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Invitamos a los lectores de Acta a que envien casos con interés clinico o diagndstico para su publicacion en esta seccion.

Sindrome coledociano
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Se trata de un varén de 56 afios previamente sa-
no, que consulta por dolor de tres meses de evolu-
cién, tipo cdlico, episddico, a nivel de epigastrio e
hipocondrio derecho, con irradiacién a dorso, y au-
mento de intensidad y frecuencia en la semana pre-
via. Refiere ademds en las dltimas 72 horas colora-
cién amarilla de piel, coluria y acolia. Niega fiebre o
equivalentes.

Al examen fisico se observa ictericia cutdneo-mu-
cosa, abdomen levemente distendido, moderada-
mente doloroso a la palpacién profunda, Murphy
positivo, con ausencia de reaccién peritoneal.

Presenta analitica compatible con colestasis, con
una bilirrubina total de 8.4 mg/dl, a predominio de
la fraccién directa. Figura 1.

Se realiza ecografia de abdomen que informa es-
teatosis hepdtica moderada, con vesicula distendida
de 41 mm, por 55 mm, por 63 mm; via biliar intra
y extra-hepdtica dilatadas, con colédoco de 16 mm,
con lito en su interior.

Con estos datos se decide realizar colangiografia
retrograda endoscépica (Figuras 1-2).

Cudl es el diagnéstico?

Figura 2.
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Las imdgenes de la colangiografia (CPRE) corres-
ponden a un sindrome de Mirizzi asociado con un
conducto cistico de insercién baja, en el tercio dis-
tal, cerca de la ampolla de Vater (Figuras 3-4).

Las variantes anatémicas del conducto cistico re-
conocidas son cinco: un cistico largo con una fusién
baja con el colédoco (como este caso), una fusién
anormalmente alta entre cistico y colédoco, un con-
ducto hepdtico accesorio, un cistico que desemboca
en el conducto hepdtico derecho y finalmente el lla-
mado conducto colecistohepdtico. Estas anomalias
son frecuentes (alrededor de un 20% segtin las se-
ries), siendo la mds comun la insercién baja del cis-
tico; en el 75% de los casos el conducto cistico se fu-
siona con el colédoco en el tercio medio, mientras
que el 10% de las anomalias cisticas corresponden a
un conducto cistico insertindose en el tercio distal,
como nuestro paciente.

Descrito por Mirizzi en 1948, el sindrome de Mi-
rizzi consiste en la obstruccién del conducto hepético
comun, secundario a la compresién de un cdlculo im-
pactado en el conducto cistico o el infundibulo, aso-
ciado a espasmo muscular y respuesta inflamatoria se-
cundaria. Tiene una baja incidencia, aunque en algu-
nas series llega al 2.5% de todas las colecistectomias.
Se describen cldsicamente dos tipos: por compresién
directa del cdlculo, sin fistula (Tipo I); y por compre-
sién directa mds fistula colecistobiliar (Tipo II).

La insercién baja del conducto cistico suele origi-
nar errores diagndsticos en los estudios por imdge-
nes preoperatorios; del mismo modo puede compli-
car los procedimientos laparoscdpicos, aumentando
la tasa de conversién convencional. De igual modo,
la intensa inflamacién de los tejidos que acompana
al sindrome de Mirizzi suele llevar también a errores
diagnésticos y a dificultades técnicas que casi con-
traindican la laparoscopia en estos casos.

En este paciente, a pesar del diagndstico preoperato-
rio de ambas entidades por medio de la CPRE, se de-
cidi6 intentar un abordaje laparoscépico inicial, el
cual fracasé por las adherencias vesiculares, comple-
tdndose luego la colecistectomia convencional sin
complicaciones y con buena evolucién postoperatoria.
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Figura 3.

Figura 4.
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