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Sindrome de Mirizzi
“un caso bajo el subdiagnéstico”

Mirizzi Syndrome “A case under the underdiagnosis”
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Resumen

Se trata de un paciente de sexo masculino de 70 afnos de edad, oriundo de la ciudad de Pasto, con
antecedentes de colelitiasis, sin colecistitis, de 2 anos de evolucién, quien ingresa el 27 de diciembre
del 2012 a urgencias de una Instituciéon Prestadora de Salud (IPS) de la mencionada ciudad, donde se
realiza colecistectomia laparoscépica, encontrdndose colangitis, vesicula necrética, piocolecisto, calculo
de 5x6 cm, impactado en cuello vesicular y vesicula fibrética adherida al lecho hepatico. El sindrome de
Mirizzi fue descrito por primera vez por Pablo Mirizzi en el afo de 1947 y sefnala factores etiolégicos de
colestasis extrahepdtica en algunos pacientes con litiasis vesicular. Esta patologia es infrecuente a nivel
mundial. En Colombia, y mds especificamente en el departamento de Narifio, se carece de publicacio-
nes sobre de este tema; por tal razén se trae a discusion este caso clinico.

Palabras clave: Sindrome de Mirizzi, ictericia, cirugia biliar, calculos (Fuente: DeCS, Bireme).

Abstract

This is a male patient 70 years old from Pasto Narifio, with a history of cholelithiasis without cholecystitis,
2 years of evolution, The one who enters for urgencies to an institution of health of the Pasto city on
December 27, 2012, where it was realized laparoscopic cholecystectomy being finding cholangitis,
necrotic bladder, piocolecisto, gallstone of 5x6 cm, incrusted in the neck of the bladder and bladder
fibrética adhered to the hepatic bed. Mirizzi’s syndrome was first described by Paul Mirizzi in 1947 says
etiological factors of extrahepatic cholestasis in some patients with gallstones. This condition is uncommon
worldwide and Colombia, and more specifically in Narifio, plus lack of publications on this topic; for this
reason it brings to this clinical case discussion.

Keywords: Mirizzi syndrome; jaundice; biliary surgery; gallstones (source: DeCS, Bireme).
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Introduccion

El sindrome de Mirizzi (SM) es una complicacion de la
colelitiasis. Se trata de la obliteracion del cuello de la vesicula
biliar o del conducto cistico, que termina por comprimir el
colédoco, constituyéndose en una ctiologia de sindrome
obstructivo biliar, con signos y sintomas poco caracteristi-
cos, ausencia de ictericia (60-100%); el dolor abdominal (50 a
100%) representa el motivo principal de consulta junto con la
triada de Charcot (ictericia, dolor abdominal y fiebre) presen-
te en un 44 - 71 % de los casos.'?)

El SM se presenta en menos del 1% de los pacientes
quirurgicos, con una prevalencia del 0.05 a 0.1% en pacientes
con colelitiasis y se ha descrito en 0.7 a 1.4% en pacientes
con colecistectomia, segun la mayoria de las publicaciones a
nivel mundial.7-814-16:18-20): serg en algunos grupos étnicos,
como los nativos americanos del pueblo Navajo y Zuni se
han determinado incidencias de hasta el 2,7%.0"* | al igual
que en una serie mexicana estudiada por Cortez et al, donde
se reportd una frecuencia del 4.7% en una poblacion de 442
pacientes (7). Esta disparidad de cifras se relaciona con los
medios diagnosticos disponibles y la prontitud con que se
trata la patologia quirurgica de la via biliar en cada sistema
sanitario. En Colombia, los datos mas recientes con relacion a
SM, se conocen de un estudio realizado en la Clinica Univer-
sitaria CES de Medellin- Colombia, en el cual se report6 Sin-
drome de Mirizzi, en un 3.5 % de los 208 casos intervenidos
como colecistectomia por laparoscopia, entre los afios 2009 y
2010.99 Asimismo, un estudio realizado en 36 pacientes del
Hospital San Jos¢ de Bogota mostr6 una frecuencia elevada
de este cuadro clinico y demostré una importante presenta-
ci6n del sindrome durante los afios evaluados: 3,85%, en con-
traste con lo que aparece reportado en la literatura que informa
menores tasas de incidencia.!'®!” Se desconoce la prevalen-
cia en el departamento de Narifio, por no existir publicacio-
nes, ni reportes de casos clinicos.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 70 anos, raza mestiza, con anteceden-
tes de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo II no
insulinodependiente, gastritis cronica atrofica, obesidad,;
alérgicos: penicilina; toxicos: consumo de alcohol ocasional;
quirurgicos: septoplastia; dolor periumbilical leve de 30 afios
de evolucion. En el 2011 es hospitalizado en Pitalito - Huila
por presentar cuadro clinico caracterizado por dolor tipo c6-
lico de seis meses de duracidn, ubicado en epigastrio e
hipocondrio derecho que se irradia a escapula derecha, se
acompaiia de emesis, diarrea, fiebre, adinamia e ictericia leve,
por lo cual se ordena la toma de ecografia de higado y via
biliar que reporta la presencia de célculo biliar tnico de aproxi-
madamente 3 cm de diametro; no presenta sintomatologia
especifica, de modo que se da de alta con diagnostico de
gastroenteritis. En enero de 2012 solicita consulta en una IPS
de la ciudad de Pasto (Nariflo), se realiza ecografia hepatobiliar,
la cual reporta higado graso sin lesiones focales y colelitiasis
sin signos ecograficos de colecistitis, presencia de célculo
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unico de 39 mm de diametro. En diciembre del 2012 el paciente
presenta recidiva de la sintomatologia antes mencionada, de
una intensidad mayor en comparacion con los episodios an-
teriores, por lo que ingresa a urgencias recibiendo manejo
médico, seguido de realizacion de examenes complementa-
rios y hospitalizacion, se confirma la presencia de calculo
unico de 39 mm de didmetro mayor con presencia de signos
ecograficos de colecistitis. Se remite a cirugia, la cual se rea-
liza cinco dias después del ingreso. La cirugia laparoscopica
reporta compresion extrinseca de la via biliar extra hepatica,
por célculo de 6x5 cm de diametro, tamafio no detectado en
las ecografias, se envia a estudio histopatologico; con estos
hallazgos operatorios se determina como sindrome de Mirizzi.
La recuperacion es satisfactoria y es dado de alta con ciproflo-
xacina, metronidazol, lansoprazol, enzimas pancreaticas,
enalapril, espironolactona, glibenclamida; también se pres-
cribe dieta hiposddica e hipogliicida y control con medicina
interna por coomorbilidades. El uso de enzimas pancreaticas
orales se recomendo para el control de esteatorrea y disten-
sion abdominal. Actualmente el paciente se encuentra
asintomatico y ambulatorio.

Discusion

Considerando que para realizar el diagnostico de sindrome
de Mirizzi es demostrativo la presencia de: a) insercion baja
del conducto cistico (favorece la obstruccion); b) calculo
impactado a nivel cistico o en cuello vesicular; ¢) compresion
extrinseca por el calculo sobre el colédoco; y d) ictericia que
puede ser intermitente o constante®>%!D_ El paciente de
nuestro caso presenta varios de los sintomas y signos men-
cionados, a saber: a) dolor abdominal de larga data; b) fiebre,
¢) vomito, d) diarrea; y e) ictericia leve. Repetidas ecografias
hepatobiliares demostraron presencia de calculo unico gran-
de (capaz de causar compresion extrinseca de la via biliar
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Figura 1. Ecografia Hepatobiliar con Dx de Colelitiasis sin
signos ecogrdficos de colecistitis, realizada el 20 de enero
de 2012 en Pasto(N).
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Figura 2. Ecografia Hepatobiliar con Dx de Colelitiasis
con signos ecogrdficos de colecistitis. Realizada el 24 de
diciembre de 2012 en Pasto(N).

extra hepatica) y signos y sintomas descritos, a destacarse, la
ictericia leve presentada preoperatoriamente y acorde con
los laboratorios clinicos preoperatorios, bilirrubina directa:
0.29; bilirrubina indirecta: 0.50; bilirrubina total: 0.79% ; he-
chos que nos permiten recomendar que en el SM tipo I no es
comun la ictericia, siendo un hallazgo mas frecuente en el SM
tipo 2 (compresion constante causada por un calculo, asocia-
do a inflamacion de las estructuras implicadas, favoreciendo
el desarrollo de fistula entre el infundibulo de la vesicula bi-
liar o conducto cistico y el conducto hepatico comun, fistula
colecistobiliar), que puede originar una obstruccion intesti-
nal (fleo biliar). En el SM tipo I, del presente caso, se encuen-
tra la obstruccion del conducto biliar comtn por un calculo
impactado en la bolsa de Hartmann de la vesicula biliar o en el
conducto cistico, por lo tanto es poco frecuente la ictericia y
se excluye la presencia o desarrollo de una fistula. Jerez y sus
colaboradores en 1982 describieron, por primera vez, esta cla-
sificacion del SM y actualmente reviste importancia para el
abordaje quirtrgico'.

A pesar de los avances tecnoldgicos en el campo de
laboratorio, el diagndstico especifico preoperatorio de este
sindrome reviste dificultades, ya que muchos de los sintomas
y signos no son patognomonicos de esta enfermedad, y pue-
den ser confundidos con otras patologias del sistema diges-
tivo. Ademas, uno de los métodos diagnosticos preoperatorios
mas utilizados en nuestro medio para patologia vesicular y
biliar es la ecografia percutanea, por su accesibilidad y costo
pero con limitaciones para la identificacion de la obstruccion
de la via biliar, por lo que se debe disponer de la realizacion de
estudios de mayor sensibilidad y especificidad, tales como
colangioresonancia o colangiografia endoscopica retrogra-
da (esta ultima para intervencionismo), que dibujan la via
biliar y presentan una sensibilidad que puede ir desde 8 a
62% 182D si el caso lo amerita queda en reserva la colangio-
grafia percutanea y la ecoendosonografia. Estas ayudas
diagnosticas y terapéuticas constituyen una alternativa en
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forma efectiva y evitan de esta forma las complicaciones
potenciales atribuibles al SM. Esta entidad genera dificul-
tad de manejo oportuno debido a la tardanza en el diagnoés-
tico y los tramites administrativos propios de nuestro actual
sistema de salud; por lo tanto se recomienda que los pacientes
que presentan signos y sintomas que sugieran la posibili-
dad de un SM en las fases tempranas, como cdlico persis-
tente o ictericia, se realice una ecografia y los paraclinicos
especificos, para luego proceder con el tratamiento indica-
do por parte de expertos, con el fin lograr éxitos y anticipar
complicaciones.

Conclusion

En pacientes con ausencia de fistula colecistobiliar (SM Tipo
I), la colecistectomia y la eliminacion del calculo biliar consti-
tuyen el tratamiento de eleccion. En presencia de litiasis del
conducto biliar comun de larga evolucion, y cuando la
coledocostomia muestra dificultades técnicas, la colangio-
pancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) en el
postoperatorio con la eliminacion del calculo resulta un mé-
todo de diagnostico y terapéutico indispensable.
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