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RESUMEN 
Entre los años 1986 y 1988, se estudiaron cien pacientes en fonna 
sucesiva, a los cuales se les realizaron diversos procedimientos 
quirúrgico gastrointestinales, tales como: ráfias simples, anasto­
mosis, re.secione.s. etc .• sin colocar a ninguno de ellos drenaje 
nasogástrico en el postopcratorio. Los resultados obtenidos fueron 
comparados con controles históricos. donde se utilizó el sondaje 
nasogástrico pos !Operatorio en intervenciones similares. 
De esta manera, demostrarnos que no hay diferencias significativas 
en Jo que respecta a evolución y complicaciones en los pacientes, 
por lo que recomendamos eliminar el uso rutinario del sondaje 
naso gástrico pos topera torio. 

ABSTRACT 
Bctwecn út.e years of 1986 and 1988, we studied one hunclred 
palients, who were subjected 10 differcm surgical gastrointeStinal 
procedures: simple closures, anastomosis. resections and others, 
without using postoperative nasogastric drainage in any of them. 
Titeresultsobtained werecompared with historicalrevision. These 
works had used postoperative nasogastric clrainage in similar 
procedures. Thus, wcproved that there arenosignificantdifferences 
in the use of nasogastric drainagc rcgarding evolulion and 
compUcalions in patients, being unnecessary thc use of nasogastric 
clrainage in a rutinary way. 
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INTRODUCCION 

La succión naso gástrica ha sido considerada como uno de los 
grandes avances en la gastrocmerología y tiene un lugar impor­
tante en el postoperatorio de la cirugía gastrointestinal. :!S Si bien 
esta afirmación es cierta, no deja de tener hoy en día indicaciones 
muy precisas y su uso debe ser de rutina como ha sido hasta el 
momento. 

Los méritos de la descompresión nasogástrica en el postopc­
ratorioestánsujetosactualmcnteacontroversia; muchos cirujanos 
la mantienen argumentando que: l. Evita la dilatación gástrica y 
tensión sobre la línea de sutura. 2. Como tratamiento de los 
vómitos prolongados. 3. Permite evaluar la permeabilidad de la 
anastomosis y probables sangramiemos de ésta. 4. Como pará­
metro para iniciar la vía oral, administrando líquidos a través de 
ésta y observando su tolerancia 5. Como profilaxis de íleo 
paralítico postoperatorio. No todos estos postulados son ciertos, 
ya que innumerables trabajos lo cuestionan;'·" en cambio, mu­
chas son las complicaciones atribuibles a su uso:8

•
11

•
1
2,2

1
·
14

•
13 Lo­

cales: Necrosis del ala de la nariz, hemorragia nasal, aumento de 
secreciones faríngeas, faringitis, ulceración de la laringe, otitis 
media, sinusitis. conjuntivitis; Esofágicru;: Esofagitis, ulceración, 
estenosis, perforación; Pulmones: Traqueo-bronquitis, 
atelectasia, neumonía, neumotórax; Sistémicas: Desequilibrio 
hidroclectrolítico, alcalosis metabólica. 

Día a día nos convencemos que el uso del sondajenasogástrico 
va en detrimento, ello probado mediante grupos controles, los 
cuales se manejaron sin sonda; el postopcratorio fue más con­
fortable y con menor morbilidad.'·'' 

Posterior al trauma quirúrgico, la motilidad, secreción y 
absorción en estómago e intestino están considerablemente dis­
minuidas, éstas retoman a la normalidad en forma progresiva 
hasta lograr una buena pcristalsis. Eade y colaboradores,• sin 
utilizar succión nasogástrica en 130 pacientes consecutivos de 
cirugía abdominal, manejados con dieta absoluta e hidratación 
parenteral hasta constatar una buena pcristalsis, no reportan 
ninguna complicación o efectos adversos en el postopcratorio. 

Estudios comparativos," en número considerable de casos 
sometidos a cirugía gastrointestinal con íleo paralítico, demos­
traron que pacientes sin intubación nasogástrica recuperaron 
motilidad intestinal, precozmente, con menor morbilidad en lo 
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que respecta a complicaciones pulmonares. El mantenimiento 
del balance hidroelectroütico se simplificó en comparación con 
el grupo control manejados con drenaje postoperatorio. 

Otras de lás razones consideradas básicas es la "protección" 
que pudiera tener la succión nasogástrica en la dehiscencia 
anastomótica; Bauer y colaboradores• demosLraron en un estudio 
de 200 casos manejados sin succión, que esta afLmlación no es 
cierta, ya que no tuvieron ninguna dehiscencia anastomótica 
duranle su evolución. 

Argov,1 demostró que las neumonías postoperatorias son diez 
veces más frecuentes (!S%) en pacientes a quienes se les coloca 
sonda na~ogástrica. Recctle, Chang y colaboradores,ll en inter­
venciones realizadas sobre el colon demuestmn un mayor número 
de arelectasias postoperatorias (46%) en pacienres con sondaje 
nasogástrico, (17% sin sonda nasogástrica). 

En vista de la controversia exisrente sobre el uso de la succión · 
nasogástrica, nos vimos motivados en demoslrar medianle un 
estudio prospectivo, que su uso en forma rutinaria no disminuye 
el riesgo de complicaciones como se ha creído 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
mientos quirúrgicos gastrointestinales tales como, ráfia simple 
y/o anastomosis, a los cuales no se les colocó drenaje nasogástrico 
en el postoperatorio. Entre Junio de 1986 y Noviembre de 1988 
en el Servicio de Cirugía m del HUC. 

Cada pacienle fue evaluado en el preoperatorio basándose en 
métodos sencillos y de bajo costo, que revel.an con bastanle 
cencr.a la función respiratoria, cardiovascular y nutricional. 
Función Respiratoria: a. Historia clínica. b. Electrocardiogra­
ma. c. Evaluación cardiovascular preoperatoria realizada en 
todos los pacientes mayores de 40 años o con antecedentes de 
cardiopatía excepto en casos de emergencia. Evaluación Nu­
tricional: a. Albúmina sérica. b. Relación peso/talla. 

Aquellos con alguna anormalidad en la función respiratoria, 
cardiovascular o nutricional, fueron descartados, a fin de evitnr 
tener factores que pudieran alterar los posibles resultados 

• 
postoperatorios. Igualmenre, aquellos imervenidos debido a 
obstrucción intestinal, hemorragia digestiva superior o úlcera 
perforada. no fueron incluidos, ya que en cuyo caso estamos en 
la necesidad de utilizar en forma rutinaria la descompresión 
nasogástrica. Cabe destacar que aquellas intervenciones donde 
no se realizó ráflll o anastomosis (colostomías, fundoaplicaturas. 
cte.) no fueron incluidas en el estudio. 

La técnica quirúrgica que se utilizó en cada uno de los casos 
(sutura en uno o dos planos, uso de máquina de autosutura), no fue 
valorada. 

Durante el postoperatorio, a todos los pacientes se les realizó 
fisioterapia respiratoria, dcambulación precoz y cuidados espe­
ciales según cada caso en particular. 

Las complicaciones fueron agrupadas en mayores y menores 
de acuerdo a la gravedad de éstas. Se tomaron como mayores: 
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Broncoaspiración, deshiscencia de anastomosis, embolismo 
pulmonar, neumonías, etc., y menores: Vómitos, dilatación gás­
trica, íleo, infección de la herida, etc. 

Según el área de la intervención se constituyeron tres grupos: 
l. Inrervenciones realizadas sobre el estómago. 2. Sobre el 
duodeno e intestino delgado propiamenre dicho y 3. Aquellas 
sobre el intestino grueso, excepto apendicectomía. A su vez, éstas 
fueron divididas en subgrupos dependiendo si fueron interven­
ciones electivas o emergencias. 

Se recolectaron los datos, tabularon, graficaron y se empleó 
el método del Chi2, para comparar los resultados obtenidos entre 
sí y con aquellos de la li!eratura revisada. 

RESULTADOS 

La edad estuvo comprendida entre los 17 y 82 aílos, siendo 
promedio de 48.06 anos, SS fueron mujeres con promedio de 
edad de 50.2 anos y45 hombres con un promedio de4S.3 afiosde 
edad. 

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

Las patologías más frecuentes fueron: Ulcera duodenal,cáncer 
gástrico. cáncer de colon y litiasis biliar. Los diagnósticos 
postoperatorios se representan en la Tabla N" ll. 

Las intervenciones se dividieron entres grupos: 1 Gástricas: 
En total 43 (43%), todas realizadas efectivamente: Antrectomía 
más vagotOmía (3), Hemigastrectomfa más vagotomía (9), 
Gastrectomía subtotal radical (3), Gastrectomfa subtotal (21), 
Gastrectomía total (4), Gastroentcroanastomosis (3). 11 Intesti­
no Delgado: En total 26 (26%), de ellas 15 {15%), fueron 
electivas y las restantes, (11 %) de emergencia: a. Duodenales: 
Deudenorráfias por papiloesfinreroplastias (8), Colcdocoduo­
dcnoanastomosis latero-laterales (6). b. Yeyuno-Ileon: Re· 
secciones intestinales con anastomósis término-lerminales (8), 
Cistoyeyunoanastomosis en "Y" de Roux (1), Hepáticoyeyu­
noanastomosis (3); 111 Intestino Grueso: Fueron reali1.adas un 
total de 31 (31 %), de las cuales 23 fueron en forma electiva y las 
restantes de emergencia: Hemicolectomfa derecha (11), 
Hemicolectomía izquierda (2)\ Reacción anrerior del recto (6), 
Colectomía total (1), Anastomo¡;is coloanal (1), Resección par­
cial con anastomosis colo-colónica (8), Cierre de colostomías 
(2). 1' 

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

l. Respiratorias: se presentó una insuficiencia respiratoria 
producto de bronco-aspiración. No se evidenció ninguna otra 
complicación respiratoria (Neumonía Atelectasia). 

2. Gastrointestinales y oLraS: Se 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° Ill-IV ·V se pueden ver esquematizadas las 
complicaciones según el tipo de intervención. 

En 4 pacienles (Gastrectomfa subtotal radical, 2 cierre de 
colostomía y resección anterior de recto) hubo deshiscencias 
parciales de las anastomosis, 3 casos fueron resueltos favora-
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blementc con tratamiento conservador y uno ameritó manejo 
quirúrgico para la resolución de la fístula, falleciendo posterior­
mente. En ningún caso de presentó sangrnmiento ni estenosis de 
la anastomisis. 

Cuatro (Hemicolectomía derecha, gastrectomía subtotal r.t­
dical y resección parcial del colon) desarrollaron abscesos 
intraabdominales, siendo drenados quirúrgicamcnte en tres ca­
sos, con buena evolución posterior. Un paciente falleció antes de 
la intervención debido a shock séptico. 

Se diagnosticó .dilatación gástrica en 2 pacientes, los cuales 
respondieron adecuadamente a el tratamiento médico. 

En 6 pacientes se presentaron vómitos: dos respondieron al 
uso de metocloprnmida administrada por vfa intravenosa. Los 4. 
restantes fue necesario la colocación de sonda nasogástrica. 

De todos los pacientes intervenidos quirú.rgicamcnte (1 00% ), 
hubo necesidad de colocar el sondaje nasogástrico en 9 pacientes 
(9%), 2 por dilatación gástrica, 4 por vómitos persistentes y 3 por 
deshiscencia de la anastomosis, sin presentar complicaciones 
posteriores atribuibles a la succión nasogástrica. 

En cuanto a la distribución por edad (Tabla N~ VI) se 
presentaron un mayor índice de complicaciones en aquellos 
grupos etarios entre la 6a. y la 7a. década de la vida. 

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

Hubo cuatro muertes (4%), distribuidas de la siguiente ma­
nera: una en intcrvenciones gástricas (2.3%) y tres en intervcn­
cionessobrcel 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 anastomótica y otra producto de 
broncoaspiración. 

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

DISCUSION 

El númerodecomplicaciones pulmonares fue del! %,presen­
tándose solamente una broncoaspiración. No hubo atelectasia ni 
neumonías. Cuando comparamos nuestros resultados (Tabla N" 
VII) y los presentados en otros estudioss.u.6.:n donde tampoco se 
utilizó el drenaje nasogá~trico postoperatorio, encontramos que 
no hubo diferencia estadística en cuanto a complicaciones 
pulmonares. 

La omisión del drenaje nasogástrico postopcratorio reduce 
notablemente el número de complicaciones pulmonares, demos­
trado por nuestro estudio, ratificando lo seilalado por Argovl y 
Racette,22 quienes demuestran una mayor incidencia de neumo­
nías ( lO veces más) y atclcctasias, cuando se utilizó el drenaje 
nasogástrico. Baucr y colaboradores, en el Hospital Mount 
Sinaí, no encuentran tal diferencia. 

No hubo diferencias estadísticas en cuanto al núme.ro de 
deshiseencias de anastomosis, complicaciones en general, mor­
talidad y casos que fue necesario realizar el drenaje naso gástrico 
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TABLANOI 
Intervenciones Quirúrgicas 

Gástricas 
Inteslino Delgado 
Colon 

Electivas Emergencia 
43 
15 11 
23 8 

Total 81 19 

Tabla N• 11 
Diagnóstico Operatorio 

Ulcera duodenal 
Cáncer gástrico 
Litiasis Biliar 
Ulcera gá~trica 
Anastomosis Intestinal 
(reconstrucción tránsito) 
Trauma abdominal 

•Cerrado 
•Arma de Fuego 
•Arma Blanca 

Divertículo del colon 
Cierre colostomía en asa 
Hernia inguinal atascada 
Estenosis benigna del colédoco 
Cáncer vías biliares 
Quiste del colcdoco 
Pseudoquistc del pán·creas 
Cáncer de páncreas 
Prolapso rectal 
Apendicitis aguda. Perforación del ciego 
Fístula ncfrocolónica 

postoperatorio (Tabla N" Vfi). 

Total 
43 
26 
31 
100 

20 
16 
16 
14 
6 

5 
1 
4 
1 
3 
4 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

En cuanto a la forma de intervención (elccliva vs. emergen­
cia), vemos que las complicaciones inherentes a las anastomosis 
fueron en igual proporción, siendo mayores el número de com­
plicaciones no inherentes a las anastomosis en casos de interven­
ciones realizadas de emergencia. 

Haciendo una comparación entre nuestro estudio y la litera­
tura revisada de intervenciones reali1.adas sobre el estómago o 
colon, donde no se utilizó el sondaje nasogástrico, no se obser­
varon diferencias entre el número de deshiscencias de anastomosis, 
complicaciones y mortalidad (Tabla N° VOl). 

La mortalidad general fuedel4%, siendo mayor en aquellas 
intervenciones realizadas sobre el colon. Todos los casos fueron 
intervenciones realizadas en forma electiva. En publicaciones 
revisadas,",.."" la mortalidad en intervenciones practicadas en 
forma electiva es menor que en las reali1.adas de emergencia. Hay 
que hacer notar que una gran proporción de los pacientes de 

Centro M6dico Vol. 36 N" 2/1990 



Carlos Rafael Roja• L, Enrique MMqucz B, Antonio Parl• P, Ruth Dlaz Valle•, Manuel Pinto, Rafael Bello.o C, et al 

Tabla Ng III 
Complicaciones en Inter venciones Realizadas en Forma Electiva 

Gástrica 

Intestino Delgado 
lntestin.o Grueso 

Total · 

Total 

43 

15 
23 

81 

() corresponde a porcentaje 

Gástricas 
Intestino Delgado 
Intestino Grueso 
Total 

Total 

o 
11 
8 
19 

() corresponde a porcentaje 

Intervenciones 

Gástricas 
Intestino Delgado 
Intestino Grueso 
Total 

() corresponde a porcentaje 

Edad 

10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 
80-89 
Total 

( ) corresponde a porcentaje 

5 (11.6) 

1 (6.6) 
3 (13) 

9 (11) 

Inherentes a la anastomosis 

2 Dila t. Gas t. 
2 Vómitos 
1 Dehiscencia anastomótica 
1 Vómito 
3 Deshiscencia Anastomótica 

TABLA NQ IV 

NQ 

4 (9.3) 

o 
3 (13) 

7 (8.6) 

Complicaciones en Intervenciones Realizadas de Emergencia 

1(9) 
1 (12.5) 
2 (10.5) 

Inherentes a las anastomosis 

1 Vómito 
1 Vómito 

TABLA NQV 
Complicaciones: Total Intervenciones 

2 (18) 
2 (25) 
4 (21) 

Total Inherentes a las anastomosis 

43 
26 
31 
100 

5 (11.6) 
2 (7.6) 

4 (12.9) 
11 (11) 

TABLA NQVI 
Complicaciones según la edad 

C. Mayores C. Menores 

1-
1 (7.6) 1 (7.6) 

2 (12.5) 
2 (9.5) 

3 (13.6) 5 (22.7) 
4 (33.3) 1 (8.3) 
1 (11.1) 
1 (33.3) 1 (33.3) 
10 (10) 12(12) 

91 

Centro Médico Vol. 36 N° 2/1990 

Otras 

2. Absc. Intraab. 
l. Absc. Herida 
1 Flebitis 

1 Absc. Herida 
1 Broncoaspirac. 
1 Infarto Miocard. 

Otras 

2 Absc. Herida . 
2 Absc. intraabdominal 

Otras complicaciones 

4 (9.3) 
2 (7.6) 
5 (16.1) 
11 (11) 

Total 

2 (15.3) 
2(12.5) 
2 (9.5) 
8 (36.3) 
5 (41.6) 
1 (11.1) 
2 (66.6) 
22 (22) 
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TABLA N°VII 
Intervenciones Quirúrgicas sin Utilización de Drenaje Nasogástrico en el Postoperatorio 

Autores Pacientes Desblscencla Complicaciones Complicaciones Mortalidad Intubación 
de Anastomosis Pulmonares en General Nasogástrlca 

Rojas, Márquez y col. 1989 100 4 (4) 1 (1) 
Bauer y col. 19855 100 o 2 (2) 
Racette y col. 198722 28 5 (17) 
Chcadle y col. 19856 50 2 (4) o 
Reasbcck y col. 198423 52 3 (5.7) ? 

( ) corresponde a porcentaje 
? se desconoce el daiO 

22 (22) 
? 

7 (25) 
13 (26) 
26 (50) 

4 (4) 
? 

1 (3.5) 
1 (2) 

2 (3.8) 

9 (9) 
6 (6) 

4 (14) 
2 (4) 

12 (33) 

TABLA N• VIII 
Tabla Comparativa entre nuestro estudio y la Literatura revisada donde se utilizó drenaje nasogástrico 

en el Postoperatorio 

Inter venciones sobre el estómago Intervenciones sobre el colon 
Autores N• Pac. Dehlsc. Complica- Mortalidad N• Pac. Dehlsc. Comptic. Mortalidad 

de clones Anasto-
Anastomosis mosl~ 

Rojas, Márquez y col. 43 1 (2.3) 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) ll (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 
Reiling y col. 198024 
Adloff y col. 19801 
Didolkar y col. 19867 
Scott-Conner y col. 198726 
Miller y col. 198719 

( ) corresponde a porcentaje 
? se desconoce el daiO 

nuestro estudio, intervenidos en forma electiva presentaban un 
mayor número de fac10res de riesgo (edad avanzada, cáncer, 
pérdida de peso, diabetes, etc.),'7.20 que aquellos intervenidos de 
emergencia. De allí la diferencia encontrada en nuestro estudio. 

La permanencia hospitalaria fue de 7.98 días siendo baja, si 
la comparamos con la reportada por Baroni4 de 11.7 días para 
ga~trcctomías, 13.3 días reportado por Reasbcck.23 No podría­
mos atribuir esta baja estancia postopera.toria a la omisión del 
drenaje nasogástrico, sino a las normas y pautas de nuestro 
Servicio de Cirugía III, donde somos menos conservadores y 
comenzamos la vía oral en forma precoz. 

Consideramos neccsarioexplicarnuestras razones del porqué 
uúlizar el drenaje nasogástrico postopcratorio en algunos casos 
específicos: Cuando se interviene un paciente quirúrgicamente 
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301 70 (23) ? 8 (2.5) . 
22 o (0) 9 (41) ? 
25 4 (16) 12 (43) 3 (12) 
45 O (O) 6 (13) 1 (2.2) 
182 8 (4.3) 94 (51.6) 24 (13.1) 
36 3 (8.3) ? 3 (8.3) 

por hemorragia digesúva superior, ya que éste servirá como 
monitor de un posiblcresangramiento. En aquellos casos interve­
nidos por úlcera perforada donde utili7.amos,la técnica del cierre 
simple y/o parche de epiplón (Técnica de Graham), ya que una 
posible dilatación gástrica pudiera comprometer nuestra sutura 
realizada sobre tejidos inflamados. También la uúlizamos en 
aquellos pacientes intervenidos por obstrucción intesúnal, en 
vista de que siempre presentarán un íleo paralíúco postopcratorio 
prolongado, que amerita el uso del drenaje na~gástrico. 

CONCLUSIONES 

La omisión del drenaje nasogástrico postoperatorio no inter­
fiere en la evolución del paciente. Por el contrario, su uso pudiera 
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ser desencadenan te de posibles complicaciones, su costo mayor 
y un postopcratorio menos placentero para el enfermo. 

Podemos afirmar, que en pacientes sanos desde el punto de 
vista respiratorio, a los cuales se les realiza una buena fisioterapia, 
pre, trans y postoperatoria y se elimina el uso del drenaje 
nasogástrico, el índice de complicaciones respiratorias será 
prácticamente nulo (1 %). 

Se demostró que la omisión del drenaje nasogástrico en el 
postoperatorio no produce las complicaciones que le fueron 
atribuidas en el pasado. El número de éstas, inherentes a la 
intel'Vención quirúrgica (dehiscencia de la anastomosis, absceso 
intraabdominal, etc.), no se ve incrementado al omitir el sondaje 
nasogástrico postoperatorio. 

Menos del 10% de los pacientes operados a quienes no se les 
colocó sonda nasogástrica en el postoperatorio, requirieron su 
uso por presentar complicaciones (vómitos, dilatación gástrica), 
pero en todo caso, ninguna de éstas comprometedora a la vida del 
paciente. 
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