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Resumen  La migración  de un  clip  al  colédoco  tras  una  colecistectomía  es  un  hecho  infre-
cuente, habitualmente  tardío,  que  puede  ocasionar  complicaciones  diversas  como  la  formación
de litiasis  en  la  vía  biliar,  o  la  aparición  de obstrucción  y  estenosis.

Presentamos  un  caso  de  migración  de  un  clip  tras  una colecistectomía  laparoscópica  ocurrido
un año  tras  la  intervención,  que  se  presentó  clínicamente  con  un  cuadro  de  colangitis,  resuelta
mediante la  colocación  de una endoprótesis  biliar  mediante  de una  colangiopancreatografía
retrógrada  endoscópica.
© 2011  SERAM.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Choledochal  lithiasis  and  stenosis  secondary  to the  migration  of  a surgical  clip

Abstract  The  migration  of  a  clip  to  the  common  bile  duct  after  cholecystectomy  is  an  uncom-
mon, usually  late,  complication  that  can  lead  to  diverse  complications  like  stone  formation,
stenosis, and  obstruction  in the  bile  duct.

We  present  the  case  of  a  patient  who  presented  with  signs  and  symptoms  of cholangitis
due to  clip  migration  one year  after  laparoscopic  cholecystectomy;  endoscopic  retrograde
cholangiopancreatography  and  biliary  tract  stent  placement  resolved  the  problem.
© 2011  SERAM.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

La  colecistectomía  laparoscópica  es  el  tratamiento  de elec-
ción  de  la  litiasis  biliar  sintomática.  Sus  complicaciones  se
producen  en  menos  del  5%  de  los  casos1,  y  pueden  dividirse
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en precoces  y  tardías2.  Entre  las  primeras  hay  que  conside-
rar  las  lesiones  del  conducto  biliar, el  sangrado  y la infección
posquirúrgica.  Entre  las  tardías,  son importantes  las  esteno-
sis biliares,  los cálculos  en  el  colédoco,  la  pancreatitis  aguda
y  la migración  de un clip  quirúrgico1,3.

La  recurrencia  de las  litiasis  después  de la  colecistec-
tomía  se produce  en  un 5-7% de  los  casos.  Las  causas  de
recurrencia  pueden  ser la  litiasis  no  detectada  en la  inter-
vención  quirúrgica,  el  desarrollo  de una  estenosis  biliar  o
la  existencia  de  un remanente  largo  del cístico4.  Los clips
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Figura  1  Imagen  en  el  plano  coronal  oblicuo  de  una  secuencia
single  shot  colangio-RM  MRCP  TR  8000,  TE  800,  en  la  que  se  ve
una  discreta  dilatación  vía  biliar  intrahepática  (flecha  gruesa)  y
una  dilatación  del  colédoco  hasta  la  papila  (flecha  larga),  donde
se aprecia  una  estenosis  (cabeza  de  flecha).

quirúrgicos  hemostáticos  son muy  seguros,  aunque  desde
que  en  1979  se  publicó  el  primer  caso4,  la  posibilidad  de
que  el  clip  migre  al conducto  biliar  y de  lugar a  una  litiasis
es  conocida5.

En  este  artículo  presentamos  un  nuevo  caso  de esta
complicación,  un año después  de  una  colecistectomía  lapa-
roscópica.

Presentación del caso

Se trata  de  un paciente  varón  de  86  años  con  anteceden-
tes  patológicos  multisistémicos,  que  sufrió  una  colecistitis,
tratada  mediante  colecistectomía  laparoscópica  con láser,
en  la que  se  utilizaron  2  clips,  sin  complicaciones.  Cinco
meses  después,  en una  resonancia  magnética  abdominal  se
apreciaba  una  discreta  dilatación  de  la vía biliar  intrahepá-
tica  y  del  colédoco,  en  el  que,  a  la altura  de  la  papila,  se
observaba  una  reducción  del diámetro  de  la  luz  de  aproxima-
damente  1  cm  (fig.  1). No  había  una  tumoración  pancreática
clara  que  causase  la  estenosis,  y el  diagnóstico  diferencial
se  planteó  entre  la pancreatitis  crónica focal  y  la  esteno-
sis  inflamatoria,  o  incluso  un colangiocarcinoma  distal.  Se
programó  un  cita  para  hacer  una  colangiopancreatografía
retrógrada  endoscópica  (CPRE),  a la  que  el  paciente  no  acu-
dió.

El  paciente  permaneció  asintomático  hasta  7  meses  des-
pués,  cuando  consultó  por  un  síndrome  febril  de  24  h  de
evolución,  acompañado  de  confusión  y  deterioro  del  estado
general.  En  la  exploración  física  destacaba  una  ictericia  con-
juntival  y,  en  las  pruebas  complementarias,  una  leucocitosis,
discreta  alteración  de  las  enzimas  hepáticas  con bilirrubina
elevada,  PCR  elevada,  pero  con lipasa  y  amilasa  normales.
Se  realizó  una  tomografía  computarizada  (TC)  abdominal
en  un  equipo  multidetector,  con  contraste  intravenoso.  En
ella  se  detectó  una  dilatación  moderada  de  la  vía  biliar
intrahepática,  un clip en el  lecho  de  la  vesícula, y  otro  den-
tro  del  colédoco  (fig. 2).  Ante  estos  hallazgos,  se llegó  al

Figura  2  Imágenes  de TC multidetector  tras  la  administración
de contraste  intravenoso  en  fase  venosa  portal.  A) imagen  en
el plano  axial,  y  B)  reconstrucción  en  plano  coronal.  La  flecha
señala un  clip  en  el  interior  del  colédoco  distal.

diagnosticó  de colangitis  secundaria  a  la  obstrucción  del
colédoco  por  un  clip  quirúrgico.

La CPRE  mostró  un afilamiento  regular  del colédoco  dis-
tal,  que  se  dilataba  por  encima  del área  de estenosis.  En
ese  lugar,  se  apreciaba  un  defecto  de repleción  sugestivo  de
coledocolitiasis  (fig.  3).  La  vía  biliar  y  el  conducto  de  Wir-
sung  no  presentaban  alteraciones.  Durante  el procedimiento
se realizó  una  esfinterotomía  con  extracción  del cálculo  (un
clip  calcificado).  Una  vez  extraído  salió  abundante  material
purulento  y  barro  biliar.

Figura  3  Colangiopancreatografía  retrógrada  endoscópica.
Dilatación  del  colédoco  con  afilamiento  regular  (flecha  grande).
Defecto de  repleción  sugestivo  de coledocolitiasis  (flecha
pequeña).
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Tras  inyectar  medio  de  contraste  y comprobar  que no
había  fugas,  se insertó  en  ese  mismo  lugar una  prótesis  biliar
de  plástico  de  7  cm  de  longitud  y  10  F  de  diámetro,  para
resolver  la estenosis  de  colédoco.

Discusión

La  migración  de  un clip  quirúrgico,  que  ocasione  la  for-
mación  de  una  litiasis  y una  colangitis  secundaria  es una
complicación  infrecuente  y con  escasa  representación  en
nuestra  literatura  científica.

Es  bien  conocido  el  fenómeno  por  el  cual  los  cuer-
pos  extraños  intraabdominales  tienden  a migrar  hacia  las
vísceras  huecas6. En  el  caso  de  un  clip,  esto  puede  pro-
ducirse  transcurridos  entre  1 y 16  años  después  de la
cirugía7.

Las  complicaciones  asociadas  a la migración  de un
clip  poscolecistectomía  pueden  ser muy  diversas,  como
pancreatitis  aguda,  colangitis,  obstrucción  o  estenosis
del  conducto  biliar  común,  úlcera  duodenal  y  embo-
lismo  del  clip1,3.  Desde  que  en  1897 se  describió  por
primera  vez la formación  de  litiasis  en  el  conducto
biliar  común  debido  a  una  «seda  quirúrgica»  tras  una
colecistectomía8, se han  descrito  diversos  tipos  de cuerpos
extraños, como  los  clips quirúrgicos,  como  causa  de «nidus
litogénico».

La  patogénesis  de  la migración  de  clips  en el  conducto
biliar  común  no  está clara,  y se han  propuesto  varias teo-
rías.  Una  de  ellas  sostiene  que  un  clip mal  colocado  en
el  cístico  produce  un  biloma  por la fuga  de  bilis3,5.  El
biloma  conduce  a la  necrosis  del muñón  del  cístico  por
un  mecanismo  de  inflamación  crónica.  Finalmente,  el  clip
desprendido  del muñón  del  cístico  puede  migrar  al  con-
ducto  biliar  común  por erosión  mecánica  de  su pared.
Otra  hipótesis  defiende  que  puede  entrar  en  la  vía  biliar
por  la  erosión  causada  por  la inflamación  local  alrede-
dor  del  clip1,3.  Entre  los  factores  de  riesgo  que  pueden
facilitar  esta  complicación  se han  sugerido  un  conducto  cís-
tico  o  una  arteria  cística  cortos,  que  el  clip  esté  situado
cerca  del  conducto  biliar  común,  las  manipulaciones  des-
pués  de  colocar  el  clip,  las  complicaciones  supurativas
locales  y  la  isquemia  de  la  pared  ductal  (disección  exce-
siva),  así  como  el  número  de  clips  usados  durante  la
cirugía1,9.

En  un estudio  reciente,  la  utilización  de  más  de
4  clips  se  ha  asociado  a  la  migración1.  La media  de
clips  usados  en  los casos  de  migración  poscolecistec-
tomía  se  ha establecido  en  61.  La  estenosis  indicaría
el  probable  lugar de  la lesión  y  de  migración  del
clip9.

Para  evitar  las  complicaciones  de  la migración  del
clip,  solo se  deberían  dejar  2  clips  tras la colecis-
tectomía.  Algunos  autores  han  abogado  por el  uso de
clips  absorbibles.  Sin  embargo,  también  se  ha publi-
cado  casos  de  migración  poscolecistectomía  con estos
clips1.

En  nuestro  caso,  creemos  que  las  causas  de  migración
del  clip  pudieran  ser un cístico  o  una  arteria  cística  cortos,
o  un  clip  situado  cerca  del  conducto  biliar  común,  pues  solo
se  utilizaron  2  clips  en una  intervención  quirúrgica  que  se
desarrolló  sin  complicaciones.

En  conclusión,  los  clips  poscolecistectomía  laparoscópica
pueden  migrar  hacia  el  interior  del  conducto  biliar  común
y  de  este  modo  dar  lugar  a litiasis,  a  obstrucción,  colan-
gitis,  estenosis  e  incluso  a pancreatitis  aguda.  El  cuadro,
aunque  raro,  debe  considerarse  en el  diagnóstico  diferencial
de pacientes  que  se presentan  con síntomas  típicos,  incluso
años  después  de la  colecistectomía.
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