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tesis colocadas y al tiempo prolongado que permanecen in
situ, se han informado complicaciones poco comunes.4,5 El
objetivo de este trabajo es informar un caso de colocación de
endoprótesis debido a estenosis biliar benigna secundaria a
coledocolitiasis y paso de lito a través de ámpula de Vater,
con migración distal del stent biliar, perforación colónica a
nivel de sigmoides y formación de fístula colovesical.

Caso clínico

Mujer de 47 años de edad quien tres años atrás fue hospitali-
zada en institución particular por ictericia, acolia y coluria. En
esa ocasión se le practicó ultrasonido de hígado y vías bilia-
res, observando dilatación de la vía biliar extrahepática. Por
diagnóstico de coledocolitiasis se le realizó colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica, con la cual se encontró co-
ledocolitiasis y estenosis del esfínter. Se realizó esfinteroto-
mía y posterior a la extracción de los cálculos biliares se colo-
có una endoprótesis biliar 7 fr de polietileno de 10 cm de

Introducción

Originalmente la colocación endoscópica de endoprótesis bi-
liares se usó para patologías malignas, pero ahora es una for-
ma establecida del tratamiento de condiciones no malignas de
la vía biliar.1-3 Debido al incremento en el número de endopró-

Resumen

Introducción: la colocación endoscópica de stents para des-
comprimir una obstrucción biliar es un tratamiento comúnmente
utilizado para enfermedades malignas de la vía biliar y para
estenosis benignas de la misma. Se han descrito complicacio-
nes inusitadas derivadas de la colocación de endoprótesis bilia-
res, incluyendo la migración. Se presenta un caso clínico con el
objetivo de compartir con la comunidad científica una rara com-
plicación y la única publicada, secundaria a la migración de un
stent biliar.
Caso clínico: mujer de 47 años de edad, con estenosis de
ámpula de Vater benigna, a quien se le colocó endoprótesis biliar,
con la cual mejoró clínicamente. Posterior a la colocación del
stent se le realizó colecistectomía abierta con exploración de
vías biliares. Al año y medio posterior a la colocación del stent, la
paciente presentó dolor vago en abdomen bajo y disuria; se le
practicaron estudios de imagen donde se observó un extremo
del stent biliar en colon sigmoides y otro en vejiga. Se realizó
intervención quirúrgica encontrando fístula colovesical, la cual
se resolvió en un solo tiempo quirúrgico. La paciente fue egresa-
da con resultados satisfactorios.
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Summary

Background: The endoscopic placement of endoprostheses to
decompress biliary obstruction is a commonly used treatment
for malignant biliary diseases and is also used in the treatment of
benign biliary strictures. Unusual complications of endoprosthesis
placement have been described and include the migration of the
stent. We present a case to share with the scientific community,
an unusual complication secondary to the migration of a biliary
stent that has not previously been reported to our knowledge.
Case report: We present the case of a 47-year-old female with a
diagnosis of benign papillary stenosis. The patient received a
biliary endoprosthesis with clinical improvement. Later she un-
derwent open cholecystectomy and common duct exploration.
At consultation 18 months later, the patient presents with indis-
tinct lower abdominal pain and dysuria. We performed imaging
studies where the biliary stent was observed, partly in the sig-
moid colon and partly in the bladder. The patient underwent sur-
gery where a colovesical fistula was found and treated during the
same surgical event. The patient was discharged succesfully.
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longitud; la paciente fue egresada por resolución de síntomas
y parámetros bioquímicos. Reingresó al mes para colecistec-
tomía abierta. Debido a la presencia de la endoprótesis y a la
sospecha de un probable lito residual se realizó coledocoto-
mía, confirmando la existencia de un lito único; se colocó una
sonda en T y la endoprótesis biliar no fue retirada por el ante-
cedente de estenosis a nivel ampular.

Posteriormente, la paciente fue admitida en el servicio de
cirugía general por dolor abdominal en cuadrantes bajos y
disuria de un año y medio de evolución. Una radiografía sim-
ple de abdomen mostró cuerpo extraño a nivel del hueco pél-
vico (figura 1), por lo que se solicitó tomografía axial computa-
rizada de abdomen, encontrando cuerpo extraño en vejiga
que penetraba el colon sigmoides; no se reportó líquido libre
ni absceso (figura 2). Una cistoscopia reveló la presencia de
un catéter que penetraba a través del techo de la vejiga, con
un lito urinario de 4 × 4 × 5 cm adherido en la punta.

Un día antes de la cirugía se preparó a la paciente con
ayuno, soluciones parenterales, polietilenglicol, neomicina y
metronidazol; la laparotomía exploradora reveló una fístula
colovesical con la endoprótesis biliar en su interior y un lito

adherido a ésta en su porción vesical; se extrajo la endopróte-
sis y se realizó fistulectomía con reparación primaria de vejiga
y colon (figura 3). La paciente evolucionó de manera satisfac-
toria y fue egresada.

Discusión

La migración distal de las prótesis biliares colocadas endos-
cópicamente es una complicación reconocida, con una inci-
dencia reportada de 5.9 %.6 La endoprótesis puede migrar
dentro o fuera de la vía biliar. Johanson y colaboradores han
analizado varias características de las endoprótesis y factores
clínicos que pudieran favorecer la migración distal o proximal.
Encontraron la estenosis papilar como único factor significa-
tivo asociado con la migración distal del stent;6,7 especial-
mente en estenosis benignas, la migración del stent puede no
ser notada debido a la resolución de la estenosis biliar.6,8,9

Las endoprótesis que migran parecen no tener ningún pro-
blema para cruzar todo el trayecto intestinal, por lo que se ha
propuesto tomar radiografías abdominales de control para
asegurarse de que el stent ha sido expulsado.10,11

Figura 1. Radiografía simple de abdomen donde se observa
cuerpo extraño en cuadrante inferior izquierdo y hueco pél-
vico.

Figura 2. Tomografía axial computariza de abdomen que
muestra cuerpo extraño localizado en colon izquierdo y ve-
jiga.

Figura 3. Laparotomía exploradora con la que se confirmó
fístula colovesical con endoprótesis biliar en el interior.
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La perforación colónica debida a la migración de una endo-
prótesis biliar es una complicación rara y sólo se han reporta-
do unos pocos casos.10-13 Las perforaciones ocurren princi-
palmente en áreas del intestino que están dobladas o que
presentan obstáculos a la eliminación normal de cuerpos ex-
traños (divertículos o estenosis).10,14

Cuando un stent es colocado correctamente no debe pro-
truir del ámpula más allá de 1 cm. Otros factores de riesgo para
migración de la endoprótesis biliar son las estenosis benig-
nas, stents de diámetro grande y stents de longitud peque-
ña.15 La migración distal es la complicación más común de las
estenosis benignas, en comparación con tumores que pudie-
ran tener la función de ancla y así evitar que migre la endopró-
tesis. Los stents de diámetro grande tienen más predisposi-
ción de movilizarse debido a su rigidez. Con los stents largos
es menos probable dado que la longitud fija del conducto
hepático común limita el movimiento proximal de la endopró-
tesis.16

La colocación endoscópica de stents biliares es muy útil
en el manejo de enfermedades biliares. Hemos descrito una
complicación rara de un stent biliar colocado endoscópica-
mente, la cual fue resuelta satisfactoriamente por medio de
cirugía. Este caso resalta la necesidad de la selección cuida-
dosa y del seguimiento cercano de los pacientes en el manejo
endoscópico de enfermedad pancreatobiliar.

Aunque se han descrito tipos excepcionales de fístulas
relacionadas con la colocación de endoprótesis biliares y pan-
creáticas,16,17 no es de nuestro conocimiento que se haya re-
portado previamente en la literatura médica mundial una fístu-
la colovesical secundaria a la migración de una endoprótesis
biliar.
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