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Coledocolitiasis con prótesis biliar migrada 
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RESUMEN. Introducción: Las endoprótesis biliares como las de los conductos pancreáticos, 
demostraron tasas apreciables de migración proximal y distal que oscilan entre 4.9 y 7.5% en la 
literatura. La mayoría de las endoprótesis biliares pasan a través del intestino sin ningún problema. 
Caso Clínico: Se trata de un paciente masculino de 58 años, que inicia padecimiento actual con dolor en 
hipocondrio derecho, irradiación a región subescapular, fiebre e ictericia, acude a su unidad médica, se 
diagnostica coledocolitiasis por colangiorresonancia, se realiza colangiografía pancreática retrógrada con 
esfinterotomía y colocación de prótesis biliar y se refiere a nuestro servicio de cirugía, donde se programa 
para colecistectomía y exploración de vías biliares convencional, cursando postquirúrgico satisfactorio 
con egreso al tercer día, se refiere nuevamente a CPRE, para retiro de endoprótesis, donde se visualiza 
migración de la misma, por lo que se programa para retiro quirúrgico de endoprotesis y cierre de colédoco 
sin eventualides, con evolución postoperatoria satisfactoria con egreso al tercer día. Discusión: La 
migración proximal de stents biliares es infrecuente y los pacientes generalmente no presentan síntomas. 
Conclusión: Una de las complicaciones de la CPRE es la migración de endoprótesis en la vía biliar o 
fuera de la misma a otros órganos.
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ABSTRACT. Introduction: Biliary stents such as those of the pancreatic ducts showed appreciable 
rates of proximal and distal migration ranging between 4.9 and 7.5% in the literature. Most biliary 
stents pass through the intestine without any problem. Clinical case: This is a 58-year-old male patient 
who begins current condition with pain in the right hypochondrium, irradiation to subscapular region, 
fever and jaundice, goes to his medical unit, is diagnosed with cholangioresonance choledocholithiasis, 
retrograde pancreatic cholangiography with sphincterotomy and placement of biliary prosthesis and refers 
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Introducción

De acuerdo con la literatura, la frecuencia y los 
posibles factores de riesgo de migración del stent 
biliar siguen siendo en gran parte desconocidos. 
Las propiedades del stent biliar también pueden 
afectar el riesgo de desplazamiento. Las endo-
prótesis plásticas rectas de polietileno se han 
adaptado con solapas laterales o púas en un es-
fuerzo por disminuir el riesgo de migración.1

Tanto las endoprótesis biliares como las de 
los conductos pancreáticos demostraron tasas 
importantes de migración proximal y distal que 
oscilan entre 4.9 y 7.5% en la literatura. Nu-
merosos diagnósticos y características físicas 
influyen significativamente en la migración del 
stent. Un mayor riesgo de migración del stent 
del conducto biliar proximal se asocia con es-
tenosis malignas, stents de mayor diámetro y 
stents más cortos. Un mayor riesgo de migración 
del stent del conducto pancreático proximal se 
asocia con el diagnóstico de disfunción del esfín-
ter de Oddi y los stents más largos.2-4

Caso clínico

Paciente masculino de 58 años de edad sin 
antecedentes crónico-degenerativos, alergia a 
ciprofloxacino, etilismo positivo, tabaquismo 
positivo durante 35 años, cinco cigarros al día. 
Inicia padecimiento actual con dolor en hipo-
condrio derecho, irradiación a región subes-
capular, fiebre e ictericia, acude a la unidad 
médica de tercer nivel de atención, UMAE 25 
Instituto Mexicano del Seguro Social en Mon-
terrey Nuevo Léon, Mexico, se diagnostica co-
ledocolitiasis por colangiorresonancia (Figura 
1) con reporte: vía biliar intrahepática sin evi-

dencia de estenosis ni dilataciones focales, pre-
sentando una intensidad de señal homogénea. 
El conducto biliar hepático derecho proximal 
al conducto hepático común tiene un diámetro 
de 3 mm. El conducto biliar hepático izquier-
do proximal al conducto hepático común tiene 
un diámetro de 4.1 mm. El conducto hepático 
común en el hilio hepático tiene un diámetro 
de 4.6 mm. En conducto colédoco se visualizan 
algunas imágenes redondas, de bordes defini-
dos con ausencia de señal, la mayor de apro-
ximadamente 7 x 6 mm en relación con litos; 
el conducto tiene un diámetro de 7 mm. Lo vi-
sible del conducto cístico presenta un calibre 
de 3.2 mm; se identifica conducto pancreático 
principal en todo su trayecto sin evidencia de 
alteraciones con un calibre de 3.4 mm. La vesí-
cula biliar con intensidad de señal homogénea 
sin evidencia de lesiones en su interior. Se rea-

Figura 1. Colangiorresonancia T2, datos radiológicos en rela-
ción con coledocolitiasis.

to our surgery service where it is scheduled for conventional bile duct exploration and cholecystectomy, 
post-surgical satisfactory with discharge on the third day, refers again to ERCP, for stent removal, where 
migration is visualized by what is scheduled for surgical removal of prosthesis and closure of common 
bile duct without eventualities, with satisfactory postoperative evolution with discharge on the third day. 
Discussion: Proximal migration of biliary stents is uncommon and patients usually do not have symptoms. 
Conclusion: One of the complications of ERCP is the migration of endoprostheses in the bile duct or out of 
it to other organs.

Key words: Choledocholithiasis, endoscopic retrograde cholangiopancreatography, biliary prosthesis.
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liza colangiografía pancreática retrógrada con 
esfinterotomía y colocación de prótesis biliar 
(Figuras 2 y 3) y se refiere a nuestro servicio 
de cirugía donde se programa para colecistec-
tomía y exploración de vías biliares convencio-
nales. Se realiza cirugía con hallazgos: vesícu-
la biliar de 5 x 3 x 2 cm, paredes delgadas, con-
tenido de múltiples litos, el mayor de ellos de 
3 mm, cístico 5 mm, arteria cística posterior. 
Vía biliar sin dilatación con litos en su interior 
de 5 mm, los cuales se extraen, colangiografía 
por sonda Kehr sin evidencia de litos en su in-
terior. Paciente que cursa postquirúrgico satis-
factorio con egreso al tercer día, se refiere nue-
vamente a colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) para retiro de endopróte-
sis, donde se visualiza migración de la misma, 
por lo que se programa para retiro quirúrgico. 
Laboratorios previos a cirugía de retiro de en-
doprótesis: glucosa 109 mg/dL, creatinina 0.8 
mg/dL, bilirrubina total 1.4 mg/dL, bilirrubina 
directa 0.9 mg/dL, transaminasa glutámica pi-
rúvica 66 UI/L, transaminasa glutámica oxa-
lacética 44 UI/L, fosfatasa alcalina 154 UI/L, 
deshidrogenasa láctica 205 UI/L, albúmina 3.5 
g/dL, tiempo de protrombina 13, International 
Normalized Ratio (INR) 0.9. Leucocitos 5,575/
mm3, hemoglobina 12 g/dL, hematocrito 38.8%, 
plaquetas 172,900/mm3. Colangiografía por 
sonda Kehr (Figura 4) visualizando adecuada 
colocación de la misma, uno de sus extremos 
hacia vías biliares intrahepáticas y el otro en 
conducto hepático común, con adecuado paso 
del medio de contraste hacia vías biliares y ha-
cia duodeno. Se realiza exploración de vías bi-
liares convencional (Figuras 5 y 6) con hallaz-
gos de conducto colédoco de 1.5 cm, endopróte-
sis biliar en tercio distal de colédoco, se realiza 
retiro de endoprótesis y cierre de colédoco sin 
eventualidades, con evolución postoperatoria 
satisfactoria y egreso al tercer día.

Discusión

Las endoprótesis biliares disponibles se pueden 
clasificar por material en dos categorías: plásti-
co (es decir, polietileno, poliuretano y «teflón») 

Figuras 2 y 3. Colangiopancreatografía retrógrada endoscópi-
ca con colocación de endoprótesis biliar.

Figura 4. Colangiografía por sonda Kehr con adecuado paso a 
duodeno y vía biliar.
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y stents metálicos. Las endoprótesis plásticas 
son menos costosas, pero tienen mayor riesgo 
de obstrucción y dislocación.

Un cambio rutinario de una endoprótesis 
después de tres meses es una práctica común, 
pero puede prolongarse hasta seis meses. Para 
evitar la migración del stent, el stent biliar debe 
colocarse a través del esfínter de Oddi. La mi-
gración del stent distal es una complicación 
tardía poco frecuente, pero ocurre en hasta el 
6% de los casos. La mayoría de las endoprótesis 
biliares pasan a través del intestino sin ningún 
problema. Sin embargo, con poca frecuencia las 

endoprótesis se atascan en el intestino, dando 
lugar a complicaciones.5,6

La inserción endoscópica de stents biliares es 
un procedimiento útil y poderoso para la des-
compresión a corto plazo del sistema biliar. En 
el caso de la terapia a largo plazo, las complica-
ciones asociadas con la migración del stent se 
deben considerar como un diagnóstico diferen-
cial que puede llevar a situaciones que ponen 
en peligro la vida. Un diagnóstico correcto a ve-
ces es difícil de hacer debido a la ausencia de 
síntomas típicos.

La recuperación endoscópica es a menudo 
posible y la intervención quirúrgica rara vez es 
necesaria. El sitio más común de un stent biliar 
migrado es el duodeno, mientras que las com-
plicaciones en el resto del intestino delgado o 
colon son raras.7,8

La migración proximal de stents biliares o pan-
creáticos es una ocurrencia infrecuente y los pa-
cientes generalmente no presentan síntomas. Es-
tos stents se pueden extraer mediante endoscopia 
con un alto grado de éxito utilizando una varie-
dad de técnicas con canastas o globos. La mayoría 
de los pacientes sólo requerirán una CPRE para 
la recuperación del stent; sin embargo, se puede 
colocar un segundo stent cuando un intento inicial 
no tiene éxito con la intención de un intento adi-
cional en una fecha futura. Los pacientes sinto-
máticos con stents del conducto pancreático dorsal 
proximal migrado, en quienes los intentos repeti-
dos de recuperación de CPRE han fallado pueden, 
en última instancia, requerir cirugía.9

Un stent biliar migrado, sintomático o no, 
debe eliminarse de inmediato. En casos de 
perforación intestinal se requiere tratamiento 
quirúrgico inmediato. En los casos de lesiones 
benignas del conducto biliar, el stent debe re-
tirarse temprano para disminuir el riesgo de 
complicaciones secundarias, o reemplazarse re-
gularmente para prevenir la obstrucción, infec-
ción o migración del stent.10

Conclusión

En la actualidad la coledocolitiasis es un pade-
cimiento que se puede resolver por CPRE con 

Figura 5. Endoprótesis biliar.

Figura 6. Cierre primario de colédoco.
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tasas de éxito elevadas y que no requieren pos-
teriormente intervención quirúrgica; sin embar-
go, una de sus complicaciones es la migración 
de endoprótesis en la vía biliar o fuera de ella a 
otros órganos. Actualmente diferentes métodos 

de estudios radiológicos permiten evaluar su co-
locación, el diagnóstico clínico en ocasiones es 
inespecífico para la migración de la prótesis y 
la resolución de esta complicación es por la vía 
quirúrgica.


