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RESUMEN

PREVALENCIA Y ABORDAJE QUIRURGICO DEL SINDROME DE MIRIZZI EN
PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA N° 20

Autores: 'Dr. Celestino Emilio Lucero Sanchez, 2Dra. Miriam Cabrera Jiménez, °Dr. Leonel
Hipdlito Hernandez. "Médico adscrito del servicio de cirugia general del Hospital HGZ 20,
2Médico adscrito del servicio de anestesiologia del Hospital HGZ 20. 3Residente de primer
afio de cirugia general del HGZ 20.

Antecedentes: El Sindrome de Mirizzi, se considera una complicacién de la via biliar poco
frecuente. El diagndstico suele ser transoperatorio y el tratamiento se encuentra en
controversia debido a las opciones de cirugia laparoscoépica.

Objetivo: Determinar la prevalencia y tipo de abordaje quirdrgico del Sindrome de Mirizzi
en pacientes operados por patologia biliar en el Hospital General de Zona No 20.

Material y métodos: Se realizd6 un estudio descriptivo, observacional, transversal,
retrospectivo. Se incluyeron derechohabientes mayores de edad, que fueron intervenidos
por patologia de la via biliar y diagnosticada con Sindrome de Mirizzi. Se recabaron los
datos sobre su sintomatologia, diagnostico, estudios complementarios, y procedimiento
quirurgico realizado. Los resultados se expresaron con estadistica descriptiva y medidas de
frecuencia.

Resultados: Se estudiaron 148 pacientes, 61.4% mujeres y 38.5% hombres quienes
cursaron con patologia de la via biliar, edad promedio de 50 £12 afos, 62.8% (93) pacientes
presentaron comorbilidades. El cuadro clinico se presenté con dolor abdominal 99.3%
(147), fiebre 33.8% (50) e ictericia 22.3% (33). Se obtuvo una prevalencia de 17.6% (26).
El diagndstico transoperatorio en 100%, el tipo de abordaje en los pacientes con sindrome
de Mirizzi fue laparoscépico en el 53.8% vy la cirugia abierta se realiz6 en el 46.1%. Los
hallazgos al diagndsticar SM fueron Tipo | en el 57.9% y Tipo 1l 42.3%. Las complicaciones
se presentaron en 34.6% de los pacientes, teniendo una media de estancia intrahospitalaria
de 3 dias, un minimo de 1y un maximo de 18 dias.

Conclusion: La prevalencia del SM en el Hospital General de Zona No. 20 fue mayor
reportada a la descrita en la bibliografia y el abordaje quirdrgico fue laparoscopico, sin
embargo nuestro estudio cuenta con limitantes de infraestructura, asi como una probable
sobre estimacion del diagndstico del Sindrome de Mirizzi, por lo que se sugiere realizar mas
estudios con mayor tiempo y mas poblacion.

Palabras clave: Sindrome de Mirizzi, patologia de la via biliar, prevalencia, diagndstico,

tratamiento.



SUMMARY

Background: Mirizzi Syndrome is considered a rare bile duct complication. Diagnosis is
usually intraoperative and treatment is controversial due to laparoscopic surgery options.
Objective: To determine the prevalence and surgical approach of Mirizzi Syndrome in
patients operated on for biliary pathology at the General Hospital of Zone No 20.

Material and methods: We performed a descriptive, observational, cross-sectional,
retrospective study. We included adult beneficiaries, who underwent surgery for pathology
of the bile duct and diagnosed with Mirizzi Syndrome. We collect data about their symptoms,
diagnosis, complementary studies, and surgical procedure performed. The results were
expressed with descriptive statistics and frequency measures.

Results: 148 patients were studied, 61.4% women and 38.5% men who had bile duct
pathology, average age of 50 +12 years, comorbidities in 62.8% (93) patients presented
comorbidities. The clinical picture presented with abdominal pain 99.3% (147), fever 33.8%
(50) and jaundice 22.3% (33). A prevalence of 17.6% was obtained (26). Intraoperative
diagnosis in 100%, the type of approach in patients with Mirizzi syndrome was laparoscopic
in 53.8% and was open surgery in 46.1%. The findings when diagnosing MS were Type | in
57.9% and Type Il in 42.3%. Complications occurred in 34.6% of the patients, with an
average hospital stay of 3 days, a minimum of 1, and a maximum of 18 days.

Conclusion: The prevalence of MS in the General Hospital of Zone No. 20 was reported
higher than that described in the bibliography and the surgical approach was laparoscopic,
however our study has infrastructure limitations, as well as a probable overestimation of the
diagnosis of MS. Therefore, it is suggested to carry out more studies with more time and a
larger population.

Key words: Mirizzi syndrome, pathology of the bile duct, prevalence, diagnosis, treatment.



1 MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES GENERALES

En los paises desarrollados la patologia de la via biliar es la segunda causa mas
comun de hospitalizacion en cuanto a enfermedades gastrointestinales.
Aproximadamente el 10 y el 15% de la poblacion norteamericana presenta
colelitiasis, el 10 al 18% cursa con sintomas y el 7% amerita tratamiento quirurgico.
La prevalencia de la colelitiasis, a nivel mundial, varia con diferencias
socioeconomicas, étnicas y raciales, también entre paises del mismo continente,
incrementando en poblaciones indigenas, y con prevalencias muy bajas en los
paises africanos. La incidencia de la colelitiasis presenta un incremento con la edad
a razén de 1 a 3% al afo y principalmente en mujeres a razon 4:1. La colecistitis
representa del 1 al 3% de los casos de hospitalizacién, siendo la principal
complicacion de la colelitiasis (1).

El Sindrome de Mirizzi (SM) es una complicacion infrecuente de la litiasis biliar
cronica. Kehr y Ruge fueron los primeros en describir esta patologia a principios de
1900, aunque el término no fue reconocido, sino posterior a la obra del Dr. Luis
Pablo Mirizzi en 1948 (2), personaje reconocido principalmente por realizar la
primera colangiografia intraoperatoria, proceso que tuvo impacto en la cirugia biliar
del siglo XX (3). La primera descripcion de la fistula colecistobiliar fue en 1942 por
Puestow y fue para 1982, que McSherrry propone la denominacion SMy lo clasifican
en dos tipos segun los hallazgos endoscopicos (4).

El SM consiste en la presencia de un calculo impactado en el infundibulo de la

vesicula o el conducto cistico, lo cual comprime el conducto hepatico comun,



llegando a erosionarlo y generar una fistula colecistocoledociana, siendo una rara
complicacion de la litiasis vesicular de evolucidon prolongada y desde el punto de
vista epidemiolégico se presenta en 0.7 a 1.4% de los pacientes sometidos a cirugia
biliar por calculos (4,5).

Entre los factores de riesgo para padecer SM, se encuentran: la edad,
principalmente entre la cuarta y séptima década de vida, obesidad, sexo femenino,
anticonceptivos orales, pérdidas abruptas de peso, ayunos prolongados, entre otros
que aumentan estasis biliar, y originan la formacién calculos (4).

La génesis de litos es multifactorial y se puede resumir en 4 etapas: 1. Super
saturacion de colesterol en la bilis 2. Nucleacion de cristales 3. Alteraciones en la
motilidad de la vesicula biliar 4. Cambios en la absorcion/secrecion de la vesicula
biliar (4).

La compresion de la via biliar principal (VBP) por el bacinete puede, como
consecuencia de constantes procesos inflamatorios, producir la desaparicion
progresiva de las paredes del conducto cistico, que es destruido progresivamente
hasta quedar una comunicacién directa, entre la vesicula y el colédoco (5).

De acuerdo a la American Journal of Gastroenterology la definicion de este
sindrome esta compuesta por cuatro componentes principales: variacion anatdomica
del ducto cistico de tal manera que este se encuentre paralelo al conducto hepatico
comun; impactacion de un lito biliar en el ducto cistico o cuello de la vesicula biliar;
obstruccion mecanica del conducto hepatico comun secundaria a un efecto
mecanico (litiasis biliar) o por inflamacién; e ictericia tanto constante como
intermitente causada posiblemente por colangitis recurrente y, en su defecto,

cirrosis biliar secundaria. La deformacién de la anatomia y la presencia de una



fistula de este tipo aumentan el riesgo de dafio en la via biliar al someterse a una
colecistectomia (7).

Se han usado diversas clasificaciones para ordenar los diferentes tipos del SM en
dependencia del grado de comunicacion colecistocoledocal. La clasificacion mas
usada es la de Csendes y colaboradores (1989); en la que destaca la oclusién
progresiva de la luz del conducto biliar principal (CBP) en tercios hasta el tipo IV que
implica la destruccion total de la pared. En 2008, Csendes adicion6 a esta ultima
clasificacion el tipo V y 2 subtipos. Esta incluye, ademas de cualquier estado
patologico de los descritos anteriormente, la presencia de una comunicacion con el
tracto gastrointestinal (8-11)

Clasificacion de Csendes: Tipo I: compresiéon externa de la via biliar coman por un
calculo impactado en el cuello de la vesicula biliar o en el conducto cistico. Tipo Il:
presencia de fistula colecistobiliar (colecistohepatica o colecisto-coledociana)
debido a la erosion de la pared anterior o lateral de la via biliar comun por un lito
impactado que afecta menos de un tercio de la circunferencia de la via biliar comun.
Tipo lll: fistula colecistobiliar con erosién de la pared del conducto biliar comun que
afecta mas de dos tercios de la circunferencia. Tipo IV: fistula colecistobiliar con
pérdida completa de la integridad de la pared de la via biliar comun. Tipo V: cualquier
tipo de fistula colecistobiliar mas una fistula colecistoentérica. Tipo Va: sin ileo biliar.
Tipo Vb: con ileo biliar (8,12).

El SM comunmente se da en el contexto de sintomas biliares crénicos. La
presentacion mas frecuente se da con ictericia obstructiva, presente en un 24%-
100%, la manifestacién mas comun es el dolor en hipocondrio derecho de 54%-

100%, que puede irradiar a espalda, y fiebre, presentandose la triada de Charcot en



el 44-71%, en algunas ocasiones se asocia con coluria. La hepatomegalia es un
hallazgo presente en la minoria de pacientes, también puede acontecer en
pacientes con colecistitis aguda, colangitis 0 pancreatitis. Ademas de la elevacion
de los niveles de bilirrubina, es comun la elevacion de fosfatasa alcalina,
transaminasas y leucocitosis, aunque es raro, también puede presentarse con ileo
biliar (2,4,10).

El diagndstico del SM es dificil de realizar a pesar de haber diversos tipos de
estudios de imagen disponibles para este fin y comunmente es un hallazgo
incidental durante el transoperatorio. Entre los métodos radiolégicos utilizables se
encuentran el ultrasonido abdominal, la tomografia axial computarizada (TAC), la
colangioresonancia y la CPRE (Colangiografia Retrograda Endoscépica) es
importante mencionar que se pueden llegar a usar 2 0 mas métodos para determinar
la presencia de la patologia (12).

El manejo quirurgico es la piedra angular para el tratamiento del SM, aunque esto
es un desafio por diversas razones: principalmente al existir un indice de sospecha
muy bajo de esta condicidn, en gran parte debido a su improbabilidad. En segundo
lugar, el diagndstico preoperatorio se suele pasa por alto, lo cual afecta en la
capacidad para tratar esta patologia durante el procedimiento quirurgico. En tercer
lugar, el cambio de la anatomia por adherencias firmes debido a una inflamacién
cronica y el avance de fistulas colecistobiliares o colecisto-entéricas incrementa el
riesgo de lesidon del conducto biliar o hemorragia masiva durante la diseccion del
triangulo de Calot. Ademas, la inflamacién puede causar fistula cutanea, cirrosis

biliar secundaria, estenosis biliares de aparicién tardia e incluso muerte (2,17).



La cirugia abierta es el tratamiento quirdrgico mas elegido, de 40% al 100% de los
casos, esto debido a su relativa seguridad en comparacion con la técnica por
laparoscopica, la cual se relaciona con altas tasas de conversion (31%-100%), y
una mayor incidencia de lesiones de las vias biliares (2,17). En 1992, Paul et al.
dieron a conocer del primer tratamiento laparoscopico exitoso del SM tipo |y,
posteriormente, se reportaron varios casos (15).

Sin embargo, la cirugia por laparoscopia puede ser preferible, aunque puede ser
necesaria una cirugia mas complicada si la afeccion esta avanzada. El tipo de
tratamiento quirdrgico puede estar basado de acuerdo a la clasificacién del SM: Tipo
I: se realiza colecistectomia, o colecistectomia subtotal con cirugia abierta o
laparoscopica. No suele requerir exploracion de la via biliar. Tipo Il: Colecistectomia
abierta y cierre de la fistula, o colecistectomia subtotal abierta, con uso del
remanente vesicular para cubrir el defecto de la via biliar principal, sobre tubo en T.
Tipo lll: Derivacién bilioentérica. Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux. No se
recomienda suturar la fistula. Tipo IV: Derivacion bilioentérica.
Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux. Tipo V: Tratamientos quirurgicos de los tipos
previamente descritos segun el tipo de SM. Se debe postergar el tratamiento de
fistula bilioentérica segun la evolucion, para una segunda intervencion (4,16).

La cirugia laparoscoépica, subtotal y simple, puede llegar a presentar una tasa de
complicaciones hasta del 60%, ambas pueden ser un desafio ante la inflamacién
aguda en la porta y la posibilidad de una lesién del conducto biliar, el cual se
encuetra entre el 0.3% y el 1.0%, o conversiones tan altas como 22% y 30% a 100%,

respectivamente y la mortalidad que varia del 0% al 25% (18-21).



1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El SM tiene una incidencia de menos del 1% anual en los paises occidentales
desarrollados y del 4.7% al 5.7% en los paises en vias de desarrollo. La incidencia
que se reporta en México es de 4.7%. No existe una diferencia establecida entre
hombres y mujeres y prevalece entre la cuarta y la séptima década de la vida. La
incidencia aumenta en pacientes sometidos a colecistectomia de 0.3 a 5% y de 0.1
a 2.7% en pacientes con colelitiasis; mientras tanto, los pacientes con cancer de
vesicula biliar tienen el mayor riesgo el cual es > 25% (6).

En América latina, puede llegar a 5.7% y se diagnostica principalmente en las
mujeres con una relacion 7:3, con edades comprendidas entre los 53 y 70 afos. A
nivel internacional, se reporta una incidencia de 0.05 a 4% en los pacientes
sometidos a colecistectomia (7).

El SM se diagnostica durante la colecistectomia en 0.06% a 5.7% de los pacientes,
y en 1.07% de los pacientes a quienes se les realiza CPRE (2).

En Colombia, Diaz, et al. 2012, reportaron una incidencia de SM de 3.5% en una
poblacion de 300 pacientes a quienes se les habia realizado colecistectomia
laparoscopica; una cifra similar fue descrita por Aldana, et al. 2018, en 1,234
pacientes con el mismo procedimiento, y observaron un porcentaje mayor con la
colecistectomia de urgencia en comparacion con la cirugia programada (7).

Yuan H, et al, 2016, determinaron la mejor técnica para los pacientes con SM tipo
Il comparando tiempo de la cirugia, sangrado, tasa de complicaciones, la estancia
intrahospitalaria y los resultados del seguimiento a largo plazo, en 49 pacientes con

SM tipo Il. La colecistectomia subtotal laparoscépica se realizdé con éxito en todos



los pacientes sin conversion, ni morbilidad. En comparacion con un cohorte historico
de 57 pacientes a quienes se les realizaro procedimiento quirurgico por SM, este
grupo de pacientes tuvo una duracién de hospitalizacion mas corta de forma
significativa (7.21+£1.61 vs 15.31+3.82 dias, p<0.01). También hubo menor sangrado
(162.81£40.83 vs 207.55+37.01 ml, p = 0.425) y menor cantidad de complicaciones
posoperatorias (10.20% vs 14.04%, p = 0.594), aunque el tiempo quirurgico (165.73
1+ 54.33 vs 156.04+48.61 min, p =0.334) fue mas prolongado, pero estos datos no
fueron estadisticamente significativos. No se encontraron diferencias significativas
en la tasa de recurrencia (4.55% vs 9.52%, p =0.522) de la coledocolitiasis. Por lo
tanto el SM tipo Il se puede manejar eficazmente con una cirugia laparoscopica
combinada con una CPRE preoperatoria, que es factible y minimamente invasiva
(25).

Reverdito R,et al. 2016, estudiaron la epidemiologia y los resultados del tratamiento
quirurgico de los pacientes con SM tipos Il y IV. La incidencia de SM fue del 0.6%
(23 casos) y los grados Il y IV fueron de 0.35%. Se presentd principalmente el tipo
IV (12 casos). El diagndstico preoperatorio se realizé en el 53.8% de los casos. El
abordaje realizado mas comunmente fue la derivacion biliar-digestiva (10 casos), y
el drenaje con tubo en "T" con sutura de la via biliar fue de eleccién en tres
ocasiones especiales. Tres pacientes tuvieron fistula biliar resuelta con manejo
conservador y un caso de peritonitis biliar, el cual requirié reintervencion. En el
seguimiento ambulatorio de los pacientes sometidos a anastomosis biliodigestiva
(8), el 50% evolucionaron a asintomaticos, 25% presento estenosis anastomética y
25% se perdio el seguimiento. En promedio el seguimiento fue durante 41.8 meses.

(26)



Paya et al, 2017, de una poblacion de 4,853 colecistectomias realizadas entre enero
de 2000 y octubre de 2015, reportaron una incidencia de SM del 0.5%. 21 (75%)
mujeres y 7 (25%) hombres. Los signos y sintomas mas frecuentes durante el
diagndstico fueron dolor abdominal y fiebre en 12 pacientes (43%). El diagnéstico
preoperatorio se realiz6 en 19 pacientes (68%) y 7 (25%) pacientes fueron
sometidos a CPRE antes del abordaje quirurgico; 5 pacientes (18%) fueron
intervenidos de urgencia por diagndstico de colecistitis aguda y 23 pacientes (82%)
fueron intervenidos de forma electiva. Se realizé cirugia convencional en 12
pacientes (43%) y se realiz6 un abordaje laparoscopico en 16 (57%). El
procedimiento laparoscopico se completé en solo 6 (37.5%) pacientes, 5
presentaban SM tipo | y 1 tipo Il. La estancia hospitalaria media fue de 15 + 9 dias.
La tasa de morbilidad posoperatoria fue del 28%. La mortalidad posoperatoria fue
nula. (13).

Machain V, et al. 2017, determinaron la prevalencia del SM en pacientes
intervenidos por patologia biliar y manejo del mismo en el Hospital de Clinicas de
San Lorenzo. 21 pacientes se diagnosticaron con SM, con una media de edad de
52 afios, la frecuencia fue de 0.6%, siendo los mas prevalentes el tipo | y Il. Todos
presentaron dolor abdominal y 52% ictericia. Ningun paciente tuvo diagndstico
preoperatorio. En el tipo |, se realizaron 8 colecistectomias con diversos abordajes
quirurgicos, el tipo Il en su totalidad por via convencional y el resto tuvieron un
tratamiento quirurgico especifico (5).

Hamza B, et al. 2017, analizaron la efectividad de las modalidades de diagndstico
y las opciones de tratamiento del SM. La tasa de incidencia fue del 6.6%. De 64

pacientes que tuvieron como diagndstico SM, el 76.6%, 49 fueron mujeres y 23.4%



,15 hombres. Se realiz6 colecistectomia laparoscopica en 49 pacientes con
Csendes tipo |. Colecistectomia parcial, exploracion del colédoco, reparacion de
fistula y colocacién de un tubo en T en 8 pacientes con Cendes tipo Il y 5 con
Cendes tipo lll. Se realizé colecistectomia parcial con hepaticoyeyunostomia en Y
de Roux en 2 pacientes con Csendes tipo 1V (20).

Kulkarini S, et al. 2017, estudiaron la experiencia en el diagndstico y manejo
quirurgico del SM, evaluaron el papel de la laparoscopia y el riesgo de carcinoma
de vesicula biliar concomitante. Se identific6 SM en 60 de 4939 pacientes (1.21%)
que se sometieron a colecistectomia. La edad media fue de 47 afios y 35 pacientes
eran mujeres. El sintoma principal en la presentacion fue dolor abdominal 100%,
seguido de nauseas / vomitos 87% e ictericia 43%. Se diagnosticé SM tipo | en 16
pacientes y 44 tenian SM tipo Il. El diagndstico preoperatorio se logro realizar en 43
pacientes (71%). La CPRM fue el mejor estudio diagndstico. La colecistectomia
laparoscopica tuvo éxito en 4 de 16 pacientes con SM tipo |, y 5.26% (3) pacientes
tenian cancer de vesicula biliar simultaneo. La morbilidad general fue del 27% vy la
mortalidad de 0%. Se observaron complicaciones de grado de Clavien 23 en seis
pacientes 10% (23).

Chen H, et al. 2018, realizaron una revisidon de las nuevas modalidades de
diagnodstico y enfoques de tratamiento para el manejo del SM. Identificaron y
analizaron 16 series de casos y 11 informes de casos. Los métodos diagndstico mas
utilizados fueron la ecografia, TAC; colangiopancreatografia por resonancia
magnética (CPRM); CPRE. Fue frecuente la combinacion de =22 modalidades de
diagndstico para realizar la deteccién del sindrome de Mirizzi. La cirugia abierta fue

la opcidon preferida, aunque existen casos documentados de uso de técnicas



minimamente invasivas, a pesar de ser SM avanzados. La cirugia laparoscépica,
endoscopica o asistida por robot, utilizada individualmente o en combinacidn con la
litotricia, se asocié con un resultado favorable. La laparotomia es la técnica
quirurgica preferida, aunque comienza a incrementar la cantidad de cirujanos que
oprtan por técnicas minimamente invasivas. (2)

Tataria R, et al 2018, disefiaron un sistema de puntuacién basado en caracteristicas
clinicas, bioquimicas y de imagen para la deteccion del SM preoperatoriamente y
asi evitar complicaciones o ayudar en una derivacion mas temprana del paciente a
un nosocomio con mayor experiencia, el cual incluye parametros clinicos,
bioquimicos e imagen de 96 pacientes, 32 fueron diagnosticados con SM. Se
encontré que una puntuacién de =3 tiene una sensibilidad del 90% para predecir
SM entre las colecistitis complicadas. Puntuacion 26, con sensibilidad del 80% para
predecir los tipos I, 1l y IV, lo que indica fistulizacién. En comparacion con 64
pacientes del grupo de colecistitis complicada sin SM, los pacientes con SM tenian
mas probabilidades de tener ictericia, fiebre y colangitis ( P <0,05). De manera
similar, se observd leucocitosis en el 84,4% de los pacientes con SM en
comparacién con el 26,6% en el grupo de pacientes con colecistitis complicada sin
SM (P <0,001). El “signo del menisco” radioldgico se observo en el 53,1% y el 1,6%
de los pacientes y la dilatacion de radicales biliares intrahepaticos en el 71,9% y el
12,5% de los pacientes de SM y pacientes con colecistitis complicada sin SM,
respectivamente ( P <0,001). También se encontrd una diferencia significativa en la
presencia de calculos hepaticos o de los conductos biliares y masa en la confluencia

( P<0,01) en los dos grupos (14).



Clemente G, et al. 2018, describieron aspectos especificos del diagndéstico y
tratamiento del SM. 18 pacientes consecutivos fueron tratados en los ultimos cinco
anos. La presentacion clinica fue ictericia, dolor y colangitis. Se realizd el
diagndstico preoperatorio de SM en 11 (61%) pacientes, mientras que 6 (33%)
tenian un diagndstico de cancer de vesicula biliar y 1 (5%) de tumor de Klatskin. 17
(94%) pacientes fueron sometidos a cirugia, colecistectomia simple en 8 (44%)
casos, reparacion de la via biliar sobre tubo en T en 3 (16.6%) casos y
hepaticoyeyunostomia en 4 (22%) casos. Incidentalmente se encontraron 2 casos
(11.1%) de cancer de vesicula asociado al SM: se le realiz6 una hepatectomia
derecha a un paciente y otro fue irresecable. La tasa de morbilidad global fue del
16.6%, y se reporté mortalidad postoperatoria. Se requiri6 CPRE con insercién de
stent en tres casos (17.6%) después de la cirugia (22).

Han W, et al, 2020, investigaron la seguridad y viabilidad del drenaje endoscopico
combinado con cirugia laparoscopica para el SM tipo | con colecititis aguda. Se
realizé en 4 pacientes con SM tipo | con colecistitis aguda, se sometieron a drenaje
endoscopico naso biliar y posteriormente a cirugia laparoscoépica. La combinacion
de estos procedimientos resulté segura y viable para el abordaje del SM tipo | que

se presenta con colecistitis aguda (24).



2 JUSTIFICACION

El Sindrome de Mirizzi es una rara complicacion de la patologia biliar secundaria a
litiasis vesicular de larga evolucion, por lo que existe un bajo indice de sospecha de
esta condicidn, pasando por alto en el diagnostico preoperatorio, y siendo
generalmente un hallazgo incidental en el transoperatorio, lo que repercute en la
capacidad para tratar este sindrome durante la cirugia. Por otra parte, los hospitales
de segundo nivel no cuentan con equipos de diagndstico y de tratamiento que
permitan una deteccion oportuna y un abordaje planificado en este tipo de
pacientes, todo esto ocasiona un pobre registro sobre las medidas de frecuencia de
esta patologia.

El conocer la prevalencia de esta patologia nos sera de utilidad para valorar la
necesidad de asistencia sanitaria y planificar el uso de los recursos en salud en los
hospitales, asi como, el conocer los factores asociados en la poblacién
derechohabiente.

La mayor parte de los casos reportados son detectados durante el transoperatorio,
el cual suele tratarse de colecistectomia abierta, por lo que, conocer los factores
determinantes para el tipo tratamiento, puede aminorar las complicaciones
postoperatorias y la estancia hospitalaria, sin embargo, la literatura presenta
controversia en cuanto a este tema, por lo cual es fundamental reconocer los
criterios del personal de esta institucion para el tipo de manejo. Determinar el
manejo quirdrgico segun la clasificaciéon de la patologia, permitira disminuir las
conversiones de cirugias laparoscopicas a abiertas, o en su defecto permitir un

abordaje laparoscopico.



3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colelitiasis se presenta aproximadamente en el 15% de la poblacion y 7%
requiere intervencion quirurgica. Es una patologia frecuente en el servicio de cirugia
general y tiene diversas complicaciones poco estudiadas como es el caso del
Sindrome de Mirizzi, con una incidencia en México del 4.7%.

La falta de un diagndstico y estadificacion oportuna conlleva a un tratamiento no
planificado impactando en la morbi-mortalidad del paciente. La cirugia abierta sigue
siendo el tratamiento mas utilizado, sin embargo, el abordaje minimamente invasivo
presenta en ocasiones mas ventajas, pero la tasa de conversion es alta debido al
riesgo de lesidon del conducto biliar durante la colecistectomia laparoscopica.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la prevalencia y abordaje quirurgico del Sindrome de Mirizzi en pacientes

del Hospital General de Zona No 207

4 HIPOTESIS

4.1 HIPOTESIS NULA

La prevalencia del Sindrome de Mirizzi es mayor del 5% y el tipo de abordaje
quirurgico es la laparoscopia.

4.2 HIPOTESIS ALTERNA

La prevalencia del Sindrome de Mirizzi es menor del 5% y el tipo de abordaje

quirurgico es la laparotomia.



5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL
e Determinar la prevalencia y el abordaje quirurgico del Sindrome de Mirizzi en

el Hospital General de Zona No 20.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Caracterizar demografica y clinicamente a pacientes con Sindrome de Mirizzi
e Estimar la prevalencia del SM
¢ Clasificar el tipo de SM de acuerdo a Csendes
e Describir las complicaciones mas frecuentes durante el trasn- postoperatorio
e Describir el tipo de abordaje quirdrgico de acuerdo a la clasificaciéon de

Csendes

6 MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal, unicéntrico,
retrospectivo y homodémico. La investigacion se efectué en el servicio Cirugia
General en el Hospital General de Zona No. 20 “La Margarita” localizado en la
ciudad de Puebla de Zaragoza, Puebla.

Se incluyeron expedientes de pacientes mayores de 18 afos de edad, de
ambos sexos, con patologia de la via biliar, con diagnostico de sindrome de Mirizzi
acentado en el expediente. Se excluyeron pacientes con contraindicacion de cirugia
laparoscopica (neumoperitoneo, hipertensiéon portal, tercer trimestre del embarazo,
oclusién intestinal, alteraciones de la coagulacién, lesiones miocardicas recientes,

vesicula enfisematosa con necrosis extensa). Se eliminaron expedientes de



pacientes que solicitaron su alta voluntaria, expedientes que no localizados y
archivo clinico incompleto (historia clinica, récord quirurgico).

El muestreo fue no probabilistico por casos consecutivos. El tamafio de
muestra fue en base a la formula de poblacion finita con un intervalo de confianza
del 95% y un error de 0.05 se obtuvo una muestra de 148 expedientes.

El proyecto fue autorizado por parte del Comité de Local de Etica e
Investigacion del IMSS con num de registro R-20221-2108-084. Se solicitd
autorizacion para la revision de expedientes tanto fisicos como electrénicos en la
direccion del Hospital General de Zona N°20.

Para el analisis estadistico se utilizaron frecuencias y porcentajes para las
variables nominales u ordinales y medidas de tendencia central y dispersion para
las cuantitativas. Las caracteristicas distributivas de cada variable incluyendo la
normalidad se evaluaron mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizé la
prueba Chi 2, considerandose estadisticamente significativos los valores de p <0.05

utilizando el paquete estadistico SPSS.



7 DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Valor o
conceptual operacional variable medicién medida
Condicion orgénica, | Diferencias fisicas
masculina o | entre hombres vy
Sexo ferpenma, de los | mujeres presentes Cualitativa Nonjln_al 1.Hombre
animales y las | durante la dicotébmica | 2. Mujer
plantas. exploracion fisica.
Tiempo que ha vivido | Afios cumplidos
Edad una persona. hasta el dia de la Cuantitativa Discreta ARos
atencion médica
Coexistencia, en una | Enfermedades que 1.Diabetes
misma persona, de | han ocurrido o 2.Hipertensién
una o varias | pueden ocurrir 3.Enfermedad
Comorbilida | enfermedades o | durante el curso o Nominal pulmonar
. . Cualitativa e
des trastornos asociados | clinico de un politémica | 4.Enfermedad
a una enfermedad | paciente con una renal
primaria. enfermedad de 5.0besidad
base. 6. Ninguna
Formacion o | Presencia de
s presencia de calculos | calculos en el o Nominal 1. Si
Colelitiasis ] I S Cualitativa o
en la vesicula biliar. interior de la dicotomica | 2. No
vesicula biliar.
Entidad clinica | Consiste en la
caracterizada por | impactacién de un
cuadro de ictericia | lito biliar a nivel del
obstructiva conducto cistico o
secundaria a la | infundibulo, que
. impactacion de un lito | produce . .
;'.n.d".)me de en el infundibulo de la | compresién del Cualitativa leo?:nn.aI ; ‘E’l'
Inzzi vesicula biliar o el | conducto hepatico Icotomica | 2. No
conducto cistico, que | comun.
realiza  compresion
extrinseca sobre el
conducto hepatico
comun.
Relacion entre los | Conjunto de signos 1.Ictericia
signos y sintomas | y sintomas de una 2.Dolor
que se presentan en | patologia. abdominal
Cuad una determinada Nominal 3.Coluria
IL,'a_ ro enfermedad. Cualitativa I(')tmm'a 4.Acolia
clinico politdmica | 5 cojangitis
6.Pancreatitis
7.Fiebre
8.Sepsis
Clasificacion basada | Tipo de SM segun 1.Colelitiasis
en la presencia o | la afectacion de la 2.Colecistitis
Clasificacié ausencia de | via biliar. crénica
r asificacion | oosiones  fistulosas | Clasificacion de o Nominal | litiasica
e Csendes , . Cualitativa e o
del SM entre la vesicula biliar | Csendes. politdmica | 3.Coledocoliti
y la via biliar comun y asis
la extensién de la 4.Tipo |

5.Tipo Il




destruccion de esta

6.Tipo Il

ultima. 7.Tipo IV
8.Tipo V
9.Tipo Va
10.Tipo Vb
Via de acceso | Tipo de cirugia. 1.Laparoscopi
Tipo de quirurgico Nominal ca
abordaje Cualitativo dicotomi 2. Abierta
P icotomica
quirargico
Plan terapéutico que | Procedimeinto 1.Colecistecto
objetivamente quirurgico mia completa
requiere el uso de la | realizado. 2.Colecistecto
cirugia para curar o mia parcial
Manejo aliviar una lesion. L Nominal 3.Cierre de
L Cualitativo e fistula
quirurgico politbmica
4.Colocaciéon
desondaenT
5.Derivacién
bilioenterica
Agravamiento de una | Condicion 1.Lesién de la
enfermedad o un | desfavorable de un via biliar
procedimiento procedimiento 2.Sepsis
Complicacio | médico con  una | realizado 3.Hemorragia
nes patologia o Nominal 4 Muerte
postoperato | intercurrente, con una Cualitativo politmica | 5. Ninguna
rias relacion causal mas o

menos directa con el
diagnéstico o el
tratamiento aplicado.

8 ASPECTOS ETICOS

La bioética es el estudio sistematico de la conducta humana en el ambito de las

ciencias de la vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz de los valores y de

los principios morales. El presente estudio esta sujeto a normas éticas que sirven

para promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus

derechos individuales. Algunas poblaciones sometidas a

investigacion son

particularmente vulnerables y necesitan proteccion especial; estas incluyen a los

gue no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos y a los que

pueden ser vulnerables a coercion o influencia indebida.




El presente estudio observa los principios enunciados en la declaracion de Helsinki
de la Asociaciéon Médica Mundial (AMM) adoptada por la 182 Asamblea General de
la AMM, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea de la
AMM, Tokio, Japon, octubre 1975, 352 Asamblea de la AMM, Venecia, Italia, octubre
1983, 412 Asamblea general de la AMM, Hong Kong, septiembre 1989, 482
Asamblea Somerset West, Africa, octubre 1996, 522 asamblea de la AMM,
Edimburgo, Escocia, octubre 2000; 53 asamblea general de la WMA, Washington
2002 (nota aclaratoria agregada en el parrafo 29); 55 asamblea General de la AMM,
Tokio, Japon 2004 (nota aclaratoria agregada en el parrafo 30), 592 Asamblea
General de la AMM, Seul, octubre 2008. La cual es una propuesta de principios
éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras personas que realizan
investigacion médica en seres humanos y establece que el deber del médico es
promover y velar por la salud de las personas y los conocimientos y la conciencia
del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. Asi mismo, se apega
a las normas éticas propuestas en el reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud en su Titulo primero (Disposiciones
Generales) articulo 3°, apartado Il, al conocimiento de los vinculos entre las causas
de enfermedad, la practica médica y la estructura social, Titulo Segundo (de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos), Capitulo |1, articulo 13° (en
toda investigaciéon en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y
bienestar); considerando también el articulo 16, donde dice que en las

investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de



investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y este lo
autorice.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD: De acuerdo a este Reglamento, titulos del
primero al sexto y noveno de 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de
proyectos e informes técnicos de investigacion en las Instituciones de Atencion a la
Salud. En el Articulo 17: Se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. El presente protocolo de estudio se considera que es
una investigacion sin riesgo: aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. En el Articulo 18: El
investigador principal suspendera la investigacion de inmediato, al advertir algun
riesgo o dafo a la salud del sujeto en quien se realice la investigacion. Asimismo,
sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo manifieste.
DECLARACION DE HELSINKI: Con base en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial sobre los principios éticos para la investigacion en salud
en seres humanos con ultima revision en Escocia, octubre 2000. En su Articulo 100:
La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes bases:
|. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucién

de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;



II. Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo;

[ll. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone
a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion; IV. Se debera contar
con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien se realizara la
investigacion o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquel,
una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles
consecuencias positivas o] negativas para su salud;
V. Soélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La realizacion
de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de un proyecto de
investigacion;

VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte del sujeto en quien
se realice la investigacion;

VII. Es responsabilidad de la institucion de atencidn a la salud proporcionar atencion
médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado directamente con la
investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda.
CODIGO DE NUREMBERG: El experimento debe realizarse con la finalidad de
obtener resultados fructiferos para el bien de la sociedad que no sean asequibles
mediante otros métodos o medios de estudio y no debe ser de naturaleza aleatoria
o innecesaria.

INFORME DE BELMONT: Es importante distinguir entre investigacion biomédica y

del comportamiento, por una parte y, por la otra, la practica de una terapia aceptada;



ella para saber qué actividades deben sufrir revision para proteccién de los sujetos
humanos de investigacion. La distincion entre investigacion y practica se desdibuja
en parte porque a menudo ambas se dan juntas (como en la investigacion disefiada
para evaluar una terapia) y también, porque con frecuencia se llama “experimental”
a un alejamiento notable de la practica estandar, sin haber definido cuidadosamente
los términos “experimental” e “investigacion”.

Finalmente, en esta investigaciéon todos los individuos seran tratados como
personas autbnomas, se les detallaran las caracteristicas del estudio informandoles
que ha sido registrado y aprobado ante el CNIC y que su decision de participar sera
libre y voluntaria, sefialando que pueden retirarse del estudio en el momento que lo
deseen, pudiendo informar o no las razones de su decisién, la cual sera respetada
en su integridad; en caso de aceptar participar en este estudio, se manejaran sus
datos con estricta confidencialidad, exponiéndoles que su participacién permitira la
obtencién de nuevo conocimiento en beneficio de ellos mismos y de otros pacientes
y que, en el transcurso del estudio, podran solicitar informacion actualizada sobre el
mismo. Cumpliendo asi con los principios contenidos en la Declaracién de Helsinki,
la enmienda de Tokio, el Informe Belmont y Cdodigos y Normas Nacionales e

Internacionales vigentes para las buenas practicas de la investigacion clinica.



9 RESULTADOS

Se incluyeron a 148 pacientes, con procedimiento quirurgico secundario a patologia
de la via biliar. 57 (38.5%) fueron hombres y 95 (61.5%) mujeres. El promedio de
edad fue de 50 +12 afos. El peso promedio fue de 72 +9.5 Kg y el IMC de 27 +0.07
Kg/m?, de los cuales el 77% presentaron IMC >24.9 Kg/m?.

Los pacientes tenian comorbilidades en un 62.8% (93), con mayor frecuencia HAS
42.6%(63) y DM 41.9% (62). El cuadro clinico se presenté principalmente con dolor
abdominal 99.3% (147), fiebre 33.8% (50) e ictericia 22.3% (33). El diagndstico de
SM se realizé en el transoperatorio en el 100% (148). El tipo de abordaje fue la
laparoscopia 53.4% (79), con una conversion a cirugia abierta del 2.7% (4). Las
cirugias realizadas fueron: colecistectomia completa 87.2% (129), colecistctomia
parcial 6.1% (9), y colecistectomia + sonda T 6.8% (10). Los principales hallazgos
reportados fueron CCL 35.1% (52) y colelitiasis 33.1% (49). Dentro de las
principales complicaciones se encontraron sepsis 8.1% (12) y hemorragia 2.7% (4).
La mediana de dias de estancia intrahospitalaria fue 3 (1-18 )dias. La prevalencia

del SM fue de 17.9% (26) (Tabla 1)



Tabla 1. Caracteristicas generales.

Variable f (%)

Comorbilidades 93 (62.8)

e DM2 62 (41.9)

e HAS 63 (42.6)

e Obesidad 16 (10.8)

e Enfermedad renal 7(4.7)

e Enfermedad pulmonar 7(4.7)
Cuadro clinico

e Dolor abdominal 147 (99.3)

e Fiebre 50 (33.8)

e lIctericia 33 (22.3)

e Pancreatitis 13 (8.8)

e Colangitis 16 (10.8)

e Coluria 21 (14.2)

e Acolia 2(1.4)

e Sepsis 2(1.4)
Diagnistico del sindrome de Mirizzi

e Preoperatorio 0 (0)

e Transoperatorio 148 (100)
Tipo de abordaje

e Abierta 69 (46.6)

e Laparoscopia 79 (53.4)

e Conversién de cirugia 4(2.7)
Cirugia realizada

e Colecistectomia completa 129 (87.2)

e Colecistectomia parcial 9 (6.1)

e Colecistectomia + sonda T 10 (6.8)
Hallazgos

e SM 26 (17.9)

e Coledocaolitiasis 21 (14.2)

e CCL 52 (35.1)

e colelitiasis 49 (33.1)
Complicaciones

e Muerte 0 (0)

e Hemorragia 4 (2.7)

e Sepsis 12 (8.1)

e Lesion de la via biliar 0 (0)
Dias de estancia intrahospitalaria 3 (1-18)

(mediana, minimo-maximo)

DM2: diabetes Mellitus tipo 2, HAS: Hipertension Arterial Sistémica, SM: Sindrome
de Mirizzi, CCL: Colecistitis Crdnica Litiasica.




En el andlisis comparativo de los pacientes con SM y sin SM se obtuvo DM2 (OR:
3.2; p= 0.007), la coluria (OR:2.84; p=0.047), la pancreatitis (OR: 7.123; p= 0.002)
y la fiebre (OR: 2,7; p= 0.017) son factores estadisticamente significativos. El resto

de variables se detallan en la tabla 2.

Tabla 2. Analisis comparativo de las variables de pacientes con SM y sin SM.

Variable Con SM Sin SM OR IC 95% p
Edad 53+ 12 49+ 12 -9.20 - 1.54 0.161
Sexo
Hombre 9 (34.6) 48 (39.3) 0.8 (0.33-1.79) 0.653
Mujer 17 (65.4) 74 (60.7)

IMC
>25 18 (69.2) 95 (77.9) 0.6 (0.25-1.63)

0.347
<24.9 8 (30.8) 27 (22.1)
DM2 17 (65.4) 45 (36.9) 3.2 (1.33-7.85) 0.007
HAS 11 (42.3) 52 (42.6) 0.9 (0.41 -2.32) 0.976

Cuadro clinico

Ictericia 9 (34.6) 24 (19.7) 2.1 (0.85- 5.44) 0.097
Coluria 7 (26.9) 14 (11.5) 2.84(1.01-7.96) 0.047
Acolia 1(3.8) 1 (0.8) 4.8 (0.29-79.9) 0.225
Colangitis 4 (15.4) 12 (9.8) 1.6 (0.49-5.64) 0.484
Pancreatitis 7 (26.9) 6 (4.9) 7.1 (2.15-23.49) 0.002
Fiebre 14 (53.8) 36 (29.5) 2.7 (1.1-6.6) 0.017
Sepsis 1(3.8) 1 (0.8) 4.8 (0.29-79.9) 0.225
Hemorragia 1(3.8) 3(2.5) 1.5 (0.1-15.8) 0.542

IMC: Indice de Masa Corporal, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, HAS: Hipertension

Arterial Sistémica.




Los 26 pacientes con SM se clasificaron de acuerdo a Csendes, de los cuales 57.6%
(15) fueron SM tipo |'y 42.3% (11) SM tipo Il. Tabla 3.

Tabla 3. SM segun clasificacion de Csendes.

SM segun Csendes f (%)
Tipo | 15 (57.6)
Tipo Il 11 (42.3)

SM: Sindrome de Mirizzi.

10 DISCUSION

La incidencia y prevalencia del Sindrome de Mirizzi generalmente es baja, Machain
et al (5), encontraron una prevalencia de 0.6% en 3536 pacientes
colecistectomizados, de los cuales 14 fueron hombres y 7 mujeres. Clemente et al
(22), obtuvieron una prevalencia de 1.54% de 1165 pacientes, de los cuales 11
fueron hombres y 7 mujeres. Hamza et al (20) reportaron una prevalencia de 6.6%,
49 mujeres y 15 hombres. Aldana et al (1), reportaron una prevalencia de 3.5% en
1234 pacientes. En contraste con nuestro estudio en el cual se encontré6 una
prevalencia de SM de un 17.9%, pero no somos un centro hospitalario especializado
en el manejo de la via biliar, por lo cual se pudo tener una sobre estimacion del
diagndstico.

Machain et al (5), en la presentacion clinica observaron el dolor abdominal en 100%
(21) e ictericia 52% (11), por otra parte, en el estudio realizado por Clemente et al,
los pacientes presentaron ictericia en 77% (14), dolor tipo colico en 16.6% (3) y
colangitis aguda en 5.5% (1). Hamza et al (20) reportaron como cuadro clinico dolor
en cuadrante superior derecho en 84% (54), nauseas 73.4% (47) y vomito 56.3%

(36). Valderrama (6), recab6 como resultados ictericia 50-100%, dolor en cuadrante



superior derecho 50-100%, o dolor epigastrico, fiebre, nauseas, vémito y coluria
62.5%. El cuadro clinico en nuestro estudio se presentd, de forma similar,
principalmente con dolor abdominal 99.3% (147), fiebre 33.8% (50) e ictericia 22.3%
(33), por lo tanto, se puede analizar que no existen signos patognomoénicos del SM,
ya que las manifestaciones clinicas son similares a las que se presentan en las
patologias de la via biliar.

El SM ademas de no contar con un dato clinico especifico, tampoco cuenta con un
estudio de gabinete con sensibilidad adecuada, Valderrama (6), en su estudio
presenté un reporte de diagndstico preoperatorio de 8-63.4% de los casos,
contemplando el ulltrasonido con una sensibildad de 8.3-57% y especificidad de
90.9-100%, tomografia axial computarizada con una sensibilidad de 42-50% sin
reportar especificidad, CPRE con sensibilidad de 50-100% sin describir
especificidad, colangiopancreatografia por resonancia magnética con sensibilidad
de 77.8-100% vy especificidad de 93.5%, mientras que mas del 50% son
diagndsticados durante la cirugia, sin tener sensibilidad ni especificidad reportada.
En el estudio realizado por Machain et al (5) ningun paciente se diagnosticé antes
de la cirugia. Sin embargo en el estudio de Clemente et al (22), el diagndstico
preoperatorio de SM en 61.1% (11) fue mediante ultrasonido, resonancia magnética
y CPRE. Hamza et al (20) , reportaron diagndstico preoperatorio con CPRE en
26.6% (17), con ultrasonido en 20.3% (13), e intraoperatorio en 53.1% (34). Cheng
(2), identificaron que el diagndstico preoperatorio ocurri6 en un 18-62%,
aumentando a 85.9% cuando se combinaban los estudios de CPRE vy
colangipancreatografia por resonancia magnética. El diagndstico, en nuestro

estudio, fue en el transoperatorio 100%, por lo cual podemos inferir que a pesar de



contar con estudios de imagen en cual es operador dependiente, estos son
concluyentes para el diagndstico de patologia de la via biliar, pero no para SM, de
la misma forma, en nuestro nosocomio se tiene la limitacion de no poder realizar
mas de un estudio debido a la concentracidn de la poblacién que requiere estudios
de imagen, asi como no contar con otros estudios radioldgicos.

En relacion al abordaje quirdrgico Clemente et al (22), aconsejaron el manejo de
laparoscopia para personal altamente capacitado en esta técnica, reportaron como
manejo la laparotomia en 100% (18). Machain et al (5), describieron como abordaje
quirurgico la laparotomia en 57% (12) y laparoscopia en 43% (9). Hamza et al (20),
obtuvieron como abordaje quirdrgico laparoscopia en 76.5%(49), colecistectomia
parcial abierta con exploracién de la via biliar, reparacion de la fistula y colocacién
de tubo T, en 20.3%(13), colecistectomia abierta con hepatoyeyunostomia en Y de
Roux en 3.1%(2). Cheng et al (2), encontraron que el tratamiento mas usado fue la
cirugia abierta, de 40-70%. En contraste, el tipo de abordaje realizado en nuestra
poblacion, fue de un 53.4% via laparoscépica y 46.6% cirugia abierta, teniendo en
cuenta que el diagnostico dependera de la experiencia personal y el analisis del
cirujano, pudiendo diagnosticar SM en pacientes con otra patologia de la via biliar,
afectando de esta forma el reporte del abordaje quirdrgico, aunado a esto en los
estudios revisados la cirugia laparoscoépica era realizada en pacientes con SM tipo
| y en nuestro estudio se diagnosticé SM tipo | en 57.6%.

Dentro de la literatura se reportan complicaciones debido a la pérdida de anatomia,
asi como, por el abordaje y la cirugia realizada, Hamza et al (20), reportaron
complicaciones posquirurgicas en 3.1% (2) con infeccién de herida quirurgica. Por

otro lado Aldana et al (1), encontraron como complicaciones lesion de la via biliar



15.4% (2), sangrado 15.4% (2), coleccion intraabdominal 9.4% (3). En nuestro
estudio el 10.8% (16) presentdé complicaciones, siendo sepsis 8.1% (12), y
hemorragia 2.7% (4), considerando que se diagnosticé SM tipo | y Il, siendo las
presentaciones con manejo quirurgico menos complejo y por lo tanto, con menos
complicaciones.

El SM es una patologia con una mortalidad baja, reportada asi en la literatura como
Hamza et al (20) y Aldana et al (1), quienes al igual que nuestro estudio reportaron

0% de mortalidad.

11 CONCLUSION

La prevalencia del Sindrome de Mirizzi, en el Hospital General de Zona No. 20, fue
mayor a la reportada en la bibliografia y el tipo de abordaje fue por via laparoscépica.
El diagndstico fue transoperatorio en todos los casos, teniendo como limitacion la
posiblidad de obtener mas de un estudio de imagen, en la mayoria de casos con
US, y la minoria con TAC.

Siendo el SM una complicacion rara en la patologia de la via biliar, sin tener
registro de estudios previos en nuestro hospital, se obtuvo en el presente estudio
una prevalencia mayor a la descrita, y un manejo quirurgico laparoscopico,
principalemente, a diferencia de lo descrito en la bibliografia, por lo que se sugiere
realizar mas estudios con mayor tiempo para una muestra mas grande de

pacientes.
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13 ANEXOS

ANEXO 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Prevalencia y tipo de abordaje quirurgico del Sindrome de Mirizzi en
pacientes del Hospital General de Zona N° 20

)

IMSS

Fecha Folio

Nombre NSS



https://doi.org/10.1155/2018/6962090
https://doi.org/10.1007/s00464-016-5219-9
https://doi.org/10.1155/2020/2417539
https://doi.org/10.1097/sle.0000000000000260
https://doi.org/10.1590/0100-69912016004005

Sexo: 1. Hombre 2. Mujer Edad Peso talla IMC

Clasificacion del IMC
1. Bajo peso: <18.5
2. Normal: 18.5-24.9
3. Sobrepeso: 25-29.9
4. Obesidad: >30

Comorbilidades: 1. Diabetes 2. Hipertensiéon 3. Enfermedades pulmonares
4. Enfermedades renales 5. Obesidad 6. Ninguna

Sintomas:

1. lIctericia 2. Dolor abdominal 3. Coluria Sindrome de Mirizzi:

4. Acolia 5. Colangitis 6. Pancreatitis ; Ello

7. Fiebre 8. Sepsis '
Diagnéstico del SM: Tipo de abordaje: Conversion de cirugia:
1. Preoperatorio 1. Laparoscopia. 1. Si
2. Transoperatorio 2. Abierta. 2. No
Procedimiento quirurgico realizado:

1. Colecistectomia completa 2. Colecistectomia parcial

3. Cierre de fistula 4. Colocacién de sondaen T

5. Derivacion bilioenterica
Hallazgos (clasificacion): Complicaciones:

1. Tipol 1. Lesion de la via biliar

2. Tipo ll 2. Sepsis

3. Tipo lll 3. Hemorragia

4. Tipo IV 4. Muerte

5. TipoV 5. Ninguna

6. Tipo Va

7. Tipo Vb

Dias de estancia intrahospitalaria

ANEXO 2 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ Carta de consentimiento informado para participaciéon en
HEUNDAD T SOUPARDID L protocolos de investigaciéon (adultos)

= INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION




Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:

Prevalencia y tipo de abordaje quirurgico del Sindrome de
Mirizzi en pacientes del Hospital General de Zona N° 20

No aplica.

Hospital General de Zona No. 20, Puebla, Puebla.

Estimado derechohabiente, por este medio se le invita a participar en el
presente estudio llamado “Prevalencia y tipo de abordaje quirtrgico del
Sindrome de Mirizzi en pacientes del Hospital General de Zona N°20”. Este
estudio tiene la finalidad de conocer la cantidad de personas que presenten la
enfermedad de la vesicula biliar llamada Sindome de Mirizzi y el tipo de cirugia
que se le realiza como tratamiento en el Hospital General de Zona N° 20.

El estudio consta de una sola evaluacion. Se realizara la revisién de su
expediente clinico para conocer datos relevantes acerca de la patologia y el
procedimiento realizado, los hallazgos, asi como sus dias de estancia
intrahospitalaria .

El participar en esta investigacion no implica ningun riesgo fisico para usted.
Su informacién no corre riesgos ya que sera manejada con confidencialidad y
siempre que sus datos se analicen, su nombre e identidad permaneceran
anoénimos. Su participacion no afectara la atenciéon que se le proporciona en el
IMSS. Por su participacion en el estudio usted no tendra que hacer ningun
gasto, ni recibira ningun pago.

El beneficio sera poder contribuir en una investigacién, para conocer la cantidad
de personas que padecen el Sindrome de Mirizzi y el tipo de cirugia que se
realiza como tratamiento, de esta manera poder la tomar la mejor decision al
momento del diagnéstico de esta enfermedad y con esto mejorar la calidad de
servicio y atencion a los derechohabientes.

De ser solicitado, al terminar este estudio, se podra informar a los pacientes
sobre los resultados obtenidos, los cuales se deberan solicitar a los
investigadores responsables.

La opcion de participar en el estudio es de caracter voluntario; es decir usted
decide ser participe o no de esta investigacién y una vez que comience usted
puede decidir retirarse en el momento que asi lo desee. Si usted decide
retirarse del estudio, su informacion personal no seguira siendo recopilada,
pero es posible que sea necesario continuar utilizando la informaciéon ya
recolectada.

La informacién sera guardada de manera confidencial y por separado para
garantizar su privacidad. Cuando se retnan los datos de todos los expedientes
clinicos en el estudio y se realice el analisis, el nombre de los pacientes
permanecera oculto, al igual que al presentar los resultados en una publicacion
o conferencia. Los resultados obtenidos seran utilizados solamente con fines
académicos y para futuras investigaciones, en otro caso, la informacién no sera
divulgada a terceros. Se mantendra la privacidad y confidencialidad de los
datos de pacientes segun la Ley General de Salud en materia de investigacion
en salud. Asi como lo dispuesto en la ultima de la declaracién de Helsinki.

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto participar en el estudio.

I:I Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.




I:I Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por
anos tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Dr. Celestino Emilio Lucero Sanchez. Médico Especialista en Cirugia General. Correo
Investigador Responsable:  glectronico: doctorelu@hotmail.com , Matricula: 99228267, Teléfono: 2223230855

Colaboradores: MC. Miriam Cabrera Jiménez, médico adscrito al servicio de Anestesiologia. Matricula
99384882, correo electronico: miriamcj2015@hotmail.com.
Dr. Leonel Hipdlito Hernandez, médico residente de primer afio de cirugia general.
Matricula 9725558, correo electronico: leonelhh14713@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica en
investigacion 21088 del H.G.Z. 20 del IMSS. Avenida Fidel Velazquez 4211, Col. Infonavit La Margarita, Puebla,

Puebla, C.P.: 72560, correo electrénico: cei21088pue@gmail.com”.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013



mailto:miriamcj2015@hotmail.com

ANEXO 3 CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

[
ﬂ CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

IMSS Puebla, Puebla. 2021
A quien corresponda
PRESENTE:

Nosotros Dr. Celestino Emilio Lucero Sanchez, Médico adscrito del servicio de cirugia
general del Hospital HGZ 20, Dra. Miriam Cabrera Jiménez, Médico adscrito del
servicio de anestesiologia del Hospital HGZ 20, Dr. Leonel Hipdlito Hernandez,
Residente de primer afio de cirugia general., hacemos constar, en relacion con el
protocolo No. __ titulado: “Prevalencia y tipo de abordaje quirurgico del Sindrome de
Mirizzi en pacientes del Hospital General de Zona N° 20”

Nos comprometemos a resguardar y mantener la confidencialidad y no hacer mal uso
de los datos, documentos, expediente, reportes estudios, archivos fisicos y/o
electronicos de informacion recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o
informacion relacionada con el estudio mencionado a nuestro cargo, asi como a no
difundir, distribuir o comercializar los datos personales contenidos en los sistemas de
informacion desarrollados en la ejecucion de este.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento, se procedera acorde
a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Trasparencia y Acceso a la Informacion Publica (ultima
actualizacion 2016), la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesién
de los Particulares y el Codigo Penal de la Ciudad de México y sus correlativas en las
entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en
Posesidén de los Particulares y demas disposiciones aplicables en la materia.
Atentamente

Nombre y firma Nombre y firma
Dr. Celestino Emilio Lucero Sanchez Dra. Miriam Cabrera Jiménez
Nombre y firma Nombre y firma

Leonel Hipdlito Hernandez




ANEXO 4 CARTA DE NO INCONVENIENTE
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gty DIRECCION DE VINCULACION INSTITUCIONAL

i f% GOBIERNO DE | Q(, Y EVALUACION DE DELEGACIONES

e H L AD HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 20 "LA MARGARITA"

A A M x Ic o ALK, COCROINACION DE EDUCACION DE INVESTICACION EN SALUD
e »

Puebla, Puebla a3 de Septiembre de 2021,

Of N° 2010200200/ENS/952/2021

A quien corresponda
Asunto: Carta de no inconveniente

Por medio de la presente le envio un cordial saludo e informo a usted que no existe
Inconveniente para que los investigadores:

* Dr. Celestino Emilic Lucero Sanchez. Investigador Responsable ante el IMSS. Médico
Cirujano General. Hospital General de Zona.No.20. Matricula 99228267, ’

* Dra. Miriam Cabrera Jiménez. Investigador Asociado. Médico Anestesiéloga. Hospital
General de Zona No.20. Matricula 99384882

¢ Dr. Leonel Hipdlito Hernandez. Investigador Asociado .Médico Residente de Cirugla
General. Hospital general de zona No. 20, Matricula 97225558,

Pueden llevar a cabo la Investigacién derivado del protocolo titulado “Prevalencia y tipo de
abordaje quirargico del sindrome de Mirizzi en pacientes del Hospital General de Zona No.20",
Respetando en todo momento la privacidad y el resguardo de informacién del paciente
apegdandose a las buenas précticas clinicas de investigacién.

Sin otro particular, le reitero la seguridad de mis respetos.

Atentamente

“Seguridad y Solidaridad Social *

Director del ital General Regjonal No. 36
Encargado d¢/la Direccién del Hoppital General de Zona No. 20

Av. Fidel Veldzquez 4211,"La Margarita”, Puebla, Puebla, C.P. 72560 \ Www.imss.gob,mx

RS RAANNE SERRE ES T ea
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