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Resumen
La ingestión accidental de cuerpos extraños, más frecuentemente espinas de pescado, causa perforaciones intes-
tinales en menos del 1 % de los casos; la alta morbimortalidad asociada con estas ha favorecido la búsqueda de 
alternativas frente a la cirugía convencional. 
El caso presentado muestra cómo el abordaje combinado secuencial laparoscópico y endoscópico, permite re-
solver con menor grado de agresión una perforación sigmoidea por cuerpo extraño.

Palabras clave: colon sigmoide; perforación intestinal; cuerpos extraños; diagnóstico; laparoscopía; endoscopía 
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Abstract
Accidental ingestion of foreign bodies, more frequently fishbones, causes intestinal perforations in less than 
1% of cases. The associated high morbidity and mortality has lead to the search for alternatives to conventional 
surgery.
The presented case shows how sequential approach, laparoscopic and endoscopic combined, allows a sigmoid 
perforation by a foreign body to be solved with a lower aggressive approach.

Key words: colon, sigmoid; intestinal perforation; foreign bodies; diagnosis; laparoscopy; endoscopy, digestive 
system.
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Introducción 
La ingestión accidental de cuerpos extraños es 
una urgencia común. La mayoría recorre el tubo 
digestivo sin complicaciones en un tiempo varia-
ble (días a semanas) 1-3, aunque en 10 a 20% de los 
casos se requiere su extracción endoscópica 2,4. La 
perforación gastrointestinal ocurre en menos del 
1 % de los casos 1-3,5, sin embargo, este porcentaje 
aumenta hasta 15 a 35 % si el objeto ingerido es 
punzante 6. 

Existe mayor riesgo de ingestión de un cuer-
po extraño, y por lo tanto de perforación, en la 
población infantil, enfermos mentales, ancianos, 
alcohólicos y en quienes usan prótesis dental 3, 
así como en aquellos con una enfermedad in-
testinal intrínseca. Las espinas de pescado son 
el objeto más frecuentemente encontrado, en 
relación proporcional con la incorporación de 
este alimento en la dieta. 

La primera publicación registrada sobre este 
tipo de perforación, data de 1841 5. No obstante, el 
abordaje combinado, quirúrgico y endoscópico, 
apenas aparece referenciado en la literatura.

La presentación es tan variable como la 
posibilidad de perforación del tubo digestivo, 
por lo que forma parte del diagnóstico diferen-
cial de enfermedades tan frecuentes como la 
apendicitis, la úlcera péptica y la diverticulitis 
aguda 5, y puede cursar de manera aguda, suba-
guda o crónica. 

Las manifestaciones clínicas son inespecí-
ficas 7 e incluyen fiebre, afectación del estado 
general y dolor abdominal localizado o difuso, 
dependiendo fundamentalmente de la locali-
zación anatómica, la gravedad y el tiempo de 
evolución 5. Menos frecuente es la presencia de 
obstrucción intestinal o hemorragia 1.

La formación de abscesos puede dar lugar 
a hidronefrosis obstructiva de causa mecáni-
ca. La perforación anorrectal puede favorecer 
la presencia de sepsis perianal y gangrena de 
Fournier 7. Presenta una considerable morbi-
mortalidad, que se asocia con la presencia de 
absceso intraabdominal, tumoración de pared, 
fístula intestinal, pseudotumores, bacteriemia, 
o peritonitis localizada o difusa 5; además, pue-

de migrar hacia órganos adyacentes, como el 
bazo 2 y el hígado 8.

Se afecta con mayor frecuencia (73-83 %) 1,7 el 
segmento ileocecal 9, seguido por el duodeno 1, 
coincidiendo con áreas de estrechez anatómica; 
también, se pueden afectar el esófago, el píloro, 
el ano y, más infrecuentemente, la unión recto-
sigmoidea, como se describe en la literatura 5,9.

Se han descrito formas de presentación atí-
picas, como la perforación del apéndice cecal 1, 
la perforación de un divertículo de Meckel 10 o la 
ruptura esplénica 2.

La tomografía computadorizada (TC) sin 
contraste es el método diagnóstico de elección, 
puesto que permite filiar la etiología, la localiza-
ción y las complicaciones asociadas; los hallazgos 
más frecuentes son el engrosamiento de la pared 
intestinal, la estriación de la grasa adyacente o el 
absceso localizado, y el menos común, la presen-
cia de aire libre 11. Infortunadamente, el diagnós-
tico preoperatorio puede ser dificultoso, por lo 
que la ausencia de contraste oral y endovenoso 
ayuda a identificar aumentos de densidad que, 
de otra manera, podrían pasar inadvertidos. La 
radiografía simple de abdomen puede resultar de 
utilidad para identificar neumoperitoneo hasta 
en 30 % de los casos 1,5.

Algunos estudios reportan que entre 80 y 90 % 
de las perforaciones por espina de pescado, se 
diagnostican durante la exploración quirúrgica 6.

Caso clínico
Se trata de un varón de 76 años de edad, con dis-
lipidemia en tratamiento con atorvastatina, sin 
otros antecedentes de interés ni intervenciones 
quirúrgicas previas. Acudió a urgencias por pre-
sentar dolor abdominal de inicio súbito en la fosa 
ilíaca izquierda, aproximadamente, de 12 horas 
de evolución. 

A la exploración, presentaba distensión ab-
dominal con reacción peritoneal local en la fosa 
ilíaca izquierda, febrícula y signos vitales esta-
bles. En los exámenes de laboratorio, se destacan 
leucocitosis y neutrofilia, sin formas inmaduras. 
Refirió ingestión de pescado en las últimas 48 
horas.
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En la TC se observó un cuerpo extraño (espi-
na de pescado) incrustado en el tercio distal del 
colon descendente, con escasas burbujas de gas 
libre y diverticulosis del colon (figura 1). 

Se inició antibioterapia empírica y se decidió 
practicar una laparoscopia exploradora, consen-
suado con el paciente. Se encontró un plastrón 
local y material purulento circundante que fue 
drenado. En la pared sigmoidea, se apreció en-
grosamiento focal, sin visualizarse el cuerpo 
extraño, que no atravesaba completamente la 
pared del colon. Se hicieron lavados y se colocó 
un drenaje adyacente a la zona afecta. 

En las siguientes 24 horas, se practicó una en-
doscopia digestiva baja y se extrajo una espina de 
pescado de 3,8 cm de longitud, sin complicacio-
nes inmediatas (figuras 2 y 3). 

El periodo posoperatorio transcurrió sin in-
cidencias, salvo por un íleo adinámico que se 
manejó de forma conservadora. Se retiró el dre-
naje intraabdominal, que fue escaso y de carac-
terísticas normales, en las primeras 72 horas tras 
iniciarse el tránsito intestinal. No se observaron 
otras complicaciones durante el seguimiento a 
largo plazo.

Discusión
Después de una adecuada reanimación hi-
droelectrolítica, el objetivo del tratamiento con-
siste en un adecuado control del foco infeccioso, 
la reducción de la contaminación bacteriana 
mediante la extracción del cuerpo extraño y la 
prevención de la infección recurrente o persis-
tente 5. 

Figura 1. Se observa dentro del círculo un cuerpo extraño 
impactado en el tercio distal del colon descendente.

Figura 3. Cuerpo extraño (espina de pescado) extraída por 
endoscopia digestiva baja

Figura 2. Endoscopia digestiva baja para extraer una 
espina de pescado
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Clásicamente, se ha planteado el abordaje 
quirúrgico abierto como la única alternativa para 
el control del foco infeccioso, mediante el cierre 
primario o la resección del segmento afecto. Esta 
intervención se asocia más frecuentemente con la 
creación de un estoma que con una anastomosis 
primaria, lo cual se justifica por el proceso infla-
matorio, por lo que la morbimortalidad descrita 
en la literatura es importante 5. Durante la ciru-
gía, se deben descartar fístulas o perforaciones 
en las áreas adyacentes 1. 

Recientemente, se ha sugerido un manejo 
conservador inicial en casos seleccionados. Sin 
embargo, la intervención quirúrgica puede ser 
necesaria si el objeto permanece durante más de 
una semana, se mantiene en la misma posición 
durante tres días o se produce un empeoramiento 
del estado general 6. 

El abordaje endoscópico aislado ha sido muy 
empleado, fundamentalmente para la extracción 
de cuerpos extraños mediante endoscopia diges-
tiva alta, cuando no se presenta paso espontáneo 
durante las primeras 24 horas tras la ingestión 3. 
Los objetos de más de 5 cm se asocian con com-
plicaciones como sangrado, incrustación, obs-
trucción o perforación 4, mientras que el empleo 
del endoscopio flexible se asocia con un menor 
riesgo de perforación 3.

Más infrecuente es su utilización en perfo-
raciones gastrointestinales altas (fundamental-
mente duodenales); se pueden usar clips para el 
cierre primario 4,6. Se considera seguro el manejo 
endoscópico en ausencia de contaminación pe-
ritoneal demostrada 7. 

La laparoscopia exploradora es un procedi-
miento que se debe considerar en caso de duda 
diagnóstica. Tras la confirmación, se debe consi-
derar la conversión a cirugía abierta, aunque no 
siempre resulta necesaria 7. 

La intervención puede ser dificultosa du-
rante la fase aguda; por esta razón, en casos se-
leccionados, se plantea un manejo inicial con 
antibioterapia de amplio espectro y diferir la 
cirugía hasta repetir la TC, para confirmar la 
ausencia de migración y descartar otras com-
plicaciones 7.

El abordaje combinado, laparoscópico y en-
doscópico, ha sido escasamente descrito en la 
literatura. Sin embargo, su empleo está justifi-
cado en perforaciones asociadas a afectación del 
peritoneo visceral, pues permite controlar el foco 
infeccioso, retirar el cuerpo extraño y manejar las 
complicaciones asociadas o potenciales, con un 
menor grado de agresión.

En el presente caso, y teniendo en cuenta el 
contexto clínico, la perforación parece estar re-
lacionada con la incrustación de la mencionada 
espina de pescado, al tratarse de un paciente sin 
alteraciones previas del ritmo intestinal y, prác-
ticamente, sin comorbilidades ni tratamientos 
de base que hicieran pensar en una perforación 
espontánea.

El abordaje mínimamente invasivo combina-
do que se utilizó, permitió lograr estos objetivos 
mediante la aspiración del material fibrino-puru-
lento, la extracción del agente causal y la coloca-
ción de drenaje intraabdominal, tras un intento 
inicial infructuoso de manejo conservador.

Conclusiones
El manejo combinado, endoscópico y lapa-
roscópico, es una opción factible y segura, en 
casos seleccionados de perforación contenida 
o peritonitis localizada por la incrustación del 
cuerpo extraño en el colon, uniendo los bene-
ficios de la cirugía mínimamente invasiva y la 
endoscopia.
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