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RESUMEN: EI Sindrome de Mirizzi (SM) es una patologia poco frecuente que ocurre
debido a la obstrucciéon de la via biliar comin por compresion extrinseca de multiples
calculos biliares o un calculo biliar Gnico que se impacta en la bolsa de Hartman. Este
sindrome es una complicacion producto de un proceso inflamatorio crénico de la vesicula
biliar, seguido de perforacion vesicular, fistulas colecistoentéricas, sindrome de Bouveret
e ileo biliar. Se presenta el caso de un paciente femenino de 64 afios de edad con
antecedentes de litiasis vesicular diagnosticada en el 2013, quien consulta por presentar
en multiples oportunidades episodios de dolor abdominal (al menos 5 por afio); por
presentar perfil de excrecion hepética elevado, se solicita Colangioresonancia que reporta
dilatacion de las vias biliares principales condicionado por imagen hipointensa, a nivel de
1/3 distal de colédoco que pudiera corresponder a litiasis de 1,3 cm de didmetro. La
paciente fue planificada para acto quirargico programado, donde se realizé laparotomia
biliar mas colangiografia intraoperatoria con colocacién de drenaje de tubo de Kehr y

cierre de la fistula colecistocol6nica.

Palabras clave: Sindrome de Mirizzi; fistula colecistocoldnica, litiasis biliar,

colecistectomia, tubo de Kebhr.

ABSTRACT: Mirizzi's Syndrome (MS) is a rare pathology that occurs due to obstruction of
the common bile duct by extrinsic compression of multiple gallstones or a single gallstone
impacting on the Hartman's pouch. This syndrome is a complication resulting from a
chronic inflammatory process of the gallbladder, followed by gallbladder perforation,
cholecystoenteric fistulas, Bouveret syndrome and gallstone ileus. We present the case of
a 64-year-old female patient with a history of gallbladder lithiasis diagnosed in 2013, who
consults for presenting multiple episodes of abdominal pain (at least 5 per year); because
she presents a high liver excretion profile, she requests Cholangioresonance, which
reports dilation of the main bile ducts conditioned by hypointense imaging, at the level of
1/3 distal of bile duct that could correspond to lithiasis of 1.3 cm in diameter. The patient

was scheduled for scheduled surgery, where biliary laparotomy plus intraoperative
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cholangiography was performed with placement of Kehr tube drainage and closure of the

cholecystocolonic fistula.

Key words: Mirizzi's syndrome; cholecystocolonic fistula, biliary lithiasis, cholecystectomy,

Kehr tube.

INTRODUCCION

El Sindrome de Mirizzi (SM) es
una patologia poco frecuente, que
ocurre debido a la obstruccion de la
via biliar comun por compresion
extrinseca de un calculo biliar Unico o
multiples célculos biliares que se

impactan en la bolsa de Hartman o
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en la porcion intramural del cistico,
cuyo trayecto paralelo o en espiral
favorece el mecanismo de fijacion del
célculo 2. En el afio 1947, Pablo
Luis Mirizzi (1893-1964), cirujano
argentino, describié el sindrome del
hepatico funcional en cuadros de
ictericia obstructiva, atribuyendo los
sintomas a un "espasmo del esfinter
del hepatico"; asi como también
realiz6 varios aportes a la cirugia,
entre los cuales destaca la
descripcion de la colangiografia
intraoperatoria, método que permite
la exploracion radiolégica de las vias
biliares durante la cirugia por la
introduccion de  sustancias de
contraste. Sus  obras  fueron
ampliamente reconocidas desde el
ambito internacional por los mas
destacados médicos de su época >*.

En 1982, el Dr. Charles K.
McSherry, profesor de cirugia en el
New York-Presbyterian Hospital y en

el Weill Medical College de Ila
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Universidad de Cornell, propone la
denominacion de Sindrome de Mirizzi
°® La primera colecistectomia en
Venezuela, fue realizada por el
Doctor Salvador Cordova el 6 de
Febrero de 1917, en el Hospital
Vargas de Caracas; dicha cirugia fue
el punto inicial en el pais para en el
tratamiento quirdrgico de la litiasis
vesicular °.

Las manifestaciones clinicas y los
hallazgos de laboratorio de este
sindrome son inespecificas, no
cuentan con signos y sintomas
patognomonicos; sin embargo, o
usual es que puedan presentarse con
clinica de colecistiis aguda o

789 El dolor es el

coledocolitiasis
sintoma mas frecuente, presente en
54% al 100% de los casos, este
predomina en el hipocondrio derecho
0 epigastrio, puede irradiar a espalda;
la ictericia se presenta en un 24% al
100%, con un patrén obstructivo
intermitente, asi como también
colangitis de 6% al 35% °.

En efecto el SM es wuna
complicacion rara, observandose en
el 0.1% de los procesos inflamatorio
cronico de la vesicula biliar, seguido

de la perforacion vesicular, fistulas

sindrome de
2,10,11

colecistoentéricas,
Bouveret* e ileo biliar Las
fistulas colecistoentéricas se
presentan en menos del 5% de los
casos de colelitiasis, la mas frecuente
es la colecistoduodenal de 77% al
90%, colecistocolénica en un 26%,
coledocoduodenal 5% y
colecistogastrica en un 2 % °. Los
sintomas de la fistula
colecistoduodenal usualmente son
minimos o no especificos, e incluyen
el dolor abdominal, nduseas, pérdida
de peso, sindrome de mala absorcién

y diarrea *.

*Sindrome de Bouveret, es una
enfermedad infrecuente  manifestada
como obstruccion del tracto de salida
gastrico, producido por la migracion de
un calculo vesicular a través de una
fistula colecisto-duodenal, secundaria al

impacto del célculo en el bulbo duodenal
6

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de
64 afios de edad con antecedentes
de adenocarcinoma de mama
derecha diagnosticado en 2011 en
condicion postquirdrgica /

postquimioterapia; y litiasis vesicular
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diagnosticada en 2013. Quien refiere
presentar en multiples oportunidades
episodios de dolor abdominal (al
menos 5 por afio) posterior a la
ingesta copiosa de alimentos tipo
grasas Yy granos, de aparicion
insidiosa, localizado en hipocondrio
derecho, de leve a moderada
intensidad, tipo colico, irradiado a
region subescapular derecha,
atenuado con la ingesta de
antiespasmaodicos, refiriendo dltimo
episodio en marzo de 2020.

Acude con especialista en Cirugia
General en el mes de junio 2020,
solicitando estudios de laboratorio
cuyos resultados se reportan en el
Cuadro 1.

Se administran 20 mg de Vitamina
k1l via endovenosa, dosis/dia durante
3 dias, logrando correccion del PT.
Por presentar perfil de excrecion
hepéatica (FA, GGT) elevado, se
solicita  Colangioresonancia  que

reporta: vesicula plenificada
aumentada de volumen en relacion a
hidrocolecisto, asociado a discreto
nivel hipointenso en su interior
sugestivo a barro biliar, via biliar
conducto

intrahepatica dilatada,

hepatico izquierdo 0,9 cm y hepatico
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Resultados de Andlisis de Laboratorio Clinico

(12/06/2020)
Hemoglobina | 11 g/dI Bilirrubina 0,9
mg/dl
Leucocitos 11.0 x | B.directa 0,4
10%L mg/d|

Neutroéfilos 64,3% B. indirecta 0,5

mg/dl
Plaguetas 393 x | GGT 141 U/L
10°/L (VR: 4-53U/L)
FA 248 U/L
(VR: 42-128)
PT 25,4 seg

(control 13,5 seg, Rel: 1,5 seg)

PTT 38,7 seg
(control 34,0 seg, Dif. -4,7 seg)

Cuadro 1. Resultados de parametros de
laboratorio clinico analizados.
Fuente: Elaboracion propia.

derecho 1,1 cm, conducto
hepatico comun 1,4 cm y conducto
colédoco dilatado en forma retrograda
1,6 cm de didmetro, condicionado por
imagen hipointensa de bordes
irregulares, a nivel de su 1/3 distal
gue pudiera corresponder a litiasis de
1,3 cm de diametro (Figura 1). En
vista de hallazgos se solicita realizar
colangiopancreatografia  retrograda

endoscopica (CPRE), el cual noes
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Figura 1. Colangiorresonancia donde se
evidencia  presencia de  célculos
obstruyendo la via biliar.

Fuente: Elaboracion propia.

posible realizar debido a mdultiples
dificultades, por lo que se planifica
turno quirdrgico programado para
realizacion de laparotomia biliar y
exploraciéon de las vias biliares.

La paciente fue intervenida
quirargicamente el 26/07/2020, se
realiza laparotomia biliar a través de
incisibn  subcostal derecha tipo
Kocher, con los siguientes hallazgos:
sindrome adherencial severo entre
epiplon, higado, vesicula biliar, vias
biliares extra hepaticas, colon
transverso, duodeno y estdmago.
Vesicula biliar escleroatréfica de 4 cm
de diametro y conducto cistico
fusionados a via biliar principal

(Figura 2 y 3). Fistula colecisto-

Figura 2. Vesicula biliar escleroatréfica.
Fuente: Elaboracién propia.

Figura 3. Flecha negra: Vesicula biliar
escleroatréfica. Flecha gris: Conducto
hepatico comun. Flecha amarilla:
Conducto colédoco.

Fuente: Elaboracion propia.

colonica entre fondo vesicular y 1/3
proximal de colon transverso (Figura
4), via biliar principal con presencia
de célculo de 2x2cm de diametro en
su interior (SM tipo V). Dilatacién

de conducto colédoco y hepatico
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Figura 4. Flecha negra: Colon
transverso. Flecha  azul: Fistula
colecistocol6nica. Flecha gris: Vesicula
biliar escleroatrdfica.

Fuente: Elaboracién propia.

comun aproximadamente 35 mm de
didmetro, abundante detritus en el
interior del colédoco. Se realiz6
adherenciolisis roma y cortante,
reseccion del trayecto fistuloso con
tijera Metzenbaum posteriormente se
realiz6 maniobra de Kocher, se
realiza rafia primaria de orificio
fistuloso de colon transverso con
seda 2-0 en dos planos, diseccion
anterograda de fondo vesicular,
identificacion y  aislamiento  de
conducto colédoco, referencia del
mismo en cara anterolateral con
Vycril 4-0 y coledocotomia de 2 cm,
dilatacion progresiva con calibradores

de Bakes (#4 a #10), extraccion de 4
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calculos de aproximadamente 2 cm
de didmetro cada uno con pinzas de
Randall de tercio medio y distal de
conducto colédoco.

Lavado de via biliar a través de
sonda de 7Fr, con solucion de cloruro
de sodio al 0.9%. Aislamiento y
diseccion anterograda de vesicula
biliar de lecho hepatico con posterior
rafia de orificio fistuloso en fondo
vesicular a puntos continuos con
seda 0, preservacion de vesicula
biliar debido a que se encontraba
fusionada con el colédoco. Se
introdujo dren tipo tubo de Kehr 16Fr
transcoledociano, colangiografia
intraoperatoria  (CIO)  trans-kehr
evidenciandose  anatomia  biliar
indemne (Figura 5); coledocorrafia
con Vycril 3-0 a puntos separados.
Colocacion de drenaje de succion
activa subhepatico.

Se concluyé el procedimiento
quirdrgico con lavado y drenaje de la
cavidad con 1000 cc de solucion
cloruro de sodio 0.9% vy sintesis por
planos de la pared abdominal.

Durante su estadia hospitalaria
postoperatoria se administra
antibidticoterapia  a base de

Ciprofloxacina 200 mg VEV c¢/12 mas
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Figura 5. CIO. Flecha amarilla: Conducto
hepatico derecho. Flecha naranaja:
Conducto hepatico izquierdo. Flecha roja:
Conducto hepatico comun. Flecha negra:
Conducto Colédoco desembocando a
segunda porcién del duodeno.

Fuente: Elaboracién propia.

Metronidazol 500mg VEV c¢/8h,
egresando a las 48 horas en buenas
condiciones generales, indicando
tratamiento via oral Ciprofloxacina
500mg VO c/12h mas Metronidazol
500mg VO c¢/8h por 10 dias; el
séptimo dia de postoperatorio acude
a control por consulta externa y se
evidencia infeccion del sitio operatorio
superficial en herida quirdrgica
subcostal derecha, el cual es tratado
con cura de herida 2 veces al dia a
cargo de nuestro servicio de forma
ambulatoria, evolucionando de forma
satisfactoria. Dren de Kehr conectado

a bolsa recolectora present6 gasto

biliar de 400 cc/dia de bilis de olor
fétido, del 7mo al 10mo dia presentd
aumento del gasto a 600 cc en
24horas, posteriormente se indico a
la paciente posicionar la bolsa
recolectora a diferentes niveles con
respecto a el orificio, disminuyendo el
gasto diario de forma progresiva. El
dia 19 de postoperatorio no se obtuvo
gasto a través de dren tipo Kehr; a las
48h se procede a clampear el mismo
para retiro por traccion tras 72h.

El Dren subhepatico recolecté un
gasto diario de 50 cc serohemético
durante las primeras 72h, del 3ero al
5to dia el gasto fue seroso
aproximadamente 30 cc diario, para
el 6to dia presenté aumento del gasto
a 150cc en 24h de aspecto bhilioso, el
cual se manej6 de forma
conservadora. A partir del 10mo dia
se cuantificé un gasto diario de 30 cc
seroso, durante el dia 13 y 14 el dren
subhepatico se encontraba sin gasto,
por lo que se procedié a retiro del
mismo, sin eventualidad posterior a

ello.

DISCUSION
El Sindrome de Mirizzi (SM)
presenta una incidencia de menos del
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1%, que aumenta con la edad, se
manifiesta con mayor frecuencia en el
(50-77%),  sin

predileccién por razas ® 3. Se estima

sexo femenino

que aproximadamente de 0.05 a 4%
de los diagnédsticos se realizan
durante la  colecistectomia en
pacientes portadores de colelitiasis y
la variante mas comun es el
Sindrome de Mirizzi tipo 1 2. Es
frecuente que los pacientes refieran
clinica biliar de larga evolucion,
presentando en el momento del
diagnéstico  signos  clinicos  de
obstruccion de la via biliar:
colecistitis, colangitis o pancreatitis *;
pudiera presentarse con cuadros de
ictericia no dolorosa, sin embargo,
existen reportes donde se
diagnosticaron pacientes sin
antecedentes de ictericia y con
perfiles hepéaticos normales 2.

La fistula colecistocoldnica es una
complicacion tardia de los procesos
inflamatorios cronicos de la vesicula
biliar, causados por calculos biliares y
ocurre en 0.06%-0.14% de los
pacientes con enfermedad biliar. Es
la segunda fistula colecistoentérica
mas frecuente después de las fistulas

colecistoduodenales, presente en el
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8% al 26,5% de todas las fistulas

2 En su revision

colecistoentéricas
de 231 casos publicados de fistulas
colecistocolénicas, Costi et al.
(Relacion mujer / hombre: 2,47 | 1)
observé la presencia de esta en
varios grupos de edad, en
poblaciones occidentales y orientales,
pero rara vez en pacientes menores
de 50 afos. La presentacion clinica
de las fistulas colecistocolonicas
suele ser minima o con sintomas
gastrointestinales inespecificos *°. En
el afio 2009, Savvidou propuso una
triada patognomonica de estas
fistulas: neumobilia, diarrea crénica y
mala absorcién de vitamina k *°.

Nuestra paciente presentd

prolongacion  del Tiempo de
Protrombina (vitamina k
dependiente), lo cual es consistente
con lo descrito anteriormente, ya que
al estar la bilis drenando directamente
al colon a travées de la fistula
colecistocolénica, se inhibe el
proceso de absorcion de la vitamina
K en el intestino delgado, para el cual
es necesario la presencia de las sales

biliares *’.

Sin embargo, dado a la
falta de estudios pertinentes a la

sensibilidad y especificidad de esta
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triada, solo la diarrea debe ser
considerada como el sintoma clave
de dichas fistulas °.

La Colangiorresonancia fue el
instrumento clave para la evaluacion
del arbol biliar en el preoperatorio de
nuestra paciente, ayudandonos a
pensar en los diferentes escenarios a
encontrar durante el acto quirdrgico.
Para el despistaje del SM la ecografia
abdominal es el método de imagen
de primera linea, sin embargo, posee
una baja sensibilidad de un 23 a 46%;
confirmandose el diagndstico
mediante colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica (CPRE); la
cual constituye el método gold
estandar, asi como también Ila
colangiorresonancia con una
sensibilidad de 96% y especificidad
de 94% o colangiografia directa 2. En
nuestra

este  sentido, paciente

contaba con multiples
ecosonogramas abdominales, que no
arrojaron hallazgos que hicieran
sospechar SM.

Las fistulas colecistoentéricas se
descubren comUnmente de manera
incidental durante colecistectomias *°;
hecho que concuerda con nuestro

caso, donde el hallazgo de la fistula

fue intraoperatoria. Esta fistula, se
puede diagnosticar basandose en
hallazgos radiolégicos, ecografia
abdominal, estudios baritados como
el colon por enema, gammagrafia
biliar y CPRE. No existen técnicas
especificas para diagnosticar fistulas
colecistocoldnicas de forma
preoperatoria; las herramientas
disponibles tienen baja sensibilidad o
son de naturaleza invasiva, por lo
cual no se solicitan rutinariamente en
pacientes asintomaticos °.

El diagnédstico preoperatorio es
importante, con el fin de elegir una
estrategia favorable y mejorar los
resultados postoperatorios. En estos
casos, la CPRE funciona como
método diagndstico y terapéutico. Si
el diagnostico es intraoperatorio se
recomienda realizar colangiografia
para confirmar la patologia, describir
la anatomia de la via biliar, descartar
presencia de calculos en colédoco e
identificar la presencia de fistulas %°.

En pacientes con diagnoéstico de
coledocolitiasis, la CPRE ha
demostrado ser una técnica segura,
gue permite la colocacion de stents y
la realizacion de esfinterotomia

endoscopica, que ayuda a disminuir
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la presion biliar favoreciendo asi la
obliteracion espontanea del trayecto
fistuloso *.

En el 2007 se sugiere que la
historia natural del Sindrome de
Mirizzi puede no terminar con solo
una fistula colecistobiliar, sino que la
inflamacion persistente en el triangulo
de Calot, puede resultar en una
fistula compleja que involucra no solo
el tracto biliar sino también las
visceras adyacentes. Basado en esta
evidencia; Csendes et all. en 2007
agreg6 un nuevo tipo a su
clasificacion de Sindrome de Mirizzi;
esta nueva clasificacion incluye una
fistula colecistoentérica que complica

otros tipos %2 :

Tipo I: Compresién extrinseca del
colédoco por un impacto calculo biliar.
Tipo IlI: Fistula colecistobiliar secundaria
a calculo biliar erosionado que involucra
un tercio de la circunferencia de la via
biliar comun.

Tipo IlI: Fistula colecistobiliar que afecta
a dos tercios de la circunferencia del
conducto biliar comun

Tipo 1V: Fistula colecistobiliar que abarca
toda la circunferencia del colédoco

Tipo V: Cualquier tipo mas fistula

colecistoentérica
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VA: Sin ileo
VB: Con ileo biliar %,

La terapéutica quirdrgica del SM
consiste en lograr la descompresion
de la via biliar y prevenir recurrencias.
El manejo de esta patologia depende

del tipo de presentacién del mismo *°.

Tipo I: Colecistectomia total o

subtotal: mediante abordaje
convencional o laparoscépico. No suele
ameritar la exploracion de la via biliar.

Tipo II: Colecistectomia abierta mas
cierre de la fistula, colecistectomia
subtotal abierta: uso del remanente
vesicular para cubrir el defecto de la via
biliar principal, sobre tubo en T
(coledocoduodenoanastomosis).

Tipo  IlI: Derivacion  bilioentérica.
Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.
No se recomienda suturar la fistula.

Tipo  IV: Derivacién  bilioentérica.
Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.

Tipo V: Tratamientos descritos
previamente segun el tipo de SM. Se
debe postergar el tratamiento de fistula
bilioentérica segun la evolucion, para

una segunda intervencion *°.

En todos los casos se aconseja
realizar la colecistectomia de forma

retrograda, teniendo en cuenta la



Eduin Rodriguez, Gustavo Benitez, Emigdio Balda,
Luis Turmero, Wilfredo Rangel, Joselin Mendoza, Jesus Vera

reaccion inflamatoria fibrosa del
triangulo de Calot. En caso de
presentarse una anatomia muy
realizar

compleja se  sugiere

colecistectomia subtotal, con
extraccion de lito, cierre del
remanente vesicular y drenar tejidos
proximos, evitando la diseccidn
excesiva porque puede incrementar
el tamafio de la fistula al
comprometer aun mas la

2324 En nuestro

vascularizacion
caso, el manejo quirdrgico consistid
en laparotomia biliar mas
colangiografia intraoperatoria con
colocacién de drenaje de tubo de
Kehr 'y cierre de la fistula
colecistocolodnica.

La introduccion de sonda de Kehr
en el arbol biliar, es la forma de
drenaje externo mas eficaz destinado
a suprimir cualquier hipertensién
proximal a un obstaculo residual
organico o funcional, entre las que
destacan: resolucion de obstruccion
incompleta, litiasis enclavada,
traumatismo papilar por maniobras
repetidas, hemobilia accidental 2.

Hans Kehr, cirujano aleman de
comienzos de siglo establecio las

indicaciones principales de drenaje

de la via biliar principal . En la
actualidad, luego de la revision de
multiples ensayos clinicos aleatorios
gue compararon el drenaje con tubo
en T versus el cierre primario
después de la exploracion abierta del
colédoco, no se recomienda el uso
habitual del tubo de Kehr 2° sin
embargo, en nuestra paciente se
dispuso el uso debido a las multiples
circunstancias adversas que nos
envuelven.

El drenaje de Kehr debe ser de
latex, Unico material susceptible de
inducir adherencias peritoneales, que
supone una prueba de seguridad
durante la retirada. La rama
horizontal, recortada de forma
acanalada en su borde libre, se
recorta a una longitud de alrededor 7-
8 mm a ambos lados de la rama
vertical para facilitar su ablacion. La
coledocotomia se sutura con puntos
simples o con una sutura continua de
hilo de reabsorcion lenta de 4-0 o 5-0,
a ambos lados o en un solo lado del
drenaje. La hermeticidad se verifica
mediante la inyeccion de solucién
0,9%; el drenaje se exterioriza a
través del trayecto mas corto sin

traccion, por un orificio parietal
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especial con fijacion cutanea con dos
puntos separados de seguridad,
evitando retiro accidental *°,
CONCLUSIONES

El Sindrome de Mirizzi, es de
dificil diagndstico preoperatorio
debido a la poca especificidad de la
clinica. Su diagndstico en un gran
porcentaje de los casos se realiza de
forma intraoperatoria. EI manejo de la
coledocotomia en nuestros pacientes
con drenaje de Kehr, sigue siendo
una opcion en el tratamiento de la
coledocaolitiasis, principalmente
debido a la realidad y condiciones
gue vivimos actualmente en nuestro
pais. La presencia de la fistula
colecistocolénica coincide con la

literatura médica.
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