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Prevalencia del sindrome de Mirizzi como complicacién de
la colecistitis aguda y las tendencias actuales
en diagnéstico y tratamiento en el servicio
de cirugia del Hospital Municipal La Paz

Prevalence of Mirizzi syndrome as a complication of acute cholecystitis and
current trends in diagnosis and treatment in the surgery service of the La Paz
Municipal Hospital

RESUMEN

Introduccién: El Sindrome de Mirizzi, es la complicacion aguda de un lito biliar atascado en el
infundibulo de la vesicula biliar ocasionando un proceso inflamatorio secundario, formando una
fistula con la via biliar.

Objetivo: Determinar la prevalencia del Sindrome de Mirizzi como complicacion de la colecistitis
aguda y las tendencias actuales de diagndstico y de tratamiento en el servicio de cirugia del
Hospital Municipal “La Paz”, durante el periodo de 2014 al 2019.

Material y métodos: Descriptivo, transversal y retrospectivo, con una poblacién de 2728 en
estudio, diagnosticados Sindrome de Mirizzi en 18 casos (0,65%).

Resultados: Con diagnostico por ecografia de preoperatorio Sindrome de Mirirzzi 3 casos (17%), la
poblacion predominante femenina 14 casos (78%), grupo etareo de 50 a 54 afios, laboratorialmente
la fosfatasa alcalina elevada en 13 casos (72%) 664 mg/dl, bilirrubina total elevada en 10 casos
(56%) 6 mg /dl. Colangio Pancreatografia Retrograda Endoscopica con Sindrome de Mirizzi en 3
casos (17%). Se utilizo la clasificaciéon de Beltran/Cscendes 2008 tipo I: 4 casos (22%), tipo II: 5
casos (28%), tipo lll: 6 casos (33%), tipo IV: 2 casos (11%), tipo V: 1 caso fistula colecistoentérica,
fistula colecistoduodenal (6%). El manejo fue colecistectomia subtotal/parcial y Colecistectomia
total, no se tuvo mortatilidad. Las patologias predisponentes son: coledocolitiasis, colecistitis
Cronica litiasica, colecistitis aguda litiasica, Sindrome Ictérico, Colangitis, Pancreatitis Aguda,
Quiste Hepatico, CA Vesicular, Fistula colecisto biliar.

Conclusiones: La terapéutica del Sindrome de Mirizzi sera personalizado acorde a experiencia
de protocolos internacionales adaptados a nuestro medio.

Palabras Clave: Sindrome de Mirizzi, Fistula colecistoduodenal, Fistula Colecistoentérica.

ABSTRACT

Introduction: Mirizzi Syndrome is the acute complication of a biliary stone stuck in the infundibulum
of the gallbladder causing a secondary inflammatory process, forming a fistula with the bile duct.
Objetive: To determine the prevalence of Mirizzi Syndrome as a complication of acute cholecystitis
and the current diagnostic and treatment trends in the surgery service of the Municipal Hospital "La
Paz", during the period from 2014 to 2019.

Material and methods: Descriptive, cross-sectional and retrospective, with a population of 2728
under study, diagnosed with Mirizzi Syndrome in 18 cases (0.65%).

Results: With diagnosis by preoperative ultrasound Mirizzi syndrome 3 cases (17%), the
predominant female population 14 cases (78%), age group 50 to 54 years, laboratory elevated
alkaline phosphatase in 13 cases (72%) 664 mg / dl, elevated total bilirubin in 10 cases (56%) 6
mg / dl. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography with Mirizzi syndrome in 3 cases (17%).
The Beltran / Cscendes 2008 classification was used: type I: 4 cases (22%), type Il: 5 cases
(28%), type lll: 6 cases (33%), type IV: 2 cases (11%), type V: 1 case cholecystoenteric fistula,
cholecystoduodenal fistula (6%). The management was subtotal/partial cholecystectomy and total
cholecystectomy, there was no mortality. The predisposing pathologies are: choledocholithiasis,
chronic lithiasic cholecystitis, acute lithiasic cholecystitis, jaundice syndrome, cholangitis, acute
pancreatitis, liver cyst, gallbladder CA, cholecystobiliary fistula.

Conclusions: The treatment of Mirizzi syndrome will be personalized according to the experience
of international protocols adapted to our environment..

Key Words: Mirizzi syndrome, cholecystoduodenal fistula, cholecystoenteric fistula.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Mirizzi, es la complicacion aguda en
la enfermedad de los calculos biliares'. Muy temida
por los Cirujanos, siendo elevado el riesgo de lesion
de la via biliar?. El termino en honor a Pablo Luis
Mirizzi cirujano argentino, quien realiz6 la primera
colangiografia quirargica3.

En Argentina, Acquafresca P., en su experiencia 14
casos sindromes de Mirizzi con una prevalencia fue
de 0,65%?3.

En Paraguay Mendez y Samaniego, realiz6 2141
colecistectomias en 16 casos con Sindrome
de Mirizzi (0,75%), 14 mujeres y 2 hombres.
Presentando: Dolor abdominal 13 (81%), Ictericia 7
(62,5%) y Fiebre 55 (31%). La ecografia abdominal
reveld colecistolitiasis en 15 casos, (2 con signos
inflamatorios agudos) y coledocolitiasis en 1
paciente, con el colédoco mayor a 7 mm en 10
pacientes, en 2 casos con de Sindrome de Mirizzi*.

En Chile Beltran y Csendes, realiz6 5,673
colecistectomia electiva o de emergencia, se
encontraron 327 (5.7%) casos de Sindrome
de Mirizzi y 105 (1.8%) pacientes con fistula
colecistoenterica. En 94 casos (89,5%) pacientes
con fistula colecistoenterica también tenian un
sindrome de Mirizzi asociado®®.

En virtud a lo antedicho nuestro objetivo es
determinar la prevalencia del Sindrome de Mirizzi
como complicacion de la colecistitis aguda y las
tendencias actuales en diagndstico y tratamiento
en el servicio de cirugia del Hospital Municipal “La
Paz”, durante el periodo de 2014 a 2019.

MATERIAL Y METODOS

Fisiopatolégicamente estda dada por un proceso
inflamatorio secundario, acompafiada de una
solucion de continuidad por efecto de compresion
de un lito biliar atascado en el infundibulo de la
vesicula biliar, este erosionara y horadara hasta
la via biliar, llegando a formar una fistula: colecisto
coledociana, colédoco duodenal o colecisto
hepatica, mostrandonos diferentes presentaciones
de subtipos y estadios en el sindrome de Mirizzi’.
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El presente estudio se considera descriptivo
retrospectivo y transversal.

Nuestra poblacion en estudio fue 2728 pacientes
en los periodos de 2014 al 2019, 18 pacientes
diagnosticados como Sindrome de Mirizzi, tratados
quirargicamente con antecedente de Patologia
Biliar. Se recolecté la informaciéon de historias
clinicas, de cuadernos de quiréfano y de registro
en sala de internacion en el Servicio de Cirugia
General del Hospital “La Paz”, se tabulo por medio
de tablas simples, se las analizé cuantitativamente
y cualitativamente mediante la interpretacién y
discusion de los resultados en: Microsoft Word,
Microsoft Excel, SPSS 25.

RESULTADOS

Desde el 2014 al 2019 fueron 2728 pacientes por
diferentes patologias, 1933 casos (70,8 %) del total
corresponden a patologia biliar, de los 1933 (100%)
de patologia Biliar, 832 casos (43%) con Colecistitis
Crénica Litiasica, 797 casos (41%) con Colecistitis
Aguda Litiasica, 304 casos (16%) Pancreatitis de
origen biliar, Coledocolitiasis y Colangitis. 18 casos
(0,93%) fueron diagnosticados y tratados como
Sindrome de Mirizzi.

La prevalencia en el periodo de 6 afios de sindrome
de Sindrome de Mirizzi fue 0,65 % tratado
quirdrgicamente.

Se utilizé la clasificacion de Beltran/Cscendes
2008, los cuales todos fueron incluidos en la nueva
clasificacion.

El género mas afectado es sexo femenino 14
pacientes 78 % y sexo masculino 4 pacientes 22 %
(cuadro N° 1).

El examen sensible de prediccion del Sindrome de
Mirizzi fue la Ultrasonografia 3 casos (17%), con
confirmacién intraoperatoria de fistula estos casos
fueron Beltran/Cscendes tipo IlI.

Laboratorialmente: la Aspartatoaminotransferasa
elevada 9 casos (50 %) con un rango medio de
115 UI/L (25-281), Alaninoaminotransferasa en 9
casos (50%) con un rango medio de 120,9 UI/L (19-
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297), Fosfatasa alcalina 13 casos (72 %) con rango
medio de 664 mg /dl (127-1544), con Bilirrubina
Total 13 casos (72%) con rango medio de 6,5 mg /dI
(0,8-20), con Bilirrubina Directa 12 casos (67%) con
rango medio de 5 mg /dl (0,2-13), con Bilirrubina
Indirecta en 12 casos (67%) con rango medio de 2
mg /dl (0,1-7).

El nivel de proyeccion de la Linea de Tuffier en la
mayoria esta en el EIV L4 — L5 50% (12), apdfisis
espinosa L5 29% (7) y apdfisis espinosa L4 21% (5)

(figura N° 2).

Cuadro N° 1. Resumen de la Presentacion Clinica.

Variables Numero %
Caracteristicas demograficas
Edad, afios, media (rango) 48 27-71
Sexo , Masculino/Femenino 4/14 22% - 78%
Manifestaciones clinicas
Dolor abdominal 18 100
Ictericia Obstructiva 9 50
Nauseas/Vémitos 14 78
Fiebre 5 28
Anorexia 5 28
Prueba de funcion hepatica
Aspartatoaminotranferasa U/L media (rango) 9 50
Aspartatoaminotranferasa U/L media (rango) 115 (25 - 281)
Alaninoaminotrasferasa media (rango) 9 50
Alaninoaminotrasferasa media (rango) 120,9 (19 - 297)
Fosfatasa Alcalina elevada 13 72
Fosfatasa Alcalina elevada 664 (127 - 1544)
Bilirrubina Total elevada 13 72
Bilirrubina Total mg/dl media (rango) 6,5 (0,8 - 20)
Bilirrubina Directa elevada 12 67
Bilirrubina Directa mg/dl media (rango) 5 (0,2 - 13)
Bilirrubina Indirecta elevada 12 67
Bilirrubina Indirecta mg/dl media (rango) 2 0,1-7)
Imagenologia
Ecografia, 3 17
Sugestivo de SM 3 17
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, 3 17
Sugestivo de SM 1 6
Esfinterotomia 3 17
Otro procedimiento
Diagnéstico preoperatorio
Sindrome de Mirizzi 3 17
Sindrome Ictérico 10 56
Colangitis 5 28
Coledocolitiasis 2 11
Colecistitis Aguda Litiasica 10 56
Colecistitis Crénica Litidsica 7 39

Fuente: Elaboracion propia, WTV
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El diagnéstico Preoperatorio fue: Sindrome de
Mirizzi 3 (17%), Sindrome Ictérico 10 casos (56
%), Colangitis 5 casos (28 %), Coledocolitiasis 2
casos (11%), Colecistitis Aguda Litiasica 10 (56%),
Colecistitis Cronica Litiasica reagudizada 7 (39%),
los diagndsticos de inicio de forma combinada.

La clasificacion del Sindrome de Mirizzi tipo | son 4
casos (22%), al tipo Il 5 casos (28%), tipo 11l 6 casos
(33%), tipo IV 2 casos (11%), tipo V 1 caso (6%), a
predominio de los tipos Il y IIl. (figura N° 1).

Figura N° 1. Namero y porcentaje de pacientes segun la clasificacion del sindrome de Mirizzi
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Terapéuticamente, se intentd colecistectomia En pacientes con Sindrome de Mirizzi tipo |: 2 casos

laparoscopica en 5 casos (28%), sin éxito resueltos
por conversion a Cirugia Abierta. El resto se
resolvio por Cirugia abierta en 13 pacientes
(72%), en 3 casos hubo lesion de la via biliar
(16%) por diseccion con tejido fibrético en el area
hepatocistico, adherencias del triangulo de Calot 13
casos (72%), con anatomia incierta del hilio Biliar
en 8 casos (44%). Se utilizaron drenaje biliar Sonda
en T en 9 casos (50%) y como opcion alterna Sonda
nelaton transcistico en 7 casos (39%). Se realizaron
Colangiografia intraoperatoria 9 casos (50%).
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(11,1 %), Sindrome de Mirizzi tipo Ill: 4 casos (22,2
%), en Sindrome de Mirizzi: tipo V (5,6%), se trataron
con una colecistectomia subtotal/parcial 7(39%), y
en paciente con Sindrome de Mirizzi tipo |: 2 caso
(11,1), Sindrome de Mirizzi tipo Il: 5 casos (27,8%),
en Sindrome de Mirizzi tipo lll: 2 casos (11,1%),
en Sindrome de Mirizzi tipo IV: 2 casos (11,1) a
Colecistectomia total 11(61%); ninguno requirié
hepatoyeyunostomia o Coledocoyeyunostomia,
como refiere la literatura (cuadro N° 2).
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Cuadro N° 2. Resumen de la Presentacion Clinica.

Mirizzi % Mirizzi % Mirizzi Mirizzi % Mirizzi % TOTAL %
INTERVENCIONES I I m nm oo IV v n:18
TERAPEUTICAS n: 4 n:5 6 n:2 1
Cirugia Laparoscopica 2 11 2 11 1 6 - - - - 5 28
Exitoso: - - - - - - - - - - - -
Cirugia Convertida a
Abierta: 2 11 2 11 1 6 - - - - 5 28
Cirugia Abierta 2 11 3 17 5 28 2 11 1 6 13 72
Exitoso: 2 11 3 17 4 22 2 1" 1 6 12 67
Lesion de la Via Biliar - - 1 6 - - 1 6 1 6 3 17
Adherencias en
Triangulo de Calot 3 17 5 28 2 11 2 11 1 6 13 72
Anatomia incierta del 1 6 2 11 2 1 2 11 1 6 8 44
hilio biliar
Procedimiento
Quirargico
Colecistectomia total 2 11 5 28 2 11 2 11 1 61
Colecistectomia _ 5 11 Y 1 6 7 39
subtotal y/o parcial
Hepatoyeyunostomia - - - - - - - - - - - -
Coledocoyeyunostomia - - - - - - - - - - - -
Procedimientos
Intraopetorios
Colagioscopia - - - - - - - - - - - -
Colangiografia 4 22 4 22 1 6 9 50
Calculo retenido - - - - - - - - - - - -
Fuga Biliar - - - - - - - - - - - -
Sonda t 2 11 5 28 2 11 9 50
Otra sonda (Sonda 1 6 3 17 1 6 1 6 1 6 7 39

Nelaton transcistico)

Gestion de fistula
Cierre primario n: - - -

DISCUSION

En vista de las proyecciones dramaticas de la
prevalencia del Sindrome de Mirizzi a nivel mundial
y en nuestro medio. La prevalencia en este estudio
del Sindrome de Mirizzi fue 0,65%, muy similar a
nivel mundial. Epidemiolégicamente la enfermedad
afecta desproporcionadamente a las mujeres,
estimado de 14 millones de mujeres afectadas cada
afno en comparacion con los 6 millones de hombres?.
Corroborado en nuestro estudio a predominio en
mujeres acorde a estudios de Csendes y Beltran®®,
Seah®.

La presentacién clinica Acquafresca P.2 nos
indica en su publicacion: dolor en hemi abdomen
superior derecho, ictericia, nauseas y vomitos,
con sintomatologia de 3 meses de evolucion.
Samaniego* refiere dolor abdominal, ictericia y
fiebre. Wei Ming Seah® indica dolor abdominal
(67.7%), Ictérica Obstructiva (49.2%) Nauseas/
vomitos (40%), Fiebre (29.2%), Anorexia (29%),
en nuestra experiencia la presentacion clinica fue:
Dolor abdominal, Nauseas vomitos, Ictericia, Fiebre
y Anorexia.
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Laboratorialmente hay patrén obstructivo Seah®
donde la fosfatasa alcalina se elevd en 93,8%,
Hirdaya Hulas Nag'” refiere elevacion de Fosfatasa
alcalina con una media de 224,7 mg /dl, en nuestro
estudio la fosfatasa alcalina se elevé ademas de la
Bilirrubina total a predominio de la directo.

Los estudios imagenolégicos de  mayor
especificidad de diagnéstico preoperatorio, segun
Castor Samaniego!, Mohammed H.A. Al-Akeely™,
la Ecografia y la Tomografia Axial Computada es
sensible y en el caso de la colangio pancreatografia
retrograda endoscépica 63% segun Seah®,
recomienda el uso de la Colangio resonancia
magnética, sensible para Sindrome de Mirizzi
88,9%, seguida de tomografia computarizada
40% y ecografia 11,4%. Colangio pancreatografia
retrograda endoscopica sugirié en 65.9% Sindrome
de Mirizzi, en nuestro estudio el estudio fue ecografia
17 % y por colangio pancreatografia retrograda
endoscopica 17%.

El manejo y la terapéutica quirirgica actual, la
cirugia laparoscopica ha sido demostrado ser
posible en pacientes con Sindrome de Mirizzi
Csendes y Beltran®®. La tendencia actual del
enfoque de tratamiento con Sindrome de Mirizzi
es la colecistectomia laparoscopica, siendo
técnicamente dificil y asociado con un alto riesgo de
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