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Introducción

El síndrome de Mirizzi es una rara complicación de la litia-
sis biliar y ocurre en menos del 0,5% de los pacientes1. Re-
sulta de la impactación de un cálculo en el cuello de la vesí-
cula o el conducto cístico con una gran reacción inflamatoria
que obstruye la vía biliar y que produce ictericia (Mirizzi de
tipo I). Este cálculo puede erosionar esa vía biliar con el de-
sarrollo de una fístula colecistocoledociana (Mirizzi de tipo
II). El diagnóstico preoperatorio suele ser difícil y se puede
sospechar por la ecografía, confirmándose por colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica (CPRE)2. Las lesiones
de tipo II con grandes defectos de la vía biliar pueden plan-
tear un problema técnico complejo, en razón de la gran infla-
mación habitualmente encontrada en ésta3. Se han descrito
diversos procedimientos para su resolución, con la coledo-
coplastia con pared vesicular o la anastomosis
biliodigestiva3,4 como opciones más empleadas. La primera
no siempre es posible debido a la gran inflamación de la pa-

red vesicular, y la segunda conlleva un riesgo cierto de fístu-
la anastomótica. Describimos aquí 2 casos resueltos con
una técnica muy sencilla y poco conocida que utiliza el liga-
mento redondo para el cierre del defecto en la vía biliar.

Casos clínicos

Caso 1

Varón de 79 años que acude a urgencias por discreto dolor en el hipo-
condrio derecho e ictericia de 2 semanas de evolución. No refería antece-
dentes de interés, excepto pérdida de algo de peso y de apetito en los úl-
timos 2 meses. A la exploración física no existían signos de colecistitis
aguda, y una ecografía evidenció coledocolitiasis y dilatación de todo el
árbol biliar. Su CA 19-9 era de 371 U/ml. Se realizó una CPRE que infor-
mó de síndrome de Mirizzi. En la intervención quirúrgica se encontró una
gran fístula colecistocoledociana alrededor de un cálculo biliar, con teji-
dos muy inflamados y edematosos. El defecto encontrado tras la disec-
ción correspondía a toda la pared anterior de los 2/3 inferiores de la vía
biliar, y el gran edema inflamatorio hacía imposible una plastia con la pa-
red vesicular. Se liberó todo el ligamento redondo de su unión a la pared
abdominal anterior, con cuidado de no comprometer su vascularización
en el extremo hepático, y se utilizó como plastia para cerrar el defecto
con sutura discontinua de material reabsorbible de 3,0, dejando un tubo
de Kehr proximal (fig. 1). El curso postoperatorio transcurrió sin inciden-
cias y una colangiografía trans-Kehr al noveno día evidenció una fuga mí-
nima subclínica. Fue dado de alta con el tubo de Kehr pinzado, que fue
retirado ambulatoriamente al decimoquinto día postoperatorio. El paciente
está asintomático a los 32 meses de la intervención.
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Resumen

El síndrome de Mirizzi es una rara complicación de
la litiasis biliar, y el de tipo II (fístula colecistocoledo-
ciana) puede plantear un problema técnico complejo
en razón de la gran inflamación encontrada y el de-
fecto en la vía biliar. Describimos 2 casos tratados
con una técnica sencilla y poco conocida que utiliza
una plastia con el ligamento redondo para sellar el
gran defecto encontrado en la vía biliar.
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USE OF THE ROUND LIGAMENT IN THE REPAIR 
OF LARGE BILE DUCT DEFECTS IN TYPE II MIRIZZI’S
SYNDROME

Mirizzi’s syndrome is a rare complication of chole-
lithiasis, and type II (cholecystocholedochal fistula)
can be a technical challenge due to inflammation and
the biliary duct defect. We report two cases that were
treated with a simple and little known technique that
uses the round ligament as a plasty to seal the large
bile duct defect.
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Caso 2

Mujer de 60 años, sin antecedentes de interés, que acude a urgen-
cias por ictericia progresiva indolora y anorexia. A la exploración sólo
destacaba ictericia franca de piel y mucosas, y una ecografía evidenció
una masa heterogénea en el hipocondrio derecho indicativa de neopla-
sia vesicular. Su bilirrubina sérica era de 12 mg/ml, y el CA 19-9 era de
459 U/ml. Una tomografía computarizada (TC) abdominal fue muy indi-
cativa de neoplasia avanzada de vesícula biliar, y la CPRE no consi-
guió rellenar la vesícula, y evidenció estenosis del hepático común por
compresión extrínseca, todo ello también indicativo de neoplasia vesi-
cular avanzada. La citología por cepillado durante la CPRE fue infor-
mada como muy sospechosa de neoplasia epitelial. La situación y el
pronóstico fueron comentados con la paciente y los familiares, que re-
chazaron la laparotomía exploradora y prefiriendo la colocación percu-
tánea de una prótesis biliar paliativa. La posibilidad de estudios adicio-
nales y tratamiento adyuvante fue también rechazada. Durante el
seguimiento ambulatorio la paciente se encontraba asintomática y una
TC a los 6 meses y al año no evidenciaba progresión de la enferme-
dad. A los 14 meses fue ingresada por un episodio de colangitis obs-
tructiva, y se encontraba en muy buen estado general. Debido a ello el
diagnóstico previo fue reconsiderado y la situación discutida de nuevo
con la paciente y los familiares, que decidieron la realización de una
laparotomía, que objetivó una masa inflamatoria que envolvía la vesí-
cula y la vía biliar, con una gran fístula entre ambas estructuras y alre-
dedor de un cálculo biliar. Se extirparon la vesícula y la endoprótesis, y
se cubrió el defecto de la vía biliar con el ligamento redondo y se dejó
un tubo de Kehr proximal. La colangiografía de control al octavo día fue
normal, la paciente fue dada de alta y se le retiró el tubo de Kehr de
forma ambulatoria. El informe anatomopatológico no evidenció signos
de malignidad. La paciente está asintomática a los 34 meses de la in-
tervención.

Discusión

Aunque se han descrito diversas técnicas para tratar el
síndrome de Mirizzi de tipo II, el mejor método de repara-
ción de esa fístula colecistobiliar  dependerá de su tama-
ño, la calidad de los tejidos circundantes y la experiencia

del cirujano4. Cuando hay un gran defecto en la vía biliar
(tipo II de la clasificación de McSherry et al5, o tipo III de
la clasificación de Csendes et al6), muchos autores pre-
conizan una coledocoplastia con tejido de la vesícula o el
cístico1. Otros abogan por una anastomosis biliodigesti-
va, aunque la morbilidad potencial de esta última resulta
significativa en este contexto4.

Settaf et al7 fueron los primeros en describir, en una
revista francesa, la utilización del ligamento redondo en
la reparación de los defectos ocasionados en la vía bi-
liar por estos cálculos causantes de fístulas biliobiliares;
propusieron la técnica como una alternativa más senci-
lla que la anastomosis biliodigestiva en “Y” de Roux, y
la usaron en 4 casos de síndrome de Mirizzi, con bue-
nos resultados a largo plazo. A pesar del atractivo de su
técnica, este uso del ligamento redondo como plastia
biliar ni siquiera se menciona en series amplias de la bi-
bliografía quirúrgica en lengua inglesa1,3,4, con excep-
ción de algún caso aislado publicado en revistas de
poco impacto. Se han descrito también casos aislados
donde el defecto biliar se ha sellado con un parche de
serosa yeyunal8.

Nuestros 2 casos tenían amplias fístulas colecistoco-
ledocianas que resultaron en grandes defectos de la vía
biliar principal, con tejidos circundantes muy engrosa-
dos, edematosos e inflamados que, en nuestra opinión,
impedían la plastia con tejido vesicular y hacían de alto
riesgo una anastomosis biliodigestiva. Por el contrario,
la utilización de un tejido próximo autólogo y no inflama-
do, como el ligamento redondo, nos pareció una alter-
nativa razonable, a la luz de la experiencia de los auto-
res mencionados7. Aunque tuvimos que colocar los
tubos de Kehr proximales por razones técnicas, algunos
recomiendan su colocación distal a la fístula siempre
que sea factible6.
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Fig. 1. El ligamento redondo
ha sido suturado en primer lu-
gar al borde izquierdo del de-
fecto biliar, con sutura disconti-
nua de 3,0 (se aprecia el
grosor de la pared de la vía bi-
liar). CBDW: defecto en vía bi-
liar; separador; L: lóbulo hepá-
tico derecho; RL: ligamento
redondo; T: tubo de Kehr.



Si se diagnostica preoperatoriamente, el abordaje lapa-
roscópico del síndrome de Mirizzi de tipo II no es una con-
traindicación en algunos centros especializados9, aunque se
ha realizado fundamentalmente en el tipo I, de menor com-
plejidad técnica2. Sin embargo, la realización laparoscópica
de esta técnica del ligamento redondo no se ha publicado.

Nuestro segundo caso ilustra bien las dificultades diag-
nósticas de este síndrome y su confusión ocasional con
una neoplasia maligna, algo también descrito en la biblio-
grafía médica10.

Como conclusión, creemos que la buena vasculariza-
ción y la suficiente longitud del ligamento redondo, y la
sencillez de la técnica, hacen de ésta una alternativa
atractiva en el manejo de este infrecuente y a menudo
complejo problema quirúrgico.
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