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SINDROME DE MIRIZZI: MANEJO QUIRURGICO
Experiencia del Hospital de Especialidades C.M.N. S.XX!

INTRODUCCION:

Las patologfas benignas del tracto biliar,representan un grupo heterogéneo de
condiciones con manifestaciones clinicas similares que requieren de variados y
diversos procedimientos quirlrgicos.Las causas de obstruccién benignas de
los  conductos biliares son  multiples como la  enfermedad
litigsica, Inflamatoria, Traumética, Congénita y Misceldneas. .
Con excepcién de la obstruccién causada por célculos 6 tumores maiignos del
tracto biliar son relativamente poco frecuentes,una de éstas casuas es la
pancreatitis crénica con elemento obstructivo del tracto biliar.Las estenosis
congénitas en el adulto son lesiones poco comiines,asi como la obstruccién
biliar de! sindrome de Mirizzi )1};diverticulo duodenal,estenosis papilar,fibrosis
bor radiacion y tumores benignos del &mpula de Vater.las estenosis
traumdticas,colangitis esclerosantes y quistes del colédoco son relativamente
comtines sin embargo no se identifican frecuentemente en la préctica
quirdrgica habitual.Todas éstas condiciones son importantes debido a que
pueden confundirse con causas malignas de obstruccién biliar ,porque pueden
causar dafio hepdtico si los pacientes son indebidamente manejados,aunado a
otro factor importante:ios pacientes poseen un aito potencial de curacién.
Mirizzi)2)} originalmente describié el sindrome que lleva su nombre en
1948;cuando encontré manifestaciones clinicas comtines en pacientes con
litiasis vesicular ;variaciones anatdmicas de un conducto cfstico paralelo;litos
vesiculares impactados al cuello de ia vesicula 6 al conducto
clstico;obstruccién parcial del colédoco secundaria a compresién por célculos

6 por inflamacién circundante;colangitis recurrente;y espasmo de fibras



musculares circulares del conducto hepético.Desde su descripcién se han
reportado en la literatura varios casos)3-7).La comunicacién de la vesfcula vy el

conducto cfstico rara vez es referido en la literatura quirdrgica.}8).

CLASIFICACION DEL SINDROME DE MIRIZZI
Y FISTULA COLECISTOBILIAR.

En 1989,Csendes y cols )9) basados en una revisién de once afios de
incidencia del Sindrome de Mirizzi establecieron una clasificacién unificada de

ésta entidad.)fig.1).

1.Lesién tipo I:
Compresién extrinseca del colédaco por un céiculo impactado en el cuello de

la vesicula 6 del conducto cistico)Sindroma de Mirizzi original).

2.Lesién tipo II:

Presencia de fistula colecistobiliar (colecisto hepatica 6 Colecisto coledociana)
por erosién de la pared anterior 6 lateral de! colédoco por célculos impactados
,da flstula deberfa involucrar menos de un tercio de la circunferencia del

colédoco.

3.Lesién tipo Il
Presencia de fistula colecisto bilisr con erosién de la pared coledociana que

involucrara mds de dos tercios de su circunferencia.



4 .Lesidn tipo IV:

Presencia de fistula colecisto biliar con destruccién completa de la pared del

colédoco.

La incidencia de! Sindrome de Mirizzi(9) es en general de alrededor del 1.3%
del total de colecistectomfas ,su distribucién individual segln la clasificacién
de Csendes es del 10.5% para el tipo 1, 41.1 % para el tipo ii; 44.3% para el
tipo Il ; y del 4.1 % para el tipo IV.

Se presenta més frecusentemente entre la Ha y 6a décadas de la vida con
predominio del sexo fermanino en un 80% de los casos.

Los pacientes cursan con manifestaciones clinicas comunes siendo la mds
frecuante el célico vesicular, seguido de ictericia y menos comtn se presenta
la fiebre.Los porcentajes correspondientes de enlistan en la tabla .

Es posible diagnosticar hasta en un 8%(9) el Sindrome de Mirizzi y fistulas

colecistobiliares por Ultrasonido.
HISTOLOGIA:

£l 70% al 80% de los pacientes con Sfndrome de Mirizzi presentan litiasis
vesicular.

Los cambios propios de Colecistitis aguda caracterizada por vesfcula.con
fibrina v exudado;engrosamiento de ja pared muscufar con edema e hiperemia
de la pared con cambios histoldgicos con presencia de leucocitos
polimorfonucieares ;se reporta en el 21% de los pacientes con Sindrome de

Mirizzi.



" DIAGNOSTICO:

Esta entidad patolégica no cursa con manifestacionss clinicas
caracteristicas,de acuerdo al estadio del paciente serdn los sintomas y signos
que presenten.Debido a que la patologla se caracteriza por compresién
extrinseca de la via biliar generalmente los pacientes acuden con cierto grado
de ictericia ,caracterizandolos ademés de dolor abdominal de tipo transfictivo
en cuadrante superior derecho acompariandose ademas de fiebre.

La causa de obstruccién de la via biliar causante del Sindrome de Mirizzi es
dificil establecerla antes de la cirugfa sin embargo se puede llegar al
diagnéstico mediante estudios de gabinete tales como la colangiografia
transoperatoria en la que se reporta deteccién de insercién baja del conducto
cistico en un 18%(10).

El diagnéstico del Sindrome de Mirizzi es dificil de manera preoperatoria por
medios radiogréficos.La vesfcula no se observa en la colecistografia oral de
éstos pacientes.La colangiograffa intravenosa puede reportar opacificacién
leve de la vesicula y del conducto cistico.Puede sospecharse ésta entidad
cuando mediante la colangiograffa intravenosa se observa un defecto de
opacificacién del medio de contraste por comprasién de algln sitio del cistico
6 del colédoco.

E! ultrasonido es un método diagnéstico altamente especifico para la litiasis
vesicular sin embargo para el caso del Sindrome de Mirizzi puede sospecharse
el diagndstico cuando se observa una estructura tubular paralela al
colédoco.La litiasis localizada en el conducto cistico es diffcivl de determinar
mediante uitrasonografia sin embargo es importante identificar litiasis cuando

por el ultrasonido se observa conducto cistico con insercién baja.(11).
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El Sihdrome de Mirizzi puede sospecharse mediante el cuadro clinico aunado
a reportes de estudios de gabinete sin embargo e! diagndstico de ésta entidad
_ patolégica es transoperatorio cuando puede evidenciarse una de las causas de
ésta entidad.{12}.

El estudio de gablinete diagnéstico para el sindrome de Mirizzi Gtil en el
preoperatorio reportado es la colangiografia transhepética percuténea sin
embargo éste estudio debe reservarse solo para pacientes seleccionados.{13).
La Colangiografia retrégrada endoscdpica puede ser un estudio de gabinete

fitil en ef diagnéstico del Sindrome de Mirizzi{14).

\DIOS.EN EL DESARROLLO DEL-SINDROME
‘ FISTULA .COLEQISTOBILI




" OBJETIVOS:

1.Reportar el mansjo quirurgico de casos de Sindrome de Mirizzi tratados de

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

2.Revisar la importancia de la sospecha diagnéstica preoperatoria del

Sfndrome de Mirizzi.

v 3.Documentar los métodos diagnésticos de gabinete para el Sindrome de

Mirizzi.

~4.1dentificar los signos clinicos més frecusntemente encontrados en ios casos

reportados,

5.ldentificar los datos relevantes de laboratorio de funcién hepética

preoperatorios de los casos identificados.



PACIENTES Y METODOS:

Se realizé un estudio
Retrospectivo,Longitudinal,cbservacional descriptivo.Revisién de casos.

Se revisaron los expedientes clinicos detectados condiagndstico
postquirdrgico de Sindrome de Mirizzi en el periodo comprendido de Mayo de

1982 a Agosto de 1994.Un total de 13 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyaron a todos los pacientes que fueron manejados de manera primaria
en ol servicio de Gastrocirugfa de! Hospital de Especialidades del Centro
Medico Nacional Siglo XX! de! instituto Mexicano del Seguro Sacial
detectados mediante las hojas de registro de alta (HOJAS DE BLANCO) con
diagnéstico postquirirgico de Sindrome de Mirizzi en el periodo comprendido

de Mayo de 1982 a Agosto de 1994.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se exluyeron del estudio aquellos pacientes que teniendo el diagnéstico de
Sindrome de Mirizzi hubieran sido manejados médica 6 quirGrgicamente fuera
de la unidad de estudio.

Se excluyeron del estudio asf mismo a aquellos pacientes que fueron
manejados en la Unidad hospitalaria donde se realizé el estudio por
complicaciones secundarias a la primera intervencién quirurgica la cual fuera

realizada fuera de la unidad en estudio.



| VARIABLES
" Se registraron de los expedientes los siguientes datos:
Nombre,sexo,edad,sintomas al momento de su ingreso,tiempo de evolucién de
los mismos,exdmenes de laboratorio y gabinete preoperatorios ,tipo de Cirugia
éfectuada,terapéutica antimicrobiana,dlas de estancia hospitalaria y motivo de

egreso.




RESULTADOS

Se encontraron un total de 13 casos de pacientes con Sindrome de Mirizzi
manejados en el servicio de Gastrocirugfa del Hospital de Especialidades del
C.M.N. S.XX! en un periodo de 148 meses (12 afios y 4
meses),encontrandose 8 pacientes del sexo femenino(61.5%) ; & del sexo
Masculino (38.5%) con edad promedio en el sexo femenino de 66 arios (rango
de 40-82 afios) mediana de 71.5 afios ;en el sexo Masculino se encontré
media de edad de 50 con rango de 31 a 69 y mediana de 41 aiios.Los
sintomas reportados se enlistan en la tabla .presentandose més
frecuentemente dolor abdominal en el 100% de los casos;fiebre en el 23% e
ictericia en 54% con duracién promedio de 10 dfas ;1.5 dias ;y 2 semanas
respectivamente.

A todos los pacientes se les tomaron exdmenes 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 solicitandose
tinicamente prusbas de funcionamiento hepético en ol 63.8% de los casos.Se
reporté bilirrubina directa en promedio de 6.56 gr dl Bilirrubina Indirecta de
0.91 en promedio; solo el 85.7% presentaron hiperbilirrubinemia con patrén
obstructivo.A 11 pacientes se les efectud ultrasonido preoperatorio {84.6%)
reportando litiasis vesicular en el 100% de los casos con dilatacién de
colédoco en el 45.5% y datos de colscistitis crénica agudizada en el 100% de
los casos.En todos los casos se sometieron a los pacientes a intervencién
quirdrgica de carécter urgente con diagndstico preoperatorio de Colecistitis
crénica litidsica agudizada; el 38.56% con diagndstico preoperatorio de
Coladocolitiasis y en ninglin caso se sospeché del diagndstico de Sindrome de

Mirizzi,
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.9
. Se realizaron 13 colecistectomias ablertas {100%) ; 4 expliraciones de vias

“biliares(30.8%) efectuandose un drenaje de absceso subfrénico(7.6%)
El 80% de los pacientes se manejé con terapéutica antimicrobiana en el
posoperatorio a base de Cefalosporinas de tercera generacién (Cefotaxima); el
40% con doble esquema antimicrobiano asociandose al primero
" Metronidazol.En todos los casos se manejaron analgesicos del tipo de la
Dipirona.
No se reporté mortalidad pre , trans, ni posoperatoria.La Unica complicacién
posoperatoria que se reporté fué en el caso de un paciente quien en el
transoperatorio de encontrd como hallazgo absceso subrfénicocon piocolecisto
. el cual presenté coleccién subfrénica al octavo dfa de posoperatorio el cual se
drené de manera percutdnea guiado por ultrasonido,éste paciente
posteriormente se egresé por mejorfa.
El 100% de los pacientes se egresé por mejorfa con estancia intrahospitalaria

promedio de 11 dias con rango de 5 a 22 dfas.



L4

Tabla 2. Evolucion postoperatoria de paclentes con Stndrome de Mirizzi manejados en el
H.E. C.M.N. Siglo XXi

Mortatidad 0.00%

Alta por mejorfa 100.00%
Complicaciones 7.60%

Estancia hospitalaria 11.10%




Fig 3. Sintomas Identificados por fracuencla al momento del
Ingreso en pacientes con Sindrome de Mirizzl. '

Dolor abdominal lctericia Fiebre



Fig. 4. Procedimiento quinirgico efectuado en trece pacientes con
Sindrome de Mirizzi.

Colecistactomia abierta Exploracién de vias bifiares




DISCUSION

La definicién de! Sindrome de Mirizzi varia de autor a autor.Kehr describié la
- incidencia de ictericia secundaria a dos procesos: 1.Inflamacién de la vesicula
'y del ligamento hepatoduodenal resultante de un célculo enclavado en el
conducto cistico .Afios mds tarde Mirizzi describe el SINDROME HEPATICO
FUNCIONAL en la que la obstruccién biliar resulta de célcuios e inflamacién
del conducto cistico secundario al espasmo de las fibras muscuiares circulares
del conducto hepético comtin.

Dietrich agrega a lo anterior,como causa del Sindrome de Mirizzi a una
insercién baja del cistico asociada a un conducto cistico alargado.En su
estudio reporta de 120 colangiografias realizadas que el 18% de los pacientes
se les encontré una insercidn andmala del conducto cistico con curso paralelo
al conducto hepético, en el 4% la longitud del conducto cistico paralelo
sobrepasaba los 3 mm de longitud(6).

Los pacientes que cursan con Sindrome de Mirizzi{14) usualmente presentan
sintomas y signos comines como !o son:Dolor abdominal de tipo transfictivo
en Cuadrante inferior derecho,ictericia,fiebre,cursando ademds con elevacién
de enzimas hepédticas con hiperbilirubinemia que sugiera un patrén
obstructivo.

Ibrarullah {18)reporta en su serie de 14 pacientes :dolor abdominal en
11(100%]);ictericia en el 100% vy fiebre en el 71.4%;con elevacién similar de
pardmetros de laboratorio reportados en otros estudios.

El Sindrome de Mirizzi es una complicacién rara de la enfermedad vesicular
litidsica(16) que ocasionaimente puede ser diagnosticada demanera
preoperatroia por técnicas modernas de imagen; sin embargo los estudios de

gabinete empleados en el transoperatorio son de gran utilidad.
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: . El Ultrasonido preoperatorio es un estudio diagndstico preoperatorio de
escrutinio muy valioso sin embargo la precisién diagndstica del mismo
aumenta cuando se realizan estudios complementarios como los son: la
colangiograffa percutdnea existiendo la posibilidad de detectar inclusive
fistulas biliares que cambiarian la perspectiva quirtrgica.

El riesgo delesidn de vias biliares se incrementa en los casos de Sindrome de
Mirizzi.El lecho vesicular y el tridngulo de Calot se encuentran involucrados
por un importante proceso inflamatorio con adherencias firmes y tejido
edematoso al ligamento hepatoduodenal y otros érganos intraabdominales;
ésta deformidad anatémica no es apropiada para la adecuada diseccién de la
vesicula,la cual no es imprescindible realizar en todos los casos.Se han
establecido dos vias de mangjo quirdrgico para ios casos de Sindrome de
Mirizzi para lo cual se han establecido dos etapificaciones del mismo.

PMirizai tipo I:

Se deben definir dos objetivos en el transoperatorio:La extensién de la.
Colecistectomla a realizar y segundo, si es requerida la exploracién de la via
biliar.En algunos casos la colecistectomfa parcial es necesaria, siendo
prudente dejar en su lugar el cuello de la vesicula con lo cual disminuye la
incidencia de lesién de vias biliares; el conducto cistico en éste estadio se
encuentra rodeado de un gran proceso inflamatorio con fibrosis;la realizacién
de la exploracién de la vfabiliar principal solo deberd realizarse en casos de
que ésta se encuentre ficilmente accesible;otra alternativa es efectuar una
esfinterotomfa con oxtraccién del célculo por via endoscépica.Lla estenosis
del conducto biliar se rasuelve generalmente posterior a' una colecistectomia

parcial,la decisién quirdrgica final se puede efectuar posterior a que se

13



‘resusiva " ol proceso inflamatorio agudo dando mayor seguridad al

procedimiento efectuado.

Mirizzi tipo II:

‘ El proceso fistuloso del Sindrome de Mirizzi tipo Il es la fase caracteristica de
éste apartado.La diseccién del cuello de fa vesfcula y del conducto cistico
puede resultar en una lesién e inclusive lesién de la via biliar principal.Se han
roportado diversos manejos para corregir los defectos colaedocianos
secundarios al mismo proceso patoldgico 6 secundarios al manejo quirurgico
inicial.El cierre primario se ha reportado con una morbilidad muy altala
correccién con cierre primario con 6 sin sonda en T es técnicamente
dificultosa,se ha sugerido manejo con parche de pared vesicular reportandose
morbilidad y mortalidad muy elevadas asocladas a éste recurso.Se ha
reportado asi mismo que las derivaciones biliodigestivas del tipo
coledocoyeyuno anastomosis 6 coledocoduodeno anastomosis han tenido
resultados satisfactorios.

'Por dstas razones es importante sospechar el diagndstico en el preoperatorio
por lo que podemos recurrir a estudios de gabinete aunado a la adecuada
semiologla del paciente para apovar el diagéstico.

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

ULTRASONQGRAFIA:

Dilatacion moderada del colédoco{7-8 mm) asociada ccn  litiasis
vesicular,hallazgo de conducto cistico paralslo a la via biliar principal v largo.
COLANGIO PANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (C.P.R.E.)
Hallazgos sugestivos de flistula biliar,fuga de medio de contraste circundante a

la via biliar principal.

14



COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA:
Se ha demostrado gran utilidad de ésta técnica ya que descarta 6 apoya la

sospecha diagndstica de fistula biliar.

ANTIBIOTICOTERAPIA EN CIRUGIA BILIAR.

En un estudio{22) realizado en pacientes sometidos a Cirugfa billar se
demostré que el 42% de los pacientes desarrollaron infeccién de la herida que
no fueron tratados con antibioticoterapia.Se ha reportado en otros estuidios
que los pacientes que cursaron con patologla obstructiva de la via biliar
presentaron infeccién de la herida hasta en un 31.6% lo que apoyd que los
pacientes que fueran somstidos a algin procedimiento quinirgico de la via
biliar dberla apoyarse con tratamiento antimicrobiano profilactico
observandose una disminucién de la incidencia de Infeccién de un 17-21% a
3-4% cuando se empled por lo menos una dosis de cefalosporina de tercera
generacién,concluyendo que por lo menos una dosis de ! gr de Cefalosporina
al momento de la induccién anestésica resulta en una disminucién de la

incidencia de complicaciones infecciosas postquirurgicas.

.15



CONCLUSIONES

El Sindrome de Mirizzi originalmente descrito como una compresién extrinseca
de la via biliar por célculos vesiculares enclavados en el cueilo de la vesfcula 6
por una alteracién funcional del esfinter del conducto hepéatico coman
secundario d otros procesos patolégicos como inflamacién de la veslcula.La
via biliar debe ser explorada solo en casos del sindrome ds Mirizzi tipo I.

La fistula biliar es una entidad rara;Puestow describe un caso en 1942;Mirizzi
reporta 4 casos por diversos autores reportandose una incidencia aproximada
del 0.1 al 0.6% de los pacientes somstidos a Cirugfa por litiasis vesicular sin
embargo en revisiones actuales(®) concluye que es una entidad rara y su
inclusién en la clasificacién del Sindrome de Mirizzi es poco titil en la prictica
quirdrgica.

fla sospecha diagndstica preoperatoria y o transoperatoria es imprascindible
ya que disminuye la incidencia de lesién de vlas biliares disminuyendo
concomitantemente el someter a mayores riesgos al paciente al someterlo a
procedimientos quirtrgicosmayoras somo lo serfan la reparacién de la misma 6
derivaciones biliodigestivas.

El empleo de antibioticoterapia en Cirugfa de vias billares es de suma
utilidad,en pacientes con procesos obstructivos es de mayor utilidad ain ya
que regularmente los pacientes con Sindrome de Mirizzi cursan con cuadros
de Colangitis ;por lo que su empleo mejora la evolucién posoperatoria.

Los resultados reportados en nuestra revisién son similares a los reportados en
series de los autores antes citados en cuanto a lo que respectan nuestras
variables,la morbilidad fué baja,unicamente se reporté una complicacién la
cual fué secundaria al mismo proceso patoidgico. La cirugla de vias biliares

requiers de alta precisién y de cirujanos experimentados en ésta &rea y que

16



posean una firme decisién quirdrgica ademés de contar con recursos técnicos
de una unidad de tercer nivel en nuestro medio como lo son la colangiografia

transoperatoria.
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