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I. INTRODUCCION

En el presente siglo avances significativos estan-
siendo constantemente hechos en todoS 1os campos de la-—
medicina a pasos agigantados. Los conceptos con respecw
to al tratamiento definitivo de problemas quirfirgicos —
bien reconocidos estan siendo sometidos a cambios. Vari
'os factores son responsables de esos cambios, tal como-
un mejor entendimiento de problemss fisiol§icos comple-—
jos, excelente anestesia y perfeccionamiento de las téc
nicas quirfirgicas.

A pesar de nnestyros conocimientos actirales algnnos
logros pueden no ser reconocidos o pueden no ser gene--
ralmente aceptados por largos periodos de tiempo. aAfn -
después de que nuevas ideas y técnicas han sido experi-
mentadas, clinicamente probadas y sus ventajas demostra
das, puede existir una silenciosa renvencia por parte —
de algunos para aceptarlas. Debemos recordar que 105 —
principios quirfirgicos venerados en sn tiempo, los cua-
les fueron desarrollados y probados como sbiidos déca--
das atrés, pueden no ser defendibles hoy. Sinembargo si
empre hay una tendencia para permanecer con lo viejo y-
aceptar lentamente 10 nuevo.

Ef el campo de la cirugies la aparicidén y el uso de
la sonda nasogastrica ha ampliado el horizonte para el=-
incremento de la magnitud y la extensibn de los proce-
dimientos quirfirgicos gastrointestinales. Ha sido uti-
lizada para la descompresién abdominal postoperatoria,-

el fleo paralitico y la obstruccibén intestinal,



En €l postoperatoric el nso de la sonda nasogastri
ca en intervencibnes quirfirgicas de la parte superior -
del abdomen para prevenir el vémito, la distensidn abdo
minal, evitar la dehiscencia de la herida quirfirgica y=-
proteger las anastomosis intestinales ha sido practica-
da por muchas generaciones de cirujanos. El procedimien
to ha permanecido incuestionado por un largo periocdo de
tiempo. Por muchos afios los médiceos han creido que la -
descompresién intestinal,via sonda nasogistrica,es obli
gada después de 1a cirugia abdominal. Esto ha sido basa
do en gran medida al concepto de que el ileo postopera-
torio que se presenta despuds de la cirngia abdominal -~
causa distensién del intestino delgado y del colon, dog
matizando que &sta distensidn esta en relacibdn directa-
con el incremento de la insidencia de complicaciones, -
incluyendo fuga anastomdtica por awmento de la tensidn-—
en la linea de sutura, dehiscencia de la pared e infecw-
cibébn de la herida quirfirgica. En la actuvalidad el uso -
ritinario de la sonda nasogastrica para la descompresi—
6n del tracto gastrointestinal es miy comfin ¥y se abusa
indiscriminadamente de ella.

Por otrc lado, la literatnra médica mundial, conti
ené muchos reportes de lesiones ocacionadas por el uso-
de las sondas, tales como lasceraciones y vliceraciones—
naso-faringeas, trauma laringo-tragueal, perforacibnes—
v estendsis esofagicas, perforacidnes gastrica e intes-
tinales, alteraciones en el eqnilibrio hidroelectroliti
co, complicaciones resniratorias, aerofagia, regurgita-
cidén, pirosis y esofagitis, necrosis del septum y quema
dura del ala nasal, disfagia, otitis, hipo, nausea, vb-

mito,etc.



. Esto ha despertado un ¢gran interés para estudiar =
mis a fondo los beneficios y las complicaciones asocia-
das al nsco de 1la sonda nasogastrica, al mismo tiempo a-
dado origen a una enorme controversia en el manejo del-
ileo postoperatorio en el campo de la cirugia gastroine-
testinal y la cirigia mayor abdominal en general, ya ——
que algunos cirujanos apoyan el uso rutinario de la son
da, y otros argnmentando qué nc sSon inocuasS y que puew
den potencialmente causar un incremento en la morbi-mor
talidad abogan por su omisidn.

El presente estudio es una revisidn bibliograficaw-
del origen, el desarrollo y las comblicaciones asocia——
das al uso de 1la sonfa nasegéstrica, es también una -
investigacidn ciinica experimental, prospectiva de sew—
guimiento longuitudinal, dve compara el bereficio y las
complicaciones del uso o la omisién de la sonda nasogig
trica en el postoperatorio de la cirvgia mayor abdomi-—-

nal.



II. ANT=CEDENTES HISTORLCOS

El primer antecedente de la intreduccidédn de un cateter -
flexible al estdmago sin eapecificar-su uso lo menciona -
el médico Aleman Von Helmont en 1646 (25).

En 1767 Alexander Munro II de Edinburgo relata el uso de-
un tubo flexible de alambre enrollalo cubierto con cuero-
para remover los lYquidos fermentados y el gas del estdma
go del ganado vacuno, (25)

En 1970 Jhon Hunter, reportd el uso 7e la sonda al estéma
go para alimentar a pacientes con paralisis de los miscu=
los de la deglucidén (17)

En 1800 un cirujanc de Filadelfia, Philip S. Physik repor
to el levaco de estémago con sonda pare pacientes intoxi-
cados (25). y en 1822 el c¢irujano Ingles Jukes invento -
la primer tomba gdatrica aplicando al tubo una jeringa.

Kusgssmaul publied en 1869 la aspiracidn y lavado repetido
al estémago en pacientes con obstruccidn pilérica por ul-
cera gdstrica (25). Leube sugiric en 1877 que la sonda po
dria usarse para estudier la fisiologfa géstrica. Ewal y-
Oser desarrollaron el tubo de caucho blando en 1874 y Mar
cy y Ruhfus lo refinaron., Gross en 1909 intreodujo al du
odeno un tubo, junto con Einhom.

Un mejoramiento destacado y sobresaliente fué la introdu-
ccién de la sonda atravéz de la vfa nasal por Levin en -
1921 (1). E=n 1925 Robertson ward publica en la revista -
JeAsMohe el uszo del lavado gfstrico y duodenel continuo -
por medio ée un aparato sofisticedo usendo la sonda de Lg
vin en casos de peritcnitis, fleo postoperatorio y dilata
cidn gdstrica aguda. (2)

wangesteen y Paine abren 1¢s horizor:tes parz un incremen-
to en 1la magnitud y la extensidn de la cirugfa gastroin--
testinalcon la introduccidn de la succidn gdstrica conti-
nua como profilaxis y tratemientc de la distensidén abdomi
nal y obstruccidn intestinal en 1933 f3).
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Bn 1949 Jhon S.Chaffe en la revista ann. Surg, des-
cribe ya algvnas complicaciones del wso de las sondas de
Levin, Jntte y Miller Abbott, destacando en primer lugar
el desequilibrio hidroelectrolitico, hipocloridia y alca
losis provocados por €l uso indiscriminado de las mismas
asi como la prolongada permarencia en 105 paciente, Si-—-
tuacidon que Favorece la presencia de sinusitis, otitis -
media, estenosis laringea y esofagica, preblemas respira
torios complicaciones técnicas como el anudamiento de ——
las mismas y su incapacidad para extraerlas, ruptura y -—
pérdida del mercurio del bal on de las sondas de Cantor—
y Harris, aSi como complicaciories tan teaibles como la =
perforacidn de esdfago intestinal. (4)

En 19%2 Henry Randal profesor de medicina y ciruja-—
no del Memorial Center de Nueva York realiza el estndio-
¥y la medicion de los compartimientos corporales, la com-—
posicidn hidroelectrolitica, los requerimientos basales—
energeticos y su modificacion con la cirugia y procedi——
mientos de drenaje tales como la hipocloridria, alecalo-—
sis, hipokalemia la formacidn del 3er espacio, la presen
cia de distensidn abdominal e ileo adinamico y dispone -
las bases para el tratamiento de las alteraciones con -~
reposicidn de las pérdidas con fluidoterapia y adminis——
tracion de electrolitos por via intravenosa. (5)

En 1952 Frederic Tylor en Indianapolis publica en -
la revista Arch. Sarg. Las investigaciones que hace S0~-
bre la pérdida de electrolitos en el postoperatorio por-
la succidon con sonda nasogastrica, misma gque aumenta Si-
se permite al mismo tiempo la via oral, por lo que de-—-
termina que los pacientes deberan permanecer en ayuno y
que la reposicidn debera ser por via parenteral cuando -
usen sonda nasogastrica. {6)

En 1955 Jhon Landor en Londres publica en la revis-—
ta Arch. Sug. sus investigaciones sobre la secrecion duo
denal y sus componentes y los Factores que la afectan en
el postoperatorio, e} papel que juegan la secreting y 1la
histamina en el mismo, determinando la importancia funda
mental de la secrecidn pacreatica y biliar en el desequi
brio hidroelectrolitico cnando se presenta una fistula -
ducdenal asi como el aumento de las mismas en pacientes-
con distencibn abdominal. (7)



En 1955, Fade G, y Metheny D. en Texas en la revista Surg.
Gyn, & Obst. publican un articulo sobre la evaluacidn de la
practica rutinaria de la succidén nasogdstrica en el postope
ratorio. Siendo éste el primer estudio realizado para eva-
luar la omigidn de la succidn en el postoperatorio. Motifi-
cando 1a realizacidn de 143 cascs de cirugia mayor abdomiw=
al, de los cuales en 130 no se usaron Sondas, ni succidn, -
no permitiendo la via oral hasta gue canalizaron gases por-
via rectal. No se presentaron complicaciones ni aumento en-
l1a morbi-mortzlidad relacionadas con la omisidn de la sonda
por lo gue opinan que la intubacidn nasogdstrica solo debe
ser usada cuanfo existan inficaciones especificas para ello
¥ no de rutina en todos los pacientes., Las cirugies realiza
dag fueron: 38 resecciones gdstricas subtotales, 53 colecig
tectomias con o sin cole ocotomia, 19 colectomias incluyen-
do reseccidn ab’omino perineal y 23 histerectomias totalesw

(8).

En 1955 Maddock publica en la revista Ann, Surg, sus obser-
vaciones e investigaciones sobre la opresencia de gas en el-
tracto Jdigestive, de la motilidac y absorecidn intestinal, -
Determinando que la presencia fe gas en el tracto digestivo
se debe fundamentalmente a la deglucidn del mismo y a 1a -
fermentacidn de alimentos en el intestino, y que durante -
el trauma quirdrgico gastrointestinal la motilidad y la ab
sorcidn disminuyen asi come también la secrecidn,

En 1956 Richard G. connar y W.C. Sealy en la revista Ann,.-
Surg. en Carolina del Norte, describen las complicaciones
posteriores a las gastrostomias, infeccidn, hundimiento, -~
fuga, Aolor, cescompensacidén hidreelectrolitica, neumonia y
diarrea en cirugias “e reseccidn esofdfica y tratamiento de
ffstulas traqueo esofdgicas en infantes haciendo incapie en
tres inusuales pero fatalea complicaciones de las mismas: -
obstruccidn pilorica con el tubo de gastrostomia, perforaci
én del tubo a travéz del estdmago y diafragma y prolap-
so completo del estdmago a travéz de la gastrostomia. Y -~
que el mal funcionamiento de la gastrostomia puede ser por-
peristalsis inversa en el estdmage, intolerancia al alimen-
to, piloroespasmo y estdmago pequefio. (9)

En 1956 Harris y Smith en los Angeles Califomia en la re--
vista Ann Surg. escriben un articulode la gastrostomia tem-
poral como sustituto de la succidn postoperatoria con la -
sonda. Concluyendo que éstas se deben usar despuds de ciru-
gia abdominal para la fescompresidn del tracta, Hacen



mencidn de las principales complicaciones de la intubacidn
nasogastrica que pueden ger incluso fatales, como la obse=
truccidn laringea, la ulceracidén y estenosis esofdgicr y -
la perforacién del esofdgo, estdmago o intestino., y otraa-
menos graves pero mds comunes como les ulceraciones del —-
fel ala nasal, escoriacidn Ael septum, faringitis, otitisg-
disfuncidn de los contrictores faringeos, complicaciones -
pulmonares y la incomodidad ~el paciente. Argumentando gue
la Zescompresidn se puede lograr sin tantos efectos secun
darios cen la realizacidn de gastrostomia temnoral como —
sugtituto de la sonda.Presenten un estudio de 72 pacientes
sometides a cirugim gastrointestinsl con reslizacidn de -~
gastrostomia sin complicaciones ni aumento en la morbimor.
talidad. (10).

En 19%8 Gerber y Rogers de los Angeles Califormia en
la revista Surg. Gyn & Obst. publican un estudio sobre el-
tratamiento del ileo parslitico sin el uso de succidn gag
trointestinal, Basedos en los estudios previos de las com-
plicaciones por el uso de la sonda nasogdstrice, como lag -
mencionadas por Chaffee y Farris, en las aportaciones he-
chags por Maddock en cumnto a la motilided y absorcidn delw.
tubo digestivo posterior a la intervencidn ouirurgica, y -
a la observacidn de oue le sonds nasogrstrica en terminos-
genereleg drena entre 1000 ¥y 1500 cc por dia en pacientes-
postoperz?os ¥y cue la profuccidn de fluidos en el trecto =
digestivo es de 8000 a 900 cc por éin &4 Que sucede a log -
otroa 7000 & BCOO cc ? 1lo oue gignifica gue la absorcidn -
#gl intestino se conserva en forma adecuscéa Y oue las se—
Creciones del tracto intestina! disminuyen como lo denota-
Eade, concluyen oue la succidn continua por sonda nasoges-
trica puede ser omitids. Ellos rezlizarcn la primer gran-
serie de 1000 pacientes sometidos a las mas diversas intex
venciones fel tracto gestrointestinsl tanto electives como
de urgencies en los cusles omitieron el uso de la sonda na
gsogfstrice sin permitirles la via orgl hasta oue cansliza
ron gnses, compsrafos con 300 pscientes en los oue si ge -
usc la succién postoverstorie. Se encentro oue hubo una -
mortelidad de 7.6% en los pacientes sin sonda, por situaci
oneg no ihnerentes & la omisidn, y de 12.5% en los pascien-
tes en log cuales se uso 1la succidn, encontrzndo tsmbien -
oue hubo moyor morbilided respirstoris y msyor ileo prolon
gado,mayores molestigs Adel pociente, mayores cuidsdos de -~
enfermeris, mayor estancia hospitalerria en los pacientes-
‘con sonda nasogestrica postoperstoria aue en los que se ——
omitio esta. (11)



En 1959 Mehnert J.H. ¥y Brown Mj. de San Diego cali-
fornia pvblican en la vrevista Surg Gyn & Obst, un articn
lo sobre iz evalucacidn clinica de la Succidn nasogastri
Ca posStoperatoria, en donde realizan un estndio controla
do para verificar la pérdida de fluidos y la capacidad -
para drenar aire, comprobende la efectividad de 1a misma
en ambos parametros mediante el uso de un aparato de Se-
1llo con trampa de aire y de liguidos conectados a la son
da nasogastrica. Se encontrd que en el estdmago en ayuno
con la sonda se extraen 600 cc de liquido y 2000 cc de -
aire invariablemente cada 24 horas, en estudio realizado
en 27 pacientes postoperados, mismos que aumentan consi-
derablemente si se permite la ingesta de liquidos, con -
'1o,gue a su vez aumenta la pérdicda de electrolitos vy 1la
deglucidn de aire, encontrando también que el tracto gas
trointestinal rostorerado prede tolerar perfectamente la
secrecidn salival y gistrica ya que aiin en el ileo posto
peratoria persiste la absorcidn.{(12)

En 1961 Dorton H.E. en Kentuky publicaron un articu
10 en la revista Surg. Gyn.& Obst., que prozone el uso -
de una sonda multivropdsito para gastreostomia, que es —-
una sonda foley del 20 con globo de 5 cc colocada en la-
gastronomia con miltiples orificios en el travyecto de el
lumen mayor antes del sitio de la anastomosis con la pun
ta ligada, con el globo seccionado para pasar DOr €Sa w=-—
luz alimentacidn y por la luz mayor aspiracién. El esté-
mago y la pared se sellan con epipldn. Esto evita las «~-
complicaciones ée la colocacién de la sonda de Levin, V¥
permite la alimentacién temprana. (13)

BEn 1961 Hafner C.C, y Wilie J.H. de Detroid publie——
can en la revista arch.Surg. un articulo de las complica
ciones de la intubacidn gastrointestinal. Se ha comproba
do el beneficio ée la sonda nasogastrica para la descom-
presidn, alimentacidn y taponamiento esofagico asi como-
sus inconverientes; alteracicnes de oido, nariz y gargan
ta, problemas del arbol respiratoria, lasceracion e€sto—-
mosis o perforacibn de viceras etc., de tal manera aue =
su uso se enfrenta a una navaja de dos filos por lo que-
el mécdico debe estar preparado a enfrentarlos. Da una —-
lista ce complicaciones como prevenirlas y/o tratarlas.-
(a7

En 1961 Smith G.K. y Farris J.M.publican en la re--
vista Am.J.Suarg.,la 2a parte de su articulo original una
re-evaluacibn de la gastronomia como un sustituto de la-
stieccidn por sonoa nasoydstrica.
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Concluyen que cuando s¢ desea nna descompresién pro--
longada en algunoS pacientes o que presenten alteraciones-—
cardiacas y/o respiratorias que impida el nso de sondas —
nasogadstricas en pacientes muy pequefios o muy viejos que—
no soporten la misma, la gastrostomia es una posible elec-
cibn con un minimo de riesgos. (18)

BEn 1962 GrantG.N. y Elliot E.W. en Ohio escriben en .
la revista Arch. Surg. un articulo sobre la descompresibn-
Postoperatoria por gastrostomia temporal o sonda nasogis
trica. En donde realizaron un estudio comparativo retrose
pectivo no controlado durante 5 aflos de 1956 a 1961 con e
575 pacientes con gastrostomia y 671 con sonda nasogdstri.
ca en el mismo tipo de procedimientos. Concluyendo que en-
pacientes que necesitan descompresibn prolongada, de mas —
de 60 aifios, cuando haya enfermedad pnlmonar preexistente —
y cnando se necesita aroyo nutricional en pacientes con -
fistula es preferible la gastrostomia a la sonda nasogis—e
trica sin ocacionar problemas respiratorios, incomodidad =
en el paciente e inmovilidad. (19).

En 1962 Hendry w.G. en londres publica nn articuio =
en la revista Brit, Med. J. sobre el uso transitorio de —
sondas nasogastricas en cirugfa gastrica. Presenta un estu
dio de 114 casos de gastrectomia parcial por ulcera duode—
nal con Billrcthk I, 118 casos de vagotomia y piloroplastia
de finey, 20 casos de gastroyeyanostomia tipo Polia ante y
retrocolica Sir el 1so de sonda nasogastrica, con una exce
lente evolucidn, canalizacibn temprana de gases, deambula—
cibén precoz, disminucibn de los problemas respiratorios y-
tromboticos, menos incomodidad para el paciente, y recupe-
racibén ripida, por lo que concluyen que L& cirugia ghstri-
trica pnede realizarse satisfactoriamente sin el uso de ——
descompresién postoperatoria. (14)

En 1962 Alan Cox. en la revista Lancet publica un estp
dio sobre la absorcidn del intestino delgado antes y despu
es de la Vagotomia en el hombre. Se realizd vagotomia y pi
loroplastia en un paciente, pasandeo una sonda por gastros—
tomia al intestinc delgado, para introducixr glucosa y elec
trolitos, realizando mediciones en suero y orina de los =
mismos encontrande niveles aceptables de ambos, por 1o que
se concl-—ye qne la absorcidén intestinal despues de vagoto-
mia se mantiene normal. (15)
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En 1962 Hanselman R.C. y Meyer R.H. en Chicago, publi
can en la revista Int. Abst. Surg. una revisibn de las com
plicaciones de la intnbacidn gastrointestinal reportadas —
en articulos recientes, haciendo incapie en que deben de —
conocerse para tratar de prevenirlas. La revisién que pre-
senta es de 530 casos reportados con las mas variables com
Plicaciones desde las mi3s severas a las mas minimas. (16)

En 1963 Alex Gerber en California publica en la revis
ta Surg. Gyn. & Obst. Una evaluacibn del Ileo paralitico —
y la succion gastrointestinal. Relacidna el 1leo Postopexna
torio por estimulacibn de los nervios simpaticos que inhi-
ben al musculo Liso en la cirngla retroperitoneal, con la—
consecnuente pérdida de los movimientos intestinales, que -~
en casos de a astomosis intestinales sirve para que aumen—
te la cantidad de fibrina en las mismas. Toma como base 3~
que en el postoperatoric disminnye la motilidad y la se
crecion intestinal pero permanece normal la absorcibn para
realizar una investigacibn de 2000 pacientes con ileo para
litico postoperatorio los cuales fueron manejados exitosa—
mente sin succién descompresiva. Considerando due el ileo-
paralitico no de ser considerado como nna enfermedad sSino
como rnpa respuesta fisioldgica a le irritacidn peritoneal.
Que la distensién abdominal que puede acompafilarse de ileo
paralitico no requiere succidén descompresiva y es realmente
prevenida y tratada mediante el ay'mo postoperatorio hasta
que se presente hambre, canalizacion de gases o se auscul-
te una adecuada actividad peristaltica. Recomienda para ca
S0s en 10s cuales se necesite una descompresibn prolongada
el nso de gastrostomias temporales en lugar de sondas ——
nasogastricas. (20)

En Enero de 1964 Wells Ch, y Tinckler L. de Liverpcol
publican en la revista Lancet sus investigaciones acerca -
de la motilidad gastrointestinal postoperatoria. Realiza—
ron investigacidn en pacientes sometidos a intervenciones-—
quirfirgicas mediante ansucltac.on, quimiocgrafo ¥y balon ma—
no metrico, ®x y bolo de bario. EncontTandc que los ruidos
peristicos dismin»yen, se hacen mas cortos y mas espaciac-
dos pero no desaparecen, que las presiones intraintestina—
les tambien disminuyen pero no desaparecen y el bolo avan=—
za en el postoperatorio relac ionados con agentes arnestesi-
cos ¥ a la manipulacibén quirurgica, duracion de la cimgia
y apertira del peritonec. (22)



En 1964 en Mayo Herrington J.L. y Edward W.H. en e-
Nasville Tennesse publicaron un articulo en la revista -
Ann Surg. sobre la elimimacidn del uso rutinario de la des
compresién posterior a la operacidn para ulcera duodenal,
Se realizd nn estndio en 130 pacientes en los cuales se re
alizron procedimiéntos para ulcera drodenal, ccmo wagoto-
mias piloroplastia, resecciénes antrales Billroth I y II -
sin el usc de m&todos de descompresibn gistrica, 1los cua=—
les evolucionaron satisfactoriamente con presencia de com
plxcac:.ones minimas no inherentes a la omissibn de la des—
compresidn. ( 21)

En febrero de 1965, Tinckler L.F. en Singapore, publi-
Cca en la revista Brit. J. Surg. un articulo sobre la motie
lidad intestinal y cirugia.El trauma quirfirgico y el proce
dimiento anestesicoalteran el funcionamiento del tracto di
gestivo disminuyendo la motilidad. Se realizo un estudio=
experimental en perros, con asa desfuncionalizada de Thiry
Vella conectada a un quimdgrafo para detectar los movimien
tos intestinales, encontrando qve la insicibn de la pared-
abdominal, la manipulacibn de asas y epipldn, corte y suty
ra de intestino delgado la disminuyen, asi como la atropi-
na fenergan y fluotane. Sin embargo hay otros agentes qune-
no la modifican como la morfina, pentotal, oxido nitroso,-
tubocurarina, prostigmina y pethidina. {23)

En Agosto de 1965 en Nasville, tennesse Herrington J.
L. publica en la revista Snurg. Gynecol & Obst. Sobre la —-
eliminacién del uso rutinario de la snccibn gistrica posto
peratoria. Desde que se invento la sonda de Levin se ha 1n
chado para demostrar que el uso rutinario de la sondas no-
es necesario para evitar las complicaciones asociadas. Se-
realizo un estndio con 400 pacientes sometidos a cirngia -
abdominal mayor dne fueron manejados Sin Sonda. Evoluci-
onaron en forma satisfactoria el 80X y en el 20X restante-
Fne necesario la colocacidn de sonda nasogistrica, 1lo gna-
indica que de 5 pacientes probablemente uno necesitara deg
compresibn « Las ventajas de la omisidn de la sonda son =
menos cuidados de enfermeria, menos complicaciones respira
torias, menos fluidos parenterales, menos incomodidad dele
paciente. 8in embargo la utilidad de la SNG esta comproba-
da y su uso come arma terapdutica no debe ser abdndonado
en casoS indicados. (24).
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En septiembre de 1965 salio publicado un articulo en-
la revista AM. J. SUR3, del Dr. Henrrington J.L., en Nash-
ville, Tennesse intitulado metodos de cdescompresidén gdstri
ca incluyendo la omiaidn de éste uso rutinario. Desfe el -
origen de 1la sonda nasogdstrica se he '‘abusado de ella, pe-
ro también se hs usado en cesos indicsdos y se le ha asoci
ado g divers-s compliceciones gue ocationzn incomodided al
paciente,a su homeostesis, gl eperato resoviratorio y diges
tivo oue por lo generzl desaparecen al retirarla, La gas—-
trostomis se propuso com altermetiva de las complicaciones
oue ocacions la sonde nasogdastrica, sin embargo tambieén es
te métofo presents complicaciones y alguna de ellas fata--
les, aunque existen indicaciones presisss para su uso. Se-
reglizaron 232 procedimientos guimirgicos entre, vagotomiaz
piloroplastiss, reseccidn gdstrica, Billroth I y II, hoff.
meister, grstroenterostomiss, siendo el 94% electives y el
6% de urgencia, 191 peciente no necesitearon sonds(82%), —
en 41 se uso 1la succién(184) y de ellos el ¥4 fuden paci-
entes e urgencin y el 61% en cirugfa electiva. Tanto el -
uso de 1p sonda nasogfstrica como el de 1la gastrostomia ——
han cemostrado su efectividad, oue no son inocuos ¥ oue bi
en indicedos deben permanecer en el armamento del c¢irujano
La omisidn de métocdos fe Pescompresidn en les ciruging ab-
dominales mayores ha venido ha “emostrar ove el uso ruting
rio de métodos de ~escompresidn gdstrice postoperstoris de
be desaparecer,(25)

En abril de 1971 Kerry R.IL y Hoshel V,1. en Michigan-
en lg revists Arch., Surg., publiceron el artfeulo " Descom-
presién gfstricae vposterior a vagotomia y procedimiento de
drenaje". Se reelizé un estudio comparativo de mpnejo post
operstorio con y sin método de descompresidén, posterior a-
vagotomia, piloroplastis Heineke Mickulikz, Pinneyy, Jabow
lay, gestroduodenostomia y gastroyeyuno snazstomosis para -
ulcera péptica. Bn 100 pacientes se uso sonds nasogdstrica
8olo durante la intervencién quirurgice, para extraer aire
¥ 1{guidos remamentes en el estdmago, pars identificar los
vagos ¥ evitor la perforacién esofdgica retirandola 3 hova
ras despues de la cirugfa. En otros 100 pacientes se dejo-
de 3a 5 dias y se tomo como grupo control, Se encontro —-
oue al retirar la sonda inmedistamente despues Ae 1s Cciru-
gfa y tolocen?o 21 paciente cde ladc derecho una hora cafe—
4 horas el paciente c¢isminufa su estrncia hospitelerias, ha
bia menos complicaciones por sonda, ambulecidén mds répida-
menos afecciones respiretorias, mencs incomofided en el pa
ciente oue 125 presentadas en el grupo con sonda, (26)
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En 1972 en el mes de Enero el Dr, Herrington J,0 pi=-
blico en la revista SURGERY un artfculo intitulmdo " Expe-
riencis a’icional con eliminacidn de succidn nasogdstrica
de rutina despues de cirugla gdstrica."lhvestigaciones an-
teriores han de'ostrado ogue ln elimingcidn de sondrg des—-
compresivas en el postoperrtorio de le cirugfa abdominal -
mayor puefe ser llevada a cabo sin complicaciones. Se rea—
1izé un estudio con 904 pacientes sometidos a cirugfa por—
ulcera géstrica y ducdenal en los cusles ne fué usada la -
sonds nasogdstrica de rutina, de los cusles 815 fueron pro
gramacos y 89 fueron de emergencia. En el 13% de los paci-—
entes fue necesaria ls succidn gdstricna, De las cirugids -
progremacns 67 pacientes (7.6%) necesito 1s instalacidn ~e
guccidn y “e log Ae urgencia 56 pacientes ls necesitaron-
(63%)., En los pecientes en los oue se necesito colocscidn-
de son?- nasogdstrica se vresentaron dursnte la cirngfa di
ficultees téenicog ogue permitieron preveer el uso de des—
¢ompresidn gAstrica en el costoperstorio. En nuestra opi-
nidn fdebe evitnrse el uso rutinario de 1a sonda nasogdsbri
en, o321 como tambien la omisgidn rutineria de 1o misma ¥y de
be utilizarse o omitirse segun se necesite § este indicado
En la meyoria fe los c¢rsos no se debe ussr, pero se deba -

estar vigilando y de ser neceserio instalarla inmediatamen
te (27).

En Agosto “e 1972 Mason, Miller y McArthur en Inglate
rra publicaron en la revista BHLT, J, SURG, "Un estudio «-—
ranfomizz<o comparando 3 méto-“os de descompresidn gdstrica
fegpues ¢e vagotomia®, Fueron sometidos a Vagotomia y pro
cefimitnto de drenaje 132 vpacientes,de 1los cuesles 47 se —=
les manejo con sonda nasogastrica, a 43 con gastrostomia -
¥ & 43 sin #ond2 ni gastrostoria. Se tomoaron como prrome—-—
trogs la presencias de infeccidén en la herida, disfagin, de=
plecidn electrolitica y complicacidnes respirstoriss. Pué-
significativamente mds satisfactorio el postoperatorio en-
loa pacientes en oue no se uso procecimiento de descompre-
8idn sgdstrica. (28)

Bt Enero 72 1373 publicez”o en 1a revista Brit,Med.dJd,
salio un artfculo comentando la descompresidén gdstrica -
despues “e la cirugis abdominslde Miller. Comentondo gue -
aunnue en #&ste estudio 1= compa.recio'n de pacientes pue usa
ron son?z nasogé4strica, de los oue usaron gastroastomia y -
Ae 1los gue 50lo lo usaron orecverntoria-transoperntoria y-
3 horas ~epsues “e 1= cirugfa, les fud mejor a estos ulti-
mos hay ocue r2cor’ar gue cu=ndo hay dificultades tdenicasa
para 1a sutvra, la sonda nzsogfstrica o 1l» gastrostomia --
puere ger la eleccidn. (27)
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“n Diciembre de 1973 Schlenker J.D y Hubay CH. A. en
Cleaveland publicaron en la revista ARCH SURG, 1n patogéne
gis de las rtelectnsins vpostopsratorins. La atelectaria —
fue determinafa por auscultacidn en 151 pacientes someti-
dos a cirugfa ab~ominal mayor. Los hallazgos radioldgicos-
fueron relacionades a la evidencis auscultatoria de atelec
tagia., Una cui?nfoga historia pulmonar y pruebas de funcip
n2miento permitieron predecir la nresencia de atelectasia,
La mayor insidencin de &at-p fud relacionada con el tiempo
transoveratorio, pero no a la e?ad u obesidnd., La presen—-
cia de fiebre en el primer fia fué relacionado también Ai.
rectamente con l=2 nregsencia de atelectasias. No se presen-
to elevacidn de globulos blanCos por lo oue e concluye —-
oue las ntelectasias en el postoveratorio no son de origen
infeccioso, (31)

En 1974 en 123 revista Br.. J. Surg. T.K. T y N.K, -
Yong fe Merleya publicaron un artfeulo sSobre las complica
ciones pulmnnares pestopertorias. Es un estudio prospec-
tivo 4e 4 meszes de 6613 pacientes sometidos a cirugfa abdo-
minal bajo nanestesia genernl, Fncontrando en ellos 66 com-
plicaciones pulmonares: 23 tranueobronouitis, 10 atelecta.
sirs, 21 neumoniss, y 6 pleuresirs, Relacionad~s primordi-
glmente a 12 cirugia del *“rocto intestinal suocerior de urw
gencia, en hombres fuma”ores de tabnco, enprcientes MAYOm=
res fe 40 aflos . Determinando aue l2g enefermedses créni-
cas pulmonares son un factor imvortante en el desarrollo -
de complicaciones pulmonares en el postoperatorio. (31)

En febrero ~"e 1977 Moss G y ®riedman R.C, en Nueva ~-
York en la revista AM, J, SURG, escribieron un artfculo in
titul=s”o " Descomnresidn abdominaly Eficacia incrementada-
por aspiracidn esofdgica utilizano una nueva sonda nasogd
strica™, Se ha comurobado oue l=2 “istension intestinal se
debe princinalmente a la deglucién 4e nire. La sonda has.
ta ahora utilizads, la de Levine, no es 100% eficaz. Se re
1izd el disefio de una nueva sondz con 3 vias, una para in-
flar el balon con aire en la uniédn gastroesofdgica, otra -
para la espiracidn gfastrica y esofdgica con multiples —-
perforaciones en su trayecto, y otra de colocacién duode--
nal psra alimentacidn. Cuenta =demas con un aditamento pa<
re taponar la narina ajustada = 12 sonda. Se comprobo unas-
mayor eficacie oue la sonda de Levine o gastrostomfa. ( 33)
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En 1978, Ibrahim A.A. e Issiah A.D. en la Revista South
Med, J. publicen un artfculo intitumlado " ; LA DESCOMERESION
PROXIMAL POSTOPERATORL A ES UN COMPLEMENTO NECESAWLO PARA LA_
RESECCLON COLONICA ELECTIVA?", Se realizo un eatudio de 76 -
pacientes deapues Fde haber sido sometidos a reseccién coloni
ca electiva, A 53 pacientes se les instale sonda nagogistri-
ca conecta’a a Gomeo, en 4l de ellos la succidn fue de 48 hg
r=s, en 6 pacientes fue de 3 dias, en 3 pacientes fué de 5 -
dias, 2 pacientes de 11 fiss y en 1 paciente de 12 diag., En-
23 pacientes no se uso sonda descompresiva, sSinembargo un pa
ciente de este grupo necegito succidn por aumento de la dig-
tensién abdominal en el 3er din ¥y se le coloco sonda nasogds
trica por 24 horss. Hubo 14 complicaciones en el grupo con -
sonda nasogastrica y 5 en el grupo sin sonda, En éste estudi
o la morbi mortalidad y la estancia hospitelaria fué similar
en ambos grupos. Por 1o oue concluimos aue el uso rutinario-
de 1la succidn por sondas nasogertrica en las rececciones colo
nicns electives no es neces=rio. '{32).

En WMarzo de 1978, Burg R. ¥ Geigle C.F. en F¥lorida pu-
blicaron un ~rtfculo en la revista Dis, Col. & Rect. titule
do " Omisidén de la descompresion gdstrics de rutina". Entre-
Diciembre de 1974 y Mayo de 1976 se realizaron procedimien--
tos de anastomosis o exteriorizacidm de intestino grueso o -
delgado en 137 pacientes, 66 hombres y 71 mujeres. Se ubili-
zo método descompresivo en 88 pacientes; 85 con SNG y 3 con-
gastrostomia. En 49 pacientes se omi%tic el método de descom
presidn, Ias cirugiss realizadas fueron ¢olo-colo anastomo-
s8is, ileo-transverso snastomosis, y reseccidén abdomino peri
neel., En los pacientes con método de fescompresidn en 19 de
ellos la sonda funciono pobremente con un volumen menor de-
100 ml diarios, no hubo comvlicacion en el 28% de ellos, se
presento nausea, vomito distensidn, disfmsgia, tos, sinusi--
tis en 55 pacientes (63%), complicaciones mayores en 8 paci
entes (9%) no atribuibles al use de 1la sonde. En los pacien
tes en oue se omitio el uso de método descompnresivo; en 2 -
de ellos{4%) se reauirio sonds por distensidn abdomin=l. 4-
pacientes tuvieron complicaciones mayores, Concluimos gue -~
es pogible omitir el uso de SNG en pacientes postoperados -
de colon. Que no existe riesgo en esperar para ver oue indi
viduos necesitan sonda determinada por signos cl¥nicos.Por-
eso nogotros cuestionamos la necesidad de intubacién naso--
gfatrica de rutina cdespues de la cirugia electiva de colon,
e intestino delgado(35).
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En Qctubre de 1978, Woods, Erickson y Cols., en Wisco
onsin, publicaron en la revista Surgery, un artfculo titu
lado "Bl ileo postoperatorio: ; Un problema colonico?". -
El ileo postoperatorio ez un problema serioc que causa Mo
lestias al paciente, incrementa la morbilidnd, prolonga -
la hospitalizacidn, incrementa los costos en cuidados oui
rurgicos, Esta caracterizado por distensidn intestinal, -
augencia de ruidos intestinales y retarde en la defecaciw
én, nsocisdo en ocacioneg a peritonitis, chooue, lesgidén -
retroperitoneal, toxemia, anormalidades electroliticas ée
ficit de potrsio ¥y a algunos melicamentos. Se reslizdé un-
estudio experimentsl en animales en los cue se efectuo —-
exploracion retroperitoneal con clamveamiento transitorio
del pediculo renal, colocando electrodos en estémago, por
cion media de intestino delgsdo, en colon derecho y sigmoi
des pera registror la activida® miocelectrica, Se encontro
cue la actividad mioelectrica regreso a la normalifad a -
las 2 horas en el estdmagr a lns 5 horas en el intestino-
delgafo, 2 las 24 horas en el colon derecho y a las 72 ho
ras an el Sigmoides, Claro gue la presencia de actividad-
no indica peristalsis propulsiva, pero en colon Se encon-
traron pericdos esporsdicoa subnormales de actividad des-
de las primeras hores; por lo mismo nosotros nos pregunta
x(nos)el ileo postoperrtorio no serd un problema colonico?.

34).

Pn Junio de 1980, Argov S. ¥ Goldstein I. en Israel,
en lmp revists AM.J. SURG. publicaron el ertfculo titulado
"sEgta justificado el usSo fe rutina de la sonde nagdgrs-—
trica en la cirugfa abdominal superior? ". El presente-
estudio compara dos grvpos de pacientes sometidos o ciru-
giz de abdomen superior un grupo con gonda GI y otro gru
po 8in Sonde G I1, en ambos se estudio 1m incidencis de -
neumonis. 300 pacientes fueron incluidos; 158 colecistec~
tomiss, 29 vagotomias.selectives, 19 tronculsres, 2?6 lapa
rotomias,1® esplenectomisrs y 40 cirugiss gfstricas, E ed-
Promedio 30 afios, Cirtgfes elctive y de urgencis. frupo I
150,06rupo IT 150. Criterios psrs esi-blecer neumonia:Temp
de 38.5 a 39oc en el 3er fdie, historie cli¥nica, hallazgos
rarfiologicos positivos, Verisbles: edad, sexo, tabsouismo
¥ nimero de dirs con SNfA.L'6s pecientes con sonda 23 (15%)
presenteren Neumonia, de los pacientes sin Sondas 2 (1, 5%4)
la presentaron, Hubo una diferencis de 10 veces mayor en-
el Grupo con sonda. Esta comprobedo cue la cirugia abdo-
minal superior predispone s complicationes respiratorias-
siendo 1a mfs comun la atelectmsia, cue conduce a neumont
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a locelizadn . La sonds interfiere con el mecanismo de la
tos, parz 1la eliminacidn de secreciones oue se acumulan -
obstruyenfo el arbol bronouisl, con la consecuente dismie
nucidn de la ventilacidn, perdida del factor surfactente-
atelectasis ¥y neumonia.Por lo oue muchos sutores suguiew-
ren la omisidn e lss sondsas y recomiendsn lra gastresto-
miag, ( 36)

En 1984 en Dinamarce, Lise olesen K. y Birch M, escri
bieron en la revista Acta Chir Scand. el artfculo titula-
do "Valor ce 1m sonds nasogdstrices despuds fe lp cirugin-
colorect=1l", Se evaluo los efectos Ae lr descompresidén -
descompresidn géstrica fespuds de Hemicolectomiam, resecei
on parcirl y comvlete e recto, ceolectomis total, subto~-
t21l, colestonia prlimtiva e ileotransverso-nnastomosis, en
97 pacientes, con y sin sonda, ~ermitiendo ls ingesta Je-
licuiros menor e 500 ml el primer fis ¥ conticdades mayo-
res despuves e cznalizer grses en ambos grupos. Lés peeien
tesdel grupo sir sondss (51) ernalizeron mds rdpidamente-
g7ses, pero no tuvieron éiferenciss significetives en cu-
ento a la nausea vomito, ingesta de 1fouidos y defecacidn
con el grupo con sonda {46). La frecuencis de complicaci-
oneg en ambos fud similar y pecuefin, La Descompresidn gds
trica con sonds no libers »1 weciente de la parslisis in-
testinal fespués de la ciruglfa colorectal electiva. Por «
lo cue la sonda para descompresidén debe ser ugads en paci
entes con vomito persistente coussado por dilatzcién gfsa-
trice considerable., (38)

En Abril de 1984 Reasbeck P.G., ¥y Rice M.IL, en Nue-
ve Zelands publicaron en la revista Surg. Gyn. & Obst. un
artfculo titvlado "Intubacidn nasogdstrice después de re-
seccidn intestinal”., A pesar de las evidenciss opue €XiS--
ten de oue la descompresidn gdstrica de rutina es inecesa
ria en ecirugiss abdominales e ileo paralitico, el uso de-~
succidn géstrica desnuds de operaciones abcominales exten
sps como en’ las reseccidnes intestinales afn esta a debs
te. En un egtudio randemigado prospectivoe 52 pacientes —-
scmetifeos a colectomim Iz 6 der., reseccidn gdstrics, rec
tel, pilorovlastia, gretroyeyunostomia, coledocoduodenos-
tomis, reseccidn esofdgics, enetero-enterosnastomosis, ei
erre primaric de perforaciones, en los cuales presentaron
liness ée sutura en el tracto gastrointestinsl, no recibi
eron drenaje gdstrico postoperatorio a menos oue presenta
ran distensidn gastrics aguda o vomito copioso, en el posg
oper.atorio, mientras rue 4% pacientes en similsres condi
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ciones recibieron aspiracidn nasogistrica de rutina. Unica
mente 12 pacientes de los no intubado3 requirieron inser——
cibén de sonda nasogastrica. La pérdida de liquidos en el -
postoperatoria del intestino fué significativamente mayor-
en los pacientes manejados con sonda na2sogastrica, sin -—
embargo el reiverimiento de linuidos IV Fué el mismo en ~-
ambos grupos. Hubo mayor presencia de complicaciones respi
ratorias en el grupo de pacientes con sonda.(37)

En Febrero de 1385, Bauer J.J. ¥y Gelernt I.M. en Nue-
va York, publicaron en la revista ann Surg., el articulo -
titulado “ ¢Es realmente nacesaria la cescompresidn naso--
gastrica de rutina en el postoperatorio ?." EXiste contro-
versia respecto a la necesidad cde la cescomzresidn por son
da nasogistrica y la insicdencia ¢de comnlicaciones resultan
tes de su uso en el postoneratsria ¢e cirvgias abdominales
en mayores. ara deterniner el valor <e taies tubos, 100 -
pacientes fueron manejados des-ués de cirvgia con sonda =-
hasta que se presentaron Flatos sor el recto (G I) en un
seg'ndo gruro de 100 pacientes no se uso la sonda nasogas—
trica (GII) a menos adue se presentara vémito, distensién -
importante o ocurriera obstruccidn. En el grupo I el prome
dio de permanencia de 1la soncda fué de 5 a 6 dias y hubo ne
cesidad de recolocacibdn en S pacieantes. En el grupo II fué
necesaria la colocacidn de la sonca en 6 pacizantes. No se
presentaron complicaciones de nemmonia por aspiracidn, ne-
crosis septal, fuga anatomotica o dehiscencia de 1la herida
Hubo 3 infecciones de herida en el gruvo I y 2 en el grupo
1l.- la diferencia mis objetiva fué la comodidad y movili—
dad en los pacientes sin sonda., Los procedimientos quiriir-
gicos realizados fueron Hemicolectomia Izg. y Der., procto
lostomia, ileoproctostomia, reserveria, cierre cde colon e-
intestino, colocistectomia, lesarotomia exploracdora, gase-—
trectomia reseccidn pacréatica, resecciédn abdomino perine.
al, reseccidn interstinal. Ho hubo incremernte de dehiscen-
cia de la herida, en infeccidn de la misma o fuga anastomd
en el grupo manejado sin dncda. FPor lo 1v€ concluimos que -
el use rutinzrio de la sonda nasogastrica como g¢uidadeo del
pacimnte después de cirugia el tracto gestrointestinal —-
puede ser eliminado con seguricdad. (33)



BEn 1585, Gerald Moss (MNew York) en la revista aAnn -
sSurg. Una gran parte de el aire que ocaciona la distension-
abdominal en el postoperatorio, es el que pasa por los orifi
cios de las sondas funcionando como Bypasses, porque la irri
tacibn estimula la aerofagia. Concuerde que la sonda de le—
vin es practicamente inutil por 1o que recomiendo la sonda -~
de mnultiple proposito; para aspiracibn, esofagica, gastrica-
Con taponamiento de la unibn gastroesofigica y via para la -
alimentacidén duodenal temprana. Tomando en consideraciédn que
se ha comprobade Jue en el postoperatorio la actividad integ
tinal se encuentra presente sobre todo la absorcibn y en me-
nor grado la metilidad {ve se recnpera a las 24,48 y 72 Hrs,

En Septiembre de 1985 Cheadle y vitale { Escocia) en 1la
revista Ann. Surg. publican el articulo "Descompresidn naso
gastrica profilactica en el postoperatorio" Se realizo un -
estudio prospectivo en 200 pacientes de los cuales 100 se -
manejaron con tubo y 100 sin &l. Los procedimeintos gquirtr-
gicos Fueron F'mnduplicatura Nissen, anastomosis esofidgica -
gastrica, biliar, intestinal y colonica. Se encontro incomo
didad en la mayoria de los pacientes, hubo retardo en la re
cuperacion de la actividad gastrointestinal, la convalecen-
cia fué mas larga en los pacientes con sonda.El vomite ocu-
rrio con mis frecuencia en los pacientes sin sonda, pero el
nimero de episodios fué bajc y no prodvjo neumonia por aspi
piracién (42).

En Mayo de 1986 Colvin y Lee ( New Jersey) publicaron-
en la revista Dis, Col. & rectum un articilo Sobre el papel
de la intubacibén naso intestinal en la cirrgia electiva de-
colon, Se sometieron a 138 pacientes a reseccdn colonica ——
electiva. 48 pacientes con tubo largo de Cantor (intestinal)
44 pacientes con sonda nasogastrica y 46 sin sonda. Los pa-
cientes fueron evalvados por su estancia en el hospital, la
dnracion del ileo postoperaterio, lo adecnado de la descom-
presibn intestinal transoperatoria, la dilatacibdn gastrica-
y complicaciones postoreratorias. No hubo una diferencia ——
significativa entre los tres grupos. Las cirigias realiza——
das fueron colectomia total, subtotal, izg. y derecha, osto
mias reseccion abdomino perineal y proc. de ripstein (44)

En 1987 en el mes de Enero, Ikard y Federspiel (Nashvi-
lle) Publicaron en la revista AM. SURG. "Una comparacidn de
la sonda de Levin y la sonda nascgastrica Sump para la des-
caompresion gastrointestinal postoneratoria ". Estudio pros
pectivo en 200 pacientes. 100 fuercn manejados con sonda de



Levin y 100 con sonda de Sump. Cirugias realizadas: Lap. Exp
cirngila gastrica, coledocotomia, colecistectomia, esFintero-
plastia, funduplicatnra, gastroplastia, eSplenectomia, ente-—
rolisis distribridos por igual en ambos grupos. La salida —
por hora de material gastrico £né Levin: 25.29 cc, Sump: -
26456+ La succion £1&: Levin 30-40 mmfg, Sump 120 mmHg. Noj;
se encontraron diferencias significativas en na efectividad—
entre ambas sondas. (45)

Bn Diciembre de 1987, Racette y Chang (Kansas) publica-
ron el la revista AM. J. SURG. ¢ ES necesaria la intvbaci-—
on nasuvgastrica en las operaciones de colon? Este estudio es
wn est-dio prospectivo rancomizado para evalunar la omision =
de la sonda en el postoperatorio de la cir-gla electiva de -
colon. Se sometieron a cirwgia 56 pacientes colocados eén 2-
grupos nno con sonda en €l pop y otrc con sonda en el trans-
operatorio y retir -da en el cnarto ce recnperacidn. Los para
metros para retirar lasonda fueron Canalizacion de gases 6-—
gasto por sonda menor de 300 por dia con ruidos peristaltico
activos. Hubo una diferencia minima entre los dos gruvpos, la
distensibn fué mas comin en los pacientes sin sonda, mien——
tras las comnlicaci-nes respiratorias lo fneron en el grupo-

con sonda. §a morbi mortalidad Ffue la misma en ambos grupos—
asi como la estancia nospitalaria. Nosotro$ as'mimos que el-—
nso ratinario de descompresidn nasogastrica postoperatoria-
en operaciones de golon electivas es innecesaria y puede con
seguridad ser omitida. (43)

En noviembre ce 1988, Micnowitz y Chen (Israeli) en la =
revista aM., SURGECH. Oberaciones abdominazles sin tubo de des
compresion del trazcto gastrointestinal. Fueron sometidos a —
cirngia abdominal 150 pac manejados cor. tubo de Levin (grupo
control restrosnmectivo) Se formo »wn gripo de 150 pac, escogi
dos al azar, dividido en 3 subgrupos; A: operados sin sonda—
B: Intubados dvrante el transoperatoric con retiro de sonda—
en las primeras hores, C: la sonda se retiro 12 horas despu-
és,. E1 numeroc ¢e comclicaciunes en el grupe contyol de intu-—
bados fue significativamente mis alto que el grmpo de sonda
transitoria de retirc ripido (P - 0.01). La temperatura, ate
lectasia en el grugo control furon minimas. La nausea, vomi-
to dilatacion gastrica, estancia hospitaleria no freron esta
disticamente significativas se encontraron pocas complicaci-
ones e incomodidad «n el grupo estndiado (P - 0.05) subgrupo
A., que en los otros s bgrvpos. Las complicaciones que se en-
contraron f ercn marngjadas con tratamiente conservador. Pore—
lo tanto estamos en contra del uso rutinaric de sondas naso—
gastricas(46).
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En 1990 en Enero Livingston y Passaro (California) -
en la revista DIG.DIS. SCI. Publican un articuloeo de revisi-
on * ILEQ POSTOrE:ATORLIO". La actividad de la motilidad in-
testinal esta regnlada por factores locales due modulan la -
Euncidn del mlisculo 1iso, por reflejos qne modulan Su activi
dad atravez de vias nevronales autondmicas, por hormonas Y -
SNC que tambien la regulan. El1 ileo postoneratorioc se pre--—
senta despres de cnalauier cirugia, perc es mas sSevero cuan—
do se interesa al peritoneo. El alargamiento y la duracibn «
de la cirigia despnes de 60 min no influye sobre la Severi-—
dad del Ileoc, asi como tampoco lz manipulacibén. El Ileo post
operatorio es menos severo y se resielve expontaneamente a -
las 48-72 horas a#éin el colbnico. El ileo paralitico se resu-
elve en mias de 72 horas y es mis severo. { 47)

En 1990 Leblanc y Scotte (paris) en la revista Gastro—
enterol, Clin. Biol, escriben el articule La aspiracién di--
gestiva postoperatoria disminuye el confort del paciente?
Se realiza vn estudioc prospectivo randomizado con iCO pacien

tes que fuereon sometidos a vagotomia y pileroplastia, inter——
venciones colorectales y de la via biliar, é&neron divididos en
2 grupos uno con aspiracibn por sonda y otro sin ella Encon
traron “ne el vomito Se presenta mis frecuenteémente cuando =
no se usa sonda, la estancia hospitalaria es similar en ambos
grtpos, no se asociaron ningmna de las dos a complicaciones-
respiratorias o fuga onastomotica. for lo que concluimoes que
no hay una diferencia significativa entre a-bos grupros, por.
lo tanto se deduce qne no es necesario el +so de la sonda =

nasogastrica de rutina. (48)

Bn abril de 1992 Savassi-Rocha y Conceicio (Brazil) pu
blican un articulo en la revista Surg. Gyn. & Obst. "Una eva
luacion d.-1 uso rutinario de sonda nasogastrica en operacio-
nes digestivas. oSte estnudio se realizé pars comparar 1os e
fectos de la descompresion gastrica después de procedimei-
entos quirvrgicos en el tracto digestivo, . 109 pacientes fu
eron escogidos al azar y c¢olocados en el grupo de pacientes
mane jados con sonda (57 pac) y sin Sonda (52 pac). No Fueron
encontradas diferencias significativas entre los dos grupoS—
en 1o concerniente a hospitalizacidn, inicioc de la via oral-
presencia de hipo, vomito, nhusea, necrosis del septum nasal
Fuga anastombtica vy deiscercia de la herida. 5in embargo ——
la distension abdominal, pirosis, otalgia, odinofagia y ate-
lectasia ocurrieron mas amenwdo en los pacientes con sondaes
Estos resnltados indican que la sonda nasogastrica postopera
toria es innecesaria. {49)
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III. 0BJETIVOS .

igacidn, tiene como principa-

les objetivos ::. ... T

Investigar las complicaciones aScciadas al uso de =

la sonda nasogastrica.

Irvivestigar la seguridad de la omisidn de la sonda -
nasogastrica, en el postoperatoric de la cirugia ma
yor abdominal y del tracto gastrointestinal, electi

va y de urgencia, tanto médica como tranmitica.

Investigar las ventajas y desventajas 1ue tiene el-
uso o 1la omisidn de la sonda nasogastrica en el -

postoperatorio de la cirvgia abdominal.

Demostrar 1ue la sonda nasogistrica en el postopera
torio, la mayor parte de las veeces es innecesariay

que su uso rutinario debe abandonarse.



V. MATERIAL Y METODO

En el Hospital General Balbuena, perteneciente a los Ser
vicios de Salud del Departamento del Distrite Federal, en la-
Ciudad de México, en el periddo comprendido del lo. de Junio—
al 31 de Diciembre, Fveron realizacdas 153 intervenciones qui
riirgicas de abdomen y gastrointestinales, 51 fueron electivas
90 traumiticas y 12 de wrgencia médica quirfirgica.

Se formaron dos grupos de estudio; en el primer grupo —-
GI, se incluyeron B0 pacientes en los 7ue se realizo alguna -
de las cirngias mencionadas y en los cnales se manejo el post
operatorio sin sonda nasogastrica. En los pacientes en 1os cu
les por el tipc de cirvgia se necesito sonda nasogastrica en—
el preoperatoric o durante el transoneratorio, ésta £1é& reti-
rada al terminar la intervencida 1uirfirgica. En el segundo ==
grupo GII, se incluyeron 73 paciéntes los cnales fueron mane
jados en el postoperatoric con sond- nasogastrica. En éstos -
pacientes la sonda fné retirade hrs5ta el momento en que Se =
presento alguno de los criterios de retorno del funcionamien—
to y motilidad intestinal; canalizacibén de gases por el recto
b gasto de 1a sonda menor de 300 cc. acompafiado de rvaidos in-
testinales efectivos.

Bl sexo y la edad¢ de los pacientes inclnidos en ek estu
dio, Fueron iguales en ambos grwuuos, Tabla 1.

£l tipo de procedimiernto MnirHrgico realizado en cada -
uno de los pacientes, incluidos en ambos gruvpos, S€ encuene--—
tran desglosados en la tabla 2 y 3.

Todos 10s pacient2s fueron cuidacosamente examinados -—
diariamente dnrante el postoperatorio, con é&nfasis en los pro
blemas relacionados a la presencia ¢ ausencia de la sonda na

soghstrica. Antes del inicio ¢el estudio se preparo una lista
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de los diferentes sintomas y complicaciones mis frecuentes, -
pPara ser registrados diariamente., Tabla 4.

EL irnicio de la via oral con 1iquidos y el promedio de-
estancia hospitalaria en Los pacientes, tambien fueron re—

gistrados.

La necesidad de insercibn de la sonda nasogastrica en -
el postoperatorio de los pacientes incluidos en el grupo I y
la necesidad de reinsercidn de la misma en los pacientes in-
cluidos en el grupo I, se determinc por la presencia de los
siguientes criterios; Vomito prolongado, distersidr abcdomir-

nal marcada y dilatacidn gistrica agica.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes postoperados de cirugia abdominal mayor o del
tracto gastrointestinal, electiva, de urgencia médica o tran
matica en el Hospital General de Balbuena, de ambos sexos, -

entre los 15 y 60 aflos de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con mas de 2 anastomosis, peritonitis, sepsis
abdominal, carcinomatosis, inmunocdeprimidos, con desordenes-

metabdlicos e insuficiencia renal.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que fallecieron dvrante el acto quirvrgico -
& en el postoperatorio, como consecuencia de lesiones secun-
darias o ¢oncomitantes,-no relacionadas con el prcblema én =

estudio.
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Las sondas nasogastricas usadas en el estudio, fueron =
tipo Levin de 18 Pr. colocadas en el preoperatorio hasta la -
sequnda marca ( 56 cm) y durante el transoperatorio corrobo-
rada manvalmente en la camara gastrica. Pneron manejadas en -

postoperatorio a derivacidn.

El método estadistico utilizade para analizar los datos—
Fué el de la Chi-cuadrada, con tabla de correccidn de Yates =
para niveles de confianza , con grado de libertad de 1l.. Los=
valores Ge P< 0.05 fueron considerados con significancia esta

distica.
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TABLA 1. Distribucidn de pacientes
por edad y sexo

Grupo I Grupo II Total
Sexo
Femenino 25 21 46 (30.1%)
Masculino 57 50 107 (69.9%)
Total 82 71 157 (100%)
Edad
Rango 18-58 16-60 16-60
Promedio 34 36 35

TABLA 2. Procedimientos quirfirgices
de cirvgia electiva.

Tipo de operacién Grupo I Grupc II Total
Colecistectomia 9 8 17
Colecistectomia y Exp. V.B. 1 1 2
Reseccibn intestinal 1 1 2
Colo-colo anastomosis 4 6 10
Funduplicaturas 2 24 4
Ileo transverso anastomosis 1 1 2
Vagotomia y pdloroplastia 1 1 2
Plastia ingninal 6 2 8
Histerectomia - 2 4
Total 27 24 51
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TABLA 3. Procedimientes quirfirgicos de
cirugia de urgencia.

Tipo de operacidn Grupo I _ Grupo II  Total

n

Vagotomia y piloroplastia
Golecistectomia
BEntero-entero anastomosis 1
Apendicectomia
Colostomia
Gastrorrafia
Hepatorrafia
Esplenorrafia
Esplenectomia
Duodenorrafia

Cierre primario I.D.
Cierre primario colon
Hemicolectomia derecha
Nefrorrafia
Nefrectomia

Vascular

Vena cava

Arteria iliaca

Vena iliaca

=
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Total

\n

Total de pacientes y
porgentaje por grupo

Grupo Niimero de pacientes Porcentaje

I 80 52.5%
II 73 47. 7%

Total 153 100%




V. RESULTADOS

Los parametrosa evaluacos fueron los siguientes:
El Ileo postoperatorio; fFud en promedio més prolongado-

en los pacientes del grmpo II, ya due en &ste grwpo Fué—
de 4 dias , em un rango de 2 a 13, lMientras que en el —
grupo I fué en promedic de 3 dias, en un rango de 3 a 9.

Estadisticamente no tuvo significancia ya que x?= 1.09.
tabla 6.

La canalizacion de gases se presento mas temprano en 1os
pacientes del grupo I, siendo su promedio de presentaci-
on de 2.5 dias, mientras qre en el grupo II se presento
trdiamente 3.1 dias, en promedio, Con una = 0.0 sin-

significancia estadistica. tabia 5.

La estancia hosnitalaria; En el grupo IT Fué mayor en —
promedio por 2 dias que en el grupo I, en una relacidn -
de 6 a 4 dias. aAplicando 1la xz, sin embargo, no tiene -

significancia estadistica, como se sefiala en 1la tabla 5.

El inicio de 1la via oral; Fu& mas temprana en los paci-
entes del grupo I, que en los pacientes del grupo II, en
una relacidén de 3 a 4 respectivamente. Aplicando anali—-

sis estadistico no presento significancia, Tabla 5.

kn el grupo I, se necesito la colocacidSn de la sonda na-
sogastrica en 13 pacientes (16.2%) durante el postopera-

torio por vomito prolongado, distensidn abdominal marca-



da y dilatacidn gastrica ag-das. No siendo necesaria en 67
pacientes (83.7%). Bn el grupo II, se necesito la recolo=
cacidn de la sonda nasogastrica, tna vez retirada, en 3 -~

pacientes (4.1%), como indica la tabla 6.

En ninguno de los dos grupos se presentd Fistnla anastomo

tica, en el presente estudioc. Tabla 4.

La deshiscencia de 1a HX Ix; Se presento en 2 pacientes -~
del grupo II, (2.7%), mientras 1ue en el grupo I Se pre——
sento en un paciente (1.24), no Fu@ estadisticamente sig-
nificative ya Tue x2= 0.42, tampoco estwo en relacidn al

uso © la omisidn de la sonda nasogistrica. Tabla 4.

La infeccidn de la Herida quirirgica; Fué mas frecnente =
en el grupo I que en el grupo II, en una relacidén de 4 Pa
cientes (5%) a 3 pacientes (4.1X) respectivamente, por -
circunstancias no relacionadas al problema en estudio. ES
tadisticamente no tuvo significancia, ya que x2= 0.03. Co

mo se indica en la tabla 4.

La atelectasia, se presentd en 3 pacientes (5.3%) del ——
grupo II y en 1 pacienter (1.2%) ¢el grupo Y, y aunque pre
domino en el gripc manejado con sconda, no fue estadistica

mente significante x2= 1.21. Tacla .

La distensién abdominal, paradojicamente Fué mayor en el-
grupo II, 42 pacientes (57.5%), que en €l grapo 1, 39 pa=-
cientes (48.7%), aundue sin significancia estadistica, ya

que x2= 1.06. Como se irdica en la tabla 4.



Bl vomito; fué mas frec ente en los pacientes del grupo
1, manejados sin sonda, q-e los manejados con sonda gru-
po II en una relacion de 20 a 18 pacientes respectivamen
te, con un porcentaje de presentacién de 25% gripo I y -
24,6% en el grupo II. con x2= 0.00, sin significancia -

estadistica, como se muestra en. la tabla 4.

La nausea; fué& mas Ffrecrhente en los pacientes del gruvpo—
II, 43 (58.9%). En el grwpo I Se presento en 38 pacien——
tes(47.5%). con x£= 1.98 , sin significancia estadistica

ceme indica en 1a tabla 4.

La disfagia; estuvo presente en todos los pacientes del-
grpo II, 73 (100%), y solo en 3 pacientes (3.75%) del -
grupo I, con »na significrncia estadistica de P > 0.1 -

x2= 141.42. Como indica en 1a tabla 4.

La necrosis del ala de 1a Nariz, solo se presento en pa-
cientes del grupo II, con wna frecnencia del 20.5% (15 -
pacientes) con significancia estadistica de P » 0.1 por

X%= 15.15, como se indica en la tabla 4.

El hipo; se presentc con mayor frecuencia en pacientes -
del grmpo II, er un porcentaje del 8.2% (6 pacientes) -
mientras gnue en el gripo I se presento en el 2.5% (2 pa-
cientes), con xz= 2.50, considerado como no Significante

estadisticamentes
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La piresis; se presento con mas freguencia en los pacien
tes del grupo II, en nn porcentaje de 20.5% (15 pacien~-
tes), mientras e en el gruvo I, en el 2.5% (2 pacien——
tes). con una significancia estadistica de x“= 15.32 por

consigniente P » O.1. Como se indica en la tabla 4,

" La otalgia; se presentd en 9 pacientes (12.3%) del gru-
po II ¥ en 1 paciente del gripo I (l.2%). due tuvo una =
significancia estadistica de P> 0.1 por x2= 7+53. Como -

muestra 1a tabla 4.
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TABLA 4. Signos, sintomas y complica-
ciones postoperatorias (k)

() G_I_80 G _IT-73 chi?
Fistula anastombtica O o 0O NS
Dehiscencia Hx. 9%x. 1 2 0.42 NS
Infeccibn Hx. Qx. 4 3 0.03 NS
Atelectasia 1 3 1.21485
Distensibén abd. 39 42 1.06 NS
vémito 20 18 0,00 NS
Niusea 38 43 1.98 NS
Pisfagia 3 73 141.42 P<0O.1
Necrosis ala nariz O 15 15.15 P«0,1
Hipo 2 6 2.50 NS
Pirosis 2 15 15.32 Pe0.l
Otalgia 1 9 7.53 P<0.1

TABLA 5. Bstancia hospitalaria, via
oral y canalizacibn de gases.
por dfas.
Variable G I G Ir chi2

BEstancia hospital 4 a NS
Inicio via oral 3 4 NS
Canalizacibdn de gases 2 3 NS




TABLA 6. Necesidad de Colocacibn

& recolocacion de S§. N. G.

Colocacidn
Grupo Necesito No Necesito  Total
I 13(16.25%) 67(83.75%) 80(100%)
Recolocacibn
Ix a( 4.1%) 70(95.9%) 73(100%)
TABLA 7. Canalizacibén de gases y
Defecacion por dia
Canalizacion Gases Defecacidn
Dia P.O.P. Con Sonca &in Senda Con Soncéa_ Sin SKNG
1 o] 7 (8%) o 5(6,25%)
2 17(23.9%) 24 (30.6%) 9(12.3%) 10{1l2.5%)
3 18(26%) 33 (40.8%) B(10.9%) 20(25.0%)
4 24(34.7%) 11 (14.2%) 22(30.1%) 11{(13,7%)
5 8(10.8%) 3 ( 4,0%) 13(17.4%) 18(22.5%)
a5 3( 4.3%) 2 ( 2.0%) 21(28.7%X) 16{(20.0%)
Total Pac. 73 80 73 80
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NECESIDAD SONDA NASOGASTRICA

. GRUPO I.
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83-7; oy
16.2%" - ;
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;
NO
ESTANGIA HOSPITALARIA
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10
6

NO SNG SNG



. CTALGIA
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ATELECTASIA

NO SNG SNG
DISTENSION ABDOMINAL
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100%
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47.5%
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25%
24.6%

NAUSEA
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VOMITO
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2.5%
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LO SNG
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vI. DISCUS XITON

Varios cirnjanos han sugerido que la descompresibn
gastrica con sonda puede reducir sigpificacivamente el ==
riesgo de complicaciones postoperatorias, especificamente
la dehiscencia de la herida, la infeccibn de lamisma, y =
la dehiscencia de la anastomosis, basados en los resSulta——
dos obtenidos en este estudio no podemos afirmar lo mismo
ya que &l porcentaje de dichas complicaciones es compati-
ble con el porcentaje estadistico mundial, sin modificar—
se por el uso o lz omisibn de 1la sonda.

No se encontraron diferencias significativas estadis
ticamente en la frecvencia de cresentacibn de la mayoria
de los signos y sintomas buscados, aungue hubo mayor frea
cuencia de piresis, disfagia, otalgia y necrosis del ala
de la nariz en pacientes con sonca nasogastrica, como lo
han reportado en otras investigaciones,

Bl periodo de nospitalizacidn, el inicio de la via -
oral y la canalizacibn de gases fueron mayores en los gru
pos manejados con sonda nasogastrica en el postoperatorio,
aunque estadisticamente no tengan significancia.

En los pacientes que fueron manejados sin sonda hubo
necesidad en el postoperatorio, de colocarles la sonda na=
sog8strica en un 16% y en el 34% restante no Fué necesa-—~
rio instalerla, lo 7ue nos hace deducir que en los pacien
tes a los cuales se leés maneje con la sonda nascegastrica
de rutina en el postoperatorio de cirvgia mayor abdominal
y del tracto gastrointestinzl, se les coloca inecesSarige-
mente en 4 e 5 ce ellose

Se ha reportzdo ue el uso de lp sonda nasogistrica
puede traer consigo lesiones a 1z laringe, esbfago y esqé

mago, © por permanencie prolongsda estenosis. Dichas com—



plicaciones, no Fueron encontradas en éste estndio de in-
vestigacidn, probablemente por el corto pericdo en que fu

eron utilizadas. .

En los resultados del presente estwdio, no se confir
mo 4ue la sonda nasogastrica en el postoperatoric, previe
ne el vomito, la dehiscencia de la herida quirurgica, la-
Fistnla anastomotica y el ileo postoperatorio, como 10 -

aFfirman muckos cirtjanos que la utilizan.

No hubo evidencia absolunta de que el nso de la sonda
nasogastrica prevenga la dictensidn abdominal, ya que los
resvltados obtenidos en el presente estudio no fueron sig
nificativos. Por otro lado sabemes que la presencia de la
sonda en los pacientes estumula la deglucidn con lo qne —

aumenta el contenido de aire en el estdmago.

A pesar de los comentarios que se han realizado en —
torno al uso de la sonda nasegastrica en el postoperatori
o de la cirugia gastrointestinal, con respecto a sv utili
dad para la descompresidn y disminucién del fleo postqui-
rurgico, en é&ste estndio de investigacidn no se encontra
ron datos efectivos de que ésto suceda asi. Ya que la .«
sonda no demostro ningun beneficic en el manejo del Ileo-
ni disminuyo la incidencia de complicaciones en las ciru-

gilas realizadas.

El uso de la sonda nasogastrica en cirugia de urgen

cia, se ha tomado como regla en el manejo del paciente -~
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postoperado, Sin embargo, la omisidn de la misma en el ~—
presente estudio,no sumento las comblicaciones que se --

presentan en general,en la cirugia de urgencia.

For lo antes mencionada, en el presente estudioc, no -
encontramos datos snficientes para confirmar que la sonda
nasogastrica disminnye la frecuencia de presentacion de —
infeccibn de la herida, dehiscencia de la lineas de svtura
en la pared y en el tracto digestivo, ni la duracibn del-
f{leo postoperatorio. Si encontramos que la sonda nasogas-
trica se encuentra acompafiada de mayores molestias al pa-
ciente, retarda la canalizacidn de gases y la estancia re
hospitalaria. No encontramos una !diferencia significativa
de que el uso de la sonda nasogaStrica de rutina en pacie
entes postods:zrados tenga alguna ventaja sobre la omisidn-
de la misma,en los mismos casoss Por 1o que consideramos-
que la sonda no debe ser ntilizada de rutina en pacitrentes
ya que en el 8C0¥ de los mismos es innecesaria y molesta,-
ni aun en la cirugias de urgencia, Si no existen indicaci

ones especificas para ello.
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VIIL, CONCLUSI OCNES

La degscompresidn gestrica con gsonda no tiene efectos go-
bre la duracidn y el grado de la parslisis intestinal —-

despues #e las operaciones #sigestives.

La nauseay  vomito ¥y la distensidn abdominal despues de
la cirugia gestrointestinal, ocurren como uns respuesta-
fisiolégica y no represertan una indicecidn inmediate de

metocos de descompresidn.

La omisidn de métodos de. fescompresidén reditua menos —-
complicaciones respiretorias, menos cuidedos de enferme-
ria, menor estancie hospitalsaria, menos molestias sl pa-

ciente y es un métocdo seguro en el postoneratorio.

La omisidn de métofos ce descompresidn en cirugias abdo-
minsles mayores ha venido a demostrar gue se debe abisn
donar el uso rulinario de sonda nazsogastrica en el posto
peratorio.

La utilid=d de la sonda nasogestrice esta comprobada yw
éebe conservarse como unn arma terspdutica til y efecti

Vva en ¢tzsos indicados.
La fuga snastomdtica en cirugfa gestrointestinal se debe
a fallas en 1= técnica cuinirgica y no a la omisidn de -

métodos de descomoresidn gistries,
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