
SINDROME	  DE	  MIRIZZI

CLINICA	  QUIRÚRGICA	  “B”
Hospital	  de	  Clínicas
Dr.	  Nicolás	  Muniz

jueves 29 de diciembre de 11



Sindrome	  de	  Mirizzi
• Prof.	  Pablo	  Mirizzi

• 25/1/1983

• 1er	  cirujano	  colangiograTa
	   	  intraoperatorio

• 18/6/1931
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Sindrome	  de	  Mirizzi

• 1era.	  Descripción	  1908:	  Kehr
• Mirizzi:	  1940	  –	  1948
• “Sind.	  Hepa<ciano”
• Primariamente:	  Obstrucción	  hepá<co	  por	  espasmo	  
de	  un	  esfinter	  situado	  a	  dicho	  nivel
• Luego:	  Mecánica	  hepá<co	  común	  por	  li<asis	  
vesicular	  impactada
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Clasificación	  de	  McSherry	  1982	  
• Prevalencia:	  0,06%	  -‐	  2,	  7%
• Con	  advenimiento	  de	  CPER:	  2	  <pos
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Clasificación	  de	  A.	  Csendes	  1989

S/fístula Menor 33% 33 -66% Mayor 66%
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• Complicaciones:	  
	   -‐	  40%	  laparoscópico	  
	   -‐	  19%	  convencional
• Alto	  índice	  de	  conversión	  
	   -‐	  15	  ptes	  laparo:	  conversión	  10	  ptes	  (67%)
	   -‐	  21	  ptes	  convencional.
• Úcl	  disecar	  cuerpo	  vesicular	  proximal	  al	  cálculo.	  Dejar	  
disección	  pedículo	  císcco	  para	  segunda	  etapa
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• Que	  hacer	  con	  +stula	  colecistocoledociana	  luego	  
extracción	  del	  cálculo?

	   -‐	  Cierre	  sobre	  Kehr
	   -‐	  Asa	  yeyunal	  anastomosada	  a	  la	  Wstula	  (cierre	  del	  
defecto)

	   -‐	  Hepá<co	  yeyuno	  proximal
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• Consenso	  Actual:

	   Recomendar	  abordaje	  convencional	  para	  Sd	  de	  
Mirizzi	  4po	  2

	   	   	   -‐	  adherencias
	   	   	   -‐	  distorsión	  anatómica
	   	   	   -‐	  necesidad	  ;e.	  de	  drenaje	  
	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  bilioentérico

Antoniou.	  S.A;	  Antoniou	  G.A;	  Makridis	  C;	  Laparoscopic	  tretament	  of	  Mirizzi	  Syndrome:	  a	  systemacc	  review.	  
Surg.	  Endosc	  24.33-‐39.	  2010.
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•	  2001	  –	  2005
•	  934	  colecistectomías
•	  36	  pacientes
•	  Eco:	  Colecistolicasis	  100%,	  Mirizzi	  sens:	  44%
•	  27	  colecistectomías:	  26	  convencional,	  1	  
laparoscópica
•	  CPER:	  elección.	  Sens	  55%
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Opciones	  terapéuccas
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1994	  -‐2004
3250	  colecistectomías
32	  pacientes
Eco:	  100%	  colecistolicasis.	  Dil	  VB	  
56%
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Conclusiones
• Muy	  baja	  incidencia
• Sospecha:	  colangiograWa	  (CRNM,	  CPER)
• Abordaje	  laparoscópico	  controversial
• Alto	  %	  de	  conversión
• Abordaje	  fúndico	  inical
• La	  CPER	  diagnós<co	  y	  eventualmente	  terapéu<ca	  
(Stent)
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Historia	  clínica
• Hombre	  61a.

• HTA,	  apendicectomizado

• Ictericia	  fría	  7	  días.	  No	  dolor.	  No	  Bard	  y	  Pick

• BT:	  2,70;	  BD:	  1,70;	  FA:	  443,	  GGT:	  301.	  
	   Amilasemia	  normal.	  
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Conclusiones
• Variabilidad	  en	  presentación,	  no	  contemplada	  por	  
consensos
–Factores	  del	  paciente
–Calibre	  VBP

• Aún	  no	  existe	  tratamiento	  único

• HC	  cirugía	  exclusiva	  no	  alcanza	  a	  solucionar	  el	  70%	  
de	  los	  pac
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•Colangi<s	  que	  no	  remite	  tratamiento	  combinado	  
mayor	  tasa	  de	  éxitos

• Li<asis	  VBP	  fina	  ERCP	  +	  CVL	  <ene	  5-‐6%	  li<asis	  
residual
• Rendez-‐vous	  mejor	  resultado

•Mirizzi	  CVL	  alterna<va	  terapéu<ca	  pero	  con	  bajo	  
umbral	  de	  conversión
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Conclusiones
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• HC	  trabajo	  en	  equipo	  soluciona	  97%

• Coordinación	  y	  equipo	  mul<disciplinario	  para	  
definir	  el	  tratamiento	  en	  forma	  individualizada
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Conclusiones
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