ABDOMEN AGUDO POSTOPERATORIO

Algunos aspectos radiolégicos *

Dr. ENRIQUE J. CAPANDEGUY

La radiologia del abdomen en el periodo postoperatorio esta
abocada a la revision de algunos conceptos clinicorradiologicos de
particular importancia: el neumoperitoneo residual, el ileo fun-
cional postoperatorio y el ileo mecanico por estrangulamiento.

No corresponde en estas circunstancias ocuparse de la se-
miologia detallada ni de todas y cada una de las situaciones ya
conocidas y demostradas que pueden objetivarse por la radiolo-
gia en el abdomen normal y patolégico del recién operado.

Por otra parte, iniciada en 1920 por Case (2), ha recibido,
entre otros, el aporte sustancial de Laurell (10), Wangensteen (16),
Frimann-Dahl (7), Olivier (12), Mucchi y Pellegrini (11), Uribu-
ru (14), Ferreira y Carpanelli (4), del Campo (3) y Larghero (9) y
ha dejado en definitiva bien establecidos los sindromes de ileo
mecanico con sus variantes patogénicas de oclusién-obstruccion,
estrangulacién y vélvulo, ileo funcional, inflamatorio y paralitico
e ileo mixto, por asociacion de los grupos anteriores.

Cabe, por tanto, dirigirse a las experiencias actuales que, si
no aportan hechos nuevos, permiten renovar los consagrados, a
la luz de nuevos métodos y admitir las conclusiones de orden
practico, en cuanto signifiquen un progreso diagnéstico y tera-
péutico.

EL NEUMOPERITONEO RESIDUAL

La comprobaciéon de un neumoperitoneo en los estudios ra-
diologicos del abdomen de un operado reciente plantea siempre
una inquietud diagnéstica, que en definitiva gira en torno al
plazo normal de absorcion del aire residual introducido en la ca-
vidad peritoneal por el acto operatorio.

Distintos autores han relacionado la cantidad y duracion del
aire intraperitoneal a los antecedentes patoldgicos, entidad de la
intervencién cumplida, tamafio y topografia de las incisiones y
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complicaciones postoperatorias toracicas y abdominales, sin po-
der deducir un criterio uniforme o comparable.

Hoyer (8) establece su existencia en el 20 % de los opera-
dos, con una reabsorciéon rapida y en plazos variables segin los
pacientes. Al tercer dia se le demuestra solamente en el 11 % de
los casos.

Estas cifras y su volumen moderado coinciden con los ha-
llazgos de nuestra experiencia.

Bryant, Wiot y Kloecker (1) han realizado un examen siste-
matizado de 194 operados, seguidos radiolégicamente cada vein-
ticuatro horas en los dias sucesivos a la intervencién, tabulando
las comprobaciones en relacién con el habito o peso de los pa-
cientes, la edad, anestesia utilizada, tipos de incisi6n, naturaleza
de las intervenciones quirturgicas, drenajes y complicaciones.

El neumoperitoneo es comprobado en el postoperatorio del
58 % de los casos. No se aprecia relacion directa o constante con
la edad, sexo, incisiones, actos quirurgicos ni complicaciones.

Hay una mayor frecuencia (62 %) entre los pacientes some-
tidos a la anestesia general que en los operados con anestesia ra-
quidea.

La reabsorcion del aire se cumple como norma general en
los tres primeros dias del postoperatorio.

Los autores referidos encuentran una relaciéon directa entre
el habito corporal y peso de los pacientes y el aire intraperito-
neal retenido. El 83 % de los casos con neumoperitoneo corres-
ponden a pacientes delgados y asténicos, su persistencia frecuen-
temente va mas alla del tercer dia y guarda proporciéon con el
volumen inicial, en tanto que sélo se registra un 25 % de casos
entre los obesos y picnicos, los que a su vez muestran pequefio
volumen gaseoso y rapida reabsorcion, con desapariciéon habitual
de las imagenes radiologicas al fin del tercer dia.

Descartada la existencia de un neumoperitoneo a tension, de
filiacién patolédgica, la comprobacion de aire en la cavidad perito-
neal a partir del cuarto dia pareceria claramente patoldgica en
los pacientes obesos. En los casos restantes su significado ha de
interpretarse, como siempre, de acuerdo con el cuadro radiolé-
gico completo y cen el sindrome clinico en juego, vista la exis-
tencia de dos procesos generalmente en causa: solucién de conti-
nuidad del tubo digestivo y supuracion intraperitoneal.

EL ILEO FUNCIONAL
POSTOPERATORIO
La radiologia clinica y la radiologia experimental, entre

otras disciplinas de la experimentacion, vienen demostrando des-
de hace varios afios, que en el postoperatorio inmediato se com-
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prueba la existencia de gas en el intestino delgado y algunas
veces cierto acumulo de liquidos como para exteriorizarse en
forma de moderada distensién con algunos niveles.

Hay delimitacion morfoldgica precisa y regular de las asas
e imagenes hidroaéreas de mediana amplitud, asi como segmen-
tos coélicos de contenido gaseoso o hidrogaseoso variable. Todo
ello transcurre con una evolucion clinica normal, dentro de la
cual se inscriben la no expulsion de materias fecales y gases,
distension del abdomen y algunas molestias y dolores.

Este periodo corresponde al ileo paralitico postoperatorio de
ciertos autores, con paralisis funcional enterocolica. Otros lo re-
fieren como periodo de inhibicidon intestinal, cuya duracion ex-
tienden hasta el cuarto dia. Y cierto numero, reserva el diag-
nostico de ileo paralitico para la persistencia de las manifesta-
ciones clinicorradioldgicas anteriores después del quinto dia.

También se ha demostrado que el acumulo gaseoso del in-
testino delgado —primordialmente nitrégeno— esta en relacion
directa con el fondo de aerofagia del paciente, es mayor en las
intervenciones del aparato urinario pélvico, las ginecotocoldgicas
internas y las que por su naturaleza o técnica traumatizan in-
tensamente el intestino, guarda vinculacion con los antecedentes
inflamatorios abdominales y no se vincula directamente a la
edad, sexo, incisiones, neumoperitoneo, cierto grupo de aneste-
sias, medicamentos y dietética previos.

Pero la demostracion fundamental, que refirman los estu-
dios radioldgicos actuales, es la expresion dinamica, si bien ate-
nuada, del tubo digestivo durante el postoperatorio, en cierto
modo opuesta a la inhibicion y a la paralisis que estan impli-
citas en el concepto de ileo paralitico.

Gases y liquidos muestran a las pocas horas de la interven-
cion, topografia y distribucion cambiantes, cuando se cumplen
controles sucesivos. En el segundo y tercer dia se realiza de
manera continua la movilizaciéon amplia del contenido yeyuno-
ileal y, progresivamente, el colon se distiende a partir de su con-
tenido inicial. Se ha pasado de la distensiéon yeyunoileal a la
distension codlica, quedando de la primera algunas burbujas resi-
duales en su porcion terminal, mientras comienza la expulsion
de gases al exterior,

Estos hechos han sido correctamente objetivados por distin-
tos procedimientos de investigacion, pero los examenes radiolo-
gicos simples, escalonados en el postoperatorio, constituyen la
prueba mas expresiva.

El empleo de medios de contraste por ingestion en distintas
épocas y ambientes, dentro de cierta reticencia general para el
sulfato de bario que era el producto utilizado, ha evidenciado
la mencionada actividad intestinal. La incorporaciéon de un opa-
cificante con los caracteres fisicoquimicos de los yodos organicos
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Figs. 1, 2 y 3.— Corresponden al periodo de distensién abdominal fisivlGgien postoperatoria (24 48 y 72 horas respectivamente
postgastrectomia por uleus duodenz} hemorrfgico). Se comprucban gas y niveles en el delgado y algunas burbujas en el eolon.
que aumentan de tamafio a medida que disminuyen en el primero, corraborando ol caricter dinfimico de este periodo.



Figs. 4, 5, 6 y 7.

que se ecumple en forma ucelerada, permite informar precozmente

la actividad motora enterocéliea y los obsticulos que puedan surgir
a su curso (colecistectomia por litiasis).

Tl trdnsito intestinal contrastado (Hypaque)

hidrosolubles del tipo Hypaque, ampliamente usado en radio-
logia vascular y urolégica, certifica en forma clara, inocua y ra-
pida los hechos de referencia, lograndose en pocas horas docu-
mentar el ritmo de su pasaje por los diversos segmentos intes-
tinales, con precisién y rapidez mayores que los desplazamien-
tos gaseosos.

Nuestra experiencia sobre casi 200 casos sucesivos de abdé-
menes postoperatorios estudiados en los ultimos tres afos, ha-
ciendo el cotejo de la clinica con la radiologia, nos han permi-
tido obtener algunas conclusiones a este respecto.
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Figs. 8, 9 y 10.—- Peritonitis por desgarro colico (aceeso de tos)., Il transito mtestinal se reuliza mormualmente en el 3° (4 horas
de In ingestién), 4° y 6° dins de operado, a pesar del aspecto inquictante de la distensidn gascosa y de la reaceién peritoncal.



Los examenes, realizados en su mayoria dentro de los ocho
primeros dias de la intervencion, han sido habitualmente inicia-
dos por la sospecha de un ileo.

En el 90 % de los casos se comprobaron los elementos ra-
dioldgicos correspondientes a las distintas etapas del periodo de
distensiéon abdominal y en varios de ellos se siguié diariamente
el cuadro evolutivo hasta la expulsiéon de las primeras materias
fecales y gases.

La recuperacion se registré en el 63 % de los pacientes den-
tro de los tres primeros dias, en tanto que el 20 % evoluciona-
ron en el plazo de la primera semana, sin motivacion patolégica
ostensible de su lentitud. Los intervenidos por afecciones abdo-
minopelvianas y los que presentaron participaciéon peritoneal pre
o postoperatorias —12 % — también muestran lenta normali-
zacion.

Los casos estudiados con Hypaque son recientes y poco nu-
merosos. Todos ellos, sin embargo, estan acordes con los hechos
precedentes y abonan los conceptos referidos.

En resumen, la distensién abdominal postoperatoria, como
postula Hoyer (8) para distinguirla, aparece como un concepto
clinicorradiolégico firmemente demostrado. Viene a sustituir al
de ileo paralitico, invalidado como normal para los dias inme-
diatos a la operacion y establece la separacion con los dias sub-
siguientes, en los cuales la persistencia o acrecimiento de los
sintomas despiertan una inquietud diagndstica y promueven una
actitud quirurgica que los hechos justifican, posicién que Lar-
ghero (9) apoya con el concepto practico de que el ileo parali-
tico “es un mito”.

EL ILEO MECANICO
POR ESTRANGULAMIENTO

Pasadas las setenta y dos horas, o el cuarto dia como quie-
ren algunos autores, todo operado que presenta distensiéon o ba-
lonamiento abdominales, contintia o aumenta el preexistente, no
evacla su intestino y muestra retencidon gastrica, puede tener
una oclusion intestinal.

Distintas causas, a veces concurrentes, conducen a esa si-
tuacion. Acodaduras o bridas anteriores o actuales, proceso in-
flamatorio peritoneal regional o generalizado, vélvulo o estran-
gulamiento se traducen con distintos matices en el sindrome cli-
nico referido.

El estudio radioldégico simple en estos pacientes pone de
manifiesto un cuadro de distension gaseosa o hidrogaseosa intes-
tinal con signos topograficos y morfolégicos que, en las formas
tipicas, permiten el diagnoéstico de ileo y de sus variedades.
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Gran distension de asas delgadas en intimo contacto, con
acentuacion de los pliegues, contornos parietales finos y regula-
res, nivetes liquidos evidentes, amplios, desiguales en tamano y
altura, de tupogratia y configuracion cambiantes, con ausencia
de gases colicos, son los elementos esquematicos del ileo me-
canico.

Moderada distensién de varias asas yeyunoileales con desdi-
bujamiento del relieve mucoso y de la nitidez parietal, niveles
meuwianos 0 pequenos, topogratia regional o generalizada, sin apre-
ciapies camolus ae situacion y morfologia en controles sucesivos,
con mas o menos evidente aumento del espacio entre las asas,
que ensancha y a veces vela los pliegues de flexidn, retencion
gastrica, cuntenido gaseoso cdlico moderado, segmentario, oca-
sionalmente disperso y con iguales caracteres morfologicos in-
forman, en lineas generales, el ileo inflamatorio.

Es obvio subrayar el significado de este diagnostico diferen-
cial desde el punto de vista terapéutico.

Dentro de los 1leos mecanicos es de fundamental trascen-
dencia la distincidn entre las oclusiones simples, sin compromiso
circulatorio y las oclusiones por estrangulaciéon, con grave com-
promiso circulatorio del asa o asas involucradas.

Frimann-Dahi (5,6) puntualiza los elementos peculiares a
la estrangulacion completa, a saber: imagen de aspecto tumoral,
aensa, legonaeada o alargada, policiciica, poco movil, corres-
pondiendo al bucle intestinal comprometido, cerrado y con li-
quido, en general del bajo vientre, destacandose de la opacidad
homogénea circunvecina y acompafnandose frecuentemente de
una gruesa asa preestenotica distendida, alisada y con niveles.
O bien, asa del intestino delgado, distendida, aislada, paraum-
bilical, a veces amplia, otras veces pequefia, traduciéndose de
pie en una imagen hidrcaérea solitaria y perteneciendo tam-
bién al segmento preestenotico. En cada caso se aprecia nin-
guna o moderada aerocolia segmentaria, intenso sufrimiento do-
loroso abdominal y un cuadro general severo o grave,

Olivier (12) jerarquiza ademas la distensién gaseosa yeyu-
nal con relieve mucoso ostensible que se observa por encima y
a distancia del segmento infartado y establece que esta compro-
bacién radiolbgica de un ileo aparentemente con dos focos oclu-
sivos, permite afirmar la existencia de un estrangulamiento.

No siempre los cuadros radiolégicos aparecen tan esquema-
ticos ni con elementos tan tipicos. Con cierta frecuencia la lec-
tura cuidadosa de los negativos permite objetivar solamente al-
gunas asas delgadas, mederada e igualmente distendidas, con po-
cos niveles liquidos, acompafiadas de discreto contenido gaseoso
colico y un dudoso aumento del espacio entre las asas. Sin em-
bargo esta situacién, evocadora de un ileo mecanico simple in-
completo, de un ileo funcional o inflamatorio o de un ileo mixto

— 148 —



puede corresponder también a un ileo por estrangulacion y debe
ser informada sin dilacién al cirujano, por cuanto tratandose del
ultimo de los cuadros citados el compromiso circulatorio del seg-
mento afectado impone la reintervencion de urgencia.

Esta incertidumbre diagndstica, que algunas veces no acla-
ra el control radiolégico simple posterior, a pesar del riesgo que
importa el tiempo transcurrido para su realizacion, ha llevado
para su dilucidacién al estudio contrastado del tubo digestivo por
ingestion, sobre la base de un rapido diagnoéstico diferencial.

Cuestionada la suspension de sulfato de bario oral por su
transito lento, luego que Frimann-Dahl (5) demostrara la inocui-
dad de su uso en pequenas dosis, se ensaya como ya vimos, un
yodico hidrosoluble, el diatrizoato de sodio, comercialmente co-
nocido por Hypaque. Los compuestos de este tipo son miscibles
en agua, sangre y jugos intestinales, dando una opacidad homo-
génea. Se absorben poco a través de la pared entérica y mante-
nidos en solucién hiperténica suman esta propiedad a la del yodo
para estimular la quincsia intestinal. Finalmente, su paso al pe-
ritoneo o su presencia en e! campo operatorio no originan las
complicaciones ni los trastornos que puede ocasionar el bario.

De acuerdo a los estudios experimentales y clinicos de au-
tores americanos y a los trabajos y casuistica nacionales el tran-
sito gastrointestinal con Hypaque ha permitido informar las si-
guientes situaciones basicas:

a) Distension abdominal postoperatoria, periodo de inhibi-
cion relativa, habitual de los primeros dias. El me-
dio de contraste realiza el transito gastroentérico
llegando al colon en un plazo de 2 a 6 horas. Eva-
cuacién gastrica lenta: entre 2 y 3 horas.

b) Oclusiéon mecénica simple, sin compromiso circulatorio
de la zona afectada. Transito por el delgado en
tiempo variable, dentro de las cifras anteriores, con
detenciéon en el segmento ocluido, que a veces se
exterioriza en la primera hora. No hay retencion
gastrica,

¢) Oclusion por estrangulamiento. Retencion gastrica pro-
longada o con pasaje minimo al duodeno y prime-
ras asas yeyunales, durante las 4 primeras horas
o mas de ingerido el producto.

Dos detalles técnicos deben validar el examen: paciente
acostado sobre el lado derecho en los treinta minutos que si-
guen a la ingestién del medicamento, para asegurar las condi-
ciones optimas de evacuacién gastrica; documentos obtenidos de
pie y en dectbito.
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Si bien los trabajos referidos confirman nuevamente la ac-
titud dinamica del tubo digestivo en el postoperatorio inme-
diato, impugnando particularmente al sindrome de ileo parali-
tico, lo que revelan en forma trascendente es la posibilidad de
un diagnéstico radioldgico diferencial de gran firmeza y en bre-
ves horas entre oclusion y estrangulamiento, en base a la para-
lizacion gastrointestinal profunda y peculiar de los compromisos
circulatorios mesentéricos.

Vest (15) refiere seis casos de oclusion intestinal. En cua-
tro el estudio contrastado permiti6 el diagnodstico de estrangu-
lamiento, que la operacion confirmé. Los dos restantes se com-
portaron previamente como oclusiones simples, pero el acto ope-
ratorio, realizado veinticuatro horas después mostr6 compromiso
circulatorio. Los casos referidos por Vest son preoperatorios:
cuatro no tenian antecedentes quirurgicos, una paciente fue his-
terectomizada veinticinco anos antes y el sexto corresponde a
un nifio de ocho anos que habia sufrido una contusién grave
del hipocondrio izquierdo.

Ostrum y Heinz (13 )publican recientemente los resultados
del estudio de 100 casos prequirirgicos con diagnostico de posi-
ble obstruccién intestinal y control operatorio de los casos san-
cionados, estableciendo normas similares a las anteriores, aun-
que dentro de plazos mas amplios.

La columna de contraste en el ileo adinamico llega al ciego
entre las 3 y 6 horas. En la oclusiéon mecéanica incompleta tarda
de 3 a 48 horas y en la completa puede permanecer en el del-
gado hasta cinco dias, permitiendo algunas veces la individuali-
zacion del segmento estrechado. En el ileo por estrangulamiento
el transito estd profundamente enlentecido, permaneciendo el
medio de contraste en el estdmago, con o sin escurrimiento duo-
denoyeyunal, mas alla de la cuarta hora.

No hemos podido, a pesar de nuestro empefio, hacer hasta
el momento una experiencia prudencial, donde la diversidad de
casos de oclusién mecanica postoperatoria y el cotejo de proce-
dimientos permita un criterio diagndstico bien fundado. No es
ajena a esta situacidn la baja incidencia de las complicaciones
abdominales agudas postoperatorias en nuestro medio, entre las
cuales los ileos mecanicos son, sin duda, los menos frecuentes.

No obstante, las experiencias y hechos acumulados, todos
ellos coincidentes y la importancia singular de las conclusiones
diagnosticas, obligan a persistir en esta labor.

RESUMEN

El neumoperitoneo postoperatorio se presenta normalmente
en un bajo porcentaje de enfermos, es de pequena entidad, ha-
bitualmente se reabsorbe en los tres primeros dias y su presen-
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cia y duracion parecen relacionarse con el habito corporal del
paciente mas que con todos los otros factores incidentes en el
caso clinico.

Se comprueba que en el postoperatorio inmediato el tubo
digestivo tiene un comportamiento dinamico, en oposicion al
concepto del ileo paralitico habitual.

Resultancias de esta situacion son el estudio radiolégico del
transito intestinal, cotejando directamente los desplazamientos
hidrogaseosos en dias sucesivos o utilizando medios de contraste
con rapida progresion y su corolario, las modificaciones que opo-
nen a ese transito las distintas variedades de oclusiéon en el téer-
mino de algunas horas.

La retencion gastrica o gastroduodenal del diatrizoato de
sodio (Hypaque) por encima de cuatro horas, comprobada en
condiciones técnicas correctas y descartadas las lesiones esteno-
santes de dichos segmentos, ha probado quirurgicamente estar
condicionada a un compromiso circulatorio mesentérico grave,
dentro del cual se inscribe el ileo por estrangulamiento.
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