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r. I N T R o o u e e I o N 

En el presente siglo avances signiPicativos estan­

siendo constantemente hechos en todoS los campos de la­

medicina a pasos agigantados. Los conceptos con respec­

to al tratamiento definitivo de problemas quirúrgicos -

bien reconocidos est~n siendo sometidos a cambios. Vari 

'os factores son responsables de esos cambios, tal como­

un mejor entendimiento de probleffies Eisio19icos comple­

jos, excelente anestesia y perfeccionamiento de las té.s, 

nicas quirúrgicas. 

A pesar de n11estros conocimientos act11a1es alg11nos 

logros pueden no ser reconocidos o pueden no ser gene-­

ralmente aceptados por largos periodos de tiempo. Aún -

después de que nuevas ideas y técnicas han sido experi­

mentadas, clínicamente probadas y sus ventajas demostr.2_ 

das, puede existir una silenciosa renuencia por parte -

de algnnos para aceptarlas. Debemos recordar que los -

principios rruir6rgicos venerados en sn tiempo, los cua­

les Eueron desarrollados y probados como sólidos déca-­

das atrás, pueden no ser deEendibles hoy. Sinembargo si 

empre hay 11na tendencia para permanecer con lo viejo y­

ac:eptar lentamente lo nuevo. 

Em el campo de la cirugía la aparición y el uso de 

la sonda nasogástrica ha ampliado el horizonte para el­

incremento de la magnitud y la extensión de los proce­

dimientos quirúrgicos gastrointestinales. Ha sido uti­

lizada para la descompresión abdominal postoperatoria,­

el ileo paralitico y la obstr•tcción intestinal. 



En el pos topera torio el 11so de la sonda násogástr,! 

ca en intervenci6nes rtuirúrgicas de la parte superior -

del abdomen para prevenir el vómito, la distensión abd2 

minal, evitar la dehiscencia de la herida quirúrgica y­

proteger las anastomosis intestinales ha sido practica­

da por mnchas generaciones de cirujanos. El procedimien 

to ha permanecido incuestionado por un largo periodo de 

tiempo. Por muchos aBos los médicos han creído que la -

descompresión intestinal,vía sonda nasogástrica,es obli 

gada despal!s de la cir.,gía abdominal. Esto ha sido bas.;i_ 

do en gran medida al concepto de que el Íleo postopera­

torio que se presenta despu~s de la ci~lgia abdominal -

causa distensión del. intestino delg,"ldo y del colon, dog 

matizando q'le ésta distensión esta en relaci6n directa­

con el incremento de la insidencia de complicaciones, -

incluyendo f11ga anastomótica por aumento de la tensión­

en la línea de sutura, dehiscencia de la pared e infec­

ci6n de la herida quirúrgica. En la actualidad el uso -

r•ttinario de la sonda nasogástrica para la· descompresi­

ón del tracto gastrointestinal es m11y común y se abusa 

indiscriminadamente de ella. 

Por otro lado, la literatnra médica m1:mdial, cent,! 

ene muchos reportes de lesiones ocacionadas por el uso­

de las sondas, tales como lasceraciones y ulceraciones­

naso-far1ngeas, tra·~ma laringe-traqueal, per.foraci6nes­

y estenósis esofágicas, perforaciónes gástrica e intes­

tinales, alteraciones en el eq!tilibrio hidroelectrolít.!, 

co, complicaciones res~iratorias, aerofagia, regurgita­

ción, pirosis y esoEagitis, necrosis del septwn y quem.2 

dura del ala nasal, disfagia, otitis, hipo, náusea, v6-

mito,etc. 



Esto ha despertado un gran interés para estudiar .... 

más a fondo los beneficios y las complicaciones asocia­

das al 'tso de la sonda nasogástrica,· al mismo tiempo a­

dado origen a una enorme controversia en el manejo del­

ileo postoperatorio en el campo de la cirug1a gastroin­

testinal y la cir'lgía mayor abdominal en general, ya -

que algunos cirujanos apoyan el uso rutinario de la son 

da, y otros arg11mentando que no son inocuas y que pue­

den potencialmente ca 1Jsar un incremento en la morbi-mo!:_ 

taliGad abogan por s11 omisibn. 

El presente estudio es una revisión bibliográfica­

del origen, el desarrollo y l~s complicaciones asocia-­

das al uso de la sonCa nasogástrica, es también una -

investigación clinica experimental, prospectiva de se­

guimiento longuitudinal, que compara el beneficio y las 

complicaciones del vso o la o~isión de la sonda nasogá~ 

trica en el postoperatorio de la cirugia mayor abdomi­

nal. 



II. ANT.<.CEDENTE5 Hl STO RICOS 

El primer antecedente de la introducci6n de un cateter 
flexible al estómago sin especificar·au uso lo menciona -
el mádico Aleman Von Helmont en 1646 (25). 

En 1767 Alexander Munro II de Edinburgo relata el uso de­
un tubo flexible de alambre enrolla·1o cubierto con cuero­
para remover los líquidos fennenta<los y el gss del est6m!! 
go del ganado vacuno.(25) 

En 1970 Jhon Hunter, report6 el uso ,;e la sonda al est6ma 
go para alimentar a pacie~tes con par3.lísis r.e los mdscu: 
los de la degluci6n (l 7) 

En 1800 un cirujano de Filadelfia, Philip s. Physik rcpoi: 
to el lP.VaCo de est6l:lago con sonda para pacientes intoxi­
cados (25). y en 1822 el cirujano Ingles Jukes invento -
la primer l:omba gást!"ica aplicando al tubo una jeringa. 

Kussmaul public6 en l86g la as pi raci6n y lavado repetido 
al est6mago en pacientes con obstrucci6n pi16rica por ul­
cera gástrica (25). Leube sugirio en 1877 que la sonda po 
dria usarse para estudiar la fisiología gástrica. Ewal y: 
O ser desarrollaron el tubo de caucho blando en 187 4 y Mar 
cy y Ruhfus lo refinaron. Gross en 1909 intrcdujo al dÜ 
odeno un tubo, junto con Einhorn. -

Un mejoramiento destacado y sobresaliente fué la introdu­
cci6n de la sonda atrav6z de 1a v-!a nasa1 por Levin en --
1921 (1 ). En 1925 !!obertson Ward publica en la revista -
J.A.M.A. el uso del lavado gástrico y duodenal continuo -
por medio de un ap;¡rato sofistice.r~o us:e.ndo la sonda de Le 
vin en casos de peritcnítis, íleo postoperatorio y dilat~ 
ci6n gdstrica aguda. (2) 

Wangesteen y Paine abren les hcrizo~tee para un incremen­
to en la magnituc y la extensi6n de la cirugía gastroin-­
testinalcon la introducci6n de la succi6n gástrica conti­
nua como profilaxis y tratamientc Ce la diatensi6n abdomi 
nal y obstrucci6n intestinal en 19 ~3 1 3). -
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En 1949 Jhon s.uhaffe en 1a revista Ann. Surg. des­
cribe ya al.gunas complicaciones del. uso de las sondas de 
Levin, Jl\tte y Hil1er Abbott, destacando en primer lugar 
el desequilibrio hidroelectrolítico, hipocloridia y alca 
losis provocados por el uso indiscriminado de las mismaS 
así como la prolongada permanencia en los paciente, si-­
tuación que favorece la presencia de sinusitis, otitis -
media, estenosis laringea y esofágica, problemas respira 
torios complicaciones técnicas como el anudamiento de -= 
las mismas y su incapacidad para extraerlas, rnptura y -
pérdida del merc1lrio Cel bal ón de li!.S sondas de Gantor­
y Harris, así co::io complicacior.es tan te.:iibl.es como la -
perforación de esófago intestina1. (4) 

En 195~ Henry Randal profesor de meCicina y ciruja­
no del Memorial t:enter de Nueva York realiza el estndio­
y ln. rr.edicior. de los corr.PartimierLtos corporales, la com­
posición hiCroelec troli tic a, los requerir.lientos basales­
energeticos y s•1 modificación con la cirugía y procedi-­
mientos de drenaje tales como la hipocloridria, alcalo-­
sis, hipokale:;:ia la formación del 3er espacio, la pres en 
cia de Cistensión abdominal e ileo adinámico y dispone = 
las bases para el tratamiento de las alteraciones con -
reposicion de las pérdidas con .fluidoterapia y adminis-­
tración de electrolitos por via intravenosa. (5} 

En 1952 Frederic Tylor en Indianapolis pub1ica en -
la revista Arch. Surg. Las investigaciones que hace so-­
bre 1a pérdida de e1ectrolitos en el postoperatorio par­
la succión con sonda nasogastrica, misma que aumenta si­
se permite al mismo tiempo la via oral, por lo que de-­
termina que los pacientes deberán permanecer en ayuno y 
que la reposición deberá ser por via parenteral cuando -
usen sonda nasogastrica. (6) 

En 1955 Jhon Lanctor en Londres publica en la revis­
ta Arch. Sug. sus investigaciones sobre la secreción duo 
dena1 y sus co~ponentes y los &actores que la afectan eñ 
el pos topera torio, el papel que juegan la secretina y la 
histamina en el mismo, determinando la importancia funC~ 
mental de la secreción pacreática y biliar en el desequi 
brio hidroelectrolitico cuando se presenta una fistula : 
duodenal asi como el auf!".ento ae las mismas en pacientes­
con áistencion abdomina1. (7) 
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En 19 55, Eai'e r;, y Metheny D. en Texas en la revista Surg. 
r,yn. & Obst. publican un articulo sobre la eva1.uaci6n de la 
practica rutinaria de la succión nasogástrica en el postope 
ratorio. Siendo ~ste el primer estudio realizado para eva= 
luar la omisi6n de la succi6n en el poatoperatorio. Notifi­
cando la realización de 143 casos de cirugía mayor abdomi-.i­
al, de los cuales en 130 no se usaron sondas, ni succión, -
no permitiendo la vía oral hasta que canalizaron gases por­
vía rectal, No se presentaron complicaciones ni aumento en­
la morbi-mortslidad relacionadas con la omisión de la sonda 
por lo que opinan que la intubación nasogástrica solo debe 
ser usada cuanro existan inric~ciones específicas µara ello 
y no Ce nitina en todos los pacientes. Las cirugias realiza 
Cas fueron: 38 resecciones g<:ístricas subtotales, 53 coleciS 
tectomias con o sin cole,~ocotomia, 19 colectomias incluyen: 
ño resección ab·omino perineal y 23 histerectomias totales­
(8). 

En 1955 Maddock publica en la revista Ann. Rurg. sus obser­
vaciones e investigaciones sobre la presencia Ce gas en el­
tracto Cigestivo, Ce la motili~af y absorción intestinal. -
Determinando que la presencia ~e gas en el tracto digestivo 
se debe fundamentalmente a la degluci6n del mismo y a la 
fe'nllentación de alimentos en el intestino, y que durante -
el trauma qui:nlrgico gastrointestinal la motilidad y la ab 
sorción disminuyen asi como también la secrecid'n. -

En 19 56 Richard G. connar y w. c. Sealy en la revista Ann. -
Surg. en Carolina del Norte, describen las complicaciones -
posteriores a las gastrostomias, infección, hundimiento, -­
fuga, ~olor, Cescompensación hidroelectrolítica, neumonía y 
diarrea en cirugias re resección esofáfica y tratamiento de 
fístulas traqueo esofágicas en infantes haciendo incapie en 
tres inusuales pero fatales complicaciones de las mismas: -
obstrucción pilorica con el tubo de gastrostomia, perforaci 
6n del tubo a trevéz del est6mago y diafragma y prolap: 
so completo oel est6mago a travéz de la gastrostomia. Y -­
que el mal funcionamiento de la gastrostomia puede ser por­
peristalsis inversa en el estómago, intolerancia al alimen­
to, piloroespa3mo y est6mago pequeño. (9) 

En 1956 Harria y Smith en los Angeles California en la re-­
vista Ann Surg. escriben un articulode la gastrostomia tem­
poral como sustituto de la succión postoperatoria con la -­
sonda. Concluyendo que éstas se Ceben usar después de cin.i-
gia abdominal para la cescompresi6n del tractQ. Hacen 
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mención de las principales complicaciones ae la intubación 
nasogA.strica aue pueden aer incluso fatR1es, como la obs­
trucción laringes, la ulcernción y estenosis eso:!'~gic~ y -
la perforaci6n del esofágo, estómago o intestino. y otraa­
menos gr:ives pero más comunes como l•s u1cernciones del -­
i' el ala nasal, escoriación oel septum, :!'aringi tia, otitis­
disfunci6n 0e los contrictores faríngeos, complicaciones -
pulmon,.res y la incomocidRd "el pRciente. Argumentando aue 
la Cescompresi6n se pue<le lograr sin tantos efectos secun 
darlos con la reali.zaci6n de gRstroetomia. tem910ral como _: 
sustituto ~e la aondR.Presenten un estudio de 72 pacientes 
sometidos a cirugiR ~strointestin9l con renliz~cid'n ae -
gRstrostomia sin complicaciones ni aumento en la morbimor-­
talidad. (10 ). 

En 1958 Gerber y Rogen;i de los Angeles California en 
la revista Surg. Gyn & Obst. publicen un estudio sobre el­
trl'\tamiento del ileo pRrelítico sin el uso de succión g,.o 
trointestinal. B:1sedos en los estudios previos de las cam:' 
plicaciones por el uso de la sonde nRsog.3strice, como las -
mencionadas por Chaffee y Farris, en las aportaciones he­
chas por Macdock en cuanto a lA motilidAd y absorción oel­
tubo digestivo posterior " la intervención ouirurgica, y -
a la obeervaci6n de oue la sondA nAsog~stric~ en terminos­
generelee crens entre 1000 y 1500 ce por dia en pe.cientes­
postoper:i!:1os y aue lP. pror"':ucci6n de fluidos en el tre.cto -
digestivo ea ce Booo a 900 ce por ciP. ¿ Que sucede a loe -
otros 7000 ó Booo ce ? lo oue significa oue la absorción -
rel intestino se conserva en forma néecu80a Y oue las se-­
creciones del tracto intestinal disminuyen como lo Oenota­
Ear.e, concluyen ~ue ln succi6n continua por sonda nasoges­
t rica puede ser omitida. Ellos reelizarcn la primer gran­
serie de 1000 pacientes sometidos a las mAs diversos inter 
venciones ñel tracto gpstrointestin~l tanto electivos comO 
de urgenci~s en los cuales omitieron el uso de la sonda na 
so,yrstricP sin permitirles la vía oral h~sta oue cannlizi 
ron gnses, compRrarlos con 300 pacientes en los oue si se : 
uso la aucci6n postoneretorie. Se encont ro aue hubo una -
mortaliñ~a ce 7.64. en los pAciente~ sin sonda, por situaci 
ones no ihnerentes a lA omisi6n, y de 12.5~ en los pecien: 
tes en los CUAles se uso la succi6n, encontrando tambien -
oue hubo mayor morbilider respi:re.torie. y mayor ileo prolon 
gaCo,meyores mole~ties ~el pociente, mayores cuidados de : 
enfermeria, mayor estanciR hoepitAlPria en los pncientes­
con sonda nAsogP.strica poato~erp,torio aue en los que se -­
omi tio esta. (ll) 
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En 1959 Mehnert J.H. y Brown MJ. de San Diego Cali­
fornia publican en la revista Surg Gyn & Obst. un artic•1 
lo sobre la evalucación clínica de la snccibn nasogastrI 
ca postoperatoria, en donde realizan nn esttldio control¿; 
do para verificar la pérdida de fluidos y la capacidad = 
para drenar aire, cornprob~ndo la efectividad de la misma 
en ambos parámetros mediante el uso de un aparato de se­
llo con trampa de aire y de liquides conectados a la son 
da nasogástrica. Se encontró que en el estómago en ayunO 
con la sonda se extraen 600 ce de líquido y 2000 ce de -
aire invariablemente cada ;¿4 horas, en estudio realizado 
en 27 pacientes po~ top erados, mismos que aumentan consi­
derablerr.ente si se permite la ingesta de liq11idos, con -

•lo.que a su vez aumenta la pérdiCa de electroiitos y la 
deglución de aire, encontr<'lndo también que el tracto ga~ 
trointes tir.al ~~ostm=eraCo ppede tolerar perfectamer.te la 
secreción salival y gástrica ya cr.ue aún en el lleo post2 
p~ratoria persiste la absorción.(12) 

En 1961 Dorton H.E. en Kentuky publicaron un articu 
lo en la revista Surg. Gyn.& Obst., r¡ue pro?one el uso:: 
Ce una sonda multi~ropósito para gastrostomía, ~ue es -­
una sonda f oley del ~O con globo de 5 ce colocada en la­
gas tronomía con múltiples orificios en el trayecto de el 
lumen mayor antes del sitio de la anastomosis con la pu!l 
ta ligada, con el globo seccionado para pasar por esa -­
luz alimentación y ror la luz mayor aspiración. El estó­
mago y la pared se sellan con epiplón. Esto evita las 
complicaciones rle la colocación de la sonda de Levin, y 
permite la alimentación temprana. (13) 

En 1961 Hafner e.e. y Wilie J.H. de Detroia publi~ 
can en la revista Arch. Surg. H.n articulo de las complic-ª 
cienes de la intubación gastrointestinal. Se ha compraba 
do el beneficio Ce la sonda nasogástrica para la descom: 
presión, alimentación y taponamiento esof8gico asi como­
sus inconve~ientes: alteraciones de oido, nariz y garga~ 
ta, problemas del arbol respiratoria, lasceracion esto-­
mosis o perforación de víceras etc., de tal manera que • 
su uso se enfrenta a una navaja de dos filos por lo que­
el médico Cebe estar pre?arado a enfrentarlos. Da una -­
lista Ce com?licaciones como µrevenirlas y/o tratarlas.­
(17) 

En 19ól Smith G.K. y Farris J.M.publican en la re-­
vista Am.J .S•1rg., la 2a ?arte de su artículo original una 
re-eval~ación de la gastronomía como un sustituto de la­
:,11cción por ~onaa na~oyá~trica. 
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Concluyen que cuanCo se desea 11na descompresi6n pro--
1ongada en algunos pacientes o que presenten alteraciones­
cardiacas y/o respiratorias que impida el •tso de sondas -
nasogaástricas en pacientes muy pequefios o muy viejos que­
na soporten la misma, 1a gastrostomia" es una posible elec­
ci6n con un minimo de riesgos. (18) 

En 1962 GrantG.N. y Elliot E.W. en Ohio escriben en_ 
l.a revista Arch. Surg. un articulo sobre la descompresi6n­
postoperatoria por gastrostomia temporal o sonda nasogá!, 
trica. En donde realizaron uc estudio comparativo retros-­
pectivo no controlado d,1rante 5 ai\os de 1956 a 1961 con -
575 pacientes con gastrostomia y 671 con sonda nasogástri­
ca en e1 mismo tipo de procedimientos. concluyendo que en­
pacientes que necesitan descompresi6n prolongada, de más -
de 60 atlas, cuan.do haya en.fermedad pn lrnonar preexistente -
y c11ando se necesita apoyo nutricional en pacientes con -
fistula es preferible ln gastrostomia a la sonda n~sogás-­
trica sin ocacionar problemas respiratorios, incomodidad -
en el paciente e inmovilidad. (19). 

En 1962 Hendry W.G. en londres publica •m articulo 
en la revista Brit. Med. J. sobre el uso transitorio de 
sondas nasogástricas en cirug1a gástrica. Presenta un estu 
dio de 114 casos de gastrectomia parcial por ulcera duode:: 
nal con Billrot~ 1, 118 casos de vagotomia y piloroplastia 
de finey, 20 casos de gastroye}'1inostomia tipo Palia ante y 
retrocolica sir el •1so de sonda nasogástrica, con una exce 
iente evoluci6n, canalizaci6n temprana de gases, deambuia= 
ci6n precoz, disminuci6n de los problemas respiratorios y­
tromboticos, menos incomodidad para el paciente, y recupe­
raci6n rápida, por lo que concluyen que la. cirugía gástri­
trica p11ede realizarse satisfactoriamente sin el uso de -
descompresi6n postoperatoria. (14) 

En 1962 Alan Cox. en la revista Lancet publica un estu 
dio sobre la absorción del intestino delgado antes y desp,il 
es de la Vagotomia en el hombre. Se realizó vagotomia y p,! 
loroplastia en un paciente, pasando nna sonda por gastros­
tomia al intestino delgado, para introducir glucosa y e1ec 
trolitos, reali?ando mediciones en suero y orina de los= 
mismos encor~t:rando niveles aceptables de ambos, por 10 que 
se concl··ye q,1e la absorci6n 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 revisi6n de las ce; 
plicaciones de la intubación gastrointestinal reportadas = 
en articulas recientes, haciendo incapie en q11e deben de -
conocerse para tratar de prevenirlas." La revisi6n que pre­
senta es de 530 casos reportados con las mas variables com 
plicaciones desde las más severas a las más mínimas. (16)-

En 1963 Alex Gerber en California publica en la revis 
ta Surg. Gyn. & Obst. Una evaluaci6n del Ileo paralitico = 
y la succion gastrointestinal. Relacióna el ileo postope~a 
torio por estimulación de los nervios simpatices que inhi= 
ben al músculo liso en la cir!Jgia retroperitoneal, con la­
ccnsec,tente 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 ~­
que en el postoperatorio disminnye la motilidad y la Se 
crecion intestinal pero permanece normal la absorci5n par8 
realizar una investigaci5n de ~000 pacientes con ileo para 
litico postoperatorio los cuales fueron manejados exitosa= 
mente sin succión descompresiva. considerando que el ileo­
paralitico no de ser considerado como nna enfermedad sino 
como 11na resp11.esta fisiolbgica a la irritación peritoneal.. 
Que la distensi6n abdominal que puede acompaffarse de ileo­
paral!tico no requiere sncci6n descompresiva y es realmente 
prevenida y tratada mediante el ay11no postoperatorio hasta 
que se presente hambre, canalización de gases o se auscui­
te una adecuada actividad peristaltica. Recomienda para ca 
sos en los cuales se necesite una descompresión prolongad';; 
el itso de gastrostomias temporales en lugar de sondas -
nasogástricas. (20) 

En Enero de 1964 Wells ch. y Tinckler L. de Liverpool 
publican en la revista Lancet sns investigaciones acerca -
de la motilidad gastrointestinal postoperatoria. Realiza-­
ron investigación en pacientes sometidos a intervenciones­
quir(.irgicas mediante anso.cltac 1 Ón, quimiografo y balen ma­
no metrico, RX y bolo de bario. Encontrando que los ruidos 
peristicos dismin 11yen, se hacen mas cortos y mas espacia.;.:.­
dos pero no desaparecen, que las presiones intraintestina­
les tambien dismir.uyen pero no des.,,,paracen y el bolo avan­
za en el postoperatorio relacionados con aeentes anestesi­
cos y a la manipulación quiru.rgica, durac ion de J.a ci1"1g1a 
y apertura del peritoneo. (22) 



En 1964 en Mayo Herrington J.L. y Edward w.H. en 
Nasville Tennesse publicaron un articulo en la revista 
Ann Surg. sobre la eliminaci6n de1 uso rutinario de la des 
compresión posterior a 1a operación para ulcera duodenal:­
Se realizó 1tn estudio en 130 pacientes en los cuales se re 
alizron procedimiéntos par"' ulcera d"odenal, cerno vagotO: 
mias piloroplastia, resecciónes antrales Billroth I y II -
sin el uso de m~todos de dP.scompresi6n gS.strica, los cua­
les evol11cionaron satisfactoriamente con nresencia de com 
plicaciones mínimns no inherentes a la omissi6n de la des: 
compresi6n. ( 21) 

En .febrero de 1965, Tinckler L.F. en Singapore, publi­
ca en la revista Brit. J. Surg. un articulo sobre la moti­
lidad intestinal y cirugia.El tra•tma q11irúrgico y el. proce 
dimiento anestesicoalteran el fnncionamiento de1 tracto di 
gestivo disminuyendo la motilid~d. Se realizo un estudi0: 
experimental en perros, con asa desf•1ncionalizada de Thiry 
Vella conectada a un quimógraEo para detectar los movimien 
tos intestinales, encontrando '111e la insición de la pared: 
abdominal, la manipulación de asas y epiplón, corte y sutu 
ra de intestino delgado la disminuyen, asi como la atropi: 
na fenergan y .fluotane .. Sin embargo hay otros agentes qne­
no la modifican como la morfina, pentotal, oxido nitroso,­
tubocurarina, prostigmina y pethidina. (23) 

En Agosto de 1965 en Nasvil1e, tennesse Herrington J• 
L. publica en la revista S•1rg. Gynecol & Obst. sobre la -
e1iminaci6n del uso rutinario de la succión gástrica pesto 
peratoria. Desde q11e se invento l.a sonda de Levin se ha lÜ 
chado para demostrar que el 11so rutinario de la sondas nO:: 
es necesario para evit~r las complicaciones asociadas. Se­
realizo un eSttJdio con 400 pacientes sometidos a cirng!a -
abdominal mayor q 11e fueron manejados sin sonda. Evoluci­
onaron en forma satisfactoria el. 80% y en el 20% restante­
f11e necesario l.a colocación de sonda nasogástrica, lo q11e­
indica que de 5 pacientes probablemente uno necesitara des 
compresi6n • Las ventajas de la omisi6n de la sonda son= 
menos cuidados de enfermería, menos complicaciones respira 
torias. menos .fluidos parenterales, menos incomodidad del: 
paciente. Sin embargo la utilidad de la SNG esta comproba­
da y su uso como arma terap~utica no debe ser abándonado 
en casos indicados. (24). 
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l!!n septiembre de lq65 salio publicado un artículo en­
lA revista AM. J. SUR'X. i!el Dr. Henrrington J. L. en ?laEh­
ville, Tennesse intitulado metodos de cescompresi6n gástrl. 
ca incluyendo la omiaidn Ce ~ste uso rutinArio. Des?e el : 
origen de lA sonda nasogñstrica se h?. ·abusado Ce ella, pe­
ro tambi~n se ha usado en CP.sos indicP.rlos y se le ha asoci 
ado e divers~s complicPciones aue oCRCion2n incomodid?d af 
paciente,a su homeostesis, al epe.rato resoiratorio y di ges 
tivo oue por lo general desaparecen al retirarla. La gFts-:' 
trostomie se propuso com alternPtiva de lAs complicaciones 
oue acaciana la sonde nRsogP.strica, sin embArgo también es 
te m~to~o presenta compliceciones y alguna de ellAs fata-: 
les, aunaue existen indicaciones presisPs por~ su uso. Se­
ree.lizaron 232 procedimientos auin1rgicos entre, V?.gotomi.;. 
pil oroplastias, resecci6n gástrica, Bill roth I y II , ho:f:f­
meister, gAstroenterostomins, siendo el 94~ elcctivPs y el 
6~ de urgencia. 191 paciente no necesitAron sond?(82~), -
en 41 se uso lA succi6n(18'!G) y de ellos el )3'11, fu~en paci­
entes r-e urgencin y el 61% en cirugía electiva. Tanto el -
uso a e lA sonda nAsog~st ricEl como el de la gast roetomia -­
han remostrado su efectivirpr, oue no son inocuos y oue bi 
en indice.Ces deben permanecer en el armamento del cirujanO 
La omisi6n de métaeos ~e Cescompresi6n en lr.s cirugias ab­
dominales mayores ha venido ha ,..~emostrar oue el uso rutina 
ria de métodos de rescomnresi6n g~strice postoperatorie ae 
be desaparecer.(25) -

l!!n abril de 1971 Kerry R. L y Hoshal V. L. en Michigan­
en la revista Arch. Surg. publice.ron el artículo " Descom­
presi6n g6strl.ca posterior a vagotomia y procedimiento de 
drenaje". Se realiz6 un estudio comparativo de mr:nejo post 
operatorio con y sin método de descomprcsi6n, posterior a-:: 
vagotomia, piloroplastia Heineke Mickulikz, Finneyy, Jabo:... 
lay, gAstroduodenostomia y gastroyeyuno anastomosis para -
ulcera péptica. En 100 pncientes se uso sonda nnsogÁstrica 
solo durante la intervenci6n quit'1lrgice, para extraer aire 
y 1:1'.auicos remanentes en el est6mago, para identificar los 
vagos y evi ter la perforaci6n esofágica retirandola 3 ho:·­
ras ~espues ce la cirugía. En otros 100 pacientes se dejo­
de 3 a 5 dins y se tomo como gru:po control. Se encentro -
aue al retirar la sondA inmeCiritemente despues re lA ciru­
gía y colocen~o Al pACiente Ce laec derecho una hora caPe-
4 horas el paciente ~isminu!a su estrncia hospit~laria, ha 
bia menos comnlicaciones nor sonda, ambulaci6n más rápida: 
menos afecciones respin-torias, menos incomoride~ en el pa 
Ciente oue las presentarlas en el grupo con sonde. (26) -
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En 1972 en el mes ~e Enero el Dr. Herrington J. L pt1-'­
blico en lA revistR SURGERY un art!culo in ti tul1=1do " Expe­
riencia aricionAl con eliminRcidn de succidn nasogt1'stri.ca 
de rutina desl)ues ~e cirogia g~strica."InvestigacicineE an­
teriores hnn de•ostrado oue lR eliminecidn de sond?s des-­
com-presiv::i.s en el "POstoµeretorio de la cirug!a abdominal -
ms:1yor puere ser llevnt;a ~ cs:1bo sin complicaciones. Se rea­
lizd un estudio con 904 p3cientes sometidos a ci rug{a 'POI'­
ulcera g?.strica y duoaenal en los cuales no fu~ us"da la -
sondFJ nasog~strica ~e rutina, rJe los cu~les 815 fueron pro 
grama~os y 8g fueron de emergencia. En el l 3'1t de los paci: 
entes fue necesnrla le succidn gñstrtci:i. De las cirugiñs -
prog~tMr-:os 6:? µacientes (7. 64.) necesito lP instalación ~e 
succidn y ~e los ~e ur~encia 56 pacientes lA necesit~ron­
( 63'.'1.). En los 'P.qcientes en los oue se necesito colocE1cid'n­
ae son-1.., nasog1fo~"'"1.ca se nrt:~enta.ron Curi=inte lfl cirugía di 
ficulti: .. ··es tdcnici:as aue permitieron preveer el uso de deS: 
~cmpresión ,g;~Btrica en el n')sto-peTPtorlo. En nuestra opi­
nión rebe evit,rse el uso rutin~rlo ae lq sonda noisogñstri. 
CA, !"Si como tambien la omisión rutin~rln r1e ln ml.sma y a; 
be utilizarse o omitirse segun se necesite ó este indicacO 
En la. me.yoria ae lar; CPsos no se debe user, pero se debe -
estar vigilando y de ser necesPri.o insta1?.rla inmediatamen 
te (27). -

En Agosto "e lg72 Moson, hliller y McArthur en Ingl.ate 
rra publicaron en lB revista BRlT. J. SURG. "Un estudio_: 
ranromiZP-~o compa~ndo 3 m~to~os Ce descom'Presión g~strica 
respues de vagotomia". Fueron sometidos a VngotomiR y pro 
cer1imi'é:nto de arenaje 132 'Pacientes,de los cueles 47 se-= 
les manejo con sanea nRsogastrica, a 43 con ga.strostomia -
y a 43 sin aona:? ni gastrostomia. Se tomaron como -ppr,:ime-­
tros la oresencia ~e infecci6n en la herid:=t, disfFJgia, de­
pleci6n e1ectro1Ítica y complic~ci6nes respirntorias. Fud­
significativamente máo satisfactorio el postoperPtorio en­
los paciente~ en oue no se uso procerimiento r.e descompre­
sión gástrica. ( 28) 

Rn Enero ~e 1473 public~ro en la revista Brit.Med.J. 
salio un artículo coment,ndo la descompresión gástrica -
Cespué!l -=-e lR cirJ.p..'::? ab~or:i:n~lde Il1iller. Coment!'.lndo oue -
aunnue en dste e~tuaio l~ co~p~~ciÓn de p~cientes oue usa 
ron son~~ nnsogqstricn, ae los auc usaron g~strostomia y -
re los oue solo lo us~ron nreou~~toria-transope~toria Y-
3 hor:"?s .:iep~u'!s ~e lP. cirugí~, les fud mejor a estos ulti­
mas hBy oue r<?cor~nr oue cu~::-:ao hay dif'icult~des tl!cnic~s­
para la sut 1'M, la sond:"!. nP.so;;d'strica o lP gastrostomia -­
pue'e ser la elección. ( 2?) 



., -
"'n Diciembre •le 1973 Schlenker J,D y Hubay CH, A. en 

Cleavel,.nd publicRron en lA r 0 vistq ARCH SURG, le patoghi.! 
sis de las Fitelectnsins uostop'?ntori:1s. La atelecta::ia -­
fue deter!ninR~a por auscultAci6n en 151 pacientes someti-­
~os a cirugí" ab~ominal m'1yor. Los hrtl:lazgos radiol6gicos­
fueron relaciona~os a lR. evi-:'enci3 auscul tatorla de atelec 
tasi~. Unr:1 cui~n~oaq historin pulmonnr y prueb::is Oe funciO 
n"lmiento permitieron prer.ecir la nre.Gencia de atelect~sia:­
La mayor insii!enciA de ést~o fué rcllacionada con el tiempo 
transonerntoM.o, pero no a l::i er~~a u obesidsd. La presen-­
cia ~e fiebre en el primer riia fué relacion~do tambi~n f!i­
rect?.mente con l~ presencia a~ atelectqsias. No se presen­
to elev::Jci6n de globulos blruicos por lo oue se concluye -­
cue l::Js ~telectP.:sia:J en el pont~n~ntorio no son de origen 
infeccioso, (:;J.) 

En 1974 en l• re·ri.sta Br .. J, Snrg,. T.K. Tl y N.K. -­
Yong Ce M~lPya public~ron un artículo sobre lAS complica 
cienes pulmrm:-ir'i:'s postope~tor" ... :?s. Es un estudio prospec: 
tivo ae 4 meses ae 663 pacientes sometidos a cirugl'.a abao­
minEil bajo n..ncstesia geneMl. F.ncantr::ando en ellos 66 com­
plicnciones pulmon~res: 21 tl'"'::J.r:meobronouitis, 10 atelecta­
si?s, 21 neumoni~s, y 6 pleuresi~s. Rel~cionAd~s primordi­
almente a le ci:nigi~ del ';meto intestinal suoerior de ur­
gencia., en hombres fumB!~ores r!e t~bnco, enll?Cientes mayo-­
res r=e 40 a!ios •. Dete:rmi'!'lr:mdo rf'.le l~s enefennede~es cr6ni­
CBS pulmonares son un factor imnortante en el desarrollo -
de compliCPciones pulmon::Jres en el postoperritorio .. ( 31} 

En febrero ee iq77 Moss G y !'riecman R,C, en Nueva -­
Yorl< en la revista AM, J, SURG, escribieron un artículo in 
titul~~o" Descompresi6n abdomin~¡ Eficacia incrementada: 
por aspiraci6n esofágica utilizanro una nueva sonda nasogá 
strica". Se ha comnroba~o oue l~ ~istension intestina1 se 
C'ebe 11rl.ncioalmente a la deglución ~e nire. La sonda has.:.. 
ta. ahora utiliz~~~, 1~ ~e Levine, no es 100,r. eficaz. Se re 
lizd el diseffo ae una nueva sond~ con 3 vías, una para in= 
fiar el bal.on con q,ire en la unión g~stroesofágica, otra -
para la aspi:rnci6n ~strica y esofágica con multiples -­
perforaciones en su trayecto, y otra de colocaci6n duode-­
nal pBra. al.iment8ci6n. Cuent~ a1em8s con un aditamento pa~ 
re taponar la narina ajust~d8 ~ l~ sonda. Se comprobo una­
m,.yor eficaci~ aue la sonda <le Le·ri.ne o EY>Strostom:l'.a, ( 33) 
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En 1978, Ibrahim A.A. e Issiah A.D. en la Revista South 
Mea. J. publican un 11rt!culo intitulado" ¿ LA DESCOMPRESIOll 
PROXIMAL POSTOPBRATOm A ES mr COMPLEMENTO NECESARLO PARA LA.. 
RESECCION COLONICA ELECTIVA?". Se realizo un estudio de 76 -
pacientes des-pues ~e hober sirlo sometiños a resecci6n co1oni 
ca electiva. A 53 pacientes se les instalo sonda nnsogástri: 
en conecta~a a Gomco,. en 41 de ellos 1a succi6n fue de 48 ho 
~s, en 6 pncientes fue de 3 nir-is, en 3 -pacientes fu~ de 5 : 
dias, 2 pacientes ~e 11 i'i's y en l pMiente de 12 dias. En-
2 3 pacientes no se uso sonda r.escompreaiva, sinembargo un pa 
ciente de este grupo necesito succión por aumento de la dis: 
tensi6n abdominRl. en el 3er dia y se le coloco sonda nasogá.!!_ 
trica por :?4 ho:ros. Hubo 14 com?licaciones en e1 grupo con -
sonda nasogA.strica y 5 en el grupo sin sonda. En ~ste estudi 
o 1a morbi mortalirl~a y l::i est:;mcia hospi t.~laria fu~ simi1a']; 
en ambos grupos. Por lo oue concluimos Que el uso rutinario­
ne la succi6n por s.:>naa nrisog~~tric~ en las resecciones col~ 
nic.o:is e1ectiv-:::is no es neces""rio. • ( 3~). 

En Marzo de lq78, Burg R. y Geigl.e c. F. en Florida pu­
blicaron un ~rt!culo en la revista Die. Col. & Hect. ti tul a 
do 11 Omisi6n ~e l:=t flescom?resion gástric? de rutina.". Entre: 
Diciembre de lq74 y Mayo oe 1976 se realizaron procedimien-­
tos r.e :=i.nastomosis o exteriorización de intestino grueso o -
celgai!o en 137 p'1cientes, 66 hombres y 71 mujeres. Se utili­
zo métoco cescompresivo en 88 pacientes; 85 con SNG y 3 con­
gastrostomia. En 49 pacientes se omitio el método de deseo!!! 
presi6n. Las cirogias realiznl'as fueron co1o-colo anastomo­
sis, i1eo-transverso BnA.stomofiis, y resección abdomino peri 
neal. En los pacientes con método de cescompresi6n en 19 ae 
ellos la son.:a funciono pobremente con un volumen menor Ce-
100 ml diarios, no hubo complicacion en el 28¡!. de ellos, se 
presento nausea, vomito distensión, disfagia, tos, sinusi-­
tis en 55 p"cientes ( 63%), complicaciones mayores en 8 paci 
entes (9~) no atribuibles al uso de 1'1 sonda. En los pacien 
tes en aue se omitio el uso de método descom~resivo; en 2: 
de ellos(411:) se reauirio sondo por diatenei6n abdominal. 4-
pacientes tuvieron complici:iciones nm:yores. Concluimos QUe -

es -posible omitir el uso de SNG en 'Pacientes postoper::idos -
ae colon. Que no existe riesgo en esperar p!;tra ver oue ind!_ 
vieuoe necesitan sonaa deter:ninAda por signos cl!nicos.Por­
eso nosotros cuestionamos la necesidAd de intubaci6n naso-­
g~strica de rutina Cespues tle la cirugia electiva de co1on, 
e intestino delgai!o( 35). 
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En Octubre de 1978, Woods, Erickson y Cols. en Wisco 
onsin, publicaron en la revista Surgery, un artículo tit~ 
lado "Bl ileo postoperatorio: ¿ Un problema colonice?". -
El ileo postoperatorio es un problema'serio oue causn mo­
lestias al paciente, incrementa lR morbilid~d, prolonga -
la hospitalizaci6n, incrementR los costos en cuidados oui 
rurgicos. Esta c~rncteri.zAño por distensi6n intestinal, : 
ausencia de ruidos intestinales y retardo en la defecaci-
6n, esociado en ocaciones a peritonitis, choaue, lesi6n -
retroperitoneal, toxemia, anonnaliC~des electrolÍticRs ee 
ficit de natAsio y a algunos me~icnmentos. Se realiz6 un: 
estudio experiment~l en animales en los aue se efectuo -­
exploracion retro peri. toneAl con clam"!leamiento transitorio 
ael pedicu1o renal, colocanCo electrodos en est6mago, por 
cion mea:ia. rie intestino rlelg?do, en colon derecho y sigmoi 
des p?rn regist~r la activiaar mioelectrica. Se encentro 
aue la actividPd mioelectrica regreso a la normnlirli:id a -
las 2 hor:;s en el est6mag,.. a las 5 hor:'lS en el intestino­
celga-o, ~ l~s 24 hor:?.s en el colon derecho y a lRs 72 ho 
rns en el Sigmoidea. Cl~ro aue la presencia de actividad: 
no indica peristalsis propulsiva, pero en colon se encon­
traron periodos espo~ñicoa subnonnnles de actividad des­
de les primeI'2.s horas~ por lo mismo nosotros nos pregunta 
mos el ileo postoperPtorio no será un problema colonico?~ 
( 34). 

l':n Junio de 1980, Argov s. y Goldstein I. en Israel, 
en la revistP AM.J. SURG. publicaron el ertículo titula.do 
"¿Esta justificrido el uso r"e rutinR de lR sondP. nas6gPs-­
trica en la cirugía abdominAl. superior? "• El presente­
estudio compara rJos grtJPos de pacientes sometidos P ci ru­
gie .. de abdomen superior un grupo con sondfl GI y otro gru 
po sin Sonde G II, en nmbos se estudio lA incidenciP de: 
neumoni~. 300 pricientes fueron incluirlos; 158 colecistec­
tomiRS, Jq VP.gotomi?.s selecti v~s, lq tronculeres, ~6 lnpn 
rotom.ias,l'?· esplenectomi~s y 40 cirugíes g&stricRs. E•~pa: 
Promec1 io 30 años, Cir•gía elctivP. y Ce urgenciP. r;ru,po I 
150,r,rupo II 150. Criterios pPrn eE:t-blecer neumonia:Temp 
~e 38. 5 a 39oc en el 3er riP.., historiP clínicR, hallazgos 
ra.r'liologicos positivos. Ve ria bles: eCaC, sexo, tab~ouismo 
y número de di~s con sw:.t·os pecientes con sonda ;>3 (15%) 
presentercn NeumoniR, de los pncientes sin Sonna 2 (1.5~) 
la prc~entAron. Hubo una diferencia de 10 veces mayor en­
el Grupo con sondA. EstA comprobP.rlo oue ln cirugÍa Rbdo­
minf11 ~uperior prer1ispone a complic~ciones respirntoriAs­
siendo lA m~s común lD atelect::isia, oue conduce e neumon! 
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a loceli~~dP • La sond~ interfiere con el mecanismo de la 
tos, pF1ra la eliminAci6n de secreciones eme se acumulAn -
obstruyen~o el arbol bron~uial, con ln cons~cuente dismi­
nución de lR venti1Aci6n, perdidR del.factor surfact8nte­
atelecte.sia y neumon:!F1.Por lo aue muchos autores suguie-­
ren l::¡ omisidn r1e lns sonC!!1s y recomienrlr:in lPB gP.strcsto­
miAs. ( 36) 

En 2q84 en Din11mArca, Lise olesen K. y Birch M. escri 
bieron en la revistn Acta Chir SCEmd. el nrtículo titulR: 
do "Valor Ce lA son~2 nFJsog&'stricFJ aespu~s .-"e lP cirugíR­
colorect!';l". Se ev~luo los efecto~ .=te 1~ ñescomi:iresión -
descompresidn g?.::;tricn ~espués de Hemicolectomi:;:¡, reseco:!:_ 
on 'Pfl rciP.l y comnl etP ,.-e recto, col ectomi~ totPl, subto-­
tP.1, colosto~i~ p~liRtiva e ileotr-in~verso~nAstomo~iR 1 en 
q1 pAcientes, con y sin sonr8, ~ennitienr.o l~ ingesta Ce­
liC'ui,~o~ menor re 500 ml el primer r~ifl y centir~fes m~yo­
res despues ~e c~n~liz?r gnseo en Ambos grupos.Lós pPcien 
tesfiel gnipo sir. son~ris ( 51) cnn::di7Pron más rápidAmente­
g;:ises, pero no tuvieron Giferenci~s significPtivr-is en cu­
ento a la nausea vomito, ingesta Ce l!ouir.os y defecaci6n 
con el gri.>po con sonrlA { 46 ). La frecuer.ci~ de complicaci­
ones en ambos fué similAr y peouefin .. La Descompresidn gÁs 
tric8 con sond? no liberP Pl nPciente de la pAralisis in: 
testinAl ~espud's de lFl cirugí8 colorectel electiva. Por• 
lo ~ue la sonda pnra descompresi6n debe ser us~da en paci 
entes con vomito persistente causPdo ~ar dilatpcidn g~s-: 
trice considerable. ( 38) 

En Abril de 1984 Rensbeck P.G., y Rice M.L. en Nue­
VP. ZelMdP publicaron en la revista Surg. C:yn. & Obst. un 
artículo titulado "lntubnci6n n8sogástrice después de re­
seccidn intestinRl". A pesAr Ce las evidenciP.s ciue exis .. -
ten Ce oue la descompresidn gástrico re rutina es inecesª 
riA en cirugiF1s abCominales e ileo -paralítico, el uso de­
succi6n ~stri.c~ Ces~ués de open?ciones abCominAles exte~ 
sas como en"lAs resecci6nes intestin~les aún est8 a debe 
te. En un estudio randomizR~O prospectivo 52 pncientes _: 
scmetirlos a colectomiR I z 6 eer. , resecci6n gástrica, re~ 
tal, piloroulF1stia, gAetroyeyunostomi:;i, coledocoduodenos­
tomie, resección esofÁgi.ca, enetero-enteroanastomosis, ci 
erre -primaric de perfornciones, en los cua1es presentaron 
line~s de sutura en el tracto gastrointestinAl, no recibi 
eron drenaje gÁstrico postoperatorlo a menos oue present!! 
rfln distensidn g~strica aguda o vomito copioso, en el po~ 
oper.atorio, mientr~s rue 45 pncientes en similares cond!. 
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ciones recibieron as?iración nasogástrica de rutina. ~nics 
mente 12 pacieutes de los no intubado3 re'1uir1eron inser-­
ción de sonCa nasogástrica. La pérdiCa de líquidos en el -
postoperatoria del intestino fué significativamente mayar­
en los pacientes manejados con sonCa n~sogástrica, sin 
embargo el re·1uerimiento de lí~~1iCos I'J fué el r.1ismo en -­
ambos grupos. Hubo mayor presencia Ce complicaciones resol:_ 
raterías en el grupo de pacient~s con sonda.(37) 

En Febrero de 1.985, Eauer J.J. y Gelerr1t I.M. en Nue­
va York, publicaron en la revista 11.nn Surg., el ~;tícnlo -
titulado .. ¿Es realmente necesaria l.:,,. cescor..:-.;resi.on naso-­
gástrica de rutina en el no:;to~,E:ratorio 7. 11 Existe contro­
versia respecto a la nece~idac' ~e la Cesccm::.resión Por son 
da nasogás tric.:a y la insiCencia Ce cor.i.~·1ic.::i~i0nes resulta~ 
tes de su uso en el ?OStonerato:-ia Ce cir1igías abdominaleS 
en mayores. :·ara deteri."lin<':!r el •ralor Ce tales tubos, 100 -
pacientes fueron m.:inej actos des-.?;és Ce cir•Jgía con sonCa ~­
hasta q11e se presentaron flatos ~.or el recto· {G I) en un 
seg11ndo gruno de 100 pacientes no se uso la sonda nasogás­
trica (GII) a menos que se presentara vónito, distensión -
importarote o ocurriera obstrucción. En el grupo I el prom~ 
dio de permanencia de la sonda fué de 5 a 6 días y hubo ne 
cesidad de recolocación en 5 pacientes. En el gru?o II fu¡ 
necesaria la colocación Ce la sonCa en 6 ¡Jaci.entes. No se 
presentaron complicaciones de ne,Jmonía por aspiración, ne­
crosis septal, fuga anatomotica o dehiscencia de la herida 
Hubo 3 infecciones de herida en el grupo I y 2 en el grupo 
li.- la diferencia más objetiva fué la comodidad y movili­
dad en los pacientes sin sonda. Los procedi~ientos quirúr­
gicos realizados fueron Hemicolectomía Izq. y Der., procto 
lostomia, ileoproctostomia, reservoria. cierre Ce colon e: 
intestino, colocistectomia, 12?arotomia exploraCora, gas-­
trectomía resección pacréatica, resección abdomino perine­
a1·, re~ección interstinal. Ho hubo incremer.to Ge dehiscen­
cia de la herida, en infección de la nisma o fuga anastomó 
en el grupo manejado sin GnCa. Por lo 1•1e concl•Jimos que : 
el uso rutinario de la sonda nasogástrica como cuidado rlel 
paci.ID.nte desoués de cirugía Cel tracto gastrointestinal 
puede ser eliminado con seguridad. (33) 



En 1985, Gerald Moss (New York) en la revista Ann 
~urg. Lna gran parte de el aire que ocaciona l~ distension­
abdominal en el postoperatorio, es el qne pasa por los orifi 
cios de las sondas fqncionando como Bypasses, porque la irrJ: 
tacibn estimula la aerofagia. Concuerdo que la sonda de le-­
vin es practicamente inutil por lo <JÍie recomiendo la sonda -
de m1tltiple proposito; para aspiración, esofágica, gastrica­
con taponamiento de la 1mi6n gastroesofágica y via para la -
alimentación duodenal temprana. ·r.omando en consideración que 
se ha comprobado que en el postoperatorio la actividad intes 
tinal se encuentra presente sobre todo la absorci6n y en me= 
nor grado la motilidad ·-tue se recupera a las 24,48 y 72 Hrs. 

En Septiembre d8 1985 Cheadle y vitale ( Escocia) en la 
revistu Ann. Surg. publican el artículo 11 0escompresión naso 
gastrica profilactica en el postoperatorioº Se realizo un= 
estudio prospectivo en 200 pacientes de los cuales 100 se -
manejaron con tobo y 100 sin él. Los procedimeintos quirúr­
gicos fueron F·induplicatura Uissen, anastomosis esofágica -
gastrica, biliar, int~stinal y colonica. Se encentro incomo 
didad en la mayoría de los pacientes, hubo retardo en la r; 
cuperacion de la actividad gastroinrestinal, la convalecen= 
cia Eué más larga en los pacientes con sonda.El vomito ocu­
rría con más frec11encia en los pacientes sin sonda, pero el 
número de episodios fué baj(..• y no prod11jo ne11mon1a por aspi 
piración (42). -

En Mayo de 1986 Colvin y Lee New Jersey) publicaron­
en la revista Dis, Col. & rectum un articulo Sobre el papel 
de la intubación naso intestinal en la cir··gia electiva de­
colon. Se sometieron a 138 pacientes a reseccón colonica -­
electiva. 48 pacientes con tubo largo de cantor (intestinal) 
44 pacientes con sonda nasogastrica y 46 sin sonda. Los pa­
cientes f11eron evaluados por su estancia en el hospital, la 
d11racion del ileo postoperatorio, lo adec11ado de la descom­
presión intestinal transoperatoria, la dilatación gastrica­
y complicaciones posto1eratorias. Nu hubo una diferencia -­
significativa entre los tres grnpos. Las cir•tgias realiza-­
das fueron colectomia total, sobtotal, izq. 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 comparación de 
la sonda de Levin y la sonda nasugástrica Sump para la des­
compresion gastrointestin<,1 postoneratoria "• Estudio pro~ 
pectivo en 200 pacientes. 100 fueron manejados con sonda de 



Levin y 100 con sonda de s,,mp. Cirugias realizadas: Lap. EX? 
cir'lgÍa gastrica, coli:docatomia, colecistectomia, esfintero­
plastia, funduplicat11ra, gastroplastia, esplenectomia, ente­
rolisis distrib.,idos por igual en ambos grupos. La salida -
por hora de material gástrico fné ,Levin: 25.29 ce, sump: -
26.56. La succion f·1é: Levin 30-40 mmng, Sump 120 mmHg. No; 
se encontra~on diferencias signi.ficativas en ha efectividad­
entre ambas sondas. (45) 

En Diciembre de 1987, Racette y Chang (Kansas) publica­
ron el la revista AM. J. SURG. ¿ Es necesaria l.a intvbaci­
on nasugástrica en las operaciones de colon? E:ste est11dio es 
•1n est ·dio prospectivo ranComizado para eval11ar la omision -
de la sonda en el posto¡;eratorio de la cir .. gía electiva de -
colon. Se sorne tieron a cir· 1gia 56 pacientes co1ocados en 2-
grupos 11no con sonda en el. IJOp y otro con sonda en el. trans­
operatorio y retir ·da en el C'larto ce rec,1peración. Los para 
metros para retirar la .sonda ft1eron Ganalizacion de gases ó­
gasto ¡1or sonda menor de 300 por dia con r11il.los peristaltico 
activos. Hubo una Ciferencia minima entre los dos grupos, la 
distensión fué mas com•m en los pacientes sin sonda, mien-­
tras las com~l.icaci·-nes resp 1ratorias lo t?•rnron en el grupo-

con sonda. La morbi mortalidad fue l.a misma en ambos gr11oos­
asi como la~ estancia ilospi tal aria. Nos otro~. asnmimos que' el-
11so r•ltinario de G.escvmpresión nasogastrica postoperatoria­
en operaciones de colon electivas es innecesaria y puede con 
seguridad ser omitida. (A3) 

En noviembre ae 1988, Micnowitz y cnen (Israe~J en la -
revista AM. StRGEOU. oper"'ciones abdominales sin tubo de des 
compresion del tracto gestrointestinal. Fueron sometidos a -
cirugía abdominal 150 pac manejados cor. tubo de Levin (grupo 
control restrosnectivo) Se formo .,n gr1po de 150 pac, escogi 
dos al azar, dividido en 3 S1Jbgrupos; A: operados sin sonda= 
B: Intubados d•1rante el transoperatorio con retiro de sonda­
en las primeras hor?s, C: la sonda se retiro 12 horas desp11-
és. El numero Ce cot:'.p!i.cac.l.unes en el grupo control de intu­
bados ftle significativamente más alto que el gr.,po de sonda 
transitoria de retiro rápido (P - 0.01). La temperatura, ate 
lectasia en el gr•:; .. o control furon mínimas. La nausea, vomi: 
to dil.atacio11 gástrica, estancia hospitalcria no flleron est~ 
disticamente significativas se encontraron pocas complicaci­
ones e incomodidad ~n el gr.,po estudiado (P - 0.05) subgrupo 
A. que en los otros s··bgrlJpos .. Las complic<"ciones q11e se en­
contraron f tren m~r.ejadns <On tratamientv conservador. Par­
lo tanto estamos en cont:-a del uso rutinario de soncJas naso­
gastricas(46). 
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En 1990 en Enero Livingston y Passaro (California) 
en la revista DIG. DIS. ser. Publican un artículo de revisi­
on " ILEO POSTOrr;;,ATORIO". La actividad de la motilidad in­
testinal esta reg11lélda por factores locales que modulan la -
función del músculo liso, por reflejos q11e modulan su activi 
dad atravez de vías ne11ronales auto~6micas, por hormonas y: 
SNC que tambien la regulan. El ileo posto~eratorio se pre-­
senta desp "es de C1lalq1üer cirugia, perc es más severo cuan­
do se interesa al peritoneo. El. alargamiento y la duración -
de la cir•1gia desp·1es de 60 min no influye sobre la severi­
dad del Ileo. asi como tampoco la manipulación. El Ileo pos! 
operatorio es menos severo y se res•1elve expontaneamente a -
las 48-72 horas alln el colónico. El ileo paralítico se resu­
elve en más de 72 horas y es más sev1e-ro. ( 47) 

En 1990 Leblanc y Scotte (paris) en la revista Gastro­
enterol, Clin. Biol, escriben el arttculo La aspiración di-­
gestiva postop~ratoria disminuye el confort del paciente'? 
Se realiza un estudio prospectivo randomizado con 100 pacien 

tes que f••eron sometidos a vagotornia y piloroplastia, inter_:-
venciones colorectales y de la vía biliar, ifneron divididos en 

2 grupos uno con aspirnción por sonda y otro sin ella Encon 
traron '1ne el vomito se presentn más frecuentemente cuando a... 

no se usa sonda, la estancia hospitalaria es simi.lar en ambos 
gr•tpos, no se asociaron ningnna de las dos a complicaciones­
respiratorias o fug¡t anBstomotica. "'or lo que conc1·1imos que 
no hay una diferencia significativa entre a··bos grupos, por:. 
lo tanto se dednce q,1e no es necesario el •1so de la sonda -
nasogastrica de rutina. (48) 

Sn abril de 1992 Savassi-Rocha y Conceicáo (Brazil) pu 
blican un artículo en la revista Surg. Gyn. & Obst. 11 t:na ev8 
luacion d._·l uso rutinario de sonda nasogastrica en operacia= 
nes digestivas. c.ste estudio se realizó para comparar los .!. 
.rectos de la descompresion gastrica desp·l.~S de procedimei­
en tos q11irurgicos en el tracto digestivo, • 109 pacientes .fu 
eron escogidos al azar y colocados en el grt1po de pacientes­
manejacos con sonda (57 pac) y sin Sonda (52 pac). No fueron 
encontradas diferenci~s significativas entre los dos grnpos­
en lo concerniente a hospitalización, inicio de la via oral­
presencia ae hipo, vomito, náusea, necrosis del septwn nasal 
fuga anastombtica y deiscericia de la herida. Sin embargo -­
la distension abdominal, pirosis, otalgia, odinofagia y ate­
lectasia ocurrieron más amen·1do en los pacientes con sonda. 
Estos res11l tados indic~n qne la sonda nasogastrica pos topera 
toria es innecesaria. (49) -
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III. O B J 6 T I V O S 

. . 
El presente estudio de investigaCi~ñ:_:· tTen~ como principa-

les objetivos : 

Investigar las complicaciones asociadas al uso de -

la sonda nasogástrica. 

Investigar la seguridad de la omisión de la sonda -

nasogástrica, en el ?OStoperatorio Ce ia cirugia m~ 

yor abdominal y del tracto gastroint~stinal, elect! 

va y de urgencia, tant:o méCica como tra.,mática. 

Investigar las ventajas y desventajas 1ue tiene el­

uso o la omisión de la sonda nasogástrica en e1 

postoperatorio de la ci~1gía abdominal. 

Demostrar '!ne la sonda nasogás tri ca en el postoper~ 

torio, la mayor parte Ce las veces es innecesaria y 

que s11. uso rutinario debe abandonarse. 



IV. MATE R I AL Y METO DO 

En e1 Hospital General Balbuena, perteneciente a los Se!, 

vicios de Salud del Departamento del Distrito Federal, en la­

Ciudad de México, en el periódo CO"\prendida del lo. de Junio­

al. 31 de Diciembre, fueron realizaCas 153 intervenciones qui 

rúrgicas de atxlomen y gastrointestinales, 51 fueron electivas 

90 traumáticas y 12. de orgencia médica quir1'1rgica. 

Se formaron dos grupos de estudio; en el primer grupo -­

GI, se incluyeron 80 pacientes en las ~ue se realizo alguna -

de las cirngías mencionadas y en los c11ales se manejo el. pos_! 

operatorio sin sonOa nasogástrica. :;n los pacientes en los CE_ 

les por el tipo de ciT1.1gía se nec.e:sito sor.da nasog~stricri en­

el preoperatorio o d1.1rante el tr~ns:>~·e::'atorio, ésta f•1é reti­

rada al terminar la intervención ~uirúrgica. En el segundo -­

grupo GII, se incluyeron 73 pacientes los c11ales fueron man~ 

jades en el postoperatorio con sene~ nasogástrica. En éstos -

pacientes la sonda f11.é retirP.!Ca h;-sta el momento en que se -

presento alguno de los criterios Ce retorno del funcionamien­

to y motilidad intestinal; canalización Ce gases por el recto 

ó gasto de la sonda menor de 300 ce. aco:r.pañado de r•,idos in­

testinales efectivos. 

El sexo y la edad de 105 ?acienti:!S incl•1idos en el estJ¿ 

dio, fueron igual.es en ambos gr•Jr;os. Tabla 1. 

El tipo de procedimiento 1,,ir<Jrgico real.izado en cada -

uno de los pacientes, incluidos en arnbos grupos, se enc11en~ .... -

tran desglosados en la tabla 2 y 3. 

Todos los pacientes f!leron et; idaC.osamente examinados -

diariamente d•trante el postope!"atorio, con énfasis en los pr_2 

blemas relacionados a la presencia o ausencia de la sonda n~ 

sogástrica. Antes del inicio Cel estudio se preparo una lista 
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de los diEerentes sintomas y complicaciones más frecuentes, -

para ser registrados diariamente. •rabla 4. 

El inicio de la vía oral con líquidos y el promedio de­

estancia hospitalaria en los pacientes, tambien f11eron re­

gistraCos. 

La necesidad de inserción de la sonda nasogástrica en -

el postoperatorio de los pacientes incluidos en el grupo I y 

la necesidad de reinserción de la misma en los pacientes in­

cluidos en el grupo II, se determino ?Or la presencia de los 

siguientes criterios; vomito prolongado, dister.siór. ab~omi··­

nal marcada y dilatación gástrica ag·1Ca. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes postoper~dos de cirugía abdominal mayor o del 

tracto gastrointestinal, electiva, de •1rgencia méCica o tra!!, 

mática en el Hospital Gen~ral de Balbuena, de ambos sexos, -

entre los 15 y 60 años de edad. 

CRITERIOS DE EXCLcSióN 

Pacientes con más de 2 anastomosis, peritonitis, sepsis 

abdominal, carcinomatosis, inmunoCeprimidos, con Cesordenes­

metabólicos e insuficiencia renal. 

CRITERIOS DE EL IMINACION 

Pacientes que fallecieron durante el acto q11irúrgico -

6 en el postoperatorio, como consecuencia de lesiones secun­

darias o concomitantes,~no r~lacionadas con el problema en -

esti:tdio. 
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Las sondas nasogástricas usadas en el estudio, fueron 

tipo Levin de 18 Fr. colocadas en el preoperatorio hasta 1a 

segunda marca ( 56 cm) y durante el transoperatorio corrobo­

rada man·1almente en l.a camara gástrica. ·Fueron manejadas en -

postoperatorio a derivación. 

El método estadístico utilizado para analizar los datos­

fué el de la Chi-cuadrada, con tabla de corrección de Yates -

para niveles de confianza , con grado de libertad de l. Los­

valores de P~ o.os fueron considerados con significancia est~ 

dística. 



Sexo 

Femenino 
Masculino 
Total 

Edad 

TABLA l. Distribución de pacientes 

por edad y sexo 

Grupo I Grupo II Total 

25 21 46 
57 50 l.07 
82 71 l.57 

(30. l.%) 
(69.9%) 
(ioo%) 

Rango 18-58 16-60 i6-60 
Promedio 34 36 

TABLA 2. Procedimientos quirÍlrgicos 
de cirug1a electiva. 

Tipo de operación Grupo :r Grupo 
Golecistectomía 9 8 
Golecistectomia y Exp. V.B. l. l. 
Resecci6n intestinal l. l. 
Gol.o-colo anastomosis 4 6 
Funduplicaturas 2 2 
I1eo transverso anastomosis l. l. 
Vagotomia y pdilmroplastía l. l. 
Pl.asda ing.,inal 6 2 
Histerectomía 2 2 

Total 27 24 

35 

II Tota1 
l.7 

2 
2 

l.O 
4 
2 
2 
8 
4 

5l. 
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TABLA J. Procedimientos 1uirúrgicos de 
cirugía de urgencia. 

Tipo de operación Gruoo I 
Vagotomía y piloroplastia 2 
Colecistectomía 2 
Snte~o-entero ana3tomosis 13 
Apendicectomía 2 
Colostomía 4 
Gastrorrafia 3 
Hepatorraf ia 3 
Ssplenorra.Eia 3 
Ssplenectomia 2 
Duodenorra.Eia l 
cierre primario :r.o. 5 
Cierre primario colon 4 
Hemicolectom1a derecha 2 
Nefrorra.Eia 2 
Ne.frectomía l. 
Vascular 
Vena cava l 
Arteria iliaca '2 
Vena ilíaca l 
Total 53 

Total de pacientes y 
porcentaje por grupo 

Grupo 
2 
2 

12 
2 
4 
3 
2 
2 
l 
2 
4 
5 
2 
l 
l 

l 
?. 
l 

49 

II Total 
4 
4 

25 
4 
B 
6 
5 
5 
3 
3 
9 
9 
4 

2 
4 
2 

102 

Gruoo Numero de Pacientes Porcentaje 
:r 
:r:r 

Total 

80 
73 

153 

52.5% 
47.7% 

100% 



V. R E S U L T A DOS 

Los parametros evalua~os fueron los siguientes: 

El Ileo postoperatorio; fué en promedio más prolongado­

en los pacientes del gr'lpo u:, ya que en éste grupo .f'ul!­

de 4 di as , en un rango de :¿ a 13, Hien tras que en el 

grupo I fué en promedio de 3 días, en un rango de 3 a 9. 

Estadísticamente no tuvo significancia ya que x2= 1.09. 
tabla 6. 

La canalizacibn de gases se presento mas temprano en ~os 

pacientes del grupo I, siendo su promeC.io de presentaci­

ón de G. 5 d iñs, mientr11s q·1e en el grupo II se presento 

trdiamente J.l. dias, en pror.:edio. Con una x2: o.CGQ. sin­

significancia estadística. tabla 5. 

La estancia hos~italnria; En el grupo II fué mayor en -­

promedio por 2 días que en el grupo I, en una relación -

de 6 a 4 dias. Aplicando la x
2

, sin embargo, no tiene 

significancia estadística, como se señala en la tabla 5. 

El inicio de la vía oral; fué mas temprana en los paci­

entes del grupo I, que en los pacientes del gr11po II, en 

una relación de 3 a 4 respectivamente. Aplicando anaii-­

sis estadístico no presento significancia, ·rabla 5. 

t:n el grupo I, se necesito la colocaci·Sn de la sonda na­

sogástrica en 13 pacientes (16. 21') durante el postoper<1-

torio por vomito prolongado, distensión abdominal marca-



da y dilatación gástrica ag··da. No siendo necesaria en 67 

pacientes (83.7:1:). En el grlJpo II, se necesito la recolo­

cación de la sonda nasogastrica, una vez retirada, en 3 -

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

En ninguno de los dos grupos se presentó Fistula anastom2 

tica, en el presente estitdio. Tabla 4. 

La deshiscencia de la Hx 4x: se presento en 2 pacientes -

del grupo Ir, (2.7%), mientras que en el grupo I se pre-­

sento en un pñcient~ (1.2~), no fué estadisticamente sig­

nificativo ya 1ue X2= o.42, tampoco est·:vo en relación al 

uso o la omisión de la sonCa nasogástrica. Tabla 4. 

La infección de la Herida 1uirúrgica; fué más .frec11ente -

en el grupo I 1ue en el grupo II, en una relación de 4 p~ 

cientes (5%) a 3 pacientes (4.1%) respectivamente, por 

circunstancias no relacionadas al problema en estudio. E~ 
2 tadisticamente no tuvo significancia, ya que X = 0.03. e~ 

mo se indica en lñ tabla 4. 

La atelectasia, se presentb en 3 pacientes (5.3%) del ~ 

grupo II y en l paciente• (l.2%) cel grupo I, y aunque pr~ 

domino en el gr-1pc manejado con sonda, no fue estadística 

mente significante x
2= 1.21. Tacla 

La distensión abdominal, p-3radoj icamente fué mayor en el­

grupo Ir, 4~ pacientes ( 57. 5X), que en el gr.,po I, 39 pa­

cientes (48.7%), aunque sin sigriificancia estadistica, ya 

que x 2= 1.06. Como se indica en la tabla 4. 



El vomito; fué más free ente en los pacientes del grupo 

l, manejados sin sonda, q·•e los man~jados con sonda gru­

po II en una relacion de ~O a 18 pacientes respectivame~ 

te, con un porcentaje de presentación de 25% gripe I y -

¿4.6% en el gr-1po II. con X2= o.oc, sin significancia 

estadística, como se m11estra en·. la tabla 4. 

La niiusea; fué más frec·1ente en los pacientes del grupo­

II, 43 (58,9%). En el gr•1po I se presento en 38 pacien...-
2 

tes(47.5%). con X= l.98 , sin significancia estadistic~ 

como indica en 1;1 t~bl.J 4. 

La disfagia; estuvo pre!-:ente en todos los pacientes de1-

g~1po II, 73 (100%), y solo en 3 pacientes (3o75%) del 

grupo I, con ·1na signif'ic:,ncia estadistica de P ::.. 0.1 

x 2= 141.42. Como indica en 1~ tabla 4. 

La necrosis del ala de la Nariz, solo se presento en pa­

cientes del grupo II, con una frec.,encia del 20.51' (15 -

pacientes) con significancia estadística de P ~ O.l por 

X2= 15.15, como se indica en la tabla 4. 

El hipo; se presento con mayor frecuencia en pacientes -

del gr.,po II, er. 11n porcentaje del 8.2% (6 pacientes) -

mientras q•1e en el gr•1po I se presento en el .,,5:r; (2 pa­

cientes), con X2= 2.50, considerado como no Significante 

estadísticamente. 
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La pirosis; se presento con más frec:uencia en los pacie!l 

tes del gr'1po II, en •tn porcentaje de 20.5;( (15 pacien-­

tes), mir.=ntras '1'1f? en el grupo I, en el 2.5% (2 pacien-­

tes). con una significancia estadistica de X
2= 15.32 por 

consig11iente P ::i.. 0.1. como se indica en la tabl.a 4. 

La otalgia; se present6 en 9 pacientes (12.3;() del gru­

po II y en l paciente del gr.,po I (l.<'~). que t'IVO una 

significanci~ estadística de P~ o.l por X2= 7.53. Como -

muestra la tabla 4. 
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TABLA 4. Signos, stntomas y compl.ica­
ciones postoperatorias (·~.) 

(ll,) G I-BO G II~73 
~!stul.a anastomótica o o 
Dehiscencia HX. Qx. l. 2 
Inl'ección lb<. Qx. 4 3 
Atel.ectasia l. 3 

Distensión abd. 39 42 
Vómito 20 l.B 
Náusea 38 43 
pisfagia 3 73 
Necrosis al.a nariz o l.5 
Hipo 2 6 
Pirosis 2 l.5 
Otal.gia l. 9 

TABLA 5. Estancia hosoital.aria, v1a 
oral y canalización de gases, 
por atas. 

Variabl.e 

Estancia hospital. 
Inicio vta oral. 
Canalización de gases 

G I 

4 
3 
2 

G II 

Ei 
4 
3 

Chi2 
O NS 
0.42 NS 
0.03 NS 
1.21:-!S.5 

l..06 NS 
O.OO NS 
l..98 NS 

l.41..42 P"-0.l. 
l.5.l.5 P"-0.l. 

2.50 NS 
l.5.32 P"O.l. 

7.53 P"-0.l. 

Chi2 

NS 
NS 
NS 



TABLA 6. Necesidad de Colocación 

ó recolocacion de s. N. G~ 

Col.ocación 
Grupo Necesito No Necesito Total 

I 13 (16.25%) 67(83.75%) 80(100%) 

Recolocación 
II 3( 4.1%) 70( 95.9%) 73 (100%) 

TABLA 7. Canalización de gases y 
Defecacion por día 

Canalizacion üases Defecación 

Dia P.O.P. con Sonda Sin Sonda Con Sonda Sin SNG 

l o 7 (8%) o 5(6.25%) 
<' 17(;,>3.9%) 24 (30.6%) 9(12.3%) 10(12.5%) 
3 18(26%) 33 (40.8%) 8(10. 9%) 20(25 .o%) 
4 :,04(34.7:1:¡ 11 (14.2%) 2<>(30.1%) ll (13. 7%) 
5 8(10.8%) 3 ( "·º") 13(17.4%) 18(22.5%) 

.. 5 3( 4.3%) 2 ( <'.0%) 21(28. 7%) 16(20.0%) 

Total Pac. 73 80 73 ªº 
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VI. D l S C ¡; S l O N 

Varios cirujanos han sugerido que la descompresión 

gástrica con sonda puede reducir sig~if icativamente e1 -­

riesgo de complicnciones pos~operatorias, específicamente 

la dehiscencia de la herida, la infección de lamisma, y -

la dehiscencia de la anastomosis., basarlos en los resulta­

dos obtenidos en este estudio no podemos afirmar lo mismo 

ya que el porcentaje de dichas complicaciones es compati­

ble con el porcentaje estadístico mt1ndial, sin modificar­

se por el uso o la omisi6n de la sonda. 

No se encontraron diferencias significativas estadi~ 

ticamente en la frecuencio Ce ?resentación de la mayoría 

de los signos y síntomas buscados, a1_inque hubo mayor frea 

cuencia de pirosis, disfagia, otalgia y necrosis del ala 

de la nariz en pacientes con sonCa nasogástrica, como lo 

han reportado en otras investigaciones. 

S1 periodo de hospitalización, el inicio de la vía -

oral y la canalización de gases fneron mñyores en los ~ 

pos manejados con sonda nasogástrica en el postoperatorio, 

aunque estadísticamente no tengan significancia. 

En los pacientes que fueron manejados sin sonda hubo 

necesidad en el postoperatorio,de colocarles la sonda na­

sogástrica en un 16% y en el 34% restante no Eué necesa-­

rio instalarla, lo ~1.ie nos hace deducir que en los pacien, 

tes a los cuales se les maneje con la sonda nasogástrica 

de rutina en el postoperatorio Ge cirug1a mayor abdominal 

y del tracto gastrointestinal, se les coloca inecesaria-­

mente en 4 ce 5 ce ellos• 

Se ha reportado que el uso de la sonda nasogástrica 

puede traer consigo lesiones a la laringe, esófago y est~ 

mago, o por pennanencia prolongada estenosis. Dichas com-



pl.icaciones, no fueron encontradas en éste estotdio de in­

vestigación, probablemente por el. corto periodo en que .E,!! 

eran utilizadas. 

En los resultados del presente est'ldio, no se confi,!: 

mo q~e la sonda nasogástrica en el postoperatorio, preví~ 

ne el vomito, la dehiscencia de la herida quirurgica, la­

.fistula anastomotica y el ileo postoperatorio, como lo -­

a.firman muchos cir·1janos que la utilizan. 

No hubo evidencia absoluta de qlle el nso de la sonda 

nasogdstrica prevenga la distensión abdominal, ya que los 

resvltados obtenidos en el presente est11dio no fueron sig, 

nificativos. Por otro lado sabemos 111e la presencia de la 

sonda en los ?ricientes esttimula la degl•1ción con lo qne -

aumenta el contenido de aire en el estómago. 

A pesar de los comentarios que se han realizado en -

torno al uso de la sonda naaogástrica en el postoperatori 

o de la cirugia gastrointestinal, con respecto a s., utili 

dad para la descompresi6n y disminuci6n del ileo postqui­

rurgico, en éste est•1dio de investigaci6n no se encontr.s, 

ron datos efectivos de 1ue ésto suceda asi. Ya que la ioM 

sonda no demostro ningun beneficio en el manejo del Ileo­

ni disminuyo la incidencia de complicaciones en las ciru­

gías realizadas. 

El uso de la sonda nasogastrica en cirugía de urgen 

cia, se ha tomado como regla en el manejo del paciente 
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posto?erado, sin embargo, la omisi6n de la misma en el 

presente est•tdio,no aumento lris complicaciones que se 

presentan en general,en la cirugía de urgencia. 

Por lo antes mencionada, en el presente est11dio, no -

encontramos dc"'tos suficientes para con.firmar que la sonda 

nasogástrica disminuye la .frecuencia de presentación de -

infección de la herida, dehiscencia de la lineas de sutura 

en la pared y en el tracto digestivo, ni la duración del-

1leo postoperatorio. Si encontramos rp1e la sonda nasogás­

trica se encuentra acompañada de mayores molestias al pa­

ciente, ret.3rda la canaliznción de g<Jses y la estancia 1~ 

hospitalaria. No encontramos 11na :diferencia significativa 

de que el uso de la sonda nasogastrica de rutina en paci~ 

entes posto?'~rñdos tenga alguna ventaja sobre la omisión­

de la misma,en los mismos cosos. Por lo que consideramos­

que la sonda no debe ser 11tilizada de rutina en pac:ifentes 

ya que en el 80% de los mismos es innecesvria y molesta,­

ni aun en la cirugías de urgencia, si no existen indicac! 

ones espec1Eicas para ello. 
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VII. e o N e L u s I o N E s 

La descompresi6n gestrica con sonda no tiene efectos so­

bre la duraci6n y el grado de lR paralisis intestinal -

despues r.e lns operaciones digestivas. 

- La nausea, vomito y la distenoidn abdominal despues de 

la ci ro.gis gf'lst rointestinal, ocurren como una respuesta­

~isio16gic~ y no repreeentP.n unR ineiceci6n inmedieta de 

meto~os de descompresión. 

- La omisidn de m4tor.os Ce "escompresi6n redi tua menos -­

complicJ=1ciones respiratorias, menos cuiCTP-r.os de enferme­

ria, menor estanciP hospitP.laria, menos molestias el pa­

ciente y- es un m~toCo seguro en el postonent.torio. 

La omisi6n de métoeos de descompresi6n en cintgias abdo­

minales mayores ho venido a demostrar aue se debe abja~ 

donar el uso rutinario de sonde nEBOgf!strica en el post!?_ 

peratorio. 

- La utilidad de la sonda nasog1.strice esta comprobada Y­

debe conservarse como una arma terapéutica útil y e~ect~ 

va en cesas indicado~. 

- La fuga anRsto~dtica en cirugía gestrointestinBl se debe 

a fallas en l• técnic,,_ cuiI'!Srgica y no a la omisi6n de -

métodos de desccmu~si6n g&stric~. 



- 45 -

B I a L r o G R A F r A 

l. Levin, A. L. A new ga~trcduodenal catheter. J.A.M.A., 
1921, 76: 1007. . 

2. Robertson Ward. An ap?arat11s for continous gastric or 
duodenal lavage. J.A.M.A., 1925, 84 1114-1115. 

3. Wangensteen. o.H., and P?.ír.e, J.~. Treatment of acute 
intestinal otstrvctio!': by s11ction with the duodenal -
tube. J.A.M.A •• 1333, 101: 1532-1539. 

4. Cha.Efe J.S. Cor.iplications og gastro-intestinal intuba 
tion. Annals of Surgery., 1349, 113-123. -

.s. Randall H.T. Water anC Electrolyte Balance in Surgery 
Surg, Clin. N.A~erica, 1)52, 445-469. Vol. 32 

6. Taylos F. w. Slectrolyte loss by ?ostoperative Nasal -
gas trie s"ction. Arch. S•1rg., 1953: 538-544 Vol. 66 

7. Landor J.H. Er~sher P.H. DragsteCt L.R. Experimental 
St .. dies on the ;."iecretions of the Isolated Duodenum. ,­
Arch. Surg., 1955: 727-736 Vol. 71 

8. EaCe G.G. :!et!!eny O., Lru,Ce:r:tark V.O. An evaluation of 
the practice of rout¡_:ne :-.osto:--e:rati·l'e nasogastric 
suction St1rg. Gy~ecol Ob~tet., 1355:· 275-279.Vol.lOl 

9. conr.ar E.e., Sealy ·:1.c. Gastrosto:r.y an its complica-­
tions. Ann Surg., 1356: 245-~50. Vol. 142 

10. Farris J.M.,Smith G.r.. An evaluaticn of temporary --­
gastrotomy- A s·~stit'J.te for r1asogcstric Suction.Annals 
of ¡;urgery., 1956: 144: 475-48€. 

11. Gerber A., Rogers F.A., S~ith L.L. The tratment of -­
parali tic ileus wi tho•.tt the use of gcstrointestinal -
S!lction. ¡;,,rg Gyn & Obs t., l J58, 107: 247-250. 

12. Mehnert J.H. Srowr.s ~·!.J. Dar.ova~ P.E. A clinical eva­
l·1ation of ."'OSt ~r,erative n;Jsal ges trie suction.Surg.­
Gyn. Obst., 1959, 109:607-612. 

13. Dorton H.E:. w:LTJ::. 'JR< IJSE: G,;,-~RIJSTO:!"í TUEE. surg Gyn -
Obst. 1961, 112: 1~2-123. 

14. Hendry w.G. Tllbeless Gastric Surgery. British Medical 
journal. 1362, I : 1736-1739. 

15. Cox A.G. Small Intestinal Absor~tion befare and after 
vagotomy in .~en. LA1:c:;T., 1962 Ir ; 1075-1077. 

16. H1?nselman ~.c..., t·:eyer ;?.H. Loí.i:•lic~tions of Gastroin-­
te:;tinal intut.c.ti:m. Inter.E:bstact Surg. 1962. 114:207-
222. 

17. Hafner e.o., Wy'li.s J.H., Br'J.sh 3.E. com~;lications of·­
gastrointe~tinal Int'J.tation. ARC.;H ~~RG, 1961, 83:147--
160 



18. Smith G.K., Parris J.M. Re-evaluation oE Tempory Gnstr2 
stomy as a s11stit11te for Nasogastric suction. Am. J.Surg 
l96l, 102: 168-173. 

19. Grant G.N., Elliott E.W., Frederic L. Postoperative Oes­
compression by temporay gastrostomy ar nasogastric tube­
Arch. Surg. 1362, 85:844-851 

20 Gerber A· An ap!·raisal of paralytic i1eus and the necessi 
ty for postorerative gastrointestinal suction ~urg Gyn = 
obst., 1963, 117: 294-96. 

21. 1Herrington J.L., Edwards w.H., awy re J.L. Elimination -
o.f rutine use of gastric Descompression .followin O!"'.'era-­
tion fer gastroCuodenal ulcer. Ann. surg.,1964,159: ----
807-818. 

22. Wells CH., Tincler L. Rawlinson K., Janes H., Saunders J. 
i'ostoperative gastrointestinal Motility, Lancet 1964, I; 
4-lO. 

23. Tinckler L.P. Surger.r and intestinal motility Erit. J. -­
surg. 1965, 52: 140-150. 

24 Herrington J.L. Avoidance of the rontine use of postoper-ª. 
tive gastric suction. S11rg Gyn Obst., 1065,J.21:351-352. 

25. Herrin tong J. L. MethoCs o: postoyera ti ve gas trie descom­
press ion including an experience with the omission of its 
rutine use. Am. J .snrg l965,ll0:424-428. 

26. Kerry R.L.? Hoshal V.L., Ruiz J.A. Gastric descompression 
f'olowing vagotomy and darainage precedures. Ann Surg. 1971 
102:248-250-. 

27. Herrington J.L. Additional experience with elimination -­
of routine nasogastric suction f'ollowing gastric opera--­
tions. surgery. 1972, 71: 132-135. 

28. Miller D.F. Masen J.R., McArt ur J., Gordon I. A randomi 
zed prospective trial comparin the established methods of 
gastric descompression after vagotomy. Brti. J. Surg.1972 
59:605-608. 

29. Haynes, Doyle c. Gastric descompression after abdominal -
surgery. British Medical Jonrnal 1973 7l:l89-l90. 

30. Schelenker J. D., Hl'bay CH. A. The pa thogenesis of pos tope­
ra ti ve atelectasi~. Arch.Surg 1973, 107:846-851. 

31. Ti T.K., Yong N.K. Postoperative pu.lmonary compl.ications­
a prospective study in the tropics. Brit.J. Surg. 1974 ~ 
61: 49-52. 

32. Ibahim A.A., IS~IAH A.D. (Ibrahim) Is postoperative pro-­
ximal descompression a necessary complement to elective -
colon resecttion., South Med.J. 1977, 70:l070-l07l. 

33. Moss G. Firedman R.C. Abdominal Cescompression: encreased 
efficiency by esophageal aspiration utilizing a new naso­
gastric tube. AM. J. Surg, 1977, 133: 225-228. 



- 47 -

34. Woods J.H., Erickson L.W., Condon R.E., Schulte W.J. 
~illin L.F. Postoperative ileus: A colonic problem?. -
~urgery. 1978, 84: 527-533. 

35, Burg R •• Geigle C.P. PñSO J.M •• Theuerkanf P.J. Omi--­
ssion of routine gastric Cescomrression. Dis Ca. Rec-­
tum. 1378, 21:98-JOO, 

36. Argov !:i., Gold~tein r., Brrzilai A. Is routine use the 
n·Jsog?.Stric tute j~.tstified in U?pier abCor.linal s11rgery'? 
Am. J.S•irg., 1980. 139: 849-850. 

37. Reasbeck P.G., Rice M.L., Herbison G.P. Nasogastric -­
intubation '3fter ir.te~ tinal resection. S1irg. Gyn. obst 
1384, 158: 354-58. 

38. Ol~sen K.L., Birch M., BarCr;:3m L., Burcharth F.VALUE: -
of na~ogastric tul.ie after colorectal s11rgery. Acta hir 
Scané. 1184, 150: -:?51-~5'3. 

39. Ba•.ter J .J., Gelernt I.l·:., t;;::lky 3.A. Reel I. Is a 
routine posto~erative n~sog~stric descompression rca-­
lly necf:?ssc:ry? • Ann S 1.1rg i1g5, 201.: c3:5-236. 

40. Moss Ger~1¿. Is r~·Ati~e Poto?erative nasogastric 
descorr.~resion r':;!?lly ne-::•.:ssary?. Ann Surg. 1.385, 202: 
788-·.189. 

41.. Meltvedt R., Knecht B., Gibbor.s G. 0 Is a nasogastric -
s 11ction necessary after ele:::tive colon resec:tion?'' 
AA\, J. So¡rg. 1985, 14'): 6~0-Y.2. 

A.2. Cheacl.e 'il.G., 'Ji tele G.c., ~·:;i;ckie s.R. ":'ro hylactic -
posto?er3.tive n.:isog:;!Stric Cesco'!'.'Jr~sion''• Ann Sn.rg. -
1985, 202: 361-366. 

43. R3cette D.L. Ghang F.c. TreY.ell M.E. "Is nasogastric -
int 11bati.on r.ecess?'lry in colon o?erations ? " • Am. J.­
Surg. 1937,154: 6'10-542. 

44. Colvin D.B., Lee H., Eisens at T.E. "The role of naso­
ihtestinal intubatian in elective colonic surgery".--­
Dis Col & Rect. 1386, 29:· 235-293. 

45. Ikard R.il., FeCers~iel CH.F. " A co:"'\par son of levin -
and sum~ nasog2s~ric tube for postoperative gastroin­
testinal desco~?r~sion". Am Surgeon. 1987, 53:50-53. 

46. Micho...,i t 7 M., Ghen J., 'llaizabarC E., 3awnik J. B. Abdom,! 
n-::1 operctions •.:li thout n;::osog~s trie tube descompression 
of the gastr.:iintestin.:tl tr~ct. AfT\ l:iurgeon., 1988, 54:-
6 72-6'.' 5. 

47. Livingston B.H., !"'2s~aro E:.P. lleus f·ostoperative. Di­
gestive Diseases an Sciences 1390, 35~121-132. 

48. Lebl.anc I., Scotte M., Bokobza 3.Láspiration digestive 
post-opé~atoire ar.éleiore-t-elle le confort de !'operé 
eigestif ?. G~stroenterol clin. nial. 1190, 14:187-188 

49. Sa,1assi-rocha P.R., Conceicáo S.A., Ferrerira J.T. -­
ºB"V"aluation of ro·1tine ,ise of the nasogastric tnbe in-

Cigestive o:;eratior. by a t;r-:is:iective study 11 • Surg.Gyn 
Oostet. 19?2, 174: ~~7-3~0. 


	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Antecedentes Históricos
	III. Objetivos
	IV. Material y Método
	V. Resultados
	VI. Discusión
	VII. Conclusiones
	VIII. Bibliografía



