
ALGUNOS CONCEPTOS 

PARA EL PLANTEAMIENTO TERAPEUTICO 

DEL ILEO PARALITICO DEL POST-OPERATORIO 

Dr. AtiHo R. Bueno de los Ríos 
1Mcrct'dcs1 

El ileo ha sido muy bien estudiado en nuestro ambiente qui­

rúrgico. No aporto sino comentarios, pero siendo de actualidad e 

interés permanente en todos los ambientes quirúrgicos la etio­

patogenia y el tratamiento de la oclusión paralítica post-operato-

1·ia de los primeros días. lo planteo en esta oportunidad a objeto 

de recoger la opinión de nuestros más autorizados cirujanos. 
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No encaro todas las oclusiones post-operatorias. sino exclusi­

vamente los ileus funcionales del post-operatorio inmediato, ex­

cluyendo los ileus mecánicos del mismo período, así como las oclu­

siones retardadas y las tardías. 

Las oclusiones funcionales de este período son paraliticas e 

espasmódicas; Colp afirma que nada permite diferenciar los ile11s 

espasmódicos de los otros iileus. Está más frecuentemente locali­

zado en el intestino delgado. 

El ileu::, paralítico es frecuentemente secundario o contempo­

ráneo de la inflamación de la serosa peritoneal o de los órganos 

por ella recubiertos. El ileus paralítico verdadero, post-operatorio. 

es siempre función de una peritonitis - dice P. Duval. 

La motricidad intestinal es un fenómeno autónomo. y en el 

intestino aislado y perfundido persisten los movimientos gracias 

a los ganglios nerviosos intramurales. La inervación intestinal pro­

viene del simpático por medio de los esplácnicos. y del parasim· 

pático por los neumogástricos, y estos nervios contienen fi br�. 

simultáneamente inhibidoras y aceleradoras de la frecuencia e in­

tensidad de la motricidad intestinal. El Prof. Pierre Brocq. de 

quien tomamos estos párrafos, dice que la hipótesis actualmente 

más aceptada. sostiene que los i!eus funcionales (exceptuando los 

casos de las peritonitis, que dan verdaderas parálisis de la mus­

culatura intestinal), son producidos por la exageración de los im­

pulsos nerviosos provenientes del esplácnico y neumogástrico, que: 

o exageran la motricidad dando la oclusión espasmódica, o inhi­

ben la motricidad ciando el íleo paralítico. El ileo paralítico no se­

ría debido a parálisis vagosimpática, sino a exageración de impul­

sos inhibidores. "Se trata entonces. no ele una parálisis de estos

"nervios. sino un refleio por ellos trasmitido. Esta noción, que nu

"siempre se pone en evidencia, explica los resultados favorables

"ele las infiltraciones anestésicas del simpático, del plexo solar

"o del mesenterio. Estas infiltraciones cortan el reflejo inhibidor

"o hipotensor, dejando entonces en libertad a los reguladore� au­

,, tónomos intramurales del intestino''.

E:,tn<; i:-npulsos son originados: por traumatismo •:xtr:1 o intra­

µeritoneal; por lesiones vasculares intestinales (trombosi:, nws<'n­

térica) o distantes: como en el caso de Hempley secundario a llll� 

embolia de la arteria pulmonar; por lesiones nerviosas: locales en 

los pedículos. o distantes: como en los cólicos hepáticos o nefrít i­

cos, o del sistema nervioso central: mielitis transversas, afecciones 
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de las zonas de la corticalidad cerebral relacionada con las vías 

vegetativas; y finalmente, las psicógenas. 

La oclusión difícilmente es funcional o mecánica pura: los do� 

mecanismos se intrincan y suceden, tales como en las oclusionE>s 

originalmente funcionales, a las que luego se agrega el elemento 

mecánico. 

Fisiopatología: "El ileus paralítico es un fenómeno incomple­

tamente conocido. Se conocen: la acción del shock, del anestésico, 

de la pérdida de sangre, sobre la motricidad del intestino delga­

do; se sabe que bajo la serosa peritoneal inflamada la musculatu­

ra intestinal está paralizada; se conocen los fenómenos neuro­

vasculares del pedículo del ansa distendida. produciendo trasuda­

ción plasmática y pérdida aguda de líquidos, electrolitos y proteí­

nas, y el consiguiente círculo vicioso: distensión-exudación-shock­

parálisis intestinal-distensión, etc.". 

La idea de romper el círculo vicioso suprimiendo la disten­

sión. por medio de la aspiración intestinal continua, compensando 

asimismo las pérdidas de agua, electrolitos y prótidos. es la idea 

fecunda que ha modificado el pronóstico de la oclusión post-ope­

ratoria, anteriormente muy malo. Sin embargo no está todo re­

suelto y existen fracasos en esta terapéutica. 

La desaparición del peristaltismo y la detención del intestino 

en diástole (menos frecuentemente en sístole), determinará en el 

correr de las horas la detención de la absorción de las secreciones 

digestivas. con la acumu !ación de líquido de estasis -por encima 

del obstáculo- conteniendo sustancias tóx icas y microorganismo�. 

La distensión de las asas delgadas será más rápida y precoz 

cuanto más alta sea la oclusión. y gracias a la rica inervación de 

la serosa. muscular y mucosa, provocará reflejos locales y a dis­

tancia, transmitidos por las conexiones nerviosas, produciend0: 

congestión parieto-intestinal. y provocará el shock al actuar sobre 

el ulexo solar, sobre el sistema pancreático-suprarrenal así como 

sobre los centros medulares y diencefálicos superiores. (Se ha com­

probado experimentalmente la transmisión de los impulsos pot' 

intermedio del pedículo nervioso: la enervación completa del asé\ 

ocluida impide el shock por distensión. de acuerdo a los experi­

mentos de Ender y Herrín. Taylor y Harrison, Antoncic y en 19-ll 

de Hampden-Lawson). 

"La clínica y la experimentación permiten pensar que la apa­

" rición e intensidad del shock oclusivo son directamente propor-



.. cionales al grado de distensión del intestino delgado" (Brocq y 

Eudel). 

La distensión acarrea estasis circulatorio. con trasudación de 

plasma hacia la luz intestinal a las paredes del intestino y a la 

gran cavidad peritoneal. Con lo cual disminuye el volumen circu­

latorio, y se perturha la hemodinamia c:cn producción ele anoxia. 

pérdida de líquidos y electrolitos, asfixia con lesiones irreversi­

bles en los tejidos nerviosos y glandulares. Dice Brocq: "El hecho 

'' capital en la enfermedad oclusiva es la huída del plasma san­

" guineo. que abandona la red circulatoria para acumularse en la 

" luz intestinal. por encima del obstáculo, en las paredes intestina­

" les y en la gran cavidad peritoneal. Parece poderse aceptar, con 

"los autores americanos Moon y Margan. la completa identidad 

"del shock traumático y la enfermedad oclusiva". 

Los líquidos de trasudación plasmática se suman a los ingc­

rid0s en las primeras horas, y a 8 litros segregados diariamente 

por el tuvo digetivo y que normalmente se reabsorben en el colon: 

los ,gases corresponden en el 78 ,.,; a aire deglutido (como lo de­

muestran los experimentos de Wangesteen y Rhea. en perros co., 

oclusión, ]ns que le practicaba� esofagostomía cervical), el 8 '; 

a fermentaciones intestinales, el 10 '/, a gases difundidos de la 

sangre a través de los capilares. Estos gases y líquidos aumentan 

constantemente. y su volumen provoca lns vómitos oor rebasa­

miento al estómago: habiéndose comprobado en las intervencionc:-; 

quirúrgicas realizadas en estos ocluídos. la ausencia ele rno\'imien­

tos anti-peristálticos. 
La suoresión brusca del obstáculo durante las intervenciones 

es comparable al levantamiento del garrot en los traumatismos 

de los miembros. y altera el equilibrio circulatorio cuando se ab­

sorben masivamente las toxinas acumuladas, al través de la mu­

cosa sana del intestino, en la porción subyacente al obstáculo. 

Los trabajos norteamericanos recientes destacan el rol de la 

infección en los accidentes terminales de la oclusión, así como el 
de la filtración de los líquidos de estasis al través de la pared 

intestinal vuelta permeable. hacia la cavidad peritoneal: ''Mac 
"Kitrick encuentra en la autopsia del 81 ';� de los fallecidos de 

" oclusión, ulceraciones y perforaciones intestinales y lesiones de 

"peritonitis" (Brocq). Se trataría de fenómenos microbianos sobre­

agregados, que aumentan su acción en las asas con circulación 
sanguínea muy comprometida. 
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S�ntomatología y diagnóstico: Las oclusiones inmediatas del 

post-operatorio sobrevienen en el período de atonía habitual del 

intestino, y su diagnóstico. debido a esta circunstancia, es muy di­

fícil. atribuyéndose sus síntomas a la paresia habitual en este lap­

so. Teniendo la misma sintomatología, pueden ser debidas a cau­

sas mecánicas puras y a causas funcionales, catalogadas como 

''dilataciones digestivas agudas". parientes de la dilatación gástri­

ca aguda post-operatoria. Las de causa mecánica, necesitan un 

tratamiento quirúrgico inmediato, y las de causa funcional un trn­

tamiento fundamentalmente médico y si fracasa después de un 

plazo de espera de ocho horas (con aspiración digestiva continua, 

rehidratación, plasmoterapia, etc.) deberá encararse la realización 

de procedimientos quirúrgicos. 

En ambos casos, existe sintomatología de shock, y de colapso. 

vómitos agundantes y repetidos, balonamiento importante; la cons­

tatación de ondulaciones peristálticas coincidentes con los dolo­

res más acentuados y terminando siempre en un sitio determinado. 

inclinarán el diagnóstico hacia la posibilidad de obstáculo mecfl­

njico, a pesar de que aún esta sintomatología ha sido descrita en 

algunos casos de ileus espasmódico. 

La radiología: ayuda al diagnóstico. dando. en las primera<: 

horas, imágenes de distensión gaseosa sin niveles líquidos, mien­

tras que en los casos de obstáculo mecánico exiten generalmen1e 

niveles hidroaéreos. Aún estos elementos de juicio puede ser pa­

radojales. 

No quiero insistir en la sintomatología radiológica, pero �1 

deseo hacer resaltar la necesidad de obtener radiografías de fren!e 

y de perfil en las posiciones: decúbito dorsal. de pié y procúbitu; 

así como un placa lateral vertical con el enfermo en decúbito dor­

sal, como ii1siste Mondor. Considero también como elemento diag­

nóstico la colocación de una sonda de aspiración continua, contro­

lada radiológicamente en su posición. como, también la evolución 

del caso. tratado desde el primer mom�nto como si fuera una 

oclusión, que demostrará si es funcional o mecánica. 

En lo:, casos de oclusión inmediatamente post-operatoria, de­

be verificarse cuidado::-amente la curación. asegurarse que no es 

debida a una evisceración, a un dren. a una mecha. que bastarí:i 

sacar. Luego debe colocarse, bajo control radiológico si es posi­

ble, una sonda de aspiración digestiva con1inua: Miller - Abbo1.. 

Kantor. o similares. 
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La gran mayoría d2 estos ileus son funcionales. espasmódicos 
o paralíticos, dando el ya mencionado cuadro de "dilatac;ones di­
gestivas agudas".

La inm€diata aplicación de un tratamiento €nérgico, basado 
en la aspiración digestiva continua. el tratamiento del sohck cor­
tando el refleje ;nhibidor por medio de J-._ raqui,.nesl"?S:" (preconi­

zadil pcr Pierre Duv;:,l y frecuentemente uiilizRda por nuestro des­

aparecido mae1:tro Alfredo Navarro) o ele las infiltraclone;;; bUat�­

rales anestesicas de los esplácnicos. como lo quiere Brocq. la re­
hidratación cnn plasma y la recloruración con suero fisiológico, 
realizada durante un período prudencial de 8 horas. deb2 producir 
la sedación completa de todos los síntomas en los casos de íleo 
espasmódico, y el resultado contrario. si la aspiración ha sido bie!1 
realizada, hablaría en favor del ileo mecánico. Si persiste la ausen­
cia de emisión de gases por el ano. debe intervenirse, con la sos­
pecha de un obstáculo mecánico que el cirujano deb2 levantar 
cuanto antes. Insistimos en que la aspiración digestiva contínua, 
controlada radiológicamente de que está en buen lugar, es de con­
siderable valor diagnóstico y terapéutico. y evita reintervencione.,; 
inútiles y muy graves en estos enfermos. 

Sobre esta hase clínico-radiológica, y la observación de la 
evolución con la sonda de aspiración digestiva contínua colocada 
en buen lugar, estableceremos sólidamente la existencia del Ile-J 
Funcional paralítico y habremos descartado las casas mecánicas. 

TRATAMIENTO 

La mejor terapéutica local es la derivación al exterior de la 
masa de líquidos y gases de estasis encima del obstáculo, y a ello 
se puede agregar ventajosamente la asociación ele los sulfamidd­
dos riel tipo del succinil-sulfatiazol y ftalil-sulfatiazol con la es­
treptomicina, suministrados por la misma sonda de aspiració·1 
digestiva continua. 

La terapéutica general debe ser rápida y enérgica, combatién­
dose simultáneamente el shock oclusivo. la reposición de líqui­
dos y electrolitos. y la infección. 

Para tratar el shock debemos: disminuir la distensión intesti­
nal y modificar el síndrome neuro-endocrínico. 

La disminución de la distensión intestinal y el drenaje al ex 
terior de los liq u idos y gases ele estasis, será realizada por la intu­
bación con drena.ie permanente por la sonda ele Miller-Abbott. 
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Kantor o similares, con precauc;ones especiales que expongo sepa­
radamente. 

El tratamiento del sindrome neuro-endocrínico. ouede reali­
zarse por dos procedimientos, que podrán utilizarne juntos o sepa­
radamente: a) Utilizando Cortisona intravenosa: 50 mgrs. en 500 
e.e. de suero fisiológico, a razón de -10 gotas por minuto, medicación
utilizada en el shock de diversas etiologías en distintos países. de
acuerdo a la bibliografía actual, y b) Actuando sobre los impulsos
neurovegetativos paralizantes, sea por medio de la raquianeste­
sia como lo sostenía Pierre Duval respaldado nor una gran expe­
riencia personal (68 <,; de éxitos en su estadística de 1927. en los
ileos dinámicos); para utilizar la raquianestesia como tratamiento,
se requiere una tensión arterial normal. y debe realizarse en la.;
primeras horas de instalarse el cuadro, para que no agrave las le­
siones al producirse el hiperperistaltismo por ella provocado; se:i
realizando la infiltración esplácnica bilateral, como lo preconizan
algunos autores entre los cuales se cuenta Brocq; o por la inyec­
ción intravenosa de 20 e.e. de novocaína al l ';, realizada muy len­
tamente. Esta terapéutica sobre el síndrome neuro-endocrínico es
fundamental. y talvés deba realizarse antes de utilizar Prostigmi­
ne o suero clorurado hipertónico. ''La raquianestesia como ha insis­
tido P. Duval. pi.Jede constituir la terapéutica de la oclusión, al
pt oducir una recuperación del peristaltismo normal" (Brocq).

REPOSICION DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS 

Debe reponerse el volumen circulatorio. normalizarse los clo­
ruros tanto como el sodio. utilizar adecuada y suficiente cantidad 
de plasma teniendo en consideración que las grandes moléculas 
abandonan el lecho circulatorio con menor velocidad oue las pe­
queñas; y las transfusiones de sangre total de acuerdo a las deter­
minacione� con el hematocrito. Cuidar de no producir hipervole­
mia. hiperviscosidad o hiperclorhemia. 

TERAPEUTICA ANTI-INFECCIOSA 

Suministrar sulfamidas juntamente con penicilina-estrepto­
micina. teniendo en cuenta de que la bacteriostasis por ellos pro­
ducida puede potencializarse con la simultánea administración de 
suero antigangrenoso polivalente y suero antiperitonítico. 

Stein I. y Meyer K., en su trabajo de 19-19 en J.A.M.A. (junio. 
140, N9 6), recomiendan la Urecholina. parasimpático - mimético 
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potente, en inyecciones subcutáneas de 5 mgrs., repetidas a las 

3 horas si es necesario; lo han utilizado en 20 casos de ileo para­

lítico, obteniendo en 13 de ellos deposic:ones y expulsión de gase� 

entre los 10 minutos y 2 horas después de aplicadas; en 5 enfer­

mos los resultados dicen haber sido más lentos v menos neto,;; 

2 casos nn fue1 on influenc iados por 21 medicamento. Dicen que de­

be proscribirse formalmente en caso de cbstáculo mecán ico, en 

las mujeres encintas y en los asmáticos. 

Con la terapéut;ca detallada anteriorn,ente, se normaliza muy 

fr2cuentemetne el ileo funcional, en el cual la raquianestesia. la 

anestesia de los esplácnicos, etc., presta gran utilidad. El ileu1-

paralitico post-operatorio es frecuentemente de origen peritoneal 

(irritativo o infcccinrn. Y 110 es obligatoriam:::nte de intervención 

quirúrgica inmediata. pudiendo evolucionar favorablemente cnn 

las medidas supra-indicadas. mientras no exista supuración colec­

tada que deba drenars� 

Cuando el tratamiento médico, realizado durante un ti�mpo 

prudencial. no restablezca el türnsito digestivo. se recomienda in­

tervEnir q uirúrgicarnente con ciclopropano-curare o con anestesia 

local, realizándcs2 la ileo1-tc:rnía (después cíe certificar la ausencia 

de causas mecánicas). a ,·eces cnn previo vaciamiento del intes�i­

no delgado corno lo aconseja TI. Bernnrcl. Desde 19 l 7. Noble reco­

m ienda su inten·f.n-::ión. com, i stent2 Fn h ple�aclura del _inkstínC' 

delgado. que él denon,•n:, "nrmer en orden el inte5tino delgado··. 

casándose en que la liberación de un conglomerado de asas agiu­

tinadas es ilógico porque el cirujano deia superficies clespulidas 

que contraerán nuevas adherencias rápidamente. y en cambio. 

prop:me: liberación ele todo el delgado. reparación de los dañoec 

producidos con la liberación. adosarniento ele todo el intestino de 

acuerdo a su dis::,osic;ón natural. uor su lado mesentérico. sutu­

rando las asas yeyunales horizontalmente y l.qs ileales vertical-· 

n�ente. y dice q_ue 2sta intervención (preconizada en Francia po•· 

J. Quénu) é'3 larga. pero de simple eiecución. y todos los cirui,mos

que la h·m realizado ponderan la rápida recuperación del tránsito

digEstivo (Noble ha realizado 1.000 intervenciones con plegadura

parcial, )' :300 con plegadura total. con una sola reintErvención).

Yo no tengo ninguna experiencia en Psta clase de intervencionec;

Antes ele term inar mi exposición. qui.ero exnoncr ciertos deta­

lks de h vigilancia ele la aspiración dig2stiva contínu:1: 
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Una serie de detalles pequeños dan éxito o hacen fracasar 
el procedimiento, y por ello conviene vigilar: la permeabilidad 
del aparato aspirador a breves intervalos, haciendo pasar agua 
ccn una jeringa grande; evitar disminuir el calibre de los tubos 
utilizando pmzas; evitar la acodadura de los tubos así como su 
oclusión por los productos aspirados, o por la entrada de aire que 
impida la buena circulación de los duetos. La vía nasal es la más 
conveniente para introducir la sonda. 

Debe tranquilizarse al enfermo en las primeras horas de -intu­
bado, por medio de Demerol. D-140, Metadon o barbitúricos. 

Wangesteen ha realizado una aspiración continua durante 47 
días. 

Las ulceraciones laríngeas o esofágicas son rr'..ly raras, d� 
acuerdo a la consulta bibliográfica, y se las evitaría movilizand•.> 
en al,gunos centímetros el tuho, de t;en�oo en tiem•Jo, y haciénd•.i­
les tragar agua. 

Anotar el volumen de líquidos aspirados (18 litros en un caso 
de Eudel). y rl.e acuerdo ;:l ese volumen realizar la 1·ecloruració,1 
y la rehidratación. Rehidratar con sueros entib\aclos v plasma, en 
cantidad de 2 a 5 litros diarios. Lo hjp2rcloremia da también acci­
dentes peligrosos: graves crisis de edemas cerebrales. intestinales. 
periféricos. etc. La carencia de iones de sodio es muy important2, 
y deben o,·eferirse las soluciones de cloruro de sodio isotónicü. 
pues las hipertónicas deshidratan al enfermo, haciéndol:! perder 
agua y sal que se acumulan en el intestino v oueden provoca; 
violentas contracciones intestinales intempestivas. 

Restablecer el volumen sanguíneo con olasma si ec; posible. 
pues sus grandes molécula proteicas no difunden al espacio inter­
celular con tanta rapidez como las oequeñas moléculas cristaloi­
des (½ a 1 litro diario). Pueden darse proteínas por la misma 
sonda de aspiración continua. del tipo Delmor, en cuanto la circu­
lación se restablezca. 

Polivitaminas, escatin, tonicardíacos, sulfamidas y penicilina­
estreptomicina, pueden hacerse por vía \'enosa, cuando se están 
suministrando los sueros o el plasma intravenosos. 

CONCLUSIONES 

1) El tratamiento del ;leo paralítico del post-operatorio in­
mediato es casi exclusivamente médico, y debe tender a: tratar el 
shock disminuyendo la distensión intestinal y tratando el sindro-
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me neuro - endocrínico: reponer el volumen circulatorio y les 

electrolitis perdidos; realizar la terapia anti-infecciosa. 

2) Se reservaría el tratamiento ouirúrg;co nara los fracaso·,

del tratamiento médico: operación de Noble o ileostomía con va­

ciamiento del delgado. 
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TRABAJO DE LA CLINICA DEL PROF ABEL CHIFFLET 

OCLUSION INTESTINAL 

POST-APEN DICEPTOMIA 

Ores. Carlos Ormaechea y Alberto R. Agu�ar 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Traemos al Congreso este trabajo como colaboración al Tema 

general de Oclusión intestinal, desarrollado en el mismo. 

El interés del tema. vastamente conocido, radica en su fre­

cuencia y en los problemas que a diario plantea del punto d: vista 

diagnóstico y terapéutico. 
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