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CAPITULO L. INTRODUCCIONY ANTECEDENTES

El sindrome de Mirizzi es una entidad poco frecuente, que se deriva de la
estrechez del conducto colédoco secundario a la compresién mecanica, o al proceso
inflamatorio prolongado del conducto colédoco, debido a un lito enclavado en el
conducto cistico o en la bolsa de Hartman de la vesicula biliar. La prevalencia mundial
de este sindrome varia en el tipo de poblacién, con rangos del 0.1 al 1%.*>®"® Se han
reportado porcentajes méas elevados en paises en vias de desarrollo y en la comunidad
hispana.>*

El Sindrome de Mirizzi, descrito por primera vez por Kerh en 1905, pero no fue
sino hasta 1948, cuando Pablo Mirizzi describe la patologia como un ‘“sindrome
hepatico funcional”, debido a la sospecha de que el conducto hepatico comdn poseia un
esfinter fisioldgico, lo que ocasionaba estasis biliar y dilatacion del colédoco.
Posteriormente se demostrd ausencia de dicho esfinter fisiologico, por lo que la estasis
biliar y la dilatacion del colédoco se le atribuyeron a la compresion del mismo por un
lito enclavado en el conducto cistico.

La primera clasificacion aceptada fue la propuesta por McSherry en el afio de
1982, en la que se divide el Sindrome en dos tipos, siendo la primera la obstruccion
parcial o total del colédoco por compresion extrinseca, y el segundo tipo, por
comunicacion andmala entre la vesicula y el conducto colédoco.

En 1989 Csendes y cols, proponen una segunda clasificacién, la cual se amplia a
cuatro tipos, siendo el tipo | una compresion extrinseca del colédoco por un lito
enclavado en el cuello vesicular, y detallando mas sobretodo la comunicacién anémala,
dividiéndola por el diametro de dicha comunicacion, siendo el tipo Il, por una divisién
de aprox. 1/3 parte del didametro del colédoco, el tipo Ill, siendo de aprox. 2/3 partes del

diametro del colédoco y en tipo 1V, siendo la comunicacién del 100%.



En el afio 2008, nuevamente Csendes y cols, proponen un agregado a la
clasificacion ya mundialmente reconocida, agregando un nuevo apartado, siendo el tipo
V explicado por una fistula colecistointestinal, ya sea a duodeno o a colon.

Se han determinado varias causas no especificas para el sindrome de Mirizzi,
siendo estas la cronicidad de la patologia litidsica vesicular, asi como el diagnéstico
tardio de la patologia vesicular, siendo esta debido a la basqueda de atencion tardia de
los pacientes®*®. En el afio del 2003 se encontré una mayor incidencia de 4.7% en la
poblacién mexicana®, sugiriendo que es mayor en nuestro pais comparativamente con

otras regiones del mundo*?34°,



CAPITULO II: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que el sindrome de Mirizzi, es una enfermedad causada por la
compresion intrinseca y/o extrinseca crénica del conducto colédoco, el diagnostico
prequirargico solo se puede lograr en muy pocos de los pacientes, por lo que se presenta
como un hallazgo transquirdrgico y la incidencia de las complicaciones se eleva,>®*3?°
asf como se puede presentar de manera simultanea con cancer de vesicula®™.

En el Hospital General de Tijuana no existe una estadistica confiable sobre la
incidencia de esta patologia, debido a la ausencia de un método diagnostico
prequirargico que eficazmente nos alerte de la situacion de esta patologia, asi como a la
no estandarizacion de las clasificaciones mundialmente conocidas, que durante el
tiempo transquirdrgico son las que nos daran el diagnostico definitivo, por lo que es

necesario efectuar las medidas necesarias para una correcta deteccion de este sindrome

gue puede tener complicaciones graves.



CAPITULO I11: JUSTIFICACION

La colecistectomia laparoscopica es uno de los procedimientos quirdrgicos
electivos y de Urgencia que se realizan en el Hospital General de Tijuana. En muchos
centros hospitalarios del mundo se viene realizando esta cirugia, muchas veces se
realiza siguiendo un protocolo de estudio estandarizado que pueda detectar patologias
agregadas o complicaciones de la misma enfermedad.

En nuestro hospital carecemos de un protocolo en el que se consideren los
estudios complementarios para la deteccion de las complicaciones que puede traer una
colecistolitiasis cronica, debido a la baja incidencia de la patologia de compresién
extrinseca, por lo que considero de suma importancia revalorar la situaciéon actual en
nuestro medio para determinar posteriormente la correcta identificacion y posterior
clasificacion de esta patologia, y asi poder evitar las complicaciones inherentes a dicha
enfermedad.

Con la informacién obtenida en este estudio podriamos ulteriormente definir los
criterios para manejo adecuado de esta patologia, y estandarizar el protocolo
prequirargico del paciente, ayudando a disminuir las complicaciones, asi como los
gastos hospitalarios erogados por el manejo de estas.

El obtener la informacién mencionada permitira establecer guia de identificacion
y contribuira a la experiencia nacional para establecer el mismo manejo y/o adecuarlo
en otros hospitales de segundo nivel que cuenten con semejantes recursos que el

nuestro.
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CAPITULO IV: OBJETIVOS

Obijetivos generales

Conocer la prevalencia del Sindrome de Mirizzi en el Hospital General de

Tijuana, asi como los hallazgos transquirdrgicos que emanan de dicho manejo médico.
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CAPITULO V: HIPOTESIS

El Sindrome de Mirizzi es una entidad subclasificada y subdiagnosticada en el

Hospital General de Tijuana
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CAPITULO VI: DISENO EXPERIMENTAL Y METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Es un estudio Prospectivo, descriptivo y observacional.

Universo del estudio:
Pacientes del Hospital General Tijuana, operados de colecistectomia, abierta o

laparoscdpica, desde octubre del 2010 a diciembre del 2011 (15 meses).

Tamafio de la muestra:
El célculo o estimacion del tamafio de la muestra no es aplicable para este

estudio.

Se incluyeron y analizaron 307 expedientes de pacientes quienes fueron
colecistectomizados, para valorar existencia de sindrome de Mirizzi como diagnostico

transquirdrgico encontrando 18 casos positivos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes operados de colecistectomia, ya sea laparoscdpica o abierta, durante el
periodo mencionado y que contase con todos los datos requeridos, como resultados de
laboratorio de Biometria hematica con recuento leucocitario y diferencial, Bilirrubinas,
AST, ALT, GGT, Fosfatasa Alcalina, Tiempos de Coagulacién, técnica quirargica
completa, para el estudio en el expediente.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Colecistectomia abierta o laparoscépica sin complicaciones.
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Variables
= Género.
=  Edad.

= Comorbilidades.
» Tipo de cirugia.
=  Complicacion.

=  Mortalidad.

- ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron solamente pruebas de analisis descriptivo, tales como medianas,

rangos entre otras, utilizando el programa de analisis descriptivo de IBM.

Estudios generales y procedimientos quirdrgicos que se practicaron a cada

paciente:

Los pacientes se captan en el servicio de urgencias, atencion impartida por los
médicos residentes de cirugia general y enviados de los diferentes centros de salud de
la comunidad y rurales, a estos pacientes se les valora clinicamente y se les solicitan
examenes de laboratorio basicos como son: biometria hemaética completa, grupo
sanguineo y Rh, tiempo parcial de tromboplastina, tiempo de protrombina, pruebas de
funcionamiento hepatico. También se solicitan estudios complementarios de imagen
para pacientes con colecistitis, (ultrasonido hepéatico y de via biliar el cual fue

indispensable). Existen pacientes que se captan desde la consulta externa, por lo que se
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solicita valoracion preanestésica y riesgo quirdrgico en pacientes mayores de 50 afios o

aquellos con comorbilidades como enfermedades cronicodegenerativas.

Los procedimientos quirdrgicos realizados fueron colecistectomias abiertas en
SuU mayoria, aunque se presentaron cirugias laparoscopicas, en las cuales hubo necesidad
de conversidn a cirugia abierta debido al grado de complejidad. El equipo quirdrgico
fue formado por un cirujano general en el papel de tutor, el cual fue el responsable de
todos los pacientes incluidos en este estudio, uno o dos residentes, un anestesiélogo,
una enfermera quirdrgica y una circulante.

La técnica quirargica utilizada para la colecistectomia abierta fue en su
mayoria por incision subcostal derecha, la cual se inici6 con diseccion de tejido celular
con electrocauterio, posteriormente incidiendo aponeurosis anterior hasta el musculo
recto del abdomen, posteriormente aponeurosis posterior y musculo oblicuo mayor,
incidiendo peritoneo y entrando a cavidad observando la existencia o no de adherencias
a vesicula, realizando adherenciolisis en caso necesario. Posteriormente se colocd
compresa himeda para rechazar colon transverso, asi como estomago para facilitar el
acceso al triangulo de Calot, después se realizé pinzamiento del fondo de vesicula y del
Hartman para realizar maniobras de seguridad en la diseccion del triangulo de Calot. En
los pacientes que se incluyen en el estudio, se realiz6 el diagnostico de Sindrome de
Mirizzi durante el transquirdrgico, observando, en su mayoria, una compresion del
conducto colédoco secundario a la impactacion del lito en cuello vesicular, asi mismo se
encontr6 una fistula colecistocoledociana de diferente grosor, y en un paciente se
encontré el conducto colédoco completamente obliterado, lo que amerito la realizacion
de una derivacion biliodigestiva en Y de Roux. A los pacientes que presentaron fistula

colecistocoledociana se les realizo una colangiografia transquirdrgica para determinar la
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integridad de la via biliar, asi como la ausencia de litos dentro de la misma. A estos
pacientes se les coloco una sonda de Kehr o sonda en T. En los pacientes en los que se
inicio la cirugia por via laparoscopica se utilizo con la técnica americana, en la cual el
cirujano se encuentra del lado izquierdo del paciente y el ayudante del lado derecho
con la instrumentista frente al cirujano, esta técnica puede variar con la utilizacién del
ayudante con movilizacion de dos trocares y el cirujano 1 con un segundo ayudante en
la lente 0 el cirujano con la mano no dominante maneja la lente, en esta técnica se
incidio supra umbilical y se insufl6 la cavidad de manera cerrada con CO2
administrado con puncién con aguja de veress y corroborado con prueba hidrostatica
de gravedad, realizando asi un neumoperitoneo elevando la presion intraabdominal
prefijada a no mayor a 12mmHg, posteriormente se coloca un segundo puerto
subxifoideo de 10 a 12mm bajo vision directa siendo este el puerto de trabajo, se
colocaron un tercero y cuarto puerto de 5mm para el ayudante en la linea media
clavicular derecha 2 a 3 cm abajo del reborde costal, el cuarto trocar en la linea axilar
anterior derecha aproximadamente a la altura del ombligo, se utilizaron lentes de 0 y
30 grados para estos procedimientos, se identificé la vesicula la cual se traiciona del
fondo y de la bolsa de Harman con pinzas a traumaticas tipo grasper, en los pacientes
que se realiz6 conversién a cirugia abierta por la complejidad presentada a la diseccién
del triangulo de Calot, y en los que solo se observd compresién del colédoco, dsea
clasificacion Mirizzi |, se continuo el procedimiento laparoscopico con la diseccion del
triangulo de Calot con pinza de Maryland, se realiza maniobra critica de Strasberg
para posteriormente grapar el conducto cistico con dos proximales y una distal, para
grapar seguidamente de la misma manera la arteria cistica y en su mayoria colocar una
grapa para arteria cistica posterior, disecando la vesicula del lecho con electrocauterio y

sacandola del campo quirdrgico, a todas las colecistectomias se les colocé drenaje
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cerrado por el 4to puerto. En aquellos pacientes que se logré detectar una compresién
extrinseca mayor, con distorsion de la anatomia o un proceso inflamatorio mayor, se
decidio la conversién a cirugia abierta y continuar con el protocolo antes mencionado,

con su debida colangiografia en caso necesario.
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CAPITULO VII: RESULTADOS

La prevalencia en nuestro estudio fue de 5.9%, siendo mayor a la reportada en la
literatura mundial, sin embargo fueron resultados algo similares a los encontrados en un
estudio previo en nuestro pais, lo que no sugiere que este sindrome tiene un mayor
indice de presentacion, por lo que ameritan mejores métodos de diagnostico y

concientizacion de la poblacion.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, se representan en la tabla I, donde
tenemos que el 55.6% reporto dolor y el 44.4% lo negd. Por otra parte la ictericia se
presento en solo el 33.3% de los casos mientras que estuvo ausente en el 66.7% de ellos.
El tercer componente analizado fue la fiebre, que se presentd en el 5.6% de los casos y

ausente en el 94.4%.

Del total de los pacientes incluidos en esta serie, solo el 11.1% contaban con la

triada completa a diferencia del 88.9% que no contaban con los tres componentes.

En la tabla Il se pueden observar las caracteristicas de los hallazgos de los

resultados de laboratorios.

Tabla I. Caracteristicas clinicas al ingreso (n=18)

Signo o Sintoma Si No Porcentaje
Dolor 10 8 55.6

Ictericia 6 12 33.3
Fiebre 1 17 5.6
Triada 2 16 11.1




Tabla Il. Estudio de laboratorio al ingreso (n=18)

Variables de Laboratorio

Mediana Rango (Min — Max)

Leucos 11.594 7.8-17.8
Neutros 73.67 59 -90

FA 280.06 89 -670
GGT 232.72 79 - 500
AST 113.00 36 - 229
ALT 102.44 32 - 207
BT .2.672 06-7.8
BD 1.778 0.1-6.2

18
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CAPITULO VIII: DISCUSION

Generalmente se hace referencia del Sindrome de Mirizzi como una entidad
poco comun, en diversas publicaciones se informa una frecuencia que varia, en general,
de 0.7 a 1.4%, en nuestro estudio la busqueda intencionada nos dio una cifra del 5.9%.
Las alteraciones del Sindrome de Mirizzi son ahora ya bien conocidas. Mirizzi y otros
cirujanos de su época describieron cuatro componentes involucrados: 1. Disposicion
anatomica del conducto cistico o del cuello de la vesicula de forma tal que corra
paralelo al conducto hepatico comdn. 2. Impactacion de un calculo en el conducto
cistico o cuello vesicular. 3. Obstruccion mecanica del conducto hepatico comun por el
mismo calculo o por la inflamacién secundaria y, 4. Ictericia, y menos frecuentemente,
colangitis. Los ataques repetidos condicionan inflamacion cronica y adherencias entre el
cuello vesicular y el conducto hepatocolédoco, que acaban fusiondndose. El célculo
produce necrosis por presion, que con el tiempo erosiona esta pared y puede
introducirse, parcial o completamente, en el conducto hepatocolédoco adyacente. Se han
propuesto diversas clasificaciones del SM atendiendo a los hallazgos transoperatorios.
Csendes, en 1989, propuso una clasificacién de acuerdo con los hallazgos quirdrgicos
en la via biliar en: Tipo I: Compresion externa del conducto biliar comin debido a un
céalculo impactado en el cuello de la vesicula o en el conducto cistico sin fistula (SM
original). Tipo II: Presencia de una fistula colecistobiliar, el calculo lesiona menos de un
tercio de la circunferencia del conducto. Tipo Ill: Fistula con erosién de dos tercios de
esta circunferencia. Tipo IV: Fistula con destruccion completa de la pared del conducto
biliar comin. Recientemente, el SM se ha subdividido, en base a la forma de la
compresion de la via biliar en: Tipo I. Sin comunicacion entre la vesicula y el conducto

biliar, que se subdivide en: IA. Conducto cistico largo que corre paralelo al conducto
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biliar y, IB. Conducto cistico obliterado. Tipo Il. Consiste en una fistula biliobiliar de la
vesicula al conducto hepético con un célculo impactado en la fistula De acuerdo con
Csendes, el analisis de nuestra serie reveld que la ictericia es un signo constante en los
enfermos con SM, aun cuando no todos la presenten al momento del ingreso; los
pacientes que ingresaron de manera electiva refirieron cuadros previos de ictericia. El
ultrasonido es el estudio inicial en pacientes con ictericia obstructiva y puede dar datos
para sospechar SM al buscar y encontrar: 1. Dilatacion de las vias biliares por arriba del
colédoco. 2. La dilatacion de la via biliar se detiene justo en el sitio de una imagen
ecodensa que proyecta sombra sonica, imagen tipica de un calculo. 3. Cambios
anatomicos en el conducto cistico o bolsa de Hartmann (redundante o acodado) v, 4.
Conducto colédoco de calibre normal por abajo del calculo. “#***3* Este recurso lo
utilizamos en todos los pacientes y sélo en nueve (43%) detectamos las alteraciones

2,3,9,13,15 es el

mencionadas. La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
estudio de eleccion para confirmar el diagnostico de Sindrome de Mirizzi sin embargo,
se excluyd en esta investigacion ya que ningun paciente se realizé este procedimiento,
por no tener la disponibilidad del recurso y por la falta de sospecha de esta entidad

preoperatoriamente. Espino, Csendes y otros autores 24°81416-18

proponen diversas
técnicas quirdrgicas con base en los hallazgos en la via biliar y al estadio del SM en que
se encuentren de acuerdo a las diferentes clasificaciones ya mencionadas. ElI manejo
quirdrgico de los 21 pacientes de nuestra serie correspondié a lo informado en la

literatura para los diferentes tipos del SM, la resoluciéon fue satisfactoria y no se

presentaron complicaciones.
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CAPITULO IX: CONCLUSIONES

La prevalencia del Sindrome de Mirizzi es del 5.9%, mayor a la publicada en la
literatura, sugiriendo que cuando se busca en forma activa/intencionada en el periodo
transquirurgico, la prevalencia puede elevarse.

Los hallazgos transquirirgicos mas importantes fueron lito impactado en
conducto cistico provocando compresion extrinseca en 12 pacientes (66.6%), proceso
inflamatorio local en 18 pacientes (100%) y fistula colecistocoledociana en 1 paciente

(5.5%).
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