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RESOLUCION LAPAROSCOPICA DE LITIASIS
VESICULAR COMPLICADA CON FISTULA
COLECISTOBILIAR Y COLECISTODUODENAL.

SINDROME DE MIRIZZI TIPO V. A PROPOSITO DE
UN CASO COMPLEJO

Omaira Rodriguez Gonzélez*, Alexis Sdnchez Ismayel**, Renata Sdnchez Miralles*, Natalia Otafio Herndndez***,

Juline Caraballo****

RESUMEN: Presentamos un caso de fistula colecistobiliar y colecistoduodenal (sindrome de Mirizzi tipo Va) resuelto por
abordaje laparoscopico. El sindrome de Mirizzi representa una complicacion de la litiasis vesicular que supone un reto
quirtrgico, especialmente desafiante si se realiza por laparoscopia, ya que su resolucion puede requerir destrezas especiales
y equipos e instrumentos a los que el cirujano general no estd habituado.

Describimos el caso de una paciente femenina de 58 afios de edad que consulto por presentar cuadro de ictericia obstructiva
de dos semanas de evolucion, con alteracion del perfil hepdtico y ultrasonido abdominal que evidencia litiasis vesicular y
dilatacion del colédoco, se realiza colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), donde se evidencia imagen de
defecto a nivel de la union cisticocoledociana, sin lograr la extraccion del mismo.

Serealizo el abordaje porvia laparoscopica, evidenciando sindrome adherencial severo, con presenciade fistula colecistoduodenal
y colecistobiliar. Se procedio a la diseccion 'y seccion del trayecto fistuloso entre la vesicula y la primera porcion del duodeno,
con cierre primario de este ultimo. Posteriormente se realizo coledocotomia longitudinal y exploracion de la via biliar con
el uso del coledocoscopio extrayéndose un cdlculo de 1,5 cm, se realizo el cierre primario de la coledocotomia, y finalmente
colecistectomia subtotal a nivel de la bolsa de Hartman con autosuturadora lineal-cortante de 45 mm.

El abordaje laparoscdpico del paciente con litiasis vesicular y sindrome de Mirizzi enfrenta al equipo quirirgico a una situacion
dificil, sin embargo, es una alternativa factible siempre y cuando sea realizado por cirujanos con experiencia en cirugia
laparoscopica avanzada de la via biliar y se cuente con los recursos necesarios.

Palabras clave: Sindrome de Mirizzi, coledocolitiasis compleja, Fistulas colecistoentéricas.

ABSTRACT: Case report of the laparoscopic resolution of a type V Mirizzi’s Syndrome. This syndrome is a rare complication
of the choletihiasis that becomes a surgical challenge, especially if made under laparoscopy, because it demands special skills
and equipments uncommon to the general surgeons.

A 58 years old female patient who presents a two weeks history of obstructive biliary syndrome. Hepatic enzymes were high
and abdominal ultrasonography revealed gallstones and a dilated common bile duct. Endoscopic retrograde pancreatography
(ERCP) revealed biliary stones in the junction between cystic duct and the common bile duct and the instrumentation was not
effective. The laparoscopic approach showed severe adherences around the gallbladder with a cholecystoduodenal fistula
and a cholecystobiliary fistula. We continue with the dissection and resection of the cholecystoduodenal fistula using primary
closure of the duodenum. Afterwards we performed the transcholedochal common bile duct exploration and the capture of a 1,5
cm stone. Then we proceed with the primary closure of the common bile duct and subtotal cholecystectomy at the Hartman’s
pouch using a 45 mm lineal autosuture.

The laparoscopic management of patient with gallstones and Mirizzi’s syndrome is a difficult situation for the surgical team.
However it is possible and save whenever a surgical team and the require resources are available.

Key words: Mirizzi’s syndrome, Complex common biliary duct stones, Cholecystoenteric fistula.
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INTRODUCCION

El sindrome de Mirizzi es una complicacién poco
frecuente de la litiasis vesicular, con una incidencia
reportada entre el 0,7 % y el 1.4 % V. Esta condicién
se ha definido como una obstruccién benigna de la via
biliar comtn, debido a la impactacién de un cdlculo
en el bacinete de la vesicula que ocasiona un proceso
inflamatorio que involucrael conducto hepatocolédoco.

La secuencia evolutiva se inicia por un célculo
enclavado en el bacinete,que condiciona una compresion
extrinseca de la via biliar, dando origen a colestasis.
Al progresar el proceso inflamatorio se puede producir
necrosis de la pared biliar con la formacién subsiguiente
de fistulas colecistobiliares. En base a esta evolucién
Mc Sherry @ propuso una clasificacion en tipo Iy II (I
compresion de la via biliar, y II formacién de fistulas
colecistocoledociana), y posteriormente Csendes ©
en el afio 1989 la modifica y propone el uso de una
clasificacién en cuatro tipos, tomando en cuenta el
porcentaje de la circunferencia de la via biliar que esta
involucrado en la fistula colecistobiliar.

En publicaciones mds recientes, Csendes y col.
@3 sugieren que la historia natural del sindrome de
Mirizzi no termina con el desarrollo de una fistula
colecistobiliar,sino que el proceso inflamatorio continuo
podriaresultar en fistulas mas complejas que involucran
visceras adyacentes, por tal motivo propone una nueva
clasificacién afiadiendo un quinto tipo a su clasificacién
inicial,donde se incluyen las fistulas colecistoentéricas
(Tabla 1).

Tabla 1

Clasificacion del sindrome de Mirizzi. Csendesy

col. (2007).
Tipo Descripcion
I Compresion extrinseca de la via biliar por
un célculo impactado en la vesicula
II Fistulacolecistobiliar que involucraun tercio
de la circunferencia de la via biliar
III Fistula colecistobiliar que involucra dos
tercios de la circunferencia de la via biliar
v Fistula colecistobiliar que involucra toda la
circunferencia de la via biliar
\% Cualquier tipo maés fistula colecistoentérica.
Va Sin {leo biliar
Vb Asociado a ileo biliar

Son bien conocidas las dificultades técnicas a las
cuales se enfrenta el cirujano al momento de realizar el
abordaje de pacientes con litiasis vesicular y sindrome
de Mirizzi. En la medida que el proceso inflamatorio
es mds severo y la etapa evolutiva es mds avanzada,
las alteraciones anatémicas conducen a una dificil
identificacidn de las estructuras y un elevado riesgo de
lesiones de la via biliar ©.

El tratamiento definitivo debe asegurar el buen
drenaje de bilis hacia el intestino, ademas de incluir
la colecistectomia. El abordaje laparoscépico ya ha
sido reportado por diversos autores 7®, sin embargo,
la evidencia actual no es suficiente para considerarlo
de eleccion. La revision sistemadtica de la literatura
reportada por Antoniou y col., no demostré diferencias
enlaevoluciéndelos pacientes tratados mediante cirugia
abierta o laparoscépica, sin embargo, cabe destacar que
paraeste ultimo abordaje la tasa de conversién continda
siendo elevada ©.

El objetivo del presente articulo es presentar un
caso de sindrome de Mirizzi tipo V resuelto por via
laparoscépica y realizar una revision de la literatura.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 58 afios de edad
quien consulté por presentar cuadro de ictericia
obstructiva de dos semanas de evolucién. Al examen
fisico, los signos vitales eran normales, el abdomen era
blando,no doloroso alapalpacién. El perfil de excrecién
hepatica reveld elevacion de la fosfatasa alcalina y la
gamma-glutamil transferasa (FA, GGT), con discreta
elevacion de la bilirrubina, a expensas de la fraccion
directa. Enelultrasonido abdominal se evidencid litiasis
vesicular y dilatacion del colédoco (12 mm).

Siguiendo el algoritmo diagndstico y terapéutico
propuesto por Sanchez y col. 19, se catalogd como
litiasis vesicular con alta sospecha de coledocolitiasis
y sedecidid realizar colangiopancreatografiaretrograda
endoscépica (CPRE), donde se evidencié imagen
de defecto a nivel de la unién cisticocoledociana; se
realiz6 esfinterotomia e instrumentacion sin lograr la
extraccion del cdlculo.

La paciente es llevada a mesa operatoria con la
impresion diagndstica de coledocolitiasis no resuelta
por CPRE, para realizar exploracién laparoscépica de
la via biliar.

Al realizar el abordaje laparoscépico se encontré
sindrome adherencial severo perivesicular, fistula
colecistoduodenal (fondo vesicular y primera porcién
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del duodeno), y colédoco dilatado (aprox. 15 mm) con
presencia de coledocolitiasis y fistula colecistobiliar,
lo cual corresponde a un sindrome de Mirizzi tipo Va,
segin Csendes @ (Figura 1).

Se realiz6 diseccién y seccion del trayecto fistuloso
entre la vesicula y la primera porcion del duodeno y
cierre del defecto duodenal con poliéster 2-0 (Figura
2). Luego se realizé coledocotomia longitudinal
supraduodenal y exploracién de la via biliar con el uso
del coledocoscopio, extrayéndose célculo de 1,5 cm
aproximadamente (Figura 3). Se exploré la via biliar
distal y proximal sin evidenciade otros calculos (Figura
4), para proceder posteriormente al cierre primario de
la coledocotomia con Vycril® 4-0 con puntos separados.

Figura 1. Hallazgos intraoperatorios. Sindrome de Mirizzi Va.
A. Célculoenelinteriordel trayecto de lafistulacolecistobiliar,
B.Fistulacolecistoduodenal,C. Viabiliar principal,D. Primera
porcién del duodeno.

Fistula N
colecistoduodeénal

.
Y

A

Via biliar .

Figura 4. Colecistectomia subtotal con uso de mdaquina
autosuturadora.

Figura 2. A. Fistula colecistoduodenal. B. Cierre primario del duodeno.
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Por dltimo se complet6 la colecistectomia subtotal a
nivel de la bolsa de Hartman con autosuturadora lineal
de 45 mm, lavado de cavidad y colocacién de un dren
subhepatico (Figura 5).

La paciente evolucioné de manera satisfactoria,
egresando alas 72 horas en buenas condiciones generales
(Figura 6).

Duodeno

Figura 5. Procedimientos realizados:

Diseccién del trayecto fistuloso y cierre del duodeno (A),
Colecistectomia subtotal (B) y Coledocotomia longitudinal
con cierre primario (C).

Figura 6. Cicatrices operatorias.

DISCUSION

El sindrome de Mirizzi es una complicacién
infrecuente de la litiasis vesicular, esta condicion fue
inicialmente descrita por Kehr en el afio 1905, quien
describié que la colestasis extrahepatica ocurria como
consecuenciade lacompresién mecéanica de la via biliar
por un célculo enclavado en el bacinete o en el cistico.
Cuarenta afios mas tarde Pablo Mirizzi propuso que esta
colestasis era el resultado de un espasmo funcional de
un esfinter del hepatico denomindndolo “sindrome del
hepdtico funcional” !V, teorfa que seria descartada en
afios posteriores.

Posteriormente Mc Sherry comprobé que el cuadro
deictericiaobstructiva,es causado porlacompresion del
calculoimpactado en el bacinete,que luego de repetidos
procesos inflamatorios da lugar a la desaparicion del
conducto cistico hasta quedar establecida una fistula
colecistocoledociana. Este autor propone el uso de
la denominacion sindrome de Mirizzi, clasificandolo
en tipo I y tipo II (2). Csendes @ clasifica las fistulas
colecistobiliares de acuerdo al porcentaje de la
circunferencia del colédoco involucrado (tipo 11:33 %,
tipo III:66 %, tipo IV:100 %).

Csendes y col. @ sugieren que la formacién de una
fistulaentre la vesiculay visceras adyacentes constituye
parte de la historia natural del sindrome de Mirizzi, tal
y como lo demuestran en estudio del mismo grupo,
reportado por Beltrdan y col., donde se evidencia una
coexistencia de ambas patologias en el 89 % de los
casos de fistulas colecistoentéricas ©.

El sindrome de Mirizzi tipo V se desarrolla en
pacientes con enfermedad vesicular de larga data,
siendo mas frecuente, en mujeres en la sexta década
de la vida. Su incidencia es mayor en lugares donde
no se realiza un diagndstico y tratamiento precoz de la
patologia litidsica de la vesicula biliar ©.

El diagndstico preoperatorio suele ser dificil, el
paciente consulta por presentar un sindrome ictérico
obstructivo, ante el cual el procedimiento diagndstico
y eventualmente terapéutico de eleccion es la CPRE,
con una sensibilidad de alrededor del 75 % para el
diagndstico de sindrome de Mirizzi . Sin embargo, la
resoluciéon del cuadro obstructivo,es decir, la extraccion
del cdlculo o los calculos involucrados a través de una
esfinterotomia endoscoépica suele ser un procedimiento
complejo, con bajas tasas de efectividad.

También es util para el diagndstico la resonancia
magnética con efecto colangiogréfico . Kwon y col.
reportan unasensibilidad de 100 % con el uso tomografia
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computarizada después de la infusién con meglumina,
sinembargo,es un procedimiento que no es ampliamente
utilizado debido a los efectos adversos del contraste y
a que se requiere de cifras de bilirrubina por encima
de 2 mg/dL para obtener imagenes satisfactorias .

El ultrasonido laparoscépico pudiera ser de gran
utilidad, al aportar datos en relacién con la ubicacién
del célculo y la anatomia de la via biliar, incluso antes
de realizar cualquier tipo de diseccién, sin embargo,
su disponibilidad y costos, son una gran limitante ¥.

El intenso proceso inflamatorio, y la alteracién de la
anatomia constituyen grandes dificultades a la hora de
realizar el procedimiento quirtrgico para la resolucién
del sindrome de Mirizzi. La anatomia de la via biliar
se encuentra muy distorsionada y no es infrecuente que
el cirujano identifique de manera errada el conducto
biliar comun como conducto cistico, lo cual lleva a
una mayor frecuencia de lesiones iatrogénicas en los
pacientes con esta condicion.

Larealizacién de una colangiografia intraoperatoria
permitird dibujar de forma adecuada el arbol biliar, y
si bien no produce una menor incidencia de lesiones,
si conduce a un diagndstico precoz de estas y por
lo tanto al tratamiento adecuado en un solo tiempo
quirdrgico?.

El rol de la cirugia minimamente invasiva en el
tratamiento del sindrome de Mirizziresulta controversial.
Algunos autores soportan que el abordaje deberia ser
abierto debido al severo proceso inflamatorio, el cual
dificulta la identificacion de la via biliar y por lo tanto
existe mayorriesgo de lesionarlamisma®; sinembargo,
el abordaje laparoscopio para pacientes con sindrome
de Mirizzi tipo I ha sido utilizado en algunos centros
con buenos resultados 7®. La mayor controversia
existe para los tipo II al V, donde algunos proponen
la realizacién de una derivacién biliodigestiva, tipo
hepaticoyeyunoanastomosis en “Y” de Roux ", sin
embargo,en el caso presentado laextraccién del cdlculo
através de la coledocotomia longitudinal con el uso del
coledocoscopio, y larealizacion de una colecistectomia
subtotal resultaron ser efectivas y constituyen un
procedimiento factible,seguroy de menor complejidad.

No cabe duda que el sindrome de Mirizzi es un
cuadro complejo, y dindmico, la evolucién natural
de la enfermedad conduce hacia cambios anatémicos
importantes, con destruccién progresiva de las vias
biliares extrahepaticas y conlleva a la apariciéon de
fistulas complejas.

El objetivo de la cirugia es resolver la obstruccién

de la via biliar y realizar la colecistectomia, lo cual
es factible atin en casos complejos (Tipo V) mediante
cirugia minimamente invasiva, como demostramos en
este reporte, siempre y cuando se cuente con un equipo
quirdrgico con experiencia en cirugia laparoscépica de
la via biliar principal y con el instrumental adecuado.
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