la penicilina en la infeccién humana, aunque pos-
teriormente aclaran que se refieren é€n sus ccn-
clusicnes unicamente al “mecanismo de accion”,
no teniendo su trabajo nada que ver con resul-
tados terapéuticos.

En cuanto a la accién de la penicilina, y de-
jando sentado como base su indudable eficacia
en la fiebre recurrente espafiola, donde primero
se hacen sentir sus efectos beneficioscs es schre
los sintimas neuroldgicos, cosa de gran impor-
tancia terapéutica, puesto que su empleo precoz
impediria la aparicién de las temidas complica-
ciones del sistema nervioso central, que con tan-
ta frecuencia se presenta en la fiebre recurrente
espafiola a causa del neurctropismo de su agente
productor, sobre lo cual se han ocupado en
distintas publicaciones ANDREU URRA y Diaz
FERRON.
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CONCLUSIONES.

1. Nuestras observaciones demuestran ]a ex-
traordinaria eficacia de la penicilina en la fie-
bre recurrente espaiicla,

2.° Su empleo sistematico impediria la apa-
ricion de las temidas complicaciones del sistema
nervioso central.

3. Son suficiente dosis pequenas (400.000 a
500.000 unidades) para obtener la curacién sin
recidiva.
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RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

ILEO PARALITICO, SU PROFILAXIS Y TRA-
TAMIENTO

L. ESTEBAN MUGICA B. EsTEBAN MUGICA
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dra de Patologia Quirargi-
ca del Dr. CARDENAL,

Servicio del Prof. L. CARDENAL.

En la literatura nacional recientemente revi-
sada por nosotros, hemos encontrado en diverscs
trabajos, que se trata del ileo paralitico junto
con otros sindromes que producen obstruccion
intestinal, y que casi siempre se expcne de una
manera incompleta, por lo que hemos creido
de utilidad hacer una revisién y puesta al dia de
los diversos problemas que plantea en la clinica
diaria el ileo paralitico, ya que su presentacion
es relativamente frecuente en los cursos post-
operatorios en su forma de iléo paralitico tem-
poral o incompleto, dando lugar en muchas oca-
siones a alarmas injustificadas del cirujano por
falsas interpretaciones diagnésticas, al pensar
en la existencia de complicaciones postoperato-
rias de otra indole, originindose otras veces
errores en su tratamiento, que facilitan su trans-
formacion en un ileo paralitico irreversible. En
el ilep paralitico irreversible es asimismo muy
importante tener seguridad en el proceder tera-
péutico, existiendo en la literatura ideas confu-
sas sobre el empleo de los diversos medicamen-
tcs y procedimientos, fundamentalmente en los
distintos periodog del ileo paralitico, en que un
tratamiento apropiado puede deshacer la irre-
versibilidad o detener ésta en su camino,

El intentar poner en claro estos problemas
serd el objeto de nuestro trabajo, para lo cual
procuraremos hacer un estudio previo sobre su
etiologia, fisiologia, fisiofarmacologia, anatomia
patolégica y patogenia, para poder comprender
mejor su profilaxis y tratamiento.

El ileo paralitico es un sindrome gastrointes-
tinal, caracterizado por distensién del abdomen,
dolor de vientre y estrefimiento, que sigue or-
dinariamente a muchas operaciones del abdc-
men, y a veces se presenta también después.de
operaciones en distintas partes del cuerpo. La
mayor parte de las veces se presenta como un
disturbio temporal de la funcién motora del in-
testino, pero puede adquirir un caracter grave,
en el cual el enfermo esti muy afectado; si
presentan vomitos incoercibles, y con una falta
absoluta de expulsién de gases y heces, consti-
tuyéndose entonces el ileo paralitico totalmente
desarrollado.

Para el estudio de su etiologia, podemos dis-
tinguir fundamentalmente tres origenes: 1." Ileo
paralitico verdadero o idiopético. 2.° Ileo para-
litico por enfermedades médicas. 3.° Ileo parali-
tico por enfermedades quirtirgicas.

1.° El ileo paralitico verdadero o idiopatico
puede ser originado por una sobreexcitacién del
simpatico, como resultado de estimular éste, 0
después de un reflejo de inhibicién. La estimu-
lacién es seguramente la causa més frecuente
del ileo paralitico, como puede suceder en los
cascs de formacion de hematomas retroperito-
neales. Como resul!tado de inhibicién de los me-
vimientos intestinales, puede ser debido a un
pequefio golpe en el abdomen, o por irritacién
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peritoneal en el mismo simple acto de hacer una
Japarotomia. En este tipo del ileo paralitico 1a
anestesia espinal actuaria en muchas ocasiones
iniciando el peristaltismo. Después de toda ope-
racién abdominal se presenta un reflejo mas o
menos prolongado de inhibiciébn de los mevi-
mientos intestinales. La auscultacién del abdo-
men, practicada sisteméticamente después de
toda operacién, nos da los primeros sonidos in-
testinales entre las tres y las ocho horas des-
pués de la operacién; esto nos demuestra que
existe una fase temporal de fleo. MOIR, en el
afio 1943, sefiala que el simple acto de abrir el
abdomen produce una fase activa de ileo, lo
que fué confirmado por DAvIs en 1945. La anes-
tesia etérea, segiin experiencias efectuadas en
perros por estos autores, seguida de laparoto-
mia, paraliza locs movimientos peristalticos por
un lapso de tiempo de cuatro horas. La aneste-
sia etérea y una enteroanastomosis suelen pro-
ducir en los perros abolicién de los movimientos
intestinales por unas veinticuatro horas.

El tiempo de recuperacién de este periodo
postoperatorio de ileo activo varia considerable-
mente, dependiendo, entre otros factores, del
preceder y técnica operatoria y de la anestesia
empleada,

La prolongacién de este periodo’ variable de
fleo activo temporal puede enlazar con el {leo
paralitico desarrollado por una infeccién post-
operatoria imperceptible o un tratamiento in-
oportuno.

El fleo postoperatorio se encuentra frecuente-
mente asociado en los enfermos a una dificultad
postoperatoria para eliminar orina. Esta reten-
cién urinaria y el ileo postoperatorio tienden a
presentarse en el mismo tipo de enfermos; sue-
len ser individuos de un sistema simpéatico hiper-
activo,

Una vejiga llena o inflamada o estimulos por
afecciones de lcs rifiones pueden producir tam-
bién inhibicién de los movimientos intestinales o
aumento del contenido del gas en el intestino.

Los purgantes actlian sobre lcs movimientos
del intestino delgado. ALVAREZ, en 1918, demos-
tré que después de la administracién de un pur-
gante se produce un periodo de atonia e inmo-
vilidad intestinal; si este perfodo coincide con el
curso postoperatorio, se favorecera el desarrollo
del fleo, por lo que no se deben emplear purgan-
tes en la preparacién de los enfermos para la
Operacién; es posible que el hecho de que en la
actualidad se vean pocos casos de fleo paralitico
Pestoperatorio consista en que el purgante pre-
V1o a la operacién se administra con mucha me-
nos frecuencia.

Un ileo paralitico posiblemente de tipo idio-
batico puede producirse por un traumatismo li-
gero, siendo dificil sefialar si es de origen ner-
Vioso, como en el caso de la produccién de fleos
Paraliticos después de la colocacién de un ven-
daje escayolado de cadera, como se han descrito
en la literatura.

2.° [El fleo paralitico producido por enferme-
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dades médicas puede presentarse durante las in-
fecciones generales, toxemias, uremia, ultimas
fases de diversas enfermedades médicas, como
en insuficiencias hepaticas, ete.

3. Tleo paralitico por enfermedades quirur-
gicas puede presentarse a consecuencia de una
obztruccién intestinal mecénica o de otro tipo,
como consecuencia a la ccntinuada distension,
que paralizaria los movimientos intestinales.

La presencia en la cavidad peritoneal de pus,
orina, sangre, bilis, jugo géstrico y contenido
duodenal e intestinal, pueden paralizar los movi-
mientos intestinales.

En algunos cases un asa del intestino puede
estar bafiada y cubierta por pus en la pelvis,
originindose una obstrucecién intestinal por pa-
ralisis local de dicho segmento de intestino, pro-
duciéndose después de algtin tiempo el fleo pa-
ralitico como resultado de una distensién ascen-
dente,

Una causa, quizd la mas importante, del ileo
paralitico es la contaminacién peritoneal.

Restablecimiento de un tratamiento estimu-
lante durante el ileo paralitico temporal posto-
peratorio puede abocar a una fase definitiva de
ileo irreversible.

Atendiendo a un criterio localicista, podemos
también clasificar las posibles causas del ileo pa-
ralitico en: I) Causas intraabdominales; y
II) Causas extraabdominales.

I) Entre las causas intra, nos encontramos:
A) Trritacién peritoneal per infecciones o trau-
matismos, extravasacién de sangre, ete. B) Al-
teraciones vasculares por estrangulacion, trom-
kosis mesentéricas; y C) Irritaciones extraperi-
teneales por infecciones, hemorragias y causas
renales.

II) Entre las causas extraabdominales en-
contramos: A) Agentes toxicos en el curso de
una neumonia, uremia, septicemia. B) Causas
neurcgenéticas por heridas y enfermedades de
la médula, intoxicacién por el plomo, fracturas
de costillas bajas, ete. M. T. MooRE dice que las
lesiones de 16bulos frontal y parietal pueden pro-
ducir trastornos de la motilidad intestinal.

Otra posible etiologia de las distenziones ab-
dominales puede ser el histerismo, sefialado por
SPENCER WELLS en 1883.

En los procesos funcionales del aparato di-
gestivo, un estimulo psiquico o un estimulo or-
ganico pueden producir idénticas manifesta-
ciones. \

A continuacién haremos hincapié scbre al-
gunas de estas etiologias.

La peritonitis, sobre todo la tuberculosa eré-
nica, puede dar lugar a sindromes de ileo para-
litico.

Las trombosis de las arterias mesentéricas
pueden presentarse en todas las edades, pero
principalmente de los cuarenta a cincuenta ancs;
la de la arteria mesentérica superior se produce
en el 30 por 100 de los casos, y en la vena me-
sentérica, en el 40 por 100, Surge bruscamente
un dolor generalmente célico, mas intenso en los
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casos de obstruccion arterial que en los de obs-
truceién venosa; rapidamente aparecen vomitcs
y a veces distensién abdominal; su diferencia-
cién a veces es dificil con el ileo paralitico, sobre
todo porque puede ser causa del mismo.

La fiebre tifoidea en ocasiones da intenso me-
teorismo.

En el sheek traumatico se citan casos de ileos
paraliticos, sobre todo después de traumatismos
del testiculo.

En estados de acidosis, como diabetes, uremia,
insuficiencia hepatica y suprarrenal, se presen-
tan meteorismos, y en ocasiones, ileo paralitico.

El origen hipcfisario también hay que tenerlo
en cuenta. Dada la intervencion de la hipofisis
en el tono de la fibra muscular y visceral, es 16-
gico sospechar que la insuficiencia hipofisaria
puede producir fleo paralitico, aun en los casos
en que s6lo exista un desfallecimiento funcional
de esa glandula.

Después de una apendicectomia, la aparicién
del ileo paralitico puede estar determinada por
diversas causas: si se ha empleado anestesia lo-
cal en los mesos, a que ésta puede extenderse mas
lejos y producir un edema. Las maniobras labo-
riosas al despegar un apéndice retrocecal ascen-
dente, pueden producir edema de los mesos; este
edema también se observa cuando el cirnjano
hace manicbras bruscas tirando excesivamente
del ciego. o 1o desperitoniza; en estos casos apa-
rece un ileo segmentario que suele de saparecer
espontaneamente, El hematoma infiltrante de
s 1resUs vun so edema concomitante puede pa-
ralizar el intestino, retrocediendo éste al tercero
o cuarto dia; esto es, cuando el coagulo se re-
blandece.

CHUTRO senala que, en épocas de epidemia
gripal, cuando la apendicitis se da con més fre-
cuencia y virulencia, suele aparecer después de
una apendicectomia un cuadro de ileo para'itico,
que desaparece a los tres o cuatro dias; él ex-
plica su producciéon debido a una insuficiencia
hepética pasajera que acompafa a estcs cua-
dros apendiculares dentro de la epidemia gripal.

Antes de seguir adelante, nos interesa dejar
establecido ¢l estudio de los siguientes puntos:

1. Movimiento de intestino normal.

2. Medicamentos y procedimientos que es-
timulan el peristaltismo.

3.° Accion sobre el intestino delgado huma-
no de la morfina y otros medicamentos emplea-
dos frecuentemente por su accién de repcso so-
bre los musculos del intestino y disminucién del
dolor.

4° Medicamentos que disminuyen Ia funcién
motora del intestino delgado, asimismo como
otros usadcs en €l curso postoperatorio que pu-
dieran conducir al fleo.

1. Movimientos normales del intestino del-
gado.—Para tratar de restablecer los movimien-
tos intestinales abolidos se hace necesario cono-
cer como se verifican éstos fisiol6gicamente.

El musculo intestinal tiene un ritmo lo mismo
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cuando est4 aislado que cuando se excita por sy
conduceién nerviosa.

El movimiento en respuesta a un estimulo lo-
cal y el consecutivo al sistema nervioso central
son muy importantes; son indudab’es la existen-
cia de reflejos psiquicos, describiéndose casos
en que un estudiante que busca un libro muy
deseado entre su libreria se queja de turbulen-
tos borborismos intestinales hasta que encuen-
tra éste.

La irritabilidad del intestino delgado disminu-
ye conforme nos aproximamos al ciego (ALva-
REZ, 1928).

Los movimientos del intestino delgado funda-
mentalmente son ritmicos, presentandose ondas
que estab'ecen la presencia de resistencia a la
contraccion; cuando la resistencia es fuerte,
puede provocar dolor, determinando una onda
peristaltica rigida. En intestinos enervados se
encuentran movimientos intestinales,

Con el balén de la sonda de Miller Abbott se
encuentran tres tipos de movimientos intestina-
les: un primer tipo de pequefia amplitud, con
una frecuencia de cinco a diez veces por minu-
to. El segundo tipo consiste en una alteracién
del tono de pequeiia amplitud, presentandose dos
o tres de estes movimientos en un minuto, El
tercer tipo es una alteracién grande en el tono,
con la primera y segunda onda superpuesta, su-
cediéndose una vez cada uno o tres minutos, Es-
tos distintos tipos de onda tienen su presenta-
cion en las distintas alturas del intestino delga-
A, midicnde berminaurse ' Sheuudion Wi Wa-
Ién de la sonda segiin el tipo del registro obte-
nide. En la parte superior del ileon y yeyuno
se presentan y registran los tres tipos de onda;
cuando el balén esta en la parte baja del ileon,
se registra solamente el tipo tres de onda, no
encontrandose las ondas del tipo primero y se-
gundo (HUIDOBRO, 1944).

La funcién motora es la resultante de la con-
traccién de las fibras musculares longitudina-
les y circulares regidas por el plexo nervioso de
Auerbach, situado entre las dos capas muscu-
lares. Dichos movimientos peristalticos son ex-
citados principalmente por la distensién parie-
tal influida por las incretas (pituitaria, tiroidi-
na, acetilcolina, ete.) o nervicses (influjos inhi-
bidores o excitadores del simpatico y neumo-
géstrico). v

2. Medicamentos y procedimientos que es-
timulan el movimiento del intestino delgado hu-
mano.—El efecto de los medicamentos que se ha
experimentado en intestinos aislados o en dis-
tintos animales v a la vez en el intestino hu-
mano, da muy distintes y diversos resultados,
por lo que hay confusién sobre la accion de es-
tos distintos medicamentos, tratandose a con-
tinuacién de dilucidar estas diversas diferencias
de opini6n, atendiendo fundamentalmente a lag
experiencias y efectos encontrados por diversos
autores sobre el intestino humano,

La hormona masculina en el intestino delgado
a grandes dosis produce fuerte aumento del tono
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con disminucion de la amplitud; las pequefias
dosis afectan solamente al] tono. La hormona fe-
menina suele producir reacciones mencs inten-
sas. En el recto la accion de la foliculina es ne-
gativa y la accion de la hcrmona masculina in-
hibe el tono, acelerandose el ritmo y haciéndose
mas evidente la amplitud. Estos resultados en-
centrados por SANCHEZ CALVO no concuerdan
con las experiencias de TSUTSULOPULOS, que en-
cuentra que la hormona masculina aumenta el
tono y el peristaltisme, tanto en el intestino del-
gado como en el grueso.

La acetil-colina produce inmediatamente un
acortamiento del intestino aislado, siendeo nece-
garia la glucosa para que actien los musculos
longitudinales, Pequenas dosis de atropina abo-
len el efecto de la acetilcolina (FELDBERG, 1942).

Los extractos pituitarios producen contrac-
ciones poderosas del colon, pero disminuyen la
movilidad del intestino delgado, segiin afirma
PESTOW en 1942, BUISGE, en 1944, demuestra que
1 c. c. de extracto pituitario posterior aumenta
los movimientos propulsivos, causando dolores.

MoNTERO y CUEVAS, en 1944, encuentran en
sujetos normales que la pituitrina aumenta la
movilidad espontanea del intestino delgado.
GAGE, en 1930, afirma que los extractos pituita-
rios no solamente son ineficaces, sino peligrosos
en la atonia intestinal.

Podemos resumir estos diversos hallazges de
los experimentos encontrados en el hombre y
animales con los extractos pituitarios en el sén-
tido de que si el colon esta intacto y adminis-
tramcs pituitrina, puede mas tarde aumentar
lcs movimientos del intestino delgado por via
refleja.

Los purgantes catarticos aumentan los movi-
mientos del intestino delgado. El sulfato de mag-
nesia no aumenta la velccidad de] movimiento o
€l tono del intestino delgado; posee unicamente
una acciéon mecénica. La cascara sagrada no
cambia la velocidad de los movimientos, pero au-
menta la respuesta a los estimulos locales.

En el {leo paralitico desarrollado estos pur-
gantes no ejercen ningun efecto, y si éstos ac-
than es que el enfermo no tenia ileo paralitico.
Estos purgantes ejercen una accién irritativa
scbre el intestino, aumentan el contenido liqui-
do del mismo y evitan la absorcién del material
nutritivo. Después de los purgantes el intestino
no reacciona bien a los medicamentos, y hay un
aumento en el crecimiento de bacterias en este
medio, y si contintia su accién se produce au-
mento de gas y liquidos, constituyendo una con-
dicién predisponente al desarrcllo del ileo pa-
ralitico. .

La apomorfina produce movimientos perista-
ticos en el intestino delgado, asocidndose a vo-
mitos, los cuales son seguidos de una disminu-
cién de la altura de las contraccicnes y del tono
del miisculo, terminando a los veinte o sesenta
minutos,

La accién de las vitaminas es fundamental.

RANDELL, en 1929, administrando tiamina y ri-
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boflavina y écido nicotinico, encuentra en algun
caso un aumento de movilidad en el intestino.
La administracion del complejo vitaminico B ha
sido mas eficaz en el estrenimiento habitual,
pero a veces se presenta en estos enfermos mo-
vilidad intestinal dolorcsa. Algunos enfermos a
los que se les administra acido ascérbico tam-
bién se quejan de colico abdominal doloroso.

Las bilis y sales biliares aumentan la ve-
locidad de propulsién del intestino delgado
(CoLE, 1939).

Desde STARLING, en 1899, se sabe que las solu-
ciones salinas hiperténicas introducidas en la
luz del intestino producen vigoroso peristaltismo.

La sclucién de suero hiperténico salino intra-
vencso estd demostrado que aumenta la movi-
lidad del intestino delgado, durante veinte mi-
nutes da un aumento positivo en la frecuencia
de la contraccién. La sclucién de dextrosa al 10
por 100 no produce mucha variacién, perc sue-
ros salinos fisiolégicos con 10 por 100 de dex-
trosa aumentan la movilidad. La insulina dismi-
nuye la movilidad. La accién de la nicotina en
el intestino delgado depende de la presencia dé
glucesa en cantidad adecuada.

La anestesia espinal y la de los explacnicos
cuando el movimiento del intestino delgado esta
abolido o disminuide producén aumento del
tono durante la duracién de la anestesia (No-
vikov, 1940). Cuando la anestesia espinal se -
emplea en enfermos a los que se ha administra-
do morfina previamente, se obtienen pococs efec-
tos en la movilidad del intestino delgado, como
fué demostrado por HELM en 1944.

Los alimentos administrados por la boca pro-
ducen el refiejo gastroileal, observandose au-
mente del vigor de las contracciones. GRINDLAY
estudia en perros con asas exteriorizadas que
conservan inervacioén e irrigacioén, que después
de un ayuno de dos dias las asas aparecen en
reposo; rara vez alguna actividad en el yeyuno;
la ingestién de liquidos prcduce una marcada
actividad, que aparece entre uno a cinco minu-
tos en el yeyuno y tres a diez minutos en el
ileon; esta actividad disminuye rapidamente,
persistiendo cambios de tono y contracciones
segmentadas durante media hora en caso del
agua y de una hora para atros liquidos. Con la
ingestion de alimentos sélidos aparecen marca-
da actividad, ondas de segmentacion, cndas pe-
ristalticas, cambios de tono, que duran varias
horas, persistiendo a las veinticuatro horas atn
ligera actividad. 3

Los enemas en el colon y evacuantes parece
ger que a los pocos minutos de su administra-
cion provocan vigorosas contracciones en el in-
testino delgado. Estos enemas y evacuadores del
intestino deben ser mirados como el tratamiento
estimulante més efectivo para un intestino del-
gado capaz de responder.

El calor en el abdomen se supcne que aumen-
ta la funcién motora del intestino, en especial
los movimientos pendulares; esto ha sido muy
discutido, y son dudosos sus efectos. KRUSEN,
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en 1941, demuestra que la onda corta noc ejerce
ningln efecto sobre la movilidad intestinal.

3.2 Accién de 1a morfina en el intestino del-
gado del hombre.—Existe alguna confusion so-
bre su accién, que trataremos de aclarar.

GRUBER, en 1930, encuentra que la morfina
aumenta el tono y en algunos casos la altura de
la contraccién ritmica del musculo.

KENON, en 1937, en animales de experimenta-
cién, encuentra que la morfina aumenta la pro-
pulsiéon a los veinte o treinta minutos, pero al-
gunas horas mis tarde la onda de propu'sion se
hace mas lenta que lo normal. La atropina anu-
la los efectos de la morfina.

QUIGLEY, en 1934, encuentra que la inyeccion
de morfina aumenta la cnda de prcpulsion en la
tltima porcién del ileon a los treinta minutos,
y después una disminucién por algunas horas.

Las siguientes observaciones en el hombre
contrastan con las encontradas en el intestino de
los animales. MILLER, en 1926, encuentra aumen-
to del numero de las ondas y del tono y dismi-
nucién de la amplitud de las ondas peristaliticas,
en dos enfermos con una hernia de pared delga-

da; después de la administracién de morfina,
observan contracciones y aumento de la frecuen-
cia de las ondas, volviendo a 1a normalidad hora
y media después de la inyeccién. FORSTER,
en 1240, estudia los movimientos de los muscu-
los circulares y longitudinales separadamente,
encontrando que la inyeccién de morfina au-
menta la frecuencia de los movimientos pendu-
lares y peristalticos y que una segunda inyec-
Clon ae moriina meala nora Imas tdrae aismiiinu-
ye la frecuencia de lcs movimientos pendulares,
pero aumenta el tono a costa de ambos muscu-
los. HUIDOBRO, en 1944, encuentira con la scnda
de Miller-Abbott, en un sujeto normal, que la
morfina disminuye la actividad motora en el
duodeno y en el ileon, y a grandes dosis produce
movimientos, para desaparecer éstos con ligero
aumento de tono.

ABBOTT y PENDERGRASS, en 1836, encuentran
que la morfina estimula la mayor parte del in-
testino delgado durante un corto pericdo segui-
do de disminucién; encuentran un espasmo duo-
denal después de la inyeccién y después relaja-
cién que termina a las tres horas. Los efectos
de la morfina en el tracto intestinal terminan a
los tres dias; el ileon se vacia méas lentamente
durante las primeras veinticuatro horas.

MYERS, en 1938, revisa la literatura, llegando
a la cenclusion de que el estrefiimiento con la
morfina se debe a la obstrueccién periddica como
consecuencia de la dilatacion del estémago vacio.

Puestow, en 1942 establece que la morfina
estimula el intestino delgado, pero por inhibi-
ci6én de la contraccion del colon puede ser un
factor en la causa de distension postoperatoria.

El tratamiento del fleo paralitico con inyec-
ciones de morfina tiene una perfecta base fisio-
légica, porque aumenta el nimero de movimien-
tes pendulares del intestinc delgado y aumenta
el tono del miscule, previniendo un irreversible
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estado de fleo, el cual se presenta cuando la dis-
tensién ha aumentado con tal intensidad, que
las venas se comprimen y se produce un circulo
vicioso, en que disminuye la absorcién del gas,
dando como resultado una mas fuerte presion
scbre lag venas y una mayor distension del in-
testino, complicandose esto por una obstruccién
mecanica por doblez de los extremos del asa
(véase figs. 1 y 2),

Fig. 1.—La presion del gas comprime las venas de la pared
intestinal! e interfiere la absorcién de gases y Uguidos, es-
tableciéndosge un circulo vicloso

Fig. 2.—Por efecto de la distensién del asa se produce en
sus extremos, por plegadura de la pared intestinal, una
obstruccién mecénica

El tratamiento con morfina puede prevenir
esta intensa distensién y otras veces facilita la
abscrcién del gas por aumento del tono del
musculo y por aumento del niimero de movi-
mientos pendulares del intestino delgado.

Resumiendo la accién de la morfina, podemos
decir que: 1.° Detiene el paso de alimentos a
través del intestino, produciendo estrefiimiento.
2. Produce espasmos duodenales durante un
corto periodo seguido de relajacion; y 3. De-
crecen los movimientos peristalticos del duode-
no e ileon, pero aumentan el tono y la frecuen-
cia de los movimientos pendulares del intestino
delgado.

4.° Medicamentos que disminuyen la funcion
mctora del intestino delgado, asimismo como
otros usados en el cursp postoperatorio que pu-
dieran conducir al ileo.

Los medicamentos que disminuyen la activi-
dad mctora del intestino delgado humano hay
que tenerlos muy en cuenta para evitar su em-
pleo en el curso postoperaterio, por la influen-
cia que puede tener en la presentacion del ileo
paralitico; describiremos los més importantes.

La atropina a dosis normales produce inhibi-
cién de centracciones y pérdida del tono del in-
testino delgado (HuipoBrO, 1944).
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La hioscina tizne aceién similar a la de la
atropina (GRUBER, 1930).

La adrenalina lentifica la contraccion y dis-
minuye el tono del intestino en los perros (Ha-
vEY, 1939).

El nitrito de amilo disminuye los movimientos
intestinales y el tono (HuipoBRrO, 1944),

Las sulfamidas parece ser que no tienen nin-
guna accion sobre la movilidad del intestino hu-
mano, como ha demostrado DEVINE; con la son-
da de Miller-Abbott, PICK y UNNA, en 1944, en-
cuentran en un conejillo de Indias con un asa de
intestino aislada, que las sulfamidas inhibian la
contraceién producida por efecto de la nicotina.

Los barbitiricos parece que afectan disminu-
yvendo los movimientos intestinales, segiin de-
muestran los trabajos de WRIGHT y la observa-
cién de que los enfermos epilépticos tratados con
luminal son siempre estrenidcs.

DEVINE administra barbitiricos a enfermos
con sonda de Miller-Abbott, y cbserva que do-
sis grandes de luminal producen una insignifi-
cante disminucion en la amplitud de las con-
tracciones pcr cinco o seis horas, sin alteracion
en el tono muscular.

FLOREZ, en 1041, demuestra que la secrecion
de moco ¢n el colon disminuye con el empleo de
barbiturices, aconsejando administrar éstos con
precaucién en el caso de que fuera posible la
presentacion de un ileo paralitico. contraindi-
candolos en el ileo paralitico desarrollado por
considerar que pueden provocar una fase irre-
versible,

La aspirina a grandes dosis causa disminucion
y hasta abolicién de los movimientos del intes-
tino; las dcsis corrientes disminuyen ligeramen-
te la peristalsis.

La penicilina no tiene efecto sobre las contrac-
cicnes intestinales.

A continuacién nos interesa estudiar la ana-
tomia patologica y patogenia del ileo paralitico.

En los examenes de autopsia se encuentran:
sercsidad intraperitoneal, el intestino delgado
muy dilatado y lleno principalmente de gas, la
lengitud del intestino delgado, muy disminuida.
La pared intestinal estd delgada, oscura y ede-
matcsa, debido a la obstruccion del retorno ve-
noso. La distensién del intestino por si misma
puede producir la ¢bstruccién vencsa. Una pre-
Slon superior a 55-56 milimetros de mercurio en
el interior del intestino produce compresién en
las venas del asa e interfiere la absorcién del
gas y liquido, produciéndose mayor dilatacién
(WANGENSTEEN, 1942), estableciéndose un circu-
lo vicioso (véase fig. 1). Si la distension sigue en
aumento, puede provocar compresion arterial y
necrosis consecutiva de la pared.

El gas en el intestino del ileo paralitico tiene
una proporecién de un 60 por 100 de nitrégeno,
éncontrandose el anhidrido carbénico en una
Proporcion del 4 por 100, El intestino delgado
normal puede absorber alrededor de 2.500 c. .
de anhidrido carbénico y 1.200 c. c. de otrcs ga-
S€8 por hora (MCIBER, 1926, v Davis, 1945) ; es-
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tos autores demostraron que la mayor parte de
los gases en el intestino después de una aneste-
sia proceden del aire deglutido, el gas no pasa a
lo largo del intestino y es expulsado, sino que
se acumula y produce distensién y dolor.

El liquido contenido en el intestino del ileo pe-
ralitico es filante, parduzco y escamcso. Una
gran parte de éste se produce probablemente den-
tro del tracto intestinal en forma de saliva, jugo
gastrico, bilis, ete. Este liquido es toxico, su in-
yeccién en animales de experimentacién puede
ser fatal; esto no obstante, no prueba que una
txina sea la causa de la muerte en cascs de
ileo paralitico, ya que la barrera intestinal de
proteccion persiste,

La mayor parte de dichos gases, como hemos
diche antes, es aire deglutido procedente de la
atmoésfera. Excluyendo un asa de intestino del-
gado en el perro vy abandonandola en el interior
del vientre, se observa que apenas se forma gas
en su interior; por el contrario, la simple liga-
dura de un asa produciendo obstruccién da lu-
gar al acumulo de gas por encima del sitio obs-
truide. WANGENSTEEN practica en perrpgs una
cbstruceion o ligadura en el ileon, y al mismo
tiempo hace una exclusion esofigica, de manera
que en estos animales el aire deglutido que pe-
netra pcr la boca sale por el crifico de la esofa-
gostomia, cbservandose que el intestino no se
distiende a pesar de la cbstruccion intestinal,

El aumento de la distension parietal conduce
a una anormalidad de permeabilidad de la mu-
cosa, motivando una difusién en sentido inver-
s0, ¢ sea, desde la sangre a la luz intestinal, lo
que también ocurre ccn el nitrégeno, que, en par-
te, procede de la sangre.

El acimulo de gas y liquidos constituyen la
distension abdominal.

WANGESTEEN ha visto en perros escfagosto-
mizados que no pueden deglutir aire y se les pro-
voca una obstruccién, que tardan varias sema-
nas en morir, y lcs perros sin esofagostomia
mueren en pecos dias con un cuadro de ileo, de
modo que la distensién es con mucho el factor
méas importante de la gravedad del ileo paraliti-
co, pues por si sola perturba las funciones mo-
trices, digestivas y de absorcion.

JiMENEZ DiAz ha demostrado, experimental-
mente, que la insuflaciéon progresiva del intes-
tino produce al principio elevacién de la tensién
arterial y después hipotensién; €l acentuar la
insuflaciéon puede conducir a un total colapso
periférico; esto seria como consecuencia del em-
pobrecimiento en proteinas del plasma, como
censecuencia de su paso a la luz intestinal a tra-
vés de la pared distendida.

Los efectos de la distension del intestine pue-
den ser locales y generales.

Los efectos lccales de la distension del intes-
tino pueden deberse a multiplicacién de baciles
formadores de gas, como el Welchi. Un efecto
local se produce por la permeabilidad de los ca-
pilares de la muccsa intestinal, que provoca unz
trasudacion dentro de la cavidad intestinal. De
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este modo la salida de plasma de la circulacion
puede ser notable, decreciendo la movilidad in-
testinal, constituyéndose por este mecanismo
otra causa de circulo vicioso (BARDEN, 1931).

El piloro es inhibido y paralizado, producién-
dose vomitos de contenido intestinal; de este
modo comienza otro circulo vicioso, pues la peér-
dida del i6n sodio en los vémitos produce una
disminucién en el volumen del plasma sangui-
neo, lo que da lugar a una deshidratacion inter-
celular, el rifién compensa la pérdida de sodio
eliminando agua, originindose deshidratacicn
(Bockus, 1944).

En animales de experimentacién obstruidos,
tomando a distintas alturas del intestino trozos
de la pared del mismo para dosificar el cloro y
el agua de inhibicién, se demuestra que ambcs
estan aumentados hasta seis veces mas de lo
normal, la pared intestinal sustrae, pues, ade-
mas, agua y cloro de la sangre.

Un efecto local de distension es la obstruccion
por torsion del asa distendida en sus extremos
(figura 2).

Un efecto posterior de distensiéon se origina
por la debilitacion de los muscules longitudina-
les y circulares.

Los efectos generales de la distensién se ma-
nifiestan por vomitos, pérdida del apetito e in-
hibicién de los movimientos en todo el intestino
(YoumoNns, 1944). Si el segmento del instestino
delgado distendido ha side denervado, la disten-
sibn no produce vomitos ni inhibicion (Law-
SON, 1941), En el perro, la distension del seg-
mento del intestino delgado produce ia muerte
en ocho dias, pudiendo vivir mucho tiempo si se
le administran infusiones salinas.

Los enfermcs con ileo paralitico tienen ade-
mas otra causa para su deshidratizacion y pér-
dida de sal, como es la falta de absorcion por su
intestino.

Hay también una disminucién en la secrecién
de la bilis. Se ha observado que en la mayor par-
te de los fleos paraliticos no hay bilis o es muy
escasa en el liquido aspirado en lcs vomitos.
Esto puede ser debido a una gran dilucién de la
bilis o0 a que la distension del intestino disminu-
ya la secreciéon de la misma (Orr, 1941), produ-
ciéndose asi de nuevo otro circulo vicioso, ya
que la bilis aumenta el peristaltismo intestinal,
como demuestran ROLEY y CoLE en 1939, intro-
duciendo dentro del intestino bilis.

Existe en muchag ocasiones coexistencia de di-
versas condiciones patolégicas que pueden favo-
recer la presentacién del ileo paralitico post-
operatorio, de las que queremos pasar revista a
continuacién de unas cuantas.

La hipoproteinemia es una causa importante
de disminucién de movilidad del intestino del-
gado, segin ha sido demostrado por LEINGH
en 1942. Se ha observado, igualmente, en regis-
tros obtenidos con la sonda de Miller-Abbott,
que después de las transfusiones de suero au-
menta la movilidad del intestino,

La distension de las vias urinarias y de la ve-
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jiga favorecen la presentacién del ileo, lo mis.
mo que en los casos de irritacién del tracto uri.
nario (ALLEN, 1940).

SVIEN y MANN, en 1943, demuestran que la dis-
tension de la vejiga urinaria produce inhibicién
de los movimientos de la parte baja del ileon y
que la distensién del tracto urinario produce
ileo en la totalidad del intestino delgado.,

Los pacientes con retenciéon urinaria posto-
peratoria tienen tendencia a la produccion del
ileo paralitico. El hecho de que la distensién de
la vejiga o de la pelvis del rifién produzca fleo
paralitico es muy de tener eén cuenta en el curso
postcperatorio.

La marcha de los estimulos que parten del
tracto urinario y determinan el ileo paralitico
puede hacerse por intermedio del plexo renal, Al
ganglio semilunar llegan fibras de los esplac-
nicos mayor y menor, del neumogastrico y del
frénice. Dos gruesas ramas parten de dicho gan-
glio y terminan en el ganglio aértico renal; otras
fibras terminan en el ganglio celiaco y en los
ganglios mesentéricos superiores e inferiores de
Seres; de los ganglios adrticos renales, del gan-
glio mesentérico inferior y de la propia cadena
del gran simpatico, parten fibras a un ganglio
retrorrenal, del que salen multiples fibras, que,
rodeando esencialmente la arteria renal, acaban
en el rifion.

Los procesos intraperitoneales e irritaciones
pueden ser causa de prclongadas paradas de los
movimientos del intestino delgado (MANN, 1943).
Toda operacién intraabdominal suele llevar un
variable periodo de paralisis en el movimiento
del intestino; lcs drenajes dentro de la cavidad
abdominal pueden provocar abolicién prolonga-
da de los movimientos del intestino resultante
de una irritacion peritoneal; no ocurren si los
nervios esplacnicos se interrumpen, pues ellos
son parte del arco reflejo a través del cual la
inhibicién de movimientos se produce; la inter-
ferencia de este arco reflejo es el tratamiento ra-
cional del ileo paralitico al practicar la aneste-
sia del esplacnico o la espinal.

OLIVECRONA piensa que la paralisis intestinal
por peritconitis estd producida por reflejos de in-
hibicién, pero no a través de la via del plexo so-
lar, puesto que su extirpacién no impide la pro-
duccién del reflejo, sino més bien se haria por
las vias intramurales, o por vias que corren en
la proximidad de la pared intestinal. Sin embar-
go, las inhibiciones reflejas no cabe duda queé
son conducidas hasta cierto grado a la médula
espinal, toda vez que la raquianestesia. puede evi-
tar de momento la paralisis intestinal,

La dilatacién del estémago inhibe los movi-
mientos intestinales. La explicacién de esta in-
hibicién seria semejante a la ocasionada por 12
distensién de la vejiga urinaria; es muy impor-
tante prevenir la scbredistension del estomago
en el curso postoperatorio, por vaciado del es-
témago, antes de que la inhibicién de los movi-
mientos intestinales pueda tener lugar.

BRUNCEL, en 1918, encuentra en prisioneros
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de guerra con dieta vegetal cuadros de ileos pa-
raliticos con gran distensién y muerte, Ticr des-
cribe estos cuadros en animales con ingestion de
avena cruda, denominandolos ileo de avena, En
algunos casos acompana al cuadro una perfora-
cion intestinal.

En Veterinaria se produce en las vacas con
alimento de forraje fresco en exceso un cuadro
de “timpanitis”, que las mata si no se hace a
tiempo la puncion salvadora. La patogenia se-
ria la distension de las asas por el gas, que las
paralizaria. En las dietas monétonas la caren-
cia de vitamina B, tiene gran importancia en la
produceién del proceso. BUNGELER senala en los
indigenas del interior del Brasil la asociacién
de megacolen, megaesofago y beriberi por dé-
ficit de tiamina en su dieta. Entre los rusos, por
su alimentacion predominantemente vegetal, es
frecuente el ileo paralitico.

El médico no cenoce en muches casos sino el
periodo final de las enfermedades. En el fondo
puede haber un trastorno patolégico genético,
siendo el genotipo el primer tramo de la enfer-
medad, por lo que hay que tener en cuenta ia
constitucion del enfermo, favoreciéndcse la pre-
sentacion del ileo paralitico en los sujetos sim-
paticotonicos.

Se puede atribuir a la insuficiencia de la hi-
pofisis un sindrome de atonia intestinal. LOEPER
describié un sindrome caracterizado fundamen-
talmente por atonia intestinal e hipotensién ar-
terial, Si una insuficiencia relativa de la hipo-
fisis puede preducir estrefiimente, dispepsia y
distension abdominal, como dice LOEPER, €s na-
tural que grados mas avanzados pueden produ-
cir un sindrome de ileo paralitico. Tal vez bas-
tantes casos de ileos paraliticos consecutivos a
estados de shock, coélices nefriticos o hepaticos,
traumatismos testiculares u otras causas desco-
nocidas tengan esta patogenia.

Es corriente en todos los casos de ileo parali-
tico de tipo idiopético ¢ peritoneal que Ia disten-
sibn disminuya al colocar la sonda de Miller-
Abbott, comenzando los movimientos intestina-
les. Esta variacién de distensién trae como con-
secuencia la recuperacién de los movimientos lo-
cales del intestino, En algunos casos la disten-
sion puede ser pequeha como causa inicial de la
falta de movilidad y no como usualmente se
cree, que es la paralisis intestinal secundaria a
la distensién. La clave de la profilaxia del ilco
Postoperatorio seria la prevencion de la disten-
sibn postoperatoria, si es que la hipotesis de la
distensién como causa fundamental en la pro-
duccion del ileo fuese cierta.

Después de la exposicién de los anteriores con-
ceptos, pasamos a describir el cuadro clinico, cu-
ya sintomatologia serd la consecuencia de lcs
datos mencionados al estudiar su anatomia pa-
tolégica y patogenia.

El fleo paralitico totalmente desarrcllado no

a la auscultacién del abdomen ningln scnido,
Y con la sonda de Miller-Abbott no se registra,
Ringan movimiento del intestino.
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En un sujeto adulto con buena salud, los sc-
nidos intestinales se oyen siempre en el abdo-
men, siendo éstcs més pronunciados después de
comer, presentdndose con cierta regularidad.
Después de las operaciones, los primeros sonidos
a la auscultacién del abdomen aparecen entre las
cuatro y las ocho horas, siendo éstos regulares,
turbulentcs y a menudo acompaiiados de dolor;
al principio aparécen con poca frecuencia, ha-
ciéndose después continuos.

Después del periodo normal de ileo postopera-
torio, que pudiéramos clasificar de fisiologico,
hay un periodo de movimientos irregulares, ha-
ciéndose después méas frecuentes, pero desorde-
nados, y, finalmente, el intestino se recobra y
los movimientos se hacen ordenados y normales.

En el curso postoperatorio lcs enfermos se
quejan usualmente de dolor por distension. La
peristalsis normal es dolorosa. Si el dolor es cau-
sado por la contraccion peristaltica, la uanica
causa explicable del mismo es que el contenido
intestinal no pueda pasar al préximo segmen-
to, por faltar la cocrdinacién normal, esto es,
contraccion arriba seguida de relajacion del
segmento inmediato inferior. WANGENSTEEN,
en 1942, cpina que los dolores de distension son
debidos a la contraccién o dilatacién sobre el
contenido intestinal.

Cuando nc se auscultan ruidos en el abdomen,
los enemas son ineficaces; no actian ni para
bien ni para mal, no provocando dolor, retenién-
dolos o expulsandclos con fuerza.

En el segundo periodo, o periodo de movimien-
tos desordenados, la estimulacién por enemas,
pituitrina o por otrcs factores, producen mas
distension, aumentando €l dolor y malestar del
enfermo, esto es, que la estimulacién parece que
determina movimientos dolorosos del intestinc.
Después que la peristalsis anormal puede ser
dolcrosa, se podria pensar que el dolor fuera re-
sultado de dicha peristalsis anormal y que la
administracién de pituitrina o enemas en este
segundc periodo aumentaria los movimientos
del instestino delgadc sin cambiar el caracter de
la peristalsis. De este modo la estimulacién en
este periodo puede aumentar el ileo paralitico.
El tratamiento estimulante en este segundo pe-
ricdo del ileo postoperatorio puede traer como
consecuencia el desarrollo del total ileo paraliti-
co, por lo que no se deben emplear en este pe-
ricdo estos medicamentos estimulantes.

El tercer periodo de restauracion del ileo pos-
toperatorio normal se establece cuando la pe-
ristalsis se hace coordinada, regular y algo do-
lorosa. En este periodo el empleo de los enemas,
pituitrina, purgantes, ete. producen resultados
satisfactorios, con regresion ligera de la sinto-
matologia.

En resumen, debemos tener el concepto de la
existencia de tres estados de ileo paralitico post-
operatorio, reversible por si solo, que pudiéra-
mos llamar fisiolégico: 1.” Periodo de falta de
movimientos intestinales (propiamente paraliti-
co). 2.° Periodo de recuperacién, v que los mo-
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vimientos intestinales reaparecen con un carac-
ter desordenado. 3. Un tercer periodo durante
el cual los movimientos empiezan a coordinarse.

El tener esto en cuenta es muy importante,
pues nos puede Servir como base para un trata-
miento racional y profilactico del ileo paralitico.

En el ileo paralitico totalmente desarrollado
encontrameos a la percusién como consecuencia
de la gran distension timpanismo con resonan
cias metalicas. Cuando el meteorismo alcanza
cierta intensidad, impulsa al diafragma hacia
arriba y determina la desaparicion de la mati-
dez hepatica. La respiracion se hace superficial
y frecuente, Por tacto rectal encentramos una
ampolla vacia y dilatada, a veces se palpan en el
Douglas las asas del intestino delgado dilatadas
y dolorosas (GoLb), Al comienzo del ileo la tem-
peratura corporal casi siempre es normal, des-
pués, cuando aparecen los vomitos fecalcidecs,
cuele presentarse hipotermia; en este momento
aparece también una aceleracién mis o menos
intensa del pulso inicial, hasta que, finalmente,
sobreviene un colapso circulatorio. La facies del
enfermo revela la gravedad; al comienzo, €l as-
pecto es de sufrimiento; después los ojos se
hunden, la piel se arruga, la nariz se afila y las
extremidades quedan ciandticas y frias. Este
cuadro esta producido por la deshidratacion y la
insuficiencia respiratoria. Ademas, hay reten-
cién completa de heces y gases, y a veces se aso-
cia una retencion urinaria.

La radiografia simple la mayor parte de las
veces es un complemento valioso para estable-
cer un diagnéstico diferencial,

La alteracion de la férmula leucocitaria en los
ileos se debe a la detencién del curse normal del
contenido intestinal. PABLOS ABRIL ha observado
que la alteracién hematolégica no guarda rela-
cion exacta con el tiempo transcurrido de enfer-
medad. Como cifras medias encuentra 17.800
leucocitos, 78 neutroéfilos, 11 formas inmaduras,
conservacion de ecsinofilos en el 25 por 100 de
los casos y ligera linfopenia con monopenia.
Cuando hay menos de un 20 por 100 de formas
inmaduras y el ileo lleva establecido bastante
tiempo, podemos descontar las torsiones y es-
rangulaciones graves. El ideal para el diagnos-
tico seria que estos ileos que carecen de lesiones
tuviesen poca desviacion de la férmula, con po-
cas formas inmaduras, pero a veces se encuen-
tran desviaciones importantes, pero que nc sue-
len ser precoces, alcanzando algunas veces un
20 6 25 por 100 de formas inmaduras.

F. KocH, desde ¢l punto de vista radiolégico,
distingue cuatro grados de ileo, segun la canti-
dad de gas acumulado en el intestino: grado I,
poco gas; grado II, mediana cantidad de gas;
grado III, mucho gas; grado IV, meteorismo.

Aunque se ha aceptado la relacion de la can-
tidad de gas acumulada y la intensidad del do-
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radiologico se halla en relacién directa con ¢
tiempo transcurrido desde el comienzo del pro-
ceso.

En cierto numero de casos el diagnodstico di-
ferencial entre el ileo mecanico y el paralitico esg
muy dificil, hay que recoger minucicsamente to.
da la sintomatologia, sobre todo en sus comien-
zos, ya que transcurrido algin tiempo el flec
paralitico secundario que se presenta en muchas
afecciones puede enmascarar €l diagnostico de
las mismas. Cuando veamcs por primera vez un
enfermo con un estado de ileo ya desarrollado,
transcurridos algunos dias en la evolucién de
una afeccion abdominal, nos encontramos con
una serie de dificultades para poder establecer
un diagnostico correcto y etiologico, la valora-
cion justa de la sintomatologia, la exploracion e
investigaciones de laboratorio, rayos X y la con-
tinuacion de la observacion del curso del enfer-
mo, asimismo como su respuesta a determinadcs
tratamientos nos daria la mayor parte de las
veces un diagnostico cierto; en algunas ocasio-
nes, ante la duda, nos vemos obligados a practi-
car una laparotomia explcradora, que puede ser-
virnos en casos de obstrucciones mecinicas para
un tratamiento etiolégico.

El dolor inicial agudisimo hace pensar en una
perforacién, que se acompanara de defensa y do-
lor localizado a la presion.

La férmula leucocitaria servira para desechar
todos los precesos inflamatorics abdominales,

Para dilucidar cuando una obstruccion es or-
ganica o dinamica, podemos interrumpir el re-
flejo doloroso practicando una raquianestesia,
en el caso de ileo dinamico, muchas veces se res-
tablecerad la permeabilidad intestinal.

Barajando los sintomas: dolor, hipertcnia
muscular, timpanitis (gases en cavidad perito-
neal) y timpanismo, podemos en la mayor parte
de los casos establecer un diagnéstico diferen-
cial con el resto de los sindromes que pueden
preducir un abdomen agudo.

El descubrir la causa del abdomen agudo deb?
resultar del estudio de lcs diferentes cuadros
sindromicos resultantes de todas las combina-
ciones posibles de los sintomas dichos en el pa-
rrafo precedente, y siendo cada uno de dichos
sintomas casi patognomoénico de la afeccion de
un 6rgano determinado.

Las crisis de distensién abdominal no debidas
a gas presentan el siguiente cuadro: la pared
abdominal se distiende a enorme tension, adqui-
riendo todo el vientre un aspecto uniforme, st
métrico, de tensién y abultamiento; no se apre
cia peristaltismo visible ni ruidos intestinales.
En la radioscopia no aparecen niveles liquidcs
intestinales, y la cantidad de gas es insignifican-
te: el diafragma esti desplazado hacia arriba.
ALVAREZ, en su cbra de 1943, describe casos d
estos en mujeres que consultaron creyéndos?
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lor, sin embargo, la suceptibilidad de los enfer- embarazadas, dandoles una etiologia histérica.
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que explora a rayos X trastornos de la motili-
dad (hipermotilidad, hipomotilidad, dilatacién,
segmentacion anormal), trastorr}oa de las mu-
cosas (engrosamiento y obliteracién de lcs plie-
gues) y floculacion de la papilla.

Un aspecto dificil de diagndstico es el ileo pa-
ralitico por hipopituitarismo, y el que se pre-
senta en las peritonitis tuberculosas, pues su pa-
recido puede ser grande. Cuando hay una indu-
dable peritonitis tuberculcsa se puede pensar
también que la hipdfisis se puede afectar con
las toxinas tuberculosas y contribuir de este
modo a su sintomatologia, como HERNANDO ha
hecho notar, En un caso de observacion de Ma-
RANON y RICHET, fué descubierto que la. insufi-
ciencia hipcfisaria provocaba unas veces ileo pa-
ralitico y otras fenomenos espasticos en distin-
tas épocas de su evolucion,

El ileo paralitico precedido de hipo pertinaz y
otros pequenocs signos, como la excitacion per-
manente, la intranquilidad, el ojo brillante,
aliento fuerte, la lengua saburral, etc., enmasca-
ran a veces el comienzo de una insuficiencia he-
patica, que puede evolucionar favorablemente o
terminar con la muerte. De este modo el ileo y
la insuficiencia hepatica pueden presentarse
unidos. e

La profilaxis del ileo paralitico se basara en
los “datos apuntados con anterioridad; funda-
mentalmente tendremos en cuenta los siguientes
puntos: :

1° No se daran purgantes antes de la ope-
racion,

2.° Dulzura de manipulaciones durante la
operacion, evitando la contaminacién peritoneal
y dejando poca superficie desperitonizadas.

3. Las primeras doce horas siguientes a la
operacion no se administraran excesos de liqui-
dos por la boca, hasta que el intestino no empie-
ce con sus movimientos, a veces extrayendo el
liquido del estéma se extrae a la vez el aire de-
glutido, lo que es aconsejable cuando haya te-
mor para la presentacién del ileo.

4° En la fase inmediata postoperatoria la
administracién de la atropina y barbitiricos
sera reducida a un minimo, debiendo sustituir
estos medicamentos por la morfina.

5° La estimulacién por enemas, pitruitina,
etcétera no sera efectuada durante el primero o
segundo periodo del ileo postoperatorio transi-
torio, dicho tratamiento sera administrado sola-
mente cuando haya certeza de haber entrado en
el tercer periodo. La auscultacion de ruidos in-
testinales no indica inmediata estimulacion, ge-
heralmente no se deben administrar estimulan-
tl_as hasta después del tercer dia. Cuando hay po-
sibilidad de que se desarrolle un cierto grado de
Peritonitis, es una buena practica administrar
morfina cada cuatro horas, por su accién en el
dumento del tcno y movimientos intestinales,
disminuyendo la propulsién de dichos movimien-
t0s. La administracién de penicilina y sulfami-
das es preferible a los enemas para intentar yu-
gular la infeccién.
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El tratamiento del ileo desarrollado precisa
ecuanimidad de juicio, asidua y diligente aten-
cién e individualizacién méas precsa que para
otras enfermedades. Debe atenderse, aparte del
estado lceal, fundamentalmente ¢l estado ge-
neral,

Les partidarios de los estimulantes del intes-
tino forman una escuela, fundamentindose en
que el intestino paralizado hay que excitarle
para que se ponga en movimiento; sin embargo,
va hemos dicho que la falta de expulsién de he-
ces y gases es solamente un sintoma y no la en-
fermedad. Los estimulantes del intestino fueron
muy usados hace algiin tiempo, pero en la ac-
tualidad estan desacreditados. Ultimamente, sin
embargo, STOUT, en 1943, aconseja la adminis-

tracién de estimulantes del parasimpatico, 0,5

miligramos de prostigmina 6 0,1 mgr. de hidro-
cloro-tiamina cada cuatro horas, pero mas bien
como profilactico.

Los purgantes catarticos ya dijimos que au-
mentaban el movimiento normal del intestino
delgado, pero durante un ileo establecido no tie-
ne ninguna accion.

Entre las formas estimulantes tienen un lu-
gar preferente la solucién salina hipertonica in-
travenosa, defendida por OCHSNER, GAGE y CuT-
TING en 1923, estando demostrado que aumenta
el peristaltismo (PuEsTOw, 1934).

La pitresina y extractos pituitarics han sido
muy empleados.

Otras escuelas establecen como tratamiento
fundamental del ileo el descanso del intestino,

administrando un sexto de gramo de morfina
cada cuatro horas.

CHESTERMAN, en 1945, publica una estadistica
en la cual en 160 cesareas que no emple6 la mor-
fina se presentaron 8 casos de ileo paralitico, y
con el emplec de la morfina en 360 cesédreas solo
se presento el ileo en tres casos, es decir, que de
un 5 por 100 desciende a un 0,88 por 100 con la
administracién de morfina sistematicamente.

La anestesia espinal y la de los esplacnicos
puede ser aconsejada en ocasiones,

La iliostomia no es un procedimiento fisiclo-
gico del tratamiento del ileo paralitico, pues sélo
permeabiliza el segmento con la que se estable-
ce; sin embargo, en la literatura se describen
éxitos atribuidos a la iliostomia; cuando el ileo
paralitico esta curado, la iliostomia actuara fa-
vorablemente, pero no es ésta la que ha cura-
do el ileo paralitico. ¢

El método mas usado para el tratamiento del
ileo paralitico es la prolongada succién gastrico-
duodenal, con la administracién continua de li-
quido intravenoso.

El método mas en bega en la actualidad del
tratamiento del ileo paralitico y el que mejor
resultado nos proporciona es €] empleo de la
sonda de Miller-Abbott.

LApD y GRON, en 1941, establecén que una alta
concentracion de oxigeno en el interior de una
tienda favorece la reabsorcion del gas intestinal.
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En resumen, fundamentalmente existen tres
clases de tratamiento en el ileo paralitico:

1.° Estimulacién con enemas, medicamentos
v purgantes.

2> Descanso del abdomen con morfina, ca-
lor, ete.

3.° La aspiracién de! contenido del estomago,
duodeno e intestinos,

En el ileo paralitico la principal causa de la
muerte ya hemos dicho que es el resultado de
un aumento de la permeabilidad de los capilares
de la pared intestinal, por haber sido disminui-
da la vitalidad de la misma por accion de las
bacterias y por la interferencia de la circulacion
por la distension. De manera, que la terapéutica
debe ser reducir la presion interna, para que
vuelva la circulacion a los capilares, o a aumen-
tar el tono de la circulacion para prevenir un
aumento de la distension en el punto de irrever-
sibilidad. .

Tenemos que tener en cuenta que el ileo pa-
ralitico verdadero o idiopatico es raro; muches
casos que eran mirados como tales son debidos
a peritonitis localizadas. Los ileos paraliticos
producidos por la infeccién son a menudo cau-
sados por una obstruccién semimecanica en un
segmento del intestino delgado paralizado y he-
cho incapaz de pasar el contenido intestinal.

Si ]a distensién se presenta y no se encuentran
movimientos ni signos de auscultacién y el pa-
ciente estd muy angustiado. se debe emplear
para empezar el tratamiento un sexto de gramo
de marfina por hara:, inmediatamente después
se practicara el sondaje intestinal, estudiando el
balance del agua y concentracion prcteica para
compensar sus alteraciones. En el ileo paralitico
totalmente desarrollado e irreversible, el tnico
camino de salvar la vida al enfermo es el empleo
de la sonda de Miller-Abbott, por medio de la
cual puede un intestino dilatado reducirse a un
calibre normal y restablecerse la absorcién, rom-
piéndose el circulo vicioso de distension y falts
de absorcion del ileo irreversible. La colocacién
de la scnda de Miller-Abbott a veces ofrece di-
ficultades. SMITH, en 1945, emplea el mercurio
en el balén para favorecer su intrcducecién y
paso a través del piloro, y de 1.000 casos en
que fué intentado el sondaje, fracasaron en 221,
por lo que a veces se hace necesaria la introduc-
cion de la sonda a través de una yeyunostomia.
Sin embargo, debe ser condenado el empleo sis-
tematico de la yeyunostomia; cuando estia in-
dicada ésta, la apertura del yeyuno debe ser
practicada tan alta como sea posible; ademas, es
un camino 1util de alimentar al enfermo en cascs
de dilatacién aguda del estémago.

Esta fuera de toda duda que la sonda de Mil-
ler-Abbctt no debe ser usada en casos de ileos
incipientes, pues hay ciertas dificultades y pe-
ligros en su uso, siendo ademas desagradable
para el paciente el tener durante un largo tiem-
po un tubo que irrita al pasar la faringe y larin-
ge, y que si se usa intranasal produce rinitis.
Sin embargo, en el estado de ileo irreversible, su
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empleo no debe ser dilatado por largo tiempo,

La sonda de Miller-Abbott es un tubo de goma
de 310 cm. de largo, un poco mas grueso que la
sonda de Einhor. En su luz interna esta dividida
por un tabique que la separa en dos luces, ung
grande, para la aspiracion, y otra pequena, para
la inflacién; en su parte terminal tiene una oli-
va metélica con orificios multiples; por encima
de la oliva la sonda tiene tres o cuatro orificios,
que comunican exclusivamente con un baloncito
de goma muy fino, de 7 em. de longitud y 5 em.
de diametro, rodeando €l tubo y poniéndose golo
en comunicacion per medio de estos orificios
con la luz de la sonda para su insuflacion. Por
encima del baloncito la sonda lleva otros orifi-
cios que comunican con la luz para la aspira-
cion.

Para su empleo se debe lubricar dicha sonda
previamente con una solucién de gelatina; no és
aconsejable sustancias oleaginosas. Si la sucep-
tibilidad del paciente es grande, se deben anes-
tesiar las fosas nasales y cavidad nasofaringea
con pulverizaciones de una disolucion de cocai-
na; se introduce la oliva terminal por la nariz
con el baloncito vacio y replegado, verificando el
enfermo movimientos de degluciéon para tragar-
se la sonda; cuando se llega a la mhrca de 45
centimetros, aspiraremos el contenido gastrico
(lavando de vez en cuando la sonda con agua
templada para evitar su obstruccion). A conti-
nuacion pondremos al enfermo en decubito late-
ral derecho, introduciendo la sonda muy lenta
manta pane. aque pase par &l Wl 2l dnadaan.,
TENNET aconseja para facilitar su paso la inyec-
cion por la scnda misma de 10 c. ¢. de solucion
al 1 por 10.000 de nitrato de metilatropina; pa-
sado €l piloro fluinabilis, y seguiremos intredu-
ciendo la sonda lentamente, hasta llegar a los
75 cm., insuflando entonces el baloncito con 10
centimetros cibicos de aire; si se nota sensa-
cién de resistencia, aspiraremos durante veinte
minutos el contenido del intestino, y si después
de este tiempo persiste la resistencia, aumenta-
mos el aire del baloncito a 25 em., haciendo tra
gar al enfermo 10 cm. de sonda cada media hora
y manteniendo constante la aspiracién. Cuando
no enccentremos sensacion de resistencia o con-
traceion intestinal, de vez en cuando es aconse-
jable mirar por radioscopia para ver la direc-
cién del tubo. De vez en cuando lavaremos l&
sonda con agua templada para evitar su obs-
truccion,

En algunos casos de ileo paralitico la sondd
puede tardar de tres a cinco dias en llegar al
ciego,

Cuando urge pasar la sonda por el piloro répi-
damente, se puede emplear un estilete de acer¢
de 1 mm. de grueso por 1 m. de longitud, sem!
elastico, ya preparado por las casas construc
toras. ‘

Si no se dispone de la sonda de Miller-Abbott.
se pueden emplear dos tubes separados: uno con
luz ancha para aspirar €l contenido intestinal, ¥
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otro tubo mas delgado eon un balén de goma en
su extremo.

Para la aspiracién continua podemos emplear
el método de los frascos de Bunsen, lg trompa
de agua o el aspirador eléectrico.

La terapéutica complementaria es fundamen-
talisima. En el paciente con un fleo paralitico y
una sonda introducida se extrae mucho liquido
desde su intestino, deshidratandese pronto, cons-
tituyendo esto una condicién predisponente del
shock. Aunque la luz intestinal esté teéricamen-
te fuera de la circulacién, constituye un cons-
tante “da y toma” de liquidcs a través de la pa-
red del intestino, la cual pierde la seleccién y
se hace més permeable como resultado de la dis-
tension.

Hay que reemplazar la sal perdida, la glucosa
v (;e[ suero, siendo la via intravenosa la de elec-
cion,

Un examen cuidadoso del balance de los liqui-
dos es fundamental,

La administracién de la glucosa se puede veri-
ficar por €l colon, ya que se absorbe muyv bien
por esta via, pudiendo ocasionar su déficit tras-
tornos. ¥

La concentracién salina se restaurari admi-
nistrandola con agua también en enema gota a
gota por el procedimiento de Murhpy; en algin
caso, si la absoreién no es inmediata, puede ac-
tuar como evacuante.

Las transfusiones de suero y de plasma de-
ben ser administradas cuando la cifra de sero-
proteina sea baja.

VAN BEURAN, en 1943, encuentra con 1a sonda
de Miller-Abbott que durante la fase aguda del
ileo extrae una cantidad del liquido aproxima-
damente de 3 litros por dia, lo gque habria de
restaurar,

Aparte del valer del suero y del cloruro sé-
dico como terapéutica reemplazable, hay que
tener en cuenta que estos elementos aumentav
el peristaltismo intestinal. La sal contenida en
el liquido intestinal es del 0,6 por 100 (As-
BOTT, 1942) ; por esto ca necesario dar de 2 a 3
litros de suero con un 5 por 100 de glucosa para
restaurar el liquido y las sales extraidas.

Cuando 1a sonda de Miller-Abbott ha pasado

al intestino, el enfermo puede ser alimentado
por el estémago por encima de la sonda; la glu-
cosa seria entonces absorbida en el ducdeno, hay
que tener en cuenta que una concentracién ex-
cesiva de glucosa puede ser perjudicial.
. Cuando la senda de Miller-Abbott estd en el
Intestino, es més razonable administrar al en-
fermo una dieta rica en carbohidratos y protei-
nas, pudiéndose emplear huevos con leche citra-
tada, eomo aconseja DEVINE.

Las sales biliares deben ser reemplazadas por

“
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céapsulas conteniendo las mismag administradas
por la boca.

Las vitaminas B y C estin también muy in-
dicadas y deben ser administradas en todos es-
tos pacientes.

R. KoRrN aconseja intervenir los ileos parali-
ticos y hacer una expresion manual del conteni-
do intestinal hacia el estémago, donde 1o extrae
con una sonda gastrica; dice que esta maniobra
€s inccua y no engendra shock, v afirma que va
seguida muchas veces de la reaparicién de la
movilidad. Desde luego, este procedimiento sélc
puede ser aconsejable en los casos que urge un
tratamiento de aspiracién rapido del contenido
intestinal, o en los cascs en que ante un diag-
néstico dudoso hacemos una laparotomia explo-
radora y aprovechamos ésta para efectuar este
procedimiento.

RESUMEN,

Los autores hacen una descripeién y estudio
del ileo paralitico, llegando a las conclusiones si
guientes:

1. Que el ileo paralitico idiocpéatico es raro,
debiéndose hacer un diagnéstico etiolégico, sien-
do éste posible en la mayor parte de los casos.

2.° Que se puede actuar profilacticamente en
los cursos postoperatorics para evitar la apari-
cién del ileo temporal postoperaterio, o que una
vez aparecido éste por un prcceder inoportuno,
se transforme en un fileo paralitico irreversible.

3.° Que la morfina es un medicamento suma-
mente Util en los cursos postoperatorios, de-
biéndose emplear preferentemente a otros pro-

ductos.

4° Que en el ileo paralitico irreversible el
procedimiento de eleccion es el empieo de la
sonda de Miller-Abbott y la terapéutica reem-
plazable de los productos perdidos o no absorbi-
dos por la situacién patolégica.
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