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Sindrome de Mirizzi Asociado a la Colelitiasis
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Diagnostico y Tratamiento Laparoscopico
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RESUMEN

INTRODUCCION: El sindrome de Mirizzi es unavariante poco frecuente de colelitiasis enla
que un calculoimpactado enlabolsa de Hartmann comprime la via biliar desencadenando
una ictericia obstructiva, frecuentemente seguida de fenémenos inflamatorios y diversas
complicaciones.

OBJETIVO: Establecer la frecuencia del sindrome de Mirizzi en la colelitiasis complicada
del anciano y analizar las opciones diagnésticas y terapéuticas mas adecuadas.
PACIENTES Y METODOS: Se seleccionaron los sindromes de Mirizzi entre las litiasis
bilares sintomaticas en mayores de 70 ainos intervenidos de urgencia durante un periodo
de 5 anos. Se analizaron epidemiologia, clinica, diagnéstico, variables operatorias,
morbilidad y hospitalizacién.

RESULTADOS: Se detectaron 12 pacientes con Mirizzi, con una edad media 77.2 aiios
en 197 colelitiasis complicadas. Se realizé un abordaje laparoscoépico en el 67% de los
casos, con una tasa de conversion del 50%. El hallazgo mas frecuente fue la compresion
extrinseca de la via biliar sin fistula tipo Csendes | (58%). La morbilidad postquirargica
fue un 58%, incluyendo 2 decesos (17%) y la estancia postoperatoria media 9.5 dias.
CONCLUSIONES: Elpresente estudio destacalaimportanciadel SM dentro de la colelitiasis
sintomatica en la edad geriatrica. El sindrome, suele comportarse como una urgencia
quirurgica biliary el diagnoéstico precoz del anciano coniictericia es la clave que permite la
descompresion inmediata de la via biliar mediante una colecistectomia. La eleccién de la
via de abordaje es un tema de debate, aunque por sus ventajas en el anciano proponemos
iniciar los procedimientos por via laparoscoépica, salvo contraindicacion absoluta.

PALABRAS CLAVE: Colelitiasis. Ictericia obstructiva. Obstruccion de la viabiliar. Sindrome
de Mirizzi. Fistula biliar. Cirugia Laparoscoépica.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The Mirizzi Syndrome (MS) is a rare variation of cholelitiasis, in which
a calculus impacted in the Hartmann Pouch compresses the biliary pathway triggering
an obstructive jaundice, frequently followed by inflammatory phenomenon and a number
of complications.

OBJECTIVE: To establish the frequency of the Mirizzi Syndrome in complicated cholelitiasis
in the elderly patient and analyze the most suitable diagnosis and treatment options.
PATIENTS AND METHOD: Cases of Mirizzi Syndromes in symptomatic inflammatory
biliary lithiasis were selected in a five-year period among patients older than 70, who
had undergone urgent operation. Epidemiology, private hospital, diagnosis, operating
variables, morbility and hospitalization were analyzed.

RESULTS: Twelve (12) patients with Mirizzi Syndrome were detected, with an average
age of 77.2 in 197 cases of complicated cholelitiasis. A laparoscopic examination was
made in 67% of the cases, with a conversion rate of 50%. The most frequent finding
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was the biliary extrinsic compression without Csendes-I fistula (58%). The postsurgical
morbility was of 58%, including two deaths (17%) and the medium-term postoperative

hospital stay was of 9.5 days.

CONCLUSIONS: This research emphasizes the importance of the Mirizzi Syndome (MS) in
the symptomatic cholelitiasis in geriatric patients. This syndrome usually acts like a biliar
surgical emergency and the early diagnosis of an elderly patient with jaundice is the key
that enables immediate biliary decompression through a cholecystectomy. Management
choices are in debate; however, due to its advantages in cases of elderly patients, a
laparoscopic treatment is proposed, unless strictly contraindicated.

KEYWORDS: Cholelitiasis, obstructive jaundice, biliary obstruction, Mirizzi Syndrome,
biliary fistula, laparoscopic surgery.

INTRODUCCION

ncuadrado dentro de la patologia biliar, el
ep6nimo sindrome de Mirizzi (SM) define una
complicacién de la colelitiasis de larga evolu-
cién en el que un célculo impacta en la bolsa
de Hartmann o el conducto cistico, originan-
do una colestasis por compresiéon extrinseca
de la via biliar principal (VBP)2. A partir de ese momento,
pueden desencadenarse diversos fenémenos: ictericia, hi-
drops vesicular, colecistitis aguda, fistula colecisto-coledocia-
na o bilio-digestiva, coledocolitiasis, colangitis y cirrosis biliar
secundaria, entre otros®.

En el anciano, la incidencia de litiasis biliar supera el
50%, por lo que, en teoria, las posibilidades de padecer un
SM se multiplican®. Sin embargo, este elevado riesgo no
facilita un diagnostico precoz ya que el sindrome suele en-
mascararse tras una ictericia intermitente, una colecistitis
subaguda o en el contexto de una sepsis abdominal®?.

Desde que fue descrito por Pablo Mirizzi en el afio 1948
y durante décadas, la terapéutica del SM se fundamenté en
la cirugia abierta. En aquellos anos, las carencias diagnosti-
cas dificultaban una identificacién preoperatoria, impidiendo
planificar una estrategia distinta a la solucién de la ictericia
obstructiva o del enfermo complicado en un quiréfano. Hoy
dia, nuevas técnicas permiten sospecharlo en fases tempra-
nas, aumentando las posibilidades de actuar antes de que se
produzcan lesiones complejas del arbol biliar®. Este hecho es
decisivo en el anciano, ya que la presencia de enfermedades
de base vy una menor reserva vital lo hacen muy sensible a
la morbilidad y a los traumas quirtirgico y anestésico. En el
presente articulo, revisamos nuestra casuistica de SM en la
edad geriétrica intentando responder a los interrogantes que,
en nuestra opinién, se le plantean al cirujano:

1. Frecuencia del SM dentro de la colelitiasis complicada del
anciano.

2. Cortejo clinico y sintomético que permite establecer una
sospecha diagnéstica.

3. Aportaciones de las pruebas de imagen en el diagnéstico
temprano del SM.

4. Posibilidades de la Colangis Pancreato Retrégrade Endos-
copica CPRE, como tratamiento definitivo o como com-
plemento a la cirugia.

5. Indicaciones quirtrgicas y revision critica de las diversas
técnicas operatorias, con especial atencion al abordaje
laparoscopico del sindrome.

MATERIALES Y METODOS

Material. Realizamos un estudio retrospectivo sobre
pacientes con edad igual o superior a 70 afos ingresados
en nuestro servicio por colelitiasis complicadas durante un
periodo de 68 meses (enero 2002 - agosto de 2007). De
entre ellos, se seleccionaron para la muestra los SM inter-
venidos de forma urgente o urgente diferida y se excluyeron
los tratados de forma conservadora (no quirtirgica) y que se
operaron como cirugia programada.

Métodos. Los pacientes fueron estudiados mediante
analitica, radiologia de térax, electrocardiograma, ecogra-
fia abdominal y hepato-bilio-pancreatica, ademas de otras
pruebas en casos seleccionados: TAC abdominal con co-
langiograma, colangiorresonancia magnética (CRM), colan-
giopancreatografia endoscépica (CPRE) etc. Por tltimo, se
solicité una colaboraciéon a diversas especialidades médicas
(Cardiologia, Hematologia, Respiratorio etc.) cuando se es-
timé necesario.

Las operaciones se realizaron bajo anestesia general
e intubacién orotraqueal. En los casos operados endoscé-
picamente colocamos al paciente en posicién francesa y
practicamos una colecistectomia laparoscépica (CL) abierta
con un trécar umbilical de Hasson y tres puertos accesorios
(uno de 10 mm y dos de 5 mm). En los procedimientos
abiertos empleamos una laparotomia subcostal derecha, la
mesa quirargica en posicién Pilé (“tejado”) y un retractor
automatico. No se realizé de rutina colangiografia intrao-
peratoria transcistica (CIT). Se practicé CIT en enfermos
con riesgo de coledocolitiasis sin CPRE preoperatoria. La
sospecha se establecié en base a scores predictivos estan-
dar®19 o cuando se informaron iméagenes sugestivas en la
ecografia, TC o CRM.

Las variables sometidas a estudio fueron: epidemiolo-
gia, presentacion clinica, forma en que estableci6 el diagnés-
tico, aspectos especificos propios de la cirugia, morbi-morta-
lidad, reintervenciones y estancia hospitalaria. Para definir el
compromiso del hepato-colédoco adoptamos la clasificaciéon
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de Csendes et al'¥ que divide los casos de SM en cuatro
niveles que van del nivel I (compresién extrinseca de la VBP
sin fistula) al nivel IV (fistula colecisto-coledociana que afecta
el 100% del diametro de la VBP).

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado ingresaron en nuestro
servicio 197 pacientes que cumplieron los criterios de inclu-

sién, entre los que se detectaron y operaron 12 SM.

Los diagnosticos de ingreso fueron:

Colecistitis aguda litidsica
Colecistopancreatitis
Colangitis

Pancreatitis aguda biliar

Fistula bilio-entérica
Peritonitis biliar
Ileo biliar

Se intervinieron 8 mujeres (67%) y 4 hombres con una
edad media de 77.17 + 6.13 afios (maxima 91).

Las diversas variables clinicas y quiriirgicas se muestran

detalladamente en las tablas 1 y 2.

Coledocolitiasis complicada

TABLA 1
Epidemiologia, clinica y diagnéstico

Caso Sexo Edad (afios)  Clinica Laboratorio Diagnéstico
1 M 70 Ictericia, Colecistitis, Sepsis, Plastron, Absceso BT: 3.35, AST: 26, ALT: 45, FA: 177 Intraoperatorio
2 v 83 Ictericia BT: 5.91, AST: 152, ALT: 107, FA: 427 Ecografia
3 M 75 Colecistitis, Plastron, Absceso BT: 1.83, AST: 50, ALT: 44, FA: 196 Intraoperatorio
4 v 73 Colecistitis BT: 1.57, AST: 26, ALT: 26, FA: 105 Ecografia
5 M 75 Colecistitis, Plastron, Absceso BT: 1.12, AST: 35, ALT: 43, FA: 209 Intraoperatorio
6 v 72 Ictericia, Colecistitis BT: 2.8, AST: 126, ALT: 344, FA: 503 Ecografia
7 M 91 Colecistitis, Sepsis, Ictericia, Plastron, Absceso  BT: 6.78, AST: 180, ALT: 191, FA: 275 Intraoperatorio
8 v 80 Ictericia, Colecistitis BT: 4.63, AST: 77, ALT: 100, FA: 1087 gg';‘é‘gi"'RMN
9 M 84 Ictericia, Colecistitis BT: 8.14, AST: 91, ALT: 144, FA: 460 Ecografia
0 M 76 Ictericia, Colecistitis BT: 4.4, AST: 98, ALT: 139, FA: 1025 gg::‘é'gm'm
11 v 73 Colecistitis BT: 1.37, AST: 44, ALT: 42, FA: 671 Colangio-TC
12 M 74 Colecistitis BT: 2.05, AST: 40, ALT: 65, FA: 441 Intraoperatorio

M: mujer, V: Varon, BT: Bilirrubina total en mg/dl, valor maximo 1.2, AST (GOT): Aspartato aminotransferasa expresada en Ul/I valor maximo 38,
ALT (GPT): Alanina aminotransferasa en Ul/I, valor maximo 33, FA: Fosfatasa alcalina expresada en Ul/I valor maximo 300.

TABLA 2
Variables quirdrgicas, morbilidad y estancia hospitalaria
Caso Abordaje  Conversion  Hallazgos  Técnica Operatoria Morbilidad Estancia
1 CA - CcSin CLTS + Coledocoplastia y tubo T Deceso 8
2 LP No CSl CLT No 3
3 Lp Si SN s iraa + Anastomosis Coledocolitiasis 1
4 LP No csl o peritonitis biiar 5
5 LP Si cs Ii S(I;; ;e%?giﬁ;corrafla + Colectomia ;ig;g:fsglllar 25
6 CA - CS|1 CLT No 5
7 CA - CS|1 CLT Fistula biliar 15
8 LP Si CSli CLTS + Coledocoplastia y tubo T No 6
9 CA - csl o No 10
10 LP No CSI CLT Fistula biliar 9
1 LP No cs| gt{) J; lIigldograpaldo de fistula colecisto- No 6
12 LP Si csi CLT + Coledocoplastia Fistula biliar 6

CA: Cirugia Abierta, LP: Abordaje laparoscdpico, CS: Clasificacion de Csendes (I a IV), CLT: Colecistectomia, CLTS: Colecistectomia subtotal.
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Los valores medios de las determinaciones analiticas
utilizadas para valorar la funcién hepética fueron: Bilirrubi-
na total 3.62 = 2.31 mg/dl , Aspartato aminotransferasa
(Transaminasa glutamico oxalacética) 78.75 + 51.69 Ul/],
Alanina aminotransferasa (Transaminasa glutamico-pirtvica)
111.36 + 93.89 Ul/I, Fosfatasa alcalina 464.67 = 320.93
Ul/1. Los valores absolutos se presentan en la tabla 1.

La media de la estancia postoperatoria fue de 9.5 +
6.05 dias (minima 3 y maxima 25).

DISCUSION

La frecuencia del SM dentro de las series de coleli-
tiasis oscila entre el 0.5% y el 5%(12,13). En la presente
casuistica supera el 6%, dato significativo y no esperable en
una rareza propia de los textos de Cirugia. Al analizar los
resultados comprobamos que la mayoria (12 de 13) precisa-

Figura 1. TAC helicoidal con colangiograma (Caso 10). Dilatacion de las vias
biliares intrahepaticas. Vesicula de paredes engrosadas, con edema mural y
colelitiasis multiple, una de ellas, gruesa, en el Hartmann.

ron tratamiento urgente o urgente diferido, tras estabilizar al
enfermo, realizar pruebas o ajustar la medicacién. Tan solo
registramos un caso Csendes I tratado de forma conservado-
ra y resuelto tras una CL electiva a los 3 meses. Por este mo-
tivo, pensamos que el SM se comporta como una auténtica
urgencia quirirgica biliar y debe incluirse en el diagnéstico
diferencial de todas las ictericias y colecistitis en la edad ge-
riatrica®419),

En las fases tempranas, ante un paciente con célico
persistente o ictericia y una analitica con patrén colestésico,
una ecografia podra aportar datos relevantes. Los equipos
de dltima generacion y un radiélogo experto ofrecen exce-
lentes prestaciones®. Si existen dudas, con una TC con co-
langiograma o, mas especificamente, una CRM, podremos
conseguir un diagnéstico definitivo, ademas de descartar un
carcinoma de vesicula’’'® (figs. 1-4). En nuestra experien-
cia, en 7 de 12 de los casos el SM se sospeché antes de
entrar al quiréfano y de ellos en 4 mediante ecografia.

a2

Figura 2. TAC helicoidal con colangiograma (Caso 11). Litiasis localizada en
bacinete vesicular con moderada dilatacion de via biliar intra y extrahepatica.

Figura 3. Colangiorresonancia magnética (Caso 8). Corte axial en el que
aparece una imagen litiasica de unos 2 cm de diametro en la confluencia de
los conductos hepatico y cistico que condiciona la dilatacién de la via biliar
intrahepatica.

Figura 4. Colangiorresonancia magnética (Caso 8). Corte coronal que muestra
la dilatacion de los radicales intrahepaticos y del conducto hepatico comiin.
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Pensamos que la detecciéon temprana del sindrome es
fundamental, ya que permite planificar la estrategia terapéu-
tica segin el estado del paciente y los recursos técnicos y
materiales™®. Sin embargo, la sobreinfeccién va a ser la nor-
ma, favoreciendo la aparicién de fistulas colecisto-coledocia-
nas, coledocolitiasis, ictericia obstructiva y colangitis®. Un
92% de los casos de nuestra serie padecian una colecistitis
aguda y en otro 42% el cuadro inflamatorio progresé hacia
formas complejas: colecistitis enfisematosa, plastrén, absce-
sos abdominales o sepsis (tabla 1). Cuando la destruccion
del arbol biliar esta en marcha y el enfermo se deteriora el
tratamiento ya no puede demorarse.

Si disponemos de un equipo entrenado en CPRE es
posible el abordaje endoscépico preoperatorio de la VBP,
lo que nos permitiré tratar la colecolitiasis, descartar la pre-
sencia de fistulas biliares y el drenaje de la bilis purulenta.
En enfermos sépticos, graves o con altisimo riesgo para la
cirugia (ASA III-IV) una CPRE puede ser diagnéstica y tera-
péutica, curando al paciente (fig. 5) v en el resto facilita la
laparoscopia, al hacer innecesario explorar la VBP?%22, En
cuanto al uso de endoprétesis, previenen la compresiéon ex-
trinseca de la VBP y nuevos episodios de ictericia, aunque no
estan exentas de riesgos, ademas de precisarse su retirada o
recambio®. Nuestra experiencia es corta (1 caso), aunque
parece una opcién vélida asociada asociada a la evacuacion
ecodirigida del empiema vesicular®®.

Figura 5. CPRE (Caso
8). Compresion
extrinseca del colédoco,
observandose la
impronta de un
calculo de unos
30mm enclavado en

el conducto cistico
(Mirizzi tipo I). Se
realiza esfinterotomia
endoscopica,
apreciandose la salida
de material purulento.

El tratamiento operatorio del SM es un tema de con-
troversia®>29. En nuestro equipo, nos decantamos por un
abordaje laparoscépico (67% de los casos), convencidos de
las ventajas que aporta en el anciano (Tabla 2)?72. Como
precauciones especificas, empleamos una menor presion
de insuflacién y acortamos el tiempo operatorio respe-
tando los margenes de seguridad. Ambas medidas tienen
como objetivo prevenir las alteraciones cardiovasculares y
respiratorias ligadas al neumoperitoneo y a la anestesia
prolongada®®?.

Una secuencia légica de las indicaciones quirtirgicas po-
dria ser la siguiente.

1. Intentar el abordaje laparoscépico, salvo contrain-
dicacién, y valorar en funcién de los hallazgos las opciones
quirtrgicas®'®. La laparoscopia es una via de abordaje y no
un fin en si misma®?, por ello, nunca consideramos la con-
versiéon como una complicacién. Sin duda, empecinarse en
concluir la CL predispone a lesionar la VBP®#233),

2. Es preferible la via abierta si se conoce la presencia
de una fistula colecisto-coledociana o colecisto-digestiva, una
coledocolitiasis 0 una peritonitis. Cuando el enfermo recla-
ma una cirugia resolutiva ciertos procedimientos deben des-
aconsejarse®3%,

3. Por qltimo, si no se dispone de experiencia, entre-
namiento o el instrumental adecuado realizaremos un abor-
daje clasico mediante una laparotomia subcostal®”-3.

Bien sea por una u otra via los objetivos operatorios
son los mismos, y no han cambiado desde que fueron defi-
nidos por Mirizzi:

e Identificar el sindrome. Si es posible en el preope-
ratorio, lo que nos permitird planificar nuestra conducta
diagnéstica y terapéutica. En los casos en los que no hay
sospecha, manteniendo de rutina una actitud prudente du-
rante el acto quirdargico® 53430,

e Realizar una colecistectomia econémica, preser-
vando tejidos que pueden resultar vitales para la reparacion a
posteriori del hepato-colédoco dafiado®®”:*¥, recordando que
cuando la necrosis impide aprovechar la vesicula, existen
otras opciones®.

e Cuando la anatomia esté distorsionada debemos
explorar la VBP, identificando mediante coledocoscopia o
colangiografia las estructuras biliares. Con este proceder,
prevenimos lesiones yatrégenas de dificil reparacién y eleva-
disima morbilidad® 1536,

e Drenaje de la via biliar, reconstruyendo la fistula
con tejidos vesiculares sobre un tubo en T o una endoproéte-
sis?Y. Si la magnitud de las lesiones en la VBP (Csendes Il 6
IV) hace inviable este proceder, se aplicaran procedimientos
maés complejos como una coledoco-duodenostomia o una
hepatico-yeyunostomia en Y de Roux1-56:40:41),

En nuestra experiencia, la compresioén extrinseca de la
VBP sin fistula (Csendes I) es el hallazgo mas frecuente (58%)
y en estos casos basta con completar la colecistectomia para
solucionar la colostasis (tabla 2). En los pacientes con fis-
tulas colecisto-coledocianas (Csendes II-IV) realizamos cole-
docoplastias o coledocorrafias sobre tubo T y todos fueron
convertidos (tabla 2). En dos ocasiones constatamos fistulas
bilio-digestivas, una de ellas colecisto-colédoco-géstrica y
otra bilio-célica que pueden considerarse excepcionales®#?.
Cuando las estructuras biliares y digestivas se funden por la
inflamacion se precisan técnicas de rescate gravadas con alta
morbi-mortalidad.

Por dltimo, constatar que la cirugia del SM lleva apa-
rejada una elevada morbilidad (58%), incluyendo 2 decesos
por falla multi-organica postoperatoria (17%). Ambas cifras
superan nuestros resultados en CL en mayores de 70 afos
(189 casos conun 21.7% vy 1.4%, respectivamente). Las mas
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problematicas son las de origen biliar: fistulas por conductos
de Luschka o fugas cisticas, ya que suelen acompafiarse de
descompensaciones y procesos infecciosos. En estos casos,
la CPRE y el mantenimiento de un drenaje abdominal han
sido decisivos para la resolucién. La estancia hospitalaria,
como es logico, se resiente y alcanza una media de 9.5 dias,
superior a la de la CL en ancianos mayores de 80 afios (64
casos con 3.9 + 4.4 dias de estancia).

CONCLUSIONES

Como conclusién, el presente estudio destaca la impor-
tancia del SM en de la colelitiasis complicada en la edad ge-
riatrica. El sindrome suele comportarse como una urgencia
quirargica biliar, por este motivo, el diagnostico precoz del
anciano con colostasis e ictericia es la clave para indicar la
descompresién inmediata de la VBP mediante una CL antes
de que aparezcan complicaciones. La endoscopia digestiva
(CPRE) permitira drenar la via biliar, resolver la coledocoli-
tiasis y evaluar las lesiones anatémicas. Ademas, en los en-
fermos deteriorados, puede ofrecer una solucién completa,
especialmente si se complementa con una puncién ecogra-
fica del empiema vesicular. En cuanto a la via de abordaje,
somos partidarios de iniciar todos los procedimientos por
laparoscopia, salvo contraindicacién absoluta.

Dr. Jesiis Sanchez-Beorlegui.
Calle Pedregales n° 9, 5° E. 26006 Logrofio.
ESPANA.

Correo Electrénico js_beorlegui@hotmail.com
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