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INTRODUCCION.

El cuadro de ileo se puede definir como la interfe-
rencia al normal trdnsito del contenido intestinal,
desde proximal a distal. Basicamente lo hay de dos
tipos (1):

A.- Obstructivo 0 Mecanico , que se relaciona con
lesiones estructurales, tales como bridas, torsiones,
lesiones tumorales, hernias etc., que bloquean el
lamen.

B.- No obstructivo, que resulta ser una falla de la
accion neuromuscular de 1a pared intestinal, con pér-
dida de la actividad propulsora de ésta.

Su diferenciacion es bésica, por cuanto el mecanico
tiene potenciales complicaciones tales como la es-
trangulacion o perforacion, con peritonitis y sepsis.
En tanto el no obstructivo, raramente compromete 1a
vida y su tratamiento es conservador.

Especial relevancia adquiere su diagnéstico diferen-
cial, por su prondstico y dificultad, en el paciente
postoperado, dado que los signos de uno y otro, pue-
den superponerse y plantear situaciones de dificil re-
solucion.

El ileo no obstructivo puede subdividirse en tres ti-
pos, segun su mecanismo patogénico (2):

A .- Adinémico, inhibitorio o paralitico — correspon-
de al ileo postoperatorio propiamente tal. Resulta de
una disminucién o ausencia de la motilidad intesti-
nal por inhibicién del aparato neuromuscular liso.

B.- Espéstico o hiperdindmico — cuadro con
motilidad intestinal presente y aumentada, pero
incoordinada, sin capacidad propulsiva. Es muy poco
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frecuente y sus causas son intoxicacion por metales
pesados como el plomo, porfiria aguda intermitente
y uremia.

C.-Vascular — cuadro en el cual se pierde la
motilidad intestinal por isquemia. Por definicion es
no obstructivo, sin embargo su gravedad es extrema.

El ileo adindmico, mds frecuente en el periodo
postoperatorio inmediato ( no obstante se distinguen
variadas causales, que no son objetivo de este traba-
jo ), resulta ser un mecanismo de proteccion del tubo
digestivo, tras la injuria anestésico-quirdrgica en pa-
cientes operados. En su génesis, multicausal, des-
taca claramente un aumento del tono del sistema ner-
vioso simpadtico, a expensas fundamentalmente de
epinefrina ( 3,4, 5, 6, 7, 8, 9), lo que es objetivado
experimentalmente con bloqueadores especificos,
como el Prazocin (receptores alfa 1), o el Propanolol
( receptores beta 1 y 2). Frecuente son ademds los
trastornos hidroelectroliticos ( hipokalemia ), aso-
ciacion a farmacos ( opidceos, neurolépticos ),
anestésicos inhalatorios ( 10 ) e infeccion.

La respuesta normal del intestino a la agresion qui-
rurgica, es la pardlisis que dura habitualmente 72
horas. La actividad contr4ctil, inicia su retorno a in-
testino delgado entre 5 a 10 horas de postoperatorio
y retorna al estomago entre el segundo y tercer dia
(8). A las 72 horas la actividad motora del recto
sigmoides, puede ya producir una evacuacion intes-
tinal (1, 3, 8).

En este articulo, nos referiremos a una situacion fre-
cuente en el postoperatorio precoz de un paciente
con cirugia abdominal, aquel que presenta un cua-
dro clinico sospechoso de ileo mecénico , hecho que
tiene relevancia al decidir una conducta conservado-
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ra o simplemente indicar una reexploracién que per
s€ €s grave en el postoperatorio inmediato.,

El problema para el cirujano, es diagnosticar un fleo
obstructivo postoperatorio, que puede quedar enmas-
carado por lo que aparentemente es la evolucién nor-
mal de un fleo adindmico. Las causas de este fleo
obstructivo son basicamente cuatro ( 3 ):

A.- Adherencias precoces.

B.- Hernias internas, producidas por falta de cie-
rre de brechas mesentéricas.

C.- Voélvulos.
D.- Estenosis de anastomosis intestinales.
CUADRO CLINICO.

El ileo postoperatorio es inmediato. Se caracteriza
por distension abdominal, nduseas, vomitos, silen-
cio a la auscultacion o marcada hipoactividad moto-
ra del intestino. Los signos quedan enmascarados por
el dolor normal de la laparotomia ( 1 ). El gas acu-
mulado, es en gran parte aire deglutido por el pa-
ciente, cuyo contenido de nitrogeno y oxigeno es
poco difusible ( 2, 3 ). El anhidrido carbdnico pro-
ducido por la flora en el intestino hipoténico, difun-
de rapidamente y no se acumula. La distension in-
testinal aumenta la presion intraabdominal, dismi-
nuyendo la excursion diafragmatica, favoreciendo el
vOomito y la angustia del paciente.

Su manejo es médico, basicamente con sonda
nasogastrica en el postoperatorio inmediato, seda-
cion del dolor con analgésicos no opiaceos y ade-
cuado balance hidroelectrolitico. Importante resulta
que el paciente respire correctamente y evite el ha-
bla ( deglucion de aire ). Pueden usarse en su mane-
Jo, drogas tales como Neostigmina (11), o mds fre-
cuentemente Metoclopramida o Cisaprida ( 12 ).
Trabajos experimentales sugieren la profilaxis del
ileo, con alfa o beta bloqueadores dada la hipertonia
simpdtica del postoperatorio (4, 5, 6,7, 8,9 ), 0 su
tratamiento con Ceruleine, un decapéptido de cade-
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na terminal similar a 1a CCK , que es un efectivo
promotor de la motilidad intestinal ( 13 ). También
se plantea el uso de Eritromicina, por la sonda
nasogastrica, la que por accién local es también un
estimulante de l1a actividad intestinal ( 14 ).

El ileo obstructivo en tanto, se superpone al cuadro
descrito.

Un ileo que dura més de 72 horas, la aparicién de
vOmitos de retencion, la presencia de c6licos intesti-
nales intensos, sin transito efectivo, la fiebre que
aparece al tercer o cuarto dia del postoperatorio, de-
ben alertar al cirujano. Al exdmen fisico un abdo-
men distendido, con dolor localizado, bazuqueo vy
resistencia a la palpacion. Cldsicamente son descri-
tas las deposiciones liquidas, sin contenido fecal,
precedidas de cOlicos intensos ( 3 ), traduccion de la
lucha del intestino por vencer el obstaculo. Su reso-
lucion es quirdrgica y debe ser pronta.

Expuestos asi, aparecen como dos cuadros clinica-
mente distinguibles entre si, pero la realidad es otra
por lo cual nos apoyamos en la imagenologia.

RADIOLOGIA

Abdomen simple : Es el exdmen mds frecuentemen-
te utilizado, habitualmente con imdgenes en ambos
decubitos laterales y de pie. Esto tltimo no siempre
se logra por la condicién de nuestro paciente
postoperado, ademads se describe no util en el
postoperado inmediato (fig. 1 ), donde tendria ma-
yor valor la radiografia de decubito supino, que nos
permite ver asas dilatadas difusamente en el cuadro
adindmico y s6lo proximalmente a un presunto pun-
to de obstruccion, en el cuadro mecénico ( fig. 2 ).

Transito intestinal : El uso de medios de contraste,
es unrecurso hoy utilizado. La asociaciéon de Bario e
Hypaque ( medio de contraste hiperosmolar ), puede
dar la imagenologia exacta en el cuadro obstructivo
( 15,16, 17, 18 ) y por otro lado el diagnostico vy
resolucion de un cuadro de ileo adindmico, al esti-
mular la motilidad intestinal. El intervalo entre la
toma de placas no esta claramente establecido, si bien
lo habitual es el primer control a las dos horas. Hay
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trabajos que describen la utilidad de los medios de
contraste hipoosmolares ( 18 ). Es un examen dispo-
nible en cualquier hospital, de alto rendimiento, de
bajo costo, que puede realizarse con un equipo por-
tatil , en la cama del paciente, con el inconveniente
de l1a poca tolerancia por parte de éste. (fig. 3 )

Aun asi se describe un 20% a 30% de pacientes con
examen radiol6gico, que requeririan estudios adicio-
nales (24 ).

ECOGRAFIA

Un método de uso habitual en el extranjero ( 20, 21,
22, 23), alin no bien estandarizado en Chile. La
imagen en tiempo real provee una sensibilidad del
90% y especificidad del 93%, para reconocer estran-
gulacion, Precisa imdgenes tales como edema de pa-
red, dilatacion de un asa proximal con motilidad con-
servada, mds acimulo de fluido peritoneal y colapso
del asa distal a la obstruccién. Clésica es la imagen
en teclado de piano, al distenderse el intestino del-
gado y distanciar las vdlvulas conniventes entre si.
Es un método muy dependiente del operador, que
resulta muy til por su disponibilidad, costo, rapidez
y tolerancia del paciente.(fig. 4 )

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

Este método ampliamente usado en el extranjero,
donde estd claramente estandarizado, presenta repor-
tes de rendimiento con sensibilidad variable entre
81% y 96%, con especificidad del 96%. Se habla de
una precision del 95% ( 24, 25, 26, 27, 28, 29 ).
Puede precisar el nivel de obstruccion y diagnosti-
car su causa y severidad. Se describen imégenes ta-
les como la distribucién radial de las asas dilatadas,
el signo de remolino o dos asas adyacentes
colapsadas, que hacen precisar un punto de torsion.
En la estrangulacién se describe ademads el signo de
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doble halo de la pared intestinal y la neumatosis.
Puede precisar obliteracion o hemorragia de los va-
sos mesentéricos ( fleo vascular ). En suma, un mé-
todo muy preciso, de alto rendimiento y muy bien
tolerado por el paciente. Su disponibilidad y costo,
son puntos importantes en el porqué de su
subutilizacion.

Otros métodos como la manometria gastroduodenal,
usada en fisiopatologia aplicada en la clinica ( 30 ),
muestra una alta especificidad y sensibilidad , en di-
ferenciar el cuadro adindmico del obstructivo. Ac-
tualmente s6lo de uso experimental.

RESUMEN

Se realiza una revision de la clinica y fisiopatologia
del ileo postoperatorio adindmico y obstructivo, en
atencion a su diagnostico diferencial. La dificultad
de éste, nos lleva a plantear el uso de métodos auxi-
liares basicamente iconograficos. De estos, la radio-
logia, el més frecuentemente usado, requeriria en un
20% a 30% de los casos, complementarse con Otros
métodos, tales como la ecografia y la tomografia axial
computada, muy utilizados en el exterior,
estandarizados, altamente sensibles y especificos y
bien tolerados por el paciente. En nuestra realidad
clinica asistencial, la radiologia con contraste bario/
hypaque es capaz de proporcionar la certeza de una
obstruccién mecénica , sin la necesidad de movilizar
a un paciente, usando para ello un equipo de rayos
portétil. La ecografia por otra parte, surge cComo una
herramienta ideal, que debemos empezar a utilizar
en nuestros pacientes, por cuestion de costos , dispo-
nibilidad, nula invasividad y extrema certeza en ma-
nos entrenadas.

En las figuras siguientes mostramos algunos ejem-
plos de pacientes con esta problematica cuyo diag-
nostico definitivo se basé en la evolucion clinica y
apoyado con diferentes estudios imagenol6gicos.
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FIGURA 1
Radiografia de abdémen simple en postoperatorio inmediato.

b) En decubito lateral apreciamos importante distension
de asas con niveles hidroaéreos en su interior.

c) De pie podemos apreciar asas dilatadas con niveles
hidroaéreos en su interior. ;Ileo mecdnico o paralitico?
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FIGURA 2 FIGURA 3

Radiografia de abdomen simple, donde aprecia- Transito intestinal en paciente con ileo postope-
mos dilatacion localizada del intestino delgado. ratorio. Puede descartar un ileo mecanico o bien
= e confirmarlo, pudiendo precisar incluso, el sitio de

obstruccion.

FIGURA 4
Ecografia abdominal en paciente con Ileo postoperatorio, donde podemos ver:

|

2 g ! ‘5 6
DIST AREA-E AREA-T UOLUME NEXT

a) Imagen de asas de intestino delgado dilatadas, con val- b) Imagen de asas de intestino delgado dilatadas, con ede-
vulas conniventes distanciadas entre si, dando una ima- ma en la pared y con aumento del espacio interasas.
gen "en teclado de piano”.
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FIGURA §
Imagenes de Tomografia Axial Computada en Ileo Postoperatorio, donde se puede apreciar dilatacién
de asas, edema en la pared y aumento del espacio interasas. Eventualmente puede precisar el sitio y
causa de obstruccion.
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