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Articulo 237.095

PERFORACION DE SIGMA SECUNDARIA A UNA
MIGRACION ESPONTANEA DE UNA PROTESIS
BILIAR PLASTICA

Sr. Director: La perforacion colénica secundaria a una migracién de
protesis biliares de plastico es una complicacion infrecuente con escasos
casos publicados en la literatura médica, y habitualmente asociada a al-
teraciones morfoldgicas en el punto de perforacién (p. ej., diverticulos
de colon).

Mujer de 80 afios de edad, que presenta como tnico antecedente perso-
nal hipertensién arterial y que ingresa en nuestro centro con el diagnds-
tico de colangitis aguda, inicidndose tratamiento antibiético. Se realiz6
una colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) en las pri-
meras 48 h, en la que se pone de manifiesto una via biliar extrahepatica
dilatada con 3 cdlculos de mds de 15 mm y multiples defectos de reple-
cion moéviles de menor tamafio. Se extrajeron 2 de las litiasis de mayor
tamafio y los cdlculos de pequefo tamafio, quedando el resto en la via
biliar, dado el importante edema que presenta la papila, y se coloc6 una
protesis biliar de pldstico para asegurar un correcto drenaje. A los 7 dias
se realiz una segunda CPRE, en la que no se observaba la protesis co-
locada previamente ni mediante vision directa con el duodenoscopio ni
con radioscopia.

Cinco dias después de la realizacién de la exploracion, la paciente pre-
senté un cuadro de dolor abdominal, fiebre y leucocitosis sin alteracion
analitica del perfil hepético; en la radiografia de abdomen se observaba
una imagen radioopaca compatible con protesis biliar localizada en la
fosa ilfaca izquierda, en la tedrica situacién del colon sigmoide. Se deci-
di6 realizar una tomografia computarizada urgente, en la que se obser-
vaba una perforacién del sigma por cuerpo extrafio y liquido libre intra-
abdominal.

Dados los hallazgos, se decidié intervenir quirdrgicamente a la paciente.
Se realiz6 una laparotomia que demostré una perforacién puntiforme en
el colon sigmoide, por la que asoma una prétesis biliar pldstica y escaso
contenido seropurulento en la pelvis, que se resuelve mediante su ex-
traccion y sutura de la lesion. La paciente evoluciond favorablemente
tras la cirugia y fue dada de alta.

La perforacién intestinal como complicacién de la migraciéon de una
proétesis biliar es una complicacién infrecuente, con pocos casos descri-
tos en la literatura médica. Es mas frecuente en el ileon y el colon*?, y
normalmente estd asociada a una enfermedad intestinal preexistente,
como diverticulos de colon e intestino delgado o hernias*®, hallazgos no
presentes en este caso. Asimismo, se han comunicado otras complica-
ciones mds tardias, como fistulas colovaginales y colocutdneas. El trata-

Fig. 1. Perforacion de colon sigmoide. Imagen hiperintensa que corres-
ponde a protesis pldstica con uno de sus extremos en la luz del colon y
el otro en peritoneo.

miento habitual es quirdrgico mediante la extraccién de la protesis en-
clavada y la sutura de la lesion.
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Articulo 236.301

ADENOCARCINOMA GASTRICO EXTREMADAMENTE
BIEN DIFERENCIADO. UNA NEOPLASIA DE DIFiCIL
DIAGNOSTICO

Sr. Director: En 1975 Silvelberg! describi6 en el dtero un tipo de ade-
nocarcinoma que llamé minimal deviation carcinoma, de alta dificultad
diagnéstica mediante biopsias debido a que es un tumor extremadamen-
te bien diferenciado, dificil de distinguir del epitelio sano con las técni-
cas de tinciéon comunes.

Desde 1983 han ido apareciendo articulos aislados, en su gran mayoria
japoneses, sobre un tumor similar de origen gastrico, llamado adenocar-
cinoma gastrico extremadamente bien diferenciado (AGEBD), que plan-
tea los mismos problemas diagndsticos que los anteriormente descritos
en su pariente uterino. Afortunadamente su incidencia es muy baja: al-
canza el 0,2% en la amplia serie de Yamamoto?, de 2.070 adenocarcino-
mas gdstricos, y el 0,6% en la serie de 987 pacientes de Niimi®.
Presentamos un caso de este tipo de tumor, en una paciente que trata-
mos por una estenosis pilérica, de la que solamente fue posible el diag-
nostico en el estudio intraoperatorio, ya que todas las biopsias y citolo-
gfas preoperatorias fueron negativas.

Mujer de 67 afios de edad, con antecedentes de hipertension arterial e
insuficiencia mitral moderada. Ingresé en nuestro hospital por un cuadro
de epigastralgia y vomitos de repeticion de 3 meses de evolucion, diag-
nosticandose mediante gastroscopia de estenosis pildrica por ulcus pre-
pildrico, con citologia y biopsias que fueron negativas para tumor ma-
ligno. Tratada médicamente con inhibidores de la bomba de protones y
erradicacion de Helicobacter pylori, se realiz6 un estudio mediante tran-
sito esofagogastroduodenal (TEGD) y tomografia computarizada, que
no aportaron otros datos de interés.

Dada la persistencia del cuadro de estenosis pildrica, se repitié la gas-
troscopia en otras dos ocasiones, practicindose en todas ellas citologia y
biopsias que fueron negativas. Ante la persistencia de la clinica y la fal-
ta de respuesta al tratamiento médico, se decidid instaurar un tratamien-
to quirtrgico. La paciente fue intervenida, y en la laparotomia se apre-
ciaron varias adenopatias perigdstricas, biopsidndose una de ellas que
fue positiva para adenocarcinoma ADK), por lo que se realizé una gas-
trectomia subtotal con linfadenectomia D2 y reconstruccién tipo Bill-
roth II.
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Fig. 1. Gldandulas neopldsicas con escasa atipia que infiltran la submu-
cosa (hematoxilina-eosina, X40).

Mediante estudio anatomopatoldgico se diagnosticé un adenocarcinoma
extremamente bien diferenciado de tipo intestinal, que infiltraba el teji-
do adiposo, con 14 ganglios positivos de 37 aislados, y una gastritis cré-
nica atréfica con metaplasia intestinal. Dado el estadio avanzado de la
neoplasia, se indicé quimioterapia complementaria.

El AGEBD plantea grandes dificultades diagndsticas, ya que su patrén
histolégico presenta minimas diferencias con el de una mucosa gastrica
normal (fig. 1). Por ello, como destacan casi todos los autores, su diag-
ndstico preoperatorio es a veces muy dificil de realizar con las técnicas
habituales, ya que es imposible distinguirlo del epitelio foveolar benig-
no. Hay autores que recomiendan recurrir a técnicas de inmunohistoqui-
mica especiales, como la expresion del p53, de la proteina c-erb-2 o el
estudio del indice proliferativo Ki-67%, pero los resultados no son con-
cluyentes, ya que no presentan la mutacién de los dos primeros tests y el
indice proliferativo suele ser bajo. Afortunadamente, su incidencia es
muy baja, por lo que las dificultades descritas son excepcionales.
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En nuestro caso no pudimos diagnosticar el tumor ni con 3 citologias y
3 biopsias preoperatorias.

La mayoria de los autores —entre los que destacan Yao et al*, que han
publicado una de las series mds amplias— refiere que este tumor presenta
un mejor pronéstico que el adenocarcinoma comtn. En nuestro caso, el
tumor se presentd histolégicamente en una fase muy avanzada, lo que a
pesar del corto seguimiento hace pensar que tendra una evolucion desfa-
vorable.

Presentamos este caso por el interés que conlleva, ya que puede hacer-
nos sospechar la presencia del tumor ante cualquier caso clinico que,
como el nuestro, a pesar de su aspecto benigno, presenta una evolucién
desfavorable con las medidas terapéuticas conservadoras convenciona-
les. Ante su sospecha, se puede recurrir a las técnicas de inmunohisto-
quimica antes citadas, pero éstas no suelen ser concluyentes, por lo que
la dnica posibilidad de llegar al diagndstico preoperatoriamente es prac-
ticando macrobiopsias que permitan estudiar la submucosa, ya que el
unico criterio de malignidad es la invasion glandular en profundidad, lo
que obligard a un tratamiento mds agresivo, sin duda quirdrgico.
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