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Resumen

El sindrome de Mirizzi es una entidad clinica rara y dificil de
manejar. Sin embargo, los avances tecnoldgicos recientes
proporcionan nuevas opciones para un diagnostico y
tratamiento mas efectivos de esta condicion. En este reporte de
caso, se describen las modalidades diagndsticas mas utilizadas
como son ecografia, TAC, CPRM, CPRE. Queremos resaltar el
uso del ultrasonido endoscépico (USE), como herramienta
diagnéstica, muy poco descrita en esta patologia (segun
bibliografia revisada) y en este caso particular determind la
conducta quirdrgica a seguir, conociéndose que
estadisticamente este diagndstico preoperatorio es muy bajo
(0,06 a5.7%) y en 1.07% en las PCRE realizadas. Por lo tanto,
las grandes dificultades que se tiene para realizar un
diagnostico pre quirdrgico, y ademas de conocer que esta
patologia estd asociada con incremento en la iatrogenia
quirrgica de los conductos biliares, relacionadas a las
dificultades técnicas que aumenta el riesgo de complicaciones
como fistulas e injuria a los ductos biliares. Por lo tanto,
consideramos el USE un método diagndstico a utilizar de
primera linea ya que permite la evaluacion completa del ducto
biliar, la vesicula y cistico, que son los lugares en donde el
Mirizzi se localiza. Es de hacer notar que es el primer trabajo
gue se publica en Venezuela con revision de la literatura.

Palabras clave: Sindrome de Mirizzi, ultrasonido endoscépico,
ductos biliares, Venezuela.
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Summary

Mirizzi’s syndrome is a rare and difficult to manage clinical entity.
However, recent technological advances provide new options
for a more effective diagnosis and treatment of it. In this case
report, the most used diagnostic modalities are described, such
as ultrasound, Computed Tomography, Magnetic Resonance
Cholangiopancreatography, Endoscopic Retrograde
Cholangiopancreatography. We want to highlight the use of
ENDOSCOPIC ULTRASOUND (EUS), as a diagnostic tool, very
little described in this pathology (according to the revised
bibliography) and, in this case, specifically determine the
surgical conduct to follow, knowing that statistically this
preoperative diagnosis is very low (0.06 to 5.7%) and 1.07% in
the CPRE carried out. Therefore, there are great difficulties in
making a pre-surgical diagnosis, and in addition to knowing that
this pathology is associated with an increase in surgical
iatrogenesis of the bile ducts, related to technical difficulties that
increase the risk of complications such as fistulae and injury to
the bile ducts. Therefore, we consider EUS a first-line diagnostic
method to be used since it allows the complete evaluation of the
bile duct, the gallbladder and the cystic duct, which are the
places where the Mirizzi’s occurs. It should be noted that it is the
first article published in Venezuela with a literature review.

Key words: Mirizzi syndrome, endoscopic ultrasound, bile
ducts, Venezuela.

Introduccion

El sindrome de Mirizzi (SM) es una infrecuente complicacién de
enfermedad litidsica cronica (Figura 1). Pero puede también
resultar de la inflamacion aguda, ocasionada por un calculo,
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impactado en la bolsa de Hartmann (bacinete) o conducto
cistico, con obstruccién parcial o completa de la via biliar
principal (VBP) y a medida que el proceso Inflamatorio avanza
se puede producir obstruccién, necrosis y fistula biliar interna®-
3)

A nivel internacional, se describe una incidencia de 0,05 a 4%
en los pacientes que son sometidos a colecistectomia®® y en
Latinoamérica, alcanza el 5,7% y afecta principalmente a las
mujeres(relacién de 7 a 3) Con edades comprendidas entre 53
y 70 afios® .Siendo el tipo | el mas frecuente.

Conducto hEPALCO  mm—
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Lito impactado

Vesicula distendida

| Figura 1. Diagrama del Sindrome de Mirizzi.

La fisiopatologia del SM fue descrita por McSherry, Scendes y
otros®), que comienza con la secuencia de eventos iniciada a
partir del célculo impactado en el bacinete o conducto cistico,
produciéndose obstruccion mecéanica de la VBP hasta la erosion
a través de la pared de la vesicula formando una fistula
colecisto-biliar o fistula compleja con cualquier érgano vecino
(Figura 2).

Figura 2. Fisiopatologia del Sindrome de Mirizzi.

El nombre de este sindrome se debe al médico argentino Pablo
Mirizzi quien en 1948, describe el sindrome del “hepatico
funcional”, cuyas manifestaciones clinicas de ictericia
obstructiva y sintomas serian debidos a un “espasmo del
esfinter” errbneamente ocasionados por inflamacién(.

Para que se presente este sindrome se requiere: 1.-Relacion
anatomica espacial en paralelo del cistico y hepéatico comun. 2.-
Impactacion del calculo. 3.-Obstruccion del hepatico comun. 4.-
Ictericia intermitente o constante.
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El sindrome de Mirizzi debe ser considerado en todo paciente
con manifestaciones que van desde un simple célico biliar a
serios sintomas graves como colédoco litiasis colangitis o
colecistitis aguda mas ictericia obstructiva. Pueden ser
intermitentes o continuos. La asociaciéon con neoplasias de la
vesicula y de las vias biliares sobre todo en estadios iniciales,
pueden presentar un comportamiento clinico y hallazgos de
imagenes similares.

Las diferentes clasificaciones se han basado en la presencia o
ausencia, de la erosion fistulosa entre la vesicula y la VBP, asi
como la extension de la destruccion de esta Ultima McSherry y
cols.® en 1982, clasificaron el SM en dos tipos: a su vez
reclasificados en 1989 por Scendes® en cuatro tipos:

I. Compresion extrinseca de la VBP por el célculo
impactado.

Il. Afectacion de 1/3 de la circunferencia de la VBP.
I1l. Afectaciéon de 2/3 de la circunferencia de la VBP.
IV. Afectacion de toda la circunferencia de la VBP.

En 2007, Scendes agrega un quinto grupo para aquellos casos
del I al IV con la presencia de fistula colecisto-entérica con o sin
ileo biliar.®

Starling subdividio el tipo | en 1A'y el IB: tipo IA si se encuentra
un conducto cistico largo que corre paralelo a la via biliar y se
encuentra obstruido por calculos; y tipo IB cuando el cistico es
corto, encontrandose completamente obliterado por calculos y
no hay fistula.

Caso clinico

Masculino de 39 afios, sin antecedentes importantes ni
contributorios para su enfermedad actual. Quien de forma subita
presenta dolor en epigastrio, tipo célico de fuerte intensidad,
irradiado a escapula e hipocondrio derecho, concomitantes
fiebre no cuantificada, vomitos de forma incoercibles, pero
intermitentes y acolias de 27 dias, la ictericia se presentd 10
dias previa al ingreso, todos estos sintomas fueron
incresciendo, hasta que el paciente consulta a la emergencia
del hospital. Examen fisico demostro regulares condiciones, con
deshidratacion importante, evidenciado por lengua seca,
escleras ictéricas y dolor a la palpacion profunda en epigastrio
e HD. Examenes de laboratorio, elevacion de las enzimas
hepéticas: AST 137 U/l (normal 0 — 40 U/I), ALT 320 U/I (normal
3 -38 U/l), ALP 784 U/l (normal 45 — 135 U/I), bilirrubina total
5,5mg/dl (normal hasta 1mg/dl), Bilirrubina directa 3,4 mg/dl
(normal hasta 0,4mg/dl), Bilirrubina indirecta 2,1 mg/dl (normal
hasta 0,6mg/dl.

Se le practica un eco percutdneo abdominal con hallazgos:
vesicula pequefia de pared engrosada 10mm, en el bacinete se
evidencia una imagen ecogénica de 19 por 7mm, fija, que deja
gran sombra posterior. Vias biliares intrahepéticas dilatadas y
conducto hepético-comin de 10mm. Se concluye como
Vesicula Escleroatrofica, dilatacion de vias biliares
intrahepaticas, litiasis vesicular resultado de este estudio se
practica ultrasonido endoscépico, cuyos hallazgos son:
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dilatacion de vias biliares intrahepaticas, hepatico comun
dilatado 9mm, colédoco normal, vesicula: pared engrosada méas
de 12mm, con multiples imagenes ecogénicas y barro biliar que
ocupa la mayor parte de su luz y a nivel del bacinete se aprecia
imagen ecogénica, arciforme de 20mm que comprime el
hepatico comidn en toda su circunferencia, dejando una gran
sombra sénica posterior (figura 3).

Conclusion:

Litiasis vesicular con un lito enclavado en bacinete.

Vesicula escleroatrofica.

Sindrome de Mirizzi tipo IV segun clasificacion de Scendes

Recomendacion: Conducta quirdrgica

-
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5
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Figura 3. Imagenes de ultrasonido endoscopico.

Con esta evaluacion concluyente del ultrasonido endoscépico
es llevado a cirugia la cual se intenta realizar por laparoscopia
y posteriormente se revierte. Los hallazgos encontrados son:
Adherencias laxas en colon transverso, duodeno, via biliar
principal y vesicula. Vesicula escleroatréfica 6x6 cms con lito
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enclavado en bacinete y una fistula colecisto-biliar. Se le
practica hepaticoyeyuno termino-lateral en Y de Roux.

Discusioén

A pesar del desarrollo de modernas técnicas de imagenes
disponible, la mayoria de los casos, se diagnostican en el
transoperatorio por lo que una planificacién quirdrgica
preoperatoria no se realiza, llevando esto a una elevada
incidencia de lesion de vias biliares.

La ecografia se utiliza como una investigacién de rutina para la
enfermedad biliar. Esta técnica revela calculos biliares,
colecistitis y evidencia del sindrome de Mirizzi, como una
vesicula biliar atrofica y conducto hepatico comun ectasico y un
conducto biliar distal normal, o vesicula biliar edematosa
causada por colecistitis aguda®9. Su sensibilidad es entre 8,3%
y 27%.

La Tomografia computarizada(TC) Es valiosa para distinguir el
sindrome de Mirizzi de neoplasia. Se puede llegar a un
diagndstico adecuado sobre la base de sintomas e imagenes
en una tomografia computarizada.

La Resonancia Magnética Colangiopancreatica (CPRM) es la
herramienta de diagndstico preferida por ser una técnica no
invasiva. con una tasa de precision diagnéstica del 50%.

CPRM puede delinear las caracteristicas tipicas de Sindrome
Mirizzi: célculo en el conducto hepéatico comin (CHC),
compresion extrinseca del CHC con dilatacién respectiva por
encima de la compresién y un colédoco de tamafio normal.
también puede evaluarse el proceso inflamatorio alrededor de
la vesicula, la cual, es caracteristica de Sindrome de Mirizzi, y
por lo tanto se puede utilizar para distinguir afecciones biliares,
incluido el cancer.*3 Sin embargo, CPMR no es eficiente en la
localizacion de una fistula colecistocoledociana.

CPRE (colangiopancreato retrograda endoscépica), a pesar de
su invasividad se considera el estandar de oro en el diagnéstico
del sindrome de Mirizzi®® con una tasa de sensibilidad media
del 76,2%.10.11) De hecho, Xie-qun et al.1® informaron un 100%
de tasa de sensibilidad para CPRE. Esta técnica permite la
visualizacion de los conductos biliares extra hepéaticos, y puede
mostrar la compresion extrinseca por célculos biliares
impactados en el CBC con la consiguiente dilatacion biliar
proximal. Ademas, puede determinar con precision la presencia
y ubicacion de la fistula y obstruccion biliar. Sin embargo, la
CPRE también puede estar asociada con complicaciones
devastadoras su aplicacion en pacientes que padecen
Sindrome de Mirizzi debe ser considerado con mucha cautela.

La exploracion endoscopica de las vias biliares y la
colangioresonancia se consideran el método diagnostico
estandar. Con la combinacién de la colangioRM y TAC se
alcanza a una sensibilidad del 96% y una especificidad del 94%.

El ultrasonido Endoscépico tiene una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 97 para la deteccidon de litiasis biliar. Sin
embargo, hay escasos reportes sobre su uso en el diagnéstico
del SM. Realizar un ultrasonido endoscépico (USE) antes de la
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CPRE es una muy buena técnica, que ayuda a una mejor
definicion de los conductos biliares, pancreas y vesicula
permitiendo asi determinar la causa de la estenosis en los
conductos biliares, con la gran ventaja de ser un procedimiento
menos invasivo. La mayoria de los autores prefiri6 usar dos
modalidades diagnosticas.

El diagnodstico de El sindrome de Mirizzi antes de la cirugia
ocurrié en 18% a 62% de los pacientes, aumentando a 85,9%2
cuando la CPRE y la CPRM fueron utilizados en combinacion.

Conclusion

En la actualidad, el sindrome de Mirizzi se maneja sin guias
clinicas bien desarrolladas y reconocidas internacionalmente. El
avance en las técnicas de diagnéstico no ha facilitado la
realizacion de un diagnostico confirmado antes de la cirugia, en
la mayoria de los casos a pesar de que las tasas de diagndstico
han mejorado notablemente.

Sin embargo, procedimientos para el diagnéstico del sindrome
de Mirizzi, ya sean antiguos o0 nuevos, estan limitados por el
pequefio tamafio de la muestra, por lo tanto, hay una clara
necesidad de disefiar e implementar mas métodos diagndsticos
que evidencien mayores numeros de casos para asi crear un
estandar de guias a seguir en diagndstico y tratamiento del
sindrome de Mirizzi. A propésito de este razonamiento, el
Ultrasonido Endoscépico aporta como técnica, un valor, de
seguridad y efectividad diagnostica como qued6 demostrado en
este caso, que permitid realizar la cirugia, sin realizar otro
método diagndstico, la cual, corrobora la conclusién diagndstica
del ultrasonido Endoscopico.

Primer caso reportado en Venezuela.

Referencias

1. Chen et al. Current trends in the management of Mirizzi
Syndrome A review of literature Medicine (2018) 97:4.

2. Jesus Miguel Galiano Gil. El sindrome de Mirizzi, un desafio
para el cirujano. Revista Cubana de Cirugia, Vol. 55, No. 2.
(2016).

10.

11.

12.

13.

14.

Revistade la
Sociedad
Venezolanade
Gastroenterologia

Carolina Rodriguez, md, Guillermo Aldana, md. El sindrome
de compresién biliar extrinseca benigna o sindrome de
Mirizzi: experiencia de cinco afios en el Hospital de San José
Rev Colomb Cir 2008;23(1):6-11.

Pereira-Graterol F, Salazar-Marcano F, Venales-Barrios Y.
Sindrome de Mirizzi que simulaba una neoplasia biliar
maligna. Rev Colomb Cir. 2020; 35:507-13.

Ibrarullah M, Mishra T, Das AP. Mirizzi syndrome. Indian J
Surg. 2008; 70:281-7.

Acquafresca P, Palermo M, Blanco L, Garcia R, Tarsitano F.
Sindrome de Mirizzi: prevalencia, diagndstico y tratamiento.
Acta Gastroenterol Latinoam. 2014; 44:323-8.

Beltran MA. Mirizzi syndrome: History, current knowledge
and proposal of a simplified -classification. World J
Gastroenterol 2012; 18:4639-50.

Martin Alonso Gomez, MD,1 Juan Carlos Meneses Utilidad
de la eco endoscopia en el sindrome de Mirizzi. Revista
Colombiana de Gastroenterologia, vol. 25, num. 3, julio-
septiembre, 2010,p. 312-315.

Kumar A, Senthil G, Prakash A, et al. Mirizzi’'s syndrome:
lessons learnt from 169 patients at a single center. Korean J
Hepatobiliary Pancreat Surg 2016;20:17-22.

Cui Y, Liu Y, Li Z, et al. Appraisal of diagnosis and surgical
approach for Mirizzi syndrome. ANZ J Surg 2012;82:708-13.
Antoniou SA, Antoniou GA, Makridis C. Laparoscopic
treatment of Mirizzi syndrome: a systematic review. Surg
Endosc 2010;24:33-9.

Xu XQ, Hong T, Li BL, et al. Mirizzi syndrome: our
experience with 27 cases in PUMC hospital. Chin Med Sci J
2013;28:172-7.

Kim PN, Outwater EK, Mitchell DG. Mirizzi syndrome:
evaluation by MRI imaging. Am J Gastroenterol
1999;94:2546-5.

Le Roux F, Sabbagh C, Robert B, et al. Multidisciplinary
management of Mirizzi syndrome with cholecystobiliary
fistula: the value of minimally invasive endoscopic surgery.
Hepatobiliary Pancreat Dis Int 2015; 14:543-7.

Clavo M, Quijada O, Level L, Alayon J, Garcia L, Insausti C, Ardiles A. Ultrasonido endoscdpico en el diagnostico de sindrome de Mirizzi. Revista GEN.

2022; 76(2):65-68.




