CASO CLINICO

215

Rev Gastroenterol Méx 1995; 60{4):215-217

Obstruccion Intestinal Secundaria a Fitobezoar

de Intestino Delgado

Dr. Takeshi Takahashi *, Dr, Eduardo Barrera *, Lic. Nut. Claudia Hoyos *, Dra. Victoria Magallon f, Dr.

Rubén Cortés *

* Division de Cirugia, + Departamento de Radiologia. Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran. Vasco de Quiraga 15. Delegacion Tlalpan. México,

D.F. 14000.

Recibido para publicacion: 31/VIII/94. Aceptado para publicacion: 20/VI/95.

RESUMEN Antecedentes: El fitobezoar es una causa poco
frecuente de obstruccion de intestino delgado. Objetivo:
Discutir las implicaciones diagnosticas y terapéuticas de la
obstruccion intestinal secundaria a fitobezoar. Informe del
caso: Mujer de 78 aios, con obstruccion intestinal secunda-
ria a fitobezoar de intestino delgado que no respondic a
manejo conservador. Fue sometida a laparotomia, realizan-
do enterotomia y extraccion del bezoar. La evolucién posto-
peratoria fue adecuada. Conclusiones: El fitobezoar es una
causa rara de obstruccion de intestino delgado; su sospecha
clinica permitird el diagnostico y tratamiento adecuados.
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INTRODUCCION

El sindrome de obstruccion intestinal (OI) es causa-
do con mayor frecuencia por adherencias postopera-
torias'. La presencia de una obstrucciéon mecanica
debida a un bolo alimentario rico en fibra (bezoar) es
una causa rara de Ol, descrita principalmente en
enfermos con cirugia gastrointestinal previa, en los
cuales se han dariado los mecanismos normales de
vaciamiento gastrico?. Sin embargo, la existencia de
un bezoar en intestino delgado en enfermos sin
anormalidades en la funcion pilorica es un fenéme-
no aun mas raro®. En el presente articulo, se informa
el caso de una paciente estudiada en el Instituto
Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran, en quien
se encontrd un fitobezoar como causa de obstruccion
intestinal. El objetivo del trabajo es revisar y discutir
las implicaciones diagnosticas y terapéuticas en los
pacientes con fitobezoar del intestino delgado.

INFORME DEL CASO

Mujer de 78 arios de edad, con hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus no insulinodependien-

SUMMARY Background: Phytobezoar is a rare cause of
small bowel obstruction. Objective: To review the diagnos-
tic and therapeutic implications of small bowel obstruction
secondary to phytobezoar. Case report: 78-year-old fema-
le, with small bowel obstruction secondary to phytobezoar
that did not improve with conservative management. Shewas
subjected to laparotomy, performing enterotomy and bezoar
extraction. Postoperative outcome was adequate. Conclu-
sions: Phytobezoar is a rare cause of small bowel obstruc-
tion; its clinical suspicion should permit adequate diagnosis
and treatment.
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te. Existian antecedentes de histerectomia abdomi-
nal a los 33 anos de edad, colecistectomia a los 53
afos y mastectomia radical modificada a los 59 arios
por cancer de mama sin ninguna evidencia de recidi-
va tumoral. Ingresé en el Servicio de Urgencias del
Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran
con un padecimiento de 72 horas de evolucion,
caracterizado por dolor abdominal, nausea, vomitos
e incapacidad para canalizar gases por via rectal. La
enferma habia sido manejada fuera del Instituto
durante 48 horas con la colocacién de una sonda
nasogdstrica para descompresion e hidratacion por
via intravenosa. Al no ceder las manifestaciones, fue
referida al Instituto. La exploracion fisica de ingreso
demostr6 deshidratacion moderada, distension ab-
dominal, con timpanismo generalizado, signo de
rebote negativo; se escucharon, ademas, ruidos pe-
ristalticos con tono metalico; el tacto rectal demostréd
el ampula vacia, sin presencia de masas, ni otras
anormalidades; el resto de la exploracion fisica fue
negativa. Los exdmenes de laboratorio de ingreso
fueron: hemoglobina, 11.3 g/dl; hematocrito, 32.7%;
leucocitos, 8,300/cm?; Na, 143 mEq/l; K, 4.7 mEq/
l; glucosa, 86 mg/dl. La telerradiografia de torax
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Figura 1. Placa
simple de abdomen en
bipedestacion. Existe
un patrén acreo
intestinal compatible
con obstruccion
completa a nivel del
ileon terminal, o bien
colon ascendente.
Hacia el flanco
derecho, hay una
imagen en moteado
bien delimitada que
corresponde al
bezoar.

demostr6 cardiomegalia grado I a expensas de creci-
miento ventricular izquierdo, asi como aortoesclero-
sis. Lasradiografias de abdomen fueron compatibles
con un cuadro de obstruccion de intestino delgado
distal (Figural). La enferma fue sometida alaparoto-
mia exploradora. Se realiz6 una incision media, que
reveld una cantidad moderada de adherencias posto-
peratorias, ninguna de las cuales comprometia el
transito intestinal. Se hizo evidente una obstruccion
mecanica intraluminal en el ileon, a aproximada-
mente 20 cm de la valvula ileocecal, causada por un
bolo de consistencia firme, movil, que no fue posible
empujar hacia el colon, por lo que fue necesaria la
realizacion de una enterostomia, por donde se extra-
joabundante material fétido, con aspecto de fibra. Se
repard la enterostomia en dos capas, de manera
transversal. La paciente curso el periodo postopera-
torio sin ninguna complicacién y fue egresada una
_ semana después de la operacion.

Se aplicaron a la paciente las encuestas de dieta
habitual y de frecuencia de ingestion de alimentos;
con base en la primera se documenté una ingestion
baja de fibra cruda (3.91 gr) y una pobre ingestion de
liquidos (800 ml/dia), sin documentarse el consumo
de alguno de los alimentos que han sido correlacio-
nados en la literatura con la presencia de un bezoar
intestinal?. Debe también sefialarse que la enferma
refiri6 masticar bien sus alimentos.

DISCUSION

Con base en los datos clinicos y hallazgos radiologi-

cos, la enferma presentaba un sindrome de obstruc-
cion intestinal. La causa mas frecuente de Ol son
adherencias postoperatorias' y la enferma tenia an-
tecedente de dos cirugias abdominales previas. El
manejo inicial en la Ol secundaria a adherencias
debe ser conservador, ya que con frecuencia permite

_ una evolucion adecuada y evita una operacion’. Sin

embargo, la enferma habia sido ya sometida a 48
horas de manejo conservador en otro hospital, porlo
que no se considerd que un periodo mayor de espera
pudiera tener beneficio. En pacientes de edad avan-
zada, una obstruccion coldnica de origen tumoral
debe ser otra posibilidad importante a considerar,
aunque, en las placas radiologicas, los hallazgos
parecian mas bien corresponder a una obstruccion
de intestino delgado distal.

Se conoce como bezoar a un bolo concreto indi-
gerible en el tracto gastrointestinal’. La presencia de
un bezoar como causa de obstruccion mecanica es
un hallazgo raro en el intestino delgado, que se ha
descrito principalmente en pacientes que tienen
cirugia gastrica previa?. La pérdida de la funcion del
piloro por una piloroplastia o una gastroyeyunoa-
nastomosis permite el paso del alimento sin digerir
adecuadamente, provocando asi un bezoar intestinal
en pacientes que consumen cantidades moderadas o
abundantes de fibra. Lapresenciade un fitobezoaren
intestino delgado en pacientes que no tienen cirugia
gastrointestinal previa es un fenémeno atin mas
raro®. En el presente caso, no pudo documentarse
ninguna causa del fitobezoar, ya que la enferma no
tenia cirugia gastrointestinal previa, ni tenia historia
de consumir grandes cantidades de fibra. Sin embar-
go, laescasaingestion de liquidos en proporcionasu
consumo de fibra podria explicar la existencia del
bezoar.

Se ha mencionado la posibilidad del diagnostico
preoperatorio del fitobezoar con base en los estudios
radiologicos®. Sin embargo, es muy dificil en la
practica clinica llegar a un diagnostico de certeza
basandose unicamente en la placa simple de abdo-
men. Debido a ello, el diagnéstico con mayor fre-
cuencia se hace transoperatoriamente. Unavez docu-
mentado un fitobezoar como causa de O1, debe tratar
de empujarse el bolo de fibra hacia el ciego para ver
si es posible librar la valvula ileocecal y evitar la
necesidad de una enterotomia. Sin embargo, en este
caso, al igual que en otros de los informados en la
literatura®, no fue posible avanzar el bezoar, por lo
que fue necesaria la realizacion de una enterotomia.

Creemos que la presencia de un fitobezoar intes-
tinal es una causarara de obstruccién intestinal, pero
que la posibilidad de su existencia debe ser conocida
por el cirujano para realizar su diagnostico y trata-
miento adecuados.
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