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Objetivos Docentes

Los sintomas de presentacion de la perforacion intestinal por cuerpo extrafio (CE) no son especificos y
su debut como abdomen agudo es indistinguible de cualquier otra etiologia de este cuadro clinico. Es
por ello que las pruebas de imagen cobran especial importancia a la hora de realizar el diagnostico
correcto. Nuestro objetivo es revisar los puntos clave de los hallazgos en el TC, poniendo especial
énfasis en las herramientas que debemos utilizar para el procesado de imagenes y evitar asi que nos pase
desapercibido el CE en el estudio inicial.

Revision del tema
INTRODUCCION

Los cuerpos extrafios (CE) son una causa poco usual de perforacion intestinal, a pesar de que su ingesta
es un hecho relativamente comtn. El 80-90% de los CE ingeridos pasan a través del tracto
gastrointestinal sin requerir ningun tipo de intervencion, el 10-20% deben ser extraidos por endoscopia y
solo el 1% aproximadamente requieren intervencion quirdrgica debido a la perforacion secundaria
producida. Algunos CE tienen més probabilidades de causar perforacion debido a sus caracteristicas.
Aquellos alargados, duros y puntiagudos como las espinas de pescado, los huesos de pollo y los palillos
se han mostrado como los mas peligrosos. Revisando la literatura, hay descrita una amplia variedad de
CE causantes de perforacion intestinal aunque las series mas amplias publicadas se refieren a espinas
de pescado y palillos.

En cuanto a la localizaciéon de la perforacion, ésta se puede producir en cualquier punto del tracto
gastrointestinal, aunque se ha observado que se presenta con mayor frecuencia en puntos de angulacion
aguda y tramos estrechos, como la vélvula ileo-cecal, la union recto-sigma y el ileon terminal,
considerado este Ultimo el sitio mas frecuente. En este trabajo vamos a referirnos tinicamente a las
perforaciones de intestino delgado, aportando ejemplos de nuestro hospital donde tenemos recogidos
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diez casos entre 2006 y 2015 (Figural). El CE no fue identificado en la exploracion con TC inicial en 5
de ellos, siendo realizado el diagndstico de forma diferida en el postoperatorio.

Pacuntn | Tdot | Lugerde Malasgon TC ovesl
pertacaciie Crees

Tabla 1: resumen de datos epidemiolégicos y clinicos de nuestro grupo de pacientes. Hallazgos en el TC inicial

(CUANDO SOSPECHARLO?

A. Grupos de riesgo

En la mayor de parte de los casos la ingesta del CE es accidental y pasa desapercibida para el paciente.
Los grupos de riesgo estan bien definidos: ancianos, nifios, personas con discapacidad intelectual,
alcoholicos o portadores de dentadura postiza. Las ingestas intencionales se presentan en presos o
intentos autoliticos. Goh et al. observaron en su serie que las adherencias secundarias a cirugia
abdominal podrian predisponer a la angulacion y la estenosis de algunos tramos de intestino, por lo que
los pacientes con antecedentes de cirugia abdominal pueden ser considerados también un grupo de riesgo
(Figura 2)
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B. Presentacion clinica

Los sintomas son variables e incluyen un amplio espectro que puede ir desde el paciente asintomatico a
la peritonitis aguda generalizada. Lo mas destacable de la presentacion clinica aguda es precisamente que
no se diferencia de otras causas de abdomen agudo. En ocasiones, puede presentarse como sintomas
cronicos mas larvados que aparecen mucho tiempo después de la ingesta, ya que el CE produce una
penetracion lenta a través de la pared intestinal que puede llegar a cubrirse con fibrina (Figuras 3 y 4).
Esto ocurre con mas frecuencia en partes del tubo digestivo con pared mas gruesa como el estomago y el
colon, o en las que la proximidad de 6érganos como el higado ( estdmago, duodeno y colon transverso )
sellan de alguna manera la perforacion.
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El dolor abdominal es el sintoma mas frecuente, seguido de fiebre y peritonismo localizado. Otros
sintomas que pueden aparecer son nauseas, vomitos, hematoquecia y melenas. Este cuadro tan poco
especifico puede imitar otras patologias mas frecuentes de abdomen agudo como apendicitis,
diverticulitis o tlcera péptica.

En el caso del intestino delgado, la perforacion es una causa poco frecuente de abdomen agudo (0.4%) y
se puede desarrollar a partir de un cuadro de enteritis infecciosa (tuberculosis o fiebre tifoidea), enteritis
isquémica, enfermedad de Crohn, diverticulitis, obstruccion, tumor o invaginacion.

Cuando no estan presentes signos o no existen datos de ninguna de estas posibles causas que justifiquen
la perforacién, debemos pensar en la ingesta de un cuerpo extraiio como posible causa.

C. Caracteristicas de la imagen

Salvo que el paciente refiera el antecedente de la ingesta de CE, el diagnéstico clinico es casi imposible
de realizar. Por eso las pruebas de imagen y el radidlogo juegan un papel tan importante en su
diagnostico. El TC con contraste intravenoso es la prueba de eleccion a realizar.

GENERALES: la perforacion de intestino delgado rara vez presenta aire libre intraperitoneal. Lo mas
frecuente es encontrar burbujas de gas ectdpico en el meso adyacente a la pared intestinal afectada e
infiltracion de la grasa cerca de un segmento engrosado de intestino (Figuras 5 y 6). Esta pequefia
cantidad de aire localizado es altamente indicativo del lugar de perforacion.
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El engrosamiento de la pared del asa (mayor de 3 mm) aparece en poco mas de la mitad de los casos,
pero cuando se identifica es también muy orientativo del punto de perforacion. Otros signos son la
afectacion de la grasa e infiltracion del meso, asociado en ocasiones a signos de obstruccion intestinal
(Figura 5). En algunos casos, el CE puede migrar fuera de la pared intestinal y producir la formacion de
un absceso (Figura 7) e incluso afectar a 6rganos adyacentes.

ESPINAS DE PESCADO: la radioopacidad de las espinas de pescado depende de la especie del pez. Se
presenta normalmente como una imagen lineal o curvilinea hiperdensa, rodeada por una area de
inflamacion (Figuras 8 y 9).
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Esta imagen se puede confundir con un vaso realzado con contraste especialmente si ha migrado fuera de
la pared o, como ocurri6 en uno de nuestros pacientes con una sutura quirurgica (Figura 10)

PALILLOS

Mark el al. apuntan en su trabajo que los palillos suponen una dificultad adicional para el diagnostico
preoperatorio debido a su radiolucencia variable. No obstante los palillos se pueden identificar en el TC
con una sensibilidad el 43%. ( Figuras 11 y 12). En general, los CE de madera varian en su densidad
dependiendo de si estd hecho con madera himeda (mas agua, mas denso) o seca (mas aire, menos
denso).
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ENVASES PASTILLAS

Algunos autores han descrito sus caracteristicas radiologicas especiales debido a la cobertura de
aluminio del envase y al aire que rodea a la pildora en forma de anillo dentro del blister de plastico, que
da lugar a una imagen de “platillo volante”cuando esta integro. (Figuras 13 y 14). En estos casos se
enfatiza el uso de proyeccion de maxima intensidad (MIP) y la reconstruccion volumétrica (VR) para
una mejor caracterizacion de este tipo de CE.

Fig. 13

HUESOS, METALES Y OTROS
Los fragmentos de hueso ingeridos son en general visibles en el TC, mas facilmente detectables cuanto
mas calcificacion presenten. Suelen ser huesos de animales pequefios como pollo o conejo.

Pagina 7 de 32 www.seram.es



Los objetos metalicos se pueden visualizar con facilidad y casi en la totalidad de los casos en la
radiografia simple, por lo que no suelen pasar desapercibidos en las pruebas de imagen iniciales. En el
TC son también facilmente detectables (Figural5)

Fig. 15

La visualizacion de plasticos, cristales, grava... dependeran de su composicioén y no siempre son
detectados en el TC, siendo més diagnostica la realizacion de ecografia en algunos casos.

D. Procesado de imagen

Reconstruccion multiplanar (MPR) y proyeccion de maxima intensidad (MIP): cuando no encontramos
una posible causa de la perforacion del intestino delgado, debemos analizar con detalle el 4rea donde
aparecen lo signos de afectacion y buscar un CE que en muchas ocasiones puede pasar completamente
desapercibido en los cortes axiales o confundirse con otra cosa a pesar de ser visualizado. En numerosas
ocasiones y dependiendo de la posicion en la que haya quedado situado el CE, en las imagenes axiales se
apreciara solamente una densidad puntiforme que se repite en varios cortes. (Figura 16) Fig. 16
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Debemos prestar atencion especialmente al area afecta y comenzar desde este punto la realizacion de
reconstrucciones multiplanares (MPR). Gracias a esta posibilidad de MPR, el TC multidetector puede
identificar también, cualquiera que sea su orientacion, cuerpos extraios muy finos, densos y calcificados
como responsables de la perforacion, sobre todo utilizando reconstrucciones MIP (Figura 17). En
algunos casos, la caracterizacion puede ser mas precisa utilizando reconstrucciones volumétricas.

Ventanas: esta descrito en diferentes trabajos que en caso de calcificacion o CE metalico, la ventana
adecuada para identificarlos es la de hueso. No obstante, deben utilizarse diferentes ventanas tanto para
visualizar los signos de perforaciéon como para identificar el CE. La ventana de abdomen modificada fue
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la més utilizada en nuestro trabajo.

Imagenes en esta seccion:
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Tabla 1: resumen de datos epidemiodgicos y clinicos de nuestro grupo de pacientes. Hallazgos en el TC Iniclal

Fig. 1: Tabla 1. Datos clinicos de los pacientes y hallazgos en el TC inicial.
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Fig. 2: Paciente n° 1. Reconstruccion coronal donde se despliega por completo el CE (Palillo) localizado
en anastomosis ileal.

Fig. 3: Paciente n° 10 . Imagen intraoperatoria. Signos inflamatorios en meso afectado (flecha), que
ocultaba con una fina capa de fibrina el CE (espina de pescado) causante de la perforacion.
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Fig. 4: Paciente n° 10. Imagen operatoria donde se observa la espina de pescado que estaba produciendo
la perforacion. La lesion estaba cubierta de fibrina (flecha) de forma que ocultaba la visualizacion directa
inicial del cuerpo extrafio.
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Fig. 5: Paciente n°10. Corte axial de TC que muestra gas extraluminal localizado rodeado de meso
afectado adyacente a un asa de yeyuno dilatada. Imagen puntiforme de densidad calcio correspondiente
al CE, en este caso espina de pescado (flecha blanca)
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Fig. 6: Paciente n° 4. Reconstruccion MIP sagital oblicua. Imagen lineal calcificada (flecha)
correspondiente a CE (espina de pesacado). Burbujas de gas ectdopico como signo de perforacion.
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Fig. 7: Paciente n° 9. Corte axial. CE (Palillo) en contacto con la pared abdominal anterior (flecha larga).
Absceso con nivel hidro aéreo. (flecha corta).
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Fig. 8: Paciente n°5. Corte axial. Imagen lineal transmural radioopaca en asa de yeyuno correspondiente
a espina de pescado (flecha).
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Fig. 9: Paciente n° 8. Reconstruccion coronal de TC sin contraste (insuficiencia renal). Cuerpo extraiio
hiperdenso curvilineo correspondiente a espina de pescado atravesando la pared de un asa de ileon
(flecha).
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Fig. 10: Paciente n° 7. Corte axial. Imagen lineal hiperdensa que fue intrpretada como sutura quirurgica
(flecha). El paciento en este caso no tenia antecedentes de cirugia abdominal previa.
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Fig. 11: Paciente n° 3. Corte axial. Imagen lineal hiperdensa interpretada en el estudio inicial como
sangrado activo (flecha). El diagnostico postoperatorio fue de perforacion por CE (palillo).
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Fig. 12: Paciente n° 3. Reconstruccion MIP coronal donde se visualiza el CE (palillo) como imagen
lineal hiperdensa (flecha).

Pagina 20 de 32




Fig. 13: Paciente n° 2. Corte axial. CE (envase de plastico de pildora) impactado transversalmente en un
asa intestinal dilatada y de pared engrosada (flecha). Afectacion de la grasa del meso perilesional.
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Fig. 14: Paciente n° 2. Reconstruccion volumétrica mostrando el contorno trapezoidal del envase de
medicacion hallado en la intervencion quirargica (flecha verde).
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Fig. 15: Paciente n° 6 . Corte axial de TC con contraste. CE metalico localizado en ileon distal
(fragmento de sonda de gastrostomia) Engrosamiento de la pared intestinal y dilatacion de asas
proximales. Areas de edema y estriacion de la grasa.
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Fig. 16: Paciente n° 1 Corte axial. Imagen puntiforme hiperdensa en la luz intestinal correspondiente al
CE (Palillo)
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Fig. 17: Paciente n° 1. Reconstruccion MIP sagital oblicua que muestra el CE (Palillo) localizada en
anastomosis ileal.
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Fig. 18: Paciente n° 10. Reconstruccion MIP sagital oblicua que muestra un CE lineal hiperdenso (espina
de pescado) que atraviesa la pared del yeyuno (flecha blanca) y se extiende hacia la grasa mesentérica
posterior, donde se visualiza el gas loculado
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Fig. 19: Paciente n° 9. Reconstruccion MIP sagital oblicua. CE desplegado (palillo) en contacto con la
pared abdominal anterior (flecha)
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Fig. 20: Paciente n° 7. Reconstruccion MIP coronal oblicua que muestra una imagen lineal hiperdensa
correspondiente a espina de pescado (flecha), interpretada en el estudio inicial como sutura quirtrgica.
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Fig. 21: Paciente n°4. Reconstruccion MIP coronal oblicua donde se identifica el CE como la tipica
imagen curvilinea hiperdensa correspondiente a espina de pescado (flecha), atravesando la pared del asa
intestinal con el extremo extraluminal rodeado de burbujas de gas ectdpico.
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Fig. 22: Paciente n° 3. Reconstruccion MIP sagital oblicua que muestra el CE y un 16culo de gas
posterior. Durante la cirugia se realizo el drenaje de un pequefio absceso retroperitoneal.
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Fig. 23: Paciente n°1. Corte axial de TC con contraste. Segmento de ileon dilatado con ausencia de
realce de pared intestinal (flecha). Estriacion y edema en meso.

Conclusiones

La perforacion intestinal secundaria a CE es una situacion excepcional muy dificil de identificar en la
exploracion clinica inicial. EI TC y el radidlogo juegan un papel importante en este diagnostico y
aunque requiere un alto grado de sospecha, la posibilidad de utilizar reconstrucciones multiplanares y
otras herramientas de procesado de imagen puede incrementar sensiblemente su diagndstico correcto y
precoz.
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