SINDROME DE MIRIZZI TIPO IV MAS COLEDOCOLITIASIS DE GRANDES
ELEMENTOS, RESOLUCION CON HEPATICOYEYUNOSTOMIA Y DE ROUX

RESUMEN

Objetivo: el presente reporte de caso presenta el diagnostico vy
manejo de un sindrome de Mirizzi tipo 1V en conjunto a coledocolitiasis.
Método: se documenta caso de un hombre de 84 anos con dolor
en el cuadrante superior derecho del abdomen, ictericia y distension
posprandiales. La colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) reveld una dilatacion del conducto colédoco con un defecto
de llenado de 15 mm. La esfinterotomia endoscopica Nno tuvo exito
debido a un diverticulo duodenal, por lo que se colocod un stent
biliar. Ante la persistencia de los sintomas y el fracaso de CPRE. Los
hallazgos intraoperatorios confirmaron un calculo de gran tamano
en el coledoco distal y una fistula colecistocoledocal, compatibles con
el sindrome de Mirizzi tipo V. Resultados: Se realizo laparoscopia
exploratoria con conversion a cirugia abierta, confeccionando una
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux + colecistectomia. La evolucion
posoperatoria fue favorable, con mejoria en parametros de laboratorio
yresolucion de los sintomas. Discusion: El sindrome de Mirizzi tipo 1V,
es una entidad poco frecuente, sigue representando un reto quirdrgico
gue requiere un diagnostico preciso y estrategias de tratamiento
individualizadas.
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MIRIZZI SYNDROME TYPE 1V PLUS LARGE
CHOLEDOCHOLITHIASIS, RESOLVED WITH
HEPATICOJEJUNOSTOMY AND ROUX

ABSTRACT

Objective: This case report presents the diagnosis and management
of Mirizzi syndrome type IV in conjunction with choledocholithiasis.
Method: We document the case of an 84-year-old man with right
upper quadrantabdominal pain, jaundice, and postprandial distension.
Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) revealed
dilation of the common bile duct with a 15 mm filling defect. Endoscopic
sphincterotomy was unsuccessful due to a duodenal diverticulum, so
a biliary stent was placed. Given the persistence of symptoms and the
failure of ERCP, intraoperative findings confirmed a large stone in the
distal common bile duct and a cholecystocholedochal fistula, consistent
with Mirizzi. Results: Exploratory laparoscopy was performed with
conversion to open surgery, creating a Roux-en-Y hepaticojejunostomy
and performing and cholecystectomy. The postoperative course was
favorable, with improvement in laboratory parameters and resolution of
symptoms. Discussion: Mirizzi syndrome type |V is a rare condition that
continues to present a surgical challenge requiring accurate diagnosis
and individualized treatment strategies.
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INTRODUCCION

Hans Kehr, en 1905, fue el primero en reportar pacientes con
obstruccion parcial de la via biliar debido a calculo impactado en
la vesicula. Sin embargo, Pablo Luis Mirizzi llamo la atencion acerca
de esta entidad en su articulo “Sindrome del conducto hepatico”,
publicado en 1948. !

El sindrome de Mirizzi es una inflamacion poco frecuente
y cronica ocasionada por un calculo impactado en la bolsa de
Hartmann o en el conducto cistico con obstruccion parcial o
completa de la via biliar, pudiendo producir obstruccion, Necrosis
o fistula biliar interna. Reportada por primera vez por Hans Kehr
en 1905; con una prevalencia de 0,7 a 3 % de pacientes con
litiasis vesicular. 2

Es mas habitual presenciarlo en pacientes con sintomatologia
biliar de larga data, en el que predomina el sexo femenino con
un /77 % la variedad predominante de esta entidad es el Mirizzi
tipo I con un 95 % de las ocasiones. 3

La manifestacion clinica mas comun es la ictericia asociada a
un patron colestasico, ademas de dolor en hipocondrio derecho.
Se ha establecido una clasificacion de cinco tipos diferentes,
iniciando de la compresion externa del conducto hepatico
(Mirizzi tipo 1) en el que se realiza colecistectomia habitual, en
el tipo Il fistula colecistobiliar <1/3 de circunferencia, se realiza
colecistectomia mas coledocoplastia con dren Kehr, tipo Il el mas
frecuente: fistula colecistobiliar >1/3 a <2/3 de la circunferencia, se
realiza derivacion bilioenterica en Y de Roux, tipo 1V destruccion
de toda la pared del conducto hepatico, se realiza al igual una
derivacion bilioentérica en'Y de Roux, v finalmente el tipo V con
la presencia o no de fistula colecistobiliar o colecistoenterica
(Mirizzi tipo V) en el que se realiza descompresion de la via biliar
mas manejo en un segundo tiempo de la fistula.*

Para establecer el diagnostico se requiere tener una alta
sospecha, siendo de utilidad una adecuada anamnesis e historia
clinica, apoyado de parametros de laboratorio y estudios
de imagen como la ecografia biliar y la colangioresonancia
magnetica. El tratamiento quirdrgico es el de eleccion, abarcando
desde la colecistectomia habitual hasta la derivacion biliodigestiva
segun el grado evidenciado.

Presentacion del caso

Informacién del Paciente

Paciente masculino de 84 anos de edad sin antecedentes
patologicos de importancia, quien acudio al Servicio de
emergencia del Hospital Humanitario, Cuenca- Ecuador, refirio
cuadros repetitivos de dolor abdominal de 1 aro de evolucion,
de intensidad moderada localizado en hipocondrio derecho, en
las ultimas 48 horas dolor se intensifica, siendo de predominio
postprandial, nausea, tinte ictérico a nivel de mucosas y sensacion
de alza termica, tras valoracion integral se establece cuadro
clinico compatible con coledocolitiasis. El caso presentado
detalla, paciente desde su ingreso en mal estado general,

hemodinamicamente inestable, febril, con patron colestasico
manifiesto; se realiza manejo integral de cuadro y se logra
compensacion junto a servicio de medicina interna y nutricion.
Se solicitaron examenes de sangre, asi como colangioresonancia
magnetica mismos que se detallan en la Figura 1y Tabla 1.

Figura 1.

Colangioresonancia
evidencia lito de gran tamarno a nivel distal del
colédoco senalado con una flecha. Fuente propia

magnética que

Al ingreso se instaurod terapia antibiotica via venosa en
base a metronidazol (Etron, liguido parenteral 5 mg/mL,
Procaps, Colombia), Meropenem, (Merrem liguido parenteral
500 mg, Aztrazeneca, Reino Unido) y fluconazol (Diflucan
liquido parenteral 200 mg/ 100 mL, Pfizer, Alemania); asi como
analgesico, procinetico metoclopramida (Metoclopramida Rocnarf
liguido parenteral 10 mg/2mL, Rocnarf, Ecuador) ademas de
suplementacion oral (Survimed, easy bag de 1000 ml, Fresenius
Kabi, Alemania) y nutriciobn parenteral en base a nutricion
parenteral total mediante una emulsion lipidica de cuatro fuentes
(SmofKabiven, Fresenius Kabi, Alemania.

Tratamiento realizado

Se realizo ecografia abdominal: vias biliares intra y
extrahepaticas con dilatacion, coledoco 9 mm, vesicula con
varios litos entre 3 a 9 mm. Ante lo evidenciado, se realizd
colangioresonancia magnetica evidenciando: conducto
hepatico comun dilatado y coledoco con un diametro de 17
mm, coledocolitiasis de grandes elementos con defecto de
llenado de 15 mm en su interior, posteriormente se realiza CPRE
(colangiopancreatografia retrograda endoscopica), se realiza
esfinterotomia endoscopica limitada, con salida de bilis vy detritus
y alavez la presencia de diverticulo duodenal impide la salida de
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Tabla 1. Resultados de laboratorio al ingreso (preoperatorio),
evidencia patron colestasico marcado e infeccion manifiesta
Parametro Resultado Interpretaciéon
Globulos blancos 21,880 /uL Leucocitosis significativa
Neutrofilos 87,4% Neutrofilia marcada
Eritrocitos 4,44 M/uL Normal
Hemoglobina 13,5 g/dL Normal

Urea 65,1 mg/dL Elevada
Creatinina 1,08 mg/dL Normal

TGO / TGP 163/ 143 U/L Colestasis

aaTt 832 U/L Colestasis
Bilirubina total / directa 6,34/ 562 mg/dL Colestasis

PCR 146 mg/L Inflamacion sistemica

lito, por lo que se deja protesis biliar plastica de 8,8 Fr x9 cm. Se
puede evidenciar en la Figura 2.

Figura 2. Colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica. Evidencia lito de 15 mm que no se logra

extraer por CPRE. Fuente propia

SEGUIMIENTO Y EVOLUCION

Ante la falta de resolucion, tras 24 horas posterior a CPRE
se decidio laparoscopia para exploracion de via biliar abordaje
transcoledociano, se inicia con uso de fluoroscopia presenciando
lito de 1,5 cm aproximadamente a nivel distal de coledoco, por
lo gue se realizd colecistectomia retrograda, al realizar ectomia
de vesicula se evidencia tejido necrotico, con presencia de fistula
colecistobiliar, por medio de incision de Kocher; se transforma
cirugia a laparotomia para confeccion de hepaticoyeyuno
anastomosis termino-lateral mas “Y de Roux”, tiempo total de
cirugia 200 minutos, con uso de anestesia general, No se tuvieron
complicaciones durante la cirugia.

En cuanto a tecnica quirdrgica, se inicid con indentificacion
del angulo de Treitz, y a 45 cm del mismo, se aproxima asa para
confeccion de hepatico-yeyuno anastomosis, previa seccion
longitudinal de hepatico izquierdo de aproximadamente 1 cm
se realizo anastomosis manual con monofilamento 4-0. Luego,
se realizd yeyuno-yeyuno anastomosis latero-lateral de forma
manual. Se deja drenaje de Jackson Pratt y se da por terminado
procedimiento.

Paciente posteriormente, con evolucion clinica adecuada,
servicio de medicina internarealiza examenes postquirdrgicos de
control, evidenciando leucocitosis severa; por lo gue se realiza TAC
simple y contrastada de abdomen para valorar complicaciones,
ventajosamente estudio revela: anastomosis sin evidencia de
complicaciones, neumoperitoneo y cambios inflamatorios leves
postquirdrgicos, derrame pleural. Se realizd nueva analitica a
los 10 dias con mejoria evidente de laboratorios en general,
evidenciando resultados en la Tabla 2.

Recibio alta tras 12 dias de hospitalizacion, acudio a control
por consulta externa asintomatico, afebril, se retiraron puntos y
drenaje tipo Jackson Pratt, se indica alta por el servicio, el resultado
de histopatologia reporta érgano: colesterolosis, colecisititis
cronica, colelitiasis, adenomioma por cambios por metaplasia
pilorica mas parénquima hepatico con cambios reactivos.
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Tabla 2. Resultados de laboratorio a las 24 horas postquirurgicas, evidencia
mejoria en patron colestasico y leucocitosis reactiva
Parametro Resultado Interpretacion
Leucocitos 34,850 /ul Aumento
Neutrofilos 93.5% Aumento
Hemoglobina 10 g/dL Disminucion/ Hemodilucion
Urea / Creatinina 535/ 1 mg/dL Normal
TGO / TGP 42 /63 U/L Descenso
GGT 229 U/L Descenso
Bilirrubina total / directa 1.67 / 1.62 mg/dL Descenso
Fosfatasa alcalina 278 U/L Disminucion
PCR / PCT 238 mg/L/ 3.21 ng/mL Inflamacion sistemica
Proteinas totales / Albumina 5.1/ 28g/dL Hipoalbuminemia leve

DISCUSION

El sindrome de Mirizzi es una complicacion poco frecuente de
la colelitiasis cronica, producida por la compresion o erosion del
conducto hepéatico comun o colédoco por un calculo impactado
en el cuello vesicular o el conducto cistico. Su incidencia varia entre
el 0,05 %y el 2,7 % de los pacientes sometidos a colecistectomia,
aunqgue el diagnostico preoperatorio contindia siendo un reto
debido a su similitud con otras patologias biliares obstructivas. °

En el caso descrito, la coexistencia de una coledocolitiasis
de grandes elementos intensificd el cuadro obstructivo y la
inflamacion local, lo que hizo inviable la reparacion primaria. El
manejo quirdrgico mediante hepaticoyeyunostomia en Y de Roux
constituye el tratamiento de eleccion para los tipos avanzados (Il
a V), ya gue permite una derivacion biliar segura y disminuye el
riesgo de recurrencias o estenosis. °

La clasificacion propuesta por Csendes y Beltran divide el
sindrome de Mirizzi en varios tipos segun el grado de erosion
de la pared biliar. El tipo IV representa la forma mas avanzada,
caracterizada por una fistula colecistobiliar completa, con
destruccion total de la pared del coledoco y comunicacion
directa con la vesicula biliar. Este grado de compromiso suele
acompanarse de intensa inflamacion y fibrosis, 1o que dificulta la
identificacion anatomica y aumenta el riesgo de lesion iatrogénica.

7

El éxito del tratamiento quirdrgico depende de una adecuada
identificacion intraoperatoria de la anatomia biliar y de la eleccion
del procedimiento reconstructivo mas apropiado segun el grado
de destruccion ductal. En formas avanzadas, como el tipo 1V, la
hepaticoyeyunostomia continuia siendo la alternativa mas eficaz,
proporcionando un drenaje biliar permanente y resultados
funcionales satisfactorios a largo plazo. ’
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