ligamento hepatoduodenal v otros órganos intraabdominales; 

ésta deformidad anatómica no es apropiada para la adecuada disección de la 

vesícula,la cual no es imprescindible realizar en todos los casos.Se han 

establecido dos vlas de manejo quirúrgico para los casos de Slndrome de 

Mirizzi para lo cual se han establecido dos etapificaciones del mismo. 

•Mirizzi tipo 1: 

Se deben definir dos objetivos en el transoperatorio:La extensión de la 

Colecistectomla a realizar v segundo, si es requerida la exploración de la vla 

billar.En algunos casos la colecistectomra parcial es necesaria, siendo 

prudente dejar en su lugar el cuello de la veslcula con lo cual disminuye la 

incidencia de lesión de vías biliares; el conducto clstico en ésto estadio se 

encuentra rodeado de un gran proceso inflamatorio con fibrosis;la realización 

de la exploración de la vlabiliar principal solo deberá realizarse en casos de 

que ésta se encuentre fácilmente accesible;otra alternativa es efectuar una 

esfinterotomía con extracción del cálculo por vía endoscópica.La estenosis 

del conducto biliar se resuelve generalmente posterior a una colecistectomla 

parcial,la decisión quirúrgica final se puede efectuar posterior a que se 
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resuelva al proceso Inflamatorio agudo dando mayor seguridad al 

procedimiento efectuado. 

Mirízzí tipo ll: 

El proceso fistuloso del Síndrome da Mirízzí tipo 11 as la fase característica de 

ésta apartado.La disección del cuello de la vesícula y del conducto cístico 

puede resultar en una lesión e inclusive lesión de fa vía biliar princípal.Se han 

reportado diversos manejos para corregir los defectos coledocianos 

secundarías al mismo proceso patologíco 6 secundarios al manejo qulrurglco 

inicial.El cierre primario se ha reponado con una morbilídad muy alta,La 

corrección con cierra primario con 6 sin sonda an T as técnicamente 

dificultosa.se ha sugerido manejo con parcha de parad vesicular reportandose 

morbilidad y monaíidad muy elevadas asociadas ¡i éste recurso.Se ha 

reportado asf mismo que las derivaciones biliodigestivas del tipo 

coladocoyayuno anastomosis ó coledocoduodeno anastomosis han tenido 

resultados satisfactorios. 

Por éstas razonas as importante sospechar al diagnóstico en el preoperatorio 

por lo que podemos recurrir a estudios de gabinete aunado a la adecuada 

semíologla del paciente para apoyar al diagóstlco. 

Los hallazgos que nos sugieren Síndrome de Mirizzi son:{21) 

UL TIIASONOGRAFIA: 

Dilatacíón moderada del colédoco(7-8 mm> asociada cen litiasis 

vesicuíar,hallazgo de conducto cístico paralelo a la vía biliar principal y largo. 

COLANGIO PANCAEATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (C.P.R.E.) 

Hallazgos sugestivos da fístula biliar.fuga de medio da contrasta circundante a 

la vía billar príncípal. 
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COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA: 

Se ha demostrado gran utilidad de ésta técnica ya que descarta ó apoya la 

sospecha diagnóstica da fístula biliar. 

ANTIBIOTICOTERAPIA EN CIRUGIA BILIAR. 

En un astudiol22) realizado en pacientes sometidos a Cirugía billar se 

demostró qua al 42% da los pacientes desarrollaron infección de la herida que 

no fueron tratados con antibioticotarapia.Se ha reportado en otros estuidios 

qua los pacientes que cursaron con patología obstructlva de la vla biliar 

presentaron Infección de la herida hasta en un 31.6% lo que apoyó que los 

pacientes qua fueran sometidos a algún procedimiento quinlrgico de la vla 

biliar dberla apoyarse con tratamiento antlmicrobieno profililctlco 

observandose una disminución da la Incidencia da Infección de un 17-21 % a 

3-4% cuando se empleó por lo menos una dosis de cefalosporlna da tercera 

generación,concluyando que por lo menos una dosis de 1 gr de Cafalosporlna 

al momento da la inducción anestésica resulta en una disminución de la 

Incidencia de complicaciones Infecciosas postquinlrgicas. 
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CONCLUSIONES 

El Síndrome de Mlrlzzl originalmente descrito como una compresión extrlnseca 

de la vla biliar por cálculos vesiculares enclavados en el cuello de la veslcula ó 

por una alteración funcional del esflnter del conducto hepático comón 

secundario a otros procesos patológicos como Inflamación de la veslcula.La 

vía biliar debe ser explorada solo en casos del slndrome de Mirlzzi tipo l. 

La flstula biliar es una entidad rara;Puestow describe un caso en 1942;Mirlzzi 

reporta 4 casos por diversos autores reportandose una incidencia aproximada 

del 0.1 al 0.5% de los pacientes sometidos a Clrugla por litiasis vesicular sin 

embargo en revisiones actuales(9) concluye que es una entidad rara y su 

inclusión en la clasificación del Síndrome de Mirizzl es poco ótil en la práctica 

quirúrgica. 

Ña sospecha diagnóstica preoperatoria y o transoperatorla es imprescindible 

ya que disminuye la incidencia de lesión de vlas biliares disminuyendo 

concomltantemente el someter a mayores riesgos al paciente al someterlo a 

procedimientos quirúrglcosma·{ores somo lo serían la reparación de la misma ó 

derivaciones biliodigestivas. 

1:1 empleo de antibioticoterapia en Cirugía de vlas billares es de suma 

utilidad ,en pacientes con procesos obstructlvos es de mayor utilidad aún ya 

que regularmente los pacientes con Slndrome de Mirizzi cursan con cuadros 

de Colangitls ;por lo que su empleo mejora la evolución posoperatoria. 

Los resultados reportados en nuestra revisión son similares a los reportados en 

series de los autores antes citados en cuanto a lo que respectan nuestras 

varlables,la morbllldad fuá baja,unicamente se reportó una complicación la 

cual fuá secundaria al mismo proceso patológico. La cirugla de vlas billares 

requiere de alta precisión y de cirujanos experimentados en ésta área y que 

16 



posean una firme decisión quirúrgica ac:Íemás de contar con recursos tácnicos 

de une unidad de tercer nivel en nuestro medio como lo son la colangiogratra 

transoperatoria. 
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