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RESUMEN Presentacion del caso: setratadeunamujer
de 21 afios de edad con antecedente de mlltiples inter-
venciones quirdrgicas, 13 en total. Su problema lo ini-
cio después de la dltima cirugia, la cual se complico
con perforacion diafragmaticaizquierda obligando ala
colocacioén de una protesis plastica para su reparacion,
desde entonces present6 dolor abdominal que requirid
analgesia constante. La prétesis se observé en una to-
mografia computada de abdomen y se confirmé su pre-
sencia dentro del estbmago mediante endoscopia, debi-
do a su tamafio y rigidez fue imposible su extraccién
endoscopica, por lo queseretird quirdrgicamentey evo-
luciond deforma satisfactoria. Discusion: entrelas com-
plicaciones mas comunes de las protesis colocadas en
cavidad abdominal se encuentra la migracion. Sn em-
bargo, la incidencia precisa no se conoce, mucho me-
nos su migracion intraluminal al tubo gastrointestinal.
No encontramos reportes previos donde una protesis
utilizada para reparacion de un defecto diafragmatico
haya migrado hasta €l interior del estdmago.

Palabrasclave: cuerposextrafios, migracionintraluminal.

INTRODUCCION

L os cuerpos extrafnios son aguellos objetos o0 sustancias
gjenas al organismo de diversa indole que se localizan
en cualquier tejido o cavidad del cuerpo. La ingestion
de cuerpos extrafios puede ser accidental, por ateracio-
nes mentales o con fines suicidas, la ocurrenciade cuer-
pos extrafios en el tubo gastrointestinal es comin, afor-
tunadamentelamayoriapasan sin complicacionesy solo
10 a20% no logran pasar alo largo del tubo gastrointes-

SUMMARY Case: We report the case of a 21-year old
female with multiple surgeries. Her problem began af-
ter last surgery, which got complicated by a diaphrag-
matic perforation on the left side so it was necessary to
repair the defect with a plastic prosthesis, sincethat time
she complained of abdominal pain. In an abdominal
computed axial tomography prosthesiswas observed and
by endoscopy its presence into stomach was confirmed,
because its size and rigidity its endoscopic extraction
was impossible, so it was surgically extracted. One and
half month after surgery the patient’s evolution was sa-
tisfactory. Discussion: Migration isone of the most com-
mon complications of medical prosthesis placed into
abdominal cavity. However, precise incidence is unk-
nown, neither intraluminal migration to the gastroin-
testinal tract. We didn’t find previews reports about in-
tragastric migration of a prosthesis that was used to
repair a diaphragmatic defect.

Key words: Foreign bodies, intraluminal migration.

tinal.* Otro mecanismo por el cual |os cuerpos extrarios
pueden ingresar al tubo digestivo es por migracién ha-
cialaluz como algunos dispositivos médicos col ocados
con finesterapéuticos.?® El sintomaprincipal de presen-
tacion es € dolor, pero de acuerdo con su localizacion
pueden ocurrir otros sintomas.* Generalmente son cua-
tro lostipos de cuerpos extrarios. bezoares, comida, cuer-
pos extrafios propiamente dichosy unagran variedad de
prétesis médicas. En Occidente, en poblacion adulta, los
cuerpos extrafios mas comunes son comida, principal-
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mente carne, mientras que en Oriente y en nuestro pais
las espinas de pescado y |os huesos de pollo son los mas
comunes.>® En laliteratura nacional no encontramos re-
portes de dispositivos médicos col ocados con finestera-
péuticos que hayan migrado hacialaluz del tubo diges-
tivo.

El retiro endoscopico de cuerpos extrafios del estd-
mago hasido relativamente exitoso, existen reportesin-
ternacional es de extracciones de bal6n, bandasy anillos
de marlex intragastricos,”® algunos han perforado la pa-
red de estbmago y debieron ser retirados quirdrgicamen-
te. El objetivo de este trabajo es presentar un caso raro
de una prétesis plastica que fue colocada para repara-
cion de una perforacion diafragmética izquierda y que
migré alaluz del estdmago, la cual fue retirada quirdr-
gicamente.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 21 afos quien a los 12 afios de
edad fue intervenida quirdrgicamente por coledocolitia-
sis mediante colecistectomia con exploracion de vias
biliares, misma que se complico obligando a una pronta
reintervencién donde se detecté un hamartoma hepatico
en l6bulo izquierdo que fue resecado. Se le realizaron
muiltiplesintervencionesquirdrgicas, entotal 13, entrelos
motivos: absceso subfrénico, fistulabiliar externa, resec-
cion de cicatriz retractil, esplenectomia, laparotomia ex-
ploradora con empaguetamiento por hemorragia, drengje
deabscesos abdominopélvicos, ileostomia, cierredeileos-
tomia, y drengje de absceso subfrénico izquierdo. Su pro-

Figura 1. Tomografia axial computada de abdomen.

i’

Figura 2. Prétesis plastica colocada para reparacion de defecto
diafragmético y encontrada endoscopicamente en la luz del estémago.

Figura 3. Imagen endoscopica de la protesis plastica en estémago.

blema actual, de tres afios de evolucién, inicié poste-
rior a la dltima cirugia, la cual se complicd con una
perforacion transoperatoriadiafragméticaizquierda, 1o
gue obligd alacolocacion de una protesis pléstica, des-
de entonces presentd dolor abdominal localizado en hi-
pocondrio izquierdo, transfictivo, con irradiacion en
hemicinturén y a hombro izquierdo, que interferia con
sus actividades cotidianas, avecestan intenso que llego
aser incapacitantey lallevé a uso crénico de analgési-
cos con mejoriaparcial y temporal. Al examen fisico su
abdomen mostraba multiples cicatrices quirargicas, hi-
perbaralgesia en hipocondrio izquierdo y epimesogas-
trio, el resto sin alteraciones derelevancia. Mediante ul-
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trasonido abdominal se detectd ausencia de bazo, de
vesicula biliar y del [6bulo hepatico izquierdo. Por to-
mografia computada de abdomen (Figura 1) se detecto
muUltiples cambios por cirugias previas, con adherencias
cercanasa hemidiafragmaizquierdo, imagenes hipoden-
sas con coeficiente de atenuacion de gas, una coleccion
liquida subdiafragmatica, presencia de gas en la pared
gastrica, miltiples cicatrices con adherencias adyacentes
y unaimagen laminar solida que protruia a interior del

estdbmago. En la gastroscopia (Figura 2) se encontré una
placa semirrigida de aproximadamente 50 mm x 60 mm
gue cruzabalapared géstrica, lacual se apreciaba ulcera
daen € fondo, sobre curvaturamayor, fija. Fueimposible
su extraccion endoscOpicapor sutamafioy rigidez, por lo
gue se retird quirdrgicamente mediante gastrostomia (Fi-
gura3). Unmesy medio despuésdelacirugialapaciente
ha evolucionado satisfactoriamente, en la actualidad se
encuentra asintomética.

DISCUSION

El uso de materiales protésicos en cavidad abdominal
ha sido exitoso desde su introduccion en la década de
1950. El riesgo de complicaciones esrel ativamente bajo,
siendo la formacion de seromas la més frecuente.® La
migracion de las prétesis plasticas colocadas en cavidad
abdominal es una de las complicaciones potenciales,
aungue la incidencia precisa no se conoce, mucho me-
nos la migracion intraluminal atubo digestivo.

En el mangjo delos cuerpos extrarios en tubo digesti-
vo la endoscopia terapéutica tiene relevancia, ya que
pueden encontrarse unagran variedad de objetosinusua
les, particularmente en enfermos mental es;® en estos ca-
sos €l retiro endoscépico del cuerpo extrafio ofrece una
mayor dificultad. Cuando €l objeto encontrado es el re-
sultado de la colocacién de un dispositivo médico, la
complejidad aumenta, y es alin mas sorprendente cuan-
do el objeto fue colocado fuera de laluz del tubo diges-
tivo y se le encuentra dentro.

Las condiciones del paciente, la naturaleza del cuer-
po extrafio y su localizacion dictardn € abordaje de la
situacion clinica. Aunque en lamayoria de los casos los
cuerpos extrafios pueden ser manejados endoscopica-
mente,® existen situaciones en las cuales su extraccion

posee un riesgo potencial de causar mas dafio, es enton-
ces cuando se recomienda integrar un equipo multidis-
ciplinario para el abordaje terapéutico.

No conocemos reportes previos de una protesis plés-
tica utilizada parareparaci 6n de un defecto diaf ragméti-
co que hayamigrado hasta €l interior del estbmago, por
|0 que éste nos parece un caso excepcional . Siempre que
sea posible debera intentarse la extraccion endoscépica
de los cuerpos extrafios, sl no se logra, se requerirain-
tervencion quirdrgica. En el presente caso creemos que
laprotesis pléstica se desprendio del diafragmay con el
tiempo perfordy migré al interior del estémago. Consi-
deramos que €l cuadro clinico de la paciente se debié a
lanaturalezadel organismo arechazar |o no propio, con-
dicionado por la colocaciéon de un cuerpo extrafio, su
migracion con perforacion de la pared géstrica, lo que
ocasiond formacion de adherenciasy finalmented sello
de la perforacion.
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