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Fistula colovesical secundaria a la migracion
de una endoprotesis biliar. Reporte de un caso

Juan José Soto-Avila,* Miguel E. Gmez-Wong,* Francisco Preciado-Hernandez**

Resumen

Introduccidn: la colocaciéon endoscépica de stents para des-
comprimir una obstruccién biliar es un tratamiento cominmente
utilizado para enfermedades malignas de la via biliar y para
estenosis benignas de la misma. Se han descrito complicacio-
nes inusitadas derivadas de la colocacion de endoprotesis bilia-
res, incluyendo la migracion. Se presenta un caso clinico con el
objetivo de compartir con la comunidad cientifica una rara com-
plicacién y la Unica publicada, secundaria a la migracion de un
stent biliar.

Caso clinico: mujer de 47 afos de edad, con estenosis de
ampula de Vater benigna, a quien se le colocé endoprétesis biliar,
con la cual mejord clinicamente. Posterior a la colocacion del
stent se le realiz6 colecistectomia abierta con exploracion de
vias biliares. Al afno y medio posterior a la colocacion del stent, la
paciente presenté dolor vago en abdomen bajo y disuria; se le
practicaron estudios de imagen donde se observé un extremo
del stent biliar en colon sigmoides y otro en vejiga. Se realiz6
intervencion quirdrgica encontrando fistula colovesical, la cual
se resolvié en un solo tiempo quirdrgico. 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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Introduccion

Originalmente la colocacién endoscépica de endoprotesis bi-
liares se us6 para patologias malignas, pero ahora es una for-
ma establecida del tratamiento de condiciones no malignas de
la via biliar.® Debido al incremento en el nimero de endoproé-
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tesis colocadas y al tiempo prolongado que permanecen in
situ, se han informado complicaciones poco comunes.*® El
objetivo de este trabajo es informar un caso de colocacion de
endoprotesis debido a estenosis biliar benigna secundaria a
coledocolitiasis y paso de lito a través de ampula de Vater,
con migracion distal del stent biliar, perforacion col6nica a
nivel de sigmoides y formacidon de fistula colovesical.

Caso clinico

Mujer de 47 afios de edad quien tres afios atras fue hospitali-
zada en institucion particular por ictericia, acolia y coluria. En
esa ocasion se le practico ultrasonido de higado y vias bilia-
res, observando dilatacion de la via biliar extrahepéatica. Por
diagnostico de coledocolitiasis se le realizé colangiopancrea-
tografia retrograda endoscdpica, con la cual se encontrd co-
ledocolitiasis y estenosis del esfinter. Se realizé esfinteroto-
mia y posterior a la extraccion de los célculos biliares se colo-
c6 una endoprotesis biliar 7 fr de polietileno de 10 cm de
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen donde se observa
cuerpo extrafo en cuadrante inferior izquierdo y hueco pél-
vico.

longitud; la paciente fue egresada por resolucion de sintomas
y pardmetros bioquimicos. Reingresé al mes para colecistec-
tomia abierta. Debido a la presencia de la endoproétesis y a la
sospecha de un probable lito residual se realiz6 coledocoto-
mia, confirmando la existencia de un lito Unico; se colocd una
sonda en T y la endoproétesis biliar no fue retirada por el ante-
cedente de estenosis a nivel ampular.

Posteriormente, la paciente fue admitida en el servicio de
cirugia general por dolor abdominal en cuadrantes bajos y
disuria de un afio y medio de evolucion. Una radiografia sim-
ple de abdomen mostr6 cuerpo extrafio a nivel del hueco pél-
vico (figura 1), por lo que se solicitd tomografia axial computa-
rizada de abdomen, encontrando cuerpo extrafio en vejiga
que penetraba el colon sigmoides; no se report6 liquido libre
ni absceso (figura 2). Una cistoscopia reveld la presencia de
un catéter que penetraba a través del techo de la vejiga, con
un lito urinario de 4 x 4 x 5 cm adherido en la punta.

Un dia antes de la cirugia se preparé a la paciente con
ayuno, soluciones parenterales, polietilenglicol, neomicina y
metronidazol; la laparotomia exploradora revel6 una fistula
colovesical con la endoprdtesis biliar en su interior y un lito

Figura 2. Tomografia axial computariza de abdomen que
muestra cuerpo extrafo localizado en colon izquierdo y ve-

jiga.

adherido a ésta en su porcion vesical; se extrajo la endoprote-
sis y se realiz6 fistulectomia con reparacion primaria de vejiga
y colon (figura 3). La paciente evolucioné de manera satisfac-
toria y fue egresada.

Discusion

La migracion distal de las prétesis biliares colocadas endos-
copicamente es una complicacion reconocida, con una inci-
dencia reportada de 5.9 %.% La endoproétesis puede migrar
dentro o fuera de la via biliar. Johanson y colaboradores han
analizado varias caracteristicas de las endoproétesis y factores
clinicos que pudieran favorecer la migracion distal o proximal.
Encontraron la estenosis papilar como Unico factor significa-
tivo asociado con la migracion distal del stent;®” especial-
mente en estenosis benignas, la migracion del stent puede no
ser notada debido a la resolucion de la estenosis biliar.58¢

Las endoprotesis que migran parecen no tener ningln pro-
blema para cruzar todo el trayecto intestinal, por lo que se ha
propuesto tomar radiografias abdominales de control para
asegurarse de que el stent ha sido expulsado.o!!

Figura 3. Laparotomia exploradora con la que se confirmé
fistula colovesical con endoproétesis biliar en el interior.
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La perforacion coldnica debida a la migracién de una endo-
protesis biliar es una complicacion rara y s6lo se han reporta-
do unos pocos casos.'>*? Las perforaciones ocurren princi-
palmente en éareas del intestino que estan dobladas o que
presentan obstéculos a la eliminacién normal de cuerpos ex-
trafios (diverticulos o estenosis).?014

Cuando un stent es colocado correctamente no debe pro-
truir del &mpula mas alla de 1 cm. Otros factores de riesgo para
migracion de la endoproétesis biliar son las estenosis benig-
nas, stents de didmetro grande y stents de longitud peque-
fia.*® La migracion distal es la complicacion méas comun de las
estenosis benignas, en comparacién con tumores que pudie-
ran tener la funcidn de ancla y asi evitar que migre la endopro-
tesis. Los stents de diametro grande tienen méas predisposi-
cién de movilizarse debido a su rigidez. Con los stents largos
es menos probable dado que la longitud fija del conducto
hepatico comun limita el movimiento proximal de la endopro-
tesis.1®

La colocacion endoscdpica de stents biliares es muy Util
en el manejo de enfermedades biliares. Hemos descrito una
complicacién rara de un stent biliar colocado endoscépica-
mente, la cual fue resuelta satisfactoriamente por medio de
cirugia. Este caso resalta la necesidad de la seleccion cuida-
dosa y del seguimiento cercano de los pacientes en el manejo
endoscépico de enfermedad pancreatobiliar.

Aunque se han descrito tipos excepcionales de fistulas
relacionadas con la colocacién de endoprotesis biliares y pan-
credticas,’®” no es de nuestro conocimiento que se haya re-
portado previamente en la literatura médica mundial una fistu-
la colovesical secundaria a la migracion de una endoprotesis
biliar.
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