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SINDROME DE MIRIZZI 

Edwin Molina, Dr. Magno Naranjo, Dr. Iván Galindo, Dr. Leonardo Vaca, Dr. Byron López 

En 1948, Mirizzi describió el llamado síndrome 
hepático funcional en pacientes ictéricos, en los cua­
les encontró variación anatómica en el conducto cís­
tico, cálculos impactados en el cuello vesicular y 
obstrucción parcial de la vía biliar. 

Posteriormente, en 1982, Me. Sherry propuso una 
clasificación del síndrome de Mirizzi en dos tipos: en 
el tipo I hay compresión extrínseca del conducto he­
pático común, por un cálculo grande impactado en 
el cístico o en la bolsa de Hartman; en el tipo I I , en­
contramos una fístula colecistocoledociana ocasiona­
da por un cálculo que ha erosionado parcial o com­
pletamente el colédoco. 

En 1990, A. Csendes, publica una nueva clasifi­
cación de los pacientes con síndrome de Mirizzi y 
fístula colecistobiliar, en la cual pretende establecer 
una clasificación unificadora que incluya las mencio­
nadas patologías. 

En nuestro estudio, basándonos en la clasificación 
de A. Csendes, exponemos el número de casos 
encontrados de esta no muy frecuente patología, y 
ponemos en consideración nuestra experiencia en el 
tratamiento quirúrgico de cada uno de los estadios 
del síndrome de Mirizzi. 

MATERIALES Y METODOS 

Se realiza un estudio retrospectivo, desde el año 
de 1984 hasta 1992, de todos los pacientes interve­
nidos quirúrgicamente por patología biliar en el Ser­
vicio de Cirugía del Hospital Enrique Garcés. 

Determinamos que de un total de 4.500 cirugías, 
875 corresponden a patología biliar; de ellas 10 pa­
cientes presentaban Síndrome de Mirizzi, los cuales 
fueron clasificados según la definición de A. Csendes 
que comprende los siguientes estadios evolutivos: 

1. Lesión de tipo I : Comprensión extrínseca de la 
vía biliar producida por un cálculo impactado 
en el cuello de la vesícula biliar o en el conduc­
to cístico. 

2. Lesión de tipo I I : Presencia de una fístulacole-
cistebiliar producida por la erosión de la pared 
lateral o anterior de la vía biliar principal por 
cálculos impactados, cuando la fístula interesa 
menos de un tercio de la circunferencia de la 
vía biliar principal. 

3. Lesión de tipo I I I : Presencia de una fístula co­
lecistobiliar con erosión de la pared de la vía 
biliar principal que alcanza hasta dos tercios de 
su circunferencia. 

4. Lesión de tipo I V ; Presencia de una fístula co­
lecistobiliar con destrucción de toda la pared 
de la vía biliar principal. 

Además consideramos los siguientes pará­
metros; edad, dolor de tipo biliar, ictericia, duración 
de los síntomas, los exámenes útiles en el diagnósti­
co y el tipo de resolución quirúrgica con su evolu­
ción. 

RESULTADOS 

De los diez pacientes, 5/875 presentaban lesión 
tipo I ; lesión tipo I I , 3/875; lesión tipo I I I , 1/875; 
lesión tipo IV, 1/875. 

E l sexo femenino predomina en todos los es­
tadios; la edad media es mayor en las lesiones I I I y 
IV. Igualmente en las lesiones I I I y IV es frecuente 
la ictericia obstructiva, así como es notable que en 
todos los estadios el tiempo de evolución de la pa­
tología supera los treinta días. 

A todos los pacientes se les realiza ECO abdo-
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minal y en los estadios 111 y IV fue necesario la 
E.R.C.P., encontrándose en todos litiasis biliar, y 
en las lesiones I I I v" IV se logró determinar la pre­
sencia de fístulas colecistobiliares. 

A los diez pacientes se les realizó colecistecto­
mía. En los pacientes con lesión tipo I se realizó co­
lecistectomía simple. . \s que presentaron lesiones 
tipo I I , además de colecistectomía. fue necesaria la 
sutura de la fístula con material absorbible y la colo­
cación de un tubo en T distal a la sutura durante 
dos a cuatro semanas. A los pacientes con lesiones 
tipo I I I y IV, se les realizó colecistectomía y anas­
tomosis bilioentérica. 

SINDROME DEL MIRIZZI 
Tipo de íeíión 

Tipo IL 3 
30o/o 

SLNDROME DE .MIRIZZI 
Complicaciones 

Fístula biliar 1 lOo.o 
lOo/o 

La evolución postoperatoria es satisfactoria, 
especialmente para los estadios I y I I , encontrándose 
tan solo una fístula biliar externa que se autolimitó. 

En el paciente que presentaba lesión tipo I I I , 
el período de evolución es tan solo de sesenta días, 
sin complicaciones. E l único paciente con lesión 
tipo IV, presentó a los cinco meses postoperatorios 
ictericia, acolia, coluria y dolor abdominal, encon­
trándose en el ECO dilatación de la vía biliar, y en 
la C.P.R.E. , estenosis de la anastomosis colédoco-
yeyunal, lo que se confirmó en el transoperatorio; 

en este paciente se realizó una nueva anastomosis 
colédoco-yeyunal, con evolución favorable hasta el 
momento. 

SINDROME DE MIRIZZI 
Cirugía realizada 

Colecistectomía 5 
50o/o 

ist./anast 2 

Colecist./rafia 3 
30o/o 

SINDROME DE MIRIZZI 
Sexo 

Masculino 2 
20o/o 

Femenino 8 
aOo/o 

DISCUSION Y CONCLUSIONES 

El Síndrome de Mirizzi es una complicación no 
muy frecuente de la colehtiasis de larga evolución, 
que origina una compresión extrínseca de la vía bi­
liar principal, alterando la anatomía de la región 
vesicular, circunstancia que torna difícil la disección 
y controversial la alternativa de resolucón quirúrgi­
ca. 

De ahí entonces la necesidad de tratar de reali­
zar un diagnóstico preoperativo certero, especial­
mente si existe fístula, para tratar de determinar la 
terapéutica más adecuada. Para cumplir con este 
objetivo, contamos en la actualidad con medios muy 
eficaces, como el ECO y la E . R . C P . 

Creemos que para la resolución del estadio I es 
tan solo necesaria la colecistectomía, siendo optati­
va la exploración de la vía biliar. 

En las lesiones de tipo I I I no es posible expre­
sar conclusiones por su corto período de evolución. 
El paciente que presentó una lesión tipo IV , en el 
que se produjo la obstrucción en un 8O0/0 de la 
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anastomosis bilioentérica, requirió la elaboración de 
una nueva anastomosis con evolución favorable. 

Por lo que nuestra corta experiencia nos permi­
te concluir en la necesidad de un diagnóstico preope­
ratorio adecuado: en los estadios I y I I la resolución 
quirúrgica no presenta mayor complejidad; pero en 
las lesiones tipo I I I y IV , el tratamiento quirúrgico 
es muy controvertido, pues incluso cualquier tipo 
de anastomosis bilioentérica presenta complicacio­
nes a corto plazo, sin embargo es definitivo que este 
último tipo de tratamiento es el más indicado. 
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