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ÍLEO PARALÍTICO 

POSTOPERATORIO 



 Respuesta fisiológica en Rª al estrés quirúrgico. 

 No definición consenso.  

 Vather et al. (2013): ≧2 signos en el 4º día PostIQ 

 Nauseas y vómitos 

 No tolerancia a dieta sólida o semi-líquida durante >24h 

 No ventosidades o deposiciones  

 Distensión abdominal 

 Evidencia radiológica íleo 



Factores de Riesgo 
 Edad 

 ↓ capacidad organismo de recuperación tras la agresión Quir. 

 Sexo masculino 

 ↑ Rª inflamatorio a la cirugía 

 ↑ Umbral Dolor: + Rª Adrenérgica 

 Albúmina preIQ ↓ 

 Edema pared 

 Opioides 

 - peristalsis 

 Qx abdominal previa 

 + manipulación intestino 



• Duración cirugía 

• + manipulación intestino y/o uso opioides 

• Cirugía Urgencias 

• ↑ Rª Inflamatoria, ↑ liberación catecolaminas 

• ↑ R causas secundarias íleo  

• Pérdida sanguínea y necesidad trasfusión 

• ↑ fluidoterapia: edema 

 



Fisiopatología 
 3 fases:  

 Neurológica  SN. Simpático 

 Inflamatoria  

 Resolución  SN. Parasimpático 

 NEUROLÓGICA: anestesia e incisión quirúrgica 

 + Receptores β-Adrenérgicos  Parálisis Intestinal 

 HORMONAL E INFLAMATORIA: manipulación intestino 

 Liberación mediadores Inflam.  + LTh1 y migración  + 

Macrófagos  NO y PG’s  - Contracción Músculo Liso.  

 RESOLUCIÓN:  

 + Vagal  ↑ Ach  ↓ Liberación mediadores Inflam.  
 





MEDIDAS GENERALES (ÍLEO INSTAURADO) 

 Corrección alteraciones electrolíticas 

 Revisión analgesia: 

 Opioides  Paracetamol, AINEs 

 SNG si náuseas/vómitos 

 Alivio síntomas 

 Prevención broncoaspiración 

 Sueroterapia 

 Deambulación 

 Waldhausen JH, et al: Effect of ambulation on recovery from postoperative ileus.  

 Px trombótica y ↓ R complicaciones respiratorias 

 Nutrición parenteral: Si >7d sin tolerancia a dieta oral 

 Descartar complicaciones asociadas  



Profilaxis 
 Analgesia epidural 

 - Aferencias SNSimpático tracto GI 

 ↓ Consumo Opioides 

 Mejoría recuperación tracto GI: 

 Qx Abierta: ✓(Guay et. al  Cochrane) 

 Laparoscopia: ?  

 

 Sonda Nasogástrica 

 Cirugía electiva: mantenimiento > IQ  No beneficio 

 Solo mantener si ↑ R íleo (peritonitis difusa, gran pérdida 

hemática…) 





 Fluidoterapia 

 Cirugía  ↑ ADH, Ald, Cortisol  retención H2O 

 Exceso de fluidos ev:  

 ↑ R: Íleo Paralítico, insuficiencia cardíaca, fuga anastomótica… 

 Fluidoterapia restrictiva: balance H2O ～ 0 

 Rahbari et. al: restrictivo vs standard vs suplementación 

 Restrictivo: ↓ morbilidad (+ si inicio intraoperatorio) 

 Guiada por Objetivos 

 Vs Fluidoterapia “Convencional”: ↓ T. Hosp, morbilidad, T. deposición 

 Vs Fluidoterapia Restrictiva “ERAS”: no beneficios 

 

 

 

 

 





 

 Laparoscopia 

 - inflamación y traumatismo tisular  + recuperación GI 

 Schwenk et al.  

 60 resecciones tumor colorrectal: 30 laparotomía vs 30 laparoscopia 

 No ERAS, mantenimiento SNG, no epidural… 

 Marcadores radioopacos vo. 

 3d: > Colon D y < Intestino delgado // 5d: > Colon I.    LPS 

 Tiempo hasta:  

 Ventosidades: 50h vs 70h 

 Heces: 79h vs 91h 

 Tolerancia dieta oral: -1.7d 
 

 Vía Quirúrgica Elección 

 

 

Laparoscopia 



 ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) 

 Abordaje multidisciplinar  ↑ Recuperación PostIQ 

 Varias medidas:  

 No preparación mecánica 

 Limitación ayuno preoperatorio 

 Fluidoterapia restrictiva 

 limitación uso SNG y drenajes… 

 

 + Recuperación Tracto GI postIQ 

 Gouvas, et. al  FT Qx Abierta vs Qx LPS “normal”  mejor FT 

 



 ERAS + LAPAROSCOPIA  LAFA Study 

 T hasta tolerancia dieta: 

 ERAS (LPS, laparotomía): 1 día 

 No FT + LPS: 3r día 

 No FT + LPT: 4º día 

 FT + LPS: ↓ Estancia Hospitalaria en 1d 

 

 

 



 Antagonistas Receptores Opioides 

 Naloxona: no selectivo  No estudios; uso limitado. 

 Metilnaltrexona: selectivo  

 Uso para el estreñimiento asociado a opioides. 

 No eficacia íleo paralítico 

 Alvimopán 



 ALVIMOPÁN: - selectivo receptor opiode µ 

 Eficacia demostrada varios estudios 

 Todos vía abierta 

 Alvimopán y Laparoscopia 

 Barletta JF, et. al.: Introduction of alvimopan into an enhanced 
recovery protocol for colectomy offers benefit in open but not 
laparoscopic colectomy. 

 Qx abierta vs Hand-assisted vs laparoscópica 

 Hand-assisted: ↓ íleo (p= 0.231) y estancia hospitalaria (p=0.009) 

 LPS: no diferencias 
 

 Obokhare, et. al.: The effect of alvimopan on recovery after 
laparoscopic segmental colectomy. 

 ↓ íleo (p= 0.04) 

 = estancia hospitalaria 

 

 

 





 AINEs (- COX2) 

  ↓ inflamación y ↓ consumo de opioides 

 Whattchow et. al: Clinical trial: the impact of cyclooxygenase 
inhibitors on gastrointestinal recovery after major surgery - a 
randomized double blind controlled trial of celecoxib or 
diclofenac vs. placebo. 

 210 pacientes: 67 placebo, 74 Celecoxib 100mg, 69 Diclofenaco 50mg 

 2 veces / día x 7d 

 Indicencia íleo:  

 Celecoxib: 1.1% 

 Diclofenaco: 7.1% 

 Placebo: 9.13% 

 Riesgo de fuga anastomótica ?  No evidencia clara 

 Bhangu, et.al: Postoperative nonsteroidal anti-inflammatory drugs 
and risk of anastomotic leak: meta-analysis of clinical and 
experimental studies. 

 

 

 



 Procinéticos:  

 Metoclopramida 

 Antagonista R Dp  + liberación Ach 

 + Tracto GI superior  movimiento gástrico, píloro e i. delgado 

 Eritromicina 

 + R Motilina tracto GI 

 Actividad + tracto GI superior, ↓ actividad colon 

 



 GASTROGRAFÍN (diatrizoato sódico y meglumina) 

 Contraste hidrosoluble 

 Utilidad oclusión mecánica Sd. Adherencial.  

 Utilidad Íleo ? (pocos estudios) 

 Vather et al.: 40 gastrografín vs 40 “placebo” 

 No diferencia duración íleo paralítico (83.7 vs 101.3h (p= 0.191) 

 ↓T “gases/heces” y “resolución distensión” 

 Biondo et. al.: 29 gastrografín vs 29 placebo 

 No diferencias duración íleo (9.1 vs 10.3 d (p: 0.876)) 

 No diferencias: duración hospital., T hasta tolerancia oral… 

 No demostrado beneficio obstrucción funcional. 

 





 CAFÉ 

 Poca literatura: 2 ensayos aleatorizados 

 Müller et al.  

 40 agua vs 40 café (100ml x 3 veces / día) 

 Café: ↓ T 1º deposición (60h; vs 74h grupo control). 

 Otros: T 1º ventosidad, T tolerancia sólidos  No estad. sig. 

 Dulskas et al. 

 105 pacientes  3 brazos  Agua vs café vs café descafeinado 

 T 1ª deposición: 3 vs 3.75 vs 4.14 días (descafeinado vs café vs H2O) 

 Iguales resultados para T 1ª ventosidad y T tolerancia sólidos. 

 Componente café ≠ cafeína ? 





 CHICLE 

 Mascado  + Vagal  + peristaltismo, saliva y jugo pancreático 

 ↑ nº estudios 

 Short et al. (Rev. Sist. Cochrane) 

 ↓ T 1ª ventosidad (- 10,4h) y ↓ T Estancia Hospital. (-0.7d) 

 Interpretación ?: +  heterogéneos, pequeños, fast-track. 

 Inicio temprano dieta oral: enmascara efectos chicle ? 

 



Conclusiones 
 Impacto elevado 

 Numerosas estrategias 

 ↑ Heterogeneidad estudios (definición, objetivos…) 

 Patogenia compleja 

 Diferentes opciones manejo 

 Abordaje multidisciplinar 

 Importancia programas recuperación intensificada 


