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Perforacion del colon sigmoides secundaria a
migracion de endoprotesis biliar. Reporte de un caso

Sigmoid colon perforation secondary to migration
of a biliary endoprostheses. A case report

Miguel A Osorio-Navarrete,” Erik Ruiz-Casanova,”
Rodrigo Urbina-Chapoy,” Rubén Rodrigo Lozano-Salazar”

RESUMEN

La endoprotesis es una modalidad terapéutica bien aceptada
para numerosas enfermedades de la via biliar. La migracion
distal es una complicacion rara que puede Ilevar a compli-
caciones graves. En 1996 se reporto la primera perforacion
del colon izquierdo secundario a una protesis biliar plastica,
y desde entonces se han reportado cuarenta casos mas.
Presentamos el caso de una paciente que desarroll6 un
abdomen agudo trece meses después de la colocacion de
una endoprotesis. Durante la cirugia se localiz6 la protesis
através de un diverticulo en el colon sigmoides. Se realiz6
un cierre primario, con un desenlace clinico adecuado,
conveniente evolucion y egreso por mejoria, asi como un
seguimiento externo apropiado.

INTRODUCCION

| empleo de las endoprétesis para el

manejo de la patologia de la via biliar
fue descrito en 1980 y desde entonces su
utilizacién se ha convertido en una terapia
aceptada para diferentes enfermedades,
tanto benignas como malignas de la via
biliar." Una de las complicaciones descritas
en relacion con la colocacién de las prétesis,
sobre todo de las plasticas, es la migracion,
la cual puede ser tanto proximal como distal
y que ocurre en 3 a 8% de los pacientes.’?
Aunque la migracién distal en el tracto
gastrointestinal es seguida por la expulsién
espontdnea de la endoproétesis junto con las

ABSTRACT

Endoprostheses are an accepted therapy for several
diseases of the biliary tract. Distal migration is a rare
complication that can lead to serious complications. In
1996, the first case of a left colon perforation due to a
plastic biliary stent was reported, and since then, 40 more
cases were reported. We present one case of a patient with
acute abdominal pain thirteen months after a placement
of a plastic stent. At surgery we found the stent through a
diverticulum in the sigmoid colon. A primary repair was
performed, with an adequate clinical outcome.

heces en la mayoria de los casos, puede dar
lugar a complicaciones severas, tales como
perforacién, abscesos, sepsis y desarrollo
de fistulas.*

El primer reporte de una endoproétesis
biliar que migré al colon izquierdo y causé
una perforacion apareci6 en 1996 y la prime-
ra revision acerca de endoprétesis migradas
con perforacién al colon izquierdo se publicé
en 2007, en la que se describe un caso y se
reportan 11 mds.” Para el 2014, sé6lo existian
25 casos reportados en la literatura inglesa de
endoprétesis biliares migradas al colon,® y en
la gran mayoria de los casos la perforacién
ocurrié con mayor frecuencia en un diverticulo
del colon sigmoides.
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Este es el reporte de una paciente con una
endoprétesis biliar pléstica tipo Amsterdam que
migré de manera accidental al colon sigmoides,
y que causo una perforacion libre que fue ma-
nejada con cirugia sin necesidad de colostomia.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 72 anos ingresada en nuestro hos-
pital con diagndstico de sindrome de Mirizzi.
Se realiz6 una colangiopancreatografia re-
trégrada endoscépica (CPRE) y la colocacién
de endoprétesis biliar tipo Amsterdam de 10
Fry 10 cm de longitud, en otro hospital. Se
intent6 una colecistectomia laparoscépica de
manera programada, pero debido al proceso
inflamatorio severo, se decidié realizar una
conversién a colecistectomia abierta. Rea-
lizamos una colangiografia transcistica, que
identificé un defecto de llenado en colédoco
(Figura 1). Realizamos coledocotomia, se
extrajo el célculo del colédoco sin necesidad
de movilizar la endoprétesis y se practicé
una colecistectomia subtotal fenestrada. Se
colocé un drenaje a succién cerrada en el
espacio subhepético. La paciente desarroll6
una fistula biliar de bajo gasto, que se resolvié
satisfactoriamente de manera ambulatoria sin
necesidad de algiin manejo especifico. A los

Figura 1: Colangiografia transcistica. Se aprecia el
defecto de Ilenado a nivel del conducto colédoco, com-
patible con sindrome de Mirizzi. Se puede apreciar la
endoprdtesis distal al sitio de obstruccion.

o1

Figura 2: Reconstruccion tridimensional de una tomo-
grafia computarizada que muestra una opacidad tubu-
lar de alta densidad, a la izquierda de la linea media,
compatible con una endoprotesis biliar a nivel del colon
sigmoides.

15 dias se retir6 el drenaje, se inicié6 manejo
con acido ursodesoxicdlico a 15 mg/kg por via
oral y se solicité un ultrasonido abdominal,
el cual se realizé hasta seis meses después,
éste mostro la via biliar intra y extrahepatica
de calibre normal, sin otras alteraciones; la
protesis no se visualizé a nivel de la via biliar.
Las pruebas de funcionamiento hepatico (PFH)
mostraron una disminucion de los niveles de
transaminasas con respecto al preoperatorio,
con aspartato aminotransferasa (AST) 24 U/
versus 35 U/l, alanino amino transferasa (ALT)
28 U/l versus 23 U/l, y fosfatasa alcalina (FA)
111 U/l versus 275 U/l sin alcanzar niveles
normales, y la y-glutamil transferasa en 108
U/I. No se tomd ninguna otra accién.

La paciente acudi6 tres meses después a la
consulta con datos clinicos de diverticulitis leve.
Las pruebas de laboratorio fueron normales,
incluso con mejoria en las PFH. Un médico
externo al hospital habfa iniciado manejo con
trimetoprima-sulfametoxazol por via oral en
dosis no especificada. Se continué el antibiético
para completar siete dias.

Dos meses después, la paciente acude
nuevamente por presentar dolor abdominal
agudo. La encontramos con signos de perito-
nitis localizada en cuadrante inferior izquierdo
del abdomen. Las pruebas de laboratorio mos-

Cirujano General 2022; 44 (1): 50-54

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Osorio-Navarrete MAy cols. Perforacion de colon por endoprotesis biliar

traron leucocitos 16.8 x 103/ul, lactato sérico
2.5 mmol/l y deshidrogenasa lactica 611 U/I.
Se realiz6 tomografia computarizada abdo-
minopélvica que mostré hallazgos sugerentes
de diverticulitis complicada con perforacién,
junto con la presencia de una imagen tubular
hiperdensa de aproximadamente 90 X 5 mm
a este nivel (Figura 2).

La paciente fue sometida a laparotomia
exploradora, se encontr6 una perforacion de
un centimetro de didmetro a través de un
diverticulo del colon sigmoides secundario
a la endoprétesis (Figura 3), y multiples di-
verticulos de sigmoides no complicados. Se
extrajo la endoprétesis, se desbridaron los
bordes intestinales de tejido sano y se realizé
el cierre primario en dos planos, el interno
por medio de sutura continua con poliglac-
tina 910 calibre 3-0 y el externo a través de
puntos tipo Lembert con seda calibre 3-0. No
se evidenci6 peritonitis localizada o genera-
lizada, pero de cualquier manera se colocé
un drenaje de succién cerrada calibre 12 Fr,
abocado a corredera parietocélica y pelvis.
La evolucion postoperatoria transcurrié sin
incidentes, se administré ceftriaxona 2 mg
cada 24 horas por via intravenosa y metro-
nidazol 500 mg cada ocho horas; la paciente
egreso al cuarto dia del postoperatorio, con
indicacién de cumplir cinco dias mas de
metronidazol 500 mg cada ocho horas por
via oral.

Figura 3:

La endoprotesis
se observa a
nivel del borde
antimesentérico
del colon
sigmoides.

DISCUSION

En nuestro medio, los endoscopistas utilizan
con mayor frecuencia endoprétesis biliares
plasticas. Los pacientes que portan estas préte-
sis requieren un seguimiento estrecho para un
retiro temprano o un cambio periédico, con el
fin de evitar una obstruccion, ruptura, infeccion
o migracion. Se recomienda realizar el cambio
cada tres meses, aunque este lapso puede ser
extendido hasta seis meses.

Se ha observado que la migracién ocurre
mds frecuentemente con las prétesis pldsticas
que con las metdlicas. La migracién distal de
las endoprotesis tiene una incidencia variable
que va de 4 a 8%.**7 La migracion distal es
mds frecuente en casos de estenosis benignas
de la via biliar, posiblemente debido a que al
desaparecer el proceso inflamatorio y el ede-
ma de la mucosa de la via biliar se favorece la
migracion.*

El sitio més frecuente de localizacion de la
migracion distal es el duodeno, la mayoria de
las prétesis que migran distalmente pasan a tra-
vés de la luz intestinal sin complicaciones y son
evacuadas con las heces. En raras ocasiones, las
proétesis no tienen un paso normal a través del
tubo digestivo y se clavan en la pared intestinal,
lo que da lugar a una serie de complicaciones;
se considera que las causas més frecuentes de
impactacion son la presencia de irregularidades
de la pared intestinal o la presencia de mecanis-
mos de fijacion del mismo intestino, tales como
el ligamento de Treitz, hernias paraestomales,
hernias ventrales, adherencias postquirtrgicas
y diverticulos colénicos. La mayorfa de las
complicaciones asociadas a migracién de en-
doprétesis han ocurrido con prétesis rectas y
esto se atribuye a la presencia de los alerones
de retencién externos, los cuales ocasionan una
adhesion més facil a la pared del intestino, con
necrosis por presion subsecuente y perforacién
intestinal.*

Uno de los primeros estudios retrospec-
tivos que buscé la ocurrencia de migracion
de proétesis y los factores de riesgo fue hecho
por Johanson y colaboradores, se traté de un
estudio retrospectivo de una sola institucién en
un periodo de cuatro afios. En 322 prétesis, en-
contraron 16 casos de migracién proximal con
una tasa de 4.9% (95% intervalo de confianza
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[IC], 3.1 a 8.5%) y 19 migraciones distales con
una tasa de 5.9% (IC 95%, 3.9 a 9.2%).”

En otro estudio realizado por Katsinelos y
colegas, ellos revisaron la experiencia de tres
centros de referencia en Grecia acerca de la
migracion de endoprétesis. En el periodo de
estudio se colocaron 378 prétesis biliares,
57.4% por causas malignas y 42.6% por causas
benignas. Sélo 51 (13.5%) protesis migraron
y 30 (58.8%) de ellas lo hicieron de manera
distal, para una tasa global de migracion de
7.9%. Los pacientes con migracién tuvieron
sintomatologfa de colangitis o ictericia, mientras
que 13 (43%) de los pacientes con migracién
distal permanecieron asintomaticos. En esta se-
rie no se describieron perforaciones coldnicas,

Tabla 1: Incidencia en la literatura de migracion

distal de endopradtesis biliar.

Migracion Incidencia
Autor Pacientes (N) distal (N) (%)
Johanson? 378 19 5.9
Katsinelos’ 378 30 79
Arhan3 524 21 4.0
Yuan® 402 25 6.2

53

solamente tres pacientes con impactacion de la
prétesis a nivel de la vélvula ileocecal.”

En otro estudio de un centro de referencia, se
colocaron 524 prétesis plasticas en 353 pacien-
tes en un periodo de 15 meses. La tasa global de
migracion fue de 8.58%; 21 pacientes tuvieron
migracion distal, para una tasa de migracion
distal de 4.0%. La frecuencia de migracién fue
significativamente mads alta en estenosis benig-
nas que en las malignas (13.7 versus 5.3%, p =
0.001).% Al igual que en el estudio previo, no
ocurrieron complicaciones gastrointestinales
graves.” Nuestra explicacion es que una politica
de vigilancia estrecha es llevada a cabo en estos
centros de referencia, por lo que se espera una
morbilidad baja de esta manera.

En un estudio retrospectivo reciente de
Yuan y colaboradores, se trataron de determinar
los factores de riesgo para la migracion distal en
las protesis plasticas y las lesiones duodenales.
Estudiaron 248 pacientes con 402 CPRE vy
encontraron que la presencia de una estenosis
biliar benigna y la longitud de la prétesis, por
encima del extremo proximal de la estenosis,
fueron factores determinantes para la migracion
distal; ademds, detectaron 25 casos de migra-
cién distal, para una tasa de 6.2%® (Tabla 1).

De los 42 casos reportados hasta ahora en la
literatura, sélo seis casos han sido tratados con

Tabla 2: Casos tratados con cierre primario.

Estenosis Sitio de Perforacion
Autor Edad Sexo Diagnostico  biliar benigna  perforacion  en diverticulo  Muerte
Lenzo® 82 Femenino Colangitis No Sigmoides Si No
Coledocolitiasis
Storkson** 86 Masculino Sindrome de No Sigmoides No No
Lemmel
Senosiaint® 80 Femenino Colangitis No Sigmoides No No
Coledocolitiasis
De Andrés™ 70 Masculino  Coledocolitiasis No Sigmoides Si No
Marcos!? 65 Femenino  Coledocolitiasis No Sigmoides Si No
Ponce®3 65 Masculino  Coledocolitiasis No Unién No No
Rectosigmoidea
Osorio* 72 Femenino Sindrome de No Sigmoides Si No
Mirizzi

* Caso tratado por laparoscopia. * Caso actual.
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cierre primario,””'? tal como en nuestro caso, y
un caso fue realizado por laparoscopia.'* El cie-
rre primario puede ser llevado a cabo cuando
se realiza un diagndstico temprano o cuando
hay un alto indice de sospecha. Ninguno de los
pacientes tratados con cierre primario tuvo un
desenlace fatal (Tabla 2).

CONCLUSIONES

La migracién distal al colon de una endoprétesis
biliar es un evento médico con una incidencia
baja, pero la mayoria ocurren sin incidencias;
sin embargo, pueden llevar a complicaciones
peligrosas.

La perforacion del colon sigmoides secun-
daria a la migracién de una prétesis biliar es una
complicacion rara. Se debe de sospechar en la
evaluacion de un paciente con dolor abdominal
agudo y con antecedente de realizacién de
una CPRE. Se recomienda cirugia temprana
para evitar complicaciones potencialmente
peligrosas que pueden llevar a la muerte v, si
se confirma la perforacién debido a la prétesis,
se puede realizar un cierre primario para evitar
una reseccion coldnica o la realizacién de un
estoma, si es que las condiciones clinicas del
paciente lo permiten.

Los pacientes con estenosis benignas de
la via biliar tienen una frecuencia mas alta de
migracion distal, mientras que los pacientes con
cirugfas previas, hernias de pared, estomasy en-
fermedad diverticular del colon se encuentran
en riesgo de desarrollar complicaciones secun-
darias a la migracion distal de las endoproétesis.
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