Obstruccion intestinal por oblito quiriargico.

Intestinal obstruction by oblito.

NUNEZ HUERTA Edgar *, SARAVIA VILLANUEVA Carlos*

SUMMARY

The abdominal oblito that can be formed in an involuntary way after making an invasive procedure abdominal
constitutes a serious problem that is not very analyzed in the medical literature. The purpose in the
presentation of this case of intestinal obstruction by oblito is to aid the support of the concept that all has
not still been said about the ways of presentation of the abdominal oblito. Also to insist in the importance
of the prevention and the inform of the personnel of the surgical room. The daily chore confirms that this
topic is a taboo issue and that it generates dilemmas in diverse planes which magnitude is as enough as to

be discussed. (Rev Med Hered 2004; 15:55-60 ).
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INTRODUCCION

Segtn el Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola, en su 21** ediciéon (1992). El oblito
abdominal es un cuerpo extrafio dejado accidentalmente
en el abdomen durante una intervencién quirdrgicay
sin efecto terapéutico: gasas, compresas de distinta
variedad y tamafo, tubo de drenaje o aspiracion,
instrumentos,etc.(1,2,3), quedan excluidos todos
aquellos elementos que se hallan en el organismo
cumpliendo un propdsito terapéutico o estético tales
como protesis, suturas metdlicas, parches mallas entre,
otros. La calificacion de “quirurgico” resulta
redundante. Comprende, por extension, hechos
similares acontecidos en el curso de cualquier maniobra
invasiva.

Laincidencia del oblito se desconoce. En la bisqueda
bibliografica se encontraron 3 trabajos nacionales y 91
extranjeros durante el periodo 1990-2001(3,4).

Cabe destacar que existe un sub registro de su
ocurrencia, ya que se desconoce la cantidad de casos
con resolucion espontdnea y cuando acontece, se niega

o no se publica su hallazgo, no existen estudios
necropsicos sistematicos y la aceptacion del oblito se
constituye en origen potencial de demandas.

El objetivo de esta presentacion es hacer conocer
otra forma de presentacion del oblito abdominal y
abordar también algunos aspectos clinicos, metas
terapéuticas, prevencion y consideraciones medico
legales.

Caso clinico

Paciente de 42 afnos, casada, mestiza, con antecedente
de haber sido colecistectomizada en Ayacucho en junio
del 2001 y reintervenida 48 horas después por peritonitis
biliar.

A los pocos dias de la reoperacién y desde hace
aproximadamente 8 meses presenta dispepsia y
flatulencia en forma intermitente, que con el tiempo se
acompaia de llenura precoz y vomitos de contenido
alimenticio. Ante la persistencia de esta sintomatologia
acudi6 al Hospital Nacional Cayetano Heredia donde se
encuentra una paciente en REG, REN, REH, peso 52
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kg, no disnea, no ictericia.

El examen pulmonar y cardiovascular en normal, en
el abdomen habia ligero dolor a la palpacién profunda
en hipocondrio derecho, y el resto del examen sin
particularidades.

Las pruebas del laboratorio fueron normales.La
radiografia simple de térax y la ecografia abdominal
no revelaron anormalidades.

En la radiografia gastroduodenal se observo retardo en
la evacuacion gastrica y en el bulbo duodenal se
apreciaba falta de relleno por probable pélipo intestinal
(Figura N° 1 y Figura N° 2).

La endoscopia digestiva alta del eséfago y estomago
fue normal, en el duodeno la motilidad disminuida donde
se observd un cuerpo extrafio que ocupaba la luz,
impresionando como una gasa de 5-6 cm de didmetro
que ocluia en un 90%, no permitiendo el paso del
endoscopio hacia las otras porciones, en el piso del
bulbo habia tejido de granulacién unido al cuerpo
extrafio firmemente.

El diagnéstico preoperatorio fue de obstruccién
intestinal alta por oblito quirdrgico, por lo cual la
paciente fue sometida a laparotomia exploratoria,
encontrandose multiples adherencias firmes, se realizé
gastrostomia por donde fluye liquido purulento

maloliente; se amplié a una piloroduodenotomia
,encontrandose una compresa de gasa orientada hacia
la segunda y tercera porcion duodenal, la cual no se
puede extraer manualmente en su totalidad por estar
adherida a la pared intestinal, procediéndose a cortar
en su parte movil (Figura N° 3, Figura N° 4 y Figura
N° 5).Se efectud una gastroentero-anastomosis
antecdlica en dos planos para facilitar el transito
intestinal (Figura N° 6).

La evolucién fue favorable, con control post
operatorio hasta los 45 dias sin complicaciones.

DISCUSION

Es necesario que exista una designacién adecuada,
precisa y sintética para esta particular entidad
nosologica, ya que una de las dificultades de su libre
comentario es la falta de un neologismo que aminore y
suavice la escabrosidad de la cuestion en si.

Por lo tanto, el vocablo “Oblito” es preciso para
juzgar un hecho invasivo que desde el atenuado
“Olvidado” hasta el reprochable “Emporcado” sefiala
una de las contingencias mas lamentables de la cirugia.
(1,2,3,4).La retencién intraabdominal de objetos
utilizados durante un procedimiento invasivo es una
complicacién infrecuente de dificil diagndstico.

El cuadro clinico de los oblitos es sumamente variado

Figura N°1 Obstruccion Instestisnal por Oblito Quirtirgico Abdominal
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Figura N°2 Obstruccion instestisnal por Oblito Quirtirgico Abdominal
(Descripcion en el texto)

Figura N°3 Obstruccion instestisnal por Oblito Quirtirgico Abdominal
(Descripcion en el texto)
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Figura N°4 Obstruccion instestisnal por Oblito Quirtrgico Abdominal
(Descripcion en el texto)

Figura N°5 Obstruccion instestisnal por Oblito Quirtrgico Abdominal
(Descripcion en el texto)
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Figura N°6 Obstruccion Instestisnal por Oblito Quirtrgico Abdominal
(Descripcion en el texto)

y proteiforme, lo que hace més complejo el diagndstico
(1), el cual se basa sobre todo en la sintomatologia y
en los estudios de imdgenes, y en muchos casos es
intraoperatorio El oblito, en particular, genera rechazo
por parte de los observadores y vergiienza por parte
de los responsables. Es considerado un baldén que se
niega, oculta y olvida. Justifica la designaciéon de
“gossypiboma” (tumor que da lugar a murmuraciones
o chismes) utilizada por los autores de lengua inglesa,
ya que da lugar a habladurias respecto de la capacidad
del cirujano.

Esta situacion es posible que puede ocurrirle a
cualquiera. Es una probabilidad cierta, inherente a las
maniobras invasivas y cuyo riesgo hay que minimizar
en beneficio del enfermo .En nuestro paciente el
diagndstico pre-operatorio fue hecho por la endoscopia
digestiva alta, ya que laradiologia del abdomen sefialaba
el cuadro de obstruccion intestinal y no mostraba la
etiologia del mismo. La ecografia abdominal no aporté
datos que pudieran sugerir la existencia de un oblito. El
tratamiento fue quirtirgico, en la laparotomia se visualizé
un proceso adherencial firme que impidié la
movilizacion gastroduodenal, lo que nos llevé a efectuar
una gastropiloroduodenotomia donde se observo una
compresa de gasa que habia migrado hacia la luz,
parcialmente. A continuacién procedimos a cortar la
parte movil del oblito, dejando la otra adherida a la pared

intestinal ante la imposibilidad de su extraccion. Para
facilitar el trdnsito intestinal se realizé una
gastroenteroanastomosis antecélica en dos planos
(5,6,7,8,9). El presente caso muestra una presentacion
fistulosa interna-obstructiva poco comin donde existe
una real migracion y a través de los planos de menor
resistencia (intestino) se produce una verdadera erosion
de la pared con adherencias firmes tanto fuera como
dentro de la luz intestinal (5,11,10), y si el cuerpo extraiio
no progresa en el transito, da lugar a una obstruccién
por obturaciéon.La contraparte es la fistulizacién con
eliminacion espontanea, hecho feliz para el paciente.

En general el oblito se manifiesta de manera
caprichosa, variable y poco caracteristica. Puede
manifestarse desde el periodo postoperatorio inmediato
hasta muchos afios después de la intervencién. La
multiplicidad de formas que asume y de patologias que
aparenta le han ganado el calificativo de “gran
simulador”. Confunde al mds experto y corresponde
incluirlo entre los diagndsticos diferenciales frente a
cualquier cuadro con antecedentes quirdrgicos. La
inespecificidad del cuadro provoca estudios costosos,
elevado indice de reintervenciones y morbi-mortalidad
importante. En la mayoria de los casos, el paciente
llega a la intervencion sin un diagnéstico confirmado y
con frecuencia con presunciéon de una neoplasia. El
hallazgo se constituye en una desagradable sorpresa.
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El tratamiento especifico deberd adecuarse con los
hechos.

No debemos dejar de insistir en la importancia de la
profilaxis, basada en la prudencia del manejo del material
quirtrgico, y en la concientizacién del personal de la sala
de operaciones para asumir una actitud responsable en el
manejo y conteo del material blanco y instrumental
utilizados (2) y visto que: el oblito se produce por olvido
de material durante el acto quirdrgico y que la deteccién
es mds fécil si se utiliza material marcado y considerando,
que no se encuentra lo que no se busca, s6lo se busca el
oblito sospechado; sélo se sospecha el oblito si se lleva
cuenta del material utilizado y s6lo se puede llevar cuenta
del material utilizado si se trabaja con orden se concluye
que: para reducir el riesgo, la medida mds eficaz es ordenar
las acciones dentro de la sala de operaciones. A su vez el
empleo de elementos marcados permite maximizar los
resultados.

Algunas consideraciones medicolegales: la vida; la
integridad fisica, psiquica y estética y la intimidad son
bienes tutelados por el derecho. Pueden resultar afectados
con motivo de una practica médica o en ocasion de ella
(12).

La ley entiende que todo hombre y el médico como tal
“es responsable de los actos ejecutados con discernimiento,
intencién y libertad”. El compromiso es extensivo a las
consecuencias que provoque. El tinico modo de atemperar
tales consecuencias radica en que el profesional acredite
que en el curso del acto operatorio ha aplicado los métodos
de control usuales para evitar la ocurrencia de los oblitos.

En conclusién el oblito constituye un problema que no
ha sido resuelto y cuya incidencia es desconocida. El riesgo
debe ser considerado entre las complicaciones inherentes
a los procedimientos invasivos.

La obstruccion intestinal producida por un oblito que
ha migrado es otra forma de presentacion, lo cual obliga
a considerarlo en el diagndstico diferencial frente a
pacientes con antecedentes quirdrgicos.

El orden en el proceder quirtirgico parece la conducta

profildctica tener costo-eficiente. Su efectividad puede
maximizarse mediante el uso de material con marca
radiopaca.

Laley condena como delito culposo la provocacién del
oblito. La ética sugiere proceder con prudencia acorde
con el caso y la opinién del médico.
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