
ap a rente edema de pare d, sin neumoperitoneo, dive rt i c u l o s i s
de sigma. Con el diagnóstico inicial de abdomen agudo se-
cundario a trombosis mesentérica o estenosis intestinal el pa-
ciente es ingresado en planta, siendo intervenido a las 24 ho-
ras y objetivándose perfo ración puntifo rme en pri m e ra
p o rción de ileón proximal por cuerpo ex t raño (hueso de co-
dorniz de 3 cm de largo y 1 de diámetro) que asoma a través
de la serosa, realizando enterotomía, con peritonitis purulenta
asociada.

E volución tórpida en planta de hospitalización tras unos
p ri m e ros días establ e, siendo ingresado en nu e s t ra unidad a
los 6 días de la intervención en un contexto séptico, con ci-
f ras de cre atinina de 11,2 mg/dl, urea 264 mg/dl, 12300 leu-
cocitos (90% de PMN), y una gasometría arterial de ph 7,17,
pC02 27 mmHg, p02 167 mmHg, bicarbonato 9,8 mmol/l, y
SAT02 del 99%. La evolución en nuestra unidad fue progresi-
va en su deterioro, requiriendo empleo de ventilación mecáni-
ca, hemodiafi l t ración art e ri ovenosa continua, ap oyo inotrópi-
co..., hasta ser exitus a los 20 días de su ingreso. 

Esta pat o l ogía suele incidir con mayor frecuencia (y por
lo tanto habría de pensarse en ella) en pacientes con pro bl e-
mas mentales y bucodentales en hasta el 80% de los casos, y
con menor frecuencia en pacientes con pro blemas visuales,
d rogadicción, alcoholismo, niños, coincidente con la inge s t a
de bebidas frías o alimentos de fo rma rápida y, por lo tanto,
poco digeridos3.

Menos del 1% del total de los cuerpos extraños ingeridos
l l egan a ocasionar perfo ración intestinal, siendo la localiza-
ción más frecuente la zona ilíocecal4 (colon -40%- e ileón -
25%-), habiéndose descrito casos en duodeno y yeyuno. El
mecanismo suele ser una combinación de inflamación local
(por irritación del cuerpo ex t raño) y la necrosis de la pare d.
En pacientes adultos, los cuerpos extraños en su recorrido por
el tubo dige s t ivo suelen encl ava rse en esófago proximal los
p u n t i agudos y a nivel distal los alimentarios. La mayoría de
los cuerpos ex t raños que at raviesan el píloro (ge n e ra l m e n t e
suelen tener un tamaño menor a 20 mm de diámetro y 5 cm
de longitud) lo hacen a través del resto de tubo digestivo, ha-
biéndose demostrado en animales de experimentación un "re-
flejo de retirada" de la pared intestinal caracterizado por dila-
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alimentarios o no,  constituye una urgencia médica infrecuen-
te, aunque cada vez lo es más en nuestro medio. Hasta el año
1970 eran 200 los casos recogidos en la literatura1, ocurriendo
habitualmente en pacientes con determinados factores de ries-
go.

D e n t ro de las perfo raciones intestinales no tra u m á t i c a s ,
aquellas producidas por un cuerpo extraño representan un 20-
25% de los casos2 y, de ellas, las secundarias a espinas y hue-
sos un 40%. Es necesario un alto grado de sospecha y un
ap ropiado y rápido manejo desde la urgencia a fin de ev i t a r
las complicaciones propias de su ingestión, así como las deri-
vadas del retardo en el tratamiento. 

P resentamos aquí el caso de un paciente que desarro l l ó
una peritonitis secundaria a la perforación intestinal a nivel de
ileón proximal (en su pri m e ra porción) por hueso de codor-
niz.

Paciente de 72 años de edad, con antecedentes personales
de insuficiencia renal crónica no filiada (probable origen obs-
t ru c t ivo), pro s t atismo, cólicos nefríticos de repetición, diab e-
tes mellitus, hiperu ricemia, hiperc o l e s t e rolemia, re c i b i e n d o
t ratamiento con ácido acetilsalicílico, enalap ril, halopuri n o l ,
sin alergias de interés. Ingresa en urgencias de nuestro hospi-
tal por cuadro de dolor abdominal de ap a rición brusca, dos
horas post-ingesta, localizado en vacío derecho, con diaforesis
y náuseas. Afebril, había presentado la última deposición po-
cas horas antes, de características normales. A la exploración
tenía una presión art e rial de 140/90 mmHg, 80 lpm, rítmico,
y  36,5ºC. En la ex p l o ración física sólo destacaba un ab d o-
men timpanizado, duro, doloroso a la palpación en hipocon-
d rio y vacío dere cho. En la analítica sólo destacaba unas ci-
f ras de cre atinina de 2,7 mg/dl, urea 89 mg/dl, 12500
leucocitos (80% de PMN). Una tomografía axial computariza-
da (TAC) abdominal mostró hallazgos compatibles con nefro-
patía de larga evolución, masa suprarrenal derecha (sugerente
de adenoma), dilatación de asas de delgado distri buidas por
h e m i abdomen izquierdo con zona brusca de transición con
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t a rse localmente el intestino al entrar la mucosa en contacto
con objetos afi l a d o s5, alcanzando ano y siendo ex p u l s a d o s .
C i rcunstancias coady u vantes serían el incremento en las con-
t racciones peristálquicas, compresión de las asas intestinales
por órganos vecinos, cirugía abdominal previa (ga s t re c t o m í a
que limita la secreción ácida gástrica o adherencias que limi-
tan los movimientos peristálquicos), condiciones anat ó m i c a s
intestinales, angulaciones, acodamientos, estre checes, ri gi d e z
en zonas re t ro p e ritoneales, válvulas duodenales, o un menor
diámetro de la luz como ocurre en niños menores de 2 años)6.

Como se comentaba en la introducción, es importante un
alto grado de sospecha al no venir re c ogido habitualmente el
antecedente de la ingesta del cuerpo extraño, siendo el cuadro
clínico indistinguible de otra patología abdominal, y por tanto
el diagnóstico suele ser operatorio. El período clínico desde el
inicio de los síntomas hasta la intervención suele superar las
48 horas, pudiendo llegar hasta los 15 meses7,  explicado por
lo inespecífico de los síntomas, la ausencia del antecedente de
la ingesta de cuerpo ex t raño y lo insidioso del comienzo del
cuadro.

El tratamiento de elección suele ser la sutura simple, re-
comendándose la resección seg m e n t a ria cuando existe una
complicación local 1,2. La evolución postoperatoria suele ser sa-
tisfactoria, a no ser que surjan complicaciones como la sepsis
secundaria a la peritonitis. 

Son hechos a destacar en nu e s t ro caso la rapidez de la
evolución (en menos de 24 horas se desarrolla el cuadro de
p e ritonitis), así como la infrecuente localización (a nivel de
ileon proximal).
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