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Las lesiones producidas en la flexura sigmoidea o en el canal 
anorrectal por cuerpos extraños, suscita interés por su frecuen
cia mayor que aquella señalada en la bibliografía, así como por 
la variedad de mecanismos por los cuales el cuerpo extraño 
llega a esa región y 1a diversidad de complicaciones que produce. 

Cuando se trata de cuerpos extraños digeridos, la sintoma
tología derivada de su enclavamiento colónico o rectal, puede 
ser la primera manifestación de su presencia. En otros casos, 
en cambio, pudo haber producido síntomas en otros sectores del 
tracto digestivo. Pero los mismos recién conforman un cuadro 
patológico completo cuando el cuerpo extraño se detiene, lesiona 
la pared y comienza el proceso inflamatorio. 

La flexura sigmoidea, 1a unión sigmoidorrectal y el seg
mento distal de la ampolla rectal, ofrecen disposiciones propi
cias para que el elemento sólido del cuerpo extraño, de forma 
casi siempre irregular, tenga un contacto más enérgico con la 
pared, pudiendo llegar a lesionarla; en cambio, cuando el objeto 
es muy pequeño, tales como tachuelas, trozos de alfileres, el 
sitio más frecuente de su detención en esta región son las criptas 
de Morgagni. 

Siguiendo a Bacon recordamos que los cuerpos extraños lle
gados al canal colorrectal pueden hacerlo siguiendo cuatro vías 
importantes: 19) por ingestión y paso a todo lo largo del tubo 
digestivo; 29) cuerpos extraños desarrollados en el propio apa
rato digestivo a partir de núcleos calcáreos o de cálculos bi
liares; 39) por penetración desde un órgano vecino; 49) por 
introducción a través del ano. 

La ingestión de cuerpos extraños es prácticamente siempre 
accidental. La mayoría de los casos ocurre en niños, en viejos 
y en psicópatas. En otras épocas solía verse en artistas de circo 
que tragaban objetos como parte de su trabajo. Se han citado 
casos de ingestión de objetos con fines de ocultamiento. No obs-
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tante, también suele verse en personas normales que en un mo
mento de distracción o en un acto instintivo, degluten un bolo 
alimenticio voluminoso sin darse cuenta que en él va incluido 
un trozo de hueso, o una espina, o carozos de algunas frutas, etc. 

Cuando el paciente no se ha dado cuenta de la ingestión 
del cuerpo extraño, el diagnóstico suele ser muy difícil; pri
mero, porque rec1en concurren a la consulta al padecer los 
primeros síntomas y éstos serán tanto más tardíos cuanto más 
distalmente se ha efectuado la detención y enclavamiento, y 
segundo, porque ignorando la causa poco pueden ayudar al mé
dico en la anamnesis. 

Como bien observa Goodsal, la mayoría de las veces ocurre 
en pacientes de 40 años o en la otra edad opuesta, es decir, en 
los niños. Los objetos pueden ser de los más diversos: botones, 
alfileres, agujas, tachuelas, monedas, carozos, dientes postizos, 
trozos de huesos, etc. 

Es evidente que el tiempo de contacto del objeto en un sitio 
determinado de la pared digestiva, tiene importancia en rela
ción al grado de la lesión producida. Cuanto mayor es el tiempo 
de contacto, mayores son las lesiones que sufren los tejidos y 
mayores los componentes inflamatorios regionales. Los casos 
con lesiones más importantes y complicaciones más numerosas 
han sido, en general, aquellos en que se ignoraba el antecedente 
de la ingesta del cuerpo extraño, porque su desconocimiento 
llevó a interpretaciones diversas, especialmente problemas infla
matorios, sigmoiditis, diverticulitis, etc., que han retardado las 
maniobras quirúrgicas correspondientes. 

Los casos que referimos a continuación son ejemplos del 
primer grupo, es decir, aquellos cuerpos extraños que son inge
ridos y se detienen en la flexura sigmoidea o en el canal rectal. 

CASO l. - ::le trata dd ('nfcrmo H. J .. \., de 54 años, argeutino .. \ntece

<lent.,, p<'rsonales: :i lo, 3:l años es operado de coleeistitis y apendicitis. 

Enft.nnedail actna 1: comenzó el día 4 de setiembre de 1966, con dolor intenso 

l'll <'l extrt>mo infrrior del c·anal rectal y margen anal. El comienzo fue brusco. 

manteniéndose el dolor con intensidad acentuada y exacerbaciones ante el paso 

de las hee<'s. Antes de consultar al médico y tlaclo que el paciente sentía 

que el paso de In materin fecal empujaha "algo que lo lastimaba", él mismo 

introdujo sus dedos y consiguió extraer un tl'ozo de hueso de gallina que, 

sC'gún refi<'l'e el enfe1·mo, estaba fijado rn b pared izquierda del recto n dos 

o tres CC'ntí111etrns del margen anal.

Xo obstante, el dolor continuó y también la exacerbación con la evacua

ción intC'sti11:1l. Es medicado con analgésicos, antibióticos, dicta blanda sin 

residuos y e,·aeuantes por contacto. El cnndro clínico 110 se moclifitó. Fue 
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internado a los quinte días del comienzo de su enfermedad actual, en el 
l:lervicio de Cirugía "B" dC'I Hospital Itnli:1110 dl' Buenos Ain·�, ,¡ne di1·ige 
el Dr. Ilugo Bogetti. 

El examen físil'o a su i11tl•r11nl'ió11 no 1·e\·ela hallazgos patológitos l'Xtl'pto 
en d examen proctológico. Análisis de rutina y complcment:uios 11orm:1 l(•s, 
excepto ligera leucocitosis con desviación a la izquierda. 

Examen proctológico: en margen anal, hora. tres, se observan signos infla 
matorios. Al tacto: calor, clolor y fluctuación en la piel vecina al borde anal 
izquierdo. El tacto rectal rs muy doloroso, percibiéndose en pared rertal j¿. 
quierda empastamiento tenso, sensibll' y fludunnte. Con diagnóstico ele abs· 
ceso isquiorrectal se iutervil'u(' el pnfl'nno l'l día 19 ele setiemlll·l•, cou ,111es· 
ll'sia gen('ral. Incisi(m h't•s crntímetros a la izquierdn ele borcle ,111:11, sobrr 

zona inflamatoria ele la piel. Inmediatamente de t>fectuada la diéresis de los 
planos dérmicos s.1le pus cremoso �- maloliente, en cantidad total ele 7.30 cm. cú
bicos. Se deja un drenaje y se aproxim:rn In, hord<'� dérmicos. Postoperatorio 
normal. .\ltn. curnclo. a Jo, l:? clí:i,. 

CASO 2. Sl' trata de la enferma R. P., de 36 años, argrnti11a. :,;in ante· 
cedcntes pe1·so11ales d(• importancia. Enfermedad actual: l'l día !I rh• 110\'iem· 
bre dl' 1963, mientras comía. notó que un objeto rugoso raspcí sn garganta al 
tragar, produciéndole dolor. Inmediataml'nte comprobó que se trataba ele p:ll'tr 

ele su dentadura postiza que se hnbfo fragmentado, desprc:ndiéndose un sector 
que fue deglutido con el bolo a limcnticio. La enferma, por temor a las ma
Hiobras quirúrgicas que pudiera nrcesitar, no consultó a ningún módico. Pa�ó 
la primera semana sin novedades. Pero {ll cabo de la misma comenzó a lH'l'· 
sentar dolor y cólicos en hipogastrio y fosa ilíaca izquierda. 8c le efectúa 
entonces un estudio radiográfico que demuestra la detención del segmento de 
prótesis dentaria a In altura ele 1-a unión rectosigmoidea. La enferma no 
acepta ningún tratamiento quirúrgico convencida que expulsaría l'spontúnen· 
mente el cueqio extraño. 'fr:rnscurre otra semana con tratamiento méclito. in
cluidos ontibióticos, e1t cuyo curso además del dolor localizado <'11 1:i n'gic',11 

referida anteriormente, aparecen náuseas, vómitos, pujo, tenesmo, fiebre axilm· 
y 1·ectal. Entonces es internada y somrtida. a nuevos estudios radiogr:'t ficos. 
en los cuales se comprueba l:i. fi,jeza del cuerpo extraño en l'l mismo sitio 
determinado en los estudios anteriores. El dolor en aumC'nto, la leucocitosi� 
y eritroseclimentación acelerada, así como el desmejoramiento del estaclo g<'ne
ral, determinó que nuevamente so le propusiera la intervC"nción quirúrgica. a 
la cual voh·ió a negarse terminantemente la enferma. Por su 11ropia inieia
tiva sale del medio asistencial donde estaba intrrnacla, pero ante C'l numC'nto 
del dolor, del pujo y tenesmo, la distensión abdominal y el empeoramiento del 
estado general, se interna nuevamente, esta vez en nuestro Servicio ele Ciru• 
gía, a los 18 días de haber ingerido el cuerpo extraño. 

La enferma ingresa con un cuadro ele obstrucción intestinal de tres días 
ele evolución. además ele nn proceso inflamatorio en fosa ilíaca izquierda que 
determina dolor intC'nso �- dcfrns.a rn l'Sn zona. Los an(tlisis dl' rntina y corn• 
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F!g. l. 

Fig. 2. 

plcmenlarios informan de un proceso inflamatorio de magnitud. La enferma 

es operada eso mismo día. Aucstesia general. Cirujano: Dr. II. Bogetti. Incisión 

paramediana transrrectal izquierda iufmumbilical. Abierto peritoneo se com• 

prueba colon •i¡rmoideo y trans,·erso dilatado•. Rn la unión r!'ctosi¡rmoide::t 
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L:i enrerma 

;•1. Inrbión 

�" e11c·ucntra 1111 gran 111·otcso inflamatorio l:On epiplón y ansas adheridas . 

. \ tmYés de la pared del colon, a ese nivel y eme,·gicndo del absn•so perico• 

lónico, se visualiza rl segmento ele dentadura que se encuentra cabalgando en 

la perfo1·ación producida, con u11 extremo aún L'II la luz colóuica. Por rara 

coincidencia, y tal como se muestrn en las fotos adjunt-0s al lado de la pró• 

tesis y rn la zona perforada, se encuentra un carozo de durazno. Se extraen 

ambos cuerpos extraños. Se cierra la perforación con doble plano. Se efectúa 

una transversostomía y se drena ampliamente el absceso localizado. ('ierre 

de la pared por planos. Postopcratorio normal. .\ los dos meses, predo control 

1·:1diogrúfico. se cierra rl ano temporario. 

En resumen, se presentan dos casos de cuerpos extraños 
ingeridos que determinaron complicaciones. En un caso un abs
ceso isquiorrectal. En el otro, provocó la perforación del sig
moide, un absceso localizado y obstrucción intestinal por tumor 
inflamatorio. En el segundo caso había dos cuerpos extraños 
en la zona de la perforación. 
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