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Imagen del mes
Íleo ¿frutal?
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Image of the month
Fruit ileum?
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Mujer de 66 años con antecedentes de diabetes me-
llitus tipo 2, hipertensión arterial, artritis reumatoide 
y fibrilación auricular, sin tratamiento anticoagulante, 
colecistectomía hace 20 años y usuaria de prótesis 
dental.

Ingresa a la urgencia del Hospital Padre Hurtado 
por presentar 48 h de dolor abdominal tipo cólico, 
intermitente, de inicio súbito y progresivo, sin irra-
diación, distensión abdominal moderada y dudosa 
ausencia de eliminación de gases. No se asociaba a 
vómitos ni a deposiciones de carácter patológico.

Al examen físico paciente alerta, hemodinámica-
mente estable y afebril. Al examen segmentario des-
taca un abdomen distendido, blando y doloroso difuso 
a la palpación, sin masas ni signos de irritación peri-
toneal, percusión timpánica en todos los cuadrantes y 
signo de bazuqueo presente. Los exámenes de labora-
torio revelan: proteína C reactiva de 14 mg/L (normal 
< 5), coagulación, función renal, gases venosos y 
electrolitos plasmáticos normales; perfil hematológico 
normal con leucocitos de 6,1 x 10^3/uL. Con estos 
antecedentes se decide realizar un angio-tomografía 
computada (TC) de abdomen y pelvis (Figuras 1-5).

Figura 1. Tomografía computada con contraste. Flecha muestra 
cuerpo extraño.

Figura 2. Reconstrucción tomográfica coronal con cuerpo extraño 
(flecha)..

Figura 3. Reconstrucción tomográfica sagital con cuerpo extraño 
(flecha).
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En las imágenes se logra apreciar escaso líquido 
en cavidad abdominal, divertículos en colon des-
cendente y sigmoides sin signos de complicación. 
Asas de intestino delgado moderadamente dilatadas 
con cambio de calibre con relación a la presencia de 
cuerpo extraño en íleon. Al evaluar el cuerpo extraño 
este presenta en su interior una densidad compatible 
con aire, confirmando esto en la ventana pulmonar, lo 
cual nos hizo sospechar la causa preoperatoriamente y 
tomar una conducta quirúrgica precoz (Figuras 4 y 5).

Se realiza una laparotomía exploradora, identifi-
cando un cuerpo extraño intraluminal con signos de 
compromiso de asa de íleon a 100 cm de la válvula 
ileocecal, al abrir la pieza se identifica un carozo de 
damasco (Figura 6). Luego de un lavado profuso de 
la cavidad abdominal, se reseca 10 cm de intestino 
delgado en el sitio de necrosis, reconstituyendo el 
tránsito con una anastomosis primaria término-termi-
nal. Evoluciona favorablemente hasta el alta. Durante 

la hospitalización se interroga dirigidamente a la 
paciente quien refiere haber ingerido damascos hace 
aproximadamente 72 h. Su evolución fue favorable y 
se decide el alta al cuarto día.   

Comentario del caso

La obstrucción intestinal mecánica (OI) representa 
uno de los trastornos quirúrgicos más comunes del 
servicio de urgencia. Da cuenta de 16% de las admi-
siones quirúrgicas. Se estima que las adherencias o 
bridas representan 70% de las causas de obstrucción 
del intestino delgado1, sin embargo, es importante 
tener en cuenta etiologías menos frecuentes. La in-
gestión de un cuerpo extraño representa un causa poco 
común de OI y en este caso, por ser residuos de fibras 
vegetales no digeribles, se define etiológicamente 
como fito-bezoar2, siendo la fibra vegetal una causa 
rara de obstrucción de intestino delgado (< 4%).

La ingestión involuntaria del carozo es un motivo 
de consulta infrecuente en el servicio de urgencia. A 
pesar de ser más prevalente en la población pediátrica, 
también se presenta en adultos, y más comúnmente, 
en la tercera edad asociado a la desdentación. El 
damasco o también llamado albaricoque es una fruta 
del árbol Prunus armeniaca. Otras frutas han sido 
descritas como causantes de OI, tanto por obstrucción 
directa por el carozo, lo menos frecuente, o a través 
de la formación de bezoares. El tamaño descrito para 
producir OI es desde 2,5 a 3 cm de diámetro, siendo 
el lugar más frecuente de atascamiento el íleon ter-
minal por su menor diámetro, representando entre 50 
al 75% de los casos3. Algunos estudios estiman que 
la mayoría de los cuerpos extraños que ingresan al 
tracto gastrointestinal por ingestión pasan de forma 
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Figura 6. Segmen-
to de intestino re-
secado y carozo de 
Prunus armeniaca.

Figura 4. Tomografía computada en ventana pulmonar, destacan-
do aire dentro del cuerpo extraño (flecha).

Figura 5. Reconstrucción tomografía axial ventana pulmonar, 
destacando aire dentro del cuerpo extraño.
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espontánea a través de éste en 80-90% de los casos, 
sin embargo, en algunos pacientes es necesario reali-
zar una intervención quirúrgica.

Dentro del estudio de esta patología, la tomografía 
computada con medio de contraste es la herramienta 
diagnóstica de elección que permite definir conduc-
tas terapéuticas opuestas: observación o cirugía4. El 
identificar el punto de cambio de calibre en relación 
a la obstrucción, identificar un cuerpo extraño o cam-
bios sugerentes de compromiso de asa son los signos 
más correlacionados con resolución quirúrgica5. La 
sensibilidad de este examen en lo que respecta a la 
identificación del punto de obstrucción alcanza 93%, 

en relación con la causa de obstrucción, 91%; y sobre 
85% para la isquemia.

Dado que la OI es una patología frecuente en el 
servicio de urgencias y en la mayoría de los casos, 
como en el de nuestra paciente, las manifestaciones 
clínicas no son categóricas. Siempre es importante no 
sesgarse a las etiologías más comunes, manteniendo un 
alto índice de sospecha con relación a las causas más 
infrecuentes. La tomografía computada con contraste 
endovenoso debe considerarse como primera herra-
mienta diagnóstica, ya que entrega información que, 
en conjunto con la evaluación clínica, permite definir 
entre la observación y la resolución quirúrgica precoz.
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