
203

Casos Clínicos

1Escuela de Medicina, 
Pontificia Universidad Católica 
de Chile. Santiago, Chile.
2Departamento de Cirugía 
Digestiva, Pontificia 
Universidad Católica de Chile. 
Santiago, Chile.
3Departamento de Cirugía 
Oriente, Universidad de Chile. 
Santiago, Chile.

Recibido 2019-03-17 y 
aceptado 2019-06-19

Correspondencia a:
Dr. Christophe Riquoir 
Altamirano 
cfriquoir@uc.cl

Absceso periostomal secundario a perforación  
intestinal por cuerpo extraño:  
presentación de un caso
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Periostomal abscess secondary to bowel perforation due to foreign  
body ingestion: A case report

Aim: To report a case of periostomal abscess, its clinical and imaging diagnosis and management. Mate-
rials and Method: 77-year-old patient, user of a colostomy with abdominal pain associated to swelling 
and redness of the skin next to the colostomy. A computed tomography of the abdomen showed a foreign 
body perforating the ostomized bowel associated to the formation of an abscess. Results: An incision of 
the gathering was performed, giving out a great quantity of pus and the foreign body, which corresponded 
to a bird´s tibia. Antibiotic therapy was given, and a Penrose drainage installed. Further controls showed 
regression of the abscess and no flux from drainage. Discussion: 80%-90% of ingested foreign bodies 
are eliminated without complications and < 1% produce perforation. This is more common in angled 
intestinal segments or surgically intervened ones. Clinical features are unspecific, and diagnosis requires 
suggesting imaging signs. Conclusion: Periostomal abscesses and bowel perforation due to foreign body 
are infrequent. High diagnostic suspicion and an imaging evaluation may give a precise answer. Besides 
surgical management, antibiotic coverage for enteropathogens must be associated and a drainage system 
too in most cases.
Key words: ostomy; abscess; foreign body. 

Resumen

Objetivo: Reportar un caso de absceso periostomal, su diagnóstico clínico e imagenológico y manejo. 
Materiales y Método: Paciente de 77 años usuaria de colostomía con dolor abdominal asociado a au-
mento de volumen y enrojecimiento de la piel alrededor de la colostomía. Una tomografía computada de 
abdomen muestra un cuerpo extraño perforante de la pared colónica ostomizada, asociado a formación de 
un absceso. Resultados: Se practica una incisión de la colección, dando salida a gran cantidad de pus y 
cuerpo extraño correspondiente a tibia de ave. Se inicia cobertura antibiótica y se instala drenaje Penrose. 
Controles posteriores muestran regresión del absceso y drenaje sin débito. Discusión: 80%-90% de los 
cuerpos extraños ingeridos son eliminados sin complicación y < 1% producen perforación. Esto es más 
común en segmentos intestinales angulados o intervenidos quirúrgicamente. La clínica es inespecífica y el 
diagnóstico requiere una imagen que identifique signos sugerentes. Conclusión: Un absceso periostomal y 
la perforación intestinal por cuerpo extraño son cuadros infrecuentes. La alta sospecha diagnóstica y una 
evaluación imagenológica pueden dar una respuesta precisa. Además del manejo quirúrgico, debe asociarse 
cobertura antibiótica para enteropatógenos y generalmente un sistema de drenaje.
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Introducción

La incidencia global de complicaciones de la os-
tomía y de la piel periostomal se estima en alrededor 
de 50%1. Las más comúnmente descritas son: re-

tracción, hernias, prolapsos, necrosis y alteraciones 
de la piel periostomal2. En el período posoperatorio 
temprano, las infecciones y abscesos periostomales 
son relativamente raras, con una incidencia re-
portada entre 2% y 14,8%3. Esto se ve con mayor 
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frecuencia en cirugías de revisión de la ostomía, de-
bido principalmente a la colonización preoperatoria 
de la piel periostomal y a la inoculación bacteriana 
en el perioperatorio. En los casos de presentación 
tardía, se asocia principalmente a foliculitis local 
o a recurrencia de alguna enfermedad inflamatoria 
intestinal4. 

Por otra parte, las principales causas de perfora-
ción de intestino grueso son tumores, diverticulitis, 
infecciones o abscesos y colitis, mientras que cau-
sas infrecuentes son: cuerpo extraño, obstrucción, 
iatrogénica y trauma5. La perforación intestinal por 
cuerpo extraño se debe a la ingesta, generalmente 
inadvertida, de elementos de la dieta, en especial 
huesos de pescado u otro animal, dientes y monda-
dientes. Debido a lo anterior, es infrecuente contar 
con una historia clara de la ingesta del cuerpo 
extraño6,7. 

A continuación, se presenta el caso de una pa-
ciente que presentó un absceso periostomal secunda-
rio a una perforación intestinal por cuerpo extraño.

Caso clínico

Paciente de 77 años, sexo femenino, con antece-
dente de una exanteración total pelviana asociada 
a colostomía terminal y ureterostomía tipo Bricker 
realizada en 2013 debido a un carcinoma pélvico 
indiferenciado sobreinfectado, fistulizado a recto, 
vagina y vejiga. 

Consulta seis años después en el policlínico por 
un cuadro de tres días de evolución caracterizado 
por dolor intenso, eritema y aumento de volumen de 
la piel alrededor de la colostomía en su borde infero-
lateral. No presenta fiebre, compromiso de concien-
cia, náuseas, vómitos ni otros síntomas. Sin cambios 
del tránsito intestinal. En el laboratorio destaca una 
proteína C reactiva en 8,39 mg/dL (VN: < 1) y 7.500 
leucocitos/uL. Se rescata una tomografía computada 
(TC) de hace siete días solicitada en contexto de 
seguimiento de neoplasia que no informa signos 
de complicación de la ostomía. No presenta otras 
alteraciones en el estudio inicial.

Al examen físico se evidencia un aumento de 
volumen sensible, enrojecido, indurado no fluctuan-
te (Figura 1). Se complementa el estudio con una 
ecoscopía de la pared abdominal periostomal que 
muestra signos inflamatorios de la piel, pero no en-
cuentra colecciones ni otros signos de complicación. 
Dado lo anterior se sospecha una celulitis de pared 
abdominal y se maneja con analgesia y esquema 
antibiótico con amoxicilina-ácido clavulánico por 
10 días.

La paciente persiste con dolor y presenta mayor 
induración con cambios de coloración del cuadrante 
inferior izquierdo periostomal. Se controla con una 
nueva tomografía computada que identifica un cuer-
po extraño de densidad ósea y morfología alargada, 
de base ancha con ahusamiento distal, cuyo tercio 
proximal se encuentra dentro de la porción extra-
abdominal del colon ostomizado. Éste atraviesa la 
pared colónica hacia el tejido celular subcutáneo, 
donde se encuentra rodeado por una colección de 
paredes anfractuosas que mide 4,0 x 2,5 x 2,8 cm 
en sus ejes mayores, compatible con absceso. Se 
describe también una hernia paraostomal en rela-
ción con la ureterostomía tipo Bricker en flanco 
derecho, que contiene parte del colon transverso y 
en cuyo lumen se observa otro cuerpo extraño, pero 
sin signos de complicación (Figura 2). Además, se 
encuentran dos otros cuerpos extraños en el marco 
colónico de similares características, para los cuales 
se desestimó necesidad de intervención (Anexo 1). 
La paciente refiere no tener recuerdo de haberlos 
ingerido. 

Se practicó un drenaje abierto del absceso en 
pabellón con una incisión sobre la colección fuera 
del borde de la placa de ostomía, obteniendo abun-
dante salida de material purulento. A la exploración 
se logra extraer el cuerpo extraño, que resulta ser 
un tibia de ave (Figura 3). Dada la profundidad del 
defecto y estrechez del lumen ostomal se decide no 
reparar el defecto en la pared del colon a la espera 
de su cicatrización espontánea. Se instala un drenaje 

Figura 1. Hallazgos al examen físico. Se puede apreciar enro-
jecimiento y aumento de volumen en el borde inferolateral de 
la ostomía.
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Anexo 1. En ambas imá-
genes se pueden observar 
cuerpos extraños intralu-
minales (A) y en estrecha 
relación con la pared intes-
tinal (B), ambos sin signos 
de complicación. 

Figura 3. Cuerpo extraño 
extraído correspondiente a 
tibia de ave.

Figura 2. Tomografía computada de abdomen y pelvis: se identifica en la imagen A un corte sagital de la salida de la colostomía y un cuerpo extraño hiperdenso 
en la pared intestinal con salida hacia el tejido subcutáneo y en contacto con un absceso. La imagen B muestra un corte transversal donde se observa el absceso en 
relación con la pared abdominal y el cuerpo extraño en contacto. La imagen C muestra un corte coronal en el que se puede apreciar una mayor extensión del cuerpo 
extraño (círculo). Se observa además, en flanco derecho, una hernia paraostomal con asas colónicas, en cuyo lumen se identifica otra imagen hiperdensa sugerente 
de cuerpo extraño, pero sin signos de complicación (flecha).

Penrose en el sitio de la incisión y se realiza recam-
bio de la bolsa de ostomía. La paciente evoluciona 
de manera favorable, siendo dada de alta a las 48 h 
con indicación de continuar tratamiento antibiótico 
vía oral por 4 días con ciprofloxacino y metronida-
zol. Al décimo día posoperatorio se realiza retiro 
del drenaje en la consulta de curaciones con plan de 
cierre por segunda intención de la herida operatoria 
(Figura 4). 
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Discusión

Un 80%-90% de los cuerpos extraños ingeridos 
son eliminados espontáneamente sin producir com-
plicaciones y menos del 1% se complican con una 
perforación8. Los sitios de perforación intestinal 
suelen ser aquellos segmentos con angulaciones 
agudas como la válvula ileocecal o la unión recto-
sigmoidea. Esto se ve favorecido cuando existen 
cirugías previas o áreas de estenosis9. Esta situación 
podría verse emulada en una ostomía, dado que su 
conformación reúne todas estas características. Sin 
embargo, este evento en particular es poco reportado 
en la literatura. 

Diagnóstico
Los síntomas de una perforación intestinal suelen 

ser inespecíficos. Se describe anorexia, náuseas, vó-
mitos, fiebre, baja de peso, dolor abdominal difuso 
o localizado, crónico o agudo e íleo, entre otros6. 
Esto suele confundirse muchas veces con cuadros 
agudos como apendicitis o diverticulitis cuando no 

se presta debida atención a la evolución más lenta 
que caracteriza a la perforación10.

Para un correcto diagnóstico de la presencia, 
sitio y causa de una perforación intestinal la tomo-
grafía computada es ampliamente superior a otros 
exámenes imagenológicos como la radiografía de 
abdomen simple o enema de doble contraste. Los 
hallazgos directos de perforación son aire o con-
traste extraluminal y una discontinuidad en la pared 
intestinal. Son hallazgos indirectos los abscesos o 
flegmones con o sin enterocolito o cuerpo extraño, 
un engrosamiento abrupto de la pared, hallazgo de 
un sitio de obstrucción y signos de peritonitis11. 
La identificación del sitio de perforación aumenta 
de un 34% a un 97% para el segmento colónico 
ascendente-sigmoides y de 40% a 80% para perfo-
raciones rectales cuando los hallazgos directos a la 
TC se combinan con los indirectos12. 

En el caso de una perforación por cuerpo extraño, 
el signo más directo sería la identificación del mis-
mo en proximidad a aire extraluminal. Sin embargo, 
la erosión que produce en la pared intestinal provoca 
una inflamación que con el tiempo ocluye el sitio de 
perforación, haciendo menos frecuente el hallazgo 
de aire extraluminal. Otros hallazgos sugerentes son 
el engrosamiento de la pared intestinal, aumento de 
la densidad de la grasa adyacente y la formación de 
un absceso13. 

Manejo 
Una perforación intestinal por cuerpo extraño 

puede presentarse de manera localizada con la 
formación de un absceso o plastrón, o generalizada 
por peritonitis secundaria si ésta expone el defecto 
a la cavidad peritoneal. Los agentes patógenos más 
frecuentemente aislados en estos casos son E. coli, 
Streptococcus spp, Enterobacter spp., Klebsiella 
spp., Enterococcus spp., Pseudomona aeruginosa, 
Proteus spp., Staphylococcus aureus y S. epider-
midis14.

Por lo general, un absceso periostomal no se 
resuelve espontáneamente. Su manejo consta de 
un drenaje quirúrgico mediante una incisión en la 
unión mucocutánea de la ostomía o fuera del borde 
de ésta, cobertura antibiótica para enteropatógenos 
y la posterior instalación de drenaje Penrose o si-
milar. Si el absceso no se resuelve oportunamente, 
pueden agregarse infecciones cutáneas graves como 
fasceítis necrotizante o gangrena bacteriana, y a su 
vez complicarse a nivel sistémico hasta el shock 
séptico1,15. 

Cuando se forma un absceso periostomal por 
una perforación intestinal tiende a ser un cuadro 
de presentación tardía y mayor complejidad, so-

Figura 4. En la imagen 
superior se observa el pos-
operatorio inmediato con 
el drenaje Penrose in situ. 
En la imagen inferior se 
observa la evolución a los 
diez días tras el retiro del 
drenaje. La herida se en-
cuentra abierta sin signos 
de sobreinfección.
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bre todo en el contexto de una hernia paraostomal 
estrangulada, con riesgo asociado de peritonitis y 
requiriendo muchas veces una laparotomía asociada 
a resección y/o reparación de esta. Otras complica-
ciones tardías de la perforación intestinal asociada a 
absceso son la recurrencia del mismo y las fístulas, 
ya sea colorrectales, colovesicales, enterovasculares 
o colocutáneas14.

La consecuente formación de una fístula colocu-
tánea entre el segmento intestinal comprometido y la 
cavidad expuesta de la colección no es infrecuente. 
Puede manifestarse por la salida de contenido intes-
tinal a través de la cavidad del absceso, con irrita-
ción cutánea secundaria. Muchas de ellas cicatrizan 
espontáneamente, pero las persistentes o profundas 
requieren resección del segmento comprometido 
y reconfección de una nueva ostomía en un sitio 
diferente para evitar la infección del sitio primario1,4. 

En este caso la causa no era una hernia estran-
gulada, sino un cuerpo extraño, que determinó un 
cuadro más bien benigno sin mayor repercusión 
clínica y ni complicaciones graves.

Conclusión

La formación de un absceso periostomal es un 

cuadro poco frecuente, así como también lo es 
la perforación intestinal por un cuerpo extraño. 
Ante la frecuente ausencia de una historia clínica 
que oriente a la causa del cuadro, la alta sospecha 
clínica y una evaluación de la lesión con un exa-
men imagenológico de alta sensibilidad como la 
tomografía computada pueden dar una respuesta 
más precisa. El manejo de este tipo de abscesos se 
compone de drenaje quirúrgico, cobertura antibió-
tica para enteropatógenos y un sistema de drenaje 
en la mayoría de los casos. Ante la presencia de 
más cuerpos extraños en otros segmentos, se debe 
mantener alerta ante los síntomas inespecíficos 
descritos para evitar una complicación mayor. 
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