HISTORIA

PATOGENIA Y TRATAMIENTO
DEL ILEUS PARALITICO

Tomado de la revista “Repertorio de Medicina y Cirugia”,
volumen VII miimero 1 de octubre de 1915.
Por el Doctor Anselmo Gaitan U. de Neiva

Muchas son las afecciones dolorosas de los or-
ganos abdominales y aun de organos vecinos que
se presentan acomparniadas de oclusion intestinal,
que no pocas veces llega a ocupar el primer puesto
entre los sintomas de la afeccion principal y aun
sobrepasa a ésta en gravedad y duracion.

Entre los casos que he podido observar; citaré los
siguientes, no porque en ellos haya nada especial,
sino porque daran ocasion para hacer al rededor
de ellos algunas consideraciones sobre patogenia y
tratamiento de ciertas formas de pseudoesxtrangu-
lacion intestinal, el ileus paralitico, que mantiene a
veces al médico en una perplejidad angustiosa entre
una intervencion, acaso inutil por lo menos, y una
abstencion acaso perjudicial.

1. A fines de 1910 traté a un individuo de unos cua-
renta y cinco anos de edad para una afeccion que
presentaba sintomas suficientes para autorizar el
diagnostico de una apendicitis aguda. Pasadas
las manifestaciones dolorosas y la fiebre, per-
sistio una supresion absoluta de evacuaciones
alvinas y de emision de gases, aunque con una
ligera diarrea grumosa de color verdoso oscuro,
acomparniada de malestar, timpanismo y vomitos
mucosos y biliosos al principio y finalmente
fecaloideos por su aspecto y por su olor. Habia
llegado a prevenir a mis colegas doctores Francis-
co Olarte y Luis Felipe Cabrera de la posibilidad
de una intervencion operatoria, cuando bajo la
influencia del tratamiento médico se restablecio
el curso de las materias fecales.

2. Un individuo con uretritis cronica y estrecheces
multiples es atacado de fuertes dolores al nivel de
la fosa iliaca derecha, con irradiacion, al testi-
culo y exasperacion a la presion, fiebre remitente
ligera, meteorismo, ausencia de evacuaciones
alvinas y de emisiones gaseosas por el ano,
nauseas y vomitos. Después de vacilar entre un
flegmon iliaco en formacion y una tifloperitiflitis,
la tenacidad o intensidad del sintoma oclusion me
determinaron a instituir el tratamiento médico de
este sintoma asociado a las aplicaciones frias y
a topicos revulsivos y emolientes. En el curso del
tercer dia se restablecio la evacuacion intestinal,
cuando ya se habia declarado la localizacion fu-
nicular de la flegmasia. Se formé un absceso que
se abrio al nivel de la raiz de la bolsa derecha.

3. Fui llamado a una poblacion vecina a atender
a un individuo de unos veinticinco anios de edad
que, en el curso de un acceso disenteriforme de
colitis mucomembranosa (colicos, evacuaciones
mucosanguinolentas tenesmos), se vio atacado
de oclusion intestinal (ausencia de evacuaciones
alvinas y de emisiones gaseosas, meteorismo,
malestar, vomitos, dolor predominante al nivel del
flanco derecho). El tratamiento médico restable-
cio el curso natural de las materias intestinales al
segundo dia, pero después de veinticuatro horas
reaparecieron los sintomas de oclusion, que ce-
dieron nuevamente al tratamiento médico.

4. Una sefiorita de unos dieciocho anios sufre un
colico hepatico que se calma rapidamente con el
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tratamiento ordinario. Dejo de verla tres dias dias,
al cabo de los cuales se me llama de nuevo porque
desde el colico no ha vuelto a tener evacuacion
intestinal, y esta con meteorismo, malestar, dolor
abdominal y vomitos que llegan a presentar un
olor fecal. La normalidad se restablece en el curso
del segundo dia de tratamiento.

La base del tratamiento empleado en todos estos
casos fue el extracto blando de belladona a la dosis
de quince a veinte centigramos diarios, en pildoras
administradas al principio de hora en hora y luégo
cada dos o tres horas. A mas tardar en el curso del
tercer dia he tenido la satisfaccion de ver desapare-
cer la oclusion en todos los casos. En uno de ellos,
el tercero, hice uso de la morfina inyectada para
calmar la inquietud y ansiedad del enfermo con
excelente resultado. Las aplicaciones muy calientes
hicieron siempre parte del tratamiento.

Como se ve, la etiologia es clara: una afeccion
dolorosa (colico apendicular, funiculitis, colico,
colico liepatico, ) ha sido en los cuatro casos cita-
dos la causa determinante de la oclusion. ;jPor qué
mecanismo?

Normalmente, las sensaciones orgadnicas que se
originan al nivel de las terminaciones de los nervios
de nutricion tienen una intensidad apenas suficiente
para despertar los reflejos que deben mantener el
equilibrio funcional; y es en virtud de estos reflejos
como se conserva el peristaltismo intestinal en estado
fisioldgico, reflejos cuyo centro es, para el intestino,
la multitud de ganglios simpaticos de la pared intes-
tinal, ganglios viscerales o terminales que mantienen
en equilibrio la accion éxitomotriz del pneumogas-
trico y en la accion paralizante del simpdatico, como
se mantienen el tono vascular sanguineo merced el
equilibrio entre vasoconstrictores y vasodilatadores,
y el ritmo cardiaco merced al equilibrio entre los
nervios cardiacos excitadores y depresores.

Las sensaciones organicas se detienen al nivel
de los ganglios del sistema vegetativo, sin invadir
el dominio de la vida de relacion, que resultaria
imposible si a la conciencia llegara la incesante
muchedumbre de impresiones orgdnicas. Solamente
en casos excepcionales o patologicos se producen

sensaciones organicas de intensidad tal, que las
ondas de la corriente nerviosa organica fuerzan la
resistencia de las células ganglionares y llegan al
cerebro, haciéndose presentes a la conciencia como
mensajes o avisos que el organo en sufrimiento hace
llegar a los centros de vida de relacion para que el
cerebro o la inteligencia dispongan lo conducente
buscando los medios de restablecer la integridad
organica y funcional.

Entre estas sensaciones organicas las hay fisio-
logicas, como la sed, el hambre, la fatiga, que dan
a conocer al cerebro la necesidad que el organismo
o un organo determinado tiene de agua, de alimento
o de reposo; y las hay patologicas, como las sen-
saciones de ardor, de plenitud, de tension, de peso,
de angustia, de calor, de frio, de sofocacion, y es-
pecialmente de dolor, que dan a conocer un estado
de sufrimiento por alteracion morbosa.

En los casos que estudiamos es una fuerte sensacion
dolorosa, producida al nivel de un érgano enfermo, lo
que sirve de punto de partida al reflejo que, llegando
a los centros de inhibicion por las fibras centripetas
del simpatico, al través de las estaciones y barreras
ganglionares, se convierte en excitacion inhibitoria o
de detencion que, transmitida por las fibras simpaticas
inhibitorias centrifugas paraliza o anula la accion
éxitomotriz del vago sobre las cifras musculares del
intestino, por un fenomeno de interferencia nerviosa, y
produce la paralisis intestinal con sus consecuencias:
la pseudoextrangulacion y la oclusion.

Es natural, pues, que la belladona, cuyo alcaloide
tiene una accion electiva, por quimiotaxia o quimio-
tropismo positivo, sobre los nervios de detencion,
restablezca en estos casos el peristaltismo intestinal,
suspendiendo o paralizando la accion inhibitoria del
simpadtico, cuya sobreexcitacion era causa de la para-
lisis del intestino por inhibicion de su nervio motor.

Parece a primera vista contradictorio admitir
que la belladona restablece la funcion éxitomotriz
de los filetes pneumogdastricos intestinales, al mismo
tiempo que paraliza los filetes cardiacos del mismo
nervio, como lo demuestra la gran aceleracion de las
contracciones del corazon, cuyo nervio moderador,
retardador o de suspension es el pneumogdstrico.
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Pero la teoria o induccion que aceptamos se halla
tan cientificamente adaptada a los hechos, que es
en éstos mismos, y no en aquélla, donde debe bus-
carse el error o la explicacion de la aparente con-
tradiccion. Y en efecto, la explicacion esta en que el
prneumogastrico se anastomosa con la rama interna
del espinal y son las fibras de este ultimo nervio,
intimamente mezcladas con las del vago y no las de
éste, las que desemperian la funcion moderadora o
paralizante del corazon.

Ademas, la naturaleza de las corrientes nervio-
sas y sus transformaciones guardan para nosotros
innumerables secretos, los guarda, especialmente,
la fisiologia del pneumogdastrico, que tiene tanto de
nervio de la vida de relacion como de nervio de la

COMENTARIO

Esteban Diazgranados Goenaga, MD*

Hay que destacar que este articulo es de 1915 y
que los casos por consiguiente son anteriores. Algu-
nos anios antes, Reginald Fitz en Boston y luego otros
cirujanos, comunicaban al mundo todo el acervo
cientifico relacionado con la inflamacion aguda del
apéndice, haciendo hincapié que ésta es la causa
mas frecuente de dolor abdominal agudo y de peri-
fonitis, y una importante de muerte en aquellos que
no se operan temprano o aun tarde. Por supuesto,
se mencionaba el ileo paralitico como acompariante
[recuente de esta patologia y menos comun en otras.
Resulta interesante y satisfactorio que bastante tem-
prano, en la provincia Colombiana, hubiera médicos
con preocupacion por estos temas.

El Dr. Anselmo Gaitan gana crédito, no solo por
lo que se acaba de mencionar, sino por sefialar con
claridad que el ileo paralitico es una consecuencia
de una patologia intra o extra abdominal y no una
enfermedad en si con causa propia. Ademas, se hace
acreedor a otros puntos por la explicacion que da de
como se lleva a cabo el ileo, y por el acierto en el ma-
nejo a mi manera de ver, de los casos tres y cuatro.

*  Vicerrector Académico, Profesor Titular Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud.

vida vegetativa, y que unas veces se anastomosa con
nervios exclusivamente motores, otras con nervios
mixtos, otras con el nervio vegetativo por excelencia:
el simpatico. Con este ultimo, sobre todo, mezcla
v confunde sus fibras intimamente en numerosos
ganglios intermediarios y viscerales. Y bien sabido
es que el nervio es un conductor indiferente para
las distintas corrientes nerviosas, cuya naturaleza
sensitiva, motriz, vasomotriz, secretora o de nutri-
cion depende las células nerviosas que elaboran la
corriente, transformandola o reforzandola, de los
organos y elementos en que termina la corriente y
de las estaciones celulares y anastomosis interme-
diarias que tantas modificaciones pueden llevar a
la naturaleza primitiva de la corriente.

Aunque no se menciona algo tan importante
como los hallazgos del examen fisico, tales como la
presencia o ausencia y caracteristicas de los ruidos
intestinales y la existencia o no del importante signo
del rebote en la pared abdominal, no me caben dudas
que los casos uno y dos son apendicitis aguda compli-
cada, que ileo cedio en forma espontdnea como ocurre
raras veces, lo mismo (espero, porque no se mencio-
na) que su inflamacion aguda y que nada tuvo que
ver la belladona. Esta es un alcaloide compuesto de
atropina e hioscina (escopolamina),; por consiguiente
tiene efecto anticolinérgico y estd contraindicada en
el ileo paralitico. Los anticolinérgicos servirian para
casos con movimientos peristdlticos severos como en
los colicos biliares del caso cuatro.

En cuanto a lo contradictorio de los efectos de la
belladona en el intestino y en el corazon que el autor
menciona en los ultimos dos parrafos, pienso que no
hay ninguna contradiccion. Esta droga bloquea e
inhibe los efectos parasimpaticos en el tubo digestivo
v en el corazon a través del vago o neumogastrico,
aquietando el peristaltismo y acelerando el ritmo
cardiaco y no “restableciendo la funcion exitomotriz
de los filetes neumogastricos intestinales”’; pero esto
lo sabemos después de casi un siglo de evolucion
farmacologica y médica.
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