
RESULTADOS/CASO CLÍNICO
Femenina de 50 años como antecedentes de importancia fibromialgia y 3
cesáreas, inicia padecimiento el 20.08.23 con presencia de acolia y coluria,
asociada a prurito generalizado, náusea y vómito de contenido gastroalimentario,
sin otra sintomatología acude a urgencias; a la exploración física, mucosas y
tegumentos ictéricos ++/++++, Murphy, Pron y hepatopercusion negativos; perfil
hepático con patrón colestásico HB 10.6, leucos 5.52, neutros 66.3%, TGP 358,
TGO 302, BT 4.2,BD 3.2, BI 1.0, DHL 272, GGT 123, fa 264. USG 21.08.23 colédoco
de 8.2 mm, silueta a nivel del cuello vesícula, ovoidea de bordes regulares y
definidos hiperecogénica mide 22 mm, ante riesgo alto de coledocolitiasis (ASGE
2019) se ingresa a cargo de cirugía general para continuar protocolo diagnóstico y
terapéutico, se realiza TAC abdominal con contraste IV que reporta colédoco en su
segmento pancreático con área de estenosis adyacente a vesícula biliar, dilatación
de la vía biliar intra y extrahepática sin evidenciar sitio o causa que lo condicione,
CPRE con los hallazgos: estenosis de tercio proximal de colédoco, probable
Síndrome de Mirizzi a descartar proceso infiltrativo, se realiza esfinterotomía +
cepillado + colocación de endoprótesis tipo Ámsterdam. Ante mejoría clínica se
decide colecistectomía de intervalo y colangioresonancia por consulta externa, la
cual evidencia Sx de Mirizzi. Se interviene quirúrgicamente el 04.02.24 con
diagnostico prequirúrgico de: colecistitis crónica litiásica vs pb síndrome de Mirizzi,
Dx postquirúrgico: síndrome de Mirizzi V + hernia umbilical / Po colecistectomía
subtotal con cierre de fístula colecistocoledociana con parche de vesícula + cierre
primario de fístula duodenal + plastia umbilical, hallazgos transquirurgico: fístula
colecistocoledociana de ⅔ de la circunferencia de colédoco donde se observa
prótesis tipo Ámsterdam, vesícula escleroatrófica con lito de 2x2 en su interior,
fistula duodenal de 0.5 mm. Adecuada evolución posquirúrgica sin dolor, gasto 25
cc biliares el 1er día, 6 días después al disminuir gasto hasta 5 cc se da de alta
hospitalaria, deambulando, tolerando dieta, excretas, uresis al corriente y con
laboratorios dentro de la normalidad. Se da seguimiento en la consulta externa
donde se retira drenaje a los 5 días y se observa adecuada evolución clínica. Hasta
el momento sin cuadros de coledocolitiasis residual.
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El síndrome de Mirizzi es una
complicación rara de la colelitiasis
(4,7-5,7%), causada por la
compresión o destrucción del
conducto hepático común por
cálculos que se encuentran en el
conducto cístico o en el Hartmann
vesicular. Cuando se diagnostica un
síndrome de Mirizzi, la cirugía es
inevitable para su resolución, es
conocida por ser un desafío para el
cirujano. En el manejo quirúrgico, el
abordaje abierto vs laparoscópico es
un tema de discusión debido a las
variaciones anatómicas, siendo la vía
laparotómica el gold standard
actualmente, aunque el abordaje
laparoscópico cada vez se está
extendiendo más.

OBJETIVO: Analizar la seguridad en el
manejo laparoscópico de esta
patología.

El manejo laparoscópico de la EM III,
IV Y V es factible y seguro; la
experiencia del grupo de cirugía y la
selección de los pacientes es la clave
para un resultado exitoso. La
colecistectomía subtotal con
coledocoplastia vía laparoscópica es
una técnica útil en pacientes con
síndrome de Mirizzi y con buenos
resultados a largo plazo.

Población derechohabiente del
HRLALM ISSSTE, con datos clínicos y
paraclínicos compatibles con
síndrome de Mirizzi III,IV y V y que
requieran resolución quirúrgica.
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