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Motilidad gastrointestinal en el postoperatorio precoz
de las intervenciones abdominales * **

Dres.

ENRIQUE J. CAPANDEGUY y

INTRODUCCION

En el momento actual la motilidad ye-
yunoileal en el postoperatorio de las inter-
venciones abdominales es un hecho admi-
tido, después de los trabajos de Nesbit y
Lapides (1950), Canada (1955), Friman-
Dahl (1954), Vest y Margulis (1962), Ca-
pandeguy (1963), Larghero y sus discipu-
los, R. Garcia Capurro y Michelini.

Este trabajo es nuestra modesta con-
tribuciéon al estudio del problema.

MATERIAL USADO

Se estudig la evolucién postoperatoria
del transito intestinal en 22 pacientes
(17 hombres y 5 mujeres), de los cuales
12 fueron operados por uno de nosotros
hakiéndose asistido personalmente a la
evolucién postoperatoria de todos los pa-
cientes de la serie.

La edad de los pacientes oscilo de 20
a 79 afios.

Lias intervenciones efectuadas se en-
cuentran descritas en el cuadro adjunto.

intervenciéon efectuada

Cirugia biliar .........c.ciui ittt 4 casos
Cirugia de gastroduodeno .................. 2
Cirugia colonica ............ . iiiiineennn. 3
Cirugia de intestino delgado ................ 2
Hernias ........ i 3
Peritonitis agudas ..... ... i i, 5
Laparotomia ecxploradora ..............c0uu. 2

* Trabajo realizado en la Clinica Quirargica “B”
del Prof. J. A. Piquinela y el Servicio de Radiologia
del Prof. Dr. L. Zubiaurre. Hospital de Clinicas de
Montevideo, Uruguay.

** Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 14 de setiembre de 1966.
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Se uso como medio de contraste 80 c.c.
de Diatrizoato de sodio al 25 % (Hypa-
que).

La instilacion se efectu6é por sonda na-
sogastrica o nasoduodenal o por simple
ingestion del contraste.

El momento de la instilacion varié de
un paciente a otro y se hizo en forma tal
gue se pudo estudiar lo que sucedia en
forma escalonada de 0 a 48 horas después
de cesado el acto quirdrgico.

Se dividi6 el ntmero total de pacien-
tes en dos grupos de 11 cada uno. El
grupo A se mantuvo en decubito dorsal.
El grupo B se colocé media hora en decu-
bito lateral derecho, inmediatamente de
instilado el contraste.

RESULTADOS OBTENIDOS

Grupo A: Se observé una retenciéon
del medio de contraste en la cupula gas-
trica constante y persistente por un pro-
medio de 10 horas y 6 minutos (minimo
2 horas, maximo mayor de 24 horas).

Dicha retencion fue total (sin pasaje al
delgado y en ausencia de sindrome orgéa-
nico pilérico), en dos casos por 8 horas.

Cinco pacientes de esta serie fueron
posteriormente colocados en decubito late-
ral derecho, desapareciendo en pocos mi-
nutos la retencion gastrica del contraste,
y observandose una rapida opacificaciéon
de las asas yeyunales.

Tiempo gdstrico
‘Paciente en decitbito dorsal)
Tiempo de retencién completa ......
(Promedio: 6 hs.)

Tiempo de retencién incompleta
(Promedio: > 10 hs. 6 m.)

2 a> de 24 hs.
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Grupo B: Se logr6 la opacificacion del
del colon a las 8 horas o antes en todos
los pacientes. El tiempo mas breve fue
1 hora y el promedio de 3 horas y 27
minutos,

COMPORTAMIENTO DEL INTESTINO
SEGUN EL INSTANTE DE ADMINIS-
TRACION DEL CONTRASTE

En esta determinacion, asi como en las
siguientes, se tomaron en cuenta unica-
mente los pacientes del grupo B.

Aquellos que recibieron el Hypaque
en las primeras 24 horas tuvieron un
tiempo piloro-ciego de 3 a 8 horas, mien-
tras que los pacientes que tomaron el con-
traste después de las primeras 24 horas
a partir del instante de finalizacion del
acto quirurgico tuvieron un tiempo pilo-
ro-ciego de 2 horas o menos.

Tiempo piloro-ciego

Administracion

del opacante 1 hr. 2 hs. 3 hs. 4 hs. 6 hs. 8 hs.
0 a 10 hs. ..

10 a 24 hs. .. 11

24 a 48 hs. .. I [

0 = Instante en que terminé el acto quirurgico.

IMPORTANCIA DE LA INTERVENCION
EFECTUADA

No se comprobaron cifras de significa-
ciéon estadistica que hablen de un distin-
to comportamiento del intestino delgado
segun la intervencion efectuada. Aunque
pensamos que hacen falta mas casos para
sacar conclusiones definitivas, creemos que
es de interés destacar que en intervencio-
nes como la liberacién de adherencias pro-
fusas del ileon o plegados intestinales
segun técnica de Noble o laparotomias con
importante movilizacién y manipulaciéon
quirargica del delgado, el tiempo piloro-
ciego se conserva en 4 horas o menos.

En algunos casos operados de perito-
nitis aguda, hemos visto un enlentecimien-
to moderado de la cabeza de la columna
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opaca y un moderado retardo en la eva-
cuacién de las asas yeyunales que estaban
hipoténicas y distendidas.

Edad y sexo: No parecieron incidir
mayormente en el comportamiento yeyu-
noileal.

Evoluciéon clinica: La evolucién de es-
tos pacientes fue sin incidentes. La expul-
siobn de los primeros gases ocurrié entre
las 24 y 48 horas del postoperatorio, y la
primera evacuaciéon de materias al cuarto
dia promedialmente (1 a 7 dias como li-
mites extremos). Cuatro de los pacientes
requirieron enema para evacuar su intes-
tino. En ninguno de los casos los pacien-
tes recibieron sustancias modificadoras de
la peristalsis intestinal.

La realimentaciéon por via oral se ini-
ci6 dentro de las primeras 8 horas en
algunos casos, y siempre antes de las
48 horas en los restantes.

ANALISIS
TENIDOS

DE LOS RESULTADOS OB-

Estomago: El estémago operado se ca-
racteriza por su hipoquinesia; esa cuali-
dad no se debe exclusivamente a la dis-
tension gastrica postoperatoria, ya que se
ve en pacientes intubados o con gastros-
tomia o gastroenteroanastomosis del tipo
de la gastroyeyunostomia o gastroduode-
nostomia como hemos visto en la presen-
te serie.

Se destaca asimismo la influencia de
la fuerza de la gravedad en la evacuacion
gastrica (decubito lateral derecho).

Duodeno: Sélo se visualizé en tres de
nuestros casos. Esta aparente invisibilidad
del duodeno a partir de la primera placa
(sacada a los 30 minutos) puede deberse
a un pasaje rapido o a una diluciéon del
contraste por los jugos digestivos que se
vierten en el duodeno.

En los tres casos antes mencionados,
el paciente no habia sido colocado en
decubito lateral derecho y habia ademas
un retardo global del transito por el del-
gado. La opacificacion del duodeno se
produjo a los 30 minutos, 2 horas y 2 ho-
ras respectivamente. Estos resultados pa-
recen insinuar que cuando en una placa
postoperatoria aparece opacificado el duo-
deno por el Hypaque, es de esperar un
retardo global del transito en los clichés
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posteriores, aunque hacen falta mas casos
para afirmar con seguridad esta compro-
bacioén.

Yeyunoileon: El yeyuno se ve ya en
la primera placa que se sac6é a los 30 mi-
nutos (en pacientes del grupo B).

El ileon terminal comienza a opacifi-
carse generalmente en la segunda placa
(una hora) y a lo sumo a las 4 horas en
todos los pacientes.

Se asiste a una movilizaciéon continua
cde la columna opaca sin fragmentaciones,
cbservandose que a medida que la cabeza
de la columna desciende, dejan de verse
las asas mas altas.

Asi después de la 4% hora ha desapa-
recido el contraste de las primeras asas
yeyunales en todos los casos. En ningun
caso sigui6é visualizidndose a éstas, al apa-
recer la tincién del colon.

Colon: A partir de la 8% hora como
maximo, se visualizé en todos los pacien-
tes del grupo B. Se observé un tenido
progresivo de todo el colon hasta el recto,
inclusive en los pacientes en que se pro-
long6 la cbservacion el tiempo suficiente.

El medio de contraste permanecié en
el colon hasta en la ultima placa.

En ningin caso se observd desapari-
ciéon del medio de contraste de la luz in-
testinal ni aparicién de pielograma. La
aparicion del pielograma habia sido des-
crita por Canada en el postoperatorio de
series de pacientes que incluian ulceracio-
nes intestinales y fistulas, por lo que pen-
samos que en virtud de la presente serie
puede aportarse un importante argumento
en favor de la no absorcién del Hypaque
por el intestino sano.

En el momento actual estamos traba-
jando con pacientes en los cuales se sos-
pecha ulceracién o fistula, viendo si es
posible usar el presente método para fa-
cilitar su detecciéon por la aparicién de
pielograma.

Analizando en conjunto los resultados
obtenidos, resalta el diferente comporta-
miento gastrico y cdlico, frente a la poca
alteraciéon yeyunoileal.

La escasa motilidad gastrica se debe a
un conjunto de causas que actian en el
abdomen en el postoperatorio inmediato:
medicacién anestésica y preanestésica, cu-
rarizantes, insuflacién por anestesia por
inhalacién, hipotonia de la musculatura
esofagica y la boca esofagica de Killian que
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facilitan la entrada de aire al estémago.
Se ha destacado también la importancia
del edema y de las lesiones neuroldgicas
en el estéomago operado (Zubiaurre), la
hipoquinesia habitual de la ctupula gastri-
ca, donde se deposita el contraste en de-
cubito dorsal. Se ha invocado también la
inmovilidad y la inhibiciéon refleja por
dolor (R. Garcia Capurro). Esta ultima
causa actuaria también a nivel del colon.
No aparece claro en el momento actual
porque todas estas causas no provocan una
inhibicién yeyunoileal.

Hipoquinesia gdstrica
Factores causales
Medicacién preanestésica y anestésica.

Curarizantes.

Insuflacion.

Hipotonia esofagica.
Inmovilidad.

Dolor (inhibicién refleja).
Postura.

No hay obstaculo pilérico.

Esto nos ha llevado a recordar la exis-
tencia de importantes conexiones reflejas
gastrocélicas. Pensamos que la existencia
de estos reflejos visceroviscerales pueden
explicar la inhibicién colénica del postope-
ratorio.

Inhibicion colica
Primera expulsion de gases: 24 a 48 hs.
Primera evacuaciéon: 49 dia prom. (1 a 7 d)

Realimentaciéon después de las 8 y antes de 48 hs.

Retencién célica del Hypaque: t. de obs. insuf.

En no operados, trédnsito con bario:
Primera evacuacién: 20 hs.

Eliminacién total: 36 a 118 hs.

Causas de la inhibicién célica

Medicacion.

Inmovilidad y anorexia.

Dolor.

Manoseo quirurgico.

Falta de contenido soélido.

Falta de reflejo gastrocélico activador.

Reflejo gastrocdlico. ¢Inhibidor?
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RESUMEN

El estudio radiolégico con Hypaque del
transito digestivo infradiafragmatico en el
postoperatorio inmediato muestra: 19) hi-
pcquinesia gastrica; 2°) importancia de
la postura en la evacuacion gastrica;
39) rapido pasaje duodenal; 4°) visualiza-
cién del duodeno a los 30 minutos o mas
en pacientes con retardo global del tran-
sito; 5°) tiempo piloro-ciego promedial
de 3 horas y 27 minutos, y siempre me-
nor de 8 horas; 6°) persistencia del con-
traste en el colon hasta el limite del
tiempo de observacion (24 horas); 79) im-
permeabilidad del intestino sano al Hypa-
gue.

Se analizan distintos factores que inci-
den en la inhibicién de la motilidad gas-
trocodlica y se plantea la posibilidad de re-
fiejos visceroviscerales a punto de partida
gastrico que actian sobre la motilidad co-
l6nica.

RESUME

L’étude radiologique avec de 'Hypaque
du transit digestif infra-diaphragmatique
dans le postopératoire immeédiat montre:
lc) hipomotilité gastrique; 2°) importan-
ce de la position sur I’évacuation gastrique;
3°) vitesse du passage duodénal; 4°) vi-
sualisation du duodénum a 30 minutes ou
plus, dans les malades avec un retard
global du transit; 5°) temps pylore-cecum
prommeédiel de 3 hrs. 27 min. et toujours
inférieur a 8 heures; 6°) persistence du
moyen de contraste dans le colon jusqu’a
la limite du temps d’observation (24 heu-
res); 79) impérmeabilité de I'intestin sain
pour I’'Hypaque.

On analyse les différents facteurs qu’in-
cident sur l'inhibition de la motilité gastro-
colique, et on pose la possibilité de réflex
viscero-viscéraux a point de départ gastri-
que, qu’agissent sur la motilité colonique.

SUMMARY

The roentgenologic study with Hypaque
of the infra-diaphragmatic digestive passage
in the immediate post-operative course
shows: 1°) gastric hypokinesia; 2°) im-
portance of posture in gastric drainage;
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3°) rapid duodenal passage; 4°) identifi-
cation of the duodenum within 30 minutes
or longer in patients with overall delay of
passage; 5°) an average pylorocecal time
of 3h.27’, always below 8 hours; 6°) persis-
tence of the contrast medium in the colon
up the end of the observation time (24 h.);
7°) free passage of Hypaque through the
uninvolved intestine.

The various factors influencing inhibi-
tion of gastro-colic motility are discussed,
the possibility of viscero-visceral reflexes
of gastric origin which act upon colon
motility, being speculated upon.
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DISCUSION

Dr. Michelini: Bueno, felicitamos a los co-
municantes porque han destacado una serie
de nuevos elementos en el estudio del transito
digestivo con el Hypaque. Tenemos en ese sen-
tido una experiencia y creemos que es una
experiencia mas o menos numerosa en el mo-
mento actual. Yo me queria referir, en primer
lugar, al problema de la permanencia del
Hypaque en el estébmago. En el trabajo de
Best que sali6 publicado en Surgery en no-
viembre del afio 1962, estd muy bien desta-
cado el tiempo normal de permanencia del
Hypaque en el estémago y la necesidad de co-
local a los enfermos en cualquier otra posicion
que no sea el decubito dorsal. No es necesario
el decubito lateral; simplemente con tenerlos
incorporados luego de la ingestion de Hypaque,
éste ya no se deposita en la tinica parte del
estbmago donde puede quedar por estar en
decubito dorsal, que es en el fondo del esté-
mago. Digo ‘esto porque hay algun punto que
creo que es de suma importancia: la perma-
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nencia del Hypaque en el estémago, cuando
el enfermo no ha estado en el decubito dorsal,
puede significar frente a un cuadro oclusivo
un sufrimiento vascular de un asa, lo cual lo
hemos visto en méas de una oportunidad.
En segundo lugar, si el Hypaque no ha que-
dado en la cupula gastrica, sino detenido en
otra porcién, como puede ser el antro, luego
de dos horas de la ingestién, eso significa
que seguramente hay un obstaculo organico.
No hace tr:s semanas, vimos un enfermo con
una oclusién digestiva alta, que era la tercera
vez que se Internaba en sanatorio por el mismo
cuadro y la administracién de Hypaque fue la
que nos permitié hacer el diagndstico, que ese
enfermo tieania un sindrome pilérico agudo,
como lo demostré la intervencién. Eso en
cuanto a la permanencia de Hypaque en el
estbmago. En cuanto al transito del delgado,
hay una placa muy demostrativa, como mos-
traron los comunicantes, de ese enfermo, de
la operacion de Noble, en que, a las cuatro
horas, permanecia la sustancia en contraste en
el yeyuno. En términos generales, cuando el
Hypaque no ha pasado al colon de las tres y
cuatro horas en el postoperatorio, general-
mente las hemos hecho siempre después de las
veinticuatro horas de operado, cuando no ha
pasado en su totalidad después de las tres o
cuatro horas, es porque hay una obstruccion
parcial o total. Digo parcial en este caso de
la operacion de Noble que ustedes mostraban,
puesto que parte del contraste se veia ya a
las cuatro horas en el ciego, parte estaba en
el delgado. Eso era todo lo que queria decir.



	IMG_20200219_0001
	IMG_20200219_0002
	IMG_20200219_0003
	IMG_20200219_0004
	IMG_20200219_0005

