Reporte de caso

Sindrome de Mirizzi tipo V: Manejo laparoscopico
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Resumen

Introduccion: FEl Sindrome de Mirizzi es una
complicacién infrecuente de la enfermedad litidsica
biliar, con una incidencia menor al 1% en paises
desarrollados, puede desarrollarse en cinco variantes,
siendo menos frecuente la variante tipo V. La literatura
actual discrepa sobre el manejo de esta condicion,
afirmando que la cirugia laparoscépica no es segura
como procedimiento estdndar.

Caso Clinico: Se presenta el caso de Sindrome de
Mirizzi en un hombre de 80 afios, que es remitido al
departamento de urgencias por sospecha de sepsis de
origen abdominal, con estudio ecogrifico de colelitiasis,
neumobilia y dilatacion de las vias biliares. Se realiz
Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica con
imposibilidad técnica para la movilizacién y extraccion
de los cdlculos por gran tamafio, recurriéndose
a exploracion a través de técnica laparoscopica,
obteniéndose resultados satisfactorios.

Conclusion: Para tratar el Sindrome de Mirizzi, es
necesario considerar las caracteristicas del paciente
y la experiencia del cirujano ya que ambos factores
influyen directamente en la modalidad del tratamiento,
sus complicaciones y tasas de éxito. En el presente
caso, la experiencia del autor principal en el manejo
de procedimientos minimamente invasivos y la
consideracion de reducir el riesgo de complicaciones
como infecciones en un paciente fragil, fueron los
factores que influyeron para la decision de intervencion
laparoscépica.

Palabras clave: Sindrome de Mirizzi, Colelitiasis,
Colangitis, Laparoscopia.
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Mirizzi syndrome type V: laparoscopic
management
Abstract

Introduction: Mirizzi’s syndrome is an infrequent
complication of biliary lithiasic disease, with an
incidence of less than 1% in developed countries, being
even less frequent the type V variant. Current literature
disagrees on the management of this condition, stating
that laparoscopic surgery is not safe as a standard
procedure.

Clinical Case: We present the case of Mirizzi’s
Syndrome in an 80-year-old man, which is referred to
the emergency department for suspicion of sepsis of
abdominal origin, with ultrasound study of cholelithiasis,
pneumoobilia and dilation of the bile ducts. Retrograde
endoscopic cholangiopancreatography was performed
with technical impossibility for the mobilization and
extraction of large-size stones, resorting to exploration
through laparoscopic technique, obtaining satisfactory
results.

Conclusion: It is necessary to emphasize that the type
of Mirizzi syndrome, the patient’s characteristics and
the surgeon’s experience directly influence the treatment
modality, its complications and/or success rates. In the
present case, the experience of the main author in the
management of minimally invasive procedures and the
consideration of reducing the risk of complications such
as infections in a fragile patient, were the factors that
influenced the decision for laparoscopic intervention.
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Introduccion

El Sindrome de Mirizzi (SM), conocido también como sindrome de compresion biliar extrinseca, fue descrito por
primera vez en 1948 por el cirujano argentino Pablo Luis Mirizzi como una complicacién poco frecuente de la
enfermedad litidsica biliar (1). Este sindrome se caracteriza por la compresion extrinseca del conducto biliar, producida
por la presion aplicada indirectamente por uno o varios cdlculos incrustados en el infundibulo de la vesicula biliar
(bolsa de Hartmann) o conducto cistico, dando como resultado una obstruccién parcial o completa del conducto
hepdtico comiin, que puede finalizar en una disfuncién hepatica (1),(3). A su vez, la inflamacién crénica resultante y la
ulceracion puede desencadenar fistulas internas desde la vesicula biliar hasta el conducto hepatico comtin, el colédoco
y el duodeno (2),(4).

El SM es una patologia de presentacion infrecuente, con una incidencia menor al 1% por afo en los paises occidentales
desarrollados, y del 4.7%-5.7% en los paises en via de desarrollo (3). En Colombia, se ha reportado prevalencias de
alrededor del 4% (5). Esta entidad no posee signos patognomonicos, sin embargo, se ha encontrado que la ictericia
obstructiva es la presentacién mds comun (50-100%), y que frecuentemente se acompaia de dolor en el hipocondrio
derecho o dolor epigéstrico y en algunos casos con fiebre, nduseas, vomitos, coluria, escalofrios, taquicardia y anorexia

(1,2)6)(7).

A lo largo del tiempo, se han descrito varias clasificaciones para este sindrome, actualmente, la mds utilizada es la
modificada por Csendes et al (8) en el 2007, y validada por Beltran et al (9) quienes establecen cinco tipos (Tabla 1).

Tipo Mirizzi | Definicién Clinica Diagnoéstico Tratamiento
Compresion externa del con- . .
Hh p Ultrasonografia abdominal . p g
ducto biliar por un célculo . . . : - > | Colecistectomia fundoquistica con co-
Tipo I impactado en ¢l infundibulo | lctericia. dolor abdominal. ndu- | TAC, colangioresonancia mag- | yngiograffa sin exploracion de las via
de la vesicular biliar o el con- ’ ’ ' traoperatorio. g biliar y extraccion de cdlculos biliares.
ducto cistico P '
o . ) (I) Colecistectomia subtotal; (II) Ex-
Fistula  bilio-enterica que o . Ultrasonografia abdominal, | traccién de cdlculos, sutura del conduc-
Tino II afecta menos de un tercio de | Ictericia, dolor abdominal, ndu- | TAC, colangioresonancia mag- | to biliar y colocacién de tubo en T; (11I)
P la circunferencia del conducto | seas, vémitos, orina oscura. nética, CPRE, diagnéstico in- | Y de Roux Hepato-yeyunostomia; (IV)
biliar traoperatorio. Colecisto-colédoco-duodenostomia;
(V) Colecisto-colédoco-yeyunostomia.
" . 1) Colecistectomia subtotal; (II) Ex-
¥ s : Ultrasonografia abdominal, | ) €0 p; >
Fistula  bilio-enterica que .. . . i : > | traccion de cdlculos, sutura del conduc-
Tipo II abarca hasta dos tercios de la i(e::taesm\;/?ﬁl(iit(())lso roiiﬁgo(r)zgi’ nau- I?n%é COC]?,?{ lor%sgn?g;lt?c Omeilgz to biliar y colocacion de tubo en T; (III)
circunferencia del conducto. > ’ ’ traoperatorio. g Y de Roux Hepato-yeyunostomia; (IV)
P ’ Colecisto-colédoco-duodenostomia
, e . Ultrasonografia abdominal . Lo
Fistula bilio-enterica con obs- . . . ; - > | (I) Colecistectomica subtotal; (II)
Tipo IV truccién completa del conduc- i‘éﬁrlf]?ﬁli%?roﬁaioéglcﬁk ndu- ;{31%; C(():ll%% lore;gn?lrécslgc Omai\%: Anastomosis bilioenterica duodenal;
to biliar. ’ ’ ) traoperatorio. & (IIT) Y de Roux Hepato-yeyunostomia
Tino V Incluye la presencia de una
'po ﬁstl{]a bl]lot—enﬁr_lqa Junto con (I) Divisién y sutura simple de fistulas
cualquier otro Minzz1 bilioentericas em las visceras involu-
cradas; (II) Colecistectomia total o sub-
; ) total segun la presencia de una fistula
letericia. dolor abdominal. nd %gtgsonolgraﬁa abdominal, | colecistobiliar.
. e ctericia, dolor abdominal, ndu- , colangioresonancia mag-
. Incluye %mag;ls_tula bilio-ente- seas, vomitos, orina oscura. nética, CPRE, diagnostico in-
Tipo Va rica sin {leo biliar traoperatorio.
Tipo Vb Incluye una fistula bilio-ente- (I) Tratamiento del fleo biliar; (II) En
rica con ileo biliar segunda intencién colecistectomia total
o subtotal.

Tabla 1: Clasificacion del Sindrome Mirizzi

El diagndstico preoperatorio de SM esta dado por la clinica, pruebas de laboratorio e imdgenes diagndsticas como
la ultrasonografia abdominal, tomografia axial computarizada (TAC), Colangio Resonancia Magnética (CRMN) y
Colangio-Pancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE) (2). Dada la baja incidencia y por ende la poca experiencia,
el diagndstico preoperatorio no es facil, existiendo rangos entre el 8 al 63,4% de los casos.

La literatura actual discrepa sobre el manejo de esta condicidn, afirmando que la cirugia laparoscépica no es segura como
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procedimiento estdndar, y mucho menos, en pacientes con enfermedad avanzada (10-12). Sin embargo, en los dltimos
afios esta técnica se ha posicionado como una opcidn de tratamiento por sus excelentes resultados. El objetivo de este
manuscrito consiste en compartir la experiencia en el manejo de Sindrome de Mirizzi tipo V mediante laparoscopia, sin
complicaciones y con una recuperacion satisfactoria.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 80 afios de edad con antecedentes de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial en metas,
que ingresa al departamento de urgencias remitido por sospecha de sepsis de origen abdominal, con estudio ecografico
de colelitiasis, neumobilia y dilatacidn de las vias biliares. Al examen fisico, se encuentra en regular condicién general,
estable hemodindmicamente, ictérico, colurico, con leve dolor a la palpacién en hipocondrio derecho, sin signos de
irritacion peritoneal y sin déficit neurolégico.

Se realizan paraclinicos de ingreso, donde se encuentra leucocitosis moderada y neutrofilia. Hiperbilirrubinemia a
expensas de la bilirrubina directa y anemia normocitica normocrémica moderada. En base a los hallazgos, se establece
diagnostico probable de colangitis grado III y colecistitis Grado II, con manifestaciones sugestivas de coledocolitiasis,
por lo que se indica CRMN (Figura 1), observando severa dilatacion de la via biliar extrahepética y neumobilia,
consistente con coledocolitiasis masiva. No se identifica vesicula biliar. En funcion de los hallazgos, se establece
diagnéstico definitivo de coledocolitiasis.

Figura 1. Dilatacién de la via biliar intra y extrahepdtica. El conducto hepatico comiin y el colédoco se encuentran
distendidos, a nivel intrapancreatico el colédoco alcanza un calibre de 27 mm, al interior de los dos conductos
se aprecian multiples imdgenes nodulares facetadas, con didmetros variables que oscilan entre 3 y 15 mm. No
se identificé la vesicula biliar. Hay cambios en la sefial en el sistema ductal en el 16bulo izquierdo que sugiere

neumobilia.

Se indica CPRE, llevdndose a cabo con normalidad pero con imposibilidad técnica para la movilizacién y extraccion
de los célculos por gran tamafo de estos. Debido al deterioro del cuadro clinico, se decide someter a exploracion
quirtrgica convencional de la via biliar, optando por la técnica laparoscépica.

Durante la intervencion, se identifica plastron inflamatorio crénico que involucra el epipléon mayor, dngulo hepatico
del colon y el duodeno. El primer hallazgo mayor fue la confirmacién de “ausencia de vesicula”, encontrando en su
lugar un pequefiio remanente fibroso y atréfico, adherido a la via biliar principal. El segundo hallazgo importante fue
la gran dilatacién del colédoco con didmetro de 3 cm y firmemente adherido a la segunda porcién del duodeno. A este
nivel se identific6 la presencia de fistula colédoco-duodenal. Una vez efectuada la diseccién y separacion de estos
epitelios se procedio a efectuar sutura laparoscépica del duodeno. Posteriormente se procedid a efectuar coledocotomia
longitudinal amplia con salida de material bilio-purulento.

Se identificaron y extrajeron multiples calculos facetados, midiendo el mayor de ellos 2 cm de didmetro. La exploracion
laparoscépica del colédoco cambiando la lente por una de 5 mm de didmetro y 30°, permitié observacion proximal
y distal hasta lograr la extraccién de la totalidad de los célculos. En esta maniobra se identificé stent biliar de previa
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colocacion transduodenal endoscépica, dejandose en
su lugar. Luego de lavado exhaustivo y exploracion
con sonda balén (Fogarty), se procedié a colocacién
de tubo de drenaje biliar (Tubo en T de Kher) (Figura
2), y cierre de coledocotomia con sutura laparoscopica
intra-corpérea de polidoxanona calibre 3/0 (Figura
3). El tiempo operatorio fue de dos horas y media, con
sangrado minimo.

Figura 2: Fotografia intraoperatoria. Colocacién de tubo

Figura 3: Fotografia intraoperatoria. Cierre de
coledocotomia con sutura laparoscépica intra corporea
de polidoxanona calibre 3/0.

Durante el postoperatorio el paciente presenta ileo
adinamico que resolvié espontdneamente. Al observar
evolucioén satisfactoria, se da de alta hospitalaria a los
cinco dias. A las dos semanas se retira tubo de drenaje
biliar, y en el control a las cuatro semanas, se evidencia
resoluciéon completa del cuadro sin complicaciones.

Rev. Méd. Risaralda 2021; 27 (1).

Discusion

La baja incidencia de SM a nivel global y la presentacion
del cuadro biliar inespecifico, constituye un reto para el
diagnéstico precoz y tratamiento eficaz. Hoy por hoy, el
estudio inicial ante la sospecha de enfermedad biliar es
la ultrasonografia abdominal. A través de este medio no
invasivo y de bajo costo, se pueden identificar calculos
biliares y colecistitis. En muy pocos casos, el hallazgo
de una vesicula atréfica y un conducto hepético comtin
ectasico con un colédoco integro, sugiere la presencia de
SM. Sin embargo, esta prueba tiene tan solo un 29% de
precision diagnéstica y una sensibilidad entre el 8.3%-
27% (13).

Por otra parte, la CRMN es un estudio de alta sensibilidad
y especificidad en la deteccién de litios y estenosis de la
via biliar, ya que permite evidenciar el estrechamiento
del colédoco, la presencia de un litio en el conducto
cistico y la dilatacién de la via intra y extra hepética,
ademas de la ilustracion del arbol biliar, caracteristica
importante, que servird como guia en la realizacién de
procedimientos endoscdpicos o quirdrgicos (14),(15).
Actualmente el estdndar de oro para el diagndstico de
SM son las imdgenes aportadas por la CPRE. Técnica
que permite la visualizacién amplia de los conductos
biliares extrahepdticos, ademds de mostrar claramente la
compresion extrinseca por calculos biliares impactados,
pudiendo determinar también con precision la presencia
y ubicacién de fistulas (2). Tiene una sensibilidad del
76,2% e incluso algunos estudios refieren una sensibilidad
del 100% (4),(16). Igualmente, en multiples ocasiones es
utilizado como tratamiento inicial o complementario al
procedimiento quirdrgico. No obstante, el diagndstico
de SM es identificado y confirmado en gran parte de los
casos durante el intraoperatorio.

La solucién definitiva del SM consiste en el tratamiento
quirtdrgico (2). Los cambios patolégicos generan
distorsién de la anatomia por adherencias densas como
consecuencia de la inflamacion crénica. Esto favorece el
riesgo de fistula biliar interna, y por ende, mayor riesgo de
lesién del conducto biliar o hemorragia masiva durante la
diseccidn del tridngulo de Calot (16). Tradicionalmente,
la cirugfa abierta ha sido considerada como la técnica
de eleccién para el tratamiento del SM (4). Esto como
resultado de su relativa seguridad en comparacién con la
técnica por laparoscépica, la cual se asocia con altas tasas
de conversién (31% — 100%), y una mayor incidencia de
lesiones de las vias biliares (16).

Actualmente este manejo es controversial, ya que el
enfoque laparoscépico minimamente invasivo tiene
multiples ventajas. Estancias hospitalarias mds cortas,
mejor uso de recursos, menor tasas de infeccion
postoperatorias, entre otras (2). Algunos autores
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mencionan que la laparoscopia s6lo es segura si se
realiza en los pacientes con SM tipo I, sin embargo,
Yuan et al (17) llevaron a cabo un estudio prospectivo,
donde demostraron que la colecistectomia subtotal
laparoscépica fue exitosa en todos los paciente con
SM tipo II sin conversiones ni morbilidad, junto a una
estancia hospitalaria mas corta (7.21 £ 1.61 vs 1531 +
3,82 dias, P<0,01), menor pérdida de sangre (162.81 +
40.83 vs 207.55 + 37.01 mL, P=0.425), y sin diferencia
significativa en la tasa de recurrencia (4.55% vs 9.52%,
P=0.522) de coledocolitiasis (17). Sin embargo, es poca
la literatura que hable sobre la efectividad y seguridad de
la laparoscopia en SM tipo III, IV y V (17-20).

Es necesario resaltar que el tipo de SM, las caracteristicas
del paciente y la experiencia del cirujano, influyen
directamente en la modalidad del tratamiento, sus
complicaciones y/o tasas de éxito. En el presente
caso, la experiencia del autor principal en el manejo
de procedimientos minimamente invasivos y la
consideracion de reducir el riesgo de complicaciones
como infecciones en un paciente fragil, fueron los
factores que influyeron para la decision de intervencion
laparoscépica. Para poder definir seguridad y eficacia
de este laparoscopia vs cirugia abierta en el manejo de
SM, es necesario llevar a cabo estudios multicéntricos
con el mayor nivel de evidencia, que permitan evaluar
detalladamente diversas variables que puedan influir en
los resultados peri y posoperatorios.
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