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RESUMEN

Titulo del protocolo: Experiencia del Sindrome de Mirizzi en el Hospital General de México; Reporte de 31 Casos.

Planteamiento del problema: El Sindrome de Mirizzi es una entidad clinica muy rara, se considera una
complicacion crénica de la colecistitis crénica litidsica, y una causa de ictericia obstructiva del tercio medio de la via
biliar extra hepatica. Esta entidad es tan poco frecuente que los escasos datos obtenidos en la literatura son
mediante recapitulacién de casos, son pocos los estudios prospectivos los que nos llevan a modificar nuestra

conducta ante lo previamente establecido.

Objetivo: Determinar las variables que influyen en el prondstico del sindrome de Mirizzi . Los resultados
procedimientos preoperatorios realizados tanto de radiologia y endoscopia; postquirdrgicos, segun las intervenciones

obtenidas valorando la morbilidad y la mortalidad.
Disefio: Estudio clinico, descriptivo, no experimental, retrospectivo y retrolectivo

Pacientes y métodos: Se incluyeron todos los pacientes sometidos a cirugia y que recibieron un diagndstico
postquirargico de Sindrome de Mirizzi del periodo comprendido del 1 de enero de 2010 al 7 de enero de 2014
operados en el Hospital General de México; sometidos a cirugia que involucre colecistectomia. El diagnéstico de
sindrome de Mirizzi fue en algunos casos confirmado previamente por endoscopia, radiologia, o bien, realizado

durante el transoperatorio. Para la clasificacion entre subgrupos se utilizo la clasificacion propuesta por Csendes

Anadlisis estadistico: Se realizdé un andlisis univariado y con fines descriptivos, los resultados son representados
tablas de contingencia. Los datos se analizaron con medidas de tendencia central y de dispersién para cada
variable, por cada uno de los grupos analizados. Para las variables categoéricas utilizadas se construyeron tablas de
contingencia y se realizd, en donde es aplicable, la prueba de chi cuadrada con el objeto de identificar asociacion
entre variables. Cuando se contrastaron variables cuantitativas con variables categéricas se utilizd regresion

logistica binaria simple y/o multinominal, segun el caso, para determinar si existe una asociacion estadistica.

Resultados: Se identificaron un total de 5652 colecistectomias practicadas, en las cuales en 31 casos se realizo el
diagnéstico de sindrome de Mirizzi representando una incidencia global del 0.54%. La incidencia en hombres
comprendié 11 de 1304 pacientes el 0.84%, y 20 mujeres de 4348 siendo de 0.45%. Se realiz6 derivacion
biliodigestiva hepato-yeyuno termino lateral en 3 casos del tipo IV con significancia estadistica por analisis bivariado
(p 0.011). Se realizé conversion de cirugia laparoscépica en 7 de los 11 casos con indice de 63.2%, de los 4 casos
que se finalizaron laparoscopico; en 3 se realizo CPRE preoperatoria con significancia estadistica (p 0.007). La
mortalidad global en el caso de Sindrome de Mirizzi fue de 3 pacientes 9.7%. La incidencia de cancer en esta serie
fue de 2 casos con Mirizzi Tipo | 6.5% de los cuales un caso con adenocarcinoma moderadamente y otro
adenocarcinoma bien diferenciado los cuales se definieron hasta reporte histopatoldgico final. La media dias de

estancia intrahospitalaria fue de 7.65 dias con un rango de 2 a 35 dias.

Conclusiones: Los resultados obtenidos sirven de orientacion para tratamiento en caso de hallazgo ya sea
transoperatorio 0 en el estudio endoscépico preoperatorio. A la vez buscar una posible reducciéon de mortalidad al
dar tratamiento oportuno los casos con colangitis. A pesar del manejo quirdrgico de la enfermedad no se identifico

algun factor que influyera directamente en la evolucion y pronostico de la misma.
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ANTECEDENTES.

Litiasis vesicular.

La litiasis vesicular es un padecimiento muy comun, registrandose a nivel mundial una
prevalencia aproximada del 10 al 15 % en la poblacién adulta (3). Usualmente las
personas portadoras de litiasis vesicular se encuentran asintomaticos. Se comenta que
solo el 20% de los pacientes con litiasis vesicular desarrollaran sintomatologia (2) y de
los cuales el 1 al 2 % desarrollardn complicaciones después del diagnéstico (3,8). El
colico vesicular es manifestado por la obstruccion producida por un lito en el conducto
cistico,(1) un cdlico vesicular no complicado se resuelve de forma espontanea en un
lapso de 30 minutos a 6 horas(5) en caso de persistir este se relaciona con un cuadro
de inflamacién y/o infeccion de la vesicular biliar. Este ultimo concepto es conocido
como colecistitis(1). La colecistitis afecta a 20.5 millones de casos en Estados Unidos,
de los cuales 14.2 millones corresponde al sexo femenino. Se estima que en Estados
Unidos se realizan mas de 600,000 colecistectomias al afio; (1) de la cuales el 90% son

laparoscépicas (2), con un costo anual de casi 5.1 billones de ddlares al afio(8).

Dentro de los factores de riesgo relacionados con la prevalencia de esta enfermedad se
han detectado: grupo étnico americanos nativos, obesidad morbida, diabetes mellitus,
pérdida de peso mayor de 1.5 kg por semana(b), cirrosis hepatica, nutricién parenteral

total y alteraciones del vaciamiento vesicular.(1)

La clasificacion de los célculos vesiculares se dividen segun su composicion en:
célculos de colesterol, pigmentos biliares y de composicion mixta. EI 80% de los
calculos registrados en los estados unidos cuentan con una composicion mixta (3) Los
factores de riesgo asociados a la formacion de calculos mixtos de colesterol y
pigmentos biliares son: obesidad, sexo femenino, embarazo, hiperlipidemia, pérdidas
de sales biliares por enfermedades ileales o resecciones de ileon terminal. Diabetes
yfibrosis quistica.(3) Los factores de riesgo asociados a calculos de pigmento biliar son:
anemias hemoliticas, cirrosis hepatica, y edad avanzada, entre otros.(3) En el caso de



los litos cafés se relaciona con la infeccién en cualquier nivel del arbol biliar ya sea por

E. Coli , Ascaris lumbricoides u Opisthorchis senensis.

Los cuadros clinicos asociados a la presencia de litiasis vesicular son: cdlico vesicular,
colecistitis cronica y aguda, pancreatitis de origen biliar, colédocolitiasis y sindrome de
Mirizzi(2).

La discinesia vesicular se define como la disminucion de la fraccion de evacuacion de
la vesicula menor al 30% de su volumen inicial en la gammagrafia hepética, bajo

estimulacion con colecistoquinina(2).

La obstruccién de la via biliar de forma prolongada causa un aumento de la presion
intraluminal de esta misma, llevando a un aumento de la presién venosa de la pared
vesicular, lo que con lleva un compromiso de la circulacién sanguinea y el flujo linfatico
causando inflamacion de la mucosa, causando una liberacion de citocinas pro-
inflamatorias como las prostaglandinas 12 y E2. El dafio localizado a la mucosa

ocasiona liberacién de lisozimas y fosfolipasas. (5)

A la exploracion fisica el signo de Murphy, elcual consta de dolor en hipocondrio
derecho a la inspiracion, tiene una sensibilidad entre el 97.2% y una especificidad del
48.3% del diagnostico de colecistitis aguda (6). En pacientes ancianos la sensibilidad y

la especificidad se modifican al 48% y 79% respectivamente(6).

El ultrasonido es el método diagnostico de eleccidn, tiene una sensibilidad del 95%
para la deteccion de litiasis vesicular. La tomografia axial computada de abdomen
cuenta con una sensibilidad del 20% para la deteccién de célculos en el arbol biliar (3)
El signo de Murphy sonografico consiste en la presion de la vesicula al localizarla con
el transductor(6) y tiene una sensibilidad de 75% y una especificidad del 55% para
colecistitis aguda(6) no estard presente el Murphy sonografico en caso de diabéticos,
colecistitis gangrenosa, o perforada(6). En el caso del Tomografia Axial Computada
(TAC) esta presenta en algunos estudios una sensibilidad 75%(6) en cambio la TAC se

ve modificado por una sensibilidad 39% y una especificad 93% en procesos agudos(6)

Los riesgos de la colecistectomia programada comprenden: lesion de la via biliar,

litiasis residual o lesion de Organos vecinos(2). La lesibn de la via biliar ocurre



aproximadamente 0.5% de la colecistectomias laparoscépicas(2). El riesgo de
mortalidad en cirugia programada comprende menos del 0.1%, (2) mientras que el de
la cirugia laparoscopica se reporta del 0.1% al 0.3%(3). Los estudios realizados
apoyan no realizar tratamiento quirdrgico a pacientes asintométicos; ya que el riesgo de
la cirugia profilactica sobrepasa el riesgo de observaciéon. En caso donde el tratamiento
quirdrgico no pueda ser efectuado puede realizarse colecistostomia percutanea,
litotripsia, o disolver las sales biliares.(3) Otras de las complicaciones postoperatorias
gue se reporta en el 0.9% la colecistectomia laparoscopica comprende, fistula biliar,
bilioperitoneo, hemorragia postoperatoria absceso subhepatico o litiasis residual, de
estos el 28.8% requiere reintervencion quirdrgica temprana, un 42% se resolvido con

maniobras endoscépicas y el 28.8% restante de forma conservadora.(24)

Se incrementa de un 20% a un 30% riesgos de complicaciones en un paciente con

colecistitis en caso de no resolver de forma definitiva posterior al primer cuadro(8).

Sindrome de Mirizzi.

Se define como una ictericia de tipo obstructivo, ocasionado por un lito impactado en la
bolsa de Hartmann o infundibulo vesicular el cual comprime de una forma extrinseca la
via biliar principal(25,31,37). Originalmente descrito por Pablo Mirizzi en 1948 por
primera vez. Esta compresion extrinseca ocasiona un proceso inflamatorio, ya sea
agudo o crénico que favorece a la formacion de una fistula biliar colecisto-
coledociana(25). McSherry en 1982 realiza una clasica clasificacion de Mirizzi tipo | a
aquella compresion la cual nos ocasiona dilatacion de la via biliar sin fistula y tipo Il
aquella compresién que ocasiona dilatacion con fistula colecisto-coledociana(26,31).
Las fistulas colecisto-coledocianas mas complejas ameritaban tratamientos mas
radicales, por lo que Csendes en 1989 realizo una modificacion a la clasificacién de
Mirizzi, donde la fistula colecisto-coledociana la dividi6 en dos grupos mas. La fistula
tipo Il la cual ocluia dos tercios de la pared lateral o posterior del conducto de la via
biliar principal. La fistula tipo IV con oclusién y destruccion total de la pared de la via
biliar principal y el infundibulo o conducto cistico(27). Existen multiples propuestas para

reclasificar este sindrome sin embargo no se han unificado criterios como la



clasificacion de Nagakawa et al los cuales agregan clasificaciones con fistulas

complejas pero no son tan concluyentes como el caso de Csendes(27,39).

Imagen 1. Clasificacién de Csendes del sindrome de Mirizzi.

W Y, ] ~

=D
Colecistitis Tipo | Tipo Il Tipo lll Tipo IV
crénica litiasica Compresion Fistula con Fistula con Fistula con
extriceca obstruccién de 1/3 ~ obstruccion de 2/3 obstruccién mas
de la luz de la luz de 2/3 de la luz

Csendes A, Diaz JC, Burdiles P, Maluenda F, Nava O. Mirizzi syndrome and cholecystobiliary fistula: a unifying classification. Br J Surg 1989; 76: 1139-1143

El sindrome de Mirizzi es un sindrome clinico poco frecuente, que se reporta en
alrededor de 0.3% al 3% de todas la colecistectomias realizadas(35). Por el cuadro
clinico es dificil realizar diagnostico de manera preoperatoria, se ha reportado desde el
8% al 68% segun el centro hospitalario(37). El cuadro clinico clasico es historia de 6
horas de evolucién con dolor en hipocondrio derecho, asociado a nausea vomito e
ictericia. A la exploracién puede existir fiebre, signo de Murphy, y en examenes
preoperatorios puede haber leucocitosis, alteracion de enzimas hepaticas
principalmente de fosfatasa alcalina sobre las transaminasas, e hiperbilirrubinemia.

Aunque estos sintomas solo estan presentes en el 25 a 30% de los casos(35).

Los estudios de imagen que nos sugieren la existencia de un sindrome de Mirizzi es el
ultrasonido de higado y vias biliares puede haber una vesicula llena de litos y en
algunos casos persistir con dilatacion de la via biliar principal. Sin embargo los estudios
gue nos dan sugerencia de que exista este sindrome es la Tomografia computada
(CT), la colangio-pancretografia-retrograda-endoscépica (CPRE) y la colangio-
resonancia magnética (CRM); donde en algunos casos se evidenciara la fistula

colecisto-coledociana(34,37). Es comun que algunos casos donde no se sospecha el
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diagnostico se realiza durante el transoperatorio (36,37,39). El estandar de oro para el
diagnostico lo describi6 Csendes en 1989 que es realizar una colangiografia
transcoledoco empleando una sonda en T para verificar la obstruccion, dando

oportunidad a realizar decisiones terapéuticas segun la clasificacion que el sugirio(27).

Una herramienta importante para el sindrome de Mirizzi sin duda es la CPRE(32,34);
ya que existen casos donde el sindrome de Mirizzi se acompafa de colédocolitiasis.
Algunos autores comentan que es indispensable para el diagnostico preoperatorio;
aungue solo es utilizado como método diagnostico ya que no en todos los casos se
logra la extraccion del lito mediante este medio y el tratamiento definitivo es el
quirargico(34,39). El algunos casos que no se logre extraer el litio se puede paliar la
ictericia con la colocacion de una endoprétesis dentro de la via biliar hasta realizar el

evento quirargico.(37)

Ademas de que este sindrome es diagndéstico diferencial del sindrome ictérico
obstructivo. es una de las principales causas de obstruccion del tercio medio de la via
biliar. Otras causas incluyen al colangiocarcinoma, la colangitis esclerosante, los
papilomas de la via biliar, el cancer de vesicula biliar, el quiste de colédoco, la
enfermedad parasitaria en el colédoco, la compresion extrinseca de ganglios linfaticos
(cdncer de mama o linfoma), interrupciones iatrégenas de la via biliar, fibrosis quistica,
o algun otro artefacto en la via biliar. Ademas de ser diagnéstico diferencial de
neoplasia de vesicula y via biliar se ha descrito que puede coexistir este sindrome con
dichas neoplasias(42). En los casos que se realizdé diagnostico de este sindrome
transoperatorio el diagnostico de histopatologia definitivo con cancer en un 6 a
27.8%(37-39).

El tratamiento definitivo es sin duda el quirdrgico; en 1989 el Dr. Csendes reclasifico el
sindrome para continuar con una conducta segun la severidad del cuadro, en aquel
tiempo se sugiri6 que el tratamiento de el tipo Mirizzi | y |l deberia de ser
exclusivamente la colecistectomia con exploracion de la via biliar realizar colédoco rafia
y colocar sonda de derivacion biliar en T, En los casos de tipo Il y IV realizar la

derivacion de la via biliar mediante una hepatoyeyuno anastomosis(27,32,35,39).
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Imagen 2. Opciones de tratamiento por Csendes.

A.
Coledocorrafia con colocacion de
sondaenT

B.

Colecistectomia subtotal o
colédocoplastia con colocacion de
sondaenT

Csendes A, Diaz JC, Burdiles P, Maluenda F, Nava O. Mirizzi syndrome and cholecystobiliary fistula: a unifying classification. Br J Surg 1989; 76: 1139-1143

Actualmente varios autores sugieren otras alternativas similares con ayuda de la cirugia
laparoscopica y endoscopica (33,39). Existe la alternativa de litotripsia via endoscopia o
via percutdnea con litotriptor neumatico, sin embargo, solo se reserva a casos de
paliacion donde los pacientes no pueden ser intervenidos quirdrgicamente de inmediato
y se encuentren estables (39). EIl simple hecho de tener este sindrome se relaciona

con un incremento de lesion de la via biliar a mas de 22%(37,38).

Se realizo una propuesta minimamente invasiva (Tripartite) que requiere alta
infraestructura que consiste en drenaje de la via biliar preoperatorio por CPRE, se
drenaje biliar nasal endoscoépico, continua con colecistectomia convencional con 4
trocares laparoscopica y colangiografia y coledoscopia. Ya sea con cierre primario de
colédoco o colocacién de sonda T en porcion distal de forma laparoscépica los cuales
encontraron disminucion de tiempos quirdrgicos, menor tiempo de espera para inicio de
via oral y disminucion de dias de estancia hospitalaria comparada con el tratamiento
convencional para este sindrome(40).
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Planteamiento del problema

El Sindrome de Mirizzi es una entidad clinica muy rara, se considera una complicacion
cronica de la colecistitis crénica litidsica, y una causa de ictericia obstructiva del tercio
medio de la via biliar extra hepatica. Esta entidad es tan poco frecuente que los
escasos datos obtenidos en la literatura son mediante recapitulacién de casos, son
pocos los estudios prospectivos los que nos llevan a modificar nuestra conducta ante lo

previamente establecido.
Justificacion

Hasta el momento no se ha recapitulado la informacién correspondiente a esta entidad
en nuestra poblacion, con el fin de analizar la incidencia, manejo y resultados posterior

al evento quirdrgico con los registrados en la literatura internacional.
Hipotesis
Al ser un estudio retrospectivo solo se revisara la incidencia de esta patologia en

nuestro medio.
Objetivos
Objetivo primario

Determinar las variables que influyen en el prondstico del sindrome de Mirizzi de
acuerdo a la clasificacion Csendes, asi como los resultados de procedimientos
preoperatorios realizados tanto de radiologia y endoscopia y postquirdrgicos, segun las

intervenciones obtenidas valorando la morbilidad y la mortalidad.
Objetivo secundario

Determinar las variables demograficas y clinicas asociados al sindrome de Mirizzi si
estos influyen en la severidad del cuadro. Evaluar los hallazgos transoperatorios de

esta entidad.
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Metodologia

Poblacién de estudio

Se incluyeron todos los pacientes sometidos a cirugia con diagnostico postquirirgico
de Sindrome de Mirizzi del periodo comprendido del 1 de enero de 2010 al 7 de enero
de 2014 operados en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en México

Distrito Federal.
Tamaino de la muestra

El tamafio de la muestra se limitd a los pacientes registrados con diagnostico
postquirdrgico de sindrome de Mirizzi en el Archivo Clinico del Hospital General de
México en el periodo que comprendio el estudio.

Criterios de inclusiéon

Se incluyeron a todos los pacientes de ambos sexos sometidos a cirugia que involucre
colecistectomia con diagnostico de sindrome de Mirizzi confirmado previamente por

endoscopia, radiologia, o en el transoperatorio.
Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos pacientes a quienes a pesar de diagnostico preoperatorio de
sindrome de Mirizzi el diagnostico final postquirlrgico no se confirmo este. Pacientes
con diagnostico por imagen o endoscopico que se sospechara sindrome de Mirizzi y no
se llevaron a evento quirdrgico colecistectomia, que fueron resueltos por medio de

endoscopia o radiologia intervencionista inicamente.

Criterios de eliminacion

Se eliminaron aquellos pacientes con expediente clinico incompleto.
Definicion de las variables

Se incluyeron las siguientes variables para el andlisis de factores de riesgo

1. Edad: variable cuantitativa continua: se registrara como la fecha del nacimiento
del paciente a la fecha del analisis estadistico o censura en el mismo. Escala

de medicién: numérica, cuantificada en afos.
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2. Sexo: variable nominal dicotomica: escala de medicion: nominal, consignada en

masculino o femenino.

3. Tipo de procedimiento quirurgico: variable nominal politdmica: se registrara
como la realizacién de cirugia de tipo colecistectomia convencional, subtotal
convencional con colédoco rafia o derivacion bilio-enterica. Escala de medicion:

nominal.

4. Tipo de Mirizzi: variable nominal politbmica: escala de medicién: nominal,
consignada en la clasificacion de Csendes para estadificar la severidad del
cuadro donde la Tipo | es aquella que presenta una compresion extrinseca de la
via biliar, Tipo Il es aquella que presenta una fistula biliar tipo colecisto
coledociana que compromete menos del 30% de la luz del colédoco, Tipo Il es
aquella que presenta una fistula biliar tipo colecisto coledociana que
compromete del 30% al 60% de la luz del colédoco Tipo IV es aquella que
presenta una fistula biliar tipo colecisto coledociana que compromete mas del

60% de la luz del colédoco.

5. Abordaje quirargico: variable nominal politomica escala de medicion: nominal,
consignada a colecistectomia abierta, colecistectomia laparoscopica, Yy

laparotomia exploradora.

6. Presencia de conversién de cirugia laparoscopica: variable nominal
dicotomica: escala de medicion: nominal, consignada en presencia 0 ausencia

de conversién de cirugia laparoscopica a cirugia abierta.

7. Colocacion de Sonda T: variable nominal dicotbmica: escala de medicion:

nominal, consignada en presente o ausente.

8. Realizacion de colangiografia transoperatoria: variable nominal dicotomica:

escala de medicion: nominal, consignada en presente o ausente.

9. Sangrado: variable cuantitativa continua: se consignara el sangrado de acuerdo
a los reportes de cirugia, enfermeria y anestesiologia. Escala de medicion:

mililitros.
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10.Hallazgos quirurgicos de la vesicula biliar: variable nominal politomica escala
de medicion: nominal, consignada a con alteraciones de inflamacion crénica con

litos, hidrocolecisto, piocolecisto, o vesicula escleroatrofica.

11. Hallazgos de perforacion vesicular: variable nominal dicotdmica: escala de

medicion: nominal, consignada en presente o ausente.

12.Lesion de estructuras en el transoperatorio: variable cualitativa, nominal,
dicotomica. Se registrara la presencia de lesion a estructuras vecinas, asi como

la estructura lesionada. Escala de medicion: nominal y numérica.

13.Dias de estancia postquirurgica: variable cualitativa, nominal, dicotomica. Se
registrara la diferencia de dias desde la intervencion quirdrgica a el dia de

egreso del hospital. Escala de medicion: numérica en dias, meses, afos.

14.Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos: variable nominal dicotomica:

escala de medicion: nominal, consignada en presente o0 ausente.

15.Muerte: variable cualitativa, nominal, dicotomica. Se registrara la presencia de

defuncidn, asi como su causa. Escala de medicion: nominal y numérica.

16.CPRE Previo a la Intervencion Quirurgica: variable nominal dicotomica:

escala de medicion: nominal, consignada en presente o ausente.

17. CPRE con probable diagnostico de Mirizzi: variable nominal dicotdmica:

escala de medicion: nominal, consignada en presente o0 ausente.

18.Ultrasonido preoperatorio: variables cuantitativas continuas y nominales
dicotomicas. Se registraran las caracteristicas ultrasonograficas de la via biliar
como el calibre del colédoco, datos de agudizacion, datos sugestivos de
agudizacion y datos que sugieran diagnostico de Mirizzi. Escala de medicion:
numeérica, se reportaran de acuerdo las mediciones en milimetros y en los caso

de presentar datos sugestivos de agudizacion se reportara presente o ausente.
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19.Estudios de laboratorio: variables cuantitativas continuas. Se registraran los
estudios de laboratorio obtenidos previos a la cirugia. Se consideraran la
biometria hematica completa, quimica sanguinea, pruebas de funcionamiento
hepéatico. Escala de medicion: numeérica, se reportaran de acuerdo a las
unidades que se reportan de manera rutinaria para cada uno de los estudios

documentados.

Tipo y disefio del estudio
Por el area de estudio: Clinico

Por el disefio: Descriptivo
Por la maniobra de intervencion: No experimental
Por seguimiento en temporalidad: Retrospectivo

Por tipo de recoleccién de datos: Retrolectivo

Analisis estadistico

Una vez capturados los datos se realiz6 un andlisis exploratorio de los mismos
consistente en la obtencién de medidas de resumen y graficos de cada conjunto de
datos, con la finalidad de identificar errores en su captura, como valores atipicos,

extremos y perdidos.

Se realiz6 un andlisis univariado y con fines descriptivos, los resultados son
representados tablas de contingencia. Los datos se analizaron con medidas de
tendencia central y de dispersion para cada variable, por cada uno de los grupos
analizados. Para las variables categoricas utilizadas se construyeron tablas de
contingencia y se realizd, en donde es aplicable, la prueba de chi cuadrada con el
objeto de identificar dependencia entre variables. La significancia estadistica se
determiné como un valor de p menor a 0.05. Cuando se contrastaron variables

cuantitativas con variables categéricas se utilizé regresion logistica binaria simple y/o
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multinomial, segun el caso, para determinar si existe una asociacion estadistica. Las
variables que resultaron significativas en el analisis de regresion fueron expresadas
como razén de riesgos con intervalos de confianza. La captura de los datos fue
realizada en el programa informatico Microsoft Excel version 2011 (Microsoft
Corporation, Redmond, Washington, EUA). EIl analisis de los datos se realiz6 en el

programa informatico SPSS version 20 (IBM Corporation, New York, New York, EUA).

Relevancia y expectativas

Conocer la incidicencia de nuestro hospital del sindrome de Mirizzi, ver el estudio
preoperatorio, buscar factores predictorios en nuestro medio de esta enfermedad, ver
los hallazgos de estudios, de laboratorio, y endsocopia; relacionarlos con la
clasificacion Csendes analizando el manejo quirurgico y sus resultados en corto plazo

con realicion en la morbilidad y la mortalidad de este.

Aspectos éticos y de bioseguridad

La recoleccion de datos confidenciales de expedientes clinicos forma parte de la
investigacion biomédica, por lo que a lo largo del presente estudio se siguieron los
siguientes principios:

e Respeto por la dignidad humana

e Respeto por las personas vulnerables

e Respeto por la privacidad y confidencialidad

e Minimizacion de cualquier dafio que incidental o accidentalmente pudiera

infringirse en alguno de los participantes

Riesgos Potenciales para Participantes

El dnico riesgo posible para los participantes en el estudio es el riesgo psicosocial
resultante de un inadecuado manejo o diseminacion de la informaciébn médica
confidencial. Para minimizar este riesgo, Se emplea una serie de procedimientos

especiales para mantener la confidencialidad:
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1) La recoleccion de datos contiene unicamente un numero de identificacién, sin
nombre del participante: los hombres apareceran exclusivamente en una etiqueta
electrénica que sera eliminada en el momento de la captura de los datos lo que
permite garantizar la confidencialidad de estos instrumentos durante los

procedimientos de recoleccion y almacenamiento de la informacion.

2) Una vez capturada la informacion, la base de datos con nombres archivos
separados y ocultos para los usuarios el cual es accesible Unicamente para la
generacion de cuestionarios suplementarios en forma ciega para el usuario. Estos
procedimientos para garantizar confidencialidad han sido utilizados en otros

estudios de cohorte similares resultan altamente efectivos.

Recursos disponibles

Ya que el presente estudio involucra solo la identificacion de pacientes y la captura de
las variables sociodemograficas y clinicas de éstos, se requiere la revision de
expedientes asi como el uso de programas informaticos disponibles en este centro

hospitalario.

Recursos a solicitar

Debido a que el presente estudio no involucra el uso de insumos y dado que solo
requiere de insumos para la captura de datos analisis de los mismos, no se requirié de

solicitar insumos para el desarrollo del mismo.
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Resultados

Se analizaron un total de 5652 expedientes que fueron sometidos a colecistectomia
tanto abierta como laparoscépica durante el periodo comprendido del 1 de enero de
2010 al 7 de enero de 2014 operados en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”. Se identificaron 37 expedientes de pacientes a quienes se realizo el
diagnéstico de sindrome de Mirizzi. Se eliminaron 6 expedientes por no contar con
expediente clinico atil para el estudio; quedando un total de 31 expedientes completos,
lo cual representa una incidencia global del 0.54%. La incidencia en hombres
comprendio 11 de 1304 pacientes el 0.84%, y 20 mujeres de 4348 siendo de 0.45%.

La media de edad es 49.55 rango 24 a 79 afios.

Tabla 1. Variables por Tipo de Mirizzi.
I 1 1} [\ Valor de p

Sexo F/IM 8/2 4/5 4/2 4/2 0.44

CPRE Preoperatoria 4 4 3 2 0.94
Abordaje A-4, L-4, LAPE-2 A-6 L-3 A-4, L-2 A-4,L-2 0.59
Colangiografia Transoperatoria 5 7 5 3 0.38
Sonda T 0 6 3 3 0.019
Conversién Abierta* 2 2 1 2 0.67
Lesion a Estructuras Vecinas 0 0 LG-1 LVB-2 0.041

C-4, Sbt-3, C-4, C-2, Sbt-1,
Tipo de Procedimiento C-9, Sbt-1 0.011
Cr-2 Sbt-2 DBD-3

Internamiento en UTI 1 1 1 0 0.8
Coledocolitiasis Residual 0 1 0 0 0.47
Mortalidad 1 0 1 1 0.65

* Conversion del abordaje quirdrgico de cirugia laparoscopica a cirugia abierta.” Tratamiento quirurgico de vesicula biliar y via biliar. CPRE:
colangio-pancreatografia retrograda endoscépica. UTI:Unidad terapia intensiva.

A: Colecistectomia Abierta, L: Colecistectomia Laparoscopica, LAPE: Laparotomia Exploradora; LG: Lesion Gastrica, LVB: Lesion de Via
Biliar; C: colecistectomia convencional, Sbt: Colecistectomia Subtotal, Cr: Coledocorrafia, DBD: Derivacion Bilio-Digestiva.

Dentro de los estudios preoperatorios la bilirrubina total mostré una media de 5.46
mg/dl (rango de 0.32 a 22.2 mg/dl), la bilirrubina directa una media de 3.1 mg/dl (rango
de 0.17 a 12.9 mg/dl), la bilirrubina indirecta con una media de 3.1 mg/dl (rango de 0.1
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a 9.2 mg/dl), la fosfatasa alcalina (FA) una media de 277.2 (rango de 32 a 667), la
gamaglutariltranspeptidasa (GGT) una media de 41.2 (rango de 11 a 95)

En la serie blanca de la citometria hemética se encontr6 una media de 8.75 mil células
por campo (rango de 4 a 24 mil células por campo). Se realiz6 ultrasonido de higado y
vias biliares en los cuales solo se encontré un colédoco mayor de 6 mm en 11 casos
31.5%, con una mediana de 5 mm ( rango de 2 mm a 14 mm). Se les realizo CPRE
preoperatoria a 13 casos (41.9%) de los cuales solo 5 pacientes (16.5%) tuvieron
hallazgos sugestivos de sindrome de Mirizzi sin reportarse el tipo durante el estudio. El
abordaje quirargico mas frecuente fue la colecistectomia abierta en 18 casos (58.1%).
Se utilizd la colecistectomia laparoscépica en 11 casos (35.5%) y laparotomia
exploradora en 2 casos (6.5%). Con respecto al tipo de Sindrome de Mirrizi, el mas
frecuente fue el tipo | de Csendes con 10 pacientes correspondiendo al 32.3% de los
casos, el tipo Il con 9 pacientes (29%), el tipo Il con 6 pacientes (19.4%) y tipo IV en 6
pacientes (19.4%). Se realizd colecistectomia convencional a 19 pacientes, de los
cuales del tipo | en 9 casos, tipo Il en 4 casos, tipo Il 4 casos y tipo IV en 2 casos. Se
realizé colecistectomia subtotal en 7 pacientes de los cuales del tipo | en 1 caso, tipo I
en 3 casos tipo lll 2 casos y tipo IV en 1 casos. Coledocorrafia en 2 casos de tipo Il con
colangiografia transoperatoria. Se realiz6 derivacion biliodigestiva hepato-yeyuno
termino lateral en 3 pacientes con sindrome de Mirizzi tipo IV, con significancia

estadistica por analisis bivariado (p 0.011) con una razén de momios de 21.5.

Tabla 2. Comparacion de variables con significancia estadistica.

CPRE Sin CPRE p <0.05
Preoperatoria Preoperatoria
Conversion Cirugia 1 7 0.024
Abierta*
SinSondaenT SondaenT p<0.05
Exploracion de Via 8 10 0.027
Biliar

11 2

* Conversidon del abordaje quirargico de cirugia laparoscopica a cirugia abierta. CPRE: colangio-pancreatografia retrograda
endoscadpica.
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Se encontrdé en el transoperatorio como hallazgos en 8 casos solo alteraciones de
inflamacion crénica en 8 casos (25.8%), piocolecisto en 12 casos (38.7%) y una
vesicula esclero-atréfica en 11 casos (35.5%) sin significancia estadistica para cada
tipo de Mirizzi. De igual manera, se encontré perforacion de vesicula biliar en 4 casos
(12.9%). Se realizdé conversion de cirugia laparoscopica en 7 de los 11 casos con
indice de 63.2%, de los 4 casos que se finalizaron por via laparoscépica en 3 se realizo
CPRE preoperatoria con significancia estadistica (p 0.007) con una reduccion del
riesgo (OR) de 7.27 veces. Dentro de las complicaciones reportadas se presento en 2
casos de Tipo IV lesion a via biliar al intentar de desmantelar la fistula los cuales se
resolvieron con derivacion biliodigestiva antes comentadas con significancia estadistica
(p 0.041) con aumento del riesgo (OR) de 13.1. En 1 caso del tipo Il se presentd
perforacion advertida de antro gastrico en el momento de la diseccion por lo que
requirié conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta; al esta se le realizo cierre
primario sin presentar mas complicaciones por esta perforacion. Se requiri6 de
cuidados intensivos en 3 pacientes(9.7%) en 2 de ellos (6.5%) secundario a un
sangrado transoperatorio de 1000 y 2000 mililitros; otro caso (3.1%) por sepsis severa
secundario a colangitis preoperatoria. En un caso (3.21%) ocurrié una re intervencion
por sangrado en el postquirdrgico inmediato el cual se identifico sitio de sangrado en

lecho vesicular sin mayor trascendencia.

Tabla 3. Estudios Preoperatorios y Hallazgos Quirlrgicos.

n %
Hiperbilirrubinemia 13 41.9
>2mg/dl
Leucocitosis 5 16.1
>12 mil
GGT >51 UIlL 9 29.03
FA 16 516
>141 Ul/L
Dilatacion en US* 11 354
Piocolecisto 12 38.7
Escleroatrofica 11 354
Perforacion 4 12.9
22
Cancer 2 6.4

*US: Hallazgos de dilatacién del colédoco por ultrasonido preopratorio.
GGT: Gamma-glutamil transpeptidasa. FA: fosfatasa alcalina.



La mortalidad global fue de 3 pacientes (9.7%) de los cuales en 2 el motivo fue
colangitis y 1 por sepsis abdominal sin identificar foco especifico. La incidencia de
cancer en esta serie fue de 2 casos con Mirizzi Tipo | (6.5%) de los cuales en un caso
se identific6 adenocarcinoma moderadamente diferenciado ulcerado en infiltrante hasta
la serosa, con metastasis al ganglio cistico y otro adenocarcinoma bien diferenciado
ulcerado e infiltrante a la serosa de la vesicula biliar los cuales se definieron hasta
reporte histopatolégico final. La media dias de estancia intrahospitalaria fue de 7.65
dias (rango de 2 a 35 dias) de estancia con motivo de mejoria exceptuando los 3
pacientes que fallecieron sin encontrar diferencia entre el tipo de Mirizzi o tratamiento

quirargico ofertado.
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Discusion

Con nuestros resultados muestran esta enfermedad es de una prevalencia muy baja en
pacientes colecistectomizados, aln en nuestro medio a pesar de ser un hospital de alta
concentracion. Csendes et al. documentaron en un estudio multicentrico la mayor
muestra de pacientes con este sindrome para su propuesta de clasificacion; los cuales
reportaron 219 casos representando una incidencia de 1.25%(27). La prevalencia mas
alta reportada ha sido de Aldana-Rodriguez en chile encontrando hasta un 3.6%(35) y
Cortés-Vasquez con 4.56%(30), la prevalencia que encontramos en nuestro estudio de
0.54% se asemeja a la encontrada en la clinica Mayo con Young et al. 0.18%(28) y
Schafer et al. 0.3%(29). Demograficamente estas series de casos son similares a las
encontradas en nuestros resultados en cuanto a edad y sexo; con mayor prevalencia

en hombres comparada con las mujeres.

Comparando la serie donde se propone la clasificacion de Csendes et al. donde
describen una mayor prevalencia de tipo Il y llI(27); en contraste con nuestros
resultados que el tipo mas comun fue el tipo | seguido del tipo Il. Es dificil comparar la
incidencia y tratamiento con otros estudios ya que no se ah unificado una sola
clasificacion y esto dificulta el andlisis de los datos ya que en los casos que se utiliza la
clasificacion de Mc Sherry aun queda la variabilidad del tratamiento y varia los
resultados; sin embargo la clasificacion con mayor nimero de casos hasta ahora ha
sido Csendes (27). Esta clasificacion en su modificacion original utiliza una guia
terapéutica por esto nosotros sugerimos continuar con esta para cuestiones de
estudio(27).

En nuestro estudio existe la limitante al ser retrospectivo no es valorable la importancia
de tener el diagnostico preoperatorio de sindrome de Mirizzi ya que en la mayoria de
los casos que se encontraba la sospecha preoperatoria los pacientes eran llevados a
cirugia abierta por mayor experiencia en los cirujanos comparado con el abordaje
laparoscopico(39). A la vez observamos en nuestra serie que la tendencia a realizar
procedimientos menos invasivos que una derivacion biliodigestiva puede dar buenos

resultados a corto plazo; con la limitante que en este estudio no se logra valorar la
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morbilidad a un mediano o un largo plazo.

En nuestra experiencia si esta justificado realizar CPRE dentro de estudio preoperatorio
ya que si hubo impacto si esta pensando en abordaje laparoscopico ya que
evidenciamos una disminucién de riesgo conversion apoyando lo antes mencionado en
la literatura(32). Aungue segun la serie de la clinica mayo donde se realiz6 en todos los
casos CPRE preoperatoria su indice de conversion fue de 67% sin tomar en cuenta
gue este fue un estudio que inicio hace 24 afios y puede estar sesgado por la curva de

aprendizaje de la cirugia laparoscopica(28).

En cuanto a mortalidad nosotros encontramos que la causa mas comun fue sepsis
principalmente por colangitis; comparando con las demas series que la mortalidad es
casi nula sin embargo la mortalidad esta asociada a sepsis de origen abdominal. La
incidencia de cancer fue similar a la reportada e la literatura sin embargo existe una
relacion pobre con la prevalencia reportada en el estudio de Montalvo et al. en el
mismo hospital(23). Al igual es importante al diagnostico incidental de cancer por un
sindrome de Mirizzi descartar que se trate de un tumor de la via biliar el que ocasiona
la fistula (25,27).

El objetivo de conocer bien esta enfermedad se basa en el caso de no detectarse de
una forma adecuada puede causar grado de morbilidad y mortalidad, comparada con la
de una simple colecistectomia. Hoy en dia la evolucion de la cirugia laparoscépica
avanzada nos abre un grupo de herramientas para realizar un intento de realizar
procedimientos de esta forma como colangiografia transoperatoria, exploraciones de
via biliar, colocar drenajes tipo sonda T, colocar colgajos en colédoco y derivaciones
biliodigestivas(33,37).

Sera dificil realizar un estudio prospectivo por la baja incidencia de esta patologia; pero
esta en nuestra expectativa que este trabajo realice una guia con fundamento para
nuestros cirujanos con experiencia en este sindrome. Que los resultados obtenidos
sirvan de orientacion para tratamiento en caso de hallazgo ya sea transoperatorio 0 en
el estudio endoscépico preoperatorio. Con esto identificamos la causa de muerte y su

posible reduccion de mortalidad al dar tratamiento oportuno a la colangitis. A pesar del
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manejo quirargico de la enfermedad no se identifico algin factor que influyera

directamente en la evolucion y pronostico de la misma.
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