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RESUMEN

Entre los afios 1986 y 1988, se estudiaron cien pacientes en forma
sucesiva, a los cuales se les realizaron diversos procedimientos
quinirgico gastrointestinales, tales como: rifias simples, anasto-
mosis, reseciones, etc., sin colocar a ninguno de ellos drenaje
nasogéstrico en ¢l postoperatorio. Los resultados obtenidos fueron
comparados con controles histérices, donde se utilizé el sondaje
nasogdstrico postoperatorio en intervenciones similares.

De esta manera, demostramos que no hay diferencias significativas
en lo que respecta a evolucién y complicaciones en los pacientes,
por lo que recomendamos eliminar el uso rutinanio del sondaje
nasogistrico postoperatorio.

ABSTRACT

Between the years of 1986 and 1988, we studied one hundred
patients, who were subjected to different surgical gastrointestinal
procedures: simple closures, anastomosis, resections and others,
without using postoperative nasogastric drainage in any of them.
The results obtamed were compared with historical revision, These
works had used postoperative nasogastric drainage in similar
procedures. Thus, we proved that there areno significant differences
in the use of nasogastric drainage regarding evolution and
complications in patients, being unnecessary the use of nasogastric
dramage in a rutinary way.
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INTRODUCCION

La succidn nasogastrica ha sido considerada como uno de los
grandes avances en la gastroenterologfa y tiene un lugar impor-
tante en el postoperatorio de la cirugia gastrointestinal ® Si bien
esta afirmacion es cierta, no dejade tener hoy en dia indicaciones
muy precisas y su uso debe ser de rutina como ha sido hasta el
momento.

Los méritos de la descompresién nasogastrica en ¢l postope-
ratorioestdn sujetos actualmente acontroversia; muchos cirujanos
la mantienen argumentando que: 1. Evita la dilatacidn gistrica y
tensidn sobre la linea de sutura. 2. Como tratamiento de los
vémitos prolongados. 3, Permite evaluar la permeabilidad de la
anastomosis y probables sangramientos de ésta. 4. Como pari-
metro para iniciar la via oral, administrando liguidos a través de
ésta y observando su tolerancia. 5. Como profilaxis de fleo
paralitico postoperatorio. No todos estos postulados son ciertos,
ya que innumerables trabajos lo cuestionan;®!! en cambio, mu-
chas son las complicaciones atribuibles a su uso:®'12311413 | .
cales: Necrosis del ala de la nariz, hemorragia nasal, aumento de
secreciones faringeas, faringitis, ulceracion de la laringe, otitis
media, sinusitis, conjuntivitis; Esofagicas: Esofagitis, ulceracion,
estenosis, perforacién; Pulmones: Traqueo-brongquitis,
atelectasia, neumonia, neumotdrax; Sistémicas: Desequilibrio
hidroelectrolitico, alcalosis metabdlica.

Diaadianosconvencemos que el usodel sondajenasogéstrico
va en detrimento, ello probado mediante grupos controles, los
cuales se mancjaron sin sonda; el postoperatorio fue mas con-
fortable y con menor morbilidad >

Posterior al trauma quinirgico, la motilidad, secrecién y
absorcidn en estémago ¢ intestino estin considerablemente dis-
minuidas, ¢stas retornan a la normalidad en forma progresiva
hasta lograr una buena peristalsis. Eade y colaboradores,? sin
utilizar succién nasogdstrica en 130 pacientes consecutivos de
cirugia abdominal, manejados con dieta absoluta e hidratacién
parenteral hasta constatar una buena peristalsis, no reportan
ninguna complicacién o efectos adversos en el postoperatorio,

Estudios comparativos,” en nimero considerable de casos
sometidos a cirugia gastrointestinal con fleo paralitico, demos-
traron que pacientes sin intubacién nasogdstrica recupcraron
motilidad intestinal, precozmente, con menor morbilidad en lo
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gue respecta a complicaciones pulmonares. El mantenimiento
del balance hidroelectrolitico se simplificd en comparacion con
el grupo control mancjados con drenaje postoperatorio.

Otras de las razones consideradas bésicas es la “proteccién™
que pudiera tener la succién nasogdstrica en la dehiscencia
anastomaética; Bauer y colaboradores® demostraron en un estudio
de 200 casos manejados sin succién, que esta afirmacién no cs
cierta, ya que no tuvieron ninguna dehiscencia anastomdtica
durante su evolucidn.

Argov,? demostré que las ncumonias postoperatorias son diez
veces més frecuentes (15%) en pacientes a quienes se les coloca
sonda nasogdstrica. Recette, Chang y colaboradores, en inter-
vencionesrealizadas sobre el colon demuestran un mayor ndmero
de atelectasias postoperatorias (46%) en pacientes con sondaje
nasogdstrico, (17% sin sonda nasogdstrica).

En vistade la controversia existente sobre el uso de la succién
nasogdstrica, nos vimos motivados en demostrar mediante un
estudio prospectivo, que su uso en forma rutinaria no disminuye
el riesgo de complicaciones como se hacreido hasta el momento,
sino por el contrario agrega un factor y predispone a riesgos
Mayores.

MATERIAL Y METODO

Se tomaron 100 pacientes sometidos a diferentes procedi-
micntos quirirgicos gastro intestinales tales como, réfia simple
y/o anastomosis, alos cuales no se lescolocd drenaje nasogastrico
en ¢l postoperatorio. Entre Junio de 1986 y Noviembre de 1988
en ¢l Servicio de Cirugia IIl del HUC,

Cada paciente fue evaluado en el preoperatorio basdndose en
métodos sencillos v de bajo costo, que revelan con bastante
cericza la funcién respiratoria, cardiovascular y nutricional,
Funcién Respiratoria: a. Historia clinica. b. Electrocardiogra-
ma. ¢. Evaluacion cardiovascular preoperatoria realizada cn
todos los pacientes mayores de 40 afios o con antecedentes de

cardiopatia excepto en casos de emergencia. Evaluacién Nu-

tricional: a. Albamina sérica. b. Relacidn peso/ftalla.

Aquellos con alguna anormalidad en la funcién respiratoria,
cardiovascular o nutricional, fueron descartados, a fin de evitar
tener factores que pudieran alterar los posibles resultados
postoperatorios. Igualmente, aquellos intervenidos debido a
obstruccién intestinal, hemorragia digestiva superior o tlcera
perforada, no fueron incluidos, ya que en cuyo ¢aso estamos en
la necesidad de utilizar en forma rutinaria la descompresion
nasogdstrica. Cabe destacar que aquellas intervenciones donde
no se realizd rdfia o anastomosis (colostomias, fundoaplicaturas,
ete.) no fueron incluidas en el estudio.

La técnica quirdrgica que se utilizé en cada uno de los casos
(suturaen uno o dos planos, usode maquina de autosutura), no fue
valorada.

Durante el postoperatorio, a todos los pacientes se les realizé
fisioterapia respiratoria, deambulacién precoz y cuidados espe-
ciales segiin cada caso en particular,

Las complicaciones fueron agrupadas ¢n mayores y menores
de acuerdo a la gravedad de éstas. Se tomaron como mayores:
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Broncoaspiracién, deshiscencia de anastomosis, embolismo
pulmonar, neumonias, etc., y menores: Vémitos, dilatacién géds-
trica, ileo, infeccidn de la herida, etc.

Segin el drea de la intervencion se constituyeron tres grupos:
1. Intervenciones realizadas sobre ¢l cstémago. 2. Sobre el
duodeno e intestino delgado propiamente dicho y 3. Aquellas
sobre el intestino grueso, excepto apendicectomia. A suvez, éstas
fueron divididas en subgrupos dependiendo si fueron intcrven-
ciones electivas o emergencias.

Se recolectaron los datos, tabularon, graficaron y se empled
el método del Chi2, para comparar los resultados obtenidos entre
si y con aquellos de la literatura revisada,

RESULTADOS

La edad estuvo comprendida entre los 17 y 82 afios, siendo
promedio de 48.06 afios, 55 fueron mujeres con promedio de
edad de 50.2 afios y 45 hombres con un promedio de 45.3 afios de
edad,

En cuanto al tipo de intervencion, 81 (81%) fueron inter-
venciones electivas y 19 (19%), de emergencia (Tabla N° 1).

Las patologiasmas frecuentes fueron: Ulceraduodenal, cdncer
gistrico, cdncer de colon y litiasis biliar. Los diagnésticos
posloperatorios se representan en la Tabla N® I1.

Las intervenciones se dividieron entres grupos: I Géstricas:
En total 43 (43%), todas realizadas electivamente: Antrectomia
mds vagotomia (3), Hemigastrectomia méis vagolomia (9),
Gastrectomia subtotal radical (3), Gastrectomia subtotal (21),
Gastrectomia total (4), Gastroentcroanastomosis (3). II Intesti-
no Delgado: En total 26 (26%), de ellas 15 (15%), fueron
electivas y las restantes, (11%) de emergencia: a. Duodenales:
Deudenorrifias por papiloesfinteroplastias (8), Coledocoduo-
denoanastomosis latero-laterales (6). b. Yeyuno-Ilcon: Re-
secciones intestinales con anastomaosis término-terminales (8),
Cistoyeyunoanastomosis en “Y” de Roux (1), Hepdticoyeyu-
noanastomosis (3); III Intestino Grueso: Fueron realizadas un
total de 31 (31%), de las cuales 23 fueron en forma electiva y las
restantes de emergencia: Hemicolectomia derecha (11),
Hemicolectomia izquierda (2), Reacci6n anterior del recto (6),
Colectomia total (1), Anastomosis coloanal (1), Reseccidn par-
cial con anastomosis colo-colénica (8), Cierre de colostomias
(2). |

En cuanto a las complicaciones podemos agruparlas de la
siguiente manera:

1. Respiratorias; se presentd una insuficiencia respiratoria
producto de bronco-aspiracién. No se¢ evidencié ninguna otra
complicacién respiratoria (Neumonia Atelectasia).

2. Gastrointestinales y otras: Sc presentaron un total de 22
complicaciones; 16 de éstas en pacientes intervenidos de manera
electiva (19.7%) y 6 de ellas de emergencia (31.5%).

En las tablas N*® [II-IV-V se pueden ver esquematizadas las
complicaciones segtin el tipo de intervencidén.

En 4 pacientes (Gastrectomia subtotal radical, 2 cierre de
colostomia y reseccidén anterior de recto) hubo deshiscencias
parciales de las anastomosis, 3 casos fucron resueltos favora-
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blemente con tratamiento conservador y uno ameritd manejo
quirdrgico para la resolucién de 1a fistula, falleciendo posierior-
mente. En ningun caso de presenid sangramicnto ni estenosis de
la anastomisis,

Cuatro (Hemicolectomia derecha, gastrectomia subtotal ra-
dical y reseccién parcial del colon) desarrollaron abscesos
intraabdominales, siendo drenados quinirgicamente en tres ca-
s0s, con buena evolucidn posterior. Un paciente fallecid antes de
la intervencién debido a shock séplico.

Se diagnosticé dilatacién gdstrica en 2 pacientes, los cuales
respondieron adecuadamente a el tratamiento médico.

En 6 pacientes se presentaron vémitos: dos respondicron al
uso de metoclopramida administrada por via intravenosa. Los 4
restantes fue necesario la colocacién de sonda nasogdstrica.

De todos los pacientes intervenidos quirirgicamente (100%),
hubo necesidad de colocar el sondaje nasogdstricoen 9 pacientes
(9%), 2 por dilatacidn gdstrica, 4 por vomilos persistentes y 3 por
deshiscencia de la anastomosis, sin presentar complicaciones
posteriores atribuibles a la succién nasogdstrica.

En cuanto a la distribucidn por edad (Tabla N* VI) se
presentaron un mayor indice de complicaciones en aqucllos
grupos etarios entre la 6a. y la 7a. década de la vida.

Haciendo una diferencia de las complicaciones entre mayo-
res Yy menores encontramos que se presentaron en casi igual
proporcién: 10% y 12% respectivamente (Tabla N°® VI).

Hubo cuatro muertes (4%}, distribuidas de 1a siguiente ma-
nera: una en intervenciones gastricas (2.3%) y tres en interven-
ciones sobre ¢l colon (9.6%). No hubo mortalidad en los pacientes
con intervenciones sobre el intestino delgado.

De las cuatro muertes solo una (1%), estuvo relacionada con
deshiscencia de la sutura anastomdtica y otra producto de
broncoaspiracion.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 7.98 dias, co-
rrespondiendo un 7.6 dias para las intervenciones realizadas en
forma clectiva y 9.26 dias para aquellas de emergencia.

DISCUSION

Elnimero de complicaciones pulmonares fue del 1%, presen-
tindose solamente una broncoaspiracién. No hubo atelectasia ni
neumonfas. Cuando comparamos nuestros resultados (Tabla N°
VII) y los presentados en otros estudios®*4** donde tampoco se
utiliz6 el drenaje nasogdstrico postoperatorio, encontramos que
no hubo diferencia estadistica en cuanto a complicaciones
pulmonares.

La omisién del drenaje nasogdstrico postoperatorio reduce
notablemente el nimero de complicaciones pulmonares, demos-
trado por nuestro estudio, ratificando lo sefialado por Argov? y
Racette,” quienes demuestran una mayor incidencia de neumo-
nias (10 veces mds) y atclectasias, cuando se utilizé el drenaje
nasogdstrico. Bauer® y colaboradores, en ¢l Hospital Mount
Sinai, no encuentran tal diferencia.

No hubo diferencias estadisticas en cuanto al nimero de
deshiscencias de anastomosis, complicaciones en general, mor-
talidad y casos que fue necesario realizar el drenaje nasogdstrico
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TABLA N*1
Intervenciones Quirargicas

Electivas Emergencia Total
43 - 43
15 11 26
23 8 31
81 19 100

Gdstricas

Intestine Delgado
Colon
Total

Tabla N* 11
Diagnéstico Operatorio

Ulcera duodenal
Cincer gdstrico
Litiasis Biliar
Ulcera gdstrica
Anastomosis Intestinal
(reconstruccién trdnsito)
Trauma abdominal
Cerrado
«Arma de Fucgo
«Arma Blanca
Diverticulo del colon
Ciermre colostomia en asa
Hemia inguinal atascada
Estenosis benigna del colédoco
Céncer vias biliares
Quiste del coledoco
Pseudoquiste del pincreas
Céncer de pancreas
Prolapso rectal
Apendicitis aguda. Perforacién del ciego
Fistula nefrocolénica

16
16

e e e e et i e B L) e e LR

postoperatorio (Tabla N* VII).

En cuanto a la forma de intervencion (electiva vs. emergen-
cia), vemos que las complicaciones inherenies a las anastomosis
fueron en igual proporcién, siendo mayores el nimero de com-
plicaciones no inherentes a las anastomosis en casos de interven-
ciones realizadas de emergencia.,

Haciendo una comparacion entre nuestro estudio y la litera-
tura revisada de intervenciones realizadas sobre el estémago o
colon, donde no se utilizé el sondaje nasogdstrico, no se obser-
varondiferenciasentre ¢l nlimero de deshiscencias de anastomosis,
complicaciones y mortalidad (Tabla N® VIII).

La mortalidad general fue del 4%, siendo mayor en aquellas
intervenciones realizadas sobre ¢l colon. Todos los casos fueron
itervenciones realizadas en forma electiva. En publicaciones
revisadas,'’%'*3 la mortalidad en intervenciones practicadas en
formaclectivacs menor que en las realizadas de emergencia. Hay
que hacer notar que una gran proporcién de los pacientes de
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Tabla N2 111
Complicaciones en Intervenciones Realizadas en Forma Electiva
Total N® Inherentes a la anastomosis Ne Otras

Gastrica 43 5(11.6) 2 Dilat. Gast. 4 (9.3) 2. Absc. Intraab.

2 Vomitos 1. Absc. Henida

1 Dehiscencia anastomotica 1 Flebitis
Intestino Delgado 15 1(6.6) 1 Vémito 0 -
Intestino Grueso 23 3(13) 3 Deshiscencia Anastomdtica 3(13) 1 Absc. Herida

1 Broncoaspirac.
1 Infarto Miocard.
Total 81 9(11) 7 (8.6) -
() corresponde a porcentaje
TABLA N1V
Complicaciones en Intervenciones Realizadas de Emergencia
Total N¢ Inherentes a las anastomosis N Otras
Gastricas 0 - - - -
Intestino Delgado 11 1(9) 1 Vomito 2 (18) 2 Absc. Herida
Intestino Grueso 8 1(12.5) 1 Vomito 2 (25) 2 Absc. intraabdominal
Total 19 2 (10.5) - 4(21) -
( ) corresponde a pﬂrcemﬁje
TABLA N*VY

Complicaciones: Total Intervenciones

Intervenciones Total Inherentes a las anastomosis Otras complicaciones
Gastricas 43 5(11.6) 4 (9.3)
Intestino Delgado 26 2 (7.6) 2 (7.6)
Intesting Grueso 31 4 (12.9) 5(16.1)
Total 100 11(11) 11(11)
() corresponde a porcentaje

TABLA N2 VI

| Complicaciones segin la edad

| Edad C. Mayores C. Menores Total
10-19 1- e X
20-29 1(7.6) 1{7.6) 2(15.3)
30-39 - 2(12.5) 2(12.5)
40-49 - 2 (9.5) 2 (9.5)

. 50-59 3 (13.6) 5(22.7) 8 (36.3)
60-69 4 (33.3) 1(8.3) 5(41.6)
70-79 1(11.1) - 1(11.1)
80-89 1(33.3) 1(33.3) 2 (66.6)
Total 10 (10) 12(12) 22 (22)
() corresponde a porcentaje
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TABLA N2 VII
Intervenciones Quirargicas sin Utilizacion de Drenaje Nasogéistrico en el Postoperatorio

Intervenciones sobre el estomago

( ) corresponde a porcentaje
? se desconoce ¢l dato

Autores Pacientes Deshiscencia Complicaciones Complicaciones Mortalidad Intubacién

de Anastomosis Pulmonares en General Nasogdstrica
Rojas, Mérquez y col. 1989 100 4(4) 1(1) 22 (22) 4(4) 9 @)
Bauer y col. 19855 100 D 2(2) ? ? 6 (6)
Racette y col. 198722 28 . 5(17) 7 (25) 1(3.5) 4 (14)
Cheadle y col. 19856 50 2 (4) 0 13 (26) 1(2) 2(4)
Reasbeck y col. 198423 52 3 (5.7) ? 26 (30) 2(3.8) 12 (33)
( ) corresponde a porcentaje
? se desconoce ¢l dato

TABLA N2 VIII

Tabla Comparativa entre nuestro estudio y la Literatura revisada donde se utiliz6 drenaje nasogastrico
en el Postoperatorio

Intervenciones sobre el colon

Autores N? Pac.  Dehise. Complica- Mortalidad N?Pac.  Dehisc. Complic. Mortalidad
de ciones Anasto-

Anastomosis mosis
Rojas, Mirquez y col. 43 1(23) 9(¢20.1) 1(2.3) 31 3(9.6) 9(29) 3 (9.6)
Baroni y col. 19794 109 8(7.3) 28(25.6) 11(10)
Weil y col. 198128 545 27(4.9) ? 19 (3.4)
Kent y col. 198717 169 1(1) 40(23.6) 16(9.4)
Morgenster y col. 197220 301 70 (23) ? 8 (2.5)
Reiling y col. 198024 22 0 (0) 941 ?
AdlofT y col. 19801 25 4 (16) 12(43) 3(12)
Didolkar y col. 19867 45 0 (0) 6 (13) 1(2.2)
Scott-Conner y col. 198726 182 8(4.3) 94(51.6) 24(13.1)
Miller y col. 198719 36 3(8.3) 7 3(8.3)

nuestro estudio, intervenidos en forma electiva presentaban un
mayor nimero de factores de riesgo (edad avanzada, céncer,
pérdida de peso, diabetes, elc.),'”*® que aquellos intervenidos de
emergencia. De alli la diferencia encontrada en nuestro estudio.

La permanencia hospitalaria fue de 7.98 dias siendo baja, si
la comparamos con la reportada por Baroni4 de 11.7 dias para
gastrectomias, 13.3 dias reportado por Reasbeck.” No podria-
mos atribuir esta baja estancia postoperatoria a la omisién del
drenaje nasogdsitrico, sino a las normas y pautas de nuestro
Servicio de Cirugfa III, donde somos menos conservadores y
comenzamos la via oral en forma precoz.

Consideramos necesario explicar nuestras razones del porqué
utilizar el drenaje nasogdstrico postoperatorio en algunos casos
especificos: Cuando se intervicne un paciente quinirgicamente
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por hemorragia digestiva superior, ya que éste servird como
monitor de un posible resangramiento. En aquelloscasos interve-
nidos por tlcera perforada donde utilizamos, la técnica del cierre
simple y/o parche de ¢piplén (Técnica de Graham), ya que una
posible dilatacion gistrica pudiera comprometer nuestra sutura
realizada sobre tejidos inflamados. También la utilizamos en
aquellos pacientes intervenidos por obstruccién intestinal, en
vista de que siempre presentardn un ileo paralitico postoperatorio
prolongado, que amerita el uso del drenaje nasogéstrico.

CONCLUSIONES

La omision del drenaje nasogdstrico posioperatorio no inter-
ficre en la evolucidn del paciente. Por el contrario, su uso pudicra
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ser desencadenante de posibles complicaciones, su costo mayor
¥ un postoperatorio menos placentero para el enfermo.

Podemos afirmar, que en pacientes sanos desde ¢l punto de
vistarespiratorio, a loscuales se les realiza unabuena fisioterapia,
pre, trans y postoperatoria y se elimina el uso del drenaje
nasogdstrico, ¢l indice de complicaciones respiratorias serd
pricticamente nulo (1%).

Se demostrd que la omisién del drenaje nasogdsirico en el
postoperatorio no produce las complicaciones que le fueron
atribuidas en el pasado. El nimero de éstas, inhcrentes a la
intervencién quirdrgica (dehiscencia de la anastomosis, absceso
intraabdominal, etc.), no s¢ ve incrementado al omitir el sondaje
nasogdstrico postoperatorio.

Menos del 10% de los pacicentes operados a quienes no se les
colocd sonda nasogdstrica en ¢l postoperatorio, requiricron su
uso por presentar complicaciones (vomitos, dilatacidn géstrica),
pero en todo caso, ninguna de éstas comprometedora a la vida del
paciente,
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