PRESENTACION DE CASOS

HOSPITAL UNIVERSITARIO “GENERAL CALIXTO GARCIA”

Sindrome de Mirizzi en Venezuela. Revision a proposito de

un caso

Dr. Ramén Agustin Lujan Coley *, Dra. Maria Elena Tamayo Martinez**.
Jefe de Servicio de Cirugia General en la Clinica Popular Sim6n Bolivar. Mariara .Carabobo. Venezuela. Profe-

sor Principal. Asistente. (2005-2011)

** Jefa de Servicio de Oftalmologia. Profesora Principal .Instructor. Miembro del Comité
Académico Nacional. Clinica Popular Simon Bolivar .Mariara. Venezuela.

RESUMEN

El sindrome de Mirizzi (SM) es una rara com-
plicacion de la enfermedad litidsica vesicular
de largo tiempo de evolucién. Consiste en la
obstruccion mecanica del conducto hepatoco-
lédoco por un calculo impactado en el cistico
o en el cuello vesicular, el cual produce com-
presion extrinseca e inflamacién de los tejidos
vecinos. Después de un periodo de tiempo
puede desarrollarse una fistula colecistobiliar
por erosion de la pared del colédoco .No exis-
ten hallazgos patognomonicos en los antece-
dentes o el examen fisico de estos pacientes.
Por lo general se manifiesta clinicamente por
dolor en el cuadrante superior derecho del ab-
domen, ictero y colangitis recurrentes. Aunque
fue descrito hace mas de 100 afios, su diag-
noéstico preoperatorio sigue siendo un gran
reto; usualmente es un hallazgo del acto qui-
rargico lo cual puede generar no sélo mayor
tiempo de la cirugia sino complicaciones como
fistula, lesiones de la via biliar, etc. Su trata-
miento es la colecistectomia con restauracion
de la via biliar. Con este articulo los autores
se proponen presentar un paciente portador
de un Sindrome de Mirizzi Grado Il (segtn
clasificacién de Csendes) al cual se hizo diag-
nostico preoperatorio por el cuadro clinico y
los resultados del U.S. y la T.A.C. contrastada;
realizandosele Colecistectomia y Hepatoyeyu-
nostomia, teniendo una evolucion satisfacto-
ria. Actualmente asintomatico al cumplir su

sexto afio de operado. Se realiza una revision y
actualizacion bibliogréfica de esta infrecuente
y peligrosa patologia.

Palabras clave: Sindrome de Mirizzi, fistula
colecistobiliar, triangulo de Calot, colangio-
graffa, colangiopancreatografia endoscopica
retrégrada.

SUMMARY

Mirizzi syndrome (MS) is a rare complication
of the vesicular lithic disease of long term of
evolution. It is the mechanic obstruction of
the hepatocholedochus duct due to a calculus
in the cystic or in the vesicle neck which pro-
duces an extrinsic compression and swelling
of the surrounding tissues. After a period of
time, a cholecystobiliary fistula can be deve-
loped due to the erosion of the choledochus
wall. There are not any pathognomonic fin-
dings in the previous history or on the physi-
cal exam of these type of patients. Generally,
this medical condition is characterized by pain
in the superior right quadrant of the abdomen,
icterus and recurrent cholangitis. Although

it was described for more than one hundred
years ago, its diagnosis is still a challenge
before the surgical procedure. Usually it is a
tinding during the surgical procedure which
can lead to a longer time of it and also com-
plications like fistula, lesions of the biliary
via, etc. Its treatment is the cholecystectomy
with restoration of the biliary via. This study
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has the objective to present a patient who was
suffering from the Mirizzi Syndrome Grade III
(according to the Csendes classification). He
was diagnosed before the surgical treatment
due to his clinical picture and the results of the
ultrasound and the contrasted Computerized
Axial Tomography (CAT). A cholecystectomy
and a hepatoyeyunostomy was carried out ob-
taining good results in his evolution. Current-
ly, he is asymptomatic in the sixth year after
his operation. A bibliographic review and an
updating about this unusual and dangerous
pathology was carried out.

Key words: Mirizzi Syndrome, cholecystobi-
lliary fistula, Calotte triangle, cholangiogra-
phy, cholangiopancreatography, retrograde
endoscopy.

INTRODUCCION

El sindrome de Mirizzi (SM) es un espectro de
un mismo proceso patolégico que comprende
desde la impactacion de un lito en via biliar
hasta la formacién de una fistula coledococisti-
ca e inclusive la erosion completa del conduc-
to hepatico comun. La incidencia reportada
varia desde un 0.05 al 4% de todos los pacien-
tes sometidos a una cirugia por litiasis biliar.
(1,2,3) Algunos autores usan la “definicién
moderna” de este sindrome la cual incluye
cuatro componentes principales: variaciéon
anatémica del ducto cistico de tal manera que
este corra paralelo al conducto hepatico co-
mun; impactacion de un lito biliar en el ducto
cistico o cuello de la vesicula biliar; obstruc-
cion mecénica del conducto hepatico comun
secundaria a un efecto mecénico (litiasis biliar)
o por inflamacién; e ictericia , tanto constante
como intermitente causada posiblemente por
colangitis recurrente y, en su defecto, cirro-
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sis biliar secundaria.(2-5) La distorsion de la
anatomia y la presencia de una fistula de este
caracter incrementan el riesgo de dafio de la
via biliar durante una colecistectomia. E1 SM
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. El rango de
edad va desde los 21 a los 90 afios, segtin au-
tor. (6, 7).

Clinicamente, los pacientes con SM presentan
ictericia (60 al 100%) y dolor abdominal (50 al
100%), este tltimo siendo el motivo principal
de consulta. (2). Ha sido mencionada también
la presencia de colangitis de un 6 al 35% de los
pacientes. La triada de Charcot esta presente
de un 44 a un 71 % de los casos. (6-8). La pre-
sencia de ictericia no dolorosa puede sugerir
un proceso obstructivo maligno de via biliar.
Por altimo, presentaciones mas atipicas como
pancreatitis, perforacién de vesicula biliar

y pérdida de peso han sido descritas. (4). El
ultrasonido abdominal es ampliamente usado
para el tamizaje inicial del SM. Un hallazgo
tipico es un lito grande e inmévil en la region
del cuello de la vesicula biliar contraida, con
dilatacion de los ductos biliares sobre este
nivel y el conducto hepatico comtn, de calibre
normal por debajo del mismo. (8, 9)

La tomografia computarizada abdominal
puede mostrar una cavidad irregular cerca
del cuello de la vesicula biliar asi como calcu-
los afuera del viscus. (7,8). Sin embargo, los
signos radiol6gicos no son especificos. El rol
principal de la tomografia es diferenciar el SM
de la malignidad del sistema extra hepético.
La colangiografia directa es usualmente lleva-
da a cabo después del US o la TAC en razén
de delinear la causa, nivel o extension de la
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obstruccion del conducto hepatico comtn. La C.P.R.E. es ttil para valorar la existencia de
anormalidades ductales y presencia de fistula. (10,11), Los hallazgos en la colangiografia
sugerentes de SM son la compresién extrinseca curvilinea o estrechez, usualmente compro-
metiendo la porcion lateral del conducto hepatico comtin en su porcion distal con dilatacion
proximal. La resonancia magnética ha demostrado tener alta especificidad y sensibilidad para

la deteccion de litos biliares y estenosis de la via biliar (Fig.1).

Figura 1: Colangiorresonancia magnética. Corte Coronal que muestra la dilatacion de los radicales Intrahepa-

ticos y del conducto hepatico coman.

La misma puede mostrar hallazgos tipicos de esta entidad, como son: estrechamiento externo
del ducto hepético comun, un lito en el ducto cistico asi como la dilatacién de la via intra y
extra hepatica. Desafortunadamente, un diagnéstico preoperatorio puede ser hecho en un 8
aun 62 % de los pacientes. Por lo tanto, el reconocimiento intraoperatorio es esencial. (1, 4, 6)
La presencia de una vesicula biliar encogida, un tridngulo de Calot obliterado, una masa fi-
broética en el tridngulo de Calot y una adherencia al espacio subhepético debe levantar las sos-
pechas del SM. Un colangiograma intraoperatorio siempre ayuda a confirmar el diagnéstico,
determinar la localizacién y el tamafo de la fistula, detectar litos ductales y si existe pérdida
de integridad en la pared de la via biliar. Otra herramienta 1til en el tiempo intraoperatorio es
la ultrasonografia laparoscopica, la cual provee imagenes en diversos planos en tiempo real.
de la via biliar desde distinto angulos. Es importante para identificar la anatomia del arbol
biliar y en demostrar la relacién que tiene el ducto hepatico comtn, con el conducto cistico y
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su lito durante la diseccién. (8, 10,11).

Un diagnéstico preoperatorio adecuado junto
con una planificacién quirargica meticulosa,
es muy importante para el manejo del SM.

El proceso inflamatorio severo persistente,
con formacién de adherencias y tejido blan-
do edematoso distorsiona la anatomia del
arbol biliar. Unido a esto podria existir una
fistula colecistobiliar. (6, 9). La planificacién
operatoria inadecuada puede llevar a una
morbilidad quirargica importante, como

por ejemplo dafio de la via biliar, 6 estenosis
tardia del ducto biliar, cirrosis hepatica biliar
secundaria, sepsis y sangrado. El manejo del
SM con una laparotomia para efectuar una
colecistectomia brinda buenos resultados y
una excelente recuperacion a corto plazo (2).
Para el manejo de un SM tipo I (sin presencia
de fistula) se recomienda realizar una colecis-
tectomia subtotal, la cual fue descrita en 1985
por Borman y Terblanche. (7) Se considera
una estrategia facil, segura y definitiva para el
abordaje de una vesicula biliar dificil, parti-
cularmente en la presencia de hipertensiéon
portal. Otro procedimiento menos agresivo,
la colecistectomia parcial, ha sido también
descrito como efectivo para el SM tipo I. (3,
6). En aquellos casos de SM tipo II (con fistula
presente), es sumamente importante recono-
cer la presencia de una fistula colecistocole-
docal previo a la operacion. Se ha descrito con
éxito la coledocoplastia usando la vesicula
biliar o conducto cistico como tejido prima-
rio. A su vez, usualmente se coloca un tubo
en T dentro del conducto biliar a través de la
fistula, y la vesicula biliar remanente se cierra
alrededor del tubo. En caso de tener un caso
de fistulas grandes, la hepatico-yeyunostomia
estd recomendada.
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El manejo endoscépico del SM comprende el
drenaje biliar con la introduccién de stents y
la extraccion de litos con el uso de una canas-
ta o balon. Las alternativas son liptotripcia
mecénica, electrohidraulica, extracorpérea

o terapia de disolucién. (12-14).El manejo
transhepético percutaneo es reservado para
pacientes quienes han fallado el tratamiento
endoscopico. El SM puede verse asociado a
una patologia igual de infrecuente como lo

es la malignidad de la via biliar. Asi como el
SM es una complicacion de la litiasis biliar
croénica, el neo de vesicula biliar puede darse
por la inflamacion crénica del arbol biliar y
por el efecto persistente de dafio a la mucosa
secundaria a estasis de bilis. (6,8) Por lo que
existe una alta asociacién entre Carcinoma de
via biliar y SM, siendo sugerente que los dos
factores antes mencionado pueden jugar un
rol importante en la carcinogénesis asociada
(6,7). Una vesicula biliar descrita radiolégica-
mente con una pared irregular y engrosada
debe levantar la sospecha en el cirujano de
que con o sin presencia de calcificaciones un
SM puede asociarse a un proceso de maligni-
dad. Considerada una “trampa” en la cirugia
por colelitiasis, la presencia de un SM posee
un considerable desafio a la ingenuidad del
cirujano operando sobre el tracto biliar. En la
cirugia, el tridangulo de Calot congelado con o
sin erosion de la via biliar, presencia de una
fistula colecistobiliar en una considerable pro-
porcion de pacientes y su malinterpretacion
o coexistencia de un neo de vesicula biliar,
llaman a una precaucion extra por parte del
cirujano que atiende el caso. En la era de la
cirugia minimamente invasiva, esta entidad
asume significancia; en cuanto la distorsion
de la anatomia demanda conversién tempra-
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na de la cirugia laparoscopica a la abierta.

CASO CLINICO:

Paciente de 65 afios de edad, masculino, blanco, jubilado en la actualidad, de procedencia obrera.
Se recogen antecedentes de degustar comidas copiosas y abundantes en grasas, huevos y choco-
lates. Acude al Cuerpo de Guardia por presentar: dolor abdominal en epigastrio con irradiacion
a hipocondrio derecho y espalda, acompafiado de nauseas, acidez asi como haber presentado un
vomito. Se decide su ingreso teniendo en cuenta lo antes referido y por los resultados del exa-
men fisico,asi como los complementarios en los cuales observamos: leucograma: 10 000molxvol,
glicemia: 8 molxl, colesterol: 9 molxvol, triglicéridos: 4 molxvol. En el ultrasonido efectuado se
observo: vesicula escleroatréfica, totalmente ocupada de célculos e higado graso (Fig.2) .

&

Figura 2: ultrasonido abdominal.
Se le indica una TAC, descartandose signos de malignidad, coincidiendo entonces con los resul-
tados obtenidos por el ultrasonido(Ver Fig.3).
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Figura 3: TAC helicoidal con colangiograma , compresion extrinseca del colédoco , dilatacion de las vias biliares

intrahepaticas.

En el acto quirtrgico se comprueba el diagnostico preoperatorio de vesicula escleroatroéfica y
ademas fistula colecistobiliar que ocupaba mas de las dos terceras partes del conducto hepatico

comun (Sindrome de Mirizzi grado III, segtin clasificacion de Csendes), realizandose colecistecto
mia y hepatoyeyunostomia en un solo plano con sutura no absorbible. La evolucién del paciente
fue satisfactoria, logrando su alta antes de los diez dias. Actualmente el paciente se encuentra
asintomatico cumpliendo ya su sexto afio de operado.

DISCUSION

La obstruccién parcial de la via biliar secundaria a un lito impactado fue descrita en primera ins-
tancia por Kehr en 1905 y Ruge en 1908. En 1948, Mirizzi describié un sindrome hepatico de tipo
funcional, el cual consistia en la obstruccion de conducto hepatico comtin secundario a la com-
presién por un lito impactado en el cuello de la vesicula biliar o ducto cistico, rodeado de infla-
macion, colangitis recurrente y espasmo de la capa muscular circular del esfinter en el conducto
hepatico comtn. Hoy en dia, se conoce que no existe un esfinter en el hepatico comun. (2, 4,7).
La existencia de una fistula colecistobiliar fue descrita en primera instancia por Puestow en 1942.
Corlette y Bismuth la clasificaron en tipo I, cuando la fistula se encontraba entre la vesicula biliar
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y el conducto hepatico comun, y en la tipo II,
cuando la fistula era mas extensa y conectaba
la vesicula biliar y el hepético comtn en la “tra-
yectoria del ducto cistico”, en caso que no se
encontrara el mismo (1,7,8). La patogénesis de
la fistula colecistobiliar inicia con una historia
de larga data de litos biliares impactados en el
cuello de la vesicula biliar o ducto cistico y la
inflamacion de dichas estructuras. La vesicula
biliar inflamada se adhiere e inclusive se fu-
siona con el conducto biliar adyacente. Por su
lado, la impactacién de los litos causa presion
y necrosis de la pared en contacto, perpetuan-
do asi la inflamacioén. El lito puede entonces
erosionar este tejido hasta llegar al ducto bi-
liar adyacente (8). En la década de los 80’s, la
descripcion original de Sindrome de Mirizzi

y la fistula coledococistica se tornaron en dos
estadios distintos de un mismo proceso pato-
l6gico. Sin embargo para 1982, Mc Sherry et

al. clasificaron al SM en dos clases basados en
los hallazgos de una colangiopancreatografia
endoscopica retrégrada. (3,7). Segtn esta clasi-
ficacion el tipo I constituye la compresion ex-
terna del conducto hepético comtn por un lito
grande impactado en el ducto cistico o cuello
de la vesicula biliar sin alguna lesién estructu-
ral y en el tipo II, esta presente la fistula cole-
cistocoledocal y es provocada por un calculo, el
cual ha erosionado parcial o completamente el
conducto hepético comun. Por otro lado, Csen-
des et al, clasificaron el sindrome de Mirizzi en
cuatro tipos. Su clasificacion consiste en catego-
rizar la fistula colecistocoledocal de acuerdo a
su grado de destruccion. (7) La lesion tipo I es
aquella con compresion externa del conducto
hepético comtin dada por un lito impactado en
el cuello de la vesicula biliar o en el ducto cisti-
co. La lesion tipo II es una fistula colecistobiliar
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(va sea colecistohepética o colecistocoledocal)
que resulta de la erosién de la pared anterior y
lateral del conducto hepético comun por litos
impactados, cuya fistula compromete menos
de un tercio de la circunferencia del conducto
hepético comun. La lesion tipo III es una fistula
colecistobiliar con una erosién del conducto
hepético comtn que compromete hasta los dos
tercios de su circunferencia. La lesién tipo IV
es aquella con una destrucciéon completa de la
pared del conducto hepético comun(5,7). Estas
clasificaciones son ttiles a la hora del manejo
quirargico. La incidencia reportada del tipo I
de la clasificacién de Mc Sherry varia del 11 al
45%; en tanto la variedad tipo II va desde el 55
al 89%. Solamente menos del 6% de los pacien-
tes con sindrome de Mirizzi poseen lesiones
tipo IV de la clasificaciéon de Csendes.(3,5,8,).

CONCLUSIONES

El sindrome de Mirizzi es una complicacion de
una colelitiasis de larga data. Est4d considerada
una enfermedad importante pero poco comun
caracterizada por un estrechamiento de la via
biliar por un efecto mecéanico e inflamatorio.

El diagnoéstico preoperatorio del Sindrome de
Mirizzi es complejo y requiere un alto indice de
sospecha para evitar complicaciones serias. A
pesar de los avances tecnolégicos y en el cam-
po de laboratorio su diagnostico es dificil. La
falta de sospecha intraoperatoria puede llevar
a una alta morbilidad y mortalidad. La mejor
eleccién operatoria son las técnicas abiertas
para lograr una reparacién adecuada de la via
biliar. Sin embargo es del conocimiento que

el manejo laparoscépico es también posible
pero requiere de un personal calificado y con
experiencia. Se recomienda continuar y pro-
fundizar en el estudio del SM de forma que su
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deteccion temprana no deje lugar a dudas para
todos los profesionales de la salud que tienen
que ver con esta afeccion.
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