JCASOS DEOCLUSION INTESTINAL AGUDA
DE INTESTINO DELGADO POR CUERPO EXTRARO
ENPACIENTES GASTRECTOMIZADOS

Dr.Jorge C Pradines

Presentamos a la consideracion de Uds. 3 casos clinicos ae
oclusion intestinal aguda de delgado, que aparecen en enfermos
previamente operados —gastrectomia sub total fransmesocolica-

v enlaque el factor desencadenante del cuadro mecanico fué un
cuerpo extrano: trozos de naranja mal masticados.

El primero es una senera de 61 afos due 20 horas antes e
su ingreso, inicia cuadro doloroso abdominal a tipo celico. se-
guido de 1res deposiciones liquidas y luego repetidos vomites
biliosos con restos de alimentos. En el momento de su ingreso.

sus vomitos son va feca loideos. El examen fisico hecho entonces
muestra moderado balonamiento v discreta deshidratacion.

A esta enterma se le hizo. hace dos meses y medio una gas-

trectomia sub total por ulcus duodenal sangrante. Evoluciono muy
bien hasta este episodio.

En la anamnesis actual. se recogio el dato de la ingestion de
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tres naranjas mal masticadas, cuatro horas antes de iniciar su
episodio oclusivo.

Se hizo placa simple de abdomen (Fig. 1), donde solo sz okt
serva una opacidad difusa. sin niveles.

El segundo caso es un hombre de 36 anos. que inicia su
cuadro oclusivo dos horas después de haber hecho un almuerzo
discreto, seguido de la ingestion de 4 a 6 naranjas.

Su cuadro oclusivo sc hace cada vez mas franco. con vomitos
repetidos. sin expulsar gases ni materias. Ingresa a las 24 horas
de comienzo, Dcl examen fisico se destaca la deshidratacion mo-
derada v los intensos dolores aun persistentes.

Hace dos anos se le hizo gastrectomia sub total transmesocc-
lica por ulcus gastrico. En el momento actual no hacia ningua:
regimen alimenticio y no acusaba molestias de ninguna cspecie.
Se hace placa de abdomen, acostado y de pie (Figs. 2 v 3), dondre
se observan asas delgadas dilatadas por gaszs v liquidos con nu-
merosos niveles,

El tercer caso cs un hombre de 57 anos. quc se presenta con
un cuadre oclusivo agudo de delgado iniciado cuatro dias atras,
con retortijones, alguna deposicion liquida inicial v luego vomi-
tos cada vez mas profusos.

Ingresa en pleno colapso, sin pulso. con cianosis periférica
¥ pesc al tratamiento médico realizado, fallece al cabo de do=
horas.

Se pudc hacer placa de abdomen con el paciente acostado,
donde se observa (Fig. 4). gran cantidad dec asas delgadas diia-
tadas.

Este enfermo habia sido gastrectomizado un ano atras, por
ulcus gastrico perforado.

El diagndstico de causa de oclusién se hizo, en este caso. po-
la necropsia.

En los dos primeros pacientes. sc pensd en la posibilidad de
un cuadro obstructivo desencadenado por la ingestion de naran-
jas. ¥a que ese dato habla sido recogido cn la anamnesis.

Confirmado el diagnestico de oclusion intestinal de delgado,
se hizo un breve prc operatorio a base de hidratacion e intubacion
de los pacientes y se les opero.

En los dos casos operados se procedid del mismo modo. ha-
ciendo progresar el obstaculo que en el primer paciente cra unic»
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Fia. Fig. 2

Fig. 3



y estaba a unous dos metros de la anastomosis veyuno gastrica. En
el segundo. el obstaculo era doble, constituido por eos gruesas
masas de restos de naranja, separadas entre si por una distancia
de 20 cms. v a unos dos metros del angulo ileo-cecal.

E] post-operatorio de los dos enfermos fué excelente.

La necropsia del tercer caso permitié encontrar a nivel del
intestino delgado. tres gruesas masas de residuos de naranja. se-
paradas entre si por casi un metro de intestino. La masa distal
estaba a pocos centimetros de la valvula ileo cecal. a la que no
pudo franquear.

EN SUMA

1) Se presentan tres casos de oclusion intestinal aguda origi-
nados por restos de naranja, sobrevenidos en pacientes
previamente gastrectomizados.

2) El diagnostico preoperatorio, en el que se presumio que
la causa de la oclusion era un cuerpo extrano. fué confir-
mado en el acto operatorio.

3) La solucion del obstaculo mecéanico se logréo en ambes
casos haciendo progresar el cuerpo extrano hasta el ciego,
lo que no ofreci6 dificultades, dado su maleabilidad. pes»
a estar a mas de dos metros del mismo.

4) En uno de los casos operados y en el necropsiado. el obs-
taculo era doble y triple respectivamente. lo que obliga
a revisar el intestino delgado en su totalidad, va que es
posible la movilizacion parcial del agente obstructivo de-
jando restos desconocidos que pueden desencadenar un
nuevo cuadro en el post-operatorio.
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