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RESUMEN

El sindrome de Mirizzi es una rara complicacion de la colelitiasis, caracterizado por
obstruccién mecanica del conducto hepatocolédoco por un calculo impactado en el
cistico o en el cuello vesicular. Después de un periodo de tiempo puede
desarrollarse una fistula colecistobiliar por destruccion de la pared del colédoco.
Segun la clasificacion de Csendes, el tipo IV es el menos frecuente. Se presenté un
caso con antecedente de colelitiasis que ingresa con cuadro clinico compatible con
colangitis aguda. Se realiza CPRE electiva, diagnosticandose sindrome de Mirizzi
tipo IV y se coloca proétesis como puente para el tratamiento quirdrgico. Ante un
paciente con esas caracteristicas, la CPRE resulta un método diagnéstico y
terapéutico indispensable.

Palabras clave: sindrome de Mirizzi, colangiopancretografia retrégrada
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ABSTRACT

The Mirizzi syndrome is a cholelithiasis rare complication, characterized by the
mechanical obstruction of the hepato choledocus duct by a calculus impacted in the
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cystic or in the vesicular neck. We presented a case with cholelithiasis antecedents
entering the hospital with a clinical picture compatible with acute cholangitis. We
made an elective cholangiopancreatography finding a big protraction of the
intrahepatic biliary tracts, stretch of the supraduodenal choledoc with a common
cystic-vesicular neck and choledocian environment, forming a great duct of near 20
mm diameter, having inside an ovoid filling mistake which bigger diameter is 15
mm, directed to the choledocus and to the vesicle. We diagnosed a Mirizzi
syndrome Type V. In a patient with those characteristics, the
cholangiopancreatography is an unavoidable diagnostic and therapeutic method.

Key words: Mirizzi syndrome, endoscopic retrograde cholangiopancreatography,
cholelithiasis.

INTRODUCCION

El sindrome de Mirizzi (SM) es una rara complicaciéon de la enfermedad litiasica
vesicular de largo tiempo de evoluciéon. Consiste en la obstruccion mecéanica del
conducto hepatocolédoco por un calculo impactado en el cistico o en el cuello
vesicular, el cual produce compresion extrinseca e inflamacion de los tejidos
vecinos. Después de un periodo de tiempo puede desarrollarse una fistula
colecistobiliar por erosién de la pared del colédoco.®™

No existen hallazgos patognomonicos en los antecedentes o el examen fisico de
estos pacientes. Por lo general se manifiesta clinicamente por dolor en el cuadrante
superior derecho del abdomen, ictero y colangitis recurrentes.®™

El ultrasonido abdominal y la colangiopancreatografia retrograda endoscoépica
(CPRE) son las técnicas mas utilizadas en el diagndéstico de este sindrome, siendo el
diagnostico preoperatorio de gran importancia para excluir otras enfermedades y
evitar la lesién quirdrgica de la via biliar.®®

Csendes propone una clasificacion del sindrome de Mirizzi en 4 tipos, de los cuales
se reporta como el menos frecuente el tipo 1V.G

Con este articulo los autores se proponen presentar un caso con sindrome de Mirizzi
tipo 1V, diagnosticado y tratado inicialmente mediante CPRE en el servicio de
cirugia del Hospital Universitario Clinico Quirdargico Comandante Faustino Pérez
Hernandez, de la ciudad de Matanzas, y a la vez, realizar una revision sobre el
tema.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 63 afios, con antecedente de litiasis vesicular desde hace
siete afos. Ingresa con cuadro clinico caracterizado por presentar desde dos dias
antes dolor en hipocondrio derecho, ictero, coluria, acolia, prurito y fiebre. Al
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examen fisico se detectan como elementos significativos ictero y dolor a la
palpacion superficial y profunda en hipocondrio derecho.

Los examenes de laboratorio muestran leucocitosis (leucograma 12 x 109/l
segmentados 80 % linfocitos 20 %) y enzimas hepaticas elevadas: TGP (ALAT)
211u, TGO (ASAT) 358u, GGT 1288u, Fosfatasa Alcalina 1578u. La bilirrubina total
tenia valores de 497 micromol/l y 304 micromol/l la directa. El ultrasonido
abdominal informa vesicula acodada con pared de 4 mm e imagenes de litiasis en
su interior, vias biliares intrahepaticas dilatadas y colédoco de 10 mm.

Se interpreta este cuadro clinico como una colangitis aguda, por lo que ingresa en
el servicio de cirugia donde se indica antibidticoterapia. Ante la sospecha de litiasis
coledociana se interconsulta el caso con el servicio de gastroenterologia y después
de discutido el caso en conjunto se decide realizar CPRE electiva.

La CPRE se realiza mediante la técnica convencional, encontrandose como hallazgos
colangiogréaficos gran dilatacion de las vias biliares intrahepaticas, colédoco
retropancreaticoy retroduodenal de calibre normal, dilatacion del colédoco
supraduodenal con ambiente comudn cistico-cuello vesicular y coledociano,
formando un gran conducto de aproximadamente 20 mm de diametro, en cuyo
interior se observa defecto de lleno ovoide cuyo diametro mayor mide 15 mm,
compatible con litiasis coledociana que se moviliza hacia el colédoco y hacia la
vesicula al contacto con el esfinter6tomo (fig.1). La vesicula se opacificade mediano
tamario, sin definirse defectos de lleno en su interior. Debido a la incompatibilidad
entre el tamano del lito y el calibre del colédoco distal, al no disponerse de equipo
de litotricia mecanica, se decide colocar protesis 10fr7cm para drenar la via biliar,
la cual se moviliza libremente entre el conjunto cistico-cuello vesicular y el colédoco
evidenciando fistula casi total que permite la comunicaciéon entre ambos conductos
(fig.2). La imagen colangiografica se interpreta como un sindrome de Mirizzi con
fistula entre la vesicula y el colédoco de mas del 66 % de la pared (sindrome de
Mirizzi tipo 1V).

Fig. 1. Imagen colangiografica obtenida mediante CPRE. Flecha sefialando litiasis.
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Fig. 2. Flecha sefialando pratesis en via biliar.,

Nuevamente se discute el caso en conjunto con el servicio de cirugia y se decide el
tratamiento quirdrgico de la paciente como solucion definitiva. La cirugia se realiza
de forma electiva tres meses después de la CPRE, con el objetivo de mejorar el
estado general y nutricional de la paciente. La paciente reingresa libre de sintomas
y anictérica, demostrandose la permeabilidad de la via biliar mediante la protesis.
Durante el acto quirdrgico se confirma el diagndstico de sindrome de Mirizzi al
observarse la vesicula pequefia adherida al colédoco dilatado, pseudotumoral y al
realizarse coledocotomia a este nivel se confirma la presencia del lito y la fistula
entre la vesicula y el colédoco. Como terapéutica definitiva se realiza
colecistectomia y hepéatico-yeyunostomia en Y de Roux, evolucionando
satisfactoriamente la paciente, que fue dada de alta hospitalaria 5 dias después.

DISCUSION

El cuadro de ictero producido por la compresién del conducto hepatocolédoco por
calculos impactados en el conducto cistico fue descrito inicialmente por Kher
(1905), Ruge (1908) y Levrat y Chayvialle (1941). En 1945, Pablo Mirizzi describe
este sindrome y lo Illama sindrome del hepatico funcional, considerando
erroneamente que los sintomas se debian al espasmo de un esfinter del conducto
hepatico.® ™

La presencia de fistulacomunicando la via biliar con la vesicula fue descrita
primeramente por Puestow en 1942, al presentar un caso. Posteriormente Behrend
(1950), y Cullen y Mirizzi (1952) describen siete casos adicionales. En 1982, Mc
Sherry, ademas de demostrar la fisiopatologia mecéanica de este sindrome, propone
su nombre como Sindrome de Mirizzi, y mediante el uso de la CPRE lo clasifica en
dos tipos segun la presencia de fistulabilio-biliar: tipo I: compresion extrinseca del
hepatocolédoco sin fistula, y tipo 1: con fistula.®®

Csendes sugiere en 1989 una nueva clasificacion, dividiendo el SM en cuatro tipos:
tipo I: compresion extrinseca del hepatocolédoco sin fistula, tipo Il: compresion
mas fistula que afecta 33 % de la pared, tipo Ill: compresién mas fistula que afecta
entre 33 y 66 % de la pared, y tipo 1V: cuando la fistula compromete mas del 66 %
de la pared.®"19
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La frecuencia del sindrome de Mirizzi es de 0,7 a 1,7 % de los pacientes que son
sometidos a colecistectomia.®%>7"

En la serie de casos estudiados por Csendes, este reportd que el 11 % de los
pacientes con SM tenian lesion tipo I; el 41 %, lesiones tipo Il; el 44 %, lesiones
tipo Ill; y solamente el 4 % de los pacientes con SM tenian lesiones tipo IV.
Johnson y sus colaboradores en un estudio realizado a 4 180 pacientes con
colelitiasis, encontraron que solo 11 tenian SM y ninguno de ellos presenté lesiones
tipo IV. En otro estudio realizado en hospital de tercer nivel por los doctores Cortés
Ruiz y Vazquez Garcia se reportaron 21 (4,7 %) pacientes con sindrome de Mirizzi
de los 442 evaluados por patologia quirdrgica de la via biliar, presentando el tipo IV
1 paciente (5 %). Un analisis retrospectivo (2001 al 2007) realizado por Denizli y
cols. en Turquia, arroja que de 656 CPRE se encontraron 7 pacientes con SM (1,07
%), no detectandose lesiones tipo IV.%3%19 En hospital al cual pertenece el caso
de estudio, de 249 CPRE, durante los tres afios que se ha realizado este proceder,
este es el primer caso con diagnodstico de sindrome de Mirizzi tipo IV. El diagndstico
clinico es dificil, no existiendo hallazgos patognomonicos y siendo poco especificos
tanto los hallazgos clinicos como de laboratorio. La secuencia de sintomas y signos
no siempre es ldgica y ordenada. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son
ictero, dolor en cuadrante superior derecho del abdomen, cuadros recurrentes de
colecistitis o colangitis. La hiperbilirrubinemia es la anomalia de laboratorio mas
frecuente. También puede encontrarse aumento de la fosfatasa alcalina. En casos
con colecistitis o colangitis se encuentra leucocitosis.®*¢7"

Nuestro caso tuvo una forma de presentacion frecuente, con antecedente de litiasis
vesicular de varios afios, cuadro clinico de colangitis aguda y analitica con patron
de colestasis y leucocitosis. El ultrasonido abdominal es la prueba radiolégica de
eleccion en los pacientes con ictero, mediante esta técnica puede sospecharse el
sindrome de Mirizzi aunque su sensibilidad diagnéstica es baja (8,3 %-27 %)
pudiendo variar segun la calidad del equipo y la experiencia del radiélogo. También
la inflamacién regional y el exceso de gas en el intestino pueden afectar la calidad
del estudio.Los hallazgos sugestivos de SM son: dilatacion de las vias biliares
intrahepaticas, dilatacion de hepatocolédoco proximal que se detiene en una
imagen ecogénica que emite sombra acustica y colédoco normal por debajo de esta
imagen, cistico redundante o acodado.®**10

Aunque enla paciente estudiada no se detecté ultrasonograficamente la litiasis
coledociana, la cual probablemente se interpret6é como vesicular al conformar
vesicula biliar, cistico y colédoco, una sola estructura anatdémica dificil de definir por
ultrasonido abdominal, fue de utilidad para orientarnos en la sospecha de litiasis
coledociana la deteccion de dilatacion de vias biliares intrahepaticas y de colédoco.
Cuando existen dudas se puede recurrir a la tomografia axial computarizada
mutidetector con colangiograma que puede aportar datos similares al ultrasonido,
aunque la inflamacion periductal puede interpretarse errébneamente como
carcinoma vesicular. No obstante, puede ser Gtil para excluir tumores malignos del
hilio hepético o el higado.®*” La colangiografia por resonancia magnética (CRM)
permite delinear los detalles de las vias biliares, demostrando con precision la
dilatacion de vias biliares, el nivel de la obstruccion y la presencia de calculos
intraluminales o produciendo compresion extrinseca. Puede ser util también al
realizar cortes con realce en T2 para diferenciar procesos inflamatorios de
neoplasias. La colangiorresonancia puede, ademas, mostrar presencia de
malformaciones o variantes anatdmicas de la via biliar, asi como la presencia de
fistula, aunque algunos autores sefialan poca utilidad en la deteccion de fistulas
bilio-biliares.®:91

En la provincia de Matanzas no existen los medios para realizar colangiograma
mediante TAC mutidetector, ni colangiografia RM, por lo que se reafirma el
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ultrasonido abdominal como método imagenolégico de eleccion en el estudio de los
pacientes con ictero obstructivo.

Como meétodo diagndéstico de eleccion y mayor rentabilidad diagnéstica en el
sindrome de Mirizzise sefiala la colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE), la cual es esencial en la deteccion de fistulas y ofrece la ventaja de
opciones terapéuticas, que en el caso de enfermos deteriorados con alto riego
quirargico (ASA 1lI-1V) pueden ser definitivas. La imagen colangiogréafica
caracteristica de sindrome de Mirizzi es la de una estenosis suave, producida por
compresion lateral a nivel de hepatocolédoco, con dilatacion de las vias biliares por
encima de esta, siendo de vital importancia definir las caracteristicas de la via biliar
en el preoperatorio para evitar lesiones de la misma en el acto quirdrgico.

En nuestro caso, aunque no se evidencié la imagen colangiogréafica mas frecuente,
de estenosis por compresion del hepatocolédoco, fue fundamental el uso de la CPRE
al demostrase la presencia de fistula mediante la movilidad del calculo y la prétesis
entre la luz del colédoco y el conjunto cistico-cuello vesicular, con lo cual, ademas
de realizarse el diagnéstico, se pudo establecer el pronéstico y la planificacion de la
estrategia terapéutica. El tratamiento endoscépico incluye el drenaje de la via biliar
mediante protesis y la extraccion de calculos. Para la extraccion de calculos se
realiza esfinterotomia y las técnicas estandar incluyen cestas, balones, litotricia
mecanica y electrohidraulica. La litotricia electrohidraulica requiere de gran
experiencia, del uso de colangioscopio mediante el sistema endoscépico madre-hijo
y otros accesorios, lo cual la hace mas costosa y menos accesible a los servicios de
endoscopia. Puede utilizarse como complemento la litotricia extracorpdrea por onda
de choque en la extraccion de célculos pero también es poco accesible a los
hospitales. La colocacion de protesis en la via biliar puede ser utilizada para lograr
el drenaje hasta el tratamiento quirdrgico, es muy importante en el tratamiento de
urgencia de pacientes con colangitis aguda muy debilitados y en aquellos pacientes
de alto riesgo quirdrgico en los que puede ser utilizado como tratamiento
definitivo.®" 12

Al existir en nuestra paciente incompatibilidad entre el tamafio del lito y el colédoco
distal, sin disponer de posibilidades de litotricia, la colocacion de la prétesis nos
garantizd el tratamiento endoscopico de la colangitis al drenarse la via biliar
satisfactoriamente, y nos sirvi6 como puente para mejorar el estado general de la
paciente y mantenerla libre de sintomas hasta el tratamiento definitivo mediante
cirugia, a la cual la paciente fue anictérica.

La colangiografia percutanea transhepatica es otra alternativa diagnoéstica cuando
no se dispone de la CPRE, suministrando informacién similar a esta aunque pudiera
no visualizarse el colédoco distal por la obstruccion del conducto hepatico comun.
También puede utilizarse con fines terapéuticos en aquellos casos que no se logra
con éxito el tratamiento endoscépico y tienen contraindicaciones para el
tratamiento quirtrgico. 9

No tenemos en nuestro hospital experiencia en el manejo de las enfermedades de
la via biliar mediante esta técnica, por lo que el manejo de los pacientes con estas
afecciones se realiza siempre mediante CPRE.

El tratamiento del SM mas comun utilizado es la cirugia, y se basa esencialmente
en la reseccibneconémica o total de la vesicula biliar y extracciéon del céalculo
impactado, utilizandose diferentes técnicas para reparar el defecto en los casos con
fistula. La técnica quirlrgica, ya sea por via convencional o laparoscépica, varia
dependiendo del tipo de lesion, siendo mas compleja a medida que aumenta el
grado de la lesion. La cirugia laparoscopica no es la mas aconsejada,
considerandola algunos autores contraindicada sobre todo en los casos con fistula.
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Los casos en los que la magnitud de la fistula impiden su reparacion (SM grados |11
y 1IV) es necesario recurrir a procedimientos como la colédoco-duodenostomia o la
hepatico-yeyunostomiaen y de Roux, siendo esta ultima la técnica de eleccién en el
sindrome de Mirizzi tipo IV, por lo que fue la que se decidid realizar en nuestra
paciente al discutirse el caso con nuestro equipo de cirugia biliopancreatica.®4¢:912

En conclusiéon, ante un paciente con litiasis vesicular de larga evolucibn con un
cuadro de colangitis aguda, una posibilidad diagndstica, aunque infrecuente, es el
sindrome de Mirizzi tipo 1V; del cual, en nuestro medio, la CPRE resulta un método
diagnodstico y terapéutico indispensable.
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