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Oclusion intestinal por cuerpo extraiio alimenticio
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Obturacién simple y mecanismo combinado

Dres. Alfredo Armand Ugodn, Agustin Fronzuti,

Roberto Perdomo y

Se analizan 12 historias clinicas de obstruc-
ciones intestinales por cuerpo extraio alimen-
ticio. En la obturacion simple la ingestion es de
cuerpos extraiios y esta favorecida por altera-
ciones de la dentadura y operaciones sobre el es-
tomago. En cambio en las obturaciones mixtas
la ingestion puede ser por diversos tipos de cuer-
pos extraios, pero la obturacion esta condicio-
nada a la existencia de una estenosis previa del
delgado por brida, hernias, eventraciones o tu-
mores.

Palabras clavz (Key words, Mots clés). MEDLARS:
Intestinal obstruction / etiology.

La obturacion intestinal por cuerpo extra-
no alimenticio comprende un capitulo de la
cirugia de urgencia de la oclusion intestinal.
Nc se trata de una patologia frecuente del dia-
rio acontecer quirirgico pero no por ello deja
de presentarse con un cuadro clinico bien de-
finido. Hemos analizado 12 observacicnes, ha-
biendo extraido conclusiones practicas que
creemos valederas, tanto desde el punto de
vista clinico, como fisicpatolégico y terapéu-
tico.

En nuestro medio existen comunicaciones
previas al respecto por parte de Valdez Olas-
coaga (31), Roldan (25), Prat (22), Cantoén (4)
y Piquinela (21).

CASUISTICA

Hemos reunido 12 historias clinicas personales y de
la Clinica Quirurgica N© 2. De su analisis, y en base
a un criterio objetivo y estadistico, destacaremos una
serie de aspectos que creemos de interés, y que moti-
van esta presentacion.

Sexo.— Se reparten equitativamente en 6 masculi-
nos y 6 femeninos, demostrando que no existe inge-
rencia alguna del mismo (3, 5, 17, 29).

Edad.— Menos de 60 anos: 4 observaciones (me-
nor 29 afios). —Mas de 60 arfios: 8 observaciones (ma-
yor 73 arios).

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
el 29 de octubre de 1975.

* Residentes de Cirugia, Profesor Agregado de Ci-
rugia y Practicante de Cirugia.

Direccién: Tacuarembé 1587, Montevideo (Dr. Ar-
mand Ugén).

Br. Carlos Carrera *

Clinica Quirurgica “2” (Prof. Dr. Lorenzo
Mérola) y Servicio de Guardia del Hospital
Maciel, Montevideo.

Destacamos el franco predominio del geronte, 66 %,
en este tipo de patologia. Se trata, pues, de un sub-
capitulo dentro de la cirugia de urgencia geriatrica (6,
10, 21, 23, 24. 28).

Operaciones previas.— En 8 pacientes, 66 %, existen
antecedentes quirurgicos. Seis de ellos, 76 %, presen-
tan 2 o mas operaciones. Estos hechos sefialan que se
tratan en general de abd6émenes multioperados.. Sobre
este hecho queremos enfatizar, pues nos interesa en
mas de un aspecto:

19) Por la posibilidad de que exista una brida
previa, viscero parietal o viscero visceral.

Asi se puede llegar a un diagnéstico etiolégico pre-
operatorio erréneo como veremos mas adelante (oclu-
sién por brida) (12).

Por otra parte, recalcamos que la presencia de bri-
das reduce la luz intestinal, condicionando una pato-
logia previa que desde ya sefialamos y que luego re-
tomaremos para analizar mas en detalle y profundi-
dad al hacer las consideraciones fisiopatolégicas.

Clinica y radiologia.— Ambas evidencian hechos
clasicamente conocidos. Son oclusiones intestinales in-
termitentes e incompletas que en su evolucién pueden
llegar a hacerse completas; todo ello debido a las su-
cesivas detenciones del alimento obturador a distintos
niveles del yeyuno ileon (3, 5,17, 23, 28).

Se topografian a nivel del delgado bajo, ileon ter-
minal, cursando con escasa repercusion digestiva alta.

Radiolégicamente hay distensién y niveles de ansas
delgadas a topografia baja, con ausencia o dismirfucién
de los gases coldnicos.

Diagnésticos preoperatorios.— Fueron los siguientes:

—Obturacién por cuerpo extrario alimenticio: 2 casos.
—Oclusién por brida: 8 casos.

—Apendicitis retromesentérica: 1 caso.

—Cuadro agudo de abdomen: 1 caso.

Solamente en 2 casos se hizo correcto diagnéstico
etiolégico preoperatorio (16 %).

La norma fue el error diagnéstico, y dentro de é€l,
el mas frecuente fue el de oclusién por brida, que se
planteé en todos los pacientes que habian sido inter-
venidos previamente. El antecedente quirurgico indu-
jo al error en el 100 % de los casos (12).

Hallazgos operatorios.— Todos ellos concuerdan en

la topografia ileal baja y en el hallazgo del cuerpo
extrafio obturador.
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Constituimos 2 grupos de acuerdo a la presencia y
al rol jugado por las bridas:

A) Oclusion ileal baja por cuerpo extrano alimen-
ticio: obturacion simple.

B) Oclusion ileal baja por cuerpo extrafio alimen-
ticio y brida: obturacion mixta.

En A) se hallaron 9 casos: 3 por gajo de naranja;
3 por orejon; 2 por carozo de durazno; 1 por restos
celulédsicos.

En B) se hallaron 3 casos: 1 por gajo de naran-
ja y-brida viscero parietal; 1 por carozos de aceituna
y brida viscero parietal; 1 por hojas de alcaucil y
brida viscero visceral.

29) Analizamos el tipo de operacién efectuada, lla-
mando la .atenciéon en especial sobre la gastrectomia,
que se encontré en el 50 % de los casos. La impor-
tancia y fisiopatologia de este hecho la sefialaremos
mas adelante.

Evolucién clinica preoperatoria.

24 horas: 3 casos.
30 horas: 1 caso.
48 horas: 4 casos.
3 dias: 1 caso.
5 dias: 2 casos.
6 dias: 1 caso.

Salta a la vista la relativamente larga evolucion
que presenta la enfermedad actual en la serie que es-
tudiamos. El tiempo transcurrido desde el inicio del
primer sintoma a la consulta sobrepasa en todos ellos
las 24 horas, con un tiempo promedio de 60 horas.

Estado general.

Conservado: 7 casos.
Mediana deshidratacién: 4 casos.
Shock: 1 caso.

Pese al hecho serialado precedentemente, la afecta-
cion del estado general es escasa, cursando el cuadro
con buena tolerancia del paciente.

El unico caso que cursé con shock se debié a una
peritonitis por perforacion producida por el propio
cuerpo extranio (carozo de durazno).

Dentadura

Normal: 1 caso.

Faltan piezas: 3 casos.
Protesis parcial: 1 caso.
Protesis total: 4 casos.

Solamente en una observaciéon hallamos dentadura
completa, existiendo franco predominio de pacientes
en los que faltan las piezas dentarias o son portado-
res de protesis.

De todo esto se desprende de que estamos en pre-
sencia de malos masticadores, ya sea por carencia de
piezas o existencia de proétesis, traduciendo una dis-
funcién en la 12 etapa de la digestion de los alimen-
tos (1, 3, 5, 10, 21, 28).

Por otra parte, la observacion que cursa con den-
tadura normal es la de una joven mujer (29 arnos)
en tratamiento por una neurosis, habitualmente taqui-
fagica y mala masticadora.

Procedimientos efectuados.

A) Progresion del cuerpo obturador al colon: 3 casos

B) Enterotomia y extraccion: 6 casos.

C) Reseccion ileal: 3 casos.

D) Liberaciéon de las bridas: 3 casos.

E) Operaciéon tipo Noble: 1 caso.

El1 procedimiento mas sencillo (A), solamente se
pudo efectuar en el 25 9% de los casos. La repercu-
sion fisiopatolégica local que se desarrollé secunda-
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riamente llevé en el 75 % de los casos a un proce-
dimiento de mayor enjundia ante la imposibilidad de
lograr la progresion o ante las lesiones parietales vis-
cerales (enterotomia y reseccion).

Como operacién complementaria en las tres obser-
vaciones de obturaciéon mixta fue necesario efectuar
una liberacién de las ansas intestinales por seccion
de las bridas; y en un caso, una intervencién tipo
Noble.

Evolucién postoperatoria.

Mortalidad: Nula.

Morbilidad:

8 casos evoluciéon sin incidentes.
4 complicaciones: 1 fistula de delgado; 1 supu-
racion parietal; 2 cuadros respiratorios.

El hecho dominante es la nula mortalidad y la es-
casa morbiljdad, pese a instalarse en un terreno pro-
clive a una evolucién desfavorable (gerontes, larga
evolucion preoperatoria, etc.).

COMENTARIO

Analizaremos hechos cbjetivos que ya he-
mos establecido en el detalle de nuestra se-
rie, 1o que nos permitir4 sacar conclusiones de
interés.

Habiamos establecido dos tipos de obtura-
cion intestinal, la obturacién simple y la cb-
turacién mixta, de acuerdo a los hallazgos ope-
ratorios; y veremos ahora que a cada uno de
ellos le corresponde una fisiopatclogia distin-
ta, como también les correspondié una dis-
tinta modalidad terapéutica.

Diferenciamos dos tipos de cuerpos extra-
nos alimenticics obturadores:

A) Cuerpos extranos de didmetro importan-
te: gajos de naranja, orejones, carozos de du-
razno.

B) Cuerpos extranos de escaso diametrc: res-
tos celulésicos, carozos de aceituna.

El grupo A) agrupa aquellos que por su sola
ingestion pueden llegar a crear una obtura-
cion intestinal deteniéndose en el ileon termi-
nal. Ello se explica por zu calibre, y en el
caso especial del orejon (fruto desecado), su
rehidratacién endoluminal hace aumentar su
tamano y favorece su detencién. Se produce
asi la obturacién simple, por conflicto cuerpo
extrano-luz intestinal, situacién que puede ver-
se favorecida por 2 hechos fisiopatolégicos que
los aporta el paciente (13,22, 25).

Por un lado las alteraciones de la dentadu-
ra condicionando una mala masticacién del
alimento y la degluciéon de un bolo maycr que
favorecera la. futura obturacién. Por otra par-
te el hecho de ocurrir en gastrectomizados, ele-
mento clasico en la literatura de la patolcgia
del estomago operado. La neoboca gastroye-
yunal o gastroduodenal, segin el tipo de re-
construccién luege de la reseccién géastrica; de
mayor calibre que el piloro normal favorece
el pasaje de un bolo mayor y no retiene <l
alimento el lapso habitual dentro de la bolsa
gastrica (7, 8,11, 18, 26).

Creemoes, aunque no tenemos corroboraciéon
clinica, que las operaciones no reseccionistas
pero que aumentan la luz pilérica (piloroplas-
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tias) pueden incidir también en este tipo de
patologia (8).

En el grupo B) se incluyen cuerpos extra-
nos de menor calibre, cuya ingestién también
se ve favcrecida por las causalez ya expues-
tas, pero que no crean una obturacion si no
existe una patologia previa a nivel de la luz
intestinal que estenose su calibre.

En efecto, aqui el paciente aporta un factor
condicionante, sine qua non, y no favorecedor:
la reduccién del calibre intestinal por un pro-
ceso organice previo. Se suman asi por un lado
el elemento obturador alimenticio y por otro
el estrechamiento patolégico de la luz intesti-
nal: obturacion mixta (30).

En la serie de nuestras observacicnes dichas
estenosis fueron debidas a bridas viscero pa-
rietales o viscero viscerales. Tenemos conoci-
miento de que existen otros mecanismos por
los cuales s2 pueden crear las mismas circuns-
tancias estenosantes de la luz intestinal, como
ocurre en las hernias y eventraciones (15).

Pensamos también que otras estenosis orga-
nicas del delgado pueden llevar a la misma si-
tuacion (tumores).

RESUME

Occlusion intestinale due a un corps étranger
alimentaire. Obturation simple et mecanisme
combiné.

Analyse de 12 histoires cliniques d’obstructions in-
testinales dues & un corps étranger alimentaire. Dans
les cas d’obturation simple, il s’agit d’ingestion de corps
étrangers que peuvent favoriser des altérations de la
denture ou des opérations sur l’estomac. Par contre,
dans les obturations mixtes il peut y avoir ingestion
de divers types de corps étrangers, mais l'obturation
est conditionée a I’existence d’une sténose préalable
de l'intestin gréle pour bride, hernies, éventrations ou
tumeurs.

SUMMARY

Intestinal occlusion by alimentary foreign bo-
dies. Simple and combined-mechanism
obstruction.

Twelve clinical histories of intestinal obstructions by
alimentary foreign bodies are analized. In the simple
obturation the ingestion is of foreign substances, and
is favored by dentary alterations and stomach opera-
tions. As for the mixed obturations, they may be due
to the ingestion of different kinds of foreign substan-
ces, ‘but the obturation is conditioned to the pre-exis-
tence of small-intestine stenosis by brida, hernia, even-
trations or tumors.
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DISCUSION
DRr. ALBERTO VaLLs.— Este trabajo es muy intere-

sante. Aqui en el problema de la oclusién por cuerpo
extrafio se destacé la importancia de la gastrectomia.
Nosotros hemos operado 4 enfermos por oclusion de
delgado por gajos de naranja en gastrectomizados y
ademas hemos operado en un gastrectomizado que ha-
bia comido gran cantidad de espinaca. Ocurre que el
gastrectomizado ademas de tener ese acortamiento del
transito tiene otra cosa y es que esti en hipo o ana-
clorhidria y que la celulosa es destruida a nivel del es-
témago merced a la accién del acido clorhidrico. Creo
que éste es un hecho muy importante porque a 1los
gastrectomizados se les debe recomendar que no co-
man celulosa. Ya he visto 5 oclusiones en gastrecto-
mizados por cuerpo extrano. De ellas 4 fueron por
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naranja. El otro por espinaca que producian como unos
balines largos dentro del delgado que lo ocluian en
distintas alturas, en distintos lugares estaba taponeado
el delgado.

La otra cosa interesante es la presencia de adhe-
rencias o de bridas. Pueden completar la oclusién co-
mo lo dijo el comunicante, pero a veces un acto ope-
ratorio en un enfermo que tiene una brida puede de-
terminar una oclusién. Nosotros operamos hace afos
a un enfermo de una hernia inguinal sin haber en-
trado en la cavidad abdominal. En el postoperatorio
hizo una oclusién intestinal. Lo operamos y encon-
tramos que tenia una brida de Lane que acodaba la
ultima asa ileal, l1a moderada paralisis o paresia posto-
peratoria basté6 para que el enfermo hiciera una oclu-
si6on de delgado que curd seccionando la brida de Lane.
Aqui se suma el efecto de una brida a la ingestiéon
de cuerpo extrafio. Basta este cuerpo extrafio celulo-
so no es para hacer la oclusién; el caso que les conté
de espinaca, no tenia ninguna brida.

DRr. LoreENZO MEROLA.— Voy a hablar en nombre mio
y también en nombre del Prof. Bermudez. En la Cli-
nica del Prof. Bermudez, en el Hospital de Clinicas,
ingres6 una enferma en varias oportunidades porque
tenia trastornos indefinidos y después se ponian las
cosas en orden 'y se iba de alta de nuevo. Al tercer
ingreso se operé sin diagnéstico, se hizo la explora-
cién y se encontré6 un neoplasma primitivo de la pri-
mera asa yeyunal y en el cual se atascaban dos ca-
rozos de ciruela y uno de durazno. Esa enferma fue
resecada y no supe después de su evoluciéon posterior.
Primariamente marché bien, posiblemente secundaria-
mente (era un gran neoplasma de delgado) haya mar-
chado mal.

Hace afios vivimos una situacién que no supimos
o no pudimos resolver; ahora nos pasaria lo mismo:
una gran comilona, enferma obesa, de edad, con una
enorme eventracién de una paramediana derecha, una
eventracién total de toda la masa delgada, ingiri6 prac-
ticamente enteras, dos kilos de uva blanca de enorme
grano. Esa enferma tenia una oclusién maultiple total
con el doble mecanismo de bridas en enorme cantidad
y de obstruccién por cuerpos extrafios por los granos
de uva enteros en su intestino delgado. Después de
varias enterotomias, de varios esfuerzos imposibles por
desobstruir aquéllo, terminamos haciendo presiones ex-
traintestinales provocando el estallido de los granos de
uva tratando de solucionar de alguna manera esa si-
tuacién, A esa enferma se le reintegré su masa intes-
tinal al abdomen, creemos que fue el error, y murié
en el postoperatorio inmediato por una insuficiencia
respiratoria. Seguramente no toler6é el reintegro de su
masa intestinal. Hace muchos afios no tenia mucha ex-
periencia quirurgica pero si me encontrara hoy frente
a esa situacién posiblemente tampoco la supiera re-
solver correctamente porque era practicamente imposi-
ble resolver la situacién. De manera que es una cir-
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cunstancia, la de la eventracién con el doble mecanis-
mo, que también se puede dar creo que con relativa
frecuencia.

Dr. WALTER SUIFFET.— Creo que todos los que esta-
mos presentes hemos observado casos clinicos simila-
res a los presentados; en lo que me es personal he-
mos operado varios y se han operado en la clinica a
nuestro cargo varios pacientes gastrectomizados con
oclusiones intestinales de las descritas, ya sea por res-
tos celulésicos o por hollejos de uva. Nos vamos a
referir al aspecto clinico de este tipo de obstruccién
en los gastrectomizados. El gastrectomizado que tiene
una anastomosis gastro-yeyunal tiene creado un corto-
circuito en el tubo digestivo que favorece el pasaje de
alimentos sin ser digeridos al intestino delgado. De
la misma manera que sucede eso, se sortean algunos
de los obstaculos que existen en el flujo retrégrado
del contenido intestinal y por tanto hemos visto que
estos pacientes tienen gran profusién de voémitos, me-
nor distensiéon abdominal y el estudio radiolégico de
acuerdo a la altura desde luego, pero muestra una
menor cantidad de niveles hidrogaseosos, porque al
desaparecer el obstdculo pilérico por un lado, el an-
gulo duodeno-yeyunal y el pasaje retromesentérico duo-
denal, cuya participaciébn como mecanismo anti-regur-
gitacion es discutible, de todas maneras se establece
una facil llegada del contenido yeyunal al estémago
¥y una expulsién precoz. Es uno de los aspectos cli-
nicos que posiblemente los autores han ohservado pero
que vale la pena recordarlo, porque en una oportuni-
dad, uno de los casos, en la Sala 21, un paciente que
estaba bien, desde el dia anterior internado, sin dis-
tensién abdominal, con muy pocos niveles hidrogaseo-
sos, gastrectomizado, nosotros lo vimos e indicamos la
intervencién y tenia restos celulésicos en las prime-
ras asas yeyunales que habian pasado a través de la
gastroyeyunostomia con suma facilidad.

Dr. ALFREDO ARMAND UgON. (Cierra la discusién).—
Agradecemos al Dr. Valls el aporte y estamos de acuer-
do también en que interviene como mecanismo fisio-
patolégico la hipo o anaclorhidria y la incompleta di-
gestion de los restos de alimentos que pasan rapida-
mente al tubo digestivo inferior.

Agradecemos al Prof. Bermudez por intermedio del
Prof. Mérola. El caso que él aporta es muy interesan-
te. A nosotros se nos habia ocurrido, habiamos plan-
teado estenosis de delgado organicas y no secuelares
por bridas o adherencias que pudieran condicionar este
tipo de lesidn.

Al Prof. Mérola le agradecemos también el ‘aporte.
Estamos de acuerdo en que esa enferma era de muy
dificil solucién quirurgica.

Al Prof. Suiffet le agradecemos la colaboracién; le
agradecemos el aporte y el destacar ese hecho fisio-
patolégico que en realidad nosotros no lo hemos com-
probado en nuestra experiencia.

Muchas gracias.
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