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Cuerpo extraño intraduodenal Dres. CARLO' BORTAGARA Y 

Queremos mostrar a ustedes esta observa­
e1on de un cuerpo extraño (gasoma) intra­
iuod�nal como complicación de un acto ope­
ra o · o realizado cinco años atrás. 

En nuestro país se ha ocupado del tema Sta­
j ano (6) en 1946. 

Cirujanos del Hospital de Salto. M.S.P. 
Trabajo del Servicio de Cirugía "B" (Hospital de 

Salto), presentado el 9 de agosto de 1972. 

y JORGE ERRANDONEA * 
OBSERVACION 

Se trata de un enfermo P. A. de 72 años 
de edad operado en varias oportunida·d•es, apen­
diciits aguda, hernia inguinal, litiasis ureteral, 
meniscectomía, artrosis de cadera. 

En 1965 operado de litiasis biliar, colecis­
tectotnía, colédoco normal por el Dr. Borta­
garay. 

En enero de 1966 litiasis de colédoco, coie·­
docotomía por los Dres. FórriGi y Bortagaray, 
colanglografía normal. 
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Fm. 1.- Estudio radiológico. Tránsito digestivo. Ob­
sérvese él pasaje del contraste a la vía biliar. 

FrG. 2.- Gastroduodeno, mostrando la imagen irregular 
intraduodenal 

En noviembre de 1967 tiene trastornos di­
gestivos, dolores agudos en hipocondrio dere­
cho, fiebre, chuchos. Se piensa en litiasis de 
colédoco por lo que se interviene encontrán­
dose una angiocolitis con colédoco muy dila-

C. BORTAGARAY Y COL. 

FrG. 3.- Aspecto de la pieza operatoria. Gasa moldeada 
en el duodeno. 

tado. No se puede hacer colangiografía ope­
ratoria. Se efectúa una coledocoduodenostomía 
Iaterolateral; continúa bien con algunas mo­
lestias digestivas pasajeras hasta dici·embre de 
1971 en que las molestias se agudizan con 
dolores epigástricos, ruidos hidroaéreos, cons­
tipación, intolerancia para la alimentación, 
anemia. 

Se le hace un estudio radiológico de estóma­
go y duodeno, el radiólogo Dr. Amorim informa 
que no hay ninguna anormalidad. Mejora la 
anemia con extracto hepático y transfusiones, 
pero continúa con los trastornos digestivos 
que van aumentando, tiene dificultades para 
la ingestión de alimentos. Se palpa en el epi­
gastrio una tumefacción dura sin límites pre­
cisos con latidos transmitidos que se fijan al 
plano posterior. 

Se le hace un tránsito intestinal (fig. 1) 
completándose con un enema opaco, como lo 
muestra la placa; hay pasaje de la barita a 
las vías biliares y una imagen que al comple­
tar -con un gastroduodeno se constata que co­
rresponde al duodeno (fig. 2). Se piensa en 
megaduodeno, obstrucción duodenal, cuerpo 
extraño. 

Operación: Dr. Bortagaray y Dr. Errando­
nea. Se seccionan adherencias, estómago algo, 
dilatado, duodeno duro, con la dureza de un 
caño de plástico, todo el duodeno tiene la mis­
ma característica y con pared duodenal apa­
rentemente normal. 

En el ángulo duodenal se toca una tumo­
ración que ocupa la luz intestinal no adhe­
rente a sus paredes. Se hace una enterosto­
mía por la que se extrae ese cuerpo extraño, 
se trata de una gasa con la conformación del 
duodeno como se ve en la figura 3. Cierre 
de la enterostomía por planos. Postoperatorio 
normal. 

Esta mecha debió ser olvidada en la última 
intervención, la coledocoduodenostomía efec­
tuada 5 años atrás. 

CO-IENTARIO 
Los cuerpos extraños postoperatorios son ac­

cidentes que han pasado a todos los cirujanos. 
Alguien ha dicho, que mientras la cirugía sea 
un arte se seguirá dejando gasas en el abdomen. 



CUERPO EXTRAÑO INTRADUODENAL 

Se han publicado tratados sobre este tema; 
en el 80 % se trata de gasas olvidadas, obli­
tos como los designó el cirujano argentino 
Mainetti. Crossen describe tres etapas en la
evolución de los cuerpos extraños: 19) Irri­
tación aséptica; 29) Infección; 39) Tenden­
cia a la expulsión del cuerpo extraño. 

Mainetti y Canestri ( 2) siguiendo a Crossen 
dicen que después del primer mes la infla­
mación aguda ha pasado al estado crónico y 
el cuerpo extraño ha sido aislado y el orga­
nismo trata de eliminarlo, se hacen abcesos, 
se enquistan, se eliminan por el intestino pe­
netrando en la luz intetsinal. El peristaltismo 
ayuda expulsándolo o produciendo complica­
ciones, oclusión, desintegración, calcificación, 
fistulización, lo que no pasó en nuestro caso 
simulando un ,cáncer en que la fijeza del duo­
deno, la ausencia de peritaltismo y su angu­
lación no permitieron la progresión de la 
compre-3a de gasa. 

Mirizzi cita un caso de Oppel de una gasa 
olvidada en el lecho hepático que emigra ha­
cia el colédoco el que no había sido tocado 
en la intervención anterior. 

N ogueira precisó los signos ra·diológicos en 
cuatro períodos: 

-Primera etapa: no hay signos radiológicos.
-Segunda etapa: del abce50, se observan

cavidades, aspecto panal de abeja. 
-Tercera etapa: de fístulas internas y ex­

ternas, la substancia de contraste da imagen 
muy característica. 

Cuarta etapa: la gasa está en la luz intes­
tinal, hay imágenes de falta de relleno, si­
mulando neoplasias sobre todo en colon. 

La imagen típica según Nogueira sería la 
del cuerpo extraño que se impregna con la 
substancia del contraste apareciendo una este­
nosis longitudinal. Y como quinta etapa el 
de la gasa encapsulada con característica de 
lesión inespecífica. 

El Dr. Amorim sospechó la presencia de un 
cuerpo extraño. 

RESUMEN 
Los autores presentan una observación de un cuer­

po extraño, mecha de gasa intraduodenal con cinco 
años de evolución, tolerada por el enfermo hasta la 
actualidad· que comienza a tener sufrimientos diges­
tivos que llevan a una intervención exploratoria ex­
rayéndose la gasa por enterotomía. 

n la bibliografía consultada no encontraron nin­
gún caso parecido, por lo que se justifica su presen­
taión. 

Présentation de l'observation d'un cas de corps 
étranger -méc.he intraduodénale- tolérée par le ma­
Jade pendant cinq ans, jusqu'au moment ou il com­
mence á souffrir de troubles digestifs. Une interven­
tion exploratrice est pratiquée, la gaze est extraite par 
entérotomie. 

Etant donné que dans la bibliographie consultée au­
cun cas semblable ne figure, nous considérons que 
cette présentation est justifiée. 
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SUMMARY 
A patient had carried for five years as introduodenal 

gauze roll which he had tollerated until recently when 
he began to suffer from digestive problems which led 
to exploratory surgery. The foreign body was extracted 
by enterotomy. 

Since no similar case was found in the bibliography 
consulted, we consider its presentation justified. 
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DISCUSION 

DR. MÉROLA.- Un colega que trabaja en un ambien­
te en donde trabajo yo, en estos días tiene en evolu­
ción una enferma operada hace 3 o 4 años de su vía 
biliar, que comenzó con trastornos del tránsito alto 
digestivo y que radiológicamente se le hizo el diagnós­
tico de tumor benigno ·d,l duodeno. Parecía un me­
gabulbo con una falta de -relleno regular. 

Operada esa enferma, resultó tener, ya en la etapa 
intraduodenal, en tránsito hacia la luz duodenal, una 
mecha de gasa, seguramente del hiato, que en la ope­
ración anterior había quedado. La evolución no es tan 
larga como la del Dr. Bortagaray, pero es bastante lla­
mativa. Los trastornos proporcionalmente son bastan­
te mínimos, como tenía el enfermo de él. 

Ahora, es curiosa la circunstancia de darse. dos 
cuerpos extraños del mismo tipo, casi diría yo del mis­
mo tamaño, y casi seguramente penetrados en el tubo 
digestivo al mismo nivel, porque seguramente el caso 
del Dr. Bossano que es el cirujano interviniente, tenía 
su gasa penetrada en el bulbo duodenal y seguramen­
te esta mecha ha entrado en las partes altas del duo­
deno para modelarse luego en arco como hemos visto. 

Es un caso muy interesante, y señalo la concomi­
tancia curiosa cumpliendo esa ley tan conocida por 
todos nosotros. 

DR. SurFFET.- El Dr. Bortagaray nos trae en sus vi­
sitas periódicas, casos muy interesantes. El problema 
de los cuerpos extraños abdominales, ha sido y debe 
ser motivo de permanente preocupación para el ci­
rujano. 

El Prof. Stajano presentó un importante trabajo a 
esta sociedad, con una serie de casos recopilados en 
distintos ambientes quirúrgicos. 

La patología que crean los cuerpos extraños es una 
cosa llamativa pues algunos son tolerados durante años, 
mientras que ·otrbs ·crean situaciones de real emergen­
cia. En este caso en particular es dificil determinar 
la vía de penetración del cuerpo extraño. Se había rea­
lizado una intervención e.n la cual puede haberse co­
locado una gasa en la luz duodenal durante los tiem­
pos quirúrgicos. Esta es una hipótesis, pero no hay 



282 que extrañarse de la penetración de los cuerpos, ex­traños dentro de la luz digestiva, sin dejar rastros de las etapas pasadas. En una comunicación de la lite­ratura (Brit. J. Surg., 47: 687, 1960) se relata un caso, operado 30 años antes por equinococosis hepática, al cual no se hizo coledocotomía. Fue operado por obs­trucción coledociana, encontrándose en la luz del co­lédoco, una gasa pequeña. Uno de los problemas más graves que aparecen después de la extracción de un cuerpo extraño olvidado, es la aparición de una fístula digestiva. Ello demuestra la facilidad y rapidez con que ellos penetran en la luz digestiva. Esta observación hace recordar todas las exigencias de la disciplina quirúrgica destinadas a evitar esta gra­ve situación. DR. Cuvro.- El trabajo del Dr. Bortagaray es muy importante y siempre tiene actualidad. La enfermedad postoperatoria por cuerpo extraño dejado en el acto quirúrgico tiene relativa frecuencia y para esto lo único que actualmente disponemos, es hacer su profilaxis, para lo cual necesitamos tomar tres medidas sistemáticamente: H) Es en el departamento de materiales. Consiste en el marcado de la compresa con una argolla metá­lica en un ángulo de 2 o 3 eos. de diámetro, opaca a los RX por supuesto, y las gasas con 1 o 2 clips de los utilizados para papel y que se colocan con la ma­quinita. Se colocarán 20 gasas por bolsa y 6 compre­sas por bolsa ( doble conteo). La cantidad de gasas y compresas utilizadas, más las limpias que están en la mesa de instrumentos, deben dar exactamente el nú­mero total de ellas. 2l) El contador de compresas es un artefacto he­cho de caño que tiene 15 líneas y 20 ganchos por línea. En las 10 primeras se colocarán las gasas, en las cua­tro siguientes las compresas y en la última línea las bolsas de material utilizado. Una simple mirada al contador es suficiente para darnos cuenta si falta o no falta alguna gasa, lo cual implica una búsqueda no muy traumatizante en la región operatoria. 3l) Ante la falla del encuentro quirúrgico se re­curre entonces a una placa de RX intraoperatoria que ubicará el elemento que falta y orientará su búsqueda. Por otra parte, cuando un enfermo operado presen­ta síntomas raros es fácil encontrar el cuerpo extraño que está provocando la enfermedad, ya que éste está marcado y es fácilmente individualizado y buscado; que fue el problema que se creó en este caso. C. BORTAGARA Y Y COL.En otros países el uso del contador de compresas es sistemático y lo realizamos aquí en nuestro país; y de esa manera queda solucionado el problema del ol­vido del cuerpo extraño dejado en el campo operatorio. DR. V ALLS.- En la sintomatología de enfermos ope­rados de vías biliares hay que tener en cuenta esto como un factor. Enfermos de vías biliares que les apa­recen vómitos a repetición, o que pueden hacer cua­dros infecciosos, porque la obstrucción de duodeno puede provocarle cuadro de vómitos, una coledocosto­mía o empujes de angiocolitis. De modo que nosotros estamos contentos de haber escuchado esta comunicación, porque nos hace pensar en esta posibilidad, de que un enfermo que sigue su­friendo después de operado de sus vías biliares, pue­de tener un cuerpo extraño dentro del tubo digestivo. DR. BORTAGARAY.- Agradezco a la Mesa la autoriza­ción para leer este trabajo en la sesión de hoy. Agra­dezco al Dr. Mérola su contribución muy similar a la mía estando de acuerdo en lo referente a la ley hos­pitalaria. Al Prof. Suiffet le agradezco sus amables concep­tos en cuanto a la honestidad científica a la que se refiere debo incluir aquí al Dr. Forrisi con el que intervinimos a este enfermo en las operaciones anterio­res y me autorizó a presentarlo porque creemos que los cirujanos deben mostrar también sus errores. No creemos, por el tamaño de la compresa de gasa. que la hayamos introducido en el duodeno durante la intervención anterior, para evitar la salida del líquido duodenal. Pensamos que fue colocada fuera del duo­deno como protección y que luego se introdujo en su luz como lo hemos visto en el colon habiendo obser­vado compresas expulsadas por el ano. Al Dr. Clivio le agradezco su participación estando de acuerdo que pese a todos los cuidados pasan estos accidentes creyendo como lo expresó el Dr. Suiffet que el responsable de todo el actÓ quirúrgico es el ciruja­no, jefe del equipo. Respecto a la gasa marcada con un material radiopaco, que es un excelente recurso, no la podemos practicar en nuestro ambiente. Estamos de acuerdo qi.,e el exceso de material com­plica las intervenciones siendo más fácil olvidar una compresa. Utilizo el sistema del cuadro con agujeros que facilita el recuento de las compresas. También agradezco la colaboración del Dr. Valls y a todos los presentes por la atención prestada. 
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