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Perforacion sigmoidea por baritoma

Dres. Juan A. Lorenzelli vy

Se presenta un caso de interés por su baja
frecuencia, pero sobre el que cdebemos estax
siempre prevenidos.

El baritoma detenide por muchc tiempo en
el recto-sigmoides va a preducy una perfora-
cion por ilcera de decubito al apoyar sobre te-
jidos vecinos inextensibles como lo es la pared
pelviana.

La peritonitis fecaloides que sobreviene, ma-
ta rapidamente al paciente.

Este caso fue resuelto favorablemente, rese-
cando un segmento de recto-sigmoides que in-
cluye el baritoma, cierre del cabo distal y co-
lostomia iliaca izquierda,

Los casos similares publicados en la literatu-
ra mundial son muy escascs, lo que motiva la
presentacion de este nuevo caso, el primero co-
nocido en nuestro pais.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:

Colon / Colonic diseases.

INTRODUCCION

Traemos a consideracién el caso que nos ha
tocadc vivir, de una perforaciéon sigmoidea por
baritoma.

El interés de la presentacién radica. por un
lado, en la rareza del caso; por otro, en la vin-
culacién etiopatogénica del baritoma, ya que
la paciente tiene antecedentes de ‘“contacto”
ccn sulfato de bario en dos oportunidades. Las
dos veces en forma de ingestiéon para estudio
radiolégico contrastado del eséfago-gastroduo-
deno. Uno remote que data de 15 afios, el otro
reciente, que data de 10 dias.

Sin embargo, resulta méas coherente correla-
cionar la clinica y la anatomia patolégica ma-
croscopica que expondremos, con un baritcma
largamente retenido.

OBSERVACION CLINICA

C. V. 59 afios. Fem. Procedente del Interior. Ingresa
el 1-X-76 al Servicio de Urgencia del Hospital Maciel.

M.I. Dolor abdominal.

E.A. En la tarde del ingreso, luego de enema eva-
cuador de dos litros de agua, no expulsa ni siquiera
ésta, y comienza con dolor abdominal generalizado de
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gran intensidad. Concomitantemente distensién abdomi-
nal y vomitos en dos oportunidades.

A.P. Constipacion pertinaz de larga data. Desde ha-
ce 15 afos recurre diariamente a enema evacuador pa-
ra movilizar el intestino. Dispepsia intrincada desde
hace afios, estudiada con colecistografia y E.G.D. ha-
ce 15 afios. Refiere que a partir de esa fecha se agra-
va su constipaciéon. Fue estudiada con nuevo E.G.D.
hace 10 dias.

Examen: Paciente dolorida. Excitada. Apirética. Pa-
lidez cutanea intensa. 'Taquicardia de 120 p.m. con
pulso fino y ruidos apagados. Presion arterial de 70
mmHg de maxima. Abdomen distendido en forma di-
fusa. Dolor difuso espontaneo y a la movilizacion, co-
mo asi también a la compresion y decompresion. De-
fensa generalizada. Hipersonoridad central con sonori-
dad prehepatica. Matidez de declive. Silencio abdomi-
nal a la auscultacion. Tacto rectal, Douglas bombante
y doloroso.

El diagndstico no ofrece dificultades. El cuadro cli-
nico y la correlacion de hechos es clara. No cabe du-
da que se estd frente a una peritonitis generalizada
por perforacién coldénica.

Clinicamente se plante6é la posibilidad de un neu-
moperitoneo de origen colénico, probablemente a ten-
sién, por 1o que luego de reanimado se le pide una
placa simple de abdomen de pie y acostado, para do-
cumentarlo. En la radiografia no se observa neumo-
peritoneo y si se encuentra: 1) importante distension
coldénica; 2) abundante exudado peritoneal; 3) ima-
gen redondeada, radioopaca, con caracteres de sustan-
cia de contraste baritada, proyectada en el estrecho
superior pelviano, que no se moviliza con los cambios
de posicion de la enferma (Fig. 1).

En este momento no sabiamos exactamente qué pa-
pel podria estar jugando este baritoma en el cuadro
actual.

Descubierta venosa y reposicion rapida tendiente a
sacarla del estado de shock y ponerla en condiciones
para una laparotomia.

Operacion: Mediana supra e infra-umbilical. Se
comprueba abundante cantidad de liquido fecaloideo
intra peritoneal. Marcada distensiéon gaseosa coldnica
hasta la unidon recto-sigmoidea, donde se observa grue-
so cuerpo endoluminal impactado, presentando a ese
nivel, sobre la cara lateral izquierda de la pared in-
testinal, una perforaciéon de dos centimetros de dié-
metro.

Dicha perforacion asienta sobre una pared intestinal
sumamente. adelgazada, no teniendo méas de un mili-
metro de espesor junto al borde de la perforacion,
presentando por ‘consiguiente todo el aspecto de una
alcera por decubito.
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Se realiza reseccion segmentaria recto-sigmoidea con
cierre del cabo distal y abocamiento del proximal a
la F.I. izquierda. Lavado peritoneal y drenaje del
Douglas.

La pieza de reseccion (Fig. 2), muestra el segmen-
to recto-sigmoideo con impactacion e incarceraciéon del
cuerpo extrafio. Perforacion de dos centimetros de dia-
metro con bordes adelgazados, tipico de la perforacion
por decubito. Seccionada la pieza y retirado el bari-
toma se comprueba atrofia de la mucosa que estaba
en su contacto, contrastando con la hipertrofia mus-
cular del intestino proximal. El cuerpo extrafio es de
forma esférica, liso, de 6 cm de didmetro, con carac-
teres fisicos y radiolégicos que lo identifican con el
sulfato de bario.

En la evolucion postoperatoria inmediata presento
un flemoén perinefritico derecho que fue drenado a los
20 dias. Por lo demas fue buena, siendo dada de alta

al mes y medio de su ingreso en buenas condiciones.

Fic. 1.— Radiografia simple de abdomen de pie que se

observa importante distensiéon coldnica, exudado abun-

dante entre las asas y restos de sulfato de bario for-

mando el baritoma que se proyecta en el estrecho su-
perior de la pelvis.

F16. 2.— La pieza de reseccidén abierta, con el baritoma

a un costado. En el sigmoides resecado se ve la per-

foracion, y la atrofia de la mucosa en contraste con
mucosa sana proximal.
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La evolucidén alejada es excelente. Aumenté 10 Kki-
los de peso. Se acostumbrdé y maneja muy bien su co-
lostomia, al punto que se niega a la reconstruccion del
transito. Ha quedado atras la constipacion, y sobre todo
los procesos fluxivos hemcrroidales, anitis y sindromes
fisurarios secundarios a los enemas repetidos.

COMENTARIO

De 1lo anteriormente expuesto concluimos
que nuestro paciente presentaba un cuerpo ex-
trafio intracclénico, que se identifica como un
baritoma, que provocé por un lado, la oclu-
sién obturacién crénica incompleta de su luz.
Por el otro, actuando mecanicamente, scbre la
pared colénica, por decubito (2, 3, 5, 6, 7, 8, 9,
10,11) lc lleva a la atrofia progresiva, actuan-
do el enema como facter desencadenante de la
perforacion (4, 12,13).

A propédsito de los cuerpos extranos intesti-
nales Bacon (1) sefiala que la unién rectosig-
moidea es uno de lcs sitios de elecci6on para
su detencién y retencién, fundamentalmente
por razones anatomicas, como es la agudeza
de la flexura sigmoideo-rectal. Se pueden de-
tener también a nivel de las valvulas de Hous-
ton o en las criptas de Morgagni.

Segun la puerta de entrada de los cuerpcs
extranos intestinales pueden ser:

—Ingeridos con diversos fines.

—Formados en el tracto intestinal, llaman-
doselos estercolitos si se reconcce su origen
en delgado, o coprolitos si su origen es co-
lénico.

—Prcvenientes de visceras vecinas.

—Introducidos por el ano.

El nuestro corresponde pues, a un cuerpo ex-
trafno ingerido con fines diagnoésticos, tratando-
se de sulfatc de bario, sustancia que no es ab-
sorbida por el tubo digestivo, que presenta ade-
mas, propiedades astringentes, 1o que favorece
su retenciéon a nivel col6nico, dando la com-
plicacién que nos ocupa.

Nc encontramos antecedentes de casos simi-
lares en la literatura consultada.

RESUME

Perforation du sigmoide par barytome

Présentation d’'un cas trés peu fréquent, mais sur
lequel nous devons étre toujours avertis.

Le barytome qui demeure longtemps dans la por-
tion rectum-coélon sigmoide produira une perforation
par ulcére décubitus, en appuyant sur les tissus voisins
inextensibles tels que la paroi pelvienne.

Le malade meurt rapidement par suite de la péri-
tonite fécaloide qui se produit.

Dans ce cas, la résection d'un segment reccum-co-
lon sigmoide otwt se trouve le barytome, la fermeture
du bout distal et la colostomie iliaque gauche ont don-
né un résultat positif.

Trés peu de cas similaires figurent dans la litté-
rature mondiale, ce qui suscite la présentation de ce
cas, qui est le premier connu dans notre pays.



PERFORACION SIGMOIDEA POR BARITOMA

SUMMARY
Sigmoid perforation due to barium fecaloma

The authors report on a case which is interesting
because of its rare occurence, although it is advisable
to be on the alert for its presence.

Barium fecaloma which is retained for a long time
in the recto-sigmoid will eventually be the cause of
perforation due to decubitus ulcer as it rests on non-
extensible surrounding tissues such as the pelvic wall

Fecaloid peritonitis develops and rapidly kills the
patinet.

This case was favourably resclved by resection of
a recto-sigmoid segment which included the barium fe-
caloma, closure of distal end and left iliac colostomy.

Similar cases published in world literature are rare
and this has lead its authors to publish this new case,
the first to be known in this country.
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