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RESUMEN

La ingesta accidental de cuerpos extranos es un problema comin
en la poblacién, la mayoria de los objetos pasan a través del tracto
gastrointestinal de forma desapercibida, y tan sélo en 1% de los
casos pueden causar complicaciones como abdomen agudo por
una perforacién intestinal. Estas perforaciones ocurren con mayor
frecuencia en los dngulos y estrecheces anatémicas como el piloro,
ileon distal, la védlvula ileocecal o en la unién rectosigmoidea. La
presentacién clinica es variada y dependerd del sitio anatémico de
la lesion, del compromiso de los 6rganos adyacentes y del tiempo
de evolucién. Es una urgencia quirdrgica que requiere de un diagnédstico
temprano y un manejo oportuno. Podria pensarse que para la
mayoria de los pacientes el abordaje quirtrgico predilecto es
la laparotomia exploradora, ya que permite la valoracién completa
de la cavidad abdominal. Sin embargo, el abordaje laparoscépico
ha ganado lugar para este tipo de patologia en particular. Median-
te el cierre primario o la reseccién del segmento afectado y anasto-
mosis primaria se logra un control inicial de la perforaciéon. A con-
tinuacion se presenta un caso clinico de perforaciéon intestinal por
hueso de pollo tratado en el Hospital Médica Sur. Se trata de un
paciente masculino de 56 afos de edad que se presentd al Servicio
de Urgencias con dolor abdominal de tipo célico que inici6 en
hipogastrio y posteriormente se irradié a todo el abdomen, acom-
pandndose de ndusea. Tras interconsultar con el Servicio de Ciru-
gia General se integré el diagnéstico de abdomen agudo por per-
foracién de sigmoides por cuerpo extrano.

Palabras clave. Perforacién intestinal. Cuerpo extrafo. Laparos-
copia diagnéstica. Sigmoidectomia. lleostomia de proteccién.

ABSTRACT

The accidental ingestion of foreign bodies is a common problem. The
majority of the ingested objects pass through the gastrointestinal
tract unnoticed and only 1% of the cases might cause complications
such as acute abdomen secondary to an intestinal perforation. This
type of complication commonly occurs in anatomic structures such
as the pylorus, distal ileum, ileocecal valve or rectosigmoid union.
There are different clinical scenarios depending on the injured
anatomical site, engagement of the adjacent organs and the time
of evolution. It is a surgical emergency which requires a quick diag-
nosis and an immediate surgical treatment, it might be thought that
for the vast majority of the patients, the best surgical approach is
the exploratory laparotomy, which allows complete assessment of the
abdominal cavity. However, the laparoscopic approach has gained
place for this type of pathology in particular. An initial control of the
perforation can be achieved through primary closure or resection of
the affected segment and anastomosis. In the following paper, a
clinical case of intestinal perforation by a chicken bone treated at
Médica Sur Hospital is presented: A 56 year old man arrives to the
emergency room with colicky type abdominal pain localized in
hypogastric region and irradiated to the whole abdomen accompa-
nied by nausea. After having consulted with the General Surgery
Service, the diagnosis of acute abdomen secondary to sigmoid
perforation by a foreign body has made.

Key words. Intestinal perforation. Foreign body. Diagnostic lapa-
roscopy. Sigmoidectomy. Protective ileostomy.
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CASO CLIiNICO

Hombre de 56 afnos de edad que se presenté al Servi-
cio de Urgencias con historia de un dia de evolucién con
dolor abdominal escala numérica andloga (ENA) 3/10 que
progresé en severidad hasta ENA 10/10, de tipo célico
con predominio en hipogastrio y eventual irradiacién a
todo el abdomen, acompanado de ndusea. El dolor fue
descrito como continuo sin exacerbantes ni atenuantes a
pesar de la ingesta de butilhioscina y bromuro de pinaverio/
dimeticona. Presenté distension abdominal y una evacuacion
de escasa cantidad sin presencia de moco o sangre.
Posteriormente presenté constipacién y obstipacién. No
refirié fiebre, sensacién de alza térmica, sintomatologia
urinaria, ni vomito.

El paciente no tenia antecedentes heredofamiliares de
importancia. Contaba con el diagnéstico de enfermedad
por reflujo gastroesofdagico en tratamiento con pantoprazol.
No tenia historia de intervenciones quirdrgicas abdomi-
nales. El examen fisico no revelé alteraciéon en los signos
vitales. La exploracion abdominal mostré un abdomen
distendido, peristalsis hipoactiva, sin hiperestesia ni hiper-
baralgesia, poco depresible y doloroso a la palpacién media
y profunda de manera generalizada. Rebote positivo y
resistencia muscular en hemiabdomen inferior. Percusién
timpdnica y dolorosa. Se realizaron estudios de laboratorio
que revelaron elevacién en la cuenta leucocitaria hasta
15,600 uL y neutrofilia de 13,400 uL. Se observo altera-
cién electrolitica en K (3.23 mmol/L), CO, (20 mmol/L), P
(1.73 mmol/L) y Na+ en niveles limitrofes (136 mmol/L).

Por la ambigtiedad del interrogatorio y cuadro clinico
se solicitdé TAC simple de abdomen (Figuras 1y 2) en la
cual se reporté inflamacion de la grasa perisigmoideaq, sig-
moides redundante, imagen hiperdensa de 4 cm x 4 mm,

Figura 1. TC de abdomen en fase simple en corte coronal que
demuestra neumoperitoneo y estriacion de la grasa perirrectal
sugestiva de plastron. En corte axial presencia de cuerpo extrafo
lineal con densidad de 400 UH de aproximadamente 4 cm x 4mm .

asi como presencia de aire libre perisigmoideo. Apéndice
de 1 cm de didmetro a nivel distal en contacto con proce-
so inflamatorio. Imdgenes sigmoideas sugerentes de di-
verticulos (Figuras 1y 2).

Se interconsulté al Servicio de Cirugia General, que
tras valorar al paciente integré el diagnéstico de abdo-
men agudo por perforacion de sigmoides por cuerpo ex-
trano. Por estos hallazgos se decidié intervenir quirtrgica-
mente. Se realizé laparoscopia diagnéstica en la cual se
encontrd peritonitis difusa con asas de intestino delgado
eritematosas y natas fibrinopurulentas; reaccion inflama-
toria pélvica con absceso perirrectal que fue drenado y
cuyo contenido se envié a cultivo. Se inicié diseccién
sigmoidea que mostrd perforacién en porcidén antecélica
de aproximadamente 1-2 cm con exteriorizacién parcial
de cuerpo extrano lineal (Figura 3), ligeramente curvo,
café claro. Se realizé reseccién laparoscépica de sigmoi-
des (Figura 4) y anastomosis término-terminal con engrapa-
dora circular mecdanica (Figura 5), colocacién de drenaje

Figura 2. TC de abdomen en fase simple en cortes axial y sagital
donde se observa formacion de absceso perisigmoideo.

Figura 3. Extraccion del cuerpo extrafio (hueso de pollo) a través
de la perforacién que ocasiond.
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Figura 4. Sitio de perforacion asociado a regiones necroéticas y tejido inflamatorio.

Figura 5. Trécar entrando al anvil (5). Colorrecto anastomosis
término-terminal mecanica.

tipo Jackson Prat e ileostomia en asa de proteccién.
El apéndice se encontré intacto. Egresé hemodindmica-
mente estable y 72 h después decidié irse de alta volun-
taria, en buenas condiciones generales. Los resultados del
cultivo mostraron presencia de Escherichia coli multisen-
sible y Clostridium ramosum.

DISCUSION

La ingesta de cuerpos extrafios es un problema clinico
comun, es causa de morbilidad y en raras ocasiones de
mortalidad.' Puede ocurrir de manera accidental o volun-
taria. En 80-90%2 de los casos se ingiere el cuerpo extra-
Ao de forma desapercibida y transita por el tubo digestivo
sin generar sintomas y/o complicaciones. Los objetos ex-
trafos que permanezcan en el tracto gastrointestinal pue-
den causar necrosis por presion (por ejemplo, los imanes),
volvulos, obstruccién, infeccién, perforacion, hemorragia
y /o formacién de fistulas y abscesos. Los objetos ingeridos
con mayor frecuencia, independientemente del grupo de
edad, son las monedas, juguetes pequefos o partes de
juguetes, alfileres o agujas, tornillos, pilas, joyas, palillos,

huesos o espinas.>* Especificamente en los adultos los
cuerpos extrafnos mds cominmente ingeridos son: palillos y
dentaduras.

Las indicaciones urgentes para la remocién endoscé-
pica de un cuerpo extrano incluyen, entre otras: objetos
puntiagudos (aguijas, palillos, huesos, imperdibles, nava-
jas de rasurar, etc.). Objetos que estén induciendo obs-
truccidn esofdgica (bolo alimenticio) y objetos que inclu-
yan sustancias peligrosas (pilas de botén). La indicacién
para remocion endoscédpica no urgente seria: la presen-
cia de objetos romo, redondeados (botones, monedas,
etc.).

Los objetos puntiagudos deben removerse antes de
que pasen al estbmago. Son peligrosos porque pueden
causar compromiso de la via aéreq, 15 a 35% van a per-
forar el intestino, pueden provocar una fistula aértica o
traqueal, tamponade cardiaco, etc. Estd indicada la ciru-
gia si el paciente desarrolla sintomas de perforacién o si
el objeto no sale después de 72 h.

La mayoria de los objetos ingeridos no se impactan en
la orofaringe, con excepcion de los huesos de pollo o pes-
cado. Se incrustan mds facilmente en la base de la len-
gua o seno piriforme. Se considera obstruccién si se pre-
senta sialorrea o intolerancia a los liquidos. Un objeto no
removido puede servir como nido para infeccién y formar
un absceso retrofaringeo.

El eséfago presenta tres estrechamientos en donde
potencialmente pueden quedarse atrapados los cuerpos
extranos: el esfinter esofdgico superior (musculo cricofa-
ringeo), el cruce de la aorta y el esfinter esofdgico infe-
rior. Ademds pueden existir anormalidades estructurales
y/o trastornos motores que pueden aumentar el riesgo de
atrapamiento de los cuerpos extrafos, tales como: mem-
branas, anillos, estenosis, diverticulos, tumores malignos,
acalasia, espasmo esofdgico difuso, etc.

Después de llegar al estémago un cuerpo extrafo tie-
ne mds de 90% de posibilidades de continuar su camino
hacia el intestino delgado. Los objetos de més de 2 cm de

38 Rev Invest Med Sur Mex, 2015; 22 (1): 36-41



Gonzédlez-Chdvez MA, et al.

diametro tienen menos probabilidades de pasar el piloro
y los objetos de mds de 6 cm de didmetro pueden quedar
atrapados tanto en el piloro como en el duodeno.

El manejo de los cuerpos extrafos en estbmago inclu-
ye endoscopia en paciente sintomdtico o con anteceden-
te de ingerir objeto > 5 cm de longitud o > 5 cm de
didmetro. Radiografias seriadas en objetos pequerios. Si
el objeto permanece en el estbmago mds de siete dias se
debe remover. Las pilas alcalinas se deben remover si
han pasado mds 36-48 h en el estbmago. Una vez que ha
pasado el duodeno, el cuerpo extrano ya no puede alcan-
zarse por endoscopia, por lo que debe removerse quirdr-
gicamente.

Los objetos que llegan al intestino delgado, en ocasio-
nes se ven obstaculizados por la vdlvula ileocecal. En ra-
ras ocasiones un cuerpo extrano puede quedar atrapado
en un diverticulo de Meckel.

El 45% de las perforaciones intestinales son debidas a
objetos metdlicos, 40% a pequerios huesos y 5% por mon-
dadientes o astillas.' Segun Pifero Madrona, et al., las
perforaciones intestinales son causadas con mds frecuen-
cia, por los fragmentos de hueso, seguidos por los palillos
de dientes y las espinas de pescado. La perforacién intes-
tinal ocurre en menos de 10% de los casos;® sin embargo,
los cuerpos extranos estrechos y alargados son especial-
mente peligrosos, ya que pasan con dificultad a través de
las curvaturas que hace el intestino, pudiéndose impactar
en ellas, por lo que aumenta la probabilidad de perfora-
cién (15 a 35%)."¢7 Los sitios de riesgo para que ocurra
una perforacién son las zonas de estrechez, angulacién o
los fondos de saco, las cuales pueden presentarse
naturalmente, o bien, por adherencias generadas por
procedimientos quirdrgicos previos. Los cuerpos extranos
también pueden impactarse en zonas anatémicas tales
como esfinteres esofdgicos, piloro, duodeno, ligamento
de Treitz, vdlvula ileocecal, ciego, apéndice, unién
rectosigmoidea y ano.'® El 75-83% de las perforaciones
intestinales ocurren en el darea ileocecal, seguido del
colon sigmoides 23.8%.° Esto es debido al cambio de
direccién en el trdnsito intestinal entre una parte
movil del mesocolon (ileon y colon sigmoides) y una
porcion mds o menos fija del retroperitoneo (ciego y
recto).

Existen poblaciones que tienen mayor riesgo de ingestion
accidental de cuerpos extrafios como los nifos, prisione-
ros, enfermos psiquidtricos, alcohdlicos, ancianos,
drogadictos, sujetos con edentulia o prétesis dentales, o
bien, personas con discapacidad visual .81°

Segun el sitio anatomico de la lesion, el compromiso
de los 6rganos adyacentes y el tiempo de evolucién, existen

diferentes formas de presentacién clinica.® Los pacientes
pueden cursar con molestias abdominales inespecificas,
dolor abdominal y sindrome febril, ndusea y vémito, dia-
rreas de larga evolucién, pérdida de peso, peritonitis focal
o difusa, masas inflamatorias, oclusién intestinal, hemo-
rragia digestiva, etc. Las perforaciones intestinales por
cuerpo extrano a menudo imitan otras causas de abdo-
men agudo. Debido a la gran variedad de sintomas, el
diagnéstico se vuelve dificil, aunado a que los pacientes
no suelen relacionar sus sintomas con la ingestion de cuer-
pos extranos.'"'? Por lo general, por el tiempo desde la
ingestion hasta la aparicién de los sintomas los pacientes
reciben diversos diagndsticos iniciales como peritonitis
aguda, localizada o generalizada, secundaria a procesos
como apendicitis o diverticulitis aguda, absceso intraab-
dominal o tumor de la pared abdominal.®

Las complicaciones son consecuencia del retardo en
el diagndstico, y por lo tanto, en el tratamiento; las mas
frecuentes de la perforacién intestinal son: formacién de
absceso localizado, fistulas colorrectales, colovesicales o
enterovasculares,'® masas, pseudotumores epipldicos y
bacteriemia.2%8

La presentacién clinica de una perforacién intestinal
puede ser aguda, subaguda o crénica. En reportes de caso
se ha observado que las perforaciones que se localizan en
estdbmago, duodeno o colon, con mayor frecuencia se pre-
sentan de manera insidiosa, mientras que las de yeyuno e
ileon son agudas, y generalmente se acompanan de fie-
bre y neutrofilia.®

Cuando el cuadro de abdomen agudo no es claro exis-
ten multiples alternativas de imagen, por ejemplo, la ra-
diografia de térax, en donde los hallazgos como el neu-
moperitoneo pueden sugerir indirectamente perforacion
de viscera hueca, o la TAC que es el método de eleccién
y en algunos casos permite identificar la presencia, el sitio
y la causa de la perforacién intestinal ' Los signos direc-
tos que sugieren perforacién intestinal son extravasacién
del medio de contraste oral y engrosamiento de la pared
intestinal; y los signos indirectos son infiltracién de grasa,
absceso o flemén subyacente al intestino, y obstruccion
intestinal .82 Los estudios de imagen, como la TAC, pue-
den llevar a un diagnéstico correcto; sin embargo, en la
mayoria de los pacientes el diagndstico no esta confirma-
do hasta que se realiza una exploracién quirdrgica. El ul-
trasonido al igual que la TAC puede identificar objetos
radiollicidos, asi como abscesos por perforacién.

En 30% de los casos la radiografia de térax puede evi-
denciar neumoperitoneo, mientras que la TAC demuestra
aire libre en 100% de los casos. La presencia de aire libre
en cavidad abdominal varia dependiendo el sitio de
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perforacién, ya que el grado de compactacién del objeto
extrano en la pared intestinal es progresivo, permitiendo
que se recubra con fibrina, asas intestinales adyacentes y
epiplones.®

La reanimacién hidroelectrolitica en estos pacientes
es fundamental desde su ingreso. La primera reaccién del
peritoneo es la hiperemiq, y el incremento del exudado y
de los fagocitos, se liberan citocinas (IL-1, IL-6, factor de
necrosis tumoral, leucotrienos y factor activador de pla-
quetas, entre otras), lo que incrementa la respuesta infla-
matoria, favoreciendo un tercer espacio intraabdominal y
disminuyendo el componente intravascular, repercutien-
do en la precarga, el gasto cardiaco y la filtracién glo-
merular. La liberacién de catecolaminas y el incremento
de la secrecién de hormonas pueden condicionar la alte-
racién hemodindmica.?

La perforacion puede contenerse, controlarse y deli-
mitarse mediante mecanismos de defensa peritoneal y
formar un plastrén. La otra posibilidad es que se presente
peritonitis secundaria a perforacién. Los gérmenes que
con frecuencia se encuentran son E. coli, Streptococcus,
Enterobacter spp., Klebsiella spp., Enterococcus spp., Pseu-
domonas aeruginosa, Proteus spp., Staphylococcus aureus
y S. epidermidis. Por lo que el tratamiento antibiético debe
iniciarse antes de la cirugia, continuarse y modificarse de
acuerdo con los resultados de los cultivos.81516

De 80-90% de los casos de ingestion de cuerpos extra-
Aos progresan espontdneamente y son expulsados de cuatro
a cinco dias después de su ingesta, 10 a 20% requieren
endoscopia, y s6lo 1% requiere de intervencion quirdrgica
para su extraccién.'! La cirugia sélo se reserva para aque-
llos casos en los que aparece alguna complicacién: dolor
abdominal recurrente, obstruccion intestinal, hemorragia,
signos de perforacién o peritonitis.'”

Podria pensarse que para la mayoria de los pacientes,
el abordaje quirdrgico predilecto es la laparotomia explo-
radora, ya que permite una valoracion completa de la
cavidad abdominal. Existen tres principios bdsicos que
deben llevarse a cabo durante la intervencién: control del
foco de infeccién, reduccién de la contaminacién bacte-
riana y prevencién de la infeccién persistente o recurren-
te. El control inicial del sitio de perforacién se realiza
mediante el cierre primario o mediante la reseccion del
segmento afectado y anastomosis primaria. En circuns-
tancias excepcionales (necrosis, contaminacién significa-
tiva y/o formacién de abscesos) se recomienda la reseccién
y el desvio temporal mediante un estoma.'”''® Esto
depende de las caracteristicas locales, de la vitalidad del
tejido comprometido® y de las condiciones generales del
paciente. Sin embargo, en la literatura hay varios casos

de perforacién intestinal por cuerpo extrano que fueron
manejados mediante abordaje laparoscépico. La laparos-
copia permite a los cirujanos la capacidad de explorar toda
la cavidad abdominal y evitar una laparotomia formal y
sus riesgos de morbilidad asociados. En el abordaje lapa-
roscopico se coloca un puerto periumbilical mediante la
técnica cerrada o abierta de Hasson. Los puertos adicio-
nales se colocan de acuerdo con la sospecha del sitio de
perforacion, para permitir facil triangulacién que aumen-
te la exposicién y facilite la reparacién.

En lesiones colénicas se recomienda la reseccién ana-
témica del segmento afectado, ya sea por hemicolecto-
mia derecha con ileostomia y fistula mucosa-mucosa, o
bien, ileo-transverso anastomosis primaria, o en caso de
perforacién de colon izquierdo o recto se lleva a cabo el
procedimiento de Hartmann,? controlando el foco infec-
cioso, para meses después restituir el transito intesti-
nal,®'?2% o bien, colorrecto anastomosis primaria.

Las medidas de soporte hidrico, antibiético y vaso-
presor, acompanadas de una temprana intervencién qui-
rdrgica, control y seguimiento postoperatorio estricto,
son vitales para la pronta resolucién de la causa desen-
cadenante, y asi prevenir que se desarrollen complica-
ciones como sepsis, choque séptico, falla organica mal-
tiple, etc.®

CONCLUSIONES

La ingestion de un cuerpo extraio se realiza de forma
involuntaria durante las comidas, la mayoria de las veces
atraviesa el tracto gastrointestinal sin provocar dafno. En
un bajo porcentaje, tan sélo 1% puede producir perfora-
cién de la luz gastrointestinal, como en el caso que se
reporté previamente.

Este acontecimiento es mds comUn en nifios, ancianos
o personas con problemas bucodentales, y ocurre con
mayor frecuencia en la regién ileocecal y el recto sigmoi-
des por el estrechamiento y la angulacién.

La conducta terapéutica depende de la localizacién
de la lesién y las condiciones generales y locales. La ciru-
gia se reserva para aquellos casos en los que aparece
alguna complicacion.

Nuestro grupo propone que puede realizarse laparos-
copia diagndstica en cualquier paciente que se presente
con abdomen agudo, y en el que se determine la necesi-
dad de una intervencién quirdrgica, siempre y cuando no
existan contraindicaciones para el abordaje laparoscépi-
co. Hoy en diq, la laparoscopia es resolutiva en gran parte
de los casos, actualmente pueden abordarse por minima
invasion escenarios clinicos que se consideraban indica-
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cion absoluta de laparotomia. La tendencia en cirugia es
ser menos invasivos cada vez.
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