
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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José Marı́a Martı́nez-Peñuela Virsedaa
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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

Sr. Director:

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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de evolución, acompañado de defensa y reacción peritoneal
en dicha zona. Tenı́a el antecedente de haber sido
apendicectomizado hacı́a 40 años y de haber tenido una
colecistectomı́a abierta hacı́a 1 año y medio atrás, la que
posteriormente habı́a evolucionado con una estenosis
benigna de la vı́a biliar, que se habı́a resuelto endoscópica-
mente mediante la colocación de una prótesis de 10 Fr. Se
completaron los estudios preoperatorios con una tomografı́a
computarizada de abdomen en donde se objetivó la prótesis
a nivel de la fosa ilı́aca derecha que causaba perforación del
asa ileal. Se decidió conducta quirúrgica comenzando con
laparoscopia, objetivándose los hallazgos tomográficos. Se
visualizó el asa de ı́leon fija a la pared anterior del abdomen
en la zona de la cicatriz de Mc Burney previa. Debido a la
dificultad en la resolución por este medio, se decidió
la conversión a técnica abierta emplazando la incisión sobre
la zona cercana a la adherencia, guiándola por vı́a
laparoscópica. Se realizó una incisión de Pfannestiel (5 cm)
por la cual se logró extraer la prótesis y realizar un cierre
simple del segmento intestinal perforado (figs. 1 y 2). El
paciente tuvo buena evolución y fue dado de alta al 4.o dı́a
postoperatorio.

La perforación intestinal por la migración de una prótesis
biliar es una complicación extremadamente rara. El primer
caso reportado de perforación de ı́leon distal fue en el año
20033 y hasta ese entonces solo existı́an reportes de
perforación duodenal, siendo este el sitio más frecuente-
mente afectado (el 92% de los casos)4. Existen ciertos
predisponentes para que se produzca esta perforación,
dentro de los cuales las hernias congénitas e incisionales, las
adherencias de cirugı́as previas y los divertı́culos colónicos
son los más frecuentemente relacionados. Debido a esto, la
colocación de prótesis en estos pacientes debe hacerse
evaluando posteriores riesgos. Es mandataria la indicación
quirúrgica temprana para prevenir futuras complicaciones si
la prótesis migra y se atasca y no puede ser removida por
procedimientos endoscópicos5. Se han sugerido varias

estrategias para prevenir la migración, dentro de las cuales
se cree que la colocación de varias prótesis de menor calibre
en lugar de una de mayor calibre podrı́an disminuir el
porcentaje de migraciones. Queremos remarcar que, gracias
a la alta sensibilidad de la tomografı́a computarizada en el
diagnóstico de esta patologı́a y a la utilización de la
laparoscopia como método de abordaje, se puede lograr la
resolución de la patologı́a con un abordaje miniinvasivo.
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Figura 1 Imagen de la cirugı́a. Se visualiza perforación del

ı́leon terminal con salida de la prótesis plástica a través de la

incisión de Pfannestiel de 5 cm guiada previamente por

laparoscopia.

Figura 2 Imagen de la cirugı́a. Prótesis plástica sobre la pared

abdominal luego del cierre de la perforación intestinal.
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