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Sindrome de Mirizzi tipo V, entidad infrecuente
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Mirizzi's syndrome type V, a rare and complex entity
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RESUMEN

El sindrome de Mirizzi es una inflamacién poco frecuente y crénica ocasionada por
un calculo impactado en la bolsa de Hartmann con obstruccién parcial o completa
del conducto biliar principal, que infiere un dificil diagnéstico preoperatorio y
controversial manejo terapéutico. El objetivo dle trabajo fue exponer el tratamiento
de cinco pacientes con diagnéstico de sindrome de Mirizzi tipo V. Se realizé una
revision de las bases de datos Pubmed, Dynamed y Conchrane en busca de
articulos relacionados. Se presentod el tratamiento de esta entidad en cinco
pacientes teniendo en cuenta la experiencia del autor y los hallazgos de la revision
realizada. La cirugia convencional es la via ideal de acceso para el tratamiento de
esta entidad utilizando las derivaciones bilioentéricas en sus variantes. Un alto
indice de sospecha se requiere para un diagnéstico preoperatorio e intraoperatorio
certero, con una 6ptima planificacién quirdrgica.

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

ABSTRACT

Mirizzi's syndrome is a rare and chronic inflammation caused by a gallstone
impacted in the Hartmann's pouch with partial or complete obstruction of the main
bile duct, which results in difficult preoperative diagnosis and controversial
therapeutic management. To present the treatment of five patients diagnosed with
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Mirizzi's syndrome type V. A search for articles was carried out in the databases
Pubmed, Dynamed and Conchrane. The treatment of this entity was presented in
five patients, taking into account the author”s experience of the review”s findings.
Conventional surgery is the ideal access route for this entity”s treatment using
bilioenteric bypass in its variants. A high index of suspicion is required for accurate
preoperative and intraoperative diagnosis, with optimal surgical planning.

Key words: Mirizzi's syndrome; cholecystectomy; bilioenteric bypass; Roux-en-Y
hepaticojejunostomy.

INTRODUCCION

En 1948, Pablo Luis Mirizzi describié un sindrome consistente en ictericia
obstructiva por compresion extrinseca benigna del conducto hepatico comun:
sindrome de Mirizzi (SM) (Fig. 1). Esta entidad es una complicacién poco frecuente
de enfermedad biliar, que infiere un diagnéstico preoperatorio dificil, asi como
controversias en el manejo terapéutico de estos casos.!
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Fig. 1. Diagrama del sindrome de Mirizzi.

El sindrome de Mirizzi (SM) es el resultado de la inflamacién aguda y crénica
ocasionada por un calculo impactado en la bolsa de Hartmann o el conducto cistico,
con obstruccién parcial o completa del conducto biliar principal (CBP). En la medida
que el proceso inflamatorio avanza, puede producirse una obstruccién, necrosis e
incluso fistula biliar interna con el CBP o el tracto digestivo; con una frecuencia,
aproximadamente de 0,7 % a 3 % de los pacientes sometidos a colecistectomia.?

Varias clasificaciones se han usado para ordenar los diferentes tipos del SM en
dependencia del grado de comunicacion colecistocoledocal. Entre ellas se destaca la
de Csendes y colaboradores (1989); en la que recalca la oclusién gradual de la luz
del CBP en tercios hasta el tipo 1V que implicaba la destruccién total de la pared.®
En 2007, Csendes adiciond a esta ultima categorizacion el tipo V. Esta incluia,
ademas de cualquier estado patoldgico de los descritos anteriormente, la presencia
de una comunicacion con el tracto gastrointestinal.”8
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El diagndstico y tratamiento de los pacientes que padecen 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
lesion de las vias biliares.®#8 El objetivo del presente trabajo fue exponer el
tratamiento de cinco pacientes con diagndstico de sindrome de Mirizzi tipo V.

PRESNTACIONES DE CASO
CASO CLINCIO 1

Paciente femenina de 49 afios, obesa que padece diabetes tipo Il. Presenta ictero
intermitente, colangitis recurrente, colestasis quimica. El ultrasonido (US) muestra
litiasis gigante en cuello vesicular. La colangiopancreatografia retrograda
endoscoépica (CPRE) muestra CBP parcialmente estenosado.

Laparotomia: Mirizzi V (Csendes, 2007) Afectacion de 2/3 de la circunferencia de la
VBP con fistula colecistoduodenal (Fig. 2).

Fig. 2. Sindrome de Mirizzi tipo V por calculo de 5 cm.

Se realiz6 colecistectomia y luego de una amplia maniobra de Kocher, se efectué
coledocoduodeno anastomosis latero-lateral. La evolucién fue favorable.

CASO CLINICO 2

Paciente femenina de 55 afios, obesa. Presenta ictero mantenido, colangitis
recurrente y colestasis quimica. El US y TAC abdominal muestran litiasis vesicular
gigante. Existe una sospecha de malignidad; la colangiopancreatografia retrégrada
endoscoépica (CPRE) muestra CBP estenosado y tumor vesicular.

Laparotomia: Mirizzi V (Csendes, 2007) Fistula colecistoduodenal. Hubo una
destruccion total de la pared del CBP hasta la bifurcaciéon de los hepaticos (Fig. 3).
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Fig. 3. Destruccion total de |la pared del CBP hasta litiasis
gigante la bifurcacion de los hepaticos con fistula colecistoduo-
denal.

Se realiz6 colecistectomia y duodenorrafia. La continuidad biliar se restaurd
mediante una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux (Hepp-Couinaud) con acceso
permanente mediante asa yeyunal subcutanea.

CASO CLINICO 3

Paciente femenina de 51 afios, obesa. Presenta ictero mantenido, colangitis
recurrente, Colestasis quimica. EI US y TAC arrojan como resultado litiasis vesicular
gigante. La CPRE result6 fallida por papila de Vater dentro de diverticulo duodenal.

Laparotomia: Mirizzi V (Csendes, 2007). Fistula Colecistoduodenal. Hubo una
afectacion de 1/3 de la circunferencia del CBP.

Se realiz6 colecistectomia conservando el segmento vascularizado del bacinete con
el que se cerrd el CBP apoyado en una sonda en T que se deja en su interior mas
duodenorrafia (Fig. 4).

Fig. 4. Gran lito vesicular que obligd a su desfragmentacion
para evitar una mayor afectacion del CBP.
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CASO CLINICO 4

Paciente masculino de 63 afios, obeso. Presenta plastron vesicular que se difiere su
tratamiento definitivo, ictero transitorio, colestasis quimica. El US y TAC
demuestran litiasis vesicular grande. Hubo un amontonamiento de asas en
proyecciéon de hipocondrio derecho. La CPRE resulté no disponible.

Laparotomia: Mirizzi V (Csendes, 2007). Afectacion de 1/3 de la circunferencia del
CBP.

Fistula colecistocdlica (Angulo hepatico del colon) (Fig. 5).

Fig. 5. Gigante lito vesicular con destruccion 1/3 de la circunferencia
del CBR.

CASO CLINICO 5

Paciente femenina de 63 afios, obesa con ictero mantenido, colangitis recurrente,
colestasis quimica. El US y TAC arrojan como resultado la presencia de un lito
vesicular gigante versus tumor. La CPRE result6 fallida al no poder canular la papila
de Vater.

Laparotomia: Mirizzi V (Csendes, 2007). Fistula colecistocélica. Afectacion de 2/3
de la circunferencia del CBP (Fig. 6).

Fig. 6. Lito vesicular que destruyd los 2/3 de la circunferencia
del CBP.
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Se realiz6 colecistectomia y colorrafia. La continuidad biliar se restauré mediante
una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux, termino-lateral.

En todos los casos, se realiz6 la colangiografia transoperatoria por puncién del CBP
que ayudo a la confirmacion del diagndstico, vislumbrar adecuadamente la
anatomia del sistema biliar y descartar litiasis coledociana.

DISCUSION

El SM es un cuadro complejo, dinamico y evolutivo. A partir del momento en que se
produce la impactaciéon del calculo, se desencadenaran de forma inexorable la
ictericia obstructiva, los fendmenos inflamatorios, la colangitis y la destruccion
progresiva de la anatomia del arbol biliar, con la apertura de fistulas bilio-biliares
(colecistocoledocal) y bilio-digestivas. A modo de resumen pudiéramos plantear que
es una complicacion tardia de la enfermedad litidsica de sistema biliar. 1°

Es necesario resaltar la importancia del acertado diagndstico preoperatorio para asi
implementar una estrategia quirdrgica adecuada; particularmente en aquellos casos
con clasificacion de alto grado de SM. Como resultado del proceso inflamatorio
deformante de la anatomia biliar, el SM se ha destacado como rara pero relevante
entidad clinica asociada a una alta incidencia de lesiones biliares y a la necesidad de
procederes quiruargicos complejos para el restablecimiento de la continuidad biliar.
Estos van desde la coledocoplastia con el remanente vesicular para cubrir defecto
del CBP sobre tubo en T; hasta las derivaciones bilioentéricas.®1%11

CONCLUSIONES

Se requiere un alto indice de sospecha para un diagnéstico preoperatorio e
intraoperatorio certero, con una adecuada planificacién quirdrgica.
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