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Perforacion de ileon proximal por cuerpo extraiio

Sr. Director:

La ingesta accidental o voluntaria de cuerpos extrafios,
alimentarios 0 no, constituye una urgencia médica infrecuen-
te, aunque cada vez lo es més en nuestro medio. Hasta € afio
1970 eran 200 |os casos recogidos en la literatura, ocurriendo
habitualmente en pacientes con determinados factores de ries-
go.

Dentro de las perforaciones intestinales no traumaticas,
aguellas producidas por un cuerpo extrafio representan un 20-
25% de los casos’ y, de éllas, |as secundarias a espinas y hue-
sos un 40%. Es necesario un alto grado de sospecha y un
apropiado y répido mangjo desde la urgencia a fin de evitar
las complicaciones propias de su ingestion, asi como las deri-
vadas del retardo en el tratamiento.

Presentamos aqui €l caso de un paciente que desarrolld
una peritonitis secundaria a la perforacion intestina a nivel de
iledn proximal (en su primera porcion) por hueso de codor-
niz.

Paciente de 72 afios de edad, con antecedentes personales
de insuficiencia rena crénica no filiada (probable origen obs-
tructivo), prostatismo, cdlicos nefriticos de repeticion, diabe-
tes mellitus, hiperuricemia, hipercolesterolemia, recibiendo
tratamiento con &cido acetilsalicilico, enaapril, halopurinol,
sin dergias de interés. Ingresa en urgencias de nuestro hospi-
tal por cuadro de dolor abdomina de aparicion brusca, dos
horas post-ingesta, localizado en vacio derecho, con diaforesis
y nauseas. Afebril, habia presentado |a Ultima deposicion po-
cas horas antes, de caracteristicas normales. A la exploracion
tenia una presion arterial de 140/90 mmHg, 80 Ipm, ritmico,
y 36,5°C. En la exploracion fisica sdlo destacaba un abdo-
men timpanizado, duro, doloroso a la palpacion en hipocon-
drio y vacio derecho. En la anditica solo destacaba unas ci-
fras de creatinina de 2,7 mg/dl, urea 89 mg/dl, 12500
leucocitos (80% de PMN). Una tomografia axial computariza-
da (TAC) abdominal mostr6 hallazgos compatibles con nefro-
patia de larga evolucidn, masa suprarrenal derecha (sugerente
de adenoma), dilatacion de asas de delgado distribuidas por
hemiabdomen izquierdo con zona brusca de transicién con

aparente edema de pared, sin neumoperitoneo, diverticulosis
de sigma. Con el diagndstico inicia de abdomen agudo se-
cundario a trombosis mesentérica 0 estenosis intestinal € pa-
ciente es ingresado en planta, siendo intervenido a las 24 ho-
rasy objetivandose perforacion puntiforme en primera
porcién de iledn proximal por cuerpo extrafio (hueso de co-
dorniz de 3 cm de largo y 1 de diametro) que asoma a través
de la serosa, realizando enterotomia, con peritonitis purulenta
asociada.

Evolucion térpida en planta de hospitaizacion tras unos
primeros dias estable, siendo ingresado en nuestra unidad a
los 6 dias de la intervencidn en un contexto séptico, con ci-
fras de creatinina de 11,2 mg/dl, urea 264 mg/dl, 12300 leu-
cocitos (90% de PMN), y una gasometria arteria de ph 7,17,
pC02 27 mmHg, p02 167 mmHg, bicarbonato 9,8 mmoal/l, y
SATO2 del 99%. La evolucidn en nuestra unidad fue progresi-
va en su deterioro, requiriendo empleo de ventilacion mecani-
ca, hemodiafiltracion arteriovenosa continua, apoyo inotropi-
Co..., hasta ser exitus a los 20 dias de su ingreso.

Esta patologia suele incidir con mayor frecuencia (y por
lo tanto habria de pensarse en ella) en pacientes con proble-
mas mentales y bucodentales en hasta e 80% de los casos, y
con menor frecuencia en pacientes con problemas visuales,
drogadiccion, alcoholismo, nifios, coincidente con la ingesta
de bebidas frias o aimentos de forma rapiday, por lo tanto,
poco digeridos®.

Menos del 1% del total de los cuerpos extrafios ingeridos
Ilegan a ocasionar perforacion intestinal, siendo la localiza-
cién més frecuente la zona iliocecal* (colon -40%- e iledn -
25%-), habiéndose descrito casos en duodeno y yeyuno. El
mecanismo suele ser una combinacion de inflamacion local
(por irritacion del cuerpo extrafio) y la necrosis de la pared.
En pacientes adultos, los cuerpos extrafios en su recorrido por
el tubo digestivo suelen enclavarse en eséfago proximal los
puntiagudos y a nivel distal los alimentarios. La mayoria de
los cuerpos extrafios que atraviesan el piloro (generalmente
suelen tener un tamafio menor a 20 mm de diametro y 5 cm
de longitud) lo hacen a través del resto de tubo digestivo, ha-
biéndose demostrado en animales de experimentacion un "re-
flejo de retirada" de la pared intestinal caracterizado por dila-
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tracciones peristalquicas, compresion de las asas intestinales
por 6rganos vecinos, cirugia abdominal previa (gastrectomia
que limita la secrecidn &cida géstrica o adherencias que limi-
tan los movimientos peristélquicos), condiciones anatdmicas
intestinales, angulaciones, acodamientos, estrecheces, rigidez
en zonas retroperitoneaes, valvulas duodenales, 0 un menor
diametro de laluz como ocurre en nifios menores de 2 afios)®.

Como se comentaba en la introduccion, es importante un
dto grado de sospecha a no venir recogido habitualmente el
antecedente de la ingesta del cuerpo extrafio, siendo e cuadro
clinico indistinguible de otra patologia abdominal, y por tanto
el diagndstico suele ser operatorio. El periodo clinico desde el
inicio de los sintomas hasta la intervencién suele superar las
48 horas, pudiendo llegar hasta los 15 meses’, explicado por
lo inespecifico de los sintomas, la ausencia del antecedente de
la ingesta de cuerpo extrafio y lo insidioso del comienzo del
cuadro.

El tratamiento de eleccion suele ser la sutura simple, re-
comendandose la reseccion segmentaria cuando existe una
complicacién local *2 La evolucion postoperatoria suele ser sa-
tisfactoria, a no ser que surjan complicaciones como la sepsis
secundaria a la peritonitis.

Son hechos a destacar en nuestro caso |a rapidez de la
evolucion (en menos de 24 horas se desarrolla @ cuadro de
peritonitis), asi como la infrecuente locaizacion (a nivel de
ileon proximal).
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