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Resumen

Aunque el sindrome de Mirizzi fue descrito hace mas de 100 afios, su diagnostico prequirdrgico sigue siendo
un gran reto; usualmente es un hallazgo del acto quirtrgico lo cual puede generar no solo mayor tiempo de
la cirugia sino complicaciones como fistula, lesiones de la via biliar, etc. Para el diagndstico existen muchas
alternativas como: CPRE, TAC, RNM, etc., pero ninguna es ideal dado sus falsos negativos o riesgos. En este
trabajo presentamos dos pacientes a las cuales se les diagnostic este sindrome utilizando por primera vez
la ecoendoscopia, y se realiza ademas una revision de la literatura.
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Abstract

Although Mirizzi syndrome was first described more than a hundred years ago, pre-surgical diagnosis conti-
nues to pose a challenge. This syndrome is usually found during surgery. For that reason it has the potential
for making the surgical procedure longer and for the development of complications such as fistula and biliary
duct lesions. None of the procedures for diagnosis of the syndrome (including ERCP, CT, RNM, etc.) are ideal
because of false negative results and the risks involved. This paper presents the cases of two patients who
were diagnosed with Mirizzi syndrome with endoscopic ultrasound (EUS), and also presents a review of the
literature.
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Elsindrome de Mirizzi es la compresion extrinseca de la via
biliar por un célculo a nivel del cuello de la vesicula biliar
(bolsa de Hartmann) o a nivel del cistico. Se estima que se
presenta como complicacién de la litiasis biliar en el 0,1%
al 0,7% de los casos, y se evidencia en el 1% de todos los
pacientes llevados a colecistectomia (1, 2).

El cuadro clinico es muy variado y puede presentarse
como un simple colico biliar, 0 como cuadros mds graves
de coledocolitiasis, colangitis o colecistitis aguda. Los
sintomas pueden ser intermitentes, o constantes (1, 2). El

sindrome de Mirizzi cldsico se presenta con ictericia con o
sin dolor o con colangitis como consecuencia de la obstruc-
cién biliar.

Aunque este sindrome fue descrito hace mas de 100 afios
por Kher (3), quien la reporta como una colestasis extra-
hepatica, atn sigue presentando grandes dificultades para
su diagnostico prequirtrgico, porque la sospecha clinica
es dificil y en la mayoria de los casos su diagndstico es en
el mismo acto quirurgico; el diagndstico prequirurgico es
de vital importancia ya que esta patologia se asocia a un
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aumento de la iatrogenia quirdrgica de la via biliar, con las
dificultades técnicas y el riesgo asociado para el paciente
(fistulas, lesiones del colédoco, etc.) (4, S).

En la actualidad no existe un método ideal para el diag-
ndstico preoperatorio y se plantean, entre otras ayudas
diagnosticas, la colangiopancreatografia retrégrada endos-
cépica (CPRE), colangiografia transparietohepitica,
ecografia abdominal, tomografia axial computarizada y
la colangiografia por resonancia nuclear magnética como
alternativas (6, 7). Sin embargo, no encontramos en nues-
tra revision de la literatura la utilizacién de la ecoendosco-
pia como método diagndstico, lo cual nos parecié extrafio
teniendo en cuenta que la ecoendoscopia es un examen
que permite observar toda la via biliar desde la papila hasta
el higado y evaltia adecuadamente toda la vesicula desde
el fondo hasta el cistico, sitios donde precisamente se pre-
senta el Mirizzi, por ello, en este trabajo reportamos dos
casos diagnosticados con este examen y confirmados en la
cirugfa.

CASO 1

Paciente de 27 afios en el segundo trimestre de embarazo
quien ingresa por cuadro de dolor tipo célico en abdomen
superior de 7 dias de evolucién asociado a intolerancia a la
via oral; al examen fisico encontramos una paciente deshi-
dratada, con taquicardia, con dolor a la palpacién en hipo-
condrio derecho y epigastrio, con un abdomen aumentado
de tamafio por ttero gravido.

Los laboratorios mostraron leucocitos de 9700, HB 14,3
g/dl, glicemia 113 mg/dl, amilasa 1200 UI/ml, ASAT
206U/L, ALAT 234U/L, LDH 445U/L, BT 1,62 mg/dl,
BD 1,3 mg/dl

La ecografia sefiala colelitiasis con via biliar normal, colé-
doco de 6 mm. Feto tnico vivo de 23 semanas por biometria.

Se realiza un diagnéstico de pancreatitis biliar aguda leve,
por lo cual se decide manejo analgésico, sobrehidratacion
y monitoria en unidad de cuidado intensivo. Ante el riesgo
de coledocolitiasis el servicio de cirugia solicita una CPRE;
consideramos que habia una probabilidad baja a intermedia
de coledocolitiasis y que la paciente se beneficiaba de una
ecoendoscopia; se encontrd colelitiasis, via biliar extrahe-
pética sin célculos, pero llamaba la atencién la compresion
extrinseca del hepdtico comun por el cuello de la vesicula
(figura 1) con colédoco normal (figura 2) pero con la via
biliar intrahepética ligeramente dilatada.

Cuadro compatible con un sindrome de Mirizzi. La
paciente es llevada a colecistectomia abierta confirmando
un sindrome de Mirizzi tipo 11, para lo cual se realizé cole-
cistectomia subtotal abierta, en la figura un cirujano estd
retrayendo la vesicula (parte superior izquierda) y el otro
est4 sefialando el colédoco con su dedo medio (figura 3).
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Figura 1. Compresion extrinseca del hepético comun por el cuello de la
vesicula (Mirizzi).

Figura 2. Se observa que el colédoco medio y distal es normal, pero el
proximal estd siendo comprimido por un célculo del cuello vesicular.

CASO 2

Paciente de 45 afnos con dolor abdominal agudo tipo
cdlico de 8 dias de evolucién asociado a vémito de conte-
nido biliar, al examen fisico se evidencia taquicardia, des-
hidratacién, con ictericia de mucosas y signo de Murphy
positivo.

Los laboratorios mostraron leucocitos de 6000, HB 13,2
g/dl, glicemia 80 mg/dl, amilasa 90 UI/ml, ASAT 120U/L,
ALAT 84U/L, BT 3,8 mg/dl, BD 2,6 mg/dl

La ecografia sefiala colelitiasis con via biliar normal, colé-
doco de S mm.
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Figura 3. El cirujano esta mostrandonos la comprension del cuello
vesicular al colédoco proximal.

Se realiza un diagndstico de colecistitis aguda, por lo cual
se hospitaliza y se valora por cirugia general, la cual soli-
cita CPRE por sospecha de coledocolitiasis. Consideramos
que la paciente tienen una probabilidad baja a intermedia
de coledocolitiasis por lo cual se lleva a ecoendoscopia
encontrando vesicula marcadamente distendida con célcu-
los en su interior, via biliar extrahepdtica sin célculos, pero
llamaba la atencién la compresion extrinseca del cuello de
la vesicula sobre la via biliar (figura 4) con un colédoco
normal (figura S), cuadro compatible con un sindrome de
Mirizzi. La paciente es llevada a cirugia confirmando un
sindrome de Mirizzi tipo .
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Figura 4. El colédoco distal y medio es normal (filiforme) pero el
proximal esta rechazado por el célculo en el cuello de la vesicula.
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Figura S. Observe que en la vesicula hay un célculo pero en el colédoco no.
DISCUSION

El nombre de este sindrome se debe al médico argentino
Pablo Mirizzi, quien en la década del 40 describié el lla-
mado sindrome del “hepético funcional” con manifesta-
ciones clinicas de cuadros de ictericia obstructiva, atribu-
yendo los sintomas a un “espasmo del esfinter del hepatico”,
favorecido por un cistico paralelo a la via biliar (8).

Para que se presente este sindrome se requieren 4 eventos:
1. Relacién anatémica espacial en paralelo del cistico y el

hepatico comin

2. Impactacion de célculo
3. Obstruccién del hepatico comin
4. Ictericia intermitente o constante.

El cuadro puede desarrollarse de manera directa por la pre-
sencia de célculos o por el proceso inflamatorio secundario
asociado, que provoca estenosis de la via biliar y necrosis de
la pared que lleva al desarrollo de una fistula colecistocole-
dociana o colecistoentérica en algunos casos (9).

McSherry, ademds de demostrar la fisiopatologia
mecdanica del sindrome de Mirizzi, lo clasificé en 2 tipos
mediante la utilizacién de la CPRE: tipo I, compresién
extrinseca de la via biliar, con cistico largo sin alteraciones
anatdmicas, y tipo Il asociado a la presencia de fistula (10).
En 1989, Csendes presenta una nueva clasificacion, la cual
divide en 4 tipos: tipo I, compresion extrinseca sin fistula;
tipo II, compresion mds fistula con compromiso del 33 %
de la pared; tipo III, compresién més fistula que compro-
mete 33-66% de la pared y IV, compresion mds fistula que
compromete mas 66% de la pared (11).
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En nuestro pafs existen pocos trabajos sobre este sin-
drome, el mas reciente es el de Rodriguez y cols (12) en el
cual se revisaron las historias clinicas de 36 pacientes con
sindrome de Mirizzi. Segun la clasificacién de Csendes, se
encontraron 31 (86%) con sindrome de Mirizzi tipo I, 1
(2,7%) tipo 11, 3 (8,3%) tipo 111 y 1 (2,7%) tipo IV, para una
frecuencia de 3,85%. Si tenemos en cuenta que la literatura
mundial informa una frecuencia del sindrome de Mirizzi
de 0,7 a 1,4% esta prevalencia en el Hospital de San José
de 3,85% sugeriria que en nuestro medio el problema es
mayor.

El diagnéstico de esta enfermedad a nivel preoperatorio
es casi nulo, la sospecha diagndstica no se prevé dado que
los sintomas no difieren de las enfermedades previstas o
mds frecuentes para los sintomas encontrados; se considera
que la ecografia puede emplearse como el primer elemento
imagenolodgico al evidenciar la presencia de cdlculos y la
dilatacion de la via biliar intrahepdtica pero presenta pobre
rentabilidad para la identificacién de la compresion de la
via biliar; la TAC puede presentar los mismos hallazgos
pero generalmente pueden ser interpretados como masas
o cancer vesicular (13, 14).

Actualmente se considera que la CPRE es el estudio con
mis rentabilidad diagnéstica para identificar este sindrome,
debido a que dibuja toda la via biliar, presenta una sensibi-
lidad que va desde 8%-62%, y ademads esta técnica presenta
un beneficio adicional, gracias a que puede realizarse un
manejo paliativo con la colocacion de un stent para drenaje
de la via biliar antes de llevar a cirugfa al paciente (15). Otra
estrategia diagndstica con igual rentabilidad es la colangio-
grafia percutdnea, en los casos en que no se tenga CPRE.

Nuestro grupo considera que aunque la CPRE es el
examen de mayor rendimiento diagnéstico prequirurgico,
la morbimortalidad asociada al procedimiento no lo hace
el examen ideal, si tenemos en cuenta que la mayorfa de
estos pacientes tienen un colédoco de calibre normal, lo
cual hace aun mas dificil y riesgoso la CPRE; en cuanto a la
colangio-percutanea todos sabemos que este examen tiene
una alta morbilidad y es poco tolerado por los pacientes.

Consideramos entonces que dadas las dificultades en las
ayudas diagnosticas que presenta el sindrome de Mirizzi,
a todo paciente con dolor abdominal por colelitiasis y con
una colestasis asociada deberia descartdrsele esta enfer-
medad para disminuir las complicaciones asociadas a la
iatrogenia de la via biliar y aumento de la morbimortalidad
que ocasiona en los pacientes; ademds, proponemos la
ecoendoscopia como método diagndstico de primera linea
para confirmar este sindrome dados los menores riesgos y
costos que representa con respecto a la CPRE.

Sin embargo, somos concientes de que se necesitan estu-
dios prospectivos con mas casos llevados a ecoendoscopia
biliopancredtica para definir la sensibilidad y especifici-

dad de la prueba y verificar el impacto que ocasiona este
método diagnéstico en el sindrome de Mirizzi.
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