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Guadalquivir, Andújar, Jaén, España

�Autor para correspondencia.
Correo electrónico: acerezo@ephag.es (A. Cerezo Ruiz).

doi:10.1016/j.gastrohep.2010.03.002

Malacoplaquia de recto asociada a colitis
tras tratamiento antibiótico: a propósito
de un caso

Rectal malacoplakia associated with colitis
after antibiotic therapy: Apropos of a case

Malacoplaquia es un proceso seudotumoral inflamatorio
crónico1 muy poco frecuente que afecta en más del 75%
de los casos al tracto genitourinario y con mucha menos
frecuencia al tracto gastrointestinal, el hı́gado, el sistema
nervioso central y la piel. El término malacoplaquia fue
acuñado por Michaelis y Gutman en 19022 para describir un
proceso inflamatorio granulomatoso que se presentaba como
nódulos o pequeñas placas de color amarillo y consistencia
blanda en el tracto urogenital. En 1958 se publicó por
primera vez fuera del tracto genitourinario y desde entonces
se ha descrito, también, asociado a otras enfermedades,
como tuberculosis1, sarcoidosis1, neoplasias3, enfermedad
celiaca4, tratamientos con esteroides o trasplante de
órganos2.

Histológicamente se caracteriza por la presencia de un
infiltrado difuso de histiocitos (células de Hansemann) que
acumulan en sus citoplasmas estructuras granulares basó-
filas y cuerpos de Michaelis-Gutman (fig. 1). Estos últimos
son estructuras intracelulares o extracelulares )en diana*
con una parte central densa y capas laminares concéntricas
calcificadas.

Presentamos el caso de una mujer de 70 años sin
antecedentes personales de interés, salvo hiperlipidemia y

bronquiectasias crónicas que consulta por un cuadro de
dolor abdominal, vómitos, diarrea y diaforesis. La paciente
habı́a seguido 15 dı́as antes tratamiento con ciprofloxacino
por sobreinfección de sus bronquiectasias por Proteus

mirabilis, de modo que se inicia tratamiento empı́rico con
metronidazol intravenoso ante la sospecha clı́nica de colitis
seudomembranosa. Se realiza una primera rectosigmoidos-
copia, y se visualiza el recto de aspecto edematoso con

Figura 1 Presencia de un infiltrado difuso de histiocitos

(células de Hansemann) que acumulan en sus citoplasmas

estructuras granulares basófilas y cuerpos de Michaelis-Gutman,

que se tiñen de manera intensa con la técnica de Von Kossa.
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áreas violáceas y amplias membranas blanquecinas que
cubren prácticamente la totalidad de la mucosa, con el
diagnóstico endoscópico de colitis seudomembranosa. La
detección de toxina de Clostridium difficile fue negativa, ası́
como el cultivo para Shigella y Salmonella. Esta primera
biopsia demostró material fibrinopurulento compatible con
fondo de úlcera o seudomembrana.

Una semana más tarde se repite la endoscopia (rectosco-
pia), y se observa una mucosa granujienta y friable con
úlceras; en este caso, la biopsia demostró entremezclados
con el tejido de granulación, histiocitos espumosos, histio-
citos con material granular basófilo en sus citoplasmas,
microcalcificaciones concéntricas y estructuras eosinófilas
extracelulares compatibles con cuerpos de Michaelis-Gut-
man. El diagnóstico histológico fue malacoplaquia.

A los 7 dı́as se realiza una colonoscopia reglada y
endoscópicamente persisten las úlceras serpinginosas; de
nuevo el diagnóstico endoscópico fue colitis seudomembra-
nosa y el diagnóstico anatomopatológico fue malacoplaquia;
un nuevo cultivo para Salmonella y Shigella resultó
negativo. A los 10 dı́as se realiza una última colonoscopia
de control; se observan úlceras serpinginosas con seudo-
membranas amarillentas similares a las descritas en explo-
raciones previas, aunque con menor afectación. La
evolución de la paciente fue favorable tras el tratamiento
antibiótico recibido.

Clı́nicamente, la malacoplaquia es muy difı́cil de sospe-
char por su baja incidencia y su presentación con un cuadro
inespecı́fico que puede variar desde pacientes asintomáticos
a cuadros de diarrea, dolor abdominal5, seudoapendicitis6,
hemorragia u obstrucción.

Existen descritos 3 patrones endoscópicos para la afec-
tación intestinal por malacoplaquia: en placas o nódulos
blancos5, como lesiones polipoides6, o como grandes masas,
todos estos con mucosa ı́ntegra. En nuestro caso cabe
destacar 2 aspectos: por una parte, la presencia de úlceras y
seudomembranas en todas las endoscopias realizadas, una
imagen no descrita hasta el momento, y, además, la

asociación de malacoplaquia a un cuadro de colitis asociada
a la toma de antibióticos, tampoco descrito en la literatura
médica consultada.
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Perforación intestinal secundaria
a migración de prótesis biliar: tratamiento
miniinvasivo

Intestinal perforation due to migration of a
biliary prosthesis: Mini-invasive treatment
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Desde su descripción en 1980 por Soehendra y Reynders-
Frederix, la colocación de prótesis biliares para patologı́as
malignas y posteriormente para patologı́as benignas es un
procedimiento extremadamente útil y con bajas tasas de
complicaciones.

La complicación a largo plazo más frecuente es la
obstrucción de la prótesis, ya sea por crecimiento tumoral
o por depósitos litogénicos en el interior o en las
proximidades de ella. La perforación intestinal por migra-
ción de la prótesis es una complicación extremadamente
rara1. Ha sido reportada en la mayorı́a de las series en un
porcentaje que oscila entre el 3–6%2, pudiendo migrar en
dirección proximal (generalmente asociada a patologı́as
malignas) o en dirección distal (generalmente asociada a
estenosis benignas), siendo la mayorı́a de ellas asintomá-
ticas en su tránsito, eliminándose con las heces.

Presentamos el caso de un varón, de 61 años, el cual
ingresó con cuadro de dolor abdominal con el antecedente
de haber recibido un año antes una colangiopancreatografı́a
retrógrada endoscópica en la cual se habı́a colocado una
prótesis plástica por una estenosis benigna de la vı́a biliar. El
paciente presentaba un dolor en la fosa ilı́aca derecha de 6 h
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