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RESUMEN

INTRODUCCION: Las primeras descripciones de la compresién extrinseca de la via biliar secundaria a Litiasis
fueron hechas por Kehr en 1905 y posteriormente por Ruge en 1908. Fue hasta el afio de 1948 cuando el Dr.
Mirizzi llevo a cabo una revision de esta patologia, la cual se caracteriza por una compresién mecanica de la
via biliar, secundaria a la impactacién de un lito a nivel de la Bolsa de Hartman o del conducto cistico,
condicion a la que posteriormente se le llamo Sindrome de Mirizzi. La prevalencia mundial de este sindrome
oscila en rangos del 0.06 al 2.7% de los pacientes sometidos a colecistectomia. En las ultimas 2 décadas la
cirugia laparoscopica ha tomado el primer lugar como el método para manejo electivo para el tratamiento
de los problemas de vesicula, sin embargo esta patologia debido a sus dificultades para el diagndstico y
manejo, asi como la complejidad técnica para su resolucion quirdrgica, ha sido tema de discusion
importante sobre el tipo de manejo recomendado y con ello ha abierto una puerta para el estudio de esta
patologia.

DISENO DEL ESTUDIO: El Objetivo de este estudio fue describir la experiencia institucional en cuanto al
diagnéstico y al manejo del Sindrome de Mirizzi, evaluar el rol de la cirugia laparoscépica como opcion de
tratamiento y valorar el estado posoperatorio en los pacientes diagnosticados con este sindrome. Con este
fin se llevd a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo, en el que se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes a quienes se les practicé una Colecistectomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Juarez
de México y quienes contaban con el diagndstico de Sindrome de Mirizzi durante el periodo comprendido
de Enero del 2009 a Diciembre del 2013.

RESULTADOS: Se encontraron 41 pacientes con el diagndstico de Sindrome de Mirizzi de un total de 3 286
colecistectomias (Frecuencia 1.24%). 29 eran mujeres. Las caracteristicas clinicas iniciales mas frecuentes
fue la presencia de dolor abdominal (n=25) y la ictericia (n=21). El diagndstico preoperatorio incluyé el uso
de ecografia (n=41), tomografia computada (n=13) y colangiografia retrograda endoscopica (n=16). La
colecistectomia se llevé a cabo en 40 pacientes. 23 de estas cirugias se iniciaron por via laparoscépica y 17
se iniciaron como cirugia abierta. La tasa de conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta fue del
43%. 10 de los pacientes que terminaron por via laparoscopica cursaban con un SM Tipo |, pero solo 2
cirugias que terminaron laparoscépicas eran un SM Tipo Il. De los pacientes a quienes se le realizé cirugia
laparoscopica y que se convirtié a cirugia abierta 4 tenian SM Tipo | y 7 tenian SM Tipo Il. 17 pacientes
cursaron con alguna complicacion posoperatoria (41%), siendo las mas frecuentes la infeccion de sitio
quirdrgico (n=8) y la litiasis residual (n=4). No hubo mortalidad posoperatoria en los pacientes de este
estudio.

CONCLUSIONES: La baja incidencia y las formas atipicas de presentacion del Sindrome de Mirizzi no permite
hablar de métodos estandarizados para su diagndstico ni para su manejo. Aunque la cirugia laparoscopica
puede ser el método de eleccion para el manejo de pacientes con SM Tipo |, la cirugia abierta aun sigue
siendo el método preferido y mas seguro para el manejo de los pacientes con SM Tipo | y Il
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INTRODUCCION

El sindrome de Mirizzi (SM) es un espectro de un mismo proceso patolégico que comprende desde
la impactacidn de un lito en via biliar hasta la formacién de una fistula coledococistica e inclusive
la erosidn completa del conducto hepatico comun. [1]

La incidencia reportada varia desde un 0.05 al 4% de todos pacientes sometidos a una cirugia por
litiasis biliar. [1,2]

Algunos autores usan la “definicion moderna” de este sindrome la cual incluye cuatro
componentes principales: [1,3]

e Variacién anatdmica del conducto cistico de tal manera que este corra paralelo al
conducto hepatico comun

e Impactacidn de un lito biliar en el conducto cistico o cuello de la vesicula biliar

e  QObstruccidn mecanica del conducto hepatico comun secundaria a un efecto mecanico
(litiasis biliar) o por inflamacidn

e Ictericia tanto constante como intermitente causada posiblemente por colangitis
recurrente y, en su defecto, cirrosis biliar secundaria.

La distorsidn de la anatomia y la presencia de una fistula de este cardcter incrementan el riesgo de
dafio de la via biliar durante una colecistectomia. Y hacen que el Sindrome de Mirizzi se convierta
en una patologia de interés para el cirujano por las complicaciones asociadas a su manejo asi como
la dificultad para la realizacion de su diagndstico de manera preoperatoria.

HISTORIA Y CLASIFICACION

La obstruccion parcial de la via biliar secundaria a un lito impactado fue
descrita en primera instancia por Kehr en 1905 y Ruge en 1908. [1,2,11]

En 1948, Mirizzi describié un sindrome hepatico de tipo funcional, el cual
consistia de la obstruccion de conducto hepatico comun secundario a la
compresion por un lito impactado en el cuello de la vesicula biliar o del
conducto cistico, rodeado de inflamacién, colangitis recurrente y
espasmo de la capa muscular circular del esfinter en el conducto
hepatico comun. [1]

Hoy dia, se sabe que no existe un esfinter en el hepatico comun. [1]

FIG. 1: Dr. Pablo Mirizzi
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La existencia de una fistula colecistobiliar fue descrita en primera instancia por Puestow en
1942.[2,3]

Corlette y Bismuth realizaron la primera clasificacidon en cuanto a este sindrome y clasificaron en
tipo I, cuando la fistula se encontraba entre a vesicula biliar y el conducto hepatico comun, y en la
tipo Il, cuando la fistula era mds extensa y conectaba la vesicula biliar y el hepdtico comun en la
“trayectoria del conducto cistico”, en cuyo caso que no se encontrara el mismo.[3]

En la década de los 80’s, la descripcidn original de Sindrome de Mirizzi y de la fistula coledoco-
cistica se tornaron en dos estadios distintos de un mismo proceso patolégico.[3]

Sin embargo para 1982, Mcsherry et al clasificaron al SM en dos clases basados en los ha- llazgos

de un Conlangiopancreatografia endoscépica retrograda. Para fines de este estudio se utilizara

esta clsificacién como la base para la comparacién de los pacientes asi como el manejo quirudrgico
que se les dié. [5]

Segun la Clasificacion establecida por McSherry
etal. [1,5] en el afio 1982 se definid:

e TIPO I: Constituye la compresidn externa
del conducto hepatico comun por un lito grande
impactado en el conducto cistico o cuello de la
vesicula biliar sin alguna lesidn estructural.

e TIPO |IlI: Estda presente la fistula

colecistocoledocal y es provocada por un cdlculo,

FIG. 2: Clasificacion de McSherry para el Sindrome de
Mirizzi

el cual ha erosionado parcial o completamente el
conducto hepdtico comun.

Por otro lado, en 1989 Csendes et al, [3,6] presentan el primer estudio con mas de 500 pacientes
con presencia de esta patologia, y fue entonces cuando presentaron su clasificacion del Sindrome
de Mirizzi dividiéndolo en cuatro tipos. Su clasificacion consiste en categorizar la fistula
colecistocoledocal de acuerdo a su grado de destruccion.

e TIPO 1: Obstruccion del Conducto Hepatico por compresion de un lito impactado

e TIPO 2: Fistula Colecisto-Biliar con erosion de menos de 1/3 de la circunferencia del
conducto biliar

e TIPO 3: Presencia de Fistula Colecisto-Biliar que erosiona 2/3 partes de la circunferencia
del conducto biliar

e TIPO 4: Destruccion Total de la pared del conducto biliar.
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Debido a la necesidad de contar con estudios de
imagen que corroboren el porcentaje de la pared
del conducto biliar que se encuentra erosionada,
esta clasificacion tiene poco uso de manera
cotidiana, ya que como se explicarda mas
adelante, la mayoria de los pacientes con
Sindrome de Mirizzi se diagnostican durante el
transoperatorio, [3,6,7] encontrando en Ia
mayoria de los casos una gran cantidad de
inflamacién, lo que no permite la adecuada

observacién de las estructuras anatémicas y con
ello la descripcion adecuada del grado de erosion

de la pared del arbol biliar. [2,3]

(s

Tipo I Tipo 11 Tipo 11 Tipo IV

. /

\

FIG 3. Clasificacion de Csendes para el Sindrome de

Mirizzi (1989)

En el 2007 Csendes y cols. [3, 8] presentan un nuevo estudio con 359 paciente con diagndstico de
Sindrome de Mirizzi y con este estudio presentan una modificacién a su clasificacion inicial con la

siguiente descripcion:

o TIPO 1: Compresion extrinseca de la via biliar comudn con un llito impactado en el

conducto cistico en la bolsa de Hartmann.

e TIPO 2: Fistula Colecisto-Biliar secundaria a la erosién causada por un lito que

involucre 1/3 de la circunferencia de la pared del Colédoco.

e TIPO 3: Fistula Colecisto-Biliar que involucre 2/3 de la circunferencia de la pared del

conducto Colédoco

e TIPO 4: Fistula colecisto-Biliar que comprometa la totalidad de la circunferencia del

conducto Colédoco.

e TIPO 5: Cualquier tipo anterior mas la presencia de una fistula Colecisto-Entérica

= TIPO 5a: Sin presencia de lleo Biliar
= TIPO 5b: Con presencia de lleo Biliar

FIG 4. Clasificacion
Modificada de Csendes
para el Sindrome de
Mirizzi (2007)

Tipo III
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EPIDEMIOLOGIA:

El Sindrome de Mirizzi es una entidad patolégica que se encuentra con mas frecuencia en
mujeres, probablemente como reflejo de la preponderancia femenina en la patologia de litiasis
biliar. [1,2,3]

Desde el punto de vista epidemioldgico, el sindrome de Mirizzi ocurre en menos del 1% de los
pacientes operados y la incidencia es tan sélo de 0,7 a 1,4% de las colecistectomias realizadas en la
mayoria de series publicadas [2,3], sin embargo existen regiones del mundo donde la frecuencia
de presentacién del Sindrome de Mirizzi es mayor, es asi como estudios realizados principalmente
en América Latina reportan una incidencia que oscila entre 0.05 al 4% de todos los pacientes con
diagndstico de Colelitiasis que se someten a un procedimiento de Colecistectomia. [4,5]

El rango de edad va desde los 21 a los 90 afios, dependiendo de la serie estudiada.[2]

En relacién a las diferentes clasificaciones ya presentadas de este sindrome, la incidencia
reportada del tipo | de la Clasificacidn de Mcsherry varia de 11 al 45%; en tanto la variedad tipo Il
va desde 55 al 89%. Solamente menos del 6% de los pacientes con sindrome de Mirizzi poseen
lesiones tipo IV de la clasificacién de Csendes. [3]

PATOGENIA:

En los trabajos iniciales del Dr. Pablo Mirizzi la descripcién de la fisiopatologia de este sindrome
era secundaria a que los litos del conducto cistico producian inflamacién y espasmo del esfinter a
nivel del conducto colédoco, lo que producia una dilatacién del conducto hepatico. [3,4]

De igual manera Puestow describe la presencia de las Fistulas Colecisto-Biliares como defectos
congénitos que se presentaban en pacientes con ausencia del conducto cistico. [3]

El concepto actual de sindrome de Mirizzi, incluye la compresidn externa del conducto biliar y el
posterior desarrollo de las fistulas colecisto-biliares y colecisto-entéricas como diferentes etapas

de la misma proceso de la enfermedad. [3,4]

El Sindrome de Mirizzi puede ser causado por una enfermedad inflamatoria aguda o crdnica
secundaria a un solo célculo biliar grande o multiples pequefios calculos biliares impactados en la

bolsa de Hartmann o en el infundibulo de la vesicula biliar y el conducto cistico. [3]
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Un conducto cistico de largo; paralelo a la via biliar, y una baja insercidon del conducto cistico hacia
el colédoco, han sido considerados como factores predisponentes para el desarrollo del sindrome
de Mirizzi. [3]

La impactacidn recurrente de calculos biliares dard lugar a episodios repetidos de Colecistitis
Aguda y hard que la vesicula biliar se distienda, inicialmente con paredes gruesas
inflamadas. Eventualmente la vesicula biliar se contrae y se atrofia, y se esclerosa lo que degenrara
en una mayor aproximacion de los calculos biliares a las paredes de la vesicula y una mayor

irritacion de la misma.

La proximidad de la vesicula biliar al conducto biliar podria conducir a la fusidon de sus paredes por
tejido inflamatorio edematoso que con el tiempo promoverd la compresion externa del conducto
biliar, lo que conduce a la presencia de ictericia obstructiva, siendo esta una de las caracteristicas

clinicas que se pueden observar en los pacientes con Sindrome de Mirizzi.
Las Fistulas Colecisto-Biliares han sido explicadas principalmente por dos mecanismos.

El primer mecanismo, propone que el cdlculo biliar impactado y su proceso inflamatorio
secundario conduzcan a completar la obliteracién del conducto cistico, el calculo biliar impactado
tratando de pasar hacia el conducto biliar desarrollarad una ulcera por presion que finalmente logra
erosionar la pared de la vesicula biliar y la pared del conducto biliar con la consecuente formacién

de una comunicacion entre ambos limenes. [2,3,5]

El segundo mecanismo propone que el calculo biliar impactado en el infundibulo de la vesicula
biliar dilata progresivamente el conducto cistico, lo que disminuye su longitud, aproximandolo a la
via biliar principal, la contraccidn y la fibrosis de este conducto promueven la formacién de una
gran comunicacién entre la vesicula biliar y el conducto biliar e incluso la fusion de la vesicula biliar

al conducto adyacente. [3,5]

Si el proceso inflamatorio continlda o si se establece un proceso inflamatorio crénico, los calculos
biliares pueden causar una Ulcera por presion y la necrosis de la pared de la vesicula, erosionando

en el conducto biliar y la produccién de una fistula Colecisto-Biliar. [3,5]

De igual manera la distensién e inflamacién continua de la vesicula biliar permite que esta se
adhiera estructuras adyacentes como el Duodeno, el Estdmago y el Colon, de igual manera la
inflamacidn continua permite la formacion de adherencias con dichas estructuras y con esto la
erosion de ambas paredes lo que permite la formacién de una fistula colecisto-entérica, lo que da
pauta a la formacidn de otras complicaciones como lo son la Colangitis ascendente y el lleo Biliar,
gue son complicaciones asociadas a esta patologia. [1,3,5,6]
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Algunas caracteristicas de esta anatomia distorsionada puede encontrarse regularmente en el

sindrome de Mirizzi.

En consecuencia, sobre la base de mas de 70 afios de publicaciones sobre el tema, podriamos

describir cierta "anatomia" del sindrome de Mirizzi.

En primer lugar, una vesicula atréfica con paredes gruesas o delgadas, con calculos biliares
impactados en el infundibulo o en la bolsa de Hartmann, de vez en cuando se encuentra
firmemente unido a la pared de la vesicula biliar. En segundo lugar, un conducto cistico borrado
gue se encuentra frecuentemente. En tercer lugar, un conducto cistico largo de funcionamiento
en paralelo al conducto biliar comun con inserciéon baja que ha sido descrito como un factor de
riesgo para el sindrome de Mirizzi. En cuarto lugar, otra variacidn anatdmica que se piensa que
predisponen al sindrome de Mirizzi se ha relacionado con un conducto cistico corto. En quinto
lugar, la obstruccion parcial por compresion externa del conducto biliar o por una erosién del
calculo biliar en el conducto biliar procedente de la vesicula biliar. En sexto lugar, un calibre del
conducto biliar distal normal con paredes de espesor normal. En séptimo lugar, un conducto biliar
proximal dilatado con paredes gruesas inflamado. En octavo lugar, una comunicaciéon andémala
entre la vesicula biliar y el conducto biliar. Por altimo, una comunicaciéon anémala entre la vesicula

biliar y el estémago, el duodeno, el colon, u otro visceras abdominales. [1,8,11]

PRESENTACION CLiNICA Y DIAGNOSTICO:

Clinicamente, los pacientes con SM presentan ictericia (60-100%) y dolor abdominal (50 a 100%)
este Ultimo siendo el motivo principal de consulta. [1,11]

Ha sido mencionada también la colangitis en un 6 a 35% de los pacientes. La triada de Charcot estd
presente en un 44 a un 71 % de los casos. [1]

La presencia de ictericia no dolorosa puede sugerir un proceso obstructivo maligno de via blliar.
[11]

Por ultimo, presentaciones mas atipicas como pancreatitis, perforacién de vesicula biliar y pérdida
de peso han sido descritas en algunas series y su presentaciéon es esporadica, siendo menor al
0.08%. [1,4]

En cuanto al diagndstico se ha observado que el ultrasonido abdominal es ampliamente usado
para el tamizaje inicial para el Sindrome de Mirizzi. Un hallazgo tipico es un lito grande e inmdvil
en la regién del cuello de la vesicula biliar contraida, con dilatacidn de los conductos biliares sobre
este nivel y el conducto hepatico comun de calibre normal por debajo del mismo. [2,3]
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La tomografia computarizada abdominal puede mostrar una cavidad irregular cerca del cuello de
la vesicula biliar y calculos afuera de la vesicula biliar. Sin embargo, los signos radiolégicos no son
especificos. [9]

El rol principal de la tomografia es diferenciar el Sindrome de Mirizzi de procesos malignos a nivel
de encrucijada bilio-pancreatica.[1,9,11]

La colangiografia directa es usualmente llevada acabo después del US o la TAC en razén de
delinear la causa, nivel o extensién de la obstruccion del conducto hepatico comun. [12]

La Colangiopancretografia Retrégrada Endoscdpica (CPRE) es util para valorar la existencia de
anormalidades ductales y presencia de fistula. [12]

Los hallazgos en la CPRE sugerentes de Sindrome de Mirizzi son la compresién extrinseca
curvilinea o estrechez, usualmente comprometiendo la porcién lateral del conducto hepatico
comun en su porcién distal con dilatacidn proximal.[1,9,12]

FIG. 5 (A) Evidencia ecografica de Colelitiasis y dilatacion del Conducto Hepatico Comun. Panel Izquierdo:
Colelitiasis (99%). Panel Derecho Dilatacion del Conducto Hepatico Comuin (48%). (B) TAC de Abdomen con
evidencia de Sindrome de Mirizzi de tipo Il mostrando erosion de la pared vesicular en la pared del conducto
hepatico comun.

La resonancia magnética ha demostrado tener alta especificidad y sensibilidad (87% y 75%
respectivamente) en la deteccién de litos biliares y estenosis de la via biliar. Esta puede mostrar
hallazgos tipicos de esta entidad como el estrechamiento externo del ducto hepatico comun, un
lito en el ducto cistico asi como la dilatacidn de la via intra y extrahepatica. [11]

Desafortunadamente, un diagndstico preoperatorio puede ser hecho en un 8 a un 62 % de los
pacientes. [9,10]
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Por lo tanto, el reconocimiento intraoperatorio es esencial. La presencia de una vesicula biliar
emplastronada, un triangulo de Calot obliterado, una masa fibrética en el triangulo de Calot y una
adherencia al espacio subhepdtico debe levantar la sospecha de Sindrome de Mirizzi. [10,11]

Una colangiografia transoperatoria ayuda siempre a confirmar el diagndstico, determinar Ia
localizacién y el tamanio de la fistula, detectar litos ductales y si hay una pérdida de integridad en
la pared de la via biliar. [10]

Otra herramienta util en el tiempo intraoperatorio es la ultrasonografia endoscdépica, la cual
provee imagenes en diversos planos en tiempo real de la via biliar desde distinto dngulos. Es util
en identificar la anatomia del arbol biliar y en demostrar la relacidon que tiene el conducto hepatico
comun con el conducto cistico y su lito durante la diseccidn, sin embargo por su alto costo, este
estudio es poco utilizado para el diagndstico transoperatorio de este sindrome y con ello no hay
estudios grandes que permitan evaluar la Sensibilidad y Especificidad de este método para el
diagndstico de esta patologia. [12]

TRATAMIENTO (MANEJO QUIRURGICO):

Los pacientes con Sindrome de Mirizzi constituyen un reto formidable y su tratamiento quirurgico

una prueba de habilidad y destreza de cualquier cirujano.
El tratamiento del sindrome de Mirizzi es quirdrgico.

Este sindrome es importante para los cirujanos porque el diagndstico preoperatorio no siempre es
posible y porque el tratamiento quirdrgico de esta condicién esta asociada con un aumento
significativo del riesgo de lesion de la via biliar y la presencia de otras complicaciones.

Ademas, el proceso inflamatorio severo promueve la formacidn de adherencias y tejido fibroso, lo
que incrementa la dificultad durante la técnica quirdrgica para la resolucion del cuadro. Durante
la cirugia, la diseccion del triangulo de Calot puede dar lugar a lesiones del conducto biliar o el
sangrado excesivo y asociarse a otras causas que incrementan la morbilidad, tales como la sepsis,

estenosis de la via biliar principal y la cirrosis biliar secundaria. [2,13]

El tratamiento quirurgico del sindrome de Mirizzi evita un enfoque verdaderamente estandarizado
y debe ser individualizado en funcién del estadio de la enfermedad y la experiencia del equipo
quirdrgico. Sin embargo, algunas pautas pueden tapar y se han utilizado durante los ultimos afos.
[1,2,11]

EXPERIENCIA A 5 ANOS EN EL MANEJO QUIRURGICO DEL SINDROME DE MIRIZZI EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO



HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 2014
CIRUGIA GENERAL

LA CIRUGIA ABIERTA

Colecistectomia subtotal puede ser el mejor tratamiento para el tipo Mirizzi | y la mayoria de los
casos de Mirizzi tipo Il. [2,12]

El procedimiento de Colecistectomia subtotal fue descrito en 1985 por Bornman et al, para la
colecistectomia abierta dificil en pacientes con colecistitis severa asociada a la cirrosis hepatica y la
hipertension portal. Desde entonces, esta técnica se ha aplicado también a los casos de sindrome
de Mirizzi. [1,2]

Recientemente, la colecistectomia subtotal se ha descrito en la colecistectomia laparoscdpica,
siguiendo los mismos detalles técnicos descritos para la técnica abierta. Después de la
identificacion de las reparaciones anatémicas y de haber determinado la presencia del sindrome
de Mirizzi, la vesicula biliar es abordada a través de una incision que va desde el fondo de la bolsa
de Hartmann, o si es posible, en casos seleccionados, directamente sobre la bolsa de Hartmann
para eliminar el calculo biliar impactad; el reflujo de bilis indica la presencia de una fistula entre la
vesicula biliar y el conducto biliar, debido a que el conducto cistico generalmente se ocluye u
oblitera. [1]

En caso de que no se corrobore la presencia de una fistula colecisto-biliar, la necesidad de realizar
una colangiografia transoperatoria para corroborar la presencia de una fistula es imprescindible;
de no corroborarse la presencia de una fistula se puede realizar una colecistectomia parcial
dejando el cuello de la vesicula biliar o infundibulo y el muiidn de la vesicula biliar se cierra con
suturas monofilamento absorbibles. Sin embargo, hay que tener en cuenta que a veces una

colecistectomia clasica se puede llevar a cabo. [1,2,11]

Si una fistula estd presente (Mirizzi lll y IV de Csendes), ademds de colecistectomia parcial, se debe
valorar la necesidad de realizar una anastomosis bilio-entérico la cual puede ser realizada entre el
duodeno y el conducto biliar o entre el conducto biliar y un bucle de yeyuno (hepato-

yeyunoanastomosis en-Y-de-Roux). [3]

La justificacion de una anastomosis bilio-entérico es que debido a la inflamacién continua de la
solapa de la vesicula biliar, puede desarrollar la presencia de una estenosis. [3,4]

Baer et al han abogado por una anastomosis entre la vesicula biliar parcialmente resecada y el
duodeno a la que llamaron "colecisto-colédoco-duodenostomia" para los pacientes con Mirizzi Il o
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superior, demandando resultados satisfactorios y la disminucién del riesgo de lesién de la via biliar

principal. [4]

Una variacidon de la anastomosis Baer es la "colecisto-colédoco-yeyunostomia” propuesta por

Safioleas et al, para los pacientes con Mirizzi Il o superior. [4]

Otros han propuesto un enfoque quirdrgico estandarizado basado en el grado de Mirizzi
encontrado, que parece ser un pensamiento y modo de actuar légico y apropiado; sin embargo,
no siempre plausibles. [3,4]

El conducto biliar debe ser explorado para descartar la presencia de litos a través de una incision
diferente sobre el conducto hepatico comun o colédoco, porque la presencia de Coledocolitiaisis
es una patologia fuertemente asociada al sindrome de Mirizzi y se ha encontrado en el 25% y el
40% de los casos. [4]

La exploracidon de la via biliar se sugiere se realize a través de otra coledocotomia, se recomienda
en varias series la colocacion de la Sonda en T a través del orificio de la fistula y realizacidn de una
Coledocorrafia a la incision realizada para la exploracidn de la via biliar. Con esto se disminuye el

riesgo de estenosis de la via biliar principal hasta en un 28% y de Litiasis Residual hasta en 34%. [4]

La realizacidn de una Colangiografia Transoperatoria a través de la Sonda en T se debe realizar en

todos los pacientes con sindrome de Mirizzi antes de concluir el procedimiento quirurgico. [4,11]

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE MIRIZZI TIPO |

El método quirdrgico principalmente recomendado para la resolucion de este grado del Sindrome
es por Colecistectomia Clasica. En los casos con extensa inflamacién crénica o aguda de la zona del
triangulo de Calot podria considerarse adecuada la realizacidon de una colecistectomia subtotal con
excelentes resultados. [1,11]

El enfoque de la colecistectomia subtotal ya se explicd en parrafos anteriores en este trabajo, sin
embargo, a veces, los calculos biliares estdn firmemente adheridos a la pared de la vesicula biliar y
se deben extraer con la mucosa o la totalidad de la pared, en otras ocasiones, los calculos biliares
se unen libremente a la pared y se quitan facilmente.[11] El conducto cistico se identifica desde el
interior de la vesicula biliar abierto y explorado en busca de litos residuales. En algunos casos, el
conducto cistico oblitera y en dichos casos no se debe intentar abrirlo. Por ultimo, si la via biliar
principal debe ser explorada esto debe hacerse a través de una incisidn separada y protegida por
una SondaenT[11,13].
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EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE MIRIZZI TIPO II

El enfoque inicial de los pacientes con presencia de una fistula colecisto-biliar implica una
colecistectomia subtotal de iniciar la diseccidon del fondo vesicular hacia la bolsa de Hartmann. La
mayoria de las fistulas colecisto-biliares se diagnostican durante la cirugia, y no durante el estudio
preoperatorio.

La vesicula biliar se debe quitar dejando un remanente de la pared de aprox 5 mm alrededor de la
fistula colecisto-biliar con el fin de ayudar en el cierre del conducto biliar destruido [ 2,3 ].

El Sindrome de Mirizzi tipo Il de Csendes se puede tratar con éxito con esta técnica [2]. La
exploracién de la via biliar siempre debe llevarse a cabo como ya se explicd a través de una
incision diferente sobre la via biliar principal y no a través de la fistula.

La colocacién de la Sonda en T través de la fistula aumenta el riesgo de fuga biliar y el conducto
biliar estenosis [ 2,4 ].

EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE MIRIZZI TIPO IlI

La mayoria de los casos de sindrome de Mirizzi tipo Il de Csendes pueden ser tratados realizando
una colecistectomia subtotal dejando una solapa de pared de la vesicula medicién de por lo menos
1 cm para reparar el conducto biliar [ 3,6 ].

Sin embargo, algunos casos con una inflamacién importante de la pared vesicular necesitaran otro
procedimiento, tales como anastomosis bilioentérica al duodeno o una hepaticoyeyunostomia en-
Y-de-Roux [ 1,2,3,6].

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE MIRIZZI TIPO IV

El tratamiento de este tipo de Mirizzi con amplia destruccién de la pared del conducto biliar
requiere en todos los casos de la realizacion de una anastomosis bilio-entérica, siendo la

hepaticoyeyunostomia en-Y-de-Roux la que se prefiere por multiples autores [ 3 ].

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE MIRIZZI TIPO V

Mirizzi tipo V puede estar asociada con una enfermedad grave aguda o con fistulas bilio-entérica
activa o inactiva y crdnica; en consecuencia, el tratamiento difiere del aquel de los otros tipos
de Sindrome de Mirizzi.
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Para el tipo Va debe ser tratado con la divisién y la sutura simple con un material absorbible de las
fistula bilioentérica sobre las visceras, implicando (duodeno, estémago, colon o intestino delgado)
y posteriormente la realizacién de la colecistectomia, ya sea total o subtotal de acuerdo a la
presencia de una fistula colecisto-biliar o la ausencia de esta.

El Sindrome de Mirizzi tipo Vb es un tema de controversia, sin embargo, parece aconsejable para
tratar la afeccién aguda primero (ileo biliar) y en un segundo tiempo después de que el paciente se
ha recuperado de la cirugia (3 o mds meses después), el enfoque de la vesicula biliar de acuerdo
con la presencia o ausencia de compresion externa del conducto biliar de la fistula colecisto-biliar

[3].
LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

La colecistectomia laparoscépica se considera el gold standar para el manejo de la patologia
benigna de la vesicula biliar y de la via biliar, sin embrago en algunos casos como lo es el Sindrome
de Mirizzi, esta puede ser peligrosa para el manejo de la via biliar [ 1,2,13 ].

Algunas condiciones aumentan el riesgo de lesiones de la via biliar en la colecistectomia

laparoscdépica como son:

e Patologia poco frecuente, como es el sindrome de Mirizzi
e Anatomia dificil o distorsionada
e Y problemas técnicos [ 13 ].

La inflamacién grave en el tridngulo de Calot hace la disecciéon del conducto cistico y la arteria

cistica peligrosos [ 2,7 ].

Estudios muestran que el diagndstico preoperatorio en el sindrome de Mirizzi disminuye la tasa de
conversion y complicaciones, por lo tanto un mayor énfasis se debe dar en cuanto al diagnéstico

preoperatorio de este sindrome [ 7 ].

En la actualidad, y a pesar de varios estudios que informaron la viabilidad de la cirugia
laparoscdpica en el sindrome de Mirizzi, la colecistectomia laparoscépica para esta condicion se
considera controversial y técnicamente dificil, por lo que se debe valorar el colocar al paciente en

un riesgo aumentado de presentar, principalmente lesiones de la via biliar;
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Como consecuencia, la colecistectomia laparoscépica en el sindrome de Mirizzi actualmente no se

puede recomendar como procedimiento estdndar [ 7,13 ].

También, ademas de ser técnicamente exigente, el tratamiento quirdrgico laparoscépico de el
sindrome de Mirizzi requiere un poco de la tecnologia que todavia no estda ampliamente
disponible, tales como la ecografia intraoperatoria, coledocoscopia transoperatoria o el uso de
instrumental laparoscépico especializado [ 2,7 ].

Por otra parte, el andlisis cuidadoso de los informes sobre la cirugia laparoscépica para el
sindrome de Mirizzi han revelado un aumento de las tasas de complicaciones en comparacién con
la colecistectomia abierta [ 13 ].

La colecistectomia laparoscdpica subtotal y la diseccidon de la vesicula biliar desde el fundus hacia
el infundibulo se han descrito para reducir el riesgo de lesién del conducto biliar y la conversién a
abrir las tasas de cirugia [ 7 ].

Se ha observado que la Colecistectomia laparoscdpica puede ser realizada cuidadosamente en
pacientes seleccionados, como se ha descrito en varias series con los pacientes con Mirizzi tipo |
[ 1]. Sin embargo, no se recomienda para los pacientes con sindrome de Mirizzi tipo Il o superior
[13].

Una serie de informes colecistectomia laparoscdpica en el sindrome de Mirizzi tenia una tasa de
conversion tan alta como 31% a 100%, con una tasa de complicacién de 0% a 60%, lesién de la via
biliar que va de 0% a 22% y la mortalidad que van desde 0% a 25% [ 7,13 ].

Un enfoque paso a paso para el manejo laparoscépico del sindrome de Mirizzi que resume gran
parte del conocimiento actual ha sido propuesto por Bower et al [ 8 ], destacando la seccidn inicial
del fondo de la vesicula biliar y la recuperacidn de los célculos biliares impactados para identificar
el infundibulo de la vesicula biliar y el conducto cistico de la vesicula biliar y en facilitar la
colecistectomia subtotal; que también hacen hincapié en la importancia de la colangiografia

transoperatoria.
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La identificacion de algunos pasos y puntos de referencia anatdmicos asociados haria la
colecistectomia laparoscépica en estos pacientes mds seguros, estos pasos y puntos de referencia
anatémicos han sido propuestos por Singh etal [ 8].

Esta propuesta consiste en el planteamiento inicial de la vesicula biliar que debe mantenerse cerca
del margen de higado, realizar una disecciéon temprana del cuello de la vesicula biliar, asi como la
definicidn inicial de la unién del conducto cistico de la vesicula biliar-, la identificacidon del ganglio
cistico como un punto de referencia entre el conducto cistico y la arteria cistica, la diseccidn
adecuada y cuidadosa del triangulo de Calot, identificacion de surco de la Rouviere como un punto
de referencia para el plano del conducto biliar comun, y la localizacién continua y la identificacion
del conducto biliar comun durante la cirugia.

Es asi como tras la revisién de la bibliografia se puede observar que existen diferentes técnicas
para el manejo quirdrgico de los pacientes con Sindrome de Mirizzi, todos dependiendo de el
material con el que se cuente en el centro hospitalario asi como la experiencia del cirujano, sin
embargo cabe resaltar que para el manejo de esta patologia las diferentes series concuerdan en
gue un diagnéstico preoperatorio adecuado junto con una planificacidn quirdrgica meticulosa es

muy importante para el adecuado manejo del Sindrome de Mirizzi.
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JUSTIFICACION

La patologia benigna de la via biliar, principalmente la Litiasis Vesicular es la mas frecuente de
las patologias a las que se enfrenta el Cirujano General, representando aproximadamente el
52% de la Consulta General, asi como el 44% de los procedimientos quirdrgicos institucionales
se encuentran asociados a esta patologia; el Sindrome de Mirizzi es una complicacion de la
Litiasis Vesicular que se presenta entre un 0.06 a un 2.7% de todas las Colecistectomias que se
realizan en el mundo, sin embargo estudios demuestran que en los paises de tercer mundo,
donde el retardo en la atencidon hospitalaria es mas frecuente, se ha visto una mayor
incidencia de este sindrome, principalmente en paises de América Latina.

Con el advenimiento de la era de la minima invasion y con ello de la Cirugia Laparoscopica y
siendo esta considerada el Gold Standard para el tratamiento de la patologia benigna de la
vesicula y de la via biliar, es importante describir la experiencia en nuestro centro en el
tratamiento quirdrgico de este Sindrome, ya que desde hace al menos 15 afios, nuestro
hospital se puede considerar como un centro para entrenamiento y con experiencia en cirugia
laparoscopica de vesicula y de la via biliar, por lo tanto un centro especializado en el manejo
de esta patologia y de sus complicaciones.

En nuestro hospital por ser un centro de tercer nivel asi como un centro de referencia se ha
observado una mayor incidencia de pacientes con este sindrome, que aquella reportada en
otras series internacionales, lo que nos permite ser un centro con experiencia en el manejo de
este tipo de pacientes y por ello nuestras conclusiones pueden extrapolarse a centros
similares principalmente del pais, asi como de otros paises con poblaciones similares a la
nuestra.

Por ultimo cabe mencionar que algunas de las complicaciones posquirdrgicas asociadas al
manejo del Sindrome de Mirizzi tienen un alto impacto en la calidad de vida de los pacientes
asi como en el costo que le genera a las instituciones, debido a un incremento en la necesidad
de reintervenciones o de manejo hospitalario prolongado, por ello es importante observar con
qué frecuencia los pacientes entran a quiréfano con un diagndstico presuntivo correcto, con
un plan quirudrgico apropiado para cada paciente y con ello observar que tan frecuente son las
complicaciones asi como las reintervenciones y lo que nos permitira en un futuro mejorar la
atencidn, la planeaciéon y el manejo que se les da a este tipo de pacientes
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El Objetivo de este estudio es describir la experiencia institucional en cuanto al manejo
quirargico del Sindrome de Mirizzi, evaluar el rol de la cirugia laparoscépica como opcion
de tratamiento y con ello valorar el estado posoperatorio asi como la estancia hospitalaria
en los pacientes diagnosticados con este sindrome.

OBJETIVOS PARTICULARES

v" Determinar la frecuencia de presentacion de este sindrome en nuestra poblacion.

v |dentificar a la poblacidn en riesgo de presentar esta patologia describiendo algunas
de sus caracteristicas y cuadro clinico inicial.

v" Describir el tipo de Sindrome de Mirizzi més frecuente segln la clasificacion de
McSherry

v" Determinar el tipo de manejo quirdrgico (cirugia abierta VS cirugia laparoscépica) de
inicio que se le did a cada paciente con diagndstico de Sindrome de Mirizzi, asi como la
tasa de conversién de cirugia laparoscopica a abierta.

v" Observar y describir la presencia de complicaciones posoperatorias y la necesidad de
reintervencion.
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DISENO DEL ESTUDIO

e TIPO DE ESTUDIO

e Se realizdé un estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo en el que se revisaron los
expedientes clinicos de todos los pacientes diagnosticados con Sindrome de Mirizzi y que
se les practicé una Colecistectomia en el Servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de
México durante el periodo comprendido de Enero del 2009 a Diciembre del 2013

* Los expedientes de estos pacientes se revisaron para extraer informacion demografica,
presentacion clinica inicial, valores de laboratorio, pruebas diagndsticas realizadas de
manera preoperatoria, tipo de cirugia y hallazgos transoperatorios, con esto se clasificé el
tipo de Mirizzi utilizando la clasificacién de McSherry. También se recopild la presencia de
complicaciones posoperatorias y la necesidad de reintervencién.

* Toda los datos fueron recopilados y expresados en medias +DS para las variables
nominales y en porcentajes para las variables ordinales.

e POBLACION

* La Poblacidn son todos aquellos pacientes operados de Colecistectomia secundaria a
patologia benigna de la vesicula o de la via biliar (Litiasis Vesicular, Coledocolitiasis,
Pancreatitis Remitida de origen biliar, Estenosis Benigna de la Via Biliar de Origen a
determinar) en el Hospital Juarez de México de Enero de 2009 a Diciembre de 2013

* La muestra incluirad a todos los pacientes que cuenten con el diagndstico posquirurgico de
Sindrome de Mirizzi operados en el servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de
México de Enero de 2009 a Diciembre de 2013
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e CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.
e CRITERIOS DE INCLUSION

® Pacientes que recibieron atencién en el Hospital Judrez de México entre Enero del
2009 y Diciembre del 2013.

® Pacientes con el diagndstico de Sindrome de Mirizzi que recibieron atencion en el
servicio de Cirugia General del Hospital Judrez de México en el periodo ya
mencionado.

®* Pacientes llevados a cirugia de Colecistectomia, que cursen con el diagndstico
posquirurgico de Sindrome de Mirizzi a clasificar dependiendo de los hallazgos
quirargicos.

« CRITERIOS DE EXCLUSION

® Pacientes que se atendieron en el Hospital Judrez de México, en el periodo de Enero
del 2009 a Diciembre del 2013 con el diagndstico de Sindrome de Mirizzi pero que
fueron operados en otra institucion.

® Pacientes en quienes no se corroboré el diagnéstico de Sindrome de Mirizzi con los
hallazgos quirurgicos.

* Pacientes en quienes el estudio histopatoldgico revelo la presencia de Cancer de la
Vesicula Biliar o de la Via Biliar.

+  CRITERIOS DE ELIMINACION

® Pacientes en quienes no se cuenta con el expediente clinico completo, principalmente
gue no cuenten con el dictado posquirurgico o descripcidn de los hallazgos.
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e VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION
* VARIABLES INDEPENDIENTES

®* Edad. Numero de anos completos transcurridos entre la fecha de nacimiento del
paciente y la fecha de ingreso al servicio (Unidad de Medida: ANOS)

® Sexo. Variable bioldgica y genética que divide a los seres humanos en 2: Hombre o
Mujer

* VARIABLES DEPENDIENTES

* Tipo de Mirizzi. De acuerdo a la Clasificacion de McSherry (previamente descrita en
este trabajo) se clasificarda a todos los pacientes en 2 grupos, Tipo 1/Tipo 2,
dependiendo de los hallazgos quirurgicos.

* Datos Clinicos. Se observara el numero de pacientes que presentaron DOLOR
ABDOMINAL, ICTERICIA, FIEBRE en el cuadro clinico inicial

* Valores de Laboratorios. Se medird cuantos pacientes tenian alteraciones en los
valores de laboratorio siguientes al momento del ingreso a nuestro servicio:

= Leucocitos

= Bilirrubina Total

= Bilirrubina Directa

= Transaminasa Glutamico Oxalacética (TGO)
=  Transaminasa Glutamico Pirtvica (TGP)

» Diagnéstico Preoperatorio: Se cuantificarad cuantos pacientes del estudio contaban con
diagnodstico preoperatorio y cual fue el Estudio de Gabinete por el que se llegd al
mismo. Siendo las opciones Ultrasonido Abdominal, Tomografia Axial Computada o
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscdpica (CPRE).

* Tipo de Cirugia: Se cuantificara cuantos pacientes se les realizé cirugia Abierta o cirugia
Laparoscopica, asi como el numero de cirugias laparoscdpicas convertidas a abierta.

* Complicaciones Posoperatorias: Se cuantificarda el ndimero de pacientes que
presentaron complicaciones posquirurgicas y se describird que tipo de complicacién
presentaron.
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e RECOLECCION DE DATOS Y ANALISIS DE RESULTADOS.

* Los datos se recolectaron en forma retrospectiva y se registraron en un instrumento de
recoleccidon de datos el cual se anexa mas adelante y en el cual se colectaba la siguiente
informacién:

* Numero de Expediente
* Edad
* Sexo
* Diagnéstico Pre o Posquirurgico de Sindrome de Mirizzi
*  Cuadro Clinico
=  Dolor Abdominal
= Fiebre
= |ctericia

Exdmenes Paraclinicos al Ingreso
= leucocitos
= Bilirrubina Total
= Bilirrubina Directa
= Transaminasa Glutdmico Oxalacética (TGO)
= Transaminasa Glutdmico Pirtvica (TGP)
* Manejo Quirurgico
= Tipo de Procedimiento
v" Colecistectomia Abierta
v’ Colecistectomia Laparoscdpica
o Conversidn a Cirugia Abierta
= (Clasificacion segin Mc Sherry
*  Evolucion Posoperatoria
=  Complicaciones

En cuanto al Andlisis Estadistico y debido a que este es un estudio descriptivo los datos obtenidos
con el instrumento de recoleccion fueron analizados en graficos y cuadros mediante el cruce de
variables y serdn expresado en porcentajes, asi como para valores como la edad, los valores de
laboratorio, se obtendra la media y sus desviaciones estandar.

Para los datos demograficos, asi como los valores de laboratorio se obtendra valor de p. Un valor
de p < 0.05 serd considerado estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

El diagndstico de Sindrome de Mirizzi se encontré en 49 pacientes del total de pacientes

ingresados al servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de México en el periodo comprendido

de Enero del 2009 a Diciembre del 2013.

De los 49 pacientes, 41 cumplieron con los

criterios de inclusion al estudio, 5
ingresaron a nuestro servicio operados de
Colecistectomia en otro centro
hospitalario con el diagndstico de
Sindrome de Mirizzi, 3 de ellos por cursar
con Fistula Biliar y 2 de ellos por cursar con
Litiasis Residual. 3 pacientes no se
encontré el expediente clinico completo,

en 2 casos no contaba con los hallazgos

quirurgicos y en un caso no se encontro el

M Incluidos

Excluidos por ingresar
Posoperados

M Excluidos por no contar
con Expediente Clinico
Completo

Total (n) =49 pacientes

expediente clinico del paciente, por lo que
tampoco se incluyeron a estos pacientes
en el estudio

FRECUENCIA DE PRESENTACION DEL
SINDROME DE MIRIZZI EN LOS
PACIENTES POSOPERADOS DE
COLECISTECTOMIA EN EL HJM

1.2%

W Total de
Colecistectomias

Sindrome de
Mirizzi

Grafico 1. Porcentaje de pacientes con diagnéstico de Sindrome
de Mirizzi ingresados al servicio de Cirugia General

Durante este periodo en nuestro hospital se
realizaron un total de 3 286
colecistectomias, por lo que la frecuencia
de presentacion del Sindrome de Mirizzi en
nuestro hospital es del 1.24% del total de
los pacientes operados en nuestro servicio.
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DATOS DEMOGRAFICOS

De los 41 pacientes incluidos en el estudio :

v" En cuanto al Sexo:
e 29 eran Mujeres (71%)
e 12 eran Hombres (29%)

Masculino
29%

La edad media de presentacion fue de 55
afios con un rango entre los 24 y los 86 afios

Grafico 3. Porcentaje de distribucion segtin el sexo al momento
del estudio

B McSh Tipo 1 ops . , .
coherry 1po Al clasificar a los pacientes segun el tipo de

McSherry
McSherry Tipo 2 22 se clasificaron como McSherry Tipo 1

44%

19 se clasificaron como McSherry Tipo 2

Grafico 4. Porcentaje de distribucion segun Clasificacion
de McSherry de la poblacién al momento del Estudio

Grafico 5.Comparativo de No. de Pacientes en relacion al Sexo y al Tipo de Mirizzi segtin McSherry

16 -
14 -
12 -
10 A B Mujeres

Hombres

o N B O
1

McSherry Tipo 1 McSherry Tipo 2
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Tabla 1. Caracteristicas Demograficas

Caracteristicas McSherry Tipo 1 McSherry Tipo 2
(n=22) (n=19)

Edad (a) media + DS 59.3+17.3 66.3 +16.2 0.21
Mujeres % 53 43 0.71
Hombres % 72 27 0.90

indice de Masa 32.8+10.3 28.7+5.6 0.07
Corporal (kg/m2)
media + DS

CARACTERISTICAS CLINICAS INICIALES

Sin asociacién al tipo de Mirizzi las principales caracteristicas clinicas que se presentaron lo
pacientes fueron :

*  Dolor Abdominal 25 (61%) = Nauseay Vémito9 (22%)
* Ictericia 21 (50%) = Fiebre 8 (19%)
¢ Asintomaticos 07 (17%) = Anorexia 5(11%)

e Otros Sintomas:

30

25 ‘{\

20 21

15 AN

10 N\
9

Dolor Ictericia Nauseay Fibre Anorexia Asintomaticos
Abdominal Voémito

—&— No. De Pacientes

Grafico 6. Presentacion Clinica Inicial en pacientes con Sindrome de Mirizzi
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Tabla 2. Caracteristicas Clinical Iniciales

Datos Clinicos McSherry Tipo 1 McSherry Tipo 2
(n=22) (n=19)
Dolor Abdominal % 63 63 0.88
Ictericia % 60 44 0.33
Nausea y vomito % 25 25 1
Fiebre % 20 25 0.72
Anorexia % 15 13 0.83
Asintomaticos % 15 25 0.45

LABORATORIOS INICIALES

De los valores de Laboratorio se tomaron en cuenta los valores obtenidos en los laboratorios al
ingreso de los pacientes a nuestro servicio y se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 3. Valores de Laboratorio al Ingreso

Valores de McSherry Tipo 1 McSherry Tipo 2
Laboratorio (n=22) (n=19)
Leucocitos, x 103/L 9.8+1.0 7.4+1.2 0.10
TGO, U/L 263 +55.2 81.6+61.8 0.03
TGP, U/L 286.3 +47.3 85.5+58.9 0.01
Bilirrubina Total, 6.9+5.1 20+23 0.001
mg/dL
Bilirrubina Directa, 5.0+ 0.6 1.2+0.7 0.0004
mg/dL

Los valores se presentan expresando la media + DS
TGO, Transaminasa Glutamico Oxalacética, TGP, Transaminasa Glutamico Piruvica

ESTUDIOS DE GABINETE

De los 41 pacientes incluidos en el estudio y que se llevaron a cirugia en nuestro servicio 23
contaban con diagnédstico preoperatorio de Sindrome de Mirizzi.

Los 41 paciente contaban con Ultrasonido Hepatico y de Via Biliar (Sensibilidad 48%)
39 pacientes tenias diagndstico de Litiasis Vesicular
13 pacientes mostraba dilatacion proximal de la Via Biliar
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13 pacientes contaban con Tomografia Computada de Abdomen (Sensibilidad 42%)
6 eran pacientes con diagndstico de Sidrome de Mirizzi Tipo 2 de McSherry
6 de estos pacientes se observaba erosion de la pared de la Vesicula 'y
comunicacién con la Via Biliar Comun
En 2 pacientes se observa compresién de la via biliar comun y dilatacién proximal

16 pacientes contaban con Colangiografia Retrograda Endoscépica (Sensibilidad 63%)
12 se diagnosticaron como Sindrome de Mirizzi
7 se clasificaron como Mirizzi Tipo 1 de McSherry
5 se clasificaron como Mirizzi Tipo 2 de McSherry

Tabla 4. Estudios de Gabinete para el diagndstico de Sindrome de Mirizzi

Estudio de Gabinete Pacientes que se les Pacientes Sensibilidad

realizé el estudio diagnosticados con %

SM

USG de Higado y Vias 41 13 48
Biliares
Tomografia Computada 13 6 42
Abdominal
Colangiopancreatografia 16 12 63
Retrégrada Endoscdpica

60 -

USG de Higado y Vias Tomografia Computada Colangiopancreatografia
Biliares Abdominal Retrégrada Endoscépica

B Pacientes que se les realizo el estudio

Pacientes diagnosticados con SM

Grafico 7. Comparativo de pacientes que contaban con estudios de gabinete
prequirurgicos y aquellos que se diagnosticaron con Sindrome de Mirizzi
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MANEJO QUIRURGICO

La Colecistectomia se llevd a cabo en 40 de los 41 pacientes, en un paciente no se pudo completar
el procedimiento debido a la inflamacién y a la presencia de multiples adherencias, por lo que se
realizé Colecistostomia con colocacién de Sonda de Foley para drenaje.

De los 40 pacientes que se llevaron a cirugia 23 contaban con el diagndstico preoperatorio de
Sindrome de Mirizzi, el resto se diagnosticaron y clasificaron con los hallazgos transoperatorios,
dandoseles el siguiente manejo:

Tabla 5. Manejo Quirurgico de pacientes incluidos en el estudio

Colecistectomia Colecistectomia Terminaron % de
Abierta Laparoscopica Laparoscopicas Conversion
McSherry Tipo 1 8 14 10 28
McSherry Tipo 2 9 9 2 77

12 A
10 A

B McSherry Tipo 1
McSherry Tipo 2

Colecistectomia Abierta Colecistectomia
Laparoscopica

Grafico 7. Comparativo en el tipo de manejo quirurgico inicial en pacientes con
diagndstico de Sindrome de Mirizzi
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14
12
10

B Colecistectomia Laparoscopica

Terminaron Laparoscopicas

o N b OO

McSherry Tipo 1 McSherry Tipo 2

Grafico 8 ARRIBA. Comparativo entre
Cirugia inicialmente Laparoscopica y
conversion a Cirugia Abierta

Grafico 9. DERECHA. Porcentaje de
Conversion a Cirugia Abierta

B McSherry Tipo 1
McSherry Tipo 2 dependiendo del tipo de Mirizzi

73% Grafico 10. ABAJO. Comparativo de
manejo quirdrgico en pacientes que
ingresaron a quiréfano con diagnéstico
prequirargico de Sindrome de Mirizzi

O P N W B U1 OO N

McSherry Tipo 1 McSherry Tipo 2
M Colecistectomia Abierta 2 8

Colecistectomia Laparoscopica 8 5

W Terminaron Laparoscopicas 6 2
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De las Causas de Conversiodn a Cirugia Abierta:
En pacientes con McSherry Tipo 1:

Se iniciaron 14 cirugias por via Laparoscdpica de las cuales 10 se terminaron de la

misma manera.

De las 4 cirugias convertidas
3 fueron por presentar multiples adherencias e incapacidad para visualizar
las estructuras
1 fue por presentar sangrado incohercible por via Laparoscopica.

En pacientes con McSherry Tipo 2:

Se iniciaron 9 cirugias por via Laparoscopica de las cuales solo 2 se terminaron de

la misma manera.

De las 6 cirugias convertidas:
3 que requirieron realizacidn de Exploracién de la Via Biliar con colocacién
de sonda en T por via Abierta.
1 por incapacidad para la colocacién de la Sondaen T
1 que cursaba con Fistula Colecisto Duodenal que requirié reparacién de la
lesién en duodeno y exploracion de la via biliar con colocacién de Sonda T.
1 que cursaba con Fistula Colecisto Colénica la cual requirid la reparacion
de la lesidon en el colon, asi como la realizacidon de Colecistectomia Abierta
con Exploracion de la Via Biliar.

De los pacientes con diagndstico de SM McSherry Tipo 1 que se inicié el procedimiento por via
abierta en 5 de las ocasiones se realizé la Colecistectomia sin complicaciones, en 3 ocasiones se
realizd Colangiografia Transoperatoria y en 2 de estas se completo la Exploracidn de Via Biliar con
Colocacion de Sonda en T.

De los pacientes con diagndstico de SM McSherry Tipo 2 que se inicié el procedimiento abierto:
1 se realizd la Colecistectomia con Exploracién de la Via Biliar con Coledocorrafia
6 se realizé la Colecistectomia con Exploracion de la Via Biliar con Sondaen T
1 se realizd Colecistectomia + Derivacion Biliodigestiva con Hepatoyeyunoanastomosis
+ Yeyuno-yeyuno anastomosis en Omega de Braun + ferulizacidn con Sondaen T
transanastomética
1 se realizd Colecistectomia + Derivacion Biliodigestiva con Hepatoyeyuno anastomosis
enY de Roux + colocacidn de Sonda en T transanastomética
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COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

17 (41%) de los 41 pacientes incluidos en el estudio presentaron complicaciones posoperatorias

distribuidas de la siguiente manera:

Complicacion ‘ No. de Pacientes Porcentaje %
Infeccidn de Sitio Quirurgico 9 22
Coleccion Intrabdominal 2 5
Litiasis Residual 4 10
Fistula Biliar 2 5
Dehiscencia de la Herida Quirurgica 4 10

De los 17 pacientes que presentaron complicaciones 4 requirieron reintervencion.

1 coleccidn intrabdominal que presenté dehiscencia del mufion cistico a quien se le

realizé Laparotomia Exploradora + Drenaje de Biloma + Ligadura del Mufion del

Cistico.

1 coleccidon intrabdominal que presenté fuga en el sitio donde se realizd

Coledocorrafia se ingreso para Laparotomia Exploradora + Drenaje de Biloma +

Colocacién de Sonda en .

2 de los 4 pacientes con dehiscencia de la herida quirdrgica presentaron Evisceracion

por lo que ameritaron nueva intervencién quirurgica para cierre de pared abdominal.

Los dos paciente que cursaron con Fistula Biliar se llevaron a CPRE

En un caso curso con
dehiscencia del mufion del
cistico por lo que se realizd
Esfinterotomia con colocacion
de Endoprdtesis.

El otro paciente cursé con
Dehiscencia del Mufion Cistico
+ Litiasis Residual por lo que se
realizd extraccién del lito +
esfinterotomia con colocacién
de Endoprdtesis.

M Pacientes sin

41% Complicaciones

Pacientes con
Complicaciones

Grafico 7. Porcentaje de Pacientes que presentaron

Complicaciones Posquirtrgicas
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DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio confirman la rareza de presentacién del Sindrome de Mirizzi y lo
infrecuente que es para un cirujano el encontrarse frente a esta patologia.

A pesar de esto en nuestro medio se observo una frecuencia de presentacién del Sindrome de
Mirizzi de 1.2% del total de las Colecistectomias realizadas en el periodo en estudio; lo cual es, en
comparativo una incidencia ligeramente mayor a la presentada en series norteamericanas y en
series europeas, la cuales reportan incidencias que oscilan entre los 0.06 - 0.9%, no siendo asi
comparada con la frecuencia de presentacidon en series reportadas principalmente en Centro y
Sudameérica las cuales oscilan entre 0.5 - 4%.

Realizando una revisidn de la literatura y en comparacién “con los resultados de nuestro estudio
podemos observar que esto se debe principalmente al tipo de poblacién; como se describe en el
estudio de Becker y cols. el nivel socioecondmico, asi como el grado de estudios de la poblacién se
relaciona con la solicitud de atencion medica en estadios mdas tempranos de la enfermedad vy
menor presencia de complicaciones como lo es per se el Sindrome de Mirizzi.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de los pacientes con Sindrome de Mirizzi, al igual que
en otros estudios, los resultados obtenidos demuestran que esta patologia es mas frecuente se
presente en mujeres que en hombres con una relacién 2.4:1, con una Edad promedio de 59 afios,
sin embargo al realizar el analisis estadistico de estas variables no se observd significancia
estadistica de ninguna de las dos, por lo que no se puede considerar como Factores de Riesgo para
la presentacién de esta patologia.

En cuanto al tipo de Mirizzi segin la clasificacion de McSherry utilizada para este estudio se
observo, al igual que en la mayoria de las series reportadas en el mundo que la frecuencia de
presentacion del McSherry Tipo | es mayor que la del tipo Il, con una frecuencia del 56% del Tipo |
sobre una frecuencia del 44% del Tipo I, lo que nos permite hacer correlaciones con lo publicado
por los autores Kwon y col. [7] y Johnson y col. [9], quienes mostraron que el manejo quirdrgico de
estos pacientes a través de una Colecistectomia Laparoscopica es mas eficaz en pacientes
seleccionados con Sindrome de Mirizzi de tipo |, pero que la conversiéon a Cirugia Abierta es
requerida mucho mas frecuentemente en pacientes con ambos tipos de Sindrome de Mirizzi.
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A pesar de la conciencia clinica de la posibilidad de un Sindrome de Mirizzi en el manejo de
pacientes con enfermedad vesicular, aguda y crdénica y de los conductos biliares los hallazgos de
los autores apoyan a Becker y col. [7], quienes mostraron que el reconocimiento preoperatorio
mediante imagenes es problematico, inconsistente y limitado.

El Sindrome de Mirizzi fue documentado antes de la exploracidn quirdrgica en sélo el 56%
aproximadamente de los pacientes.

Finalmente, los hallazgos de este trabajo mostraron que, independientemente del grado de
inflamaciéon asociado con ambos tipos de Sindrome de Mirizzi, pueden esperarse excelentes
resultados usando una variedad de técnicas operatorias para el manejo quirurgico, obteniendo
resultados adecuados.

El SM es una complicacidon rara de la colelitiasis de larga evolucién, caracterizado por el
estrechamiento del conducto hepdtico comun, causado por compresidon mecanica, inflamacidn, o
ambas, debidas a un cdlculo biliar impactado en el conducto cistico o en la bolsa del Hartmann de
la vesicula [3].

La infrecuencia del Sindrome de Mirizzi y la inhabilidad para diagnosticar confiadamente esa
condicion preoperatoriamente, imposibilitan una experiencia individual sustantiva de los
cirujanos.

El diagndstico clinico de este sindrome es dificil, porque no hay un patrén patognomadnico de
presentacion [2]. Aunque el dolor abdominal, ictericia y pruebas séricas anormales de la funcién
hepatica apoyan el diagndstico de Sindrome de Mirizzi [2, 3], menos de los dos tercios de los
pacientes del presente trabajo presentaron dolor abdominal e ictericia (75% de los pacientes
tuvieron pruebas anormales de funcionalismo hepdtico).

El grado de anormalidades en las pruebas de funcionamiento hepatico fue mayor en los pacientes
con Sindrome de Mirizzi de tipo | y el intervalo desde los sintomas iniciales hasta la
colecistectomia, fue mas largo para los pacientes con Sindrome de Mirizzi de tipo Il.

Aunque esos hallazgos eran esperados debido a que se requiere mds tiempo e inflamacién crénica
para desarrollar una fistula, los mismos no fueron especificos ni diagndsticos para diferenciar el
Sindrome de Mirizzi de otras formas de enfermedad del tracto biliar, dejando sdlo distinguir entre
los tipos | y Il del sindrome.

Independientemente del indice de sospecha clinica, la presentacién clinica no especifica impide un
diagndstico preoperatorio confiable.
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Similares limitaciones diagndsticas son evidentes con las imagenes del tracto biliar. No existe una
mejor técnica por imagenes para el diagnostico del Sindrome de Mirizzi.

La ecografia es la modalidad mds comUnmente usada para el diagndstico de litiasis; sin embargo,
tiene una sensibilidad limitada (48%). La Tomografia Computada no es empleada frecuentemente
en el escenario clinico para la investigacién de la enfermedad litidsica, a menos que la ictericia
impulse la consideracién de malignidad.

La Tomografia Computada puede mostrar dilatacion de los conductos intrahepaticos vy
extrahepaticos con la presencia de cdlculos en el arbol biliar; no obstante, la sensibilidad sigue
siendo baja (42%).

La CPRE es la modalidad de diagndstico por imagenes con mayor sensibilidad (50% al 100%) [2, 4]
y es usada frecuentemente en el escenario clinico, preoperatoriamente en pacientes ictéricos, que
pudieran tener un Sindrome de Mirizzi.

En la presente serie, la ecografia, tomografia computada y la CPRE mostraron una sensibilidad del
48%, 42% y 63%, respectivamente.

La exclusién de una neoplasia biliar mediante la CPRE es muy dificil, aun con la atencién enfocada
en el contorno de la estenosis o en la presencia de una fistula.

El manejo quirdrgico del SM depende del tipo de Mirizzi y del grado de inflamacion biliar
encontrado operatoriamente.

Es importante enfatizar que el Sindrome de Mirizzi se presenta en realidad, como un espectro de
enfermedad mas que como tipos distintos facilmente tratados mediante estrategias quirdrgicas
uniformes.

Las mayores cuestiones quirurgicas en el Mirizzi de tipo | son la separaciéon del lito impactado del
conducto hepatico comun y la identificacién distal del conducto cistico para su ligadura. El grado
de inflamacidn periductal, tamafio del lito impactado y longitud de la fusién entre el infundibulo y
el conducto cistico con el conducto extrahepdatico, afectan la diseccion operatoria.

La Colecistectomia Laparoscépica es factible si la “visidn critica” puede ser demostrada.

Técnicamente, la habilidad para tomar el infundibulo conteniendo el lito impactado, para permitir
la diseccion en el tridngulo de Calot, es un desafio mayor para el cirujano laparoscopista.

3 EXPERIENCIA A 5 ANOS EN EL MANEJO QUIRURGICO DEL SINDROME DE MIRIZZI EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO



HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 2014
CIRUGIA GENERAL

Es atil una estrategia de disecar inicialmente proximal al lito, alrededor del cuerpo de la vesicula y
luego proceder distalmente hacia el conducto cistico, en lugar de disecar inicialmente el conducto
cistico para identificar a la arteria cistica y al conducto cistico para una ligadura segura.

Algunas veces, el conducto cistico puede ser ordeiiado hacia el infundibulo, haciendo mucho mas
facil la diseccion de la vesicula. Una vez que el conducto cistico es claramente identificado, puede
ser ligado con varios métodos, dependiendo de su tamafio y del grado de reaccién inflamatoria.

La ligadura simple con clips o una ligadura del infundibulo del conducto cistico, después de la
remocion del lito, son opciones de manejo del munon cistico por via laparoscdpica para el
Sindrome de Miirizzi de tipo I, como lo son la ligadura por sutura o el cierre con puntos de sutura
en los liumenes mas grandes.

La apertura de la vesicula para remover el lito impactado y para evaluar mejor la posicién del
conducto cistico e identificar la presencia de una fistula, puede ser una maniobra quirurgica util.

Los procedimientos mas complejos, incluyendo el realizacién de una anastomosis bilio-entérica se
reservan mas para los pacientes que cursan con Mirizzi Tipo Il con destruccion de la mayor porcidon
de la pared del conducto biliar principal, y solo pueden ser considerados por via laparoscdpica si el
cirujano laparoscopista tiene la destreza apropiada para realizarlos con seguridad, sin poner en un
mayor riesgo al paciente de cursa con complicaciones como Fistula Biliar o Estenosis de la Via Biliar
que aquel que el mismo procedimiento conlleva.

La colangiografia transoperatoria, aunque usada infrecuentemente en la experiencia de nuestro
centro hospitalario, puede ser util para definir si la compresién del conducto biliar se resolvid,
después de haber separado el lito del conducto extrahepatico y para detectar una lesién biliar no
sospechada.

La estenosis persistente del conducto biliar determina si es necesaria la descompresién del
mismo. La remocién completa de la vesicula y la ligadura del muiidn del conducto cistico pueden
no ser factibles ante fibrosis severa, independientemente del abordaje abierto o laparoscépico.

La cuestion técnica mas importante para el Sindrome de Mirizzi de tipo |l es el cierre de la fistula.
La extension y el grado de inflamacién en el SM tipo Il impidié el completar la cirugia por via
Laparoscdpica, de igual manera la falta de todo el material necesario, asi como la experiencia del
personal en el manejo de esta patologia por via laparoscdpica permitieron que hubiera un alto
grado de conversidn a cirugia abierta siendo etas del 77%.
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Una vez que la fistula es expuesta, el conducto es disecado y el tamafio y consistencia del
conducto proximal y distal a la fistula son evaluados; el cierre primario sobre una coledocostomia
con tubo en T es factible para las fistulas pequefias con dilatacién del conducto biliar comun distal.

En los pacientes con marcada inflamacidén en el sitio de la fistula o en aquellos con conductos
biliares comunes distales pequefios, la continuidad bilio-entérica se establece por medio de una
derivacién bilio-digestiva por arriba del segmento de la fistula. En esos pacientes, la fistula puede
ser aislada mediante ligadura del conducto distal. Aunque se han propuesto muchas opciones para
el manejo de la fistula [25], el cierre seguro de la misma depende de la reconstruccién biliar del
conducto proximal por encima del sitio de inflamacion.

En cuanto a la experiencia como tal en el manejo quirdrgico de este sindrome en nuestro centro
hospitalarios pudimos observar que del total de los pacientes diagnosticados con Sindrome de
Mirizzi La tasa de conversion de Colecistectomia Laparoscépica a Cirugia abierta fue baja, siendo
del 56%, en comparacidn con otras series que reportan tasas de conversion del 60 al 77%.

En nuestro hospital durante los ultimos 5 afios el manejo por via laparoscopica ha ido en
incremento y se ha observado una reduccién importante de la necesidad de conversién a cirugia
abierta, siendo posible resolver diferentes casos con grados de complejidad variable por esta via.
Es ai como los resultados obtenidos en este estudio demuestran que en nuestra experiencia el
manejo del Sindrome de Mirizzi Tipo | por via laparoscdpica es algo factible, que no se asocia aun
incremento en la presencia de otras complicaciones, ni en mayor porcentaje que en otras series
reportadas. .

La mayoria de las conversiones fueron debidas a SM de tipo Il, en donde la inflamacion vy la
distorsidn anatdmica jugaron un rol importante en el cambio del abordaje operatorio.

El consenso actual es recomendar aun la Cirugia Abierta en pacientes con SM de tipo Il [2],
teniendo en cuenta que, con el tiempo, un porcentaje cada vez mayor serd tratado
laparoscopicamente ante una mayor experiencia laparoscépica y una mejor instrumentacion.
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CONCLUSIONES

La frecuencia del Sindrome de Mirizzi es baja, por lo que la experiencia de un cirujano para el
manejo de esta patologia es muy variable.

Es necesario un alto indice de sospecha de esta enfermedad para permitir su diagndstico
preoperatorio y con ello el tratamiento adecuado para cada paciente.

El diagnéstico prequirdrgico es la base del manejo de este tipo de pacientes ya que permite contar
con una planeacion quirdrgica, asi como vias de abordaje menos invasivas y con ello disminuir el
riesgo de complicaciones.

El manejo quirdrgico principal para el Sindrome de Mirizzi sigue siendo por medio de Cirugia
Abierta, sin embargo la cirugia laparoscépica se encuentra aceptada para el manejo de pacientes
gue cuenten con el diagndstico de Sindrome de Mirizzi Tipo I.

El abordaje para pacientes que cursan con diagnéstico de Sindrome de Mirizzi Tipo Il sigue siendo
muy variable, a pesar de que se sugiere el abordaje por medio de cirugia abierta, a causa de las
densas adherencias, distorsidon anatémica y la necesidad frecuente de procedimientos de drenaje
bilioentérico; sin embargo la cirugia laparoscopica esta aceptada para el manejo de este sindrome,
siempre y cuando se lleve a cabo en manos de cirujanos laparoscopistas que cuenten con la
capacidad para la resoluciéon de este tipo de patologias, con alto grado de complejidad durante el
procedimiento quirdrgico.

Por otra parte el manejo que se da a la vesicula biliar, asi como a la via biliar, la necesidad de
realizar derivaciones bilio-entéricas o cirugias parciales depende de la experiencia y el
conocimiento de cada cirujano, y a pesar de que, tanto en la literatura y como es el caso de esta
tesis, solo podemos generar sugerencias para el manejo de este tipo de pacientes basadas en la
experiencia de diferentes centros hospitalarios, en este caso del Hospital Judrez de México, los
resultados se basaran mas en las decisiones que se tomen en base a los hallazgos quirurgicos y la
preparacidn de cada cirujano.
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