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La ingestión de cuerpos extraños es una en­
tidad conocida desde hace años por el cirujano, 
pero la necesidad de acción quirúrgica para el 
tratamiento de los mismos es poco frecuente. 
Desde la primer gastrotomía realizada en el 
hombre, para la extracción de un C.E., efec­
tuáda por Mathis en 1602, se han reportado nu­
merosos casos en la literatura mundial, entre 
los cuales deben ser resaltados las series de 
Henderson y Gaston sobre 800 casos, y la de 
Wolfler y Lieblein sobre 1.184 casos. 

Clásicamente se reconocen 3 tipos de C.E.: 
1) C.E. deglutidos; 2) C.E. introducidos a
través de la pared; y 3) Bezoares (tricobezoa­
res, fitobezoares y concreciones).

Esta comunicación tiene por objeto presentar 
5 casos de e.'. deglutidos, localizados en el 
gastroduodeno, que requirieron su extracción 
quirúrgica. 

Los objetos que se hallan en el tracto gas­
trointestinal son aquellos que han sido deglu­
tidos accidental, deliberada o compulsivamente. 
Esquemáticamente pueden reconocerse .2 tipos 
de pacientes que delibe,radamente tragan e.E.: 
1) aquellos que adolecen de desequilibrios sí­
quicos de naturaleza e intensidad variable y
2) aquellos que lo hacen con la finalidad de
autoeliminación. En la literatura mundial pue­
den encontrarse numerosos casos al respecto,
pero tal vez el más notable s el referido por
ehalk y Foucar de un paciente maniacodepre­
sivo a quien se le extrajeron por laparotomía
2.533 e.E.

La naturaleza de los objetos deglutidos es 
tan variada que es imposible su clasifica;ión, 
pero no obstante, es de gran importancia re­
saltar la rigidez y su forma, si son largos o 
cortos y si tienen uno o varios extremos agudos. 

Genéricamente si un e.E. franquea el car­
dias se considera que puede transitar por todo 
el tracto gastrointestinal sin complicaciones. 
De la serie de Henderson y Gaston se despren­
de que el tiempo necesario para la eüminación 
por vías naturales del e.E. varía porcentual­
mente entre 5 y 11 días, con extremos de 1 
día y 10 meses. No obstante, en aproximada­
mente un 5 % de los casos pueden quedar re­
tenidos en cualquier sector del tubo digestivo, 
pero principalmetne a nivel del píloro, duode­
no, ángulo duodenoyeyunal y ángulo ileocecal. 

• Adjunto y Auxiliar de Clínica Quirúrgica. Fac. 
Med. Montevideo. 

Trabajo de la Clinica Quirúrgica "2", presentado el 
27 de octubre de 1971. 

El atrapamiento es más fácil que se presen­
te cuando existe una patología previa que lo 
favorece ( alteraciones inflamatorias o steno­
sis de etiología variable), u objetos largos, rí- · 
gidos y/ o de extremidades agudas. Aún en 
ausencia de toda patología estenosante gástri­
ca, los C.E. pequeños pueden permanecer in­
definidamente en este órgano o avanzar luego 
de un período de tiempo variable. Una vez 
que han sorteado el píloro, el próximo obs­
táculo está representado por los ángulos duo­
denales y sobre todo el duodenoyeyunal (De 
Backey y eooley). A posteriori el mayor obs­
táculo es el ángulo ileocólico, que es el último 
stop previsible para su eliminación. Según 
Veau que estudió 31 e.E. de duodeno, de los 
cuales fueron operados el 67.6 % (21 casos), 
la topografía de la detención fue: ángulo D2-
D3 76.6 %; Dl 17.6 % y D3 5.8 %. 

Las complicaciones que se pueden suscitar 
en el tránsito de los C.E. por el tracto gastro­
intestinal son: la perforación, la hemorragia y 
la obstrucción. 

En la- serie de 800 casos de Henderson y 
Gastn, la perforación se produjo en el 1 % 
de los casos, encontrando que el 50 % de 
ellas se localizaron en el estómago y duode­
no (36.6 % y 13.9 % respectivamente), sien­
do en este último la topografía más frecuente 
el ángulo D2-D3 (Veau); y el resto en par­
tes iguales en intestino delgado ( 16.6 % ) , cie­
go (15.3 % ) y colon (16.6 % ) . No siempre 
la perforación es ruidosa y así se han descri­
to 2 casos en que los C.E. fueron hallados 
uno en retroperitoneo y otro en pared abdo­
minal, años luego de su ingestión. El cuadro 
agudo de peritonitis se vería en el 25 % , mien­
traG que el resto lo haría de forma más o 
menos solapada (Henderson y Gaston). 

Un objeto filoso o puntiagudo puede deGga­
rrar la mucosa y producir una hemorragia 
( 0.1 % ) , que se manifiesta por una melena y 
más raramente por una hematemesis ( caso de 
Bende de hemorragia aguda por perforación 
de la mesentérica superior por espina de pes­
cado). 

La obGtrucción se vería en los que tienen 
gran cantidad de e.E. y sobre todo en los be­
zoares. Diagnóstico.- El diagnóstico debe efectuar­
se por los antecedentes y sobre todo por los 
estudios radiológicos que son imprescindibles, 
ya que confirman el diagnóstico y dan la to­
pografía exacta de loo e.E. La radiografía 
contrastada puede predsar el diagnóstico to-
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pográfico y ayuda a diagnosticar y topografiar 
los C.E. radiotransparentes. El estudio radio­
lógico tiene un papel importante en el diag­
nóstico de las complicaciones. Tratamiento.- Contrasta nítidamente la una­
nimidad de criterios que existe para el trata­
miento de los C.E. del esófago con la dispa­

. ridad de conductas cuando los mismos se 
hallan en el estómago o duodeno. 

No hay ni pueden darse reglas absolutas pa­
ra ,su tratamiento, cada caso debe ser enca­
rado y tratado de acuerdo a sus propias ca­
racterísticas. 

En el tratamiento de los C.E. gastroduode­
nales se impone la necesidad -de un equipo 
de trabajo constituijo por radiólogo, endosco­
pista y cirujano, asumiendo ,cada uno su pa­
pel de acuerdo a lq localización, característi­
cas ·y/ o presencia o no de -complicaciones de 
los C.E. 

El tratamiento de los C.E. ingeridos depen­
de de: naturaleza, tipo y número de objetos, 
y de la presencia o no de complicaciones. Dado 
que en la mayoría de loG casos los C.E. atra­
viesan el tracto digestivo sin complicaciones, 
lo aconsejable es el tratamiento conservador 
con vigilancia clínica y radiológica del en­
fermo. 

Las indicaciones quirúrgicas incluye,n: 1) 
falta de avance o signos de enclavamiento del 
C.E. en estudios radiológicos sucesivos; 2) ob­
jetos muy largos, filosos o de extremidades
agudas; 3) número elevado de C.E.; 4) pre­
sencia de ,complicaciones.

Previo al acto operatorio debe realizarse una 
radiografía simple de abdomen con al finali­
dad de constatar que no ha habido modifica-
ciones en la topografía del C.E. 

La táctica que se aconseja seguir es la si­
guiente: 1) en los C.E. de estómago: gastros­
tomía, que bien efectuada es un procedimien­
to que no ofrece riesgos adicionables y solu­
ciona -el problema en forma definitiva; 2.) en 
los C.E. de duodeno: de, preferencia debe efec­
tuarse el traslado al estómago por maniobras 
suaves, atraumáticas y su extracción por gas­
trostomía, en caso de, que esto sea imposible 
se hará duodenoctomía longitudinal, extracción 
del C.E. y cierre transversal del órgano. 

ÜBS. 1.- L. V. 18 años. Sexo masculino. Hace 24 
horas ingestión de e.E. (mango de cuchara de aproxi­
madamente 12-14 cms.) con sensación de desgarro re­
ferido a la orofaringe. Desde. hace 12 horas dolor sordo 
de epigastrio. Al examen s/p. Estudio radiológico: Rx. 
simple: objeto radiopaco de 14 cms. de extremidad fi­
losa superior situada a nivel de D12-Ll. Gastroduodeno: 
objeto encastrado en ángulo D1-D2 con extremidad pos­
terior en estómago. Estudios Rx. y radioscópicos seria­
dos, demuestran objeto en situación invariable por lo 
que se decide su intervención 6 días después de la in­
ge.stión. 

Operación: Anestesia general. Incisión mediana su­
praumbilical. Mango de cuchara enclavado en ángulo 
Dl-D2 y extremidad posterior filosa emergiendo en el 
antro gástrico. Gastrostomía y extracción del e.E. Bue­
na evolución posoperatoria, alta al 59 día. 
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Fu¡. 1.- Radiografía simple del primer caso. 

ÜBS. 2.- L.P. 28 años. Sexo masculino. Hace 6 ho­
ras ingestión de e.E. (mango de cuchara). Examen: s/p. 
La Rx. simple de abdomen muestra el e.E. con forma 
de mango de cuchara de aprox. 15 cms., en situación 
paravertebral, extendiéndose desde Ll a L4, con ex­
tremidad redondeada inferior. Gastroduodeno· (al día si­
guiente), que muestra al e.E. en la misma situación 
que correspondía al objeto encastrado en ángulo D2-D3. 
El estudio Rx. y radioscópico seriado demuestra e.E. 
en situación incambiada por lo que se decide operar 
1 día después. 

Operación: Anestesia general. Incisión mediana su­
praumbilical. Mango de cuchara encastrado en ángulo 
D2-D3, que con maniobras suaves se logra ascender 
hasta el estómago de donde se extrae por gastrotomía. 
Posoperatorio bueno, alta al 69 día. 

ÜBS. 3.- L.G. 19 años. Sexo masculino. Hace 6 ho­
ras ingestión de mango de cuchara. Refiere dolor sordo . 
en epigastrio. Examen s/p. Rx. simple a las 24 horas 
muestra el e.E. de 14 cms. a niveJ de L2-L3. Al día 
siguiente gastroduodeno, en el cual se comprueba que 
el e.E. se encuentra en estómago. Estudio Rx. y ra­
dioscópico seriado mue.stra objeto en situación incam­
biada, por lo que se decide la intervención 7 días des­
pués. 
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FIG. 2.- Estudio radiológico de gastroduodeno del caso 2 Operación: Anestesia general. Mediana supraumbili­
cal. Mango de cuchara en estómago que · se e,-trae por 
gastrotomía. Posoperatorio: corticopleuritis de base 
pulmonar izq. que retrocede rápidamente. Alta al 89 día. 

ÜBS. 4.- E.E. 43 años. Sexo masculino. Anteceden­
tes de haber sido operado en 2 oportunidades por C.E. 
de estómago y colon. Desde hace 25 días refiere inge­
rir C.E. (mango de cuchara, alambres y trozos de ho­
jalata). Estudios radiológicos demuestran que los C.E. 
se hallan situados en estómago, duodeno y ciego. Operación: Anestesia general. Incisión mediana su­
praumbilical resecando cicatriz anterior. Se comprue­
ba múltiples C.E. en estómago, duodeno (D1 y D2) y 
1 en ciego. Gastrotomía extrayéndose 6 alambres y 
1 mango de cuchara. Duodenotomía con extracción de 
14 alambres con longitud entre 6 y 10 cms. de largo. 
Cecotomía y extracción de 1 alambre en forma de 
espiral de 6 cms. de longitud. Posoperatorio bueno; alta 
al 159 dia. 

Oas. 5.- N.R. 20 años. Sexo femenino. Durante un 
coma de origen neurológico, se le coloca sonda Levin 
nasogástrica, que a posteriori es ingerida en su totali­
dad. Rx.: se comprueba sonda arrollada en su totalidad 
en la cavidad gástrica. A los 7 días, luego de recupe­
rarse del coma se decide su intervención. Operación: Anestesia general. Paramediana izquierda. 
Gastrotomía y extracción de la sonda. Postoperatorio 
bueno. 

Oas. 6.- A.B. 28 años. Sexo masculino. Ingestión de 
alambres ( 2), hace 2 días. 

FIG. 3.- Cuerpos extraños; mango de cuchara y alam­
bres extraídos del e.stómago del 49 paciente. 

Desde hace 24 horas dolor sordo, continuo en epi­
gastrio e hipocondrio izquierdo. Dolor discreto a la 
compresión en hipocondrio izquierdo. 

Radiografía simple de abdomen: cuerpo extraño pa­
ravertebral derecho a nivel de Ll y otro paraverteb.ral 
izquierdo sobre Ll-L2. 

Gastroduodeno: cuerpo extraño fijo en ángulo D3-
D4. El estudio radioscópico seriado de;uestra la situa­
ción incambiada de los cuerpos extraños, por lo cual 
al 59 día se decide su extracción quirúrgica, Operación: Anestesia general. Mediana supraumbili­
cal. Cuerpo extraño en estómago (alambre de 10 cm.) 
que se extrae. por gastrotomía. 

Cuerpo extraño ( alambre de 7 cm.) enclavado en 
ángulo D3-D4, que se extrae por duodenotomía longi­
tudinal y cierre transversal. 

Alta al 69 día. 

C01"IENTARIO 

De las 6 observaciones de cuerpos extraños, 
5 pertenecen al Hospital Penitenciario y fue­
ron ingeridas voluntariamente por pacientes 
que presentaban disturbios síquicos de diversa 
entidad. 

En ninguno de los casos hubieron complica­
ciones imputables a los cuerpos extraños, sur­
giendo la indicación quirúrgica . por el atrapa­
miento y/ o detención de los mismos, demos­
trada por el e3tudio radiológico seriado. 

La detención se produjo a nivel del estóma­
go en 4 casos, y en el duodeno en 4 ( 2 en án­
gulo Dl-D2, 1 en D2-D3 y 1 en D3-D4). 

En 4 casos, los objetos fueron extraídos por 
gastrotomía (2 gástricos y 2 duodenales), y 
2- por duodenotomía; en 1 caso adicional se
extrajo por cecostomía otro cuerpo metálico.

En ninguno de los paciente,s se presentaron 
complicaciones posoperatorias imputable; al 
procedimiento qurúrgico. 

RES'IEN 

Se delimita el tema al estudio de los C.E. ingeridos 
y a topografía gastroduodenal, señalando las caracte­
rísticas más importantes y sus posibles complicaciones 
en vistas a su tratamiento quirúrgico. 

Se establecen las indicaciones operatorias. 
Se relatan 6 casos operados. 
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