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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 47 afios con enorme giba lumbar derecha
que apareci6 a los 18 afios de edad. Fue operado hace 14 afios de una formacion
quistica con aumento de volumen de las extremidades y aparicién, poco después,
de un tumor de 2,5 cm. Diez dias antes de su ingreso presenté infeccién urinaria,
luego constipacion, dificultad para expulsar gases, dolor y distension abdominal, y
se visualizaba la referida tumoracion. En la radiografia se observaron mdaltiples
fecalomas y oblito metalico. Fue operado y se constaté la presencia de fecalomas,
distension de asas y el oblito cuya punta era la que se visualizaba y palpaba.

Palabras clave: Fecaloma, oclusién intestinal, oblito, cuerpo extrafio
intraabdominal.



ABSTRACT

This is a case presentation of a patient aged 47 with a huge right humpback
appearing at 18 years old. He was operated on 14 years ago from a cystic
formation increasing the volume of limbs and the appearance afterwards of a 2,5
cm tumor. Ten days before its admission showed a urinary infection, constipation,
difficulty to release gases, pain and abdominal distention, visualizing such tumor. At
radiography on noted many fecaloma and metallic foreign body. He was operated
on verifying the presence of fecalomas, loop distention and foreign body whose tip
was visualized and palpated.

Key words: Fecaloma, intestinal occlusion, corpus alienun, intra-abdominal foreign
body.

INTRODUCCION

La melodia es la sucesion de de una serie de notas y la armonia, un conjunto de
notas emitidas en un acorde, esto en medicina es equivalente a decir que el relato
de sintomas y bUsqueda de signos es la melodia y el diagndstico, la armonia.
Semiologia y nosologia, ambas unidas como en la musica por un tono rector; sin
embargo, también existe la musica atonal; esa donde cada sonido suena fuerte e
independiente con intervalos aparentemente irregulares, pero no estridencia. Del
mismo modo, en nuestro paciente hubo una suma de insélitos y, sin embargo, solo
un diagnostico: fecalomas, oblito y oclusién intestinal parcial.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 49 afios, cuya madre murié a los 42 afios de «edema agudo del
pulmon» por «infarto en el corazon». El padre fallecié de caquexia a los 68 afos,
después de 3 afios de evolucién de una paraplejia de causa ignorada. Tiene 3
hermanos, en quienes el asma desapareci6 en la pubertad. El paciente refirié una
caida de un arbol a los 10 afios y aparicién de una giba lumbar derecha a los 18, la
cual fue creciendo durante 10 a 15 afios, hasta hacerse muy evidente, y nunca se
investigd. Dice tener 9no. grado de escolaridad.

Algo mas de 14 afios atras, al salir de la carcel, sus familiares le notan una
«hinchazén» en miembros superiores e inferiores y en el abdomen, como un
embarazo. Ingresado, le practican 3 paracentesis y obtienen en cada una de ellas
unos 6 L de un liquido amarillo que en el fondo de los frascos colectores formaba
una especie de gelatina. Se le realiz6 una tomografia axial computarizada y se le
informo que tenia un «pequefio quiste entre el intestino y la vejiga» y fue llevado al
quirdfano. El paciente ignora el tipo de operaciéon ejecutada, pero afirma que se le
coloc6 un drenaje en fosa iliaca derecha (FID), que fue retirado dias después.
Desde entonces nota una «bolita» en la fosa iliaca izquierda (FIl) y dolores ligeros
cuando realiza esfuerzos; sefiala que estuvo 6 meses autosacandose puntos de la
parte inferior de la cicatriz.



Refiere dormir mucho por el dia y muy poco en la noche, lo cual atribuye a que fue
guardia nocturno hasta hace 1 afio y medio. Desde hace unos 10 afios padece de
disnea con frecuencia, llanto facil, ideas suicidas reiterativas, suefios eréticos y
poluciones, y mantiene la ereccién un tiempo prolongado, hasta 20 min enfatiza,
por lo que lo instan a extraer el pene. Al comenzar la flacidez, la eyaculacion se
presenta como un derrame.

Hace 10 dias presentaba fiebre de 39 y 40 °C, escalofrios, cierta dificultad para la
miccién y 5 o0 6 vomitos. Concurrié a su policlinico 3 dias después; luego de
hemograma y estudio de la orina le diagnosticaron una infeccién urinaria por tener
«abundantes bacterias» y le indican tratamiento con ciprofloxacina. La fiebre cedi6
de inmediato y 7 dias mas tarde, es decir hoy, retorna a su policlinico porque el dia
anterior, luego de una fuerza, protruy6 la mencionada «bolita» en la FlI,
acompafada de intenso dolor. Fue remitido pues llevaba 5 dias sin defecar,
expulsaba pocos gases y el dolor no cedia, incluso después de tomar una duralgina.
Adjuntan leucograma normal e informe de andlisis de orina, donde se reporta la
presencia de levaduras y espermatozoides.

Vimos a un paciente que se mantenia sentado, con flexién extrema del tronco, y lo
mismo en decubito lateral izquierdo, obligado para lograr alivio. Presentaba una
enorme giba que ocupaba toda la region lumbar derecha. Abdomen distendido con
cicatriz central amplia y se observé en la Fll, a unos 5 cm por encima de una muy
pequefa cicatriz transversal apenas visible y semejante a otra en FID, una
tumoracion redondeada, de unos 2,5 cm, acuminada en el centro, donde se palpa
algo duro y romo, que produce mucho dolor al tratar de reducirlo o moverlo. Los
ruidos hidroaéreos estaban aumentados, pero no eran de lucha. Lesiones limitadas
de piodermitis en el dorso del pene; mas proximal, quiste de inclusién epidérmica
de mas de 0,5 cm de didmetro. Se indic6 estudio de glicemia, hemograma y
radiografia de térax, para valorar un posible mal de Pott lumbar y de abdomen; en
éste se observa un oblito metalico ligeramente entreabierto en la Fll; se obtuvieron
unas pocas imagenes de pequerios niveles hidroaéreos y abundantes fecalomas que
no permitieron realizar un tacto rectal (TR).

Se le administré diazepan (1/2 ampolleta) y duralgina, y se obtuvo alivio parcial del
dolor. En la sala mantenia la posicién ya referida en el decubito y no requirié mas
analgésicos; expulsé algunos gases y el abdomen evidentemente estaba menos
distendido. Al dia siguiente en la tarde presentd un vomito; se le inyecté
dimenhidrinato y en la noche se le puso un enema evacuante. Al amanecer,
presenté vomitos al intentar colocarle una sonda de Levine y se nego a que le
colocaran una sonda vesical. La tumoraciéon descrita ya no se visualizaba, pero adn
se palpaba de terminacién roma y dura.

Determinacion de la necesidad quirdrgica

La exéresis de un oblito inerte, segdn su naturaleza, no es necesaria, dependiendo
ademas del tamario y ubicacién del cuerpo extrafno, y de si provoca o no sintomas o
de si requiere un estricto control cuando se decide dejarlos, aun cuando no
provoquen sintomas. Se han documentado casos de oblitos hallados por azar o que
han dado lugar a sintomas hasta después de 40 afios,* y otros que producto de un
enquistamiento prolongado son imposibles de encontrar en una reintervencion.?

En el caso que presentamos la decision quirdrgica descanso en la certeza
inobjetable de la presencia de un oblito que provocaba dolor segun los datos
recogidos al interrogatorio, examen fisico y rayos X. Existia ademas la opinién
aceptable, y por ser opinion discutible, de que fuera por si mismo el agente



oclusivo, dado que la evidencia de la tumoracion hace posible inferir la posibilidad
de que su punta se hallara enclavada en el orificio de contraabertura
intraabdominal del drenaje, no coincidente como suele ocurrir con la pequefia
cicatriz transversa en la piel, y se hubiera deslizado un asa intestinal entre sus
anillas o entre sus dos piezas entrecruzadas y movibles alrededor de su eje o
articulacion. No se podia descartar la posibilidad de que bridas posoperatorias
tuvieran alguna relacion, aunque ellas solas no requeririan una accién quirurgica,
pues el paciente expulsé gases y la distensiéon y el dolor abdominal habian cedido
casi totalmente.

La radiografia no mostré imagenes de colon distendido, y los fecalomas, producto
de la constipacion iniciada por la urosepsis o posible uretritis, no permitian plantear
impaccion o impacto fecal, pues no se presentaron pseudodiarreas, tenesmos o
incontinencia fecal. Podian ser otro factor coadyuvante, pero no se consiguio
realizar el TR por la negativa del paciente.

Hallazgos quirdrgicos

Fue operado con raquianestesia y se llego a la cavidad luego de resecar la porcion
infraumbilical de la cicatriz. El paciente puj6 y salieron asas ligera a
moderadamente distendidas, por lo que fue necesaria la sedacion. Se palpo6 el
objeto adherido hacia la pelvis, se dejaron expuestas las asas y se logré con
dificultad extraer una pinza de Kocher envuelta sus dos ramas por un epipldn muy
delgado. Este se secciono entre las ramas de la pinza pero no fue posible extraerla;
fue necesario cortar el epiplén fibrético en la unién de las dos ramas y al hacerlo
salié material con aspecto herrumbroso y se observé una masa dura y pequefia en
dicha articulacion. Entonces fue posible mover la punta de la Kocher, que perforaba
el epiplén y estaba cerca del colon; se escindid el epiplén aledafio a dicha punta y
se extrajo la pinza. El cierre se hizo por planos, con nailon en la aponeurosis.

Al dia siguiente el paciente defec6 un gran escibalo y presenté fiebre que persistié
hasta el otro dia. Presentaba distension ligera del abdomen y ruidos aumentados,

negaba la presencia de dolor. Se realizé una radiografia de abdomen con niveles y
se apreci6 un fecaloma en el recto. La fiebre desaparecié espontaneamente 2 dias
después y la distension abdominal también; el paciente ya se sentia bien.

Anatomia patoldgica reporta el material tipo herrumbre como hemosiderina y la
masa dura en la unién de las dos ramas como fibrosis de tipo granuloma aséptico.

DISCUSION
Una propuesta y algunas anécdotas

Dada la sorpresa, reaccion violenta o incredulidad de las personas que no observan
las practicas quirdrgicas, en particular las operaciones de abdomen, y la
repercusion de problemas médico-legales, consideramos mejor no usar el término
cuerpo extrafio y preferimos sustituir el término por el neologismo propuesto por
Ferreira® y Nufiez. Ya antes este objeto fue denominado corpus alienun,® pero
como indican estos autores, oblitus, cuya forma castellana es oblito, es el participio
de obliviscor, que significa «olvidarse de uno o de una cosa». Oblito es olvidado,

también participio de oblino, verbo que lleva a la idea de embadurnar, calafatear y



manchar. Por ello el término oblito refuerza desde otro angulo el sentido del asunto
que nos ocupa: ensuciado, emporcado, manchado, untado, cerrado, sellado.

En general los oblitos, sobre todo los compresomas, suelen ser grandes
simuladores que pueden evolucionar en forma silenciosa, dar lugar a cuadros
inflamatorios agudos, fistulas internas o externas o manifestarse inicialmente como
un tumor abdominal de tipo mesentérico, seudoquiste pancreéatico o tumor renal.
También pueden desplazarse hacia zonas distantes del sitio de la operaciéon que le
dio a luz, bien por movimientos intestinales que lo arrastran, bien por la aspiracion
negativa subdiafragmatica al espacio subdiafragmatico e incluso transdiaframéatico o
al retroperitoneo; y se reportan formas tumorales que evolucionaron a la
abscedacién y cuadros obstructivos®™

Al respeto, nuestro profesor Gilberto Pardo Goémez relaté el caso de un
compresoma que al desplazarse dio lugar a manifestaciones de oclusion en varias
ocasiones y cuando el paciente llegé a él, con otro cuadro oclusivo, le oper6 y
constaté la presencia de una compresa, en parte en cavidad y en parte en la luz del
colon, al cual ocluia. Otros autores al reportar este desplazamiento a la luz visceral
sefialan la expulsion mediante la defecacién.®

Nosotros encontramos un dispositivo intrauterino libre en cavidad, otro cirujano nos
cont6 de un hecho similar, y otro de un fragmento de Penrose; todos sin sintomas y
hallados por casualidad. Existen ademas informes de granulomas y fibrosis
alrededor de mallas de polipropileno o polyglactin’ y deslizamiento de éstas.

Finalmente, el autor principal de este trabajo, aunque no oblito o sea no olvidado,
dej6 un fragmento de aguja en el epiplon gastrohepatico al suturar el higado de un
obeso. Pocos afios después fue observada en una radiografia de térax y el paciente
exigié a otro cirujano que se la sacara. Fue calificada de oblito y el otro cirujano
considerado héroe.
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