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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 quir~rgico con el a1án de ''curar a nuestros 
enfermos'', cosa que logramos casi siempre. 

~siendo aún aprendiz, me enfrenté a un problema casi 
constante en los pacientes sometidos a cirugía: el il•o 
postquir~rgico. Esta entidad condiciona la pérdida de la 
motilidad intestinal durante varios dias del postoperatorio y 
parece ser inevitable e intratable, por lo que el médico se 
ve obligado a mantener una conducta e~pectante, esperando la 
resolución espontanea del ileo, cosa que ocurre en no menos 
de dos o tres dias. Mientras tanto el paciente es manejado 
con sondas para descompresión intestinal y soluciones 
intravenosas para hidrataciOn y medicación, lo que además 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 interés por estudiar esta patologia se encamina a 
entenderla, para tratar de aliviar en lo posible el 
sufrimiento de los pacientes. Sin embargo, como suele 
suceder, después de leer hasta agotar el tema, quedan m~s 
dudas que respuestas. 

El presente es un estudio diseñado para tratar de poner en 
tela de Juicio el concepto casi dogm~tico que afirma la 
aparición invariable de ileo postquir~r;ico siempre que se 
abre la cavidad abdominal. 
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lNTRODUCClON 

Al El problemas 

De acuerdo con Livingston 111 el ileo es una inhibición 
funcional de la actividad propulsiva intestinal que se 
manifiesta por falta de propagación distal de su contenido ~ 
que en términos de actividad mioeléctrica corresponde a la 
pérdida del patrón peristáltico intestinal interdigestivo 
conocido como Complejo Motor Migratorio <CMM>. 

El ileo postquirúrgico <lPl representa una disfunción 
temporal de la actividad mioeléctrica y motora del aparato 
digestivo que parece ser resultado de la pérdida de la 
regulación e•trinseca de la motilidad gastrointestinal <2,3>, 
dicha ''parálisis intestinal'' se resuelve espontánea y 
progresivamente y la motilidad normal se recupera ad integrum 
hacia el tercer o cuarto dia del postoperatorio <PO), En 
términos mioeléctr1cos la interrupción de la actividad 
propulsiva dura de 12 a 24 hrs. en el intestino delgado, de 
24 a 48 hrs. en el estómago y de 48 a 72 hrs. en el colon 
<4>. Sin embargo el registro esporádico del CMM durante el PO 
no e~ sinónimo de resolución del !leo <S>~ este último se 
resuelve sólo cuando se registra actividad regular con fase 
111 (propagación anterógradal y habitualmente ocurre después 
del tercer dia de PO <4>. Actualmente sabemos que el lP dura 
más en el colon y que el colon izquierdo es siempre la última 
parte del intestino en recobrar su patrón de motilidad basal 
(6). Suponemos que ésto se debe a que la musculatura colónica 
no es un sincicio -como si lo es el resto del ''tubo'' 
digestivo- por lo que su contracción organizada depende mucho 
de el sistema neural <7>. 

Los primeros intentos de estudiar los eventos intestinales 
durante el IP se encaminaren al registro de la actividad 
mioeléctrica durante el PO. De acuerdo con estos estudios se 
afirma que la desorganización del CMM es proporcional a la 
profundidad de la herida abdominal, ya que la incisión de la 
piel no afecta al CMM, pero si el corte se profundiza hasta 
el plano muscular, ocurre inhibición transitoria del CMM y 



siempre que se abre la cavidad abdominal se condiciona 
abolición del CMM y por lo tanto !leo <8>. También se 
considera que el IP se.prolonga en relación directa al grado 
de manipulación intestinal C91. La cirugia convencional o 
abierta al e><poner la cavidad abdominal al ambiente 
condiciona deshidratación, y cambios de temperatura que 
provocan edema e inflamación y finalmente desequilibrio 
homeostatico 1101 manifestado por !leo. 

!leo se 
no- y 
tiempo 
( 1-51. 

El concepto tradicional vigente dice que el 
presenta siempre· después de una cirugia -abdominal o 
que en principio la duración del mismo no depende del 
quirúrgico, pero si del grado de manipulación visceral 

El problema es demostrar si ocurre o no 
abrir la cavidad abdominal, insuflar 02 
introducir un endoscopio para realizar 
diagnostica y -en su caso- tomar biopsia<sl 

11 eo después de 
a presión e 

una laparoscop!a 
con aguja de Tru-

Cut. 

B> ¿Por qu9 el e•tudio71 

La ocurrencia de !leo después de cirugía abdominal es 
común 118), y como fué señalado, ésto condiciona malestar al 
paciente, aumento de la morbilidad e incremento de la 
estancia hospitalaria. En 1986 Moss 118> estimó que el gasto 
derivado del manejo de un paciente con IP no complicado es de 
s 1500 uso. 

Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica ICL> se 
hace evidente que no siempre se presenta IP y que después de 
una CL el !leo dura muy poco, si acaso se presenta. Por lo 
tanto demostrar que la laparoscop1a 11.!t!:. M no provoca JP 
ademas de factible es útil en términos conceptuales. 

C> ¿Como medir el !leo?: 

A la fecha el estudio de la motilidad colónica es aún 
e><perimental. Actualmente se pueden realizar mediciones de la 
actividad eléctrica de diversos segmentos del colon a través 



de microelectrodos colocados quirúrgicamente v se han 
caracterizado cuatro patrones de actividad: 1. actividad de 
control eléctrico CECA> o registro basal¡ 2. actividad de 
respuesta eléctrica <ERA> y 3. actividad de respuesta 
eléctrica discreta <OERAl que representan peristAlsis 
colonica incoordinada no propulsiva¡ 4. actividad de 
respuesta eléctrica con espigas amplias, continuas y 
migratorias en sentido distal <CERA> que traduce perist4lsis 
anterograda con desplazamiento en masa de la materia fecal. 

El patrón de actividad CERA es el último en restablecerse 
durante el postoperatorio y marca el fin del ileo. Cabe 
señalar que siendo el colon el último segmento intestinal en 
recuperar la motilidad propulsiva después de una cirugia, el 
uso de esta técnica permitirla estudiar la f isiopatologia del 
ileo postquirúrgico, pero dados sus problemas técnicos y 
éticos no ha tenido aplicación en humanos Cll-131. 

Con fines clinicos la motilidad colonica se ha estudiado 
midiendo la presión luminal o siguiendo el tránsito de su 
contenido. Sin embargo la motilidad colonica aún es poco 
entendida, debido a su inaccesibilidad v dada la naturaleza 
conspicua de sus eventos <lll. Además sus diferencias 
regionales de estructura y función hacen imposible extrapolar 
datos de un segmento colonice a otro v es muy dificil 
estudiar simultáneamente varias regiones del colon <121. 

En la práctica los estudios de motilidad colonica se basan 
en el seguimiento radiológico de su contenido. A la fecha se 
ha usado bario, contraste hidrosoluble, marcadores radio­
opacos e isotopos radiactivos con este fin <13,141. 

El método más utilizado es el seguimiento radiogr4fico de 
marcadores radio-opacos, dado que es técnicamente sencillo, 
implica poca radiación, es accesible, barato y seguro, adem4s 
de estar estandarizado. 

De este tipo de estudios sabemos que en sujetos sanos con 
hábito intestinal de una defecación al dia ocurren en 
promedio b movimientos de propulsión colónica en masa <CERA> 
cada 24 hrs. Clb,171. 
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D> La hipOt•sis1 

Si la manipulación visceral es un factor determinante en 
el desarrollo de ilec postquirúrgico, entonces probaremos que 
la laparoscopia ~ rut no lo provoca. 

Durante el an41isis estadístico someteremos a prueba la 
hipótesis nula IHo>. 

Ho1 El ti•mpo d• tr4nsito colónico en estado basal, •• 
igual al tiempo d• tr4nsito colOnico durant• •l 
postop•ratcric inmediato de una laparoscopia diac.¡nóstica. 

El Los obJetivo•1 

1. Utilizar la propagación colónica de marcadores radio­
opacos come método de medición del tr4nsito cclónico. 

e. Demostrar que la incisión de toda la pared abdominal, 
la insuflación de oKigeno al 100~ a presión, y la 
introducción de un endoscopio a la cavidad, no •on estimules 
nocivos suficientes para causar ileo. 
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MATERIAL V METODO 

Se tomo como poblaciOn a los pacientes del Hospital 
General de México candidatos a laparoscopia diagnostica, la 
muestra se calculo en base a pi 1 • 80, pi 2 60,· con alfa 
de o.os y 1 - beta de 0.90, por'lo que n • 15, 

El estudio se realizo de 
pacientes fueron captados al 
laparoscopia diagnostica en la 
Servicio de Gastroenterolog!a. 

julio a octubre de 1995. Los 
presentar una solicitud de 

Unidad de Endoscopia del 

Se incluyó en la muestra a hombres y mujeres de 17 a 59 
años de edad, con hábito intestinal de una defecación al dia, 
y con cuenta plaquetaria y tiempos de coagulación 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 urgencia relativa de la laparoscopia 
diagnostica, se programo inicialmente un estudio de tránsito 
colonice basal, o se difirió para una semana después del 
estudio laparoscOpico. En cualquier caso el paciente se 
hospitalizó y desde 48 hrs. previas al estudio recibió dieta 
con 30 g, de fibra y 2 litros de agua al dia. 

Para el estudio de tránsito colonice postoperatorio, cada 
paciente tomó 30 marcadores radio-opacos empacados en 
cápsulas de gelatina <S K cápsula>, realizando tres tomas de 
2 cápsulas 36, 28 y 20 hrs. antes del estudio, Los marcadores 
fueron trozos de catéter de polietileno de 7 fr. x 10 mm. 
llenos de bario y con densidad de 1.125 gr/cm3. 

La preparación preoperatoria incluyo solo tricotomia 
periumbilical y ayuno de 12 hrs., y el estudio se realizó a 
las 12 a.m., previa toma de una radiografia simple del 
abdomen en posición supina que se registró como basal, 

El estudio laparoscópico se realizo en quirófano, bajo 
sedación intravenosa con midazolam en bolo a razón de 0.04 



mg/kg 1 mas anestesia local con 10 a 15 mi. de lilocaina 
simple al 2ll. El neumoperitoneo se. reálizO con aguja de 
Verres y oKigeno al IOOll hasta alcanzar presión de 12 a 14 
Torr. Se utilizo un laparoscopio frontal ·y sf estaba ·indicado 
se tomo biopsia de laCs> lesiOn<es) representativa<s> con 
aguja de Tru-Cut. · 

Durante el procedimiento se registro: tiempo quir~rgico, 
accidentes e incidentes y diagnostico laparoscOpico. 

Durante el postoperatorio el paciente permaneció en cama 
en reposo relativo. El dolor se maneJO con analgésicos no 
opiáceos ~ Q.á cada ó a B hrs. por razón necesaria. Se 
indico dieta a las 4 hrs. del postoperatorio. 

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

Se tomo radiografía simple de abdomen cada ocho horas a 
partir del inicio de la laparoscopia. El tiempo de transito 
colonice se estimó según el método de Arhan, con el número de 
marcadores radio-opacos observados en cada serie de placas 
radiográficas. 

Una semana antes o después del procedimiento descrito, el 
paciente se hospitalizo para el estudio de tránsito colOnico 
basal. El protocolo fué idéntico, solo que en este caso se 
omitiO el estudio laparoscópico. 

La recolección de datos sq realizo por el investigador en 
formatos diseñados ~profeso <ver AneMo Uno). 

ó 



RESULTADOS 

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

Los diagnósticos de envio m.1s frecuentes fueron 
hepatopatia crónica y carcinoma abdominal <Tabla Uno>. El 
diagnostico Japaroscópico m.1s com~n fué cirrosis hep.1tica y 
Je siguió colestasis y hepatitis crónica <tabla Dos>. En 
siete de Jos 13 pacientes se tomo biopsia y el resultado 
histológico coincidió con el diagnóstico Japaroscópico en 
todos los casos. 

La duración del procedimiento laparoscópico fué en 
promedio 21 .5 minutos con rango de 15 a 35. No ocurrieron 
complicaciones mayores durante Ja laparoscopia y en cuatro 
casos se observo enfisema del epiplón mayor sin relevancia 
clinica. En Ja cohorte de pacientes del protocolo no ocurrió 
ninguna compJicaciOn mayor durante el seguimiento, el cual 
abarco 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 habian &•pulsado flatos. A las 
12 hrs. del postoperatorio todos los pacientes comian, tenian 
perist.11sis y habian canal izado gases por recto <figura Uno>. 
Once de 13 pacientes defecaron durante el postoperatorio 
inmediato y todos habian evacuado a las 36 hrs. 

El tránsito colónico se estimó según cada serie de placas 
radiográficas <figura Dosl, realizando el c.1lculo con la 
fórmula de Arhan, el tiempo basal fué de 12.7 horas y el 
postoper .. torio de 12.1 horas <tabla Tr•sl. 
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Tabla Uno 

MOTIVOS DE ENVIO 1 
DIAGNOSTICOS FRECUENCIA FRECUENCIA 

Hepatopatía Crónica 8 
pb x alcohol 4 

pb x virus 4 

Carcinoma Abdominal 3 
¡zástrico 2 

ascitis malil.ma 1 

Quiste Hepático Simple 1 
Sx Doloroso Abdominal Crónico 1 

Tabla Dos 

1 RESULTADOS DE LA LAPAROSCOPIA 1 
DIAGNOSTICO FRECUENCIA 

Cirrosis Hepática 4 
Hí¡zado Colestásico 2 -
pb Hepatitis Crónica 2 
Carcinoma Gástrico Avanzado 2 
Carcinomatosis Peritoneal l 
Quiste Hepático Simple 1 
Adherencias Postquirúr11.icas 1 

e 



Figura Uno. ESTA TESIS 11 BEBE 
SAUR 11: LA lllUITECA 

RESOLUCION DEL ILEO 
POST-LAPAROSCOPICO 

Pacientes 
14 

12 

10 

Movlnt Flatos 

Datos clinicos 
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Figura Dos. 

Radiografia tomada antes de la laparoscopia, el paciente 
ingirió 10 marcadores radio-opacos 36, 28 y 20 horas previas 
al procedimiento. 

10 



Tabla Tres 

TIEMPO DE TRANSITO COLONICO 1 

No.CASO P.O. 1 BASAL DIFERENCIA 
i 

1 9.0 11.5 -2.5 
2 1 13.2 1 11.7 1.5 
3 14.1 i 10.5 3.6 
4 1 14.4 1 15.0 -0.6 
5 11.5 ¡ 12.0 -0.5 
6 ! 9.5 1 14.3 -4.8 
7 1 10.6 ; 16.7 -6.1 ¡ 

8 ! 11.9 11.3 0.6 
-· 

9 1 10.6 13.l -2.5 
10 13.9 9.9 4.0 
11 1 14. 1 14.2 -0. l 
12 12.0 1 12.5 -0.5 
13 12.7 12.8 -0.1 

PROMEDIO 12.115 12.731 -0.615 

s = +/- 3.16 
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Dado que las dos mediciones están correlacionadas, se 
aplic6 el análisis de CoM-Stuart de signos no ponderados para 
tendencias. Se obtuvo el promedio de las diferencias de los 
datos pareados y su desviaci6n estándar, con la finalidad de 
aplicar la prueba de t de Student 1191. El promedio de las 
diferencias es - 0.615, con desviaci6n estándar de +/-3.16, 
asi t • - 0.702; Para alfa = o.os y con 12 grados de libertad 
la t de referencia es 1.782. Por lo tanto la t calculada es 
menor y en consecuencia, se acepta que el tiempo de tránsito 
col6nico en estado basal es igual al tiempo de tránsito 
col6nico durante el postoperatorio inmediato de una 
laparoscopia diagn6stica. 

Con objeto de determinar si la toma de biopsias prolonga o 
no el tiempo de tránsito col6nico se tabularon los promedios 
de las diferencias en ambos grupos !tabla Cuatro! y s~ aplicó 
la prueba F para saber si eMisten diferencias entre las 
varianzas 1191. 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 o.ea y varianza de 
15.44; en consecuencia F a 2.5, y dado que es menor al valor 
critico de F I= 3.871, se acepta que la toma de biopsia con 
aguja durante una laparoscopia no altera significativamente 
el tiempo de tránsito col6nico. 

12 



Tabla Cuatro 

TRANSITO COLONICO Y BIOPSIA 1 

SIN BIOPSIA CON BIOPSIA 

P.O 1 BASAL DIF. 1 P.O. ! BASAL DIF. 1 

13.2 1 11.7 1.5 1 9.0 ! 11.5 -2.5 1 

14.1 1 10.5 3.6 ! 14.4 r 15.0 1 -0.6 1 

11.5 1 12.0 -0.5 i 10.6 \ 13.1 -2.5 1 

9.5 ! 14.3 -4.8 1 13.9 9.9 4.0 
10.6 1 16.7 1 -6.1 : 14.1 14.2 -0.1 
11.9 1 11.3 0.6 ' 12.7 12.8 -0.1 
12.0 1 12.5 -0.5 1 

1 1 
! 

PROMEDIO 1 -0.886 -0.300 

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

Tomando en cuenta el diseñe experimental, se considera que 
la muestra fué seleccionada al azar y par la tanta es 
representativa de la población en estudia. El grupo es 
homogéneo ya que a pesar de les diversas motivas de envio y 
las múltiples enfermedades de base, el criterio de inclusiOn 
principal fué que los pacientes tuvieran habito intestinal 
con una defecación al dia. 

Dada la estrategia de captación, en muchos de los 
pacientes el estudio de motilidad colOnica basal se realizo 
después del estudio laparoscOpico, empero sabemos que la 
laparoscopia convencional no provoca alteraciOn alguna sobre 
les patrones de motilidad gastrointestinal, salva que ocurra 
alguna complicaciOn mayor, cosa que no sucediO en nuestro 
estudio. 

Dadas las siguientes premisas: a> El !leo representa la 
pérdida de la motilidad normal del tracto digestivo; b> El 
colon es la parte del intestino mas sensible a esta 
alteración; c> La motilidad gastrointestinal puede ser 
registrada eléctrica, manométrica y/o radiolOgicamente con 
resultados semejantes; y d) El diseño experimental permite 
realizar mediciones del transito colónico en una muestra 
representativa. Se puede afirmar en base a nuestros 
resultados, que el tránsito colOnico medido a través de la 
propagación de marcadores radie-opacos no se altera 
significativamente al realizar una laparoscopia diagnostica, 
con o sin tema de biopsia con aguja. 

Por otra parte se demuestra que el use de marcadores 
radio-opacos con el propósito de medir el transite cclOnico 
es factible en nuestro medio, ya que nuestros resultados 
ccncuerd.an con los reportados por Hinton y Arhen (lit, 16) 
utilizando una técnica similar. Les resultados de Van dar 
Sijp 120> con estudios gammagr~ficos y los da Hotakezaka 115) 
con registros electromicgraficos también informan resultados 
semejant&s. 



CONCLUSION 

En base al los resultados obtenidos 

durante una laparoscopia, la apertura del 

se concluye que 

peritoneo, la 

insuflaciOn de oKigeno a presión y la introducción de un 

endoscopio a la cavidad abdominal no condicionan alteración 

significativa en el tiempo de trAnsito colónico medido por la 

propagación de marcadores radio-opacos. Por lo que se puede 

especular que la laparoscopia diagnostica no condiciona ileo 

postquirúrgico y suoerir que la manipulación visceral si es 

un factor determinante en el desarrollo del ileo 

postoperatorio. 
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An•110 Uno. 

HOJA DE RECOLECCION DE.DATOS 

Folio ____ Nombre d•l paciente 
Edad-----· S•MO ~---· Pab•llOn ----· Cama ~--· EMp. 

lndicaciOn para Laparoscopia Diagnóstica: 

Diagnostico laparoscópico: 

Fecha de Laparoscopia -----'~--'----· 
OuraciOn del procedimiento min. 
¿Se tomo biopsias si e.) no < >. 
¿De qué Organo: 
N~mero de biopsias: 
¿Ocurrió sangrado? si no <. >. 
¿OcurriO lesión? si no C >. 
¿Ocurr io inf1>cción? si no C >. 
¿OcurriO enfisema? si no C >. 
¿Ocurr iO si ncope7 11i no C l. 
Percibe ruidos y/o movimiento11 intestinales hrs. 
Cianaliz• qaaes por recto •••••••••• ••••• ••• •••• ·---- hrs. 
Evacúa inte&t inos •••. , , ••• , , ••••••• , • , ••••• ;, • • hrs. 

Estudio de motilidad Basal 

Estudio de motilidad P.O. 

Observaciones: 

Horario 

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

00 
oe 
16 
24 

Hrs. 
Hrs. 
Hrs. 
Hrs~ 
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