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PROLOGO

Durante mi entrenamiento como residente, tuve la
invaluable oportunidad de atender, diagnosticar, tratar y en
algunos casos aliviar de sus dolencias a gran cantidad de
pacientes. Frecuentemente recurrimos -mis maestros y yo- al
tratamiento quirurgico con el afdn de ‘curar a nuestros
enfermos”, cosa que logramos casi siempre.

*‘Siendo aun aprendiz, me enfrenté a un problema casi
constante en los pacientes sometidos a cirugfa: el i{leo
postquirurgico. Esta entidad condiciona la pérdida de la
motilidad intestinal durante varios dias del postoperatorio y
parece ser inevitable e intratable, por 10 que el médico se
ve cbligado a mantener una conducta expectante, esperando la
resolucion espontanea del ileo, cosa que ocurre en no menos
de dos o tres dias. Mientras tanto el paciente es manejado
con sondas para descompres ién intestinal Yy soluciones
intravenosas para hidratacién y medicacion, lo que ademas de
ser molesto, lo obliga a permanecer en cama varios dias, ésto
prolonga la estancia hospitalaria, demanda cuidados
adicionales y favorece el desarrollo de complicaciones.

Mi interes por estudiar esta patologia se encamina a
entenderla, para tratar de aliviar en lo posible el
sufrimiento de los pacientes. Sin embargo, come suele
suceder, después de leer hasta agotar el tema, quedan mas
dudas que respuestas.

El presente es un estudio diseRado para tratar de poner en
tela de juicio el concepto casi dogmatico que afirma la
aparicion invariable de {leo postquirdrgico siempre que se
abre la cavidad abdominal.
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INTRODUCCION

A) E1 problema:

De acuerdo con Livingston (1) el fleo es una inhibicidn
funcional de la actividad propulsiva intestinal que se
manifiesta por falta de propagacidn distal de su contenido vy
que en términos de actividad mioeléctrica corresponde a la
pérdida del patron peristaltico intestinal interdigestivo
caonocido como Complejo Motor Migratorio (CMM).

El fleo postquirudrgico (IP) representa wuna disfuncidn
temporal de la actividad mioeléctrica vy motora del aparato
digestivo que parece ser resultado de la pérdida de la
regulacién extrinseca de la motilidad gastrointestinal (2,3},
dicha "pardlisis intestinal" se resuelve espontanea '
progresivamente y la motilidad normal se recupera ad integrum
hacia el tercer o cuarto dia del postoperatorio (PO), En
términos mioeléctricos la interrupcién de la actividad
propulsiva dura de 12 a 24 hrs. en el intestino delgado, de
24 a 48 hrs. en el estémago y de 48 a 72 hrs. en el colon
(4)., Sin embargo el registro esporddico del CMM durante el PO
ng es sindnimo de resolucion del 1{leo (S), este ultimo se
resuelve s6lo cuando se registra actividad regular con fase
111 (propagacidn anterdgrada) vy habitualmente ocurre después
del tercer dia de PO (4). Actualmente sabemos que el IP dura
mas en el colon y que el colon izquierdo es siempre la ultima
parte del intestino en recobrar su patrén de motilidad basal
(&6). Suponemps que é¢sto se debe a que la musculatura colédnica
no es un sincicio -como si{ lo es el resto del ‘"tubo"
digestivo- por lo que su contraccién organizada depende mucho
de el sistema neural (7).

Los primeros intentos de estudiar los eventos intestinales
durante el 1P se encaminaron al registro de la actividad
mioeléctrica durante el PO. De acuerdo con estos estudios se
atirma que 1a desorganizacién del CMM es proporcional a la
profundidad de la herida abdominal, vya que la incisién de la
piel no afecta al CMM, pero si el corte se profundiza hasta
e} plano muscular, ocurre inhibicién transitoria del CMM y



siempre que se abre la cavidad . abdominal se condiciona
abolicién del CMM y por 1o tanto {leo (8). También se
considera que el IP se prolonga en relacidn directa al grado
de manipulacidn intestinal (9). La cirugia convencional o
abierta al exponer la cavidad abdominal al ambiente
condiciona deshidratacidn, y cambios de temperatura que
‘provocan edema e inflamacidén y finalmente desequilibrio
homeostatico (10) manifestado por ileo. .

El concepto tradicional vigente dice que el 4ileo se
presenta siempre- después de una cirugi{a —abdominal o no- vy
que en principio la duracidén del mismo no depende del tiempo
quirurgico, pero si del grado de manipulacidn visceral (1-5).

El problema es demostrar si ocurre o0 no ileoc después de
abrir la cavidad abdominal, insuflar 02 a presion e
introducir un endoscopio para realizar una laparoscopfa
diagndstica y ~en su caso- tomar biopsia(s) con agquja de Tru-
Cut.

B) iPor qué @] estudio?:

La ocurrencia de ileo después de cirugf{a abdominal es
coman (18), y come fué sefalado, ésto condiciona malestar al
paciente, aumento de la morbilidad e incremento de la
estancia hospitalaria. En 1986 Moss (18) estimd que el gasto
derivado del manejo de un paciente con IP no complicado es de
$ 1500 USD.

Con el advenimiento de la cirugia laparoscépica (CL) se
hace evidente que no siempre se presenta IP y que después de
una CL el ileo dura muy poco, s{ acaso se presenta. Por lo
tanto demostrar que la laparoscopia per se no provoca IP
ademds de factible es util en términos conceptuales.

C) (Como medir el {leo?:

A la fecha e] estudio de la motilidad coldnica es aun
experimental. Actualmente se pueden realizar mediciones de ‘la
actividad eléctrica de diversos segmentos del! colon a traves



de microelectrodos colocados quirurgicamente Yy se han
caracterizado cuatro patrones de actividad: 1. actividad de
control eléctrico (ECA) o registro basalj . actividad de
respuesta eléctrica (ERA) Y 3. actividad de respuesta

eléctrica discreta (DERA) que representan peristalsis
coldnica incoordinada no propulsivaj 4, actividad de
respuesta eléctrica con espigas amplias, continuas Yy

migratorias en sentido distal (CERA) que traduce peristdlsis
antersdgrada con desplazamiento en masa de la materia fecal.

E1 patroén de actividad CERA es e] ultimo en restablecerse
durante el postoperatorio y marca el fin del {leo. Cabe
sefalar que siendo el colon el ultimo segmento intestinal en
recuperar la motilidad propulsiva después de una cirugla, el
uso de esta técnica permitiria estudiar la fisiopatologia del
ileoc postquirurgico, pero dados sus problemas técnicas vy
éticos no ha tenido aplicacidén en humanos (11-13).,

Con fines clinicos la motilidad coldnica se ha estudiado
midiendo la presion luminal O siguiendo el transito de su
contenido. Sin embargo la motilidad coldnica aun es poco
entendida, debido a su inaccesibilidad y dada la naturaleza
conspicua de sus eventos (11). Ademas sus diferencias
regionales de estructura y funcién hacen imposible extrapolar
datos de un segmento coldnico a otro y es muy dificil
estudiar simultaneamente varias regiones de}! colon (12).

En la practica los estudios de motilidad coldnica se basan
en el seguimiento radioldgico de su contenido. A la fecha se
ha usado bario, contraste hidrosoluble, marcadores radio-
opacos e isdtopos radiactivos con este fin (13,14),

El método mas utilizado es el sequimiento radiografico de
marcadores radio-opacos, dado que es técnicamente sencillo,
implica poca radiacidn, es accesible, barato y seguro, ademas
de estar estandarizado.

De este tipo de estudios sabemos Qque en sujetos sanos con
babito intestinal de una defecacion al dia ocurren en
promedio & movimientos de propulsién coldnica en masa (CERA)
cada 2% hrs. (16,17).



D) La hipotesis:

Si la manipulacién visceral es un factor determinante en
el desarrollo de ileo postquirdargico, entonces probaremos que
la laparoscopia pgr se no lo provoca.

Durante el andlisis estad{stico someteremos a prueba la
hipotesis nula (Ho).

Ho: E1 tiempo dw transito coldnico en estado basal, es
igual al tiempo de transito coldnico durante [}
postoperatorio inmediato de una laparoscopi{a diagnodstica.

E) Los objetivos:

1. Utilizar la propagacion colénica de marcadores radio-
opacos como método de medicion del trdnsito colénico.

2. Demostrar que la incision de toda la pared abdominal,
la ingsuflacién de oxigeno al 100% a presion, y 1la
introduccion de un endoscopio a la cavidad, no son estimulos
nocivos suficientes para causar {leo.



MATERIAL Y METODO

Se tom¢ como poblacion a los pacientes del. Hospital
General de México candidatos a laparoscopia diagndstica, la’
muestra se calculd en base a pi 1 =80, pi 2 = 60, con alfa
de 0,05 y 1 - beta de 0.90, por lo que n = 13. . :

El estudio se realizd de julio a octubre de 1995. Los
pacientes fueron captados al presentar - una solicitud de
laparoscopia diagnostica en la Unidad de Endoscopia del
Servicio de Gastroenterologia.

Se incluyé en Jla muestra a hombres y mujeres de 17 a S59
afos de edad, con habito intestinal de una defecacion al dia,
y cton cuenta plagquetaria y tiempos de coagulacién normales.
Todos los pacientes firmaron una carta de consentimiento
informado al aceptar ingresar al estudio. De 20 pacientes que
iniciaron, concluyeron 17 y de éstos se eliminaron cuatro por
transgresiones al protocolo.

Dependiendo de la wurgencia relativa de la laparoscopia
diagnéstica, se programd inicialmente un estudio de transito
colonico basal, o se difirid para una semana después del
estudio laparoscopico. En cualquier caso e] paciente se
hospitalizé y desde 48 hrs. previas al estudio recibid dieta
con 30 g. de fibra y 2 litros de agua al dia.

Para el estudio de transito coldénico postoperatorio, cada
paciente toms 30 marcadores radio-opacos empacados en
cdpsulas de gelatina (5 x cdpsula), realizando tres tomas de
2 cdpsulas 36, 28 y 20 hrs, antes del estudio. Los marcadores
fueron trozos de catéter de polietilenode 7 fr. x 10 mm.
llenos de bario y con densidad de 1.1285 gr/cm3.

La preparacién preoperatoria incluyd solo tricotomfa
periumbilical y ayuno de 12 hrs., y el estudio se realizd a
las 12 a.m., previa toma de una radiografia <simple del
abdomen en posicidn supina que se registrd como basal,

El estudio laparoscépico se realizéd en quirefano, bajo
sedacion intravenosa con midazolam en bolo a razén de 0.04



mg/kg, mas anestesia local con 10 . a ~15 'ml. de lilocaina
simple al 2%. El neumoperitoneo. se:‘realizé. coni aguja.’ de:
Verres y oxigeno al 100% hasta alcanzar presion -de 12 a 14"
Torr. Se utilizé un laparoscopio frontal.y si‘estaba“ indicado
se tomd biopsia de la(s) lesidanles) representativa(s)’'con’
aguja de Tru-Cut. : S c AR

Durante el procedimiento se regist}-o:j tiempo quirurdléo;
accidentes e incidentes y diagnéstico laparoscépica.

Durante el postoperatorio el paciente permanecid en cama
en reposo relativo. El dolor se manejdé con analgésicos no
opidceos per os cada & a B hrs. por razdn necesaria.  Se
indicé dieta a las 4 hrs. del postoperatorio. -

Durante el postoperatorio inmediato se interrogd cada seis
horas sobre la presencia de ruidos y movimientos intestinales
asi como de canalizacion de flatos.

Se tomd radiografia simple de abdomen cada ocho horas a
partir del inicio de la laparoscopia. E]l tiempo de transito
colonico se estimd segun el método de Arhan, con el numero de
marcadores radio-opacos observados en cada serie de placas
radiograficas.

Una semana antes o después del procedimiento descrito, el
paciente se hospitalizo para el estudio de trdansito coldnico
basal, E1 protocole fué idéntico, s6lo que en este caso se
omitié el estudio laparoscopico.

La recoleccion de datos se realizd por el investigador en
formatos disefados ex profeso (ver Anexo Una).



RESULTADOS

ta muestra final fué de 13 pacientes; siete mujeres y seis
hombres, con rango de edad de 17 a 59 afos y promedio de 43.

Los diagnésticos de envio mas frecuentes fueron
hepatopati{a crénica y carcinoma abdominal (Tabla Uno). EI
diagnédstico laparoscdépico mas comun fué cirrosis hepatica vy
le siquiéd colestasis y hepatitis cronica (tabla Dos). En
siete de los 13 pacientes se tom® biopsia y el resultado
histolégico coincidid con el diagnéstico laparoscépico en
todos los casos.

La duracidn del procedimiento laparaoscdpicao fué en
promedio 21.5 minutos con rango de 15 a 35. No ocurrieron
complicaciones mayores durante la laparoscopia y en cuatro
casos se observd enfisema del epiplén mayor sin relevancia-
clinica. En la cohorte de pacientes del protocolo no ocurrid
ninguna complicacién mayor durante el sequimiento, el cual
abarcod todo el postoperatorio mediato,

Doce de 13 pacientes toleraron la via oral a las cuatro
horas del postoperatorio. A las seis horas del postoperatorio
los ruidos y movimientos intestinales estaban presentes en 11
de 13 pacientes y siete de 13 habfan expulsado flatos. A las
12 hrs. del postoperatorio todos los pacientes comian, tenian
peristdlsis y habian canalizado gases por recto (figura Uno).
Once de 13 pacientes defecaron durante el postoperatorio
inmediato y todos habian evacuado a las 34 hrs,

El tridnsito coloénico se estimd seqgun cada serie de placas
radiogratficas (figura Dos), realizando el calculo con la
f4érmula de Arhan, el tiempo basal fué de 12.7 heoras y el
postoperatorio de 12.1 horas (tabla Tres).



Tabla Uno

MOTIVOS DE ENVIO

DIAGNOSTICOS FRECUENCIA | FRECUENCIA
Hepatopatia Cronica 8
pb x alcohol
pb x virus 4
Carcinoma Abdominal 3
gdstrico 2
ascitis maligna ,
Quiste Hepdtico Simple 1
Sx Doloroso Abdominal Cronico i

Tabla Dos

RESULTADOS DE LA LAPAROSCOPIA

DIAGNOSTICO FRECUENCIA

Cirrosis Hepatica

Higado Colestasico

pb Hepatitis Cronica

Carcinoma Gastrico Avanzado

Carcinomatosis Peritoneal

Quiste Hepatico Simple

— e [ IR IR [N | 0

Adherencias Postquirtirgicas
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Figura Dos.

Radiografia tomada antes de
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al procedimiento.
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Tabla Tres

TIEMPO DE TRANSITO COLONICO

No. CASO P.O. BASAL | DIFERENCIA
1 9.0 11.5 -2.5
2 13.2 11.7 1.5
3 14.1 10.5 3.6
4 14.4 15.0 -0.6
5 11.5 12.0 -0.5
6 9.5 14.3 -4.8
7 10.6 16.7 -6.1
8 11.9 11.3 0.6
9 10.6 13.1 -2.5
10 13.9 9.9 4.0
11 14.1 14.2 0.1
12 12.0 12.5 -0.5
13 12.7 12.8 -0.1

PROMEDIO 12.115 12.731 -0.615

S =4/- 316
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Dado que las dos mediciones estdn correlacionadas, se
aplicod e) andlisis de Cox-Stuart de signos no ponderados para
tendencias. Se obtuvo el promedio de las diferencias de los
datos pareados y su desviacidn estandar, con la finalidad de
aplicar la prueba de t de Student (19). El promedio de las
diferencias es — 0.4615, con desviacion estandar de +/-3.16,
asi t = - 0.702; Para alfa = 0.05 y con 12 grados de libertad
la t de referencia es 1.7682. Por lo tanto la t calculada es
menor y en consecuencia, se acepta que el tiempo de transito
colénico en estado basal es igual al tiempo de transito
colénico durante el postoperatorio inmediato de una
laparoscopia diagndstica.

Con objeto de determinar si la toma de biopsias prolonga o
no el tiempo de transito coldnico se tabularon los promedios
de las diferencias en ambos grupos (tabla Cuatra) y se aplico
la prueba F para saber si existen diferencias entre las
varianzas (19). El promedio de las diferencias en el grupo no
biopsiado es de -~ 0.3 con varianza de 6.25; mientras que el
grupo biopsiado tiene un promedio de -~ 0.88 vy varianza de
15.44; en consecuencia F = 2.5, y dado que es menor al valor
critico de F (= 3.87), se acepta que la toma de biopsia con
aguja durante una laparoscopia no altera significativamente
el tiempo de transito coldnico.

12



Tabla Cuatro

TRANSITO COLONICO Y BIOPSIA

| SIN BIOPSIA CON BIOPSIA

P.O BASAL | DIF. | P.O. | BASAL | DIF.
13.2 11.7 15 ' 90 1.3 225
14.1 10.5 3.6 | 144 15.0 0.6
11.5 12.0 0.5 10.6 13.1 25
9.5 14.3 -4.8 13.9 9.9 4.0
10.6 16.7 6.1 0 141 14.2 -0.1
11.9 113 06 . 127 12.8 0.1
12.0 12.5 0.5
PROMEDIO -0.886 | -0.300
|

S=+/-3.93 S=+/-2.50

i3



DISCUSION

Tomando en cuenta el disefo experimental, se considera que
la muestra fué seleccionada al azar y por la tanto es
representativa de la poblacién en estudio. E1 grupo es
homogéneo ya que a pesar de los diversos motivos de envio y
las miltiples enfermedades de base, el criterio de inclusiodn
principal fué que los pacientes tuvieran habito intestinal
con una defecacioén al dia.

Dada la estrategia de captacion, en muchos de los
pacientes el estudio de motilidad colénica basal se realizd¢
después del estudio laparoscopico, empero sabemos que la
laparoscopia convencional no provoca alteracioén alguna sobre
los patrones de motilidad gastrointestinal, salvo que ocurra
alguna complicacién mayor, cosa que no sucedid en nuestro
estudio,

Dadas las eiguientes premisas: a) El ileo representa la
pérdida de la motilidad normal del tracto digestivo; b) E}
colon es la parte del intestino mas sensible a esta
alteracién; ) La motilidad gastrointestinal puede ser
registrada eléctrica, manométrica y/o radioldédgicamente con
resultados semejantes; y d) El disefo experimental permite
realizar mediciones del transito coldnicoe en una muestra
representativa. Se puede afirmar en base a nuestros
resultados, gue el transito coldnico medido a traves de la
propagacién de marcadores radio-opacos no se altera
significativamente al realizar una laparoscopia diagndéstica,
con o sin toma de biopsia con aguja.

Por otra parte se demuestra que el uso de marcadores
radio-opacos con el propésito de medir el transito coldnico
es factible en nuestro medio, ya Qque nuestros resultados
concuerdan con los reportados par Hinton y Arhen (14,16)
utilizando una técnica similar. Los resultados de Van der
Sijp (20) con estudios gammagrdficos y los de Hotokezaka (13)
con registros electromiograficos también informan resultados
seme jantes.

14



CONCLUSION

En base 51. los resultados obtenidos se concluye que
durante una laparoscopia, 1la apertura del peritoneo, 1la
insuflacion de oxigeno a presién y la introduccién de un
endoscopio a la cavidad abdominal no condicionan alteracion
significativa en el tiempo de thnsito colénico medido por la
propagacion de marcadores radio-opacos. fPor 10 que se puede
especular que la laparoscopia diagndstica no condiciona lléo
postquiriurgico y sugerir que la manipulacidn visceral si es
un factor determinante en el : desarrollo del {leo

postoperatario.

.
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Anaxo Uno.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio . Nombre del paciente

Edad . Sexo . Pabellon . Cama . Exp.

Indicacioén para Laparoscopia Diagnodsticas N

Diagndstico laparoscdpico:

. Fecha de Laparoscopia S 4 .
Duracion del procedimiento min,
iSe tomo biopsiat si (.) no (),
iDe que organo: .

Numero de biopsias:

¢0currié sangrado? i () no (.).
i0currid lesion? si () ne (),
s0currid infeccion? si ( ) no (),
i0currid enfisema? si () no ().

i0currid sincope? 8i () no ().

Percibe ruidos y/o movimientos intestinales ....
Canaliza gases poOr rect0 .ccescecnccccsssssssios
Evacia intestinosg ..ccisececsscrccaccssssccssssns

Horario # de Marcadares
Estudio de motilidad Basal

00 Hrs.
08 Hrs. B
16 Hrs.
24 Hrs.

. Estudio de motilidad P.O.

: © 00 Hrs.
08 Hrs.
16 Hrs.
24 Hrs.

Observaciones:
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