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RESUMEN
La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es un procedimiento terapéutico 
esencial en el manejo de patologías biliares y pancreáticas, aunque implica un riesgo inherente 
de complicaciones. Las perforaciones tipo Stapfer III, originadas durante el procedimiento 
por manipulación instrumental, pueden requerir colocación de un stent biliar para mantener 
el drenaje y controlar la fuga. Sin embargo, la migración tardía del stent biliar constituye 
una complicación infrecuente pero grave, capaz de perpetuar la fuga biliar y favorecer 
infecciones y/o pancreatitis secundaria.
Palabras clave: Colangiopancreatografia Retrógrada Endoscópica; Fístula Biliar; 
Coledocolitiasis (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT
Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is an essential therapeutic procedure 
in the management of biliary and pancreatic disorders, although it carries an inherent risk 
of complications. Stapfer type III perforations, which may occur during the procedure due 
to instrumental manipulation, can require the placement of a biliary stent to maintain 
drainage and control the leak. However, late migration of the biliary stent is an infrequent 
but serious complication, capable of perpetuating the biliary leak and promoting infections 
and/or secondary pancreatitis.
Keywords: Cholangiopancreatography, Endoscopic Retrograde; Biliary Fistula; 
Choledocholithiasis (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
La colangiografía retrógrada endoscópica (CPRE) ha evolucionado en los últimas 
décadas de ser una herramienta diagnóstica a una intervención principalmente 
terapéutica, para el manejo de trastornos pancreático y biliares, lo que ha 
conllevado un mayor riesgo de eventos adversos, morbilidad y mortalidad. Los 
eventos adversos más comunes relacionados con la CPRE son la pancreatitis post-
CPRE (3-10%), la colangitis (0,5-3%), la hemorragia (0,3-2%) y la perforación (1). 

Las perforaciones relacionadas con la CPRE, si bien son infrecuentes (0,1 y el 
1,5%),  representan una complicación grave, con una alta morbi mortalidad y 
requieren una evaluación rápida y precisa (2). La clasificación de Stapfer las divide 
en cuatro tipos, según el mecanismo de la lesión y su localización anatómica, 
facilitando su correlación con el pronóstico y el abordaje terapéutico (3). Las 
perforaciones tipo I incluyen todas las lesiones de la pared duodenal causadas 
por el duodenoscopio; las perforaciones tipo II son las más frecuentes (60 - 65%) 
y se localizan en la región periampular, que típicamente suelen ser consecuencia 
de una esfinterotomía biliar o pancreática o de una papilotomía precorte; las tipo 
III (13 - 20%) incluyen lesiones del árbol biliar o pancreático causadas por guías u 
otros dispositivos; finalmente, las tipo IV, aunque no se consideran propiamente 
perforaciones porque incluyen todos los casos en los que después de la CPRE es 
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la reevaluación endoscópica en pacientes con curso clínico 
tórpido post-CPRE.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 71 años con comorbilidades 
de Hipertensión arterial, hipotiroidismo, Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva crónica y tabaquismo severo que 
presentó episodio de ictericia obstructiva. La ecoendoscopia 
mostró dilatación de la vía biliar extrahepática (10 mm) y 
coledocolitiasis.

Se realizó una primera CPRE terapéutica con 
papilotomía mediante papilótomo curvo y guía hidrofílica 
de 0,035. Durante el intento de canulación de la vía biliar, 
la guía accedió inadvertidamente al conducto pancreático 
sin aplicación de medio de contraste. Se dejó la guía 
pancreática en posición y se procedió a la canulación 
biliar suprapapilar guiada por fluoroscopia y aspiración 
de bilis. El colangiograma con medio de contraste al 
50% reveló inicialmente un falso trayecto, que se corrigió 
reposicionando el papilótomo; se evidenció dilatación del 
colédoco hasta 10 mm, con múltiples defectos de llenado 
en su tercio distal compatibles con cálculos. La secuencia 
endoscópica y fluoroscópica del procedimiento inicial, 
incluida la canulación de la vía biliar y la colocación del 
stent biliar plástico de 10 Fr x 10 cm, se muestra en la 
Figura 1.

Ante la sospecha de una falsa ruta, se colocó un stent 
biliar plástico (10 FR x 10 cm) como manejo temporal de 
la posible fístula biliar y se decidió no continuar con la 
manipulación de la vía biliar, ni con la extracción de los 
cálculos. La vía biliar quedó adecuadamente drenada, con 
papila permeable y salida de bilis clara. Se recomendó 
nueva CPRE en 8 semanas. 

En los días siguientes, el paciente presentó dolor 
abdominal persistente. La tomografía evidenció colecciones 
retroperitoneales (mayores de 500 cc), por lo que se realizó 
drenaje percutáneo. Posteriormente, se detectó otra 
colección heterogénea con gas en espacio de Morrison 
y pararrenal posterior. Se intervino quirúrgicamente 
mediante retroperitoneoscopia, con hallazgos compatibles 

Figura 1. CPRE terapéutica. 1. Canulación de la vía biliar. 2, 3. Colocación de Stent biliar de 10 FR x 10 cm. 

posible detectar aire libre retroperitoneal en la tomografía 
computarizada (TAC) abdominal (3). 

Las perforaciones tipo III, objeto de análisis en el 
presente caso, pueden producirse por manipulación 
instrumental durante la canulación, extracción de cálculos 
o colocación de stents. El diagnóstico precoz durante el 
procedimiento es fundamental para mejorar el pronóstico, 
basándose en hallazgos endoscópicos o fluoroscópicos 
como presencia de aire libre peritoneal o retroperitoneal, 
extravasación del medio de contraste o evidencia de un 
falso trayecto (1). Las guías de la American Society for 
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) recomiendan, cuando 
sea factible, la colocación inmediata de un stent metálico 
autoexpandible totalmente cubierto en el conducto 
afectado, con el objetivo de contener la fuga en casos 
de perforación diagnosticada intraoperatoriamente (4). 
No obstante, en ciertos escenarios, la colocación de un 
stent plástico sigue siendo una estrategia frecuentemente 
empleada. Como medida terapéutica, el abordaje debe 
basarse en el drenaje efectivo de la vía biliar, control de la 
fuga, soporte médico y seguimiento clínico. 

Ante la sospecha de una perforación tipo III, la colocación 
de un stent biliar plástico representa una estrategia 
frecuentemente utilizada. Una complicación infrecuente 
pero clínicamente significativa asociada con este manejo, 
es la  migración tardía del stent. Esta situación puede 
comprometer la contención de la fuga biliar, prolongar 
la evolución clínica e incluso favorecer la formación de 
colecciones infectadas o desencadenar pancreatitis. Se 
estima que la incidencia de migración distal de stents 
plásticos oscila entre el 5% y el 10% (5), siendo mayor en 
stents largos, en pacientes con cálculos no extraídos o 
anatomía biliar alterada. Su diagnóstico puede retrasarse 
y su impacto clínico ser significativo (6).

Presentamos el caso clínico de un paciente con 
coledocolitiasis compleja y una perforación tipo Stapfer 
III, que se manejó inicialmente con un stent biliar plástico. 
A pesar de que las imágenes mostraban una posición 
aparentemente correcta de la prótesis, solo una segunda 
CPRE realizada en la semana cinco permitió confirmar 
su migración tardía y revelar una fístula persistente. El caso 
destaca la importancia del seguimiento clínico estrecho y 
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con pancreatitis necrotizante infectada, realizándose 
necrosectomía y drenaje. La evolución imagenológica 
seriada posterior a la CPRE, con hallazgos sugestivos de 
localización del stent biliar, se presenta en la Figura 2.

Durante este periodo, los estudios imagenológicos 
sugerían una posición adecuada del stent biliar. Sin 
embargo, ante la persistencia de la respuesta inflamatoria 
y la salida de azul de metileno por los drenajes tras su 
administración por vía nasogástrica, se decidió realizar 
una segunda CPRE en la semana cinco.

En la segunda CPRE, se evidenció persistencia de la 
coledocolitiasis, con vía biliar intra y extrahepáticas no 
dilatadas. Así mismo, se evidenció migración distal del stent 
biliar, previamente colocado, revelando una  fístula biliar 
activa en el tercio medio del colédoco, compatible con una 
perforación Stapfer tipo III, como se muestra en la Figura 3.  
Se retiró el stent desplazado y se colocó un nuevo stent biliar 
plástico. No se identificaron lesiones en duodeno. La prueba 
de azul de metileno post-procedimiento fue negativa. 

El paciente evolucionó favorablemente, con resolución 
de la respuesta inflamatoria sistémica, adecuada tolerancia 
progresiva a la vía oral y recuperación clínica. 

Consideraciones éticas 
Declaración de consentimiento informado: al ser un artículo 
que contiene la presentación de imágenes tomadas de un 
caso clínico atendido en nuestra institución, se cuenta con 
la autorización escrita del paciente para la publicación de 
las fotografías. El presente trabajo es una revisión de la 
literatura por lo que no requirió aprobación por el Comité 
de ética.

DISCUSIÓN

La CPRE constituye una herramienta terapéutica esencial 
en el manejo de las patologías biliares y pancreáticas. Sin 
embargo, conlleva un riesgo inherente de complicaciones, 
entre las cuales las perforaciones, aunque infrecuentes, 
representan alto potencial de morbimortalidad. Las 
perforaciones biliares tipo Stapfer III (como la descrita en 
este caso) incluyen lesiones del árbol biliar o pancreático 
que pueden presentarse por manipulación instrumental 
durante la canulación, extracción de cálculos o colocación 
de stents. 

La colocación de un stent biliar plástico es una estrategia 
común en el tratamiento de perforaciones tipo III, ya que 
permite mantener el drenaje y contener la fuga biliar. Sin 
embargo, uno de los  eventos adversos más relevantes  y 
frecuentemente subestimados es la  migración tardía del 
stent, cuya incidencia se reporta entre el 5% y el 10% de los 
casos (5). Puede estar favorecida por factores anatómicos, 
técnicos o por la resolución parcial de la inflamación 
periampular que inicialmente mantenía el stent en su 
lugar  (7,8). 

La migración tardía del stent biliar, puede manifestarse 
semanas o incluso meses después del procedimiento 

Figura 2. Secuencia de estudios imagenológicos con hallazgos sugestivos de stent biliar.

Figura 3. Flecha amarilla: muestra la migración distal del stent biliar, 
previamente colocado. 
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inicial y tener consecuencias clínicas significativas, como la 
pérdida de efectividad del drenaje, la perpetuación de la 
fuga biliar, la formación de colecciones retroperitoneales 
o intraabdominales y, en casos severos, pancreatitis 
secundaria o infección de necrosis pancreática (9,10). 

En el caso presentado, cabe destacar que los estudios 
imagenológicos mostraban una posición aparentemente 
adecuada del stent en el trayecto distal del colédoco. 
Sin embargo, ante la sospecha de una fuga biliar, por 
la persistencia de las colecciones retroperitoneales y la 
prueba de azul de metileno positiva, se decidió realizar 
una segunda CPRE, en la que se identificó la migración 
distal del stent y una fístula biliar activa en el tercio medio 
de la vía biliar, compatible con perforación Stapfer tipo III. 
Este hallazgo concuerda con lo descrito en la literatura, en 
la que la migración del stent biliar se reconoce como un 
evento adverso que puede ser de diagnóstico tardío y cuya 
relevancia clínica depende de su localización, mecanismo 
de desplazamiento y complicaciones asociadas (11).

 
El manejo de la migración tardía depende de la 

localización del stent y de las complicaciones asociadas. 
Generalmente, el retiro endoscópico del stent desplazado 
y la recolocación de una nueva prótesis son suficientes para 
resolver el cuadro (10), como se llevó a cabo exitosamente 
en este paciente. Además, el abordaje escalonado, que 
en este caso incluyó drenaje percutáneo, necrosectomía 
retroperitoneal y CPRE secuencial, fue determinante para 
controlar la infección y lograr la recuperación clínica.

En conclusión, la  migración tardía del stent biliar 
representa una complicación poco frecuente pero 
potencialmente grave tras la CPRE, particularmente en 
el contexto de perforaciones Stapfer tipo III. Su detección 
temprana y manejo oportuno son determinantes para evitar 
la progresión hacia cuadros sépticos y/o pancreatitis severa. 
Este caso resalta la importancia de la vigilancia posterior al 
procedimiento, la valoración interdisciplinaria y la toma de 
decisiones terapéuticas escalonadas, orientadas a preservar 
la función biliar y reducir las complicaciones a largo plazo.
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