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RESUMEN

El sindrome de Mirizzi, es una complicacion poco frecuente en pacientes
portadores de colelitiasis, se ha relacionado con el cancer de vesicula biliar,
por la inflacion crénica y estasis biliar que desencadena. Se conocen
factores de riesgo en poblaciones especificas, principalmente en mujeres,
adultos mayores de 40 afios y obesos. Para comprender su fisiopatologia
es necesario conocer la génesis de la formacion de litos, estos célculos se
enclavan en el saco de Hartman produciendo obstruccion del conducto
hepatico comin, pudiendo evolucionar a fistulas internas o necrosis. Hay
diferentes medios radiodiagnosticos para el sindrome de Mirizzi, siendo la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica el gold-standard. El
abordaje y tratamiento quirGrgico del sindrome esta dictado por la
clasificacion que se le otorgue, desde una colecistectomia laparoscopica
hasta una coledocoplastia por laparotomia. El diagnostico preoperatorio
conlleva un abordaje mas adecuado y mejores resultados postoperatorios.

PALABRAS CLAVE: sindrome de Mirizzi; colelitiasis; fistula biliar; cirugia
laparoscopica; laparotomia; ducto biliar comun.

ABSTRACT
Mirizzi syndrome, a rare complication in patients with cholelithiasis, has
been linked to gallbladder cancer, due to chronic inflation and bile stasis
that it triggers. Risk factors are known in specific populations, mainly in
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women, adults over 40 and obese. To understand its pathophysiology, it is
necessary to know the genesis of the formation of stones, these stones are
embedded in the Hartman's sac, causing obstruction of the common hepatic
duct, and can evolve into internal fistulas or necrosis. There are different
radiodiagnostic means for Mirizzi syndrome, with endoscopic retrograde
cholangiopancreatography being the gold standard. The surgical approach
and treatment of the syndrome is dictated by the classification given to it,
from a laparoscopic cholecystectomy to a laparotomy choledochoplasty.
Preoperative diagnosis involves a more appropriate approach and better

postoperative results.

KEYWORDS: Mirizzi syndrome; cholelithiasis; biliary fistulae; laparoscopic
surgery; laparotomy; common bile duct.

INTRODUCCION

El sindrome de Mirizzi es una patologia
de indole cronica y a su vez una
complicacion  poco  frecuente  en
pacientes que presentan colecistitis y/o
colelitiasis ~ cronica. Se trata del
alojamiento de un lito biliar de gran
tamafio o mudltiples litos en el saco de
Hartmann o en el conducto cistico, lo que
ocasiona compresion (total o parcial)
extrinseca del ducto biliar adyacente, es
este escenario, el conducto hepético
comun, debido a la similitud en la
sintomatologia que comparte con otras
patologias de origen biliar, este cuadro
clinico puede confundirse con otros como
la colecistitis, 0, en presencia de ictericia,
con colangitis, lo cual dificulta su
diagnéstico preoperatorio y acarrea una
morbilidad significativa y lesion biliar.

El primer médico en reportar casos de
pacientes con obstruccion de obstruccién
del conducto hepatico comun
impactacion de litos, fue Hans Kehr en
1905, y Rugen 1908.

A pesar de haber sido descritas
previamente patologias ocasionadas por
célculos, el médico argentino Pablo
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Mirizzi fue el que describié el sindrome
en 1948.

El objetivo del presente articulo de
revision es exponer conceptos generales
sobre el Sindrome de Mirizzi, con el fin
de brindar una herramienta con
informacién actualizada y de facil acceso
al lector, para mejorar el prondéstico a
futuro de estos pacientes.

METODO

Para la realizaciébn de este articulo de
revision, la busqueda y localizacién de
informacién se realiz a través de la base
de datos DynaMed y Uptodate, capitulos
de los libros Greenfield y Schwartz de
Cirugia General y subespecialidades, asi
como de articulos revisados en PubMed
(Biblioteca Nacional de Medicina de los
Estados Unidos), en la Revista Espafiola
de Enfermedades Digestivas y Revista
Coreana de Cirugia Hepato-Biliar-
Pancreatica. Los articulos y libros de
texto que se utilizaron no tienen una
antigledad mayor a 5 afios, utilizando los
siguientes términos para busqueda, tanto
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en idioma inglés como en idioma
espafol: sindrome de Mirizzi, Mirizzi,
abordaje sindrome de Mirizzi, historia
sindrome de  Mirizzi, diagndstico
sindrome de Mirizzi.

HISTORIA

Fue para 1905 que el cirujano aleméan
Hans Kerh, reporta por primera vez
pacientes con obstruccién de la via biliar
por impactacibn de calculos, sin
embargo, no fue el Unico en esta época
gue mostraba interés por el tema,
posteriormente en 1908 Ruge también lo
describe (1-3). No obstante, fue Pablo
Luis Mirizzi, un argentino considerado de
los cirujanos mas destacados de siglo
XX, quien relata en 1948 en su articulo
denominado “Sindrome del conducto
Hepatico” la obstruccion del conducto
hepatico comun, el cual lo describe
como, un cuadro acompafiado
clinicamente de ictérica e inflamacién,
consecuencia de un calculo impactado
en el conducto cistico o cuello de la
vesicula, aunado a esto, el Dr. Mirizzi
explicaba en su publicacién, que la
obstruccién mecanica de la vesicula biliar
y el consecuente proceso inflamatorio
predisponian la contraccion muscular del
“esfinter del conducto hepatico”, una
hipétesis la cual fue descartada, ya que
en la actualidad se conoce que el
conducto hepatico comun carece esfinter
(1-6) sin embargo, su principal aporte fue
haber llevado a «cabo el primer
colangiograma intraoperatorio en 1931
(4,6).

La primera descripcibn de la fistula
colecistobiliar fue en 1942 por Puestow
(1,4). y fue para 1982, que McSherrry
propone la denominacion Sindrome de
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Mirizzi y lo clasifican en dos tipos segun
los hallazgos endoscopicos, mas tarde
en 1989 Csendes et al, reestructura esta
clasificacion y la agrupa en 4 categorias
y en 2007 agregan mas
subclasificaciones (1,5).

EPIDEMIOLOGIA

El sindrome de Mirizzi es una entidad
poco frecuente, presenta una incidencia
de menos del 1%, la incidencia de esta
patologia aumenta con la edad, sin
embargo, no tiene predileccién por razas
(1,4,7).

Se presenta con mayor frecuencia en el
sexo femenino (50-77%) (2,3,7), se
estima que aproximadamente de 0.05 a
4% de los diagndsticos se realizan
durante la colecistectomia en pacientes
portadores de colelitiasis (7) y la variante
mas comun es la SM tipo 1 (2,3). A su
vez, esta asociado al cancer de vesicula
biliar, suponiendo que la constante
inflamacién y la estasis biliar serian los
factores predisponentes, la prevalencia
de cancer vesicular en pacientes
portadores de SM que se someten a
cirugia es aproximadamente entre 5 vy
28% (5,7).

Es necesario reconocer la epidemiologia
clasica de los calculos biliares en
general, para tener un conocimiento
global sobre los origenes del sindrome
de Mirizzi.

Existen factores de riesgo como la edad,
principalmente entre la cuarta y séptima
década de vida, obesidad, sexo
femenino, anticonceptivos orales,
pérdidas abruptas de peso, ayunos
prolongados, entre otros que aumentan
estasis biliar, y fomentan la formacién
calculos (4,8,9).
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FISIOPATOGENIA

Para comprender més a fondo la
fisiopatologia del sindrome de Mirizzi, es
valioso conocer lo fundamental
correspondiente a la génesis de litos, que
es de indole multifactorial. La formacion
de litos, ocurre cuando sustancias que se
encuentran la bilis, alcanzan los limites
superiores de solubilidad y conforme esto
ocurre la bilis super saturada culmina
precipitindose y formando pequefios
cristales. Este proceso se puede
sintetizar en 4 fases esenciales (4,9):

1. Super saturaciéon de colesterol en la
bilis
2. Nucleacion de cristales

3. Alteraciones en la motilidad de la
vesicula biliar

4. Cambios en la absorcidn/secrecion
de la vesicula biliar

Posterior a la formacion del lito, estos
pueden causar sintomas tipicos de
colecistitis, sin embargo, existen célculos
gue se enclavaran en el saco de
Hartman, produciendo obstrucciones
parciales o completas del conducto
hepatico comun, manifestandose con
ictericia, dolor abdominal y fiebre. A
medida que progresa la patogénesis
puede involucrar el desarrollo de
necrosis o fistulas internas, ya sea de la
vesicula biliar al conducto cistico,
conducto hepéatico comdn o incluso a
duodeno (1,2,4,7,10,11).

Es importante enfatizar en la gravedad
de ictericia, donde ante presencia de
ictericias severas aumenta la sospecha
de estar ante un sindrome de Mirizzi, ya
gue este signo traduce presencia de litos
en el conducto hepético comun (8).
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas y los
hallazgos de laboratorio del sindrome de
Mirizzi, son muy inespecificos vy
desafortunadamente no cuenta con
signos patognomaonicos. La
sintomatologia es muy variable, existen
casos en que los pacientes cursan
asintomaticos, sin embargo, lo usual es
gue curse similar a un cuadro de
colecistitis aguda o colédoco litiasis
(1,2,11,12). Las manifestaciones mas
comunes son la ictericia,
predominantemente de patrén
obstructivo e intermitente, que en
algunas ocasiones se asocia a coluria;
fiebre y dolor abdominal
predominantemente en cuadrante
superior izquierdo o hipogastrio que
puede irradiar a  espalda, la
hepatomegalia es un hallazgo presente
en la minoria de pacientes (1,2,7,13) .No
obstante, cabe mencionar que la
prevalencia general de estos sintomas
solo esta presente en el 44-77% de la
poblacion. El dolor es la manifestacion
mas comuan, presentandose de forma
variable en rangos de 54% a 100%,
seguido de la ictérica, presente en 24% a
100% y colangitis en 6%-35% de los
casos (7).

Se ha documentado que al menos 1/3 de
los pacientes se presentan con un
cuadro agudo de colecistitisy a pesar
de no ser lo mas comun, algunos se
presentan con pancreatitis aguda (7,13).
Ocasionalmente, los pacientes pueden
aguejar dolor tipico colico o manifestarse
con los sintomas sistémicos de la fiebre,
como: escalofrios, taquicardia y anorexia,
presentandose de forma intermitente,
recurrentemente o fulminante, como una
colangitis aguda severa (1,2).
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Los hallazgos de laboratorios mas
frecuentes, son la elevacion de fosfatasa
alcalina 'y bilirrubina, presente en
alrededor del 90% de los casos. En
algunas ocasiones se pueden registrar
pruebas de funcion hepéaticas muy
elevadas y leucocitosis, principalmente
aquellos que cursan con cuadros
recurrentes de colecistitis, colangitis y
pancreatitis (1,2,5,7,11).

CLASIFICACION

Existen diferentes tablas de clasificacion,
dos de las mas referidas en literatura
quirdrgica son la de McSherry y la de
Csendes, la diferencia yace en que la
primera es mucho menos detallada y
méas simplificada, por otro lado, una
clasificacion mas especifica, como la de
Csendes, permite conocer con mayor
exactitud el manejo para cada subtipo, se
muestran en la TABLA 1y TABLA 2 (2-
4,7,14,15).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico del sindrome de Mirizzi no
es facil de realizar a pesar de haber
mdaltiples modalidades de estudios
radioldgicos disponibles para este fin y
generalmente es un hallazgo incidental
en el transoperatorio de cirugias de
vesicula biliar en la cual dicho sindrome
no era el diagnéstico preoperatorio
principal. Entre los métodos de estudio
de imagen utilizables para diagnosticar
un sindrome de Mirizzi se encuentran,
pero no limitados a, el ultrasonido
abdominal, la tomografia axial
computarizada, la colangioresonancia,
la  colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica donde, cabe mencionar que
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se pueden llegar a usar 2 0 mas métodos
para determinar la presencia de la
patologia (3,7,16).

TABLA 1. Clasificacion de Sindrome de
Mirizzi segan McSherry

Compresion externa del conducto
hepatico comun por lito grande

Tipo | . o
impactado en el conducto cistico,
sin lesién estructural.

Fistula colecisto-
. coledical,provocada por lito biliar,

Tipo Il P P

erosionando el conducto hepético
comun parcial o totalmente.

FUENTE: Cardenas Quirés MF, Alvarez Chaves R. Sindrome de
Mirizzi. Revista Clinica HSJD. 2018; 8 (3): 2.

TABLA 2. Clasificacion de Sindrome de
Mirizzi segun Csendes

Compresion externa del conducto
hepético comun, causada por un

calculo impactado en el cuello de
la vesicula biliar.

Tipo |

Fistula colecistobiliar producto de
erosion de la pared anterior y
lateral del conducto hepatico
comun, cuya fistula compromete
menos de 1/3 de la circunferencia
del hepatico comun.

Tipo Il

Fistula colecistobiliar, con erosion
del conducto hepatico comun que
compromete hasta 2/3 de su
circunferencia

Tipo I

Destrucciéon completa de toda la
Tipo IV pared del conducto hepatico
comun.

Casos del I al IV con presencia de
Tipo V fistula colecisto entérica con ileo
biliar (Va) o sin ileo biliar (Vb).

FUENTE: Céardenas Quirés MF, Alvarez Chaves R. Sindrome de
Mirizzi. Revista Clinica HSJD. 2018; 8 (3): 2.




Sindrome de Mirizzi - Dra. Marilyn Campos Quesada; Dr. Daniel Molina Castafio; Dr. Alberto Nufiez Guerrero

Ecografia

Es la primera linea de metodologia
diagnéstica, permite visualizar
caracteristicas en los  signos
ecograficos que orienten al
diagnostico de SM, como: vesicula
biliar contraida, pequefia o atréfica,
con dilatacion de la via biliar
intrahepatica y del conducto hepético
comuln, con calibre normal en el
conducto biliar comin ademas de
paredes adelgazadas que contienen
litos en el saco de Hartmann, y en
ocasiones, un unico hallazgo de
colelitiasis.

A su vez la ecografia endoscopica
permite detectar dilataciones de
cuello de la vesicula biliar en
presencia de colelitiasis impactada a
nivel del cuello de la vesicula o un
cambio en el ancho del conducto
hepatico comun distal a colelitiasis.
Se estima que su sensibilidad
diagnostica es de 23 a 46% (2-4,
7,16).

Radiografia de abdomen

No es el estudio ideal y tampoco
permite hacer el diagnostico de SM,
otra desventaja es que puede simular
tumores de vesicula biliar, conducto
cistico o un colangiocarcinoma. Sin
embargo, es (til ya que puede
orientar de manera indirecta sepsis
intrabadominal (2,7,16).

Tomografia axial computarizada de
abdomen

No confiere hallazgos radiolégicos
especificos del sindrome en cuestién
y no es superior a la ecografia, sin
embargo, es util para diferenciar de
procesos neoplasicos (12), sobre

Aun poseyendo los
radiodiagndsticos citados, un gran

todo en pacientes con fistula
colecistobiliar (3,16) su sensibilidad
diagnostica es 42% vy la especificidad
99% aproximadamente (2,4,7,16).

Colangiorresonancia

Es un estudio sensible, que puede
demostrar sitios de  estenosis
ductales, fistulas, litos y estenosis de
ductos biliares, a su vez determina la
extension de la inflamacién
pericolicistica y ayuda a hacer
diagnéstico diferencial con otras
patologias similares. A pesar de las
superioridades que ostenta, es
subutilizado por su baja
disponibilidad en centros de salud y
alto costo. Cuenta con una
sensibilidad de 96% y especificidad
de 94% (2,7,12).

Colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica

Es el método Gold standard, tiene
ventajas tanto diagnésticas como
terapéuticas, dentro de las diferentes
mejorias con las que cuenta este
estudio se puede mencionar que es
capaz, en manos de un operador
experimentado, de visualizar ductos
biliares extrahepaticos, determinar la
presencia y localizacion de fistulas y
obstruccién biliar, por otro lado, de
ser posible, se pueden realizar
intervenciones terapéuticas como
papilotomia o colocacién de stents. A
pesar de sus nutridas ventajas, se
debe tomar en cuenta las posibles
complicaciones catastroficas que
estan relaciones con su uso (2,4, 5,
7,12).

estudios
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porcentaje de casos de sindrome de
Mirizzi son diagnosticados de manera
intraoperatoria, donde, se puede
observar cambios en la anatomia biliar
normal como obliteracién del triangulo de
Calot o con una masa fibrética, vesicula
biliar atrofiada o] adherencias
subhepaticas (3).

MANEJO

El objetivo principal es lograr la
descompresion de la via biliar y prevenir
recurrencias, el manejo 6ptimo de esta
patologia consiste en el manejo
quirtrgico basado en la clasificacion de
la lesion (2-4,7,16).

El diagndstico preoperatorio es
importante, con el fin de elegir una
estrategia favorable y mejorar los
resultados postoperatorios (2,15), en
estos casos la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) funciona
como método diagnéstico y tratamiento
ya sea temporal o definitivo. Sin
embargo, si el diagnéstico es
intraoperatorio se recomienda realizar
colangiografia  para  confirmar la
patologia, describir la anatomia de la via
biliar, descartar presencia de litos en
colédoco e identificar la presencia de
fistulas (2,7,16).

Tratamiento quirdrgico basado en el tipo
de Sindrome de Mirizzi (1-3,7,16):

e Tipo I: Manejo con colecistectomia, 0
colecistectomia subtotal: abordaje
convencional o laparoscopico. No
suele ameritar la exploracion de la
via biliar.

e Tipo Il: Manejo con colecistectomia
abierta mas cierre de la fistula,
colecistectomia subtotal abierta: uso
del remanente vesicular para cubrir el

defecto de la via biliar principal, sobre
tubo en T
(coledocoduodenoanastomosis).

e Tipo |ll: Derivacion bilioentérica.
Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.
No se recomienda suturar la fistula.

e Tipo IV: Derivacion bilioentérica.
Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.

e Tipo V: Tratamientos descritos
previamente segun el tipo de SM. Se
debe postergar el tratamiento de
fistula  bilioentérica  segun la
evolucion, para una segunda
intervencion.

En todos los casos, se aconseja realizar
la colecistectomia de fondo a cuello
teniendo en cuenta la reaccion
inflamatoria fibrosa del triangulo de Calot,
en caso de presentarse una anatomia
muy compleja se sugiere realizar
colecistectomia subtotal, con extraccion
de lito, cierre del remanente vesicular y
drenar tejidos proximos, se debe evitar la
diseccion  excesiva porque puede
incrementar el tamafio de la fistula la al
comprometer ain mas la vascularizacién
(2,3).

La biopsia por congelacion se
recomienda realizar debido a la alta
prevalencia de cancer en paciente con
sindrome de Mirizzi (1-3,7).

A pesar de que la laparoscopia se ha
convertido en el Gold Standard para
manejo de patologia biliar, en casos de
SM es controversial, y se recomienda
exclusivamente para los casos tipo | (1-
3,13,16).

Pacientes que no son candidatos a
cirugia, la CPRE con stent funciona
como manejo definitivo, otras técnicas
endoscopicas como la litotricia, pueden
ser un desafio, no suelen tener éxito
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y se asocian a mayores complicaciones

(7).

Es importante recalcar que el manejo de
un sindrome de Mirizzi est4 dado por la

clasificacion que reciba, ya que una
mayor clasificacion, resulta en mayores
obstéaculos durante la cirugia y menor
posibilidad de realizar un procedimiento
laparoscépico. El rol de la laparoscopia
en dicho sindrome permanece
controversial ya que aumenta la
incidencia de lesiones a ductos biliares;
autores han reportado complicaciones y
recomiendan colecistectomia

CONCLUSIONES

El sindrome de Mirizzi es una entidad
cronica poten

cialmente letal que es significativa poseer
entre los diagndsticos diferenciales
iniciales en un paciente con posible
patologia de origen biliar, sobre todo si
ostenta factores de riesgo para

e laparoscopica solo en casos
colelitiasis. . . o
. . seleccionados de sindrome de Mirizzi

A pesar de haber un numero sustancial tipo |

de herramientas diagndsticas para dicho
sindrome, como el ultrasonido
abdominal, colangiorresonancia o]
tomografia axial computarizada, la
mayoria de los diagndsticos se realizan
en el transoperatorio, lo que acarrea
mayor tasa de complicaciones que
pueden ser prevenibles en caso de un
diagnéstico previo y eleccion adecuada
de la técnica quirargica.

Por lo que se concluye que, en manos
del clinico permanece la audacia de ser
capaz de sospechar dicho sindrome
cuando tenga lugar el diagnéstico en un
paciente con patologia biliar subyacente
y a su vez, brindar el manejo adecuado
para evitar complicaciones y mejorar el
pronostico a corto y largo plazo del
portador.
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