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RESUMEN

Introduccion: el sindrome de Mirizzi (SM) es una complica-
cién poco frecuente en colecistitis y colelitiasis, caracterizada
por la presencia de un calculo biliar grande o de multiples
calculos en el conducto cistico; lo cual se asocia a inflama-
cion, obstruccion externa de la via biliar, con o sin fistula
colecistocoledocal. Caso clinico: adolescente de 14 afios,
con obesidad y sintomatologia compatible con obstruccion de
la via biliar. Los estudios de colangio-pancreatografia retro-
grada endoscopica y colangiorresonancia magnética nuclear
apoyaron el diagnostico de SM. Se realiz6 colecistectomia
laparoscopica de manera exitosa. Conclusiones: el SM es
una entidad rara que se debe considerar en el diagnéstico
diferencial de la ictericia colestasica en adolescentes con
sobrepeso u obesidad.
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INTRODUCCION

El sindrome de Mirizzi (SM) fue descrito por primera
vez en 1948 por Pablo Luis Mirizzi. Es una complicacién
poco frecuente en colecistitis y colelitiasis caracterizada
por la impactacién de calculos en la bolsa de Hartmann
(bacinete vesicular), o en conducto cistico o hepatico

ABSTRACT

Introduction: Mirizzi syndrome (MS) is a rare complication in
cholecystitis and cholelithiasis, characterized by the presence
of a large gallstone or multiple stones in the cystic duct, which
is associated with inflammation, external obstruction of the bile
duct, with or without cholecystocholedochal fistula. Clinical
case: 14-year-old adolescent, with obesity and symptoms
compatible with bile duct obstruction. Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP), and cholangioresonance
(CRM) studies supported the diagnosis of SM. A successful
cholecystectomy was performed. Conclusions: Mirizzi
syndrome is a rare entity that must be considered in the
differential diagnosis of cholestatic jaundice in adolescents
with overweight or obesity.
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comun, que genera compresion biliar extrinseca e in-
flamacién localizada, lo cual puede ocasionar disfuncién
hepética o fistula colecistocoledocal.?

La incidencia del SM varia de 0.05 a 4% en pacien-
tes sometidos a cirugia por colelitiasis, ocurre en su
mayoria en mujeres (50-77%; relacion mujer:hombre
4:1), entre 53 a 70 afos y sin predileccién por grupo
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étnico. En la edad pediatrica es poco frecuente, pero se
encuentra mas en adolescentes masculinos.!?

No hay sintomatologia caracteristica para el SM,
sin embargo, las manifestaciones principales son el
dolor en hipocondrio derecho (50-100%) y la ictericia
obstructiva (50-100%), las cuales usualmente se acom-
panan de colangitis (6-35%), esta ultima, manifestada
por fiebre, nduseas, vomito y coluria.!?

El diagnéstico rara vez se realiza antes de la cirugia
(8 a 63.4%). Su prondstico mejora con la oportunidad
diagnéstica.!?

Presentamos el caso de un adolescente con SM
que fue diagnosticado mediante colangio-resonancia
magnética (CRM).

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 14 afios que consulté por padecimiento
de ocho dias de evolucién, con dolor abdominal tipo
cblico localizado en epigastrio y acompaniado de emesis,
coluria y acolia. No tenia antecedentes relevantes para
el padecimiento.

Al examen fisico se identificé que tenia obesidad
(indice de masa corporal 28 kg/m?2), signos vitales
normales, asi como ictericia en escleras y el cuerpo. A
la palpacién abdominal manifestaba dolor moderado
en cuadrante superior derecho, con signo de Murphy
positivo.

Los examenes de laboratorio mostraron elevacién
de bilirrubinas (bilirrubina total 5.8 mg/dL, bilirrubina
directa 4.6 mg/dL), transaminasas séricas y fosfata-
sa alcalina, todo lo cual fue compatible con ictericia

obstructiva. Se descart6 hepatitis viral A, By C. En
ecografia abdominal se evidenci6 coledocolitiasis, por
dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica; el con-
ducto colédoco con didmetro anteroposterior mayor a 14
mm y con multiples cdlculos en su trayecto (el mayor
con didmetro de 7 mm). En vesicula biliar también se
observaron multiples calculos moviles.

Se manejo con analgésicos, y se procedid a realizar
colangio-pancreatografia retrégrada via endoscopica
(CPRE). La via biliar se encontré dilatada (13 mm),
ademas se corrobor6 la presencia de multiples calculos
en colédoco, asi como defectos de llenado al infundir el
medio de contraste (11 mm). No se encontraron mal-
formaciones anatémicas de la via biliar. Se procedi6 a
efectuar papilotomia y la extraccion de los calculos con
balén. Posteriormente, mediante colangiografia con
balén (de control), se confirmé una via biliar sin defectos
de llenado, ausencia de fistula colecistocoledocal y con
vaciamiento del medio de contraste al duodeno.

Dos dias después, el paciente mostré aumento de
su tinte ictérico en mucosas y piel y persistencia de
dolor en hipocondrio derecho. Una nueva CRM reveld
distencién vesicular importante (didmetro longitudinal
de 88 mm) con presencia de dos calculos de 8 mm, el
colédoco con aumento de su didmetro proximal (calibre
méaximo 13 mm), y disminucién de su lumen distal
(porcién intramural), con una imagen hipointensa (5
mm) que podria corresponder a calculo neumobilia,
ademas de dilatacion de la via intrahepatica (Figura 1).

Dada la evolucién clinica y los hallazgos de la CPRE
y CRM se consider6 el diagnéstico de SM tipo 1. El
paciente se programo para laparoscopia, considerando

Figura 1: Vesicula biliar con distension con diametro longitudinal de 88 mm, en su interior con al menos dos célculos de 8 mm. Aumento
de diametro proximal y disminucion del lumen a nivel distal del conducto colédoco; dilatacion de la via intra y extrahepatica, con calibre
maximo del colédoco de 13 mm. Se observa a nivel distal del colédoco (porcion intramural) pequefia imagen hipointensa de 5 mm que
podria corresponder a célculo distal o neumobilia.
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la posibilidad de realizar colangiografia intraoperato-
ria (CIO) transcistica o retrograda endoscépica. Sin
embargo, durante el procedimiento de impactaciéon
extrinseca del colédoco se observé proceso inflamatorio
de la vesicula biliar importante, que comprometia el
tridngulo de Calot, regién periduodenal y, aunando a
la compresién extrinseca secundaria del colédoco, sélo
se realizé colecistectomia laparoscopica (COLELAP).

El paciente cursdé el periodo postoperatorio de ma-
nera favorable, sin complicaciones.

DISCUSION

El SM se define como la presencia de un cédlculo biliar
grande o de multiples cdlculos pequenios que se im-
pactan a nivel bolsa de Hartmann o conducto cistico,
que producen inflamacién y compresién extrinseca de
la via biliar, o bien, evolucionar a fistulas colecisto-
biliar y colecistoentérica. En la poblacién pedidtrica
se desconoce la prevalencia, pero se considera una
complicacién rara.>*

Los factores de riesgo en adultos relacionados en el
SM son: mayor edad, pérdida rapida de peso, obesidad,
consumo de estrégenos, embarazo y multiparidad.®®
En ninos y adolescentes, los pocos estudios publicados
refieren a la obesidad como el principal factor predis-
ponente, seguido de edades entre tres y 15 afios, sexo
masculino y tener duplicacién o anomalias morfolégicas
del conducto biliar.”? En nuestro paciente se cumplie-
ron los tres primeros.

El cuadro clinico es variable, pero las manifesta-
ciones mas frecuentes son dolor abdominal (100%),
ictericia obstructiva (100%), nduseas y vomito (22%),
anorexia (11%), fiebre (19%) y colangitis (5-35%).10-14
Dado los escasos casos reportados en edad pediatri-
ca,”1? resulta relevante la descripcién de este paciente,
en la que destaca la forma atipica de litiasis. Segin
Csendes y colaboradores,'% el SM se puede categorizar
en cinco tipos: tipo I: obstruccién del conducto hepatico
por un calculo biliar, impactado en el conducto cistico o
bolsa de Hartman; tipo II: caracterizado por un célculo
biliar con fistula colecistocoledocal que contiene menos
de un tercio de la circunferencia del conducto biliar;
tipo III, igual al II pero la fistula afecta dos tercios
de la circunferencia del conducto biliar; tipo IV con
fistula colecistobiliar > 66%, con destruccién total de
la pared del conducto biliar y el plano de diseccién es
irreconocible. Tipo V existe la presencia de la fistula
colecistoentérica.

El tratamiento del SM es quirtargico, de preferencia
con colecistectomia abierta. Para el tipo I, Jones y cola-
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boradores!” sugieren una COLELAP parcial para casos
avanzados, que consiste en dejar la bolsa de Hartman,
retirando el cuerpo de vesicula y los cdlculos biliares.
Para los casos que ya tienen fistula se debe realizar
COLELAP abierta, con anastomosis bilioentérica de
tipo colédoco-duodenostomia o hepato-yeyunostomia
enY de Roux.!618

En nuestro paciente, el tratamiento endoscépico
inicial recomendado por gastroenterologia fue exitoso,
sin embargo, por la evolucién térpida y los hallazgos
en CRM tras la CPRE, se procedi6 a realizar laparos-
copia, donde se confirmé gran proceso inflamatorio con
obstruccién de la via biliar. La COLELAP y drenaje
del proceso inflamatorio permitieron una evolucién
satisfactoria.
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