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Nota Clinica

Obstruccion intestinal tras ingesta accidental de una pelota

de espuma

E. Arruti Peleteiro*, J. L. Martinez Melgar**, J. L. Ulla Rocha***

*SERVICIO DE URGENCIAS. **UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. ***SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE MIONTECELO.

SERGAS. PONTEVEDRA.

RESUMEN

ABSTRACT

fancia, aunque puede presentarse a cualquier edad, generalmen-

te en relacion con patologias neurologicas o psiquiatricas. No por
ello debemos descartarla en personas sin dichos antecedentes, tenien-
do en cuenta que, aunque la mayoria de dichos cuerpos extrafios
avanzan por el tubo digestivo sin inconvenientes, un ndmero no des-
preciable, son potencialmente peligrosos y pueden requerir un conduc-
ta terapéutica agresiva. Presentamos el caso de una mujer joven, sin
antecedentes de interés, que debutd inicialmente con varios episodios
de dolor abdominal etiquetados de patologia banal y que finalmente
desarrollé un cuadro oclusivo intestinal de etiologia no filiada. Los es-
tudios iconograficos no determinaron inicialmente la causa, y finalmen-
te una colonoscopia fue la prueba diagndstica y terapéutica de la mis-
ma, la ingestion accidental de una pelota de espuma.

| a ingestion de cuerpos extrafios es un hecho frecuente en la in-

REEEYeE Cuer po extrafio. Obstruccion intestinal.
Colonoscopia. Pelota de espuma.

Intestinal occlusion after accidental ingestion of a foam-
rubber ball

oreign object ingestion is a common event during childhood,
F though it can also be seen at any age, generally in association

with neurological or psychiatric disturbances. Nevertheless, this
possibility should not be ruled out in people without a suggestive his-
tory, considering that even though most of those foreign objects pro-
gress down the digestive tract without difficulty, a far from negligible
amount are potentially dangerous and may even require an aggressive
therapeutic approach. We present the case of a young woman, with no
past medical or surgical history, who initially presented with several epi-
sodes of abdominal pain that were diagnosed as non-specific, and fi-
nally developed an intestinal occlusion of unknown etiology. Initially, the
iconographic studies did not reveal any cause; a colonoscopy was fi-
nally performed, which was both diagnostic (accidental swallowing of a
foam-rubber ball) and therapeutic.

Swallowed foreign object. Intestinal occlusion.
Colonoscopy. Foam-rubber ball.

INTRODUCCION

La ingesta accidental o voluntaria de cuerpos extrafos,
alimenticios 0 no, constituyen una urgencia médica cada vez
mas comun en la poblacion general, aungque con una mayor
incidencia en pacientes con transtornos psiquiatricos y en
menor frecuencia en pacientes con problemas visuales, dro-
gadiccidn, alcoholismo, nifios y, sobre todo, coincidiendo con
la ingesta de alimentos de forma répida y por lo tanto poco
digeridos..

Presentamos el caso de una obstruccion de colon, secun-
daria a ingesta accidental de una pelota de espuma 2 meses
antes, que inicialmente habia presentado clinica abdominal
inespecifica, y que a pesar de su tamafio, aproximadamente
unos 8 cm de diametro, Ileg6 a impactar en el de colon proxi-
mal. En estos casos es necesario un ato grado de sospechay
un apropiado y rapido manejo desde urgencias a fin de evitar
complicaciones propias de la ingestion de cualquier cuerpo
extrafio y poder evitar el desarrollo de la infrecuente (1%) pe-
ro posible peritonitis secundaria a la perforacionz.
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CASO CLiNICO

Mujer de 35 afios sin antecedentes médicos, quirirgicos
ni psiquiétricos de interés que acude a urgencias de nuestro
hospital por dolor abdominal tipo colico, vomitos y deposicio-
nes diarreicas. Present6 un episodio similar mes y medio an-
tes que se orientd de probable gastroenteritis el cua se resol-
vid espontdneamente. Ingresa en observacion con sueroterapia
y dieta absoluta con buena evolucién, y es dada de ata a las
48 horas. A las 24 horas acude nuevamente con afectacion del
estado general, dolor abdominal y vomitos, y a la exploracion
presenta peritonismo difuso. En la analitica de sangre destaca:
Hb:12,1 g/dl, Htco:36%, leucocitos: 10.300 (N:73, L:13, M:7
y E:6), iones'y coagulacion dentro de la normalidad. En lara
diologia simple de abdomen (supino y prono) se observo dis-
tension de asas de intestino delgado con gas que se moviliza
con los cambios posicionales si bien con escaso paso del mis-
mo a colon descendente y ampolla rectal, sin evidencia de
neumoperitoneo. En la ecografia abdominal se demuestra dis-
tension de asas de intestino delgado con niveles hidroaéreos y
liquido libre intraabdominal compatible con oclusién-suboclu-
sion. Al 4° dia de tratamiento conservador, dada la mala evo-
lucidn clinica se realiza una TC abdomino-pélvica con con-
traste en la que se observa una marcada distension de asas de
intestino delgado en todas sus porciones con contenido gas-li-
quido sin alteraciones parietales, asi como distension de ciego
y colon derecho presentando el colon restante un calibre nor-
mal, asi como minima cantidad de liquido libre. Dada la mala
evolucion clinica'y hemodindmica que la paciente presentd se
decidié entonces la realizacion de colonoscopia y se eviden-
ciaron en €l ileon terminal multiples ulceraciones superficiaes
cubiertas de fibrina y edema de la mucosa (se biopsian) ,
més proximalmente a unos 15 cm de la vavula un cuerpo ex-
trafio voluminoso (Fig. 1). Se procedid a su extraccion endos-
copica con un asa (Fig. 2) con bastante dificultad y se consta-
t6 que correspondia a un trozo de pelota de espuma (Fig. 3),
que la paciente recordd en aquel momento haber ingerido ha-
ce 2 meses de forma involuntaria mientras se encontraba ju-
gando. Tras la extraccion de dicho cuerpo extrafio desaparecio
laclinicay pudo darse de dta a las 72 horas.

DISCUSION

Tal y como haciamos referencia en la introduccion del ar-
ticulo, la ingestion de cuerpos extrafios es un hecho clinico
cada vez més frecuente. En un 90% de los casos no se eviden-
cian lesiones del tracto digestivo, y en e 10% restante pueden
ocasionar cuadros oclusivos como a que hacemos referencia

Figura 1. Imagen endoscoépica de cuerpo extrafno
a nivel de ileon terminal.

0 de abdomen agudo con perforacion intestinal, con la consi-
guiente probabilidad de un desenlace fatal (unas 1.500 perso-
nas fallecen anualmente en Estados Unidos por la ingestion de
cuerpos extrafios)®.

La ingestion de cuerpos extrafios puede ocurrir bien de
forma inconsciente o involuntaria o por lo contrario de forma
consciente o voluntaria. De forma inadvertida es mas comin
en nifios, adolescentes y ancianos, algo que en nuestro caso
no se constatd (mujer de 35 afos), alcohdlicos, drogadictos,
deficientes mentales, portadores de dentaduras postizas, perso-

Figura 2. Extraccion endoscépica del cuerpo
extrano mediante asa de polipectomia.



Figura 3. Imagen del cuerpo extraino corres-
pondiente a un trozo de pelota de espuma.

nas con déficit visuales o personas que ingieren bebidas frias
0 alimentos de forma répida. De forma voluntaria sucede en
individuos con conductas suicidas, con € fin de autolesionar-
se, reclusos, pacientes psiquiatricos y portadores de drogas
(“mulas’)*e.

Segln la guia para el manejo de cuerpos extrafios ingeri-
dos de la Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva, se
pueden dividir en los siguientes grupos. a) bolo alimenticio,
generalmente de carne; b) objetos romos, como monedas; c)
objetos largos, mayores de 6-10 cm, como palillos de dientes
fibrogastroscopia; d) objetos puntiagudos, como pequefios hue-
S0s 0 espinas de pescado; €) pilasy f) drogas, forradas de plas-
tico o envueltas en latex”. También pueden ser, segiin su forma,
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puntiagudo o punzantes (que pueden dar lugar a perforaciones
intestinales) y romos o redondeados (como en el caso que pre-
sentamos) que suelen producir una clinica obstructive’.

En relacion con las manifestaciones clinicas, resefiar que
pueden presentar clinica inicia en relacion a paso inmediato
de dicho cuerpo extrafio como acceso de tos, dolor retroester-
na o incluso disnea, que ceden posteriormente una vez que
alcanza el estdmago. El caso que presentamos debutd con sin-
tomatol ogia inespecifica fé&cilmente confundible con una gas-
troenteritis, dado que la paciente no refirié en ningin momen-
to laingesta de cuerpo extrafio alguno. Ademas tampoco en la
anamnesis se evidenciaba transtorno psiquiétrico alguno que
nos permitiese sospecharlo. Ademés se puede comprobar co-
mo la sintomatologia en este caso, en forma de cuadro oclusi-
vo intestinal, puede aparecer meses después de su ingesta.

En relacion con las pruebas diagndsticas, € estudio radio-
[6gico simple puede ser resolutivo, si bien en el caso de un es-
tudio negativo, pero con ato indice de sospecha de un cuerpo
extrafio y la posibilidad de que se tratase de un objeto radiol -
cido, puede plantearse €l estudio baritado como método diag-
ndstico. En aquellos casos en los que la serie radioldgica es
negativa sera mas preciso un estudio panendoscépico, ya sea
colonoscopia 0 endoscopia seglin las manifestaciones clinicas’.
En nuestro caso, dado que la sintomatologia apuntaba a un
cuadro oclusivo bajo, se procedio, después del estudio sucesivo
radiol6gico que incluia TC abdominal, a la realizacion de colo-
noscopia

Procedimiento éste que, a la vez de diagnéstico (eviden-
ci6 €l causante de dicho cuadro con presencia de incluso le-
siones ulcerativas de la mucosa), permitio su extraccion con
resolucion completa del mismo sin complicaciones secunda-
rias®.
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