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Perforación diverticular sigmoidea secundaria  
a la migración de endoprótesis biliar plástica*
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Abstract

Sigmoid diverticulum perforation due to plastic biliary stent migration

Background: Biliary stents are devices that are used to widen narrowed bile ducts, especially in ma-
lignant obstructions, although at present its use in benign biliopancreatic diseases is progressively increasing. 
Endoscopic placement of biliary stents is a well established procedure that is performed daily. Despite its 
frequency, has a complication rate of 5-10%, the most common are cholangitis and stent obstruction and there 
are others more rare and serious like pancreatitis, gastrointestinal bleeding, intestinal perforation and biliary 
stent migration. Case report: We report a 70-years-old male with a history of plastic biliary stent placement 
after open cholecystectomy because of choledocholithiasis, who arrived at the Emergency Department with 
symptoms of intestinal obstruction. After performing imaging studies, there was significant intestinal dila-
tion and a biliary stent in the sigmoid colon. He underwent urgent surgical intervention, having the plastic 
biliary stent located in a sigmoid diverticulum. We performed removal of the stent and simple suture of the 
sigmoid diverticular perforation. Conclusion: Sigmoid diverticular perforation secondary to migration of a 
plastic biliary stent is a rare complication that can occur after placement of a stent in the bile duct. It must be 
suspected in all acute abdomens accompanied of radiological images demonstrating biliary stent migration 
because these patients often show atypical symptoms.

Key words: Biliary stent, migration, intestinal perforation. 

Resumen

Introducción: Las endoprótesis biliares son dispositivos que se emplean para ampliar las vías biliares 
estenosadas, especialmente en las obstrucciones malignas, aunque actualmente su uso está aumentando pro-
gresivamente en las enfermedades benignas biliopancreáticas. La colocación endoscópica de las endopró-
tesis biliares es un procedimiento bien establecido que se realiza diariamente, aunque presenta una tasa de 
complicaciones de 5-10%, siendo las más frecuentes la colangitis y la obstrucción de la propia endoprótesis, 
existiendo otras más raras y graves como la pancreatitis, la hemorragia digestiva, la perforación intestinal y la 
migración de la endoprótesis biliar. Caso clínico: Varón de 70 años de edad con antecedentes de colocación de 
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Introducción

Las endoprótesis biliares son unos dispositivos 
que se usan para ampliar las vías biliares estrechas 
o estenosadas, principalmente en las obstrucciones 
malignas causadas por cáncer pancreático, co-
langiocarcinoma, cáncer vesicular y cáncer de la 
ampolla de Vater; pero también se aplican en pato-
logía benigna de la vía biliar, como son las fístulas 
biliares tras cirugía biliar y la coledocolitiasis tras 
intento fallido de su extracción por vía endoscó-
pica1. Existen diversos tipos de endoprótesis: las 
plásticas, que pueden tener diferentes formas: rec-
tas, tipo monopig-tail y doble pig-tail, de las cuales 
actualmente las más empleadas son las rectas; y 
las endoprótesis metálicas autoexpandibles, que se 
usan principalmente en las estenosis malignas. La 
colocación endoscópica de las endoprótesis biliares 
es un procedimiento bien establecido que se realiza 
diariamente,  sin embargo, no está exento de com-
plicaciones, que ocurren entre el 5-10% de los casos, 
siendo las más frecuentes la colangitis y la obstruc-
ción de la propia endoprótesis, existiendo otras más 
raras y graves como la pancreatitis, la hemorragia 
digestiva, la perforación intestinal y la migración de 
la endoprótesis biliar2.

Presentamos el caso de un paciente con per-
foración diverticular sigmoidea secundaria a la 
migración de una endoprótesis biliar plástica, com-
plicación poco frecuente tras la colocación de una 
endoprótesis en la vía biliar. 

Caso clínico

Paciente varón de 70 años con antecedentes de 
coledocolitiasis tras colecistectomía, que precisó 2 
meses antes de su ingreso hospitalario, la realización 
de una colangiopancreatografía retrógrada endoscó-
pica (CPRE) con extracción de cálculos, esfinteroto-
mía y colocación de una endoprótesis biliar plástica 
de 10 French y 9 cm de longitud. Acudió al Servicio 
de Urgencias por presentar dolor abdominal difuso, 
vómitos biliosos y ausencia de tránsito intestinal de 

3 días de evolución. A la exploración física presen-
taba abdomen muy distendido, timpánico, doloroso 
de forma difusa, sin signos de irritación peritoneal 
y ruidos intestinales metálicos. En el análisis de 
sangre destacaba leucocitosis 14.950/µL (91,5% 
neutrófilos), bilirrubina total 1,54 mg/dL, bilirrubina 
directa 0,57 mg/dL y sodio 131 mEq/L. La radiolo-
gía simple abdominal mostró importante distensión 
de asas intestinales y endoprótesis biliar en el sigma 
(Figura 1) y en la de bipedestación, múltiples niveles 
hidroaéreos. Se realizó ecografía abdominal obser-
vándose gran dilatación de asas intestinales y colon, 
compatible con obstrucción intestinal, sin apreciarse 
líquido libre abdominal. Ante la presencia de un 
abdomen agudo y la migración de la endoprótesis 
biliar, se realizó intervención quirúrgica urgente, 
hallándose perforación de un divertículo sigmoideo 
causada por el enclavamiento de la endoprótesis 
biliar plástica en el divertículo (Figura 2). Se realizó 

endoprótesis biliar plástica tras presentar coledocolitiasis posterior a colecistectomía, que acudió al Servicio de 
Urgencias con clínica de obstrucción intestinal. Después de realizar radiología simple y ecografía abdominal, 
se observó importante dilatación intestinal y una endoprótesis biliar en sigma. Se practicó intervención quirúr-
gica urgente, hallándose endoprótesis biliar plástica enclavada en un divertículo sigmoideo. Se realizó extrac-
ción de la endoprótesis y sutura simple de la perforación diverticular sigmoidea. Conclusión: La perforación 
diverticular sigmoidea secundaria a la migración de una endoprótesis biliar plástica es una complicación poco 
frecuente que puede aparecer tras la colocación de una endoprótesis en la vía biliar. Dicha perforación debe 
sospecharse ante todo cuadro de abdomen agudo que se acompaña de imágenes radiológicas que demuestren 
la migración de la endoprótesis biliar, ya que estos pacientes no suelen presentar una sintomatología típica.

Palabras clave: Endoprótesis biliar, migración, perforación intestinal.

Figura 1. Radiografía simple de abdomen. Se observa 
dilatación de todo el intestino delgado y la flecha señala 
la endoprótesis biliar en sigma.
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extracción de la endoprótesis y sutura simple de la 
perforación diverticular sigmoidea. El postoperato-
rio cursó con normalidad.

Discusión

En la actualidad el empleo de las endoprótesis 
biliares es muy común y su colocación endoscópica 
en las vías biliares es un procedimiento bien pro-
tocolizado, descrito por primera vez en 1980 por 
Soehendra y Reynders-Frederix3. Las endoprótesis 
biliares pueden ser de diferentes tipos: plásticas 
(Teflon, polietileno o poliuretano) y metálicas au-
toexpandibles. Las endoprótesis plásticas son más 
baratas y más fáciles de extraer o recambiar, pero 
tienen más riesgo de obstrucción4; su forma es va-
riable, pueden ser rectas, tipo monopig-tail o doble 
pig-tail, siendo las rectas las más utilizadas, su lon-
gitud varía entre 5 y 18 cm y su diámetro entre 7 y 
11,5 French.  El objetivo de las endoprótesis biliares 
es ampliar la luz estenosada o estrecha de las vías bi-
liares manteniendo la permeabilidad de las mismas. 
Se emplean principalmente en la ictericia obstructiva 
secundaria a enfermedades malignas como la neo-
plasia pancreática, el colangiocarcinoma, el cáncer 
vesicular y el cáncer de la ampolla de Vater; pero 
también se aplican en patologías benignas como las 
fístulas biliares tras cirugía biliar y la coledocolitia-
sis tras intento fallido de la extracción de cálculos 
en el colédoco1. Una vez colocada la endoprótesis 
biliar debe verificarse  su posición correcta por vía 
endoscópica y fluoroscópica para dar por finalizada 
la CPRE.

La colocación endoscópica de las endoprótesis 
biliares presenta una mortalidad inferior al 1%; no 

está exenta de complicaciones, que ocurren entre 
el 5-10% de los casos, siendo las más frecuentes la 
colangitis y la obstrucción de la propia endopróte-
sis; otras más raras y graves son la pancreatitis, la 
hemorragia digestiva, la perforación intestinal y la 
migración de la endoprótesis biliar2. Estas compli-
caciones suelen producirse inmediatamente o a corto 
plazo, siendo las complicaciones a largo plazo las 
más difíciles de diagnosticar y de tratar, como es 
el caso de la perforación diverticular de sigma por 
la migración de la endoprótesis biliar plástica que 
presentamos; por lo que a todos los pacientes por-
tadores de endoprótesis biliares plásticas debe rea-
lizárseles un seguimiento cercano, extrayéndoles o 
recambiándoles periódicamente la endoprótesis para 
evitar la rotura, obstrucción, infección o migración 
de la misma; especialmente en aquellos pacientes 
que presenten factores de riesgo como hernias ab-
dominales, adherencias intestinales y diverticulosis 
colónica. Se aconseja realizar el recambio de la en-
doprótesis biliar a los tres meses1, aunque se puede 
prolongar este período hasta los seis meses5; y para 
evitar su migración se debe colocar la endoprótesis a 
través del esfínter de Oddi6, no debiendo sobrepasar 
la ampolla más de 1 cm7. En nuestro paciente no se 
pudo realizar el control rutinario de la endoprótesis 
ya que se complicó a los dos meses de su coloca-
ción, por lo que fue un hallazgo casual observarla 
en el sigma. 

La migración de las endoprótesis biliares ocurre 
entre el 5-10% de los pacientes4,8-13, aunque existen 
discrepancias, ya que Belyaev14, refiere una frecuen-
cia menor del 5% y Bagul2, mayor  del 10% porque 
considera que la mayoría de las endoprótesis que mi-
gran al intestino, pasan a través de él sin incidencias. 
Las migraciones pueden ser proximales, desplazán-
dose la endoprótesis en la propia vía biliar o en el 
conducto pancreático; o distales, alcanzando el in-
testino delgado y el colon. Según Johanson13, existe 
un elevado riesgo de migración proximal en las vías 
biliares cuando se asocia a estenosis malignas como 
el colangiocarcinoma, a las endoprótesis de mayor 
diámetro y a las endoprótesis de corta longitud; y 
la migración distal ocurre más frecuentemente en 
la estenosis papilar, no hallando otros factores de 
riesgo significativos en la migración distal. Se ha 
observado que la migración distal es más frecuen-
te en las estenosis benignas que en las malignas, 
posiblemente debido a que las estenosis benignas 
son menos estrechas a causa de la desaparición de 
la inflamación y del edema de la mucosa de las vías 
biliares con el paso del tiempo, a diferencia de las 
estenosis malignas donde el tejido tumoral ancla la 
endoprótesis previniendo su migración2,11,15. Arhan11, 
ha observado que la migración protésica es menos 
frecuente en las estenosis postcolecistectomía que 
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Figura 2. Los hallazgos intraoperatorios muestran la 
endoprótesis biliar plástica enclavada en un divertículo 
sigmoideo indicado con la flecha.
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en otras estenosis benignas, excepto en la colangitis 
esclerosante primaria, probablemente secundario 
a la existencia del tejido fibroso que forma la es-
tenosis. Al igual que Johanson13, ha hallado que 
en las estenosis biliares benignas las endoprótesis 
cortas tienden a migrar proximalmente, y las largas 
distalmente; sin encontrar diferencias significativas 
en relación con el calibre de la endoprótesis y la 
frecuencia y dirección de la migración. 

Existe cierta controversia respecto a la realización 
de esfinterotomía endoscópica previa a la colocación 
de la endoprótesis biliar como factor de riesgo de 
la migración. Hay estudios que demuestran que no 
existe una relación significativa entre esfinterotomía 
endoscópica y migración13,16; mientras que Mar-
gulies17señala la elevada frecuencia  de migración 
distal en pacientes a los que no se les realizó es-
finterotomía endoscópica, no influyendo ésta en la 
migración proximal.

La localización más frecuente de la endoprótesis 
biliar en la migración distal es el duodeno2,4-12. La 
mayoría de las endoprótesis que migran distalmen-
te pasan por la luz intestinal sin complicaciones, 
expulsándose con las heces; aquellas que no pasan 
con normalidad por el intestino delgado o el colon, 
o cuya migración se detecta precozmente deben 
ser recuperadas por vía endoscópica y fluoroscópi-
ca2,18. En caso de no poder ser extraídas con estas 
técnicas, se aconseja realizar una cirugía precoz 
para evitar posibles complicaciones. Es raro que las 
endoprótesis biliares impacten en la pared intesti-
nal, siendo la causa más frecuente de impactación 
la fijación extrínseca o irregularidades de la pared 
intestinal2,4,9,14, como el ligamento de Treitz19, las 
hernias paraestomales, las hernias abdominales, las 
adherencias intestinales y los divertículos colóni-
cos20; una causa más rara sería el enclavamiento en 
el orificio apendicular21. Esto produciría perforacio-
nes intestinales, sepsis intraabdominal, obstrucción 
intestinal, fístulas intestinales, perforación de diver-
tículo colónico, fascitis necrotizante y apendicitis2. 
La localización más frecuente de perforación es el 
duodeno, debido al procedimiento endoscópico en sí 
o a la migración de la endoprótesis. Otros lugares de 
perforación son el colon, el íleon distal, el hígado y 
el páncreas8,14. Bagul2 et al, tras revisar la literatura 
han observado que la mayoría de las complicaciones 
asociadas a la migración de las endoprótesis biliares 
y a la perforación se deben a endoprótesis plásticas 
rectas, como sucede en nuestro paciente; esto puede 
deberse al atrapamiento de la endoprótesis plástica 
en la pared intestinal, debido a las púas laterales que 
presenta la endoprótesis y a la fijación extrínseca 
o irregularidades de la pared intestinal, por lo que 
se produciría una necrosis por presión y posterior 
perforación intestinal.

Cuando un paciente tenga una endoprótesis biliar 
que haya emigrado por el tubo digestivo y que no 
pueda extraerse por vía endoscópica, debe indicar-
se una intervención quirúrgica precoz para evitar 
futuras complicaciones; en el caso de perforación 
intestinal la cirugía debe ser urgente, como en nues-
tro paciente, al que se le realizó extracción de la 
endoprótesis biliar y sutura primaria del divertículo 
colónico al no existir peritonitis, si existiera una 
contaminación intraabdominal se debería realizar la 
operación de Hartmann. 

La perforación diverticular sigmoidea secundaria 
a la migración de una endoprótesis biliar plástica 
es una complicación rara, que puede aparecer tras 
la colocación de una endoprótesis plástica en la 
vía biliar y que debe sospecharse ante todo cuadro 
de abdomen agudo que se acompaña de imágenes 
radiológicas que demuestren la migración de la 
endoprótesis biliar, ya que estos pacientes no suelen 
presentar una sintomatología típica, lo que supondría 
un retraso diagnóstico y terapéutico perjudicial para 
el paciente. 
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