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ILEO ALIMENTARIO 

Dr. JOSE VIDAl SANS 

(Ba rcelanal 

ENTRE los procesos de oclusión 
intestinal existe el capítulo de 

las oclusiones intestinales por 
cuerpos extraños y en ellas se ci­
tan a las oclusiones ocasionadas 
por alimentos o también «lleo ali­
mentario». Es, indudablemente, una 
variedad clínica pc;:>co frecuente y 
que va ligada a ciertas condiciones 
para su apariCión; así tenemos las 

A contiuación pasaremos a la ex­
posición del ileo alimentario inten­
tando matizar estas tres varieda­
des clínicas y contribuyendo con 
la experiencia personal de unos ca­
sos clínicos. 

ILEO ALIMENTARIO 
DEL HAMBRE 

condiciones alimenticias en los lla- Podemos definir al ileo alimen­
mados «períodos de hambre» fa- tario del hambre como aquella va­
vorecidos por las guerras y post- . riedad de oclusión intestinal pro­
guerras. El abuso de ciertos ali- ducida por determinados alimentos 
mento s ocasiona también cuadros en los períodos de hambre, donde 
oclusivos y, en tercer lugar, pode-_ los individuos se ven obligados a 
mos decir que aparecen cuadros de comer alimentos que normalmente 
oclusión intestinal por alimentos no utilizarían. 
en enfermos operados de estómago Que los alimÉmtos fuesen causa 
con una gastrectomía y anastomo- de oclusión intestinal aparece con 

'sis del tipo Billroth n. El c9noci- la Primera Guerra Mundial en el 
miento de estas condiciones hacen año 1914, en el período de «Hun~ 
posible una clasificación del ileo gerzeit» de los autores alemanes. 
alimentario puramente personal. En el período de años comprendi-

A mi modo de entender, pode- do entre el inicio de la guerra de 
mos clasificar al ileo alimentario 

1914 hasta años después de su ter-
en tres variedades clínicas, según minación aparecen publicaciones 
los factores que lo condicionan: refiriéndose al ileo alimentario. 

1. neo alimentario del' hambre. 

2. neo alimentario -común. 

3. neo alimentario del gastrec­
tomizado. 

J. B. Murphy, en .el año 1914; 
habla en sus publicaciones del 
«Christmas pudingjleus», oclusión 
intestinal producida por este dulce 
inglés. Posteriormente y también 

~. 
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:en Inglaterra, en 1918, Brunzeldta 
-el «food ileus». 

En Alemania se conoce el deno-
minado «Kriegsbrot ileus»,oclu­
aión por' pan de munición, tipo de ' 
pan fabricado en los año~ de la 

Con el inicio de la Segunda Gue­
'rra Mundial en el ano 1939, apa­
rece para Europa otro período de 
hambre, por consiguiente otro es­
tadio favorable para la presenta­
ción de estos, casos clínicos. Se ci-

guerra. ~an como alimentos causantes de 
En RusIa, en el año 1922, los au- este síndrome al salvado, meloco­

tores Nikitin, Britske, Tigi ,y Bos- tón seco, naranjas, cerezas, man­
syreff presentan un gran número zanas, corteza de naranjas y corte­
de casos clínicos observados en su za de patatas. Kirschner y: Nord­
país 'en 'los terribles períodos de' ,marm citan casos clínicos ocasio­
hambre a que s'e vio sometida Ru- . nados por el 'melocotón seco. 
sia. Cuadros oclusivos producidQs Con la postguerra, en Francia, 
por preparados de harina fueron J. Patel y A. Ravina hablan,de es­
citados por Nikitin, así como óca- tos problemas en el año 194K Un 
sionados por hojas de ti~o, corteza año después, J., Quéim, en su libro 
de pata:tas" hojas de remolacha, ,conjuntamente con N. OE. Cono-,,' 
avena, musgo y millo.mos, hablan de' esta variedaden·el 
. Seifert, de Alemania, en 1930, capítulo de las oClusiones intesti~ 
h~bla del «Saucrkraut ileus», oclu- nales por cuerpos extraños. Para' 
sión,alimentaria por col fermenta- estos autores, el cuadro delileo 
da, en personas con cierta pre!iis- ' alimentario es de observación rara 
posición y observa por primera 
vei en los operados de estómago, 
con una gastrectomla ,tipo Bill­
roth n. En esta publicación, Sei­
fert resalta que la .. gastrectomia es 
un factor 'predisponente par'a la 
aparición de este tipo de' acciden­
tes.En 1933, F. Sauerbruch y V. 
Schmieden, hablan también de este, 
tema y hacen' referencia a los tra" 
bajos de los autores rusos y escan­
dinavos. 

En la literatura escandinava, 
Sandelin, en 1934, de Finlandia, ci­
ta en su trabájo r:eferente" a este 
tipo de oclusión, al grano de cente­
no y al melocotón seco comó cau­
sante's 'en do:s observaciones persO­
n'ales. 

,en Francia; la masticación rápida 
y abusiva de alimentos secos y le­
gumbres en personas con una pre­
disposición individual dan lugar a 
la formación de un bolo alimenticio 
mal digerido, que resiste a la ac­
éión de los jugos digestivos y que 
al llegar al intestino, tiene la faci­
lid'ad de absorver gran cantidad de 
agta, co~ lo que aumenta de ta­
maño y, da lugar a la formación de 
una masa que puede ocasionar ac­
cidentes oclusivos. Dan mucha im­
portancia a los frutos secos y en 
segundo lugar á las legumbres co­
mo alimentos causantes de estas 
complicaciones. 

Una experiencia se aprende con 
la comunicación de estos trabajos: 
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que un cambio en la forma normal 
de la alimentación, debido a las 
necesidades impuestas por los pe~ 
río dos de hambre, conducen, con­
juntamente asociado a una predis­
poslclon individual, a procesos 
oclusivos por alimentos. 

ILEO ALIMENTARIO COMUN 

Podemos definir al ileo alimen­
tarlo común como la variedad de 
oclusión intestinal producida por 
ingestión nor:mal o abusiva de cier­
tos alimentos ricos en fibras, como 

,"naranjas, espárragos, zanahorias, 
que, acompañados de una mastica­
ción insuficiente, da lugar" a la for­
mación de una verdadera masa re­
sistente a la acción de los jugos di­
gestivos y que al nivel del intesti­
no puede actuar como verdadero 
cuerpo extraño y ocasionar acci-

"dentes oclusivos. 
Esta variedad clínica de ileo ali­

mentario que denomino ileo ali­
mentario común, tiene como mati­
ces que la diferencian de las otras 
variedades, el no exigir los perío­
dos de hambre para su presenta­
ción y no ser necesaria la gastrec­
tomía como factor predisponente 
para su desencadenamiento. 

Indudablemente, exi~te un factor 
que reúne a los tres tipos, que es 
el factor de predisposición indivi~ 
dual, y por ello otros autores ha-

_ blan de dos cuadros clínicos: íleo 
alimentario y complicaciones tar­
días de tipo oclusivo del operado 
de es"tómago. 

En 1923, Gerulanos, en Sudamé-

rica, presenta un trabajo de oclu­
siones intestinales por hueso de ce­
reza en niños, recopilando tma ex­
periencia personal" de 14 casos, 
afirmando que las cerezas, los dá­
tiles y el coco, así como los huesos 
de los dos primeros frutos pueden 
dar accidentes oclusivos. A. Cava­
ra y Nunziata, en 1939; citan casos 
clínicos ocasionados por melocotón 
seco. G. SaI.ltamarina y R. Hours, 
de Buenos Air~s, en 1939, citan ca­
sos clínicos ocasionados por pláta­
no. Delrío Paz y Carpanelli, de la 
Argentina, "en 1944 hablan en sus 
publicaciones de procesos oclusi­
vos originados por melocotón" y de 
procesos oclusivos en enfermos 
gastrectomizados con anastomosis 
tipo Billroth TI, producidas por na­
ranjas. 

En la literatura inglesa y norte­
americana encontramos muchas 
publicaciones referentes a este te­
ma. Anderson, de Nueva Orleans, 
en 1930, y Johnson, en 1931, ha­
blan de las oclusiones por albari­
coques; en este mismo año apare­
ce la publicación de G. G. Altman, 
de Kentucky, siendo en sus casos 
clínicos las judías el factor "oclu~ 
sivo. 

En 1932, A. H. Elliot cita oclu~ 
siones por naranjas. Calevaert, en 
1933, cita un tipo oclusivo muy ori­
ginal; este autor observó que los 
negros congoleños; comedores de 
saltamontes como alimento normal 

. en sus regímenes alimenticios," po­
dían ocasionar cuadros de oclusión 
intestinal. 

En 1936, W. O. Bullock y New- " 
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burger;-'en 1941; presentan oclusio­
n'es ocasionada~ por el fruto deL 
Diospyros Virginiana más común-. 
menté conocido' por el nombre de 
árbol de América. En el mismo año 
aparecen las publicaciones de .Grif-, 
fith, el cual cita a las naranjas co~ 
mo factor oclusivo en suexperien;.; 
cia ·personal. Para Caylor y 'Nicke 
sorJ 'las manzanas, patatas e higos;. 

\ 
para,- Alsen, en 1938; son las man-

I ' 

zanás; para Andrews; Canton y 
Harless,en 1937, es el melocotón. 

, Latchmore y Alleh 'en 1940, des­
pués Smithwick en 1942 y M. S. 
Burkecon. G. R. Williarils, de New 
England, . en 1944, hablan en sus 
publicaciones de oclusiones .ocasio­
nadas por naranjas y manzanas: 
En 1945, T. Jwelson Chesterman, 
T. 'F:'Ryan y Nagele hablan de 
cuadros clínicós dónde la masa ob­
tura]1te'-eran los albaricoqúes. Jo­
nes y Davies, por naranja. Raddy:­
(fe y: A. Lyall, por manazna. Dar­
lillgy' Lambley, en 1946, por me­
locotón. Baumeister y Darling, en 
1941' " citan otra vez como, causan-

, . 
• .l. 

con el hábito del enfermo y la con­
dición económica del individuo; 
Existiendo para el autor unos fac­
tores predisponentes para la apa­
rición' 'de este cuadro clínico: el 
cambio en la forma habitual de la 
dieta asociado a una predisposición 
individual. El abuso o la ingestión 
mal masticada de alimentos .ricos 
en fibras en su constitución orgá­
nica de ciertos vegetales y frutos,' 
dan. lug'ar a un bolo alimenticio 
que, mal preparaqo en la boca por 
la . mala masticación e insuficiente 
acción salival; desciende al estó­
mago, en donde resiste a la acción 
de los jugos digestivos y que, pa­
sada la barrera del píloro, puede 
ocasionar en el intestino una ob­
turacióh: También la gastrectomía 
tipo Billroth JI, para Mc~Quaid, es 
un factor de predü;posición. Habla 
también de unas características clí­
nicas del íleo alimentario, que para 
el autor serían: . 

1. Existe un predominio de ac­
ción obturante en los ·frutos natu­
rales sobre los frutos secos, siendo 

te··a las naranjas, y también en el la naranja ·elalimento más fre­
año 1949 las cita como causantes cuente en las oclusiones alimenta-
de· las ociusiones alimentarias Aird. 

. 1 

Walfawri'tz también.en este mismo . , 
año ¡p:res~nta publicaciones . .refirién­
dose ,a . oclusiones por· zanahonas. 

h 
v<iEn:'el año 1950 aparec«da publi-

c1ácion ~de .'Fleming y Ward Mc.­
Quaid;' tlé ''Oxford,' en cuya publi'­
cae ión habla de·una manera 'exten­
sa de 'las oclusiones inte'stináles 
por alimentOs; Para' Mc;' Quaid,' el 
íleo alimentario está relacionado 

rias. 

2. La oclusión intestinal por 
alimentos que tiene un carácter clí­
nico personal, es siempre una oclu­
sJón ~n. el íleonte~inal; la masa 
que obstruye,el intestino la encoh-' 
tramos. siempre. a, pocos centíme­
tros de la ,válvula i1e~ocecal en el 
último tramo' del íleon terminal. 

~ 0;.... ; ~ . ... .. 'l· t • , 

3. La gastrectomía con ana sto-

/ 
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mosis del ;tipo Billroth II es un fac­
tor predisponente para este tipo de 
accidentes oclusivos. 

4. Existe una verdadera distri~ 
bución geográfica en la aparición 
de este cuadro clínico, en Europa 
es más frecuente··en· los países es­
candinavos, Inglaterra y Alema­
nia, en donde se' e~cuén'tran las 
publicaciones europea:~ mis nume­
rosas. 

5. La naranja es el fruto que 
con mayor facilidad conduce a la 
oclusión' alimentaria en los opera­
d.os ~e estómago. 

. 0-·· 

Elfvingy Scheinin,.en 1953, ha­
blan del llamado «cólico de la 
manzana verde», denominando así. 
a' las o~lusiones intestinales por 
alimentos. Para estos autores, el 
íleo alimentario está caracterizado 
por los siguientes rasgos: 

1. La oclusión alimentaria es 
producida por frutos y vegetales 
fibrosos, siendo el abuso un factor 
que condiciona la aparición del 
cuadro clínico. 

!2. Conjuntamente con una pre­
disposi.ción individual la m a 1 a 
masticación y la aquilia gástrica 
que' presentan estos enfermos dan 
lugar. a una masa alimenticia mal 
dig~!ida que predispone al acci­
dente obturante. 

~"~~"j~' :- : 

,·3~r<' Es . una oclusión intestinal 
siempre, a . nivel del intestinben 
su último .tramo, a· poca distáncia 
de la válvula, íleocecal. 

4. La .sintomatología aparece 
siempre en las primeras veinticua­
tro horas de haber ingerido el ali­
mento. 

5. La gastrectomía Billroth II 
es .un factor de predisposición. 

En 1937, Linton, de Suecia, cita 
a las oclusiones, por manzana. En 
1939, Ackman, Pastel, A. Stork, 
J. E. Rothschied y Ochsner, citan 
como causantes de accidentes oclu­
sivos cerezas y manzanas. En 
1950, Golden Kristian, de Oslo, ex­
pone cinco ,casos clínicos, dos por 
manzana, uno por grosellas, uno 
por zanahorias y otro por trigo . 
Golden recalca en dichos casos que 
todos eran a nivel del íleon termi­
nal. 

Mouchet, en 1944, Desplas': y"-' 
Mondar, también tratan de este te­
ma. Este último autor presenta 
casos clínicos en enfermos de edad 
con oclusiones por higos en sacos 
herniarios; . 

En la literatura española, Jimé­
nez Díaz habla de oclusiones por 
higos chumbos, cuando estos se 
comen en forma abusiva, y en los 
niños, de .accidentes por chocolate. 
A. Pedro .Pons habla en su libro 
de que los productos vegetales 
pueden ocasionar oclusiones intes­
tinales. 

ILEO. ALllMENTARIO DEL 
GASTRECTOMIZADO 

Podemos . definir al íleo alimen­
tario del gastrectomizado.como la 
variedad de oclusión intestinal 
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producida por ingestión de, ciertos 
alimentos ricos en fibras, que apa­
rece en enfermos gastrectomiza':: 
dos con una anastomosis del tipo 
Billroth n, siendo la interv.ención' 
-quirúrgica, en .este tipo de anasto­
mosis, un factor predisponente a 
la .aparición de estos accidentes 
.oclusivos. 

Entre los alimentos causantes 
, -encontramos que la naranja es el 

fruto más frecuente" en este sín­
drome. Seifert, en 1930, señaló que 
,en operados de estómago aparecían 
años después oclusiones por bri­
das, pero también. habló de 'la oclu­
.sión alimentaria' en estos opera­
dos" siendo' en sus . casos clínicos 
la col fermentada el motivo oclu­
sivo. 
, ..i\.llen y Smithwich en 1942, Del­

.río Paz y' Carpanelli en 1944, 
C. F. Baumeister y D. D. Darling 
-en 1947, Ward Me. Qtiaid y Fle­
ming en 1950, hablan de este tipo 
de íleo en el operado de estómago, 
y todos recalcan que la naranja 
es uno de los alimentos de mayor 
<observación en sus casos clínicos. 

En 1954, P. Bertil' Norherg, de 
la Universidad de Gothenburg del 
Servicio del profesor M. P. Einar 

en 1953 operado por oclusión in­
testinal por un mazacote de na­
ranja. 

Segundo caso. - Enfermo de 35 
años, en 1951 gastrectomizádo y 
en, 1954 accidente oclusivo por na­
ranja. 

Teroer caso. -Enfermo de 59 
años, en 1948 gastrectomizado y 
en 1954 oclusión por naranja. 

Cuarto caso. - Enfermo de ~6 
, años, en 1946 gastrectomizado.y 

en 1951 operado por oclusión por 
naranja. 

Quinto caso. - Enfermo de 51 
años, en ,1951 gastrectomizado y 
en 1952 oclusión por naranjas. 

Sexto caso.; - Enfermo de 64 
años, en '1932 gastrectomizado y 
en 1950 accidente oclusivo tam-
bién por naranjas. 

Séptimo caso. - Enfermo de .54 
años, en 1945 gastrectomizado y. 
en 1950 intervenido por oclusión 
intestinal alimentaria. 

En esta publicación, B. Norberg, 
llega a las siguientes conclusiones 
sobre este tema: 

Lynnggren, publica un trabajo de 1. La naranja es un fruto rico 
.sietecasos' de oclusión pornarim- en fibras que, mal masticado, da 

'1 . 

ja, y todos los enfermos', habían lugar a una verdadera masa fibro-
. ,sido, años antes, sometidos a una sa que puede obturar el' intestino. 

-' -- _. <operación de estómago deC tipo . . (', .... 
Billroth n. Los casos clínicos de 2. De los siete casos publica· 

dos, los tres primeros fueron ope-
rados bajo el diagnóstico de apen-

Norberg, resumidos, son: 

Primer caso. - Enfermo de 58 dicitis. Los' demás se sospechó : el 
años,' en 1937 gastrectomizado y íleo alimenta.rio por presentar 109 
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enfermos el antecedente de su in­
tervención de estómago, así como 
el de haber ingerido naranjas. 

'3: La gastrectomía es un fac­
tor predisponente para la apari­
ción de ~ste, ,cu3:dro clíniCo. 

H ~ 

J .. Lortat :'~Jacob, L. Claude y 
A. Richard, hablan también de es­
tas complicaciones clínicas que 
pueden ap~recer en ·los gastrecto­
mizados, en el! capítulo de com­
plicaciones oclusivas tardías de es­
tos operados (1961). 
.. Monasch, en 1962, hizo una re­

copilación mundial de las oclusio­
nes alimentarias por naranja en 
los operados de estómago; en total 
encontro 7? casos publicados. 

( .. K. Schü1ke, en 1963, de Frank­
furt, presenta una publicación en 
lá cual hace referencia a tres ob­
servaciones clínicas: 

Primer caso. - Enfermo de 46 
años, que en 1952 fue intervenido 
por ulcus gástrico, practicándose­
le una gastrectomía tipo Bill­
roth II 'yen el año 1955 es opera­
do por una oclusión donde la masa 
que obstruía el intestino era un 
m a z a c o t e de ~col fermentada 
«Sauerkraut ileus». 

Segundo caso. - Enfermo de 59 
años, en 1947 gastrectomizado y 
en 196t ,~~lusión por n~~anjas. 

Tercer caso. - Enfermo de 53 
años, an 1948 gastrectomizado y 
en 1962 es intervenido por una 
oclusión· por un mazacote de na­
ranja. 

K. S",hülke refiere en su publi­
cación que la naranja es el ali­
mento que con mayor frecuencia 
se encuentra en el íleo alimenta­
rio del gastrectomizado. 

En 1964, bajo el título de íleo 
por naranjas, K. Specht, de Elm­
shorn Holstein, publica una obser­
vación clínica de oclusión por na­
ranja en un gastrectomizado, y 
hace referencia a los trabajos de 
Schü1ke. 

Mi experiencia personal consta 
de la observación clínica de tres 
enfermos, en todos los cuales la 
causa de la obstrucción intestinal 
fue la naranja. 

Primer c a s o. - Observación 
personal en el Servicio de Cirugía 
del Cacilien - Hospital. Director: 
Dr. Latz. Hüls bei Krefeld. Enfer­
mo de 50 años. H. Z., natural de 
Hüls. Antecedentes: Heridas de 
guerra sin importancia, desde ha­
cía quince años que fue sometido' 
a una gastredomía tipo Billroth II 
por ulcus duodenal (Dr. Latz). En 
Noviembre de 1963 ingresa con un 
dolor en f. i. d: y con el diagnós­
tico de ap'endicitls aguda es ope­
rado. Operación (Dr. Vida!) por 
incisión pararrectal derecha, se 
abre la cavidad abdominal en la 
que existen rasgos clínicos típicos 
de oclusión intestinal con un apén-

-dice completamente-, ,normal. La- , 
exploración del intestino. delgado 
distendido hace observar una ma­
sa a cincuenta centímetros de la 
válvula íleocecal, que obtura el in­
tef:1tino, después de abrir el intes-
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tino se extrae una masa mal díge­
rida, de naranja. Durante el curso 
postoperatorio completamente nor­
mal, se interroga al enfermó si ha-
,~ía,comido naranjas antes de tener 
los dolores abdominales, y el en­
fermo confirma. haber ingerido el 
día anterior. 

Segundo caso. -Observación 
personal en el Servicio de Cirugía 
del Sto Marien-Hospital. Director: 
Profesor Dr. Horst Kühne. Mül­
heim Ruhr.· 

Enfermo de 56 años. A. S., na­
tural de Mülheim Ruhr. Antece­
dentes: En 1938, operado de apen­
dicitis; en 1946, operado por una 
perforación de estómago, donde' 
solamente se le practicó sutura; 
en .1956, gastrectomía tipo Bill­
roth U (Dr. Baum); en 1963, neu­
monía. Enfermedad actual: El 27 
de noviembre de 1964,' el enfermo 
ingiere naranjas y doce horas des­
pués, por dolores en f. i. d., ingre­
sa . en el hospital,. despUés de un 
período de observaci6n y . con la' 
sospecha de un' cuadro oclusivo 
por naranjas, que no cede a la te­
rapéutica conservativa, es interve­
nido. Operación· (Dr: Scheffler y 
Dr. Vidal) a sésentá. centímetros 
de· la válvula íleocecal, se extrae 
del íleon terminal una masa de na­
ranja mal digerida. El curso post­
operatorio fue completamente' nor­
mal. 

. oJ Tercer. e a 8 o . Observación 
personal en' el Servicio de Cirugía 
del Sto Marien-Hospital. Director: 

Profesor Dr. Horst Kühne. Mül­
heim Ruhr. 

Enfermo de 70 años. H. B., na­
tural de Holanda. Antecedentes: 
Fiebres de Malta en la segunda 
guerra mundial y pequeñas heri­
das sin imp~rtancia. En 1944, gas­
trectomizado, sabiendo que es un 
tipo Billroth ·U por haberle practi­
cado u~a e~ploÍ'ación digestiva en 
nuestro servicio. En 1965, mes de 
enero, ingresa el enfermo por una. 
fractura de fémur. en el lado dere­
cho, la cual se trata por enclavija­
miento, El día 16 de febrero, el 
enfermo explica que después de 
haber ingerido una naranja, fruto 
que no había ingerido nunca en su 
vida, intensos 'dolores en f. i. d. A 
la exploración clínica presenta un 
abdomen de sub oclusión intestinal.. 
Las radiografías de -abdomen de­
muestran un íleo de la última por­
ción del intestino. Después de un 
tratamiento conservat~vo se logra 
que el enfermo expulse la naranja. 
semi digerida: entre las heces. Este 
enfermo sufrió una suboclusión in­
testinal que se resolvió sin inter-· 
vención quirúrgica. 

Con la aportación de estos tres 
casos clínicos,o-de los cuales el pri­
mero fue intervenido con el diag­
nóstico de apendicitis y en los dos 
últimos se sospechó este tipo de 
íleo 'álimentario del gastrectomi­
zadó,se confinna una vez más. que 
cuando se desconoce el cuadro clí­
nico, muchos autores lo diagnosti-: 
can de cuadro apendicular, . pero 
cuando se le conoce; tiene unos ras-

/ 

~; 
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gas que lo caracterizan y que po­
demos matizar de la siguiente ma­
nera: . 

1: Todos los enfermos tienen 
en los antecedentes clínicos el ha­
ber sido sometidos a una interven­
ción <le estómago; siendo la técni­
ca que se practicó del tipo Bill­
roth n. 

2. El antecedente 4e haber in­
gerido naranjas o también otro ali­
mento de· las condiciones orgáni­
cas que hemos expuesto, que el en­
fermo no suele recordar ni darle 
importancia, y que el médico tiene 
que preguntar ante la sóspecha de 
este cuadro clínico. 

3. Son efermos a:fectos. de una 
mala dentición,' y: la mayor parte 
de ellos con prótesis dentales, fac­
tor que favorece a la mala masti­
cación y a la formación de una 
masa mal masticada, que al llegar 
al estómago encuentra unas condi­
ciones favorables, la falta de la 
acción del píloro, la reducida cavi­
dad gástrica é'on una posible ac­
ción digestiva, también reducida, 
y con la salida por una asa efe­
rente que puede ser rápida y que 
personalmente creo que debe ser 
un factor importante. En el segun­
do caso, el enfermo se aquejaba de 
un Dumping tardío ligero, demos­
~rable a rayos X con un vacia­
miento rápido del asa eferente. To­
do ello hace que esta masa; al lle­
gar al intestino, actúe obturán­
dole .. 

4~ ·El cuadro oclusivo es siem-

pre a nivel del Íleon termüÚtl, a 
poca distancia de la válvula íleo~ 

ceca!. ,-

5. La naranja es el fruto que 
con mayor facilidad conduce a es­
tos accidentes oclusivos. 

6. Clínicamente, cuando se lo 
desconoce, da la sintomatología de 
un cuadro apendicular seudoclu~ 

sivo. 

Entre'las complicaciones tardías 
de los operados de estómago, exis­
te este capítulo: «El íleo alimen­
tario del gastrectomizado», que, 
aunque poco .,.frecuente, hay que 
conocer para poder diagnosticarlo 
entre los distintos cuadros de ab­
domen agudo y a cuyo diagnóstico 
llegaremos con el buenconocimien­
to de los rasgos que lo caracteri­
zan. 

RESUMEN 

Se presentan tres observaciones 
de oclusión intestinal por naran­
jas en operados de estómago, así 
como un resumen de la literatura 
mundial sobre el tema de oclusio­
nes intestinales de origen alimen­
tario y se distinguen tres varieda­
des clínicas, según los factores que 
lo condicionan. 

El hambre que llevan consigo 
las guerras y postguerras perso­
nalizarían al que denomina «lleo 
alimentario del p1:l.mbre». El abu-

. so alimenticio o mala ,masticación 
de ciertos alimeritoscuya, consti­
tución orgánica, acompañada de 



146 ANALES DE MEDICINA Y CIR.UGíA Vol. XLV. - N.Q 188 

una insuficiencia digestiva, así co­
~o una, predisposición individual; 
dan origen a una verdadera masa 
o bturante , personalizarían al «lleo 
alimentario común.». y el abuso o 

mala. masticación de estos frutos'. 
y . verduras en los. operado~ de es:­
tómago, según hemos caracteriza¡. 

do, ocasionarían el' «ileo alimenta:. 
rlo .. del gastr~ctomizado»'" 
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