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ARTICULO DE REVISION

El sindrome de Mirizzi, un desafio para el cirujano

Mirizzi syndrome, a challenge for the surgeon

Jesus Miguel Galiano Gil

Hospital Universitario “Dr. Salvador Allende”. La Habana, Cuba.

RESUMEN

El sindrome de Mirizzi es una inflamacion poco frecuente y créonica ocasionada por
un calculo impactado en la bolsa de Hartmann con obstruccion parcial o completa
del conducto biliar principal. Es una complicacion prolongada de la enfermedad
litidsica biliar e infiere un diagnéstico preoperatorio dificil, asi como una compleja
conducciodn terapéutica. El objetivo de este trabajo es realizar una actualizacion del
tema sobre el diagnéstico y tratamiento de esta entidad. Se realizé una revision de
las bases de datos Pubmed, Dynamed y Conchrane (idioma inglés y espafiol) en
busca de los articulos relacionados con el sindrome de Mirizzi. Trabajos adicionales
fueron identificados mediante blisqueda manual de las referencias de articulos
relevantes. Se presentd una actualizacion detallada acerca del diagnéstico y
tratamiento de esta entidad teniendo en cuenta la experiencia del autor y los
hallazgos de la revision realizada. Para lograr un diagnéstico preoperatorio e
intraoperatorio certero se requiere un alto indice de sospecha, llevando a una
Optima proyeccion quirdrgica para tratar esta entidad.

Palabras clave: sindrome de Mirizzi; colecistectomia; derivacion bilioentérica;
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.

ABSTRACT

Mirizzi syndrome is a rare and chronic inflammation, caused by a calculus stuck to
the Hartmann bag, with partial or complete obstruction of the main bile duct. It is a
lengthened complication of lithiasic biliary disease and effects a difficult
preoperative diagnosis and a therapeutic complex treatment. To perform an
updating about the of subject and to present the "state of art" diagnosis and
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treatment for this entity. A review of PubMed, Dynamed and Conchrane data was
made (in both English and Spanish), looking for articles about Mirizzi syndrome.
Additional papers were identified by manual search for references of relevant
articles. A detailed updating on the diagnosis and treatment of this entity was
presented, taking into account the experience of the author and the findings from
the review. High suspicion index is required for an accurate preoperative and
intraoperative surgical diagnoses leading to an optimal approach to treat this
condition.

Key words: Mirizzi syndrome; cholecystectomy; biliary enteric bypass; Roux-Y
hepaticojejunostomy.

INTRODUCCION

El sindrome de Mirizzi (SM) resulta de la inflamacién aguda y crdnica ocasionada
por un célculo impactado en la bolsa de Hartmann (bacinete) o el conducto cistico,
con obstruccién parcial o completa de la via biliar principal (VBP) y a medida que el
proceso inflamatorio avanza se puede producir obstruccion, necrosis e incluso,
fistula biliar interna® (Fig. 1). El objetivo del presente trabajo es realizar una
actualizacion del tema sobre el diagnéstico y tratamiento de esta entidad.

Cond’uctc_r hepaltico )
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Fig. 1. Diagrama del sindrome de Mirizzi.
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DESARROLLO
EPIDEMIOLOGIA

Se reporta en 0,7 a 3 % de los pacientes con litiasis vesicular. Generalmente existe
una larga historia de sintomas biliares como antecedente capital y se presenta en
adultos sin distincién de raza, con predominio del sexo femenino en 50 a 77 % de
los casos.? Afortunadamente, el SM tipo | es la variedad predominante con un

58,8 % aproximadamente.

HISTORIA

Hans Kerh, en 1905, fue el primero en reportar pacientes con obstruccion parcial de
la VBP debido a calculo impactado en la vesicula. Sin embargo, Pablo Luis Mirizzi
Ilamoé la atencién acerca esta entidad en su articulo “Sindrome del conducto
hepatico” publicado en 1948.%3

Mirizzi describié un sindrome caracterizado por ictericia obstructiva debido a
compresion extrinseca benigna del conducto hepatico comun. Esta entidad ha
pasado a la literatura médica como complicacién poco frecuente de enfermedad
biliar que acarrea un diagnoéstico preoperatorio dificil, asi como controversias en el
manejo terapéutico de estos casos.

La primera descripcion de fistula colecistobiliar fue realizada por Puestow en 1942,
cuyos diferentes estados con frecuencia de 0,1 a 1,4 %, progresivamente se fueron
integrando como parte indisoluble a la clasificacion del SM.

ETIOPATOGENIA

La fisiopatologia del SM ha sido descrita por McSherry, Csendes y otros; estos
establecen la secuencia de eventos a partir del impacto del célculo en el bacinete o
conducto cistico. Esto produce la obstruccion mecanica de la VBP hasta la erosion a
través de la pared vesicular formando la fistula colecistobiliar. La historia natural de
esta entidad puede no terminar con la fistula colecistobiliar ya que la continua
inflamacion del triangulo de Calot pudiera resultar en una fistula compleja con
cualquier érgano vecino.* La compresion externa de la VBP y el desarrollo ulterior
de fistulas colecistobiliar y bilioentéricas constituyen diferentes estadios de la
misma enfermedad. Algunas veces la obstruccion extrinseca se debe a calculos
pequefios dentro de un conducto cistico que corre paralelo a la VBP; o incluso, a
una vesicula distendida a tension en un cuadro de inflamacién severa. Sin embargo,
en el articulo que dio nombre a esta entidad, Mirizzi postulé incorrectamente que la
causa de la obstruccion era un espasmo funcional del conducto biliar debido a la
inflamacion (Fig. 2).

Variantes raras de SM acalculoso se reportan, ocasionadas por adenomas papilares
y otras lesiones premalignas del conducto cistico; que resultan dificiles de
diagnosticar antes de la intervencidon quirurgica.
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Colangitis Ictero
recurrente obstructivo

Fig. 2. Fisiopatologia del sindrome de Mirizzi.

CLASIFICACION

Las diferentes clasificaciones se han basado en la presencia o ausencia, de la
erosion fistulosa entre la vesicula y la VBP, asi como la extension de la destruccion

de esta ultima (Eig. 3).

Colecistitis Cop‘mrensdidn tul col 1 1 Fistula
cronica extrinseca de la Fistula colecistocoledoca : .
via biliar principal colecistoenterica
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Fig. 3. Clasificacion del sindrome de Mirizzi.

Mc Sherry y cols.,* en 1982, clasificaron el SM en 2 tipos; a su vez reclasificados en
1989 por Csendes ° en cuatro tipos:

I. Compresioén extrinseca de la VBP por el célculo impactado.
1. Afectacién de 1/3 de la circunferencia de la VBP.

I11. Afectacion de 2/3 de la circunferencia de la VBP.
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IV. Afectacion de toda la circunferencia de la VBP.

En 2007, Csendes agrega un quinto grupo para aquellos casos del I al IV con la
presencia de fistula colecistoentérica con o sin ileo biliar.®

Starling subdividi6 el tipo I en 1A y el IB: tipo IA si se encuentra un conducto cistico
largo que corre paralelo a la via biliar y se encuentra obstruido por calculos; y tipo
IB cuando el cistico es corto, encontrandose completamente obliterado por calculos
y no hay fistula.

DIAGNOSTICO, MANIFESTACIONES CLINICAS, ESTUDIOS DE LABORATORIO

El diagndstico clinico del SM es dificil al tener en cuenta que no existen patrones
patognomonicos de presentacion. La sintomatologia, generalmente, es la misma
que la de la colecistitis aguda y/o coledocolitiasis: dolor en epigastrio, o en
hipocondrio derecho, que puede irradiar al dorso, ictericia; y algunos casos
muestran pruebas funcionales hepaticas elevadas.”

Pudiera presentarse con cuadros de ictericia no dolorosa, colangitis o pancreatitis
pero existen reportes en la literatura de series en las cuales se diagnosticaron
pacientes sin antecedentes de ictericia y con perfiles hepaticos normales.
Ocasionalmente, nos podemos enfrentar a pacientes con dolor a tipo coélico o
manifestaciones sistémicas de fiebre, escalofrios, taquicardia y anorexia. Incluso,
estas formas de presentacion pudieran ser intermitentes y recurrentes; o
fulminantes, presentandose como una colangitis aguda severa.®°

ESTUDIO DE IMAGENES

A pesar del desarrollo de modernas técnicas de imagenes disponibles en la mayoria
de los escenarios quirurgicos; desafortunadamente, la mayoria de los casos se
diagnostican en el transoperatorio. De esta forma, se evita una adecuada
planificacion quirdrgica preoperatoria; y solamente un experimentado
reconocimiento intraoperatorio pudiera evitar la elevada incidencia de lesién de vias
biliares, frecuentes en esta entidad.1°

Rx de abdomen simple de pie

No es el estudio ideal ni permite el diagndéstico de SM. Sin embargo, nos orienta en
los diagndsticos diferenciales e indica mediante signos indirectos de sepsis en
evolucion de causa intraabdominal, como ileo reflejo localizado, asa centinela,
niveles aislados, etc.

Ultrasonido abdominal

No es especifico para el diagndstico de SM pero orienta hacia un enfoque
terapéutico cuando nos muestra dilatacién de vias biliares proximal a la
obstruccién, litiasis gigante en proyeccion del bacinete o cuello vesiculart-1?

(Fig. 4).

155
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia. 2016;55(2):151-163

Fig. 4. Ultrasonido que muestra dilatadion de vias biliares intrahepaticas vy lito enorme en proyeccion
de cuello de la vesicula (flechas).

Tomografia helicoidal con reconstruccion multiplano

Nos muestra la dilatacion de vias biliares proximal a la obstruccion, litiasis gigante
en proyeccion del cuello vesicular. Posee una sensibilidad de 42 % especificidad de
98,5 % para el diagndstico de SM 12 (Fig. 5).

Fig. 5. Tomografia axial computarizada que ilustra la dilatacion de vias
biliares proximal a la obstruccion y un gran clculo cercano al cuello.

Colangioresonancia

Emerge como tecnologia de punta para el diagnostico de diversas enfermedades.
Hace gala de una sensibilidad cercana al 96 % y especificidad de 94 % “ (Fig. 6).
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Fig. 6. Colangioresonancia que muestra dilatacion de vias biliares proximal
a defecto de lleno regular a nivel del hepatico comun.

Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)

La agudeza diagndstica de la misma oscila entre 55 a 90 % de los casos. Su
principal ventaja radica en la posibilidad de ejercer acciones terapéuticas como
paliar la obstruccion biliar mediante la colocacién de prétesis. En raras ocasiones se
puede extraer el lito causal (Fig. 7).

Fig. 7. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica que permite el diagnostico
y drenaje biliar proximal a la obstruccidn.

Colangiografia percutanea transhepatica (CPT)

Al igual que la CPRE nos orienta al diagndstico y permite acciones de tratamiento
como el drenaje biliar percutaneo.

Ultrasonido endoscoépico o ecoendoscopia (EUS)

De incorporaciéon mas reciente, el EUS nos ayuda con una sensibilidad y
especificidad cercana al 98 %; ademas de potencial las acciones terapéuticas de la
CPRE.5-17
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Tratamiento

El tratamiento de los pacientes afectos de SM infiere dificultades técnicas
complejas, comparado con la terapéutica de la enfermedad litiasica vesicular no
complicada. Esencialmente, debido a la inflamacién resultante, las alteraciones de
la anatomia biliar convierten al proceder quirdrgico en un evento peligroso,
complejo y riesgoso, que podria llevar accidentalmente a la temible lesién de vias
biliares; y a la necesidad de procederes quirdrgicos complejos para el
restablecimiento de la continuidad biliar.

Por consiguiente, es imperioso resaltar la importancia del acertado diagndstico
preoperatorio para asi determinar una estrategia quirdrgica adecuada; pero sobre
todo cuando la determinacién del mismo se realiza en el transoperatorio,
particularmente en aquellos casos con clasificacién de alto grado de SM.*18

El objetivo del tratamiento incluye la descompresion de la via biliar y prevenir la
recurrencia de la afeccion. Descompresion temporal mediante la CPRE, (algunos
casos reportes con CPT), usando stents biliares permite ganar tiempo mientras se
mejoran las condiciones generales de algunos pacientes y una mejor planificacion
de las estrategias quirdrgicas a desarrollar.120

Se ha de resaltar la necesidad de apoyarse en la colangiografia transoperatoria,
transvesicular o por puncién del VBP; que ayudarian a la confirmacion del
diagndstico, vislumbrar adecuadamente la anatomia del sistema biliar, descartar
litiasis coledociana e identificar la presencia de fistula, asi como su tamafio. En
centros especializados y con la experiencia adecuada, el uso del ultrasonido
intraoperatorio permite alcanzar el mismo objetivo.?!

El tratamiento quirdrgico esta basado en la extensiéon o tipo de SM:

e Tipo I. Colecistectomia, Colecistectomia subtotal: Abordaje convencional o
laparoscoépico.

e Tipo Il. Colecistectomia abierta, Colecistectomia subtotal abierta: Uso del
remanente vesicular para cubrir defecto de la VBP sobre tubo en T (Fig. 8).
Coledocoduodenoanastomosis. Se reportan algunos resultados con la
coledocoplastia usando remanente vesicular o ligamento redondo.

e Tipo Ill. Derivacion bilioentérica. Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.
e Tipo IV. Derivacioén bilioentérica. Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.
e Tipo V. Tratamientos descritos anteriormente segun tipo de MS.
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Fig. 8. Uso de remanente vesicular para cubnr defecto "en parche”,
apoyado en sonda en T u otras protesis.

En caso de ileo biliar, solamente tratarlo y dejar el tratamiento de la fistula
bilioentérica para segundo tiempo de acuerdo a la evolucion.

En todos los casos, es recomendable tratar de realizar la colecistectomia de fondo a
cuello teniendo en cuenta la reaccion inflamatoria fibrosa en el area del triangulo de
Calot; y en caso de dificultades por anatomia muy alterada, se aconseja la
colecistectomia subtotal, extraccion del lito, con el cierre del remanente vesicular y
drenaje de vecindad.??>24

La diseccion excesiva alrededor del frecuente y denso proceso inflamatorio en el
triangulo de Calot puede comprometer aiin mas la vascularizacion de la pared de la
VBP e incrementar el tamafio de la fistula colecistobiliar; por lo que se debe evitar.
La mayor parte de las afectaciones inflamatorias en la vecindad regresan a la
anatomia normal cuando el proceso causal y un adecuado drenaje se logran.?®

Biopsia por congelacion es recomendable realizar por la elevada frecuencia de
cancer de vesicula concomitante.?6-30

En caso de no existir la experiencia adecuada para el tratamiento de los pacientes
con SM complejo (Tipo Il a V), se debe tomar en consideracion la posibilidad de
referir estos casos hacia centros especializados en este tipo de cirugia. La
restitucion de la continuidad biliar mediante la hepaticoyeyunostomia en Y de Roux
es una alternativa razonable cuando nos enfrentamos a desvitalizacién tisular de la
pared de la VBP debido a la compresion y compromiso de la vascularizacion a las

9 hora del conducto biliar. La viabilidad de la anastomosis se garantiza por
reperfusion retrégrada proveniente del conducto hepatico proximal y por los vasos
yeyunales del asa de Y en Roux.3?

Independientemente, que la colecistectomia laparoscépica se ha convertido en la
regla de oro para el tratamiento de la enfermedad litidsica vesicular; su utilidad en
el SM es controversial, quedando confinada al tipo I, en pacientes seleccionados y
por personal altamente capacitado en la cirugia minimamente invasiva. Incluso, el
SM ha sido considerado por varios autores, una contraindicacion para este tipo de
abordaje.32-40
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El prondstico del MS es muy bueno para las lesiones tipo I. Sin embargo, el
tratamiento de lesiones mas serias con destruccion fistulosa de la VBP, aumenta la
morbilidad postoperatoria en 10 % o mas, incluyendo fistulas biliares, estenosis de
la VBP, abscesos de vecindad; que demandarian reintervenciones con el incremento
consecuente de la morbimortalidad.*1-42

CONCLUSIONES

La anatomia biliar distorsionada y la presencia de fistula colecistocoledocal
aumentan el riesgo de lesion de la CBP durante la colecistectomia debido a la
inflamacion resultante. Estudios de imagenes apropiados son esenciales para un
diagndstico correcto de la entidad y buena planificacién quirdrgica. La cirugia
convencional es la via ideal de acceso.
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