
3 CASOS DE OCLUSION INTESTINAL _\GUDA 

DE INTESTINO DELGADO POR CUERPO EXTRAÑO 

EN PACIENTES GASTRECTONilZADOS 

Dr-Jorqe C: Pradines 

Presentamos a la consideración de Uds. 3 casos clínicos dt! 

oclusión intestinal aguda de delgado, que aparecen en enfermos 

previamente operados -gastrectomía suh total transmesocólic.1--­

y en la que el factor desencadenante del cuadro mecánico fué un 

cuerpo extraúo: trozos de naranja mal masticados. 

El primero es una set'"10ra de 61 ai'los que 20 horas antes ciL 

su ingreso, inicia cuarlro doloroso abdominal a tipo cólico. se­

guido de tres deposiciones líquidas y lue,Ec(o repetirlos vómitL·" 

biliosos con restos de alimentos. En el momento de su ingreso, 

sus vómitos son ya feca loideos. El examen físico hecho entonces 

muestra moderado balonamiento y discreta deshidratación. 

A esta enferma se le hizo, hace dos meses y medio una gas­

trectomía sub total por ulcus duodenal sangrante. Evolucionó muy 

bien hasta este episodio. 

En la anamnesis actual. se recogió el dato de la ingestión de 
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tres naran.1as mal masticadas. cuatro horas antes de iniciar su 

episodio oclusivo. 

Se hizo placa simple de abdomen (F:g. 1 ). donde sólo s2 ob 

serva una opacidacl ctifusa. sin niveles. 

El segundo caso es un hombre de 36 a11os. que inicia s�: 

cuadro oclusivo dos horas después de haber hecho un almuerzu 

discreto, seguido de la ingestión de 4 a 6 naranjas. 

Su cuadro oclusivo se hace cada vez más franco. con vómitos 

repetidos. sin expulsar gases ni matnias. Ingresa a las 24 horac; 

de comienzo. Del cxarnen físico se destaea la deshidratación n,n­

cle1 ada y los intensos dolores aún persistentes. 

Hace dos años se le hizo gastrectomia sub total transmesocé­

lica por ulcus gástrico. En el mumento actual no hacia ning(u. 

régimen alimenticio y no acusaba molestias ele ninguna especie. 

Se hace placa de abdomen. acostado y de pie (Figs. 2 y 3). donde? 

se obsen·an asas delgadas dilatadas por �as2s Y líquidos con nu­

merosos ni•,•eles. 

El tercer caso es un hombre de 57 ai"'10s. que se presenta co11 

un cttadro oclusivo agudo de delgado iniciado cuatrn días atrás, 

con retortijones, alguna deposición líquida inicial y luego vómi­

tos cada ,·ez más profusos. 

Ingresa en pleno colapso, sin pulso. con cianosis periférica 

y pese al tratamiento médico realizado. fallece al cabo dr- do0
: 

horas. 

Se pudo hacer placa de abdomen con el paciente acostado. 

donde se obser\'a (Fig. 4). gran cantidad de asas delgadas dih­

taclas. 

Este enfermo habia sido gastrectornizado un aúo atrás, pür 

ulcus gástrico perforado. 

El diagnóstico de causa ele oclusión se hizo, en este caso. po .. 

la necropsia. 

En los dos primeros pacientes. se pensó en la posibilidad de 

un cuadro obstructivo desencadenado por la ingestión de naran­

jas. ya que Ese elato había sido recogido en la anamnesis. 

Confirmado el diag:1óstico de oclusión mtestinal de delgado, 

se hizo un breve pre operatorio a base de hidratación e intubación 
de los pacientes y se les operó. 

En los dos casos operados se procedió del mismo modo. ha­

ciendo pro_gresar el obstúculo que en el primer paciente era únin 
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F�a. Fig. 2 

Fig. 3 



y estaba a unos dos metros de la anastomosis yeyuno gástrica. En 
el segundo, el obstáculo era doble. constituido por dos gruesas 
masas de restos de naranja, separadas entre sí por una distanch 
de 20 cms. y a unos dos metros del ángulo íleo-cecal. 

El post-operatorio de los dos enfermos fué excelente. 
La necropsia del tercer caso permitió encontrar a niYel dei 

intestino delgado. tres gruesas masas de residuos de naranja. se­
paradas entre sí por casi un metro de intestino. La masa dist:il 
estaba a pocos centímetros de la válvula íleo cecal. a la que no 
pudo franquear. 

EN SUMA 

1) Se presentan tres casos de oclusión intestina! aguda origi­
nados por restos de naran_ia. sobrevenidos en pacientes
previamente ,gastrectomizados.

2) El diagnóstico preoperatorio. en el que se presumió qut:
la causa de la oclusión era un cuerpo extraíio. fué confir-­
mado en el acto operatorio.

3) La solución del obstáculo mecánico se logró en amb<'-;
casos haciendo progresar el cuerpo extraño hasta el ciego.
lo que no ofreció dificultades, dado su maleabilidad, pes-:
a estar a más de dos metros del mismo.

-1) En uno de los casos operados y en el necropsiado. el obs­
táculo era doble y triple respectivamente. lo que obliga 
a :revisar el intestino delgado en su totalidad,. ya que es 
posible la movilización parcial del agente obstructivo df"­
jando restos desconocidos que pueden desencadenar u.n 
nuevo cuadro en el post-operatorio. 




