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Introducción

La ingestión de cuerpos extraños, ya sea de manera volunta-
ria o accidental, ocasiona perforaciones intestinales en menos
del 10% de los casos, ya que la mayoría de las veces completan
el trayecto intestinal sin incidencias.

Las zonas anatómicas de impactación de los objetos extraños
son las zonas de estrechez, angulación o los fondos de saco,
pero también pueden localizarse en zonas de bridas o en las
bocas anastomóticas quirúrgicas.

En el caso de perforación intestinal, ésta ocurre en un 75%
de los casos en el área ileocecal.

La realización de estudios radiológicos es esencial para iden-
tificar cuerpos extraños, así como las complicaciones que oca-
sionan; la endoscopia digestiva también es de gran ayuda.

La actitud quirúrgica y el tratamiento antibiótico son impres-
cindibles en la perforación intestinal.

Casos clínicos

Presentamos 4 casos de perforaciones intestinales, tras la in-
gestión de diversos cuerpos extraños, atendidos durante los úl-
timos 2 años por el Servicio de Cirugía General y Digestiva del
Hospital Universitario Dr. Josep Trueta de Girona.

Caso 1

Varón de 19 años, con antecedente de colocación de un shunt
ventriculoperitoneal por hidrocefalia posmeningítica, que in-
gresó por abdomen agudo. Presentaba febrícula y defensa ab-
dominal, sobre todo en el hemiabdomen derecho. En la analíti-
ca destacó una leucocitosis importante y en la radiografía de
abdomen se apreció distensión de asas del intestino delgado.
En la intervención quirúrgica, laparotomía pararrectal derecha,
se apreció una doble perforación de íleon terminal en una zona
de bridas y peritonitis difusa, ocasionada por un cuerpo extraño
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Resumen

El objetivo del trabajo es presentar 4 casos de perforaciones
intestinales cuya causa es la ingestión de cuerpos extraños,
que originan problemas intestinales, concretamente oclusión
de intestino delgado o intestino grueso, perforación de víscera
hueca y peritonitis.

En todos los casos los pacientes no relacionaban sus sínto-
mas con la ingestión de cuerpos extraños, ya que el período de
evolución fue superior a las 2 semanas.

La actitud quirúrgica y el tratamiento antibiótico son im-
prescindibles en la perforación intestinal.

La demora en su diagnóstico ocasiona una cirugía tardía,
con un aumento de la morbimortalidad, por lo que creemos
que el adecuado conocimiento de esta afección quirúrgica es
importante, aunque su frecuencia es inferior al 1% del total
de las perforaciones del tracto digestivo.
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INTESTINAL PERFORATIONS CAUSED 
BY FOREIGN BODIES

We present four cases of intestinal perforations following in-
gestion of foreign bodies. These foreign bodies caused intestinal
obstruction, perforation of hollow organs, and peritonitis.

None of the patients associated their symptoms with prior
ingestion of foreign body because the time elapsed before de-
veloping these symptoms was more than two weeks. Surgical
treatment and antibiotic therapy are vital in the management
of intestinal perforation. A delay in the diagnosis of such intes-
tinal perforations means delayed surgery, which is associated
with higher morbidity and mortality. Therefore, it is impor-
tant to be aware of this surgical condition, although it consti-
tutes less than 1% of all digestive tract perforations.
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vegetal (ramita de romero). Se realizó hemicolectomía derecha
mecánica y como antibioterapia recibió metronidazol más genta-
micina. El postoperatorio tuvo diversas complicaciones: absceso
abdominal, evisceración, hemoperitoneo por hemorragia de la
pared abdominal (que precisaron nuevas intervenciones quirúrgi-
cas) y encefalitis. Tras 34 días de ingreso fue dado de alta.

Caso 2

Varón de 23 años, trabajador de una fábrica metalúrgica, que
ingresó por dolor abdominal en el hemiabdomen izquierdo, fe-
brícula y pérdida de 10 kg de peso. En la TC abdominal se
apreció un pequeño cuerpo metálico en colon izquierdo (fig. 1).
Se realizó una laparotomía exploradora donde se evidenció un
plastrón colónico en el ángulo esplénico, realizándose la resec-
ción de ángulo esplénico de colon y la anastomosis mecánica;
recibió metronidazol más cefotaxima. En la pieza quirúrgica se
evidenció un fragmento metálico de alambre de 4 cm de longi-
tud. Fue dado de alta al décimo día.

Caso 3

Mujer de 78 años, con antecedentes patológicos de histerec-
tomía y doble anexectomía por neoplasia uterina, que ingresó
por abdominalgia de 5 días de evolución, con distensión abdo-
minal y ausencia de ventosidades y deposiciones en las últimas
72 h, presentando vómitos fecaloideos. En la analítica se evi-
denciaba una discreta leucocitosis; en la radiografía simple de
abdomen se observó una dilatación de asas intestinales; la TC
abdominal informó de dilatación de asas del intestino delgado
hasta el ciego. La laparotomía urgente demostró un plastrón de
asas del intestino delgado en la pelvis, en una zona de múlti-
ples bridas, con absceso y perforación ileal por un cuerpo ex-
traño vegetal (ramita de apio); requirió resección ileal, anasto-
mosis ileocecal manual, apendicectomía y cierre del muñón
ileal con sutura mecánica. Recibió como antibióticos ceftriaxo-
na más metronidazol. Fue dada de alta a los 12 días del ingre-
so.

Caso 4

Mujer de 59 años, intervenida de prótesis total de cadera,
que ingresó por síndrome febril de 48 h de evolución y dolor
abdominal intenso. En la exploración presentó un cuadro de
abdomen agudo, de predominio en el hemiabdomen inferior.
En la analítica presentó leucocitosis con desviación a la iz-
quierda, siendo la radiografía de abdomen irrelevante. La lapa-
rotomía exploradora reveló una perforación de sigma por un
cuerpo extraño (hueso de pollo), con asas del intestino delgado
aplastronadas y peritonitis local. Se realizaron sutura simple y
colostomía proximal de protección en el colon descendente,
con cobertura antibiótica con metronidazol más gentamicina.
Tras 9 días de ingreso fue dada de alta sin complicaciones.

Discusión

El hallazgo de cuerpos extraños en el tracto intestinal es un
problema clínico relativamente frecuente, siendo la ingestión
oral la causa más frecuente, seguida de la introducción por vía
rectal y mucho menos frecuente por emigración desde órganos
vecinos.

La ingestión de cuerpos extraños no suele ocasionar proble-
mas, ya que completan el recorrido por el trayecto intestinal sin
incidencias en la mayoría de los casos, pero en menos del 10%
de los pacientes ocasionan perforaciones en algún punto del
tracto digestivo1,2.

La ingestión de estos objetos puede realizarse de forma
consciente, generalmente con fines autolíticos o en reclusos pe-
nitenciarios, o de manera inconsciente en niños y adolescentes,
ancianos, alcohólicos, drogadictos, enfermos mentales, en suje-
tos con problemas bucodentales o en portadores de dentadura
postiza, en deficientes visuales y acompañando a la ingestión
de bebidas frías o de alimentos de forma rápida1,3,4. Ninguno de
nuestros pacientes pertenecía claramente a uno de estos grupos
y en todos la ingestión del objeto extraño fue involuntaria.

Las zonas de estrechez, angulación o fondos de saco del
tracto digestivo son las zonas más propicias en el caso de per-
foración, aunque también puede localizarse en zonas con
bridas originadas por intervenciones abdominales previas, en
zonas de anastomosis quirúrgicas, en zonas modificadas por
procesos compresivos adyacentes o en regiones con procesos
diverticulares. Las zonas anatómicas de impactación de los ob-
jetos extraños son: esfínteres esofágicos superior e inferior, pí-
loro, duodeno, válvula ileocecal, ciego, apéndice y ano. En el
caso de perforación intestinal, ésta ocurre en un 75% de los ca-
sos en el área ileocecal. En nuestros casos hubo bridas en dos
de ellos y en los otros 2 casos las perforaciones ocurrieron en
una zona de angulación del colon (ángulo esplénico y sigma).

Los cuerpos extraños reseñados en la bibliografía son muy
diversos y variados, tanto en su naturaleza como en su forma y
tamaño2,3,5-7. Nuestros casos fueron ocasionados por: sustancias
vegetales usadas para aderezar la comida, como ramitas de ro-
mero o apio, pequeños fragmentos óseos, como un hueso de
pollo, y un alambre ingerido de manera accidental. El 45% de
las perforaciones intestinales son debidas a objetos metálicos,
el 40% a pequeños huesos y el 5% por mondadientes o astillas5.

Cuando se aprecian signos clínicos, ya que en el 90% de los
casos la ingestión de cuerpos extraños es asintomática y pasan
inadvertidos, dependen del tipo de objeto, ya que los objetos
puntiagudos ocasionan perforaciones de la pared gastrointesti-
nal y los objetos redondeados ocasionan obstrucciones intes-
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Fig. 1.  Tomografía computarizada abdominal: cuerpo extraño metálico
en el ángulo esplénico del colon.



tinales1. La sintomatología clínica es variada: molestias abdominales
vagas, dolor abdominal cólico, dolor abdominal y síndrome febril,
náuseas y vómitos, diarreas de larga evolución, pérdida de peso, pe-
ritonitis focal o difusa, masas inflamatorias, oclusión intestinal, he-
morragia digestiva, absceso intraabdominal, etc. Nuestros pacientes
consultaron preferentemente por dolor abdominal, más o menos in-
tenso, que se pudo acompañar de fiebre, pérdida de peso y vómitos.

Las complicaciones son consecuencia del retardo diagnósti-
co y terapéutico, pudiendo ser: perforación aguda y peritonitis,
perforación subaguda o crónica, absceso intramural, intrahepá-
tico, subfrénico o intraabdominal, fístula esofagoaórtica, intes-
tinal, urinaria o enterocutánea, migración del objeto a órganos
vecinos, obstrucción intestinal por impactación, hemorragia di-
gestiva por erosión de la pared del tubo digestivo, intoxicación
por absorción del material degradado, cuadro séptico, fracaso
multiorgánico y defunción2,7,8.

El diagnóstico de sospecha es difícil, ya que el período de
evolución es largo (superior a las 2 semanas en el 50% de los
casos, y en algunos casos hasta 15 meses1,2) y los pacientes no
suelen relacionar sus síntomas con la ingestión de cuerpos ex-
traños. En ocasiones, a pesar de la intervención quirúrgica, no
es posible identificar el agente causal de la perforación intesti-
nal, ya que pequeños trozos de madera o fragmentos óseos pue-
den ser digeridos y desestructurados en el proceso digestivo1.

El diagnóstico preoperatorio suele ser: apendicitis aguda, ab-
domen agudo, perforación de víscera hueca, oclusión intestinal
o masa abdominal. El diagnóstico diferencial se puede realizar
con las siguientes entidades: apendicitis aguda, linfadenitis
mesentérica, ileítis, enfermedad de Crohn, diverticulitis de
Meckel, sarcomas de tejidos blandos, etc.1,7.

Son de ayuda diagnóstica las pruebas analíticas, aunque no
siempre están alteradas, las radiológicas (radiografía simple de
abdomen, ecografía, TC o estudio baritado en un tránsito intes-
tinal), así como la laparoscopia; en ocasiones es necesaria la la-
parotomía exploradora. La efectividad de la radiografía abdo-
minal en la detección de cuerpos extraños ingeridos depende
del tamaño y de la densidad del objeto (radiopaco); los objetos
metálicos, óseos o de madera son detectados por la TC, así
como la existencia de gas extraluminal; también la TC es idó-
nea para localizar el lugar de la perforación9-11. En ocasiones, la
endoscopia digestiva, la gastroscopia y la colonoscopia ayudan
en el diagnóstico y tratamiento de esta patología12,13.

La terapéutica antibiótica es imprescindible en las perfora-
ciones intestinales, iniciándose antes de la propia intervención
quirúrgica y prosiguiendo después de ésta, siendo la pauta de
antibióticos diversa. Nuestros pacientes recibieron metronida-
zol más un aminoglucósido o una cefalosporina.

El tratamiento es quirúrgico, mediante cirugía abierta, gene-
ralmente por laparotomía exploradora, comprobando la viabili-
dad intestinal, con resección del intestino isquémico si fuera
necesario y reanastomosis del mismo. Si la perforación es en el
intestino delgado se puede realizar extracción del cuerpo extra-
ño más la sutura simple de ésta tras refrescar los bordes, la re-
sección segmentaria con anastomosis terminoterminal (caso 3)
o el lavado y drenaje de la cavidad abdominal. Si afecta al in-
testino grueso se pueden realizar, entre otras, las siguientes téc-
nicas: sutura primaria de la lesión, resección con anastomosis
terminoterminal (caso 2), exteriorización del segmento afecta-
do como colostomía con lavado abdominal y drenajes, resec-
ción mínima del tejido dañado con abocamiento de ambos ca-
bos a la pared abdominal, sutura intraperitoneal y colostomía
proximal de protección (caso 4), resección amplia de la zona

con colostomía y fístula mucosa, realización de una técnica de
Hartmann, hemicolectomía (caso 1)14-17. En ocasiones la explora-
ción laparoscópica, además de ser diagnóstica, puede ser terapéu-
tica en el manejo de perforaciones intestinales originadas por la
ingestión de objetos extraños; sus beneficios son: cirugía mínima-
mente invasiva, confortable y de corta estancia hospitalaria y un
rápido retorno a las actividades habituales, incluido el trabajo18,19.

La evolución postoperatoria suele ser correcta una vez reconoci-
do y tratado el trastorno causal, dependiendo del grado de peritoni-
tis y de la existencia de complicaciones o de enfermedad asociada.

En conclusión, la perforación intestinal por cuerpo extraño
es una afección poco frecuente, con un diagnóstico preoperato-
rio muy difícil y que precisa una cobertura antibiótica y un tra-
tamiento quirúrgico urgente, así como otras medidas de soporte
vital. La demora en la intervención quirúrgica origina una ma-
yor morbimortalidad y la técnica quirúrgica empleada depende
de la localización de la perforación, de las condiciones locales
y del tiempo de evolución de la misma.
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