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HISTORIA CLÍNICA. ANAMNESIS

Paciente de 65 años que acude a urgencias por
presentar desde hace 3 días escalofríos, poliartro-
mialgias, malestar general, sensación febril no ter-
mometrada, dificultad para orinar y dolor en la re-
gión inguinal-cadera izquierda. Como antecedentes
personales presenta una anomalía maxilofacial tras
haber sufrido un traumatismo facial con arma de
fuego hace 18 años.

EXPLORACIÓN FÍSICA
Paciente consciente, bien hidratado y coloreado,
eupneico, tolerando decúbito. ORL: secuelas de
traumatismo maxilofacial, ACP: normal. Abdomen:
Blando, depresible, no megalias no signos de peri-
tonismo, dolor a la palpación en zona inguinal iz-
quierda, donde se palpan adenopatías, no se pal-
pan hernias, genitales normales. No bloqueo
articular en cadera, no signos inflamatorios ni in-
fecciosos externos. Lassegue negativo, no edemas
ni signos de TVP.

Constantes vitales: TA: 115/64 mmHg, FC: 98 lpm,
Tª: 38ºC

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS 

Analítica: 24.160 leucocitos (87,7 % S), PCR 24,4,
resto normal. Rx tórax normal. Rx de cadera iz-
quierda: llama la atención la presencia  de densi-
dad aire en zona superior del muslo y la presencia
de un cuerpo extraño con densidad ósea (Figura
1).

TAC abdomino-pélvico: aire extravisceral en lado
izquierdo de pelvis, a nivel perianal, contiguo al
músculo obturador interno que se extiende hacia el
muslo y espacio retroperitoneal izquierdos rodean-

do al músculo psoas. Cuerpo extraño de 27 mm de
longitud y densidad calcio situado próximo al mar-
gen anal (Figura 2).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL INICIAL

Artritis séptica de cadera, celulitis, prostatitis, ab-
domen agudo, cuerpo extraño.

EVOLUCIÓN

Mediante tacto rectal se extrae un fragmento de
hueso. Reinterrogando al paciente refiere ingesta
días previos de choto, sin ser consciente de haber
ingerido ningún hueso. El paciente se ingresa en
planta de cirugía decidiéndose en principio una ac-
titud conservadora con cobertura antibiótica. En
planta, persiste el dolor y aparece crepitación y en-
fisema en muslo izquierdo por lo que se repite el
TAC que detecta abscesos pélvicos, pararectales,
periprostáticos y retroperitoneales, por lo que se
interviene al paciente realizándose apertura, des-
bridamiento lavado y drenaje de los abscesos, co-
lostomía en cañón de escopeta en FII e incisiones
y drenaje en muslo izquierdo. En postoperatorio
requirió ingreso en UCI para estabilización. Siendo
la evolución posterior satisfactoria, realizándose la
reconstrucción del tránsito intestinal sin complica-
ciones.

Figura 1



DIAGNÓSTICO FINAL

Abscesos intraabdominales secundarios a perfora-
ción de recto por CE. Hueso enclavado.

DISCUSIÓN
La ingesta accidental o voluntaria de cuerpos ex-
traños (CE), alimentarios o no, constituye una ur-
gencia médica infrecuente, aunque cada vez lo es
más en nuestro medio1,2. La presencia de CE en el
tracto digestivo fundamentalmente se debe a la in-
gestión oral, seguida de la introducción por vía rec-
tal, pero cuando el CE se localiza en el recto suele
introducirse por el canal anal aunque ocasional-
mente algunos objetos llegan a la región ano-rec-
tal arrastrados, siguiendo la vía digestiva, o por mi-
gración desde órganos vecinos3,4,5.

La ingestión de CE suele incidir con más frecuencia
en pacientes con problemas mentales y bucoden-
tales1. 

Una vez que el CE alcanza el estómago tiene un
80-90% de posibilidades de atravesar el tubo di-
gestivo sin causar problemas4,5, pudiendo el resto
ocasionar cuadros oclusivos (generalmente los re-
dondeados) o abdomen agudo por perforación in-
testinal, habitualmente los puntiagudos1.

En relación con la clínica la forma de presentación
de una perforación es variable: puede causar abs-
ceso perirrectal o intraabdominal, masas inflama-
torias, abdomen agudo y fístulas5. Si el CE se alo-
ja en el canal anal, el paciente presenta dolor anal
intenso sugerente de fisura anal3, disuria y pola-
quiuria secundaria a irritación de la próstata y ba-
se de la vejiga, pudiendo desarrollar un absceso
para anal6. 

En relación al tratamiento, sólo el 10-20% de los
CE ingeridos requerirán extracción endoscópica y
menos del 1% cirugía por producirse alguna com-
plicación4. En caso de complicación, sea perfora-
ción u obstrucción intestinal, la indicación es la ci-
rugía. El tratamiento de la perforación suele ser la
sutura simple, lavado y drenaje de la cavidad ab-
dominal, comprobándose la viabilidad intestinal,
con resección del intestino isquémico si fuera ne-
cesario y reanastomosis del mismo1. 
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COMENTARIO EDITORIAL

Interesante y original caso de unos abscesos intraabdominales secundarios a una perforación, consecuencia del en-
clavamiento de un cuerpo extraño (hueso de choto). 

En otros tiempos este hubiera sido un cuadro evolucionado de abdomen agudo, diagnosticado por el cirujano, en el
campo quirúrgico, pero con el advenimiento de las técnicas de imagen se identifican con rapidez, permitiendo ade-
más, referencias anatómicas para plantear un mejor abordaje quirúrgico.

Haciendo las salvedades patogénicas en la producción de la perforación de la víscera hueca, que por supuesto es
obligado retirar para una adecuada evolución clínica, la etiología microbiana del absceso, el enfoque diagnóstico ini-
cial y el esquema antibiótico no difieren en absoluto de otros abscesos abdominales, siendo la etiología de los mis-
mos una flora mixta polimicrobiana aerobia/anaerobia, procedentes de la luz intestinal, en el con más frecuencia nos
encontraremos enterobacterias (E. coli, Klebsiella sp., etc.) asociados a bacterias anaerobias (Bacteroides sp.). En el
piso abdominal inferior y dependiendo del mecanismo patogénico podemos encontrar además S. aureus. 

Según los protocolos publicados internacionalmente, la extracción del cuerpo extraño es prioritaria, ya que su pre-
sencia perpetúa el cuadro en su trayecto y genera continua reacción inflamatoria que impide alcanzar concentracio-
nes adecuadas del antibiótico. Dicha extracción se puede realizar por vía transrectal, por laparoscopia o por laparo-
tomía abierta según la comorbilidad y el contexto clínico. 

El tratamiento empírico antimicrobiano de este paciente sería el de una peritonitis secundaria comunitaria conven-
cional, pudiendo emplear, en función de la epidemiología local combinaciones de cefalosporinas de tercera genera-
ción, y anaerobicida o monoterapia con ertapenem o tigeciclina (sobre todo en alta prevalencia local de cepas por-
tadoras de betalactamasas de espectro extendido). Se suelen reservar los carbapenémicos antipseudomónicos para
aquellos pacientes con factores de selección por este patógeno.

FJ. Candel González. 
Servicio de Microbiología Clínica. Hospital Clínico San Carlos. Madrid
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