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RESBUNEN

El uso de la sonda nasogdstrica en el postoperatorio de la
cirugia de vias biliares es una conducta generalizada y acep~
tada en la mayoria de los Hospitales, Se realizd un estudio
prospectivo, observacional, transversal, comparativo, al azar y
ablerto; en el servicio de Cirugia General del Hospital General
de Ticoman SS. 55 pacientes en dos grupos, con sonda (14 [25.
45%)) y sin sonda (41 [74.55%)), en el postoperatorio de ciru-
gia de vias biliares, incluyendo de urgencias y programadas,
Resultados: 51 femeninos (92.72%) y 04 masculinos (07.28%), con
rango global de 15-66 aflos y X= 37,92 aifios; 48 programados
(87.27%) y 07 (12.73%) de urgencia. De 14 pacientes con sonda
09 (64.29%) presentaron complicaciocnes, mientras que 41 sin
sonda 10 (24.39%) las presentaron; la relacién de momios entre
complicados y no complicados fue mayor de 1 (significativa);
los pacientes sin sonda evacuaron postoperatoriamente con rango
de 1-6 dias y X= 2.65 comparados con el otro grupo con X= 2.78;
la canalizacidn de gases tuvo promedio de 1,71 y 1.75 dias para
el grupo con sonda y sin sonda, respectivamente; en cuanto a
dias de estancia promedio para el grupo sin sonda fue de 4.21
comparado con 4.42 para el otro grupo, con "t de student" de

0.13 con nivel no significante de p>0.9 y p< 0.5.



Demostramos que los pacientes sin sonda nasogédstrica evolucio-
naron de manera mas satisfactoria que el otro grupo, como se
refiere a nivel mundial. Concluimos que los pacientes deben ser
manejados sin sonda con el fin de disminuir complicaciones y

dias de estancia hospitalaria,



ABSTRACT

The use of the nasogastric tube in the postoperative of
biliaries ducts! surgery is a generalized conduct and accepted
in the majority of the hospitals. I achieved a prospective,
observational, transverse, comparative, random and open study;
in the General Surgery Service of the Ticoman General Hospital
55. 55 patients in two groups, with tube (14 [25.45%)) and
without tube (41 (74.55%]), in the postoperative of biliaries
duct’s surgery, including programmed and emergencies. Results:
51 women (92.72%) and 04 men (07.28%) , with total vrange of
15-66 years and X =37.92 years; 48 programmeds (87.27%) and 7
(12.73%) of emergencies. Of 14 with tube 09 (64.29%) showed
complications, while 41 without tube 10 (24.39%) showed its;
the momios” relation between complicated and not complicated
were plus to 3 (significant); the patients with tube evacuated
postoperatively with range of 1-6 days and X = 2.65 compared
with the other group with x = 2.78; the expulsion of
flatus were average of 1.71 and 1.75 days to the group with
tube and without tube, respectively, in relation to average of
hospitables” days to the group with tube was 4.21 compared with
4.42 the other group, and a "student’s t" of 0,13 with not

significant level of p > 0.9 and p < 0,25,



We showed that patients without tube to evolved more satis-
factory than the other group, as the world-wide reference. We
concluded that the patients should to manage without tube, with
the objetive to reduce complications and days into the hospi-

tal.
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INTRODUCCION

A través del tiempo en todos los campos se han suscitado
cambios importantes, demostrandose que 1lo que antes era

primordial ahora, incluso, resulta innecesario.

Y sin dejar de ser la excepcién, también en el campo de la
medicina han habido cambios importantes en cuanto al
diagnéstico, tratamiento y manejo de los paclentes tanto en el
manejo médico como en el quirdrgico. Sin embargo, estos
cambios no ;iempre son aceptados, al contrario, se toman con
recelo e incluso son rechazados, origindndose con esto en
muchas ocasiones el retraso en cuanto a la evolucién del
diagnéstico, tratamiento y convalecencia. Repercutiendo en
todos los ambitos; administrativo, econdmico, social, familiar,

tanto desde el punto de vista hospitalario como del paciente.

Dentro de la cirugia gastrointestinal desde hace tiempo y como
rutina se ha empleado la sonda nasogistrica como método de
descompresi6n del tracto gastrointestinal postoperatorio. En
estos casos se utiliza con la finalidad de evitar la distensién
del -tracto digestivo y basicamente en las cirugias en las
cuales se realiz6é una anastomosis del tubo digestivo con 1la

finalidad de proteger la linea anastomética y con ello preVenir
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la dehiscencia de dicha linea. Sin embargo, en la literatura
mundial se han reportado estudios comparativos entre pacientes
manejados con sonda nasogdstrica y sin ella en cirugia del tubo
digestivo en quienes se ha observado una evolucién similar.
Agregdndose que se han demostrado complicaciones por el uso de
la sonda nasogdstrica; ademds del trauma infligido al paciente
durante su colocacién y su retiro pone en tela de juicio su
uso,

El protocolo de investigacién se realiza en base a que el
problema planteado es algo a lo que el cirujano se enfrenta de
rutina en su préctica diaria, y asimismo es un tema en el cual
no existe un acuerdo general en cuanto al uso o desuso de la
sonda hasogéastrica.

Desde el punto de vista fisiolégico bien demostrado, estd la
produccién diaria de secreciones a lo largo del tubo digestivo
la cual varia de 6000 a 8000 ml. aproximadamente en 24 horas,
cantidad de la cual queda muy lejana la drenada por una sonda
nasogdstrica en 24 horas; siendo en promedio de 300 a 500 ml.
en 24 horas en pacientes sin obstruccién distal.

El uso de la sonda nasogdstrica provoca complicaciones desde
otitis, faringitis, esofagitis, perforacién de eséfago,
broncoaspiracién, etc., ademis del empleo de una persona para
su colocacién, cuidados y cuantificacién de gasto, y del

consumo de material y tiempo para todo lo mencionado.



ANTECEDENTES HIBTORICOS

El primer antecedente de la introduccién de un catéter flexible
al estémago sin especificar su uso lo menciona el médico alemén

Von Helmont en 1646 (1).

En 1767 Alexander Munro II de Edimburgo relata el uso de un
tubo flexible de alambre enrollado cubierto con cuero para
remover los liquidos fermentados y el gas del estdémago del

ganado vacuno (1).

En 1790, Jhon Hunter, reportd el uso de la sonda al estémago
para alimentar a pacientes con pardlisis de los misculos de la

deglucidén (1).

En 1800, un cirujano de Filadelfia, Philip S. Physik reportd el
lavado de estOmago con sonda para pacientes intoxicados (1), Yy
en 1822, el cirujano inglés Jukes inventd 1la primer bomba

gistrica, aplicando al tubo una jeringa. (1)

Kussmaul publicé en 1869 la aspiracién y lavado repetido al
estébmago en pacientes con obstruccion pilérica por flcera
gastrica (1). Leube sugirié en 1877 que la sonda podria usarse
para estudiar la fisiologia géstrica. Ewal y = Oser

desarrollaron el tubo de caucho blando en 1874 y Marcy y Ruhfus
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lo refinaron. Gross en 1909 introdujo al duodeno un tubo,

junto con Einhorn. (1)

Un avance destacado y sobresaliente fue la introduccién de la
sonda a través de la via nasal por Levin en 1921 (2). En 1925
Robertson Ward publica el uso del lavado géstrico y duodenal
continuo por medio de un aparato sofisticado usando la sonda de
Levin en casos de peritonitis, ileo postoperatorio y dilatacién

géstrica aguda (3).

Wangesteen y Paine abren los horizontes incrementando la
magnitud y la extensién de la cirugia gastrointestinal con la
introduccién de la succién gastrica continua como profilaxis y
tratamiento de la distensién abdominal y obstruccién intestinal

en 1933. (4)

En 1949, John S. Chaffe describe ya alqunas complicaciones del
uso de las sondas de Levin, Jutte y Miller Abbott, destacando
en primer lugar el desequilibrio  hidroelectrolitico,
hipoclorhidia y alcalosis provocados por el uso indiscriminado
de las mismas asi como la prolongada permanencia en los
pacientes, situacién que favorece la presencia de sinusitis,
otitis media, estenosis laringea y esofigica ademds de
problemas vrespiratorios; complicaciones té&cnicas como el

anudamiento de las mismas y su incapacidad
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para extraerlas, ruptura y pérdida del mercurio del bhaldén de
las sondas de Cantor y Harris, asi como complicaciones tan

temibles como la perforacién de esoéfago e intestino. (5)

En 1954, Henry Randal profesor de medicina y cirujano del
Memorial Center de Nueva York, realiza el estudio y la medicidn
de los compartimientos corporales, la composicién
hidroelectrolitica, los requerimientos basales energéticos y su
modificacién con la cirugia y procedimientos de drenpje tales
como la hipoclorhidia, alcalosis, hipokalemia, la formacién de
tercer espacio, la presencia de distension abdominal e ileo
adindmico y dispone las bases' para el tratamiento de las
alteraciones con reposicién de las pérdidas con fluidoterapia y

administracién de electrélitos por via intravenosa. (6)

En 1952, Frederic Tylor en Indianapolis publica en la revista
Archives of Surgery las investigaciones que hace sobre la
pérdida de electrélitos en el postoperatorio por la succién con
sonda nasogdstrica, misma gue aumenta si se permite al mismo
tiempo la via oral, por lo que determina que los pacientes
deberdn permanecer en ayuno y que la reposicién deberd ser por

via parenteral cuando usen sonda nasogdstrica. (7)

En 1955, John Landor en Londres publica sus investigaciones

sobre la secrecién duodenal y
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sus componentes y los factores que la afectan en el
postaperatorio, el papel que juegan la secretina y la histamina
en el mismo, determinando 1la importancia fundamental de la
secrecién pancredtica y biliar en el desequilibrio
hidroelectrolitico cuando se presenta una fistula duodenal asi

como el aumento de las mismas en pacientes con distension

abhdominal. (8)

En 1955, Eade G. y Metheny D. en Texas publican un articulo
sobre la evaluacién de la practica rutiparia de la succién
nasogdstrica en el postoperatorio. Siendo éste el primer
estudio realizado para evaluar la omisién de la succiéon en el
postoperatario, Evaluaron 143 casos de cirugia = mayor
abdominal, de los cuales en 130 no usaron sondas, ni succién,
ni permitieron la via oral hasta que canalizaron gases., No se
presentaron complicaciones ni aumento en la morbi-mortalidad
relacionadas con la omisién de la sonda por lo que opinan que
la intubacién nasogastrica s6lo debe ser utilizada cuando
existan indicaciones especificas para elloc y no de rutina en
todos los pacientes. Las cirugias realizadas fueron: 38
resecciones  géstricas subtotales, 53 colecistectomias con o
sin coledocaotonmia, 19 colectomias = incluyendo reseccién

abdomino-perineal y 23 histerectomias totales. (9)
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En 1955 Maddock publica sus observaciones e investigaciones
sobre la presencia de gas en el tracto digestivo, de 1la
motilidad y absorcién intestinal. Determinande que la
presencia de gas en el tracto digestivo se debe
fundamentalmente a la deglucién del mismo y a la fermentacién
de alimentos en el intestino, y que durante el trauma
guirdrgico gastrointestinal 1la motilidad y 1la absorcién

disminuyen as{ como también las secreciones.

En 1956 Richard G. Connar y W.C. Sealy, en Carolina del Norte,
describen las complicaciones posteriores a reseccién esofdgica
y gastrostomia, infeccién, hundimiento del estoma, fuga, dolor,
descompensacién hidroelectrolitica, neumonia y diarrea; en
cirugfas de reseccién esofégica y tratamiento de fistulas
traqueo-esofdgicas de infantes hace hincapié en 3 inusuales
pero fatales complicaciones de las  mismas: obstruccién
pilérica con el tubo de gastrostomia, perforacién del tubo a
través del estémago y diafragma y prolapso completo del
estémago a través de la gastrostomia. Y que el inadecuado
funcionamiento de la gastrostomia provoca peristalsis inversa
en el estdémago, intolerancia al alimento, piloroespasmo vy

estémago pequefio. (10)

En 1956 Farris escribe un articulo de la ¢gastrostomfa tem-
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poral como sustituto de la succién postoperatoria con la sonda.
Concluyendo que éstas se deben usar después de cirugia
abdominal para la descompresién del tracto. Hacen mencién de
las principales complicaciones de la intubacién nasogédstrica
que pueden ser incluso fatales, como la obstruccién laringea,
la ulceracién y estenosis esofdgica, 1la perforacion del
eséfago, estémago o intestino. Y otras menos graves pero mis
comunes como las ulceraciones del ala nasal, escoriacién del
septum, faringitis, otitis, disfuncién de 1los constrictores
faringeos, complicaciones pulmonares y la incomodidad del
paciente. Argumentando que la descompresiéon se puede lograr sin
tanto efectos secundarios con la realizacién de gastrostomia
temporal como sustituto de la sonda. Presentan un estudio de 72
pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal con realizacién
de gastrostomia sin complicaciones ni aumento en la morbi-

mortalidad. (11)

En 1958 Gerber y Rogers de los Angeles California en la revista
Surgery, Gynecology & Obstetrics publican un estudio sobre el
tratamiento del f{leo paralitico sin el uso de succidn
gastrointestinal. Basados en los estudios previos de las
complicaciones por el uso de la sonda nasogdstrica, como las
mencionadas por Chaffee y Farris, en las aportaciones hechas
por Maddock en cuanto a la motilidad intestinal posquiridrgica,

y a la observacién de que la sonda nasogdstrica en términos
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generales drena entre 1000 y 1500 cc., por difa en pacientes
postoperados y que la produccién de fluidos en el tracto
digestivo es de B000 a 9000 cc por dia ¢(Qué sucede a los 7000 u
8000 cc.?, lo que significa que la absorcién del intestino se
conserva en forma adecuada y que las secreciones del tracto
intestinal disminuyen comec lo denota Eade, concluyen gue la
succién continua por sonda nasogdstrica puede ser omitida.
Ellos realizaron la primer gran serie de 1000 pacientes
sometidos a las mAs diversas intervenciones del tracto
gastrointestinal tanto electivas como de urgencias en los
cuales omitieron el wuso de la sonda nasogdstrica sin
permitirles la via oral hasta que canalizaron gases, comparados
con 300 pacientes en los dque si se uso la succién
postoperatoria. Se encontré que hubo una mortalidad de 7.6% en
los pacientes sin sonda, por situaciones no inherentes a la
omisién, y de 12.5% en los pacientes en los cuales se uso la
succién encontrando también que hubo mayor fleo
prolongado, mayores molestias del paciente, mayores cuidados de
enfermeria, mayor estancia hospitalaria en los pacientes con
sonda nasogdstrica postoperatoria que en los que se omitid

ésta. (12)

En 1959, Mehnert J.H. y Brown M.J. en California, publican un

articulo sobre la evaluacién clinica de la succidn nasogistrica
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postoperatoria, en donde realizan un»estudio controlado para
verificar la pérdida de fluidos y la capacidad para drenar
aire, comprobando 1la efectividad de 1la wmwisma en ambos
parédmetros mediante el uso de un aparato de sello con trampa de
aire y de liquidos conectados a la sonda nasogéstrica. Se
encontréd que en el estdmago en ayuno con la sonda se extraen
600 cc. de liquido y 2000 cc. de aire invariablemente cada 24
hrs., (estudio realizado en 27 pacientes postoperados), mismos
que aumentan considerablemente si se permite la ingesta de
liguidos, con lo gque a su vez aumenta la pérdida de
electrélitos y la deglucién de aire, encontrando tamhién que el
tracto gastrointestinal postoperado puede tolerar perfectamente
la secrecién salival y gdstrica ya que ain en el ileo

postoperatorio persiste la absorcién, (13)

En 1961, Dorton H.E. en Kentuky, propone el uso de una sonda
multipropésito para gastrostomia, que es una sonda Foley del 20
con globo de 5 cc. colocada en la gastrostomia con miltiples
orificios en el trayecto del lumen mayor antes del sitio de la
anastomosis con la punta ligada, con el globo seccionado para
pasar por esa luz alimentacién y por la luz mayor aspiracién.
El estémago y la pared se sellan con epiplén. Esto evita las
complicaciones de la colocacién de la sonda de Levin, y permite

la alimentacién temprana. (14)
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En 1961, Hafner C.C. y Wilie J.H. de Detroit un articulo de las
complicaciones de la intubacién gastrointestinal. Se ha
comprobado el beneficio de la sonda nasogdstrica para la
descompresién, alimentacién y taponamiento esofdgico asi como
sus inconvenientes; alteraciones de ofido, nariz y garganta,
problemas del 4rbol respiratorio, laceracién, estenosis o
perforacién de visceras, etc., de tal manera que su uso se
enfrenta a una navaja de 2 filos por lo que el médico debe de
estar preparado a enfrentarlos. Da una lista de complicaciones

como prevenirlas y/o tratarlas. (15)

En 1961, Smith G.K. y Farris J.M, publican la segunda parte de
su articulo original, "una re-evaluacién de la gastrostomia
como un sustituto de la succién por sonda nasogéstrica".
Concluyen que cuando se desea una descompresién prolongada en
algunos pacientes o que presenten alteraciones cardiacas y/o
respiratorias que impida el uso de sondas nasogdstricas en
pacientes muy pequehos o muy viejos que no soporten la misma,
la gastrostomia es una posible eleccién con- un minimo de

riesgos. (16)

En 1962, Grant G.N. escribe un articulo sobre la descompresién
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postoperatoria por gastrostomia temporal o sonda nasogdstrica.
En donde realizaron un estudio comparativo, retrospectivo no
controlado durante 5 afos de 1956 a 1961 con 575 pacientes con
gastrostomia y 671 con sonda nasogdstrica en el mismo tipo de
procedimientos. Concluyendo que en pacientes gque necesitan
descompresién prolongada, de mas de 60 afos, cuando haya
enfermedad pulmonar preexistente y cuando. se necesita apoyo
nutricional en pacientes con fistula, es preferible la
gastrostomfia a la sonda nasogdstrica sin ocasionar problemas

respiratorios, incomodidad en el paciente e inmovilidad. (17)

En 1962 Hendry W.G. en Londres publica un articulo sobre el uso
transitorio de sondas nasogdstricas en cirugia gastrica.
Presenta un estudio de 114 casos de gastrectomia parcial por
Ulcera duodenal con Billroth I, 118 casos de vagotomia Yy
piloroplastia de Finey, 20 casos de gastroyeyunostomia tipo
Polia ante y retrocélica sin el uso de sonda nasogéstrica, con
una excelente evolucidn, canalizaci6én temprana de gases,
deambulacion precoz, disminucidn de los problemas respiratorios
y trombéticos, menos incomodidad para el ©paciente, Yy
recuperacién répida, por lo que concluyen que la cirugia
gdstrica puede realizarse satisfactoriamente sin el uso de

descompresién postoperatoria. (18)
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En 1962, Alan Cox. publica un estudio en humanos sobre la
absorcién del intestino delgado antes y después de la
vagotom{a, Se realizé vagotomia y piloroplastia en un
paciente, pasando una sonda por gastrostomfa al intestino
delgado, para introducir glucosa vy electrdlitos, realizando
mediciones en suero y orina de los mismos encontrando niveles
aceptables de ambos, por lo que se concluye que la absorcién

intestinal después de vagotomia se mantiene normal. (19)

En 1962, Hanselman R.C. y Meyer R.H. en Chicago, revisan las
complicaciones de la intubacién gastrointestinal reportadas en
artfculos recientes, haciendo - hincapié en que deben de
conocerse para tratar de prevenirlas, La revisién que presenta
es de 530 casos reportados con las mas variables complicaciones

desde las mds severas a las mis sutiles, (20)

En 1963, Alex Gerber en cCalifornia, realiza una evaluacién del
ileo paralitico y la succién gastrointestinal. Relaciona el
ileo postoperatorio por estimulacién de los nervios simpaticos
que inhiben al misculo liso en la cirugia retroperitoneal, con
la consecuente pérdida de los movimientos intestinales, que en
casos de anastomosis intestinales sirve para que aumente la
cantidad de fibrina en las mismas. (Toma como base que en el
postoperatorio disminuye la motilidad y la secrecién intestinal

pero permanece normal la absorcién por lo que realiza una
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investigacién en 2000 pacientes con fleo  paralitico
postoperatorio los cuales fueron manejados exitosamente sin
succién descompresiva). Considerando que el ileo paralitico no
debe de ser calificado como una enfermedad sino una respuesta
fisiolégica a la irritacién peritoneal. La distensién abdominal
que puede acompafiar al fleo paralitico no requiere succién
descompresiva y es realmente prevenida y tratada mediante el
ayuno postoperatorio hasta el momento en que el paciente
presente canalizacién de gases o se ausculte una adecuada
actividad peristdltica. Recomienda para casos en los cuales se
necesite una descompresién prolongada el uso de gastrostomias

temporales en lugar de sondas nasogédstricas. (21)

En enero de 1964, Wells Ch. y Tinckler L. de Liverpool,
publican sus investigaciones acerca de la motilidad
gastrointestinal postoperatoria. Realizaron investigacién en
pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas mediante
auscultacién, quimidégrafo y balén manométrico y bolo de bario.
Encontrando que los ruidos peristdlticos disminuyen, se hacen
mis cortos y mis espaciados pero no desaparecen, que las
presiones intraintestinales también disminuyen pero no
desaparecen y el bolo avanza en el postoperatorio relacionados
con agentes anestésicos y a la - manipulacidn quirargica,

duracién de la cirugia y apertura del peritoneo. (22)
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En 1964, se publicé un artfculo sobre la eliminacién del uso
rutinario de la descompresién posterior a la operacidén para

uvlcera duodenal.

Se realizé un estudio en 130 pacientes en los cuales se
realizaron procedimientos para Ulcera duodenal, como vagotomias
piloroplastia, resecciones antrales Billroth I y II sin el uso
de métodos de descompresidn gastrica, los cuales evolucionaron
satisfactoriamente con presencia de complicaciones minimas no

inherentes a la omision de la descompresién. (23)

En febrero de 1965, Tinckler L.F. en Singapur, un articulo
sobre la motilidad intestinal vy cirugia. El trauma quirdrgico
y el procedimiento anestésico alteran el funcionamiento del
tracto digestivo disminuyendo la motilidad, Se realizé un
estudio experimental en perros, con asa desfuncionalizada de
Thiry Vella conectada a un quimdgrafo para detectar los
movimientos intestinales, encontrando que la incisién de la
pared abdominal, la manipulacién de asas y epiplén, corte y
suturacién de intestino delgado la disminuyen, asi como 1la
atropina, prometacina y fluotane. Sin embargo hay otros agentes
que no la modifican como la morfina, pentotal sdédico, 6&xide

nitroso, tubocurarina, prostigmina y pethidina. (24)
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En agosto de 1965 en Nashville, Tenesse Herrington K. L.,
publica un articulo sobre la eliminacién del uso rutinario de
la succidén gdstrica postoperatoria. Desde que se inventd la
sonda de Levin se ha luchado para demostrar que el uso
rutinario de 1la sonda no es necesario para evitar las
complicaciones asociadas. Se realizd un estudio con 400
pacientes sometidos a cirugia abdominal wayor que fueron

ranejadas sin saonda.

Evolucionaron en forma satisfactoria el B80% y en el 20%
restante fue necesario la colocacién de sonda nasogéstrica, lo
que indica que de 5 pacientes probablemente una necesitara
descompresién. Las ventajas de la omision de la sonda son:
menos cuidados de enfermeria, menos complicaciones
respiratorias, menos fluidos parenterales y poca incomodidad
del paciente. Sin embargo, la utilidad de la sonda
nasogéstrica (SNG) estd comprobada Yy su uso como arma

terapéutica no debe ser abandonado en casos indicados. (25)

En septiembre de 1965 salidé publicado un articulo del Dr.
Herrington J.L. en Nashville, Tenesse titulado "métodos de
descompresion gastrica incluyendo la omisién de este uso
rutinario". Desde el origen de la sonda nasogastrica, se ha
abusado de ella, pero también se ha usado en casos indicados y

se le ha asociado a diversas complicaciones que ocasionan inco-
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modidad al paciente, a su homeostasis, al aparato respiratorio
y digestivo que por lo general desaparecen al retirarla. La
gastrostomia se propuso como alternativa de las complicaciones
que ocasiona la sonda nasogdstrica, sin embargo, también este
método presenta complicaciones y alguna de ellas fatales,
aunque existen indicaciones precisas para su uso. Se
realizaron 232 procedimientos quirirgicos entre, vagotomia,
piloroplastias, reseccién gdstrica, Billroth I y 1II, Hoff
Meister, gastroenterostomias, siendo el 94% electivas y el 6%
de urgencia; 191 pacientes no necesitaron sonda (82%), en 41 se
usé la succién (18%) y de ellos el 39% fue en pacientes de

urgencia y el 61% en cirugia eleotiva.

Tanto el uso de 1la sonda nasogdstrica como el de la
gastrostomia han demostrado su efectividad, gue no son inocuas
y que bien indicadas deben permanecer en el armamento del
cirujano. La omisién de métodos de descompresién en las
cirugfas abdominales mayores ha venido a demostrar que el uso
rutinario de métodos de descompresién gastricos postoperatorios
debe desaparecer. (1) En abril de 1971, Kerry R.L. y Hoshal
V.L. en Michigan, publicaron el articulo '"Descompresién
gdstrica posterior a vagotomfa y procedimiento de drenaje", Se
realiz6 un estudio comparativo de manejo postoperatorio con y

sin método de descompresién, posterior a vagotomfa, piloroplas-
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tia Heinecke Mickulicz, Fenneyy, gastroduodenostomia Yy
gastroyeyunoanastomosis para Glcera péptica. En 100 pacientes
se usé sonda nasogastrica soélo durante la intervencién
quirdrgica, para extraer aire y liguidos remanentes en el
estomidgo, para identificar los vagos y evitar la perforacién

esof&gica retirdndola 3 horas después de la cirugia.

En otros 100 pacientes se dejd de 3 a 5 dias y se tomé como
grupo control. Se encontré que al vretirar la sonda
inmediatamente después de la cirugia y colocando al paciente de
lado derecho una hora cada 4 horas el paciente dismipuia su

estancia hospitalaria y habfa menos complicaciones. (26)

En 1372, en el mes de enero el Dr. Herrington J.L. publicd un
articulo intitulado "Experiencia adicional con eliminacién de
succidén nasogdstrica de rutina después de cirugia géstrica".
Investigaciones anteriores han demostrado que la eliminacién de
sondas descompresivas en el postoperatorio de 1la cirugia
abdominal mayor puede ser llevada a cabo sin complicaciones.
Se realizé un estudio con 904 pacientes sometidos a cirugia por
ulcera gastrica y duodenal en los cuales no fue usada la sonda
nasogastrica de rutina, de ellos 815 fueron programados y 89

de emergencia. En el 13% de los pacientes fue necesaria la

succion gastrica,
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De las cirugfas programadas 62 pacientes 7.6% necesitd 1la
instalacion de succién y de los de urgencia de 56 pacientes la
necesitaron 63%. En los pacientes en los gque se necesité
colocacién de sonda nasogadstrica se presentaron durante la
cirugia dificultades técnicas que permitieron prever el uso de
desconpresion gastrica en el postoperatoric. " En su
opinién debe evitarse el uso rutinaria de 1la  sonda
nasogadstrica, asi como también la omisién rutinaria de la misma
y debe utilizarse u omitirse segin se necesite o este indicado
en la mayoria de los casos no se debe usar, pero se debe estar

vigilando y de ser necesario instalarla inmediatamente "“. (27)

En agosto de 1972, Mason, Miller y Mc Arthur en 1Inglaterra,
publicaron "“Un estudio randomizado comparande 3 mwétodos de
descompresion gastrica después de vagotomia®. Fueron sometidos
a vagotomia y procedimiento de drenaje 133 pacientes, de los
cuales 47 se les manejo con sonda nasogastrica, a 43 con
gastrostomfa y a 43 sin sonda ni gastrostomfa. Se tomaron como
pardmetros la presencia de infeccién en la herida, disfagia,
deplecién electrolitica y complicaciones respiratorias. Fue
significativamente mds satisfactorio el postoperatorio en los
pacientes en que no se uso procedimiento de descompresian
gastrica. (28)

En enero de 1973, salidé un articulo comentando la descompresién

gastrica después de la cirugia abdominal haciendo la compara-
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cién de pacientes gue usaron sonda hasogastrica, de los que
usaron gastrostomia y de los que sdélo lo usaron preoperatoria-
transoperatoria y 3 horas después de la cirugia, tuvieron mejor

pronéstico estos uUltimos. (29)

En diciembre de 1973, Schlenker J.D. y Hubay CH. A. en
Cleaveland publicaron la patogénesis de las atelectasias
postoperatorias. La atelectasia fue determinada por
auscultacién en 151 pacientes sometidos a cirugia abdominal
mayor. Los hallazqgos radiolégicos fueron relacionades a la
evidencia auscultatoria de atelectasia. Una cuidadosa historia
pulmonar y pruebas de funcionamiento permitieron predecir la
presencia de atelectasia. La mayor incidencia de éstas fue
relacionada con el tiempo transoperatorio, pero no a la edad u
obesidad, La presencia de fiebre en el primer dia fue
relacionada también directamente <con la presencia de
atelectasias. No se presenté elevacidén de glébulos blancos por
lo que se concluye que las atelectasias en el postoperatorio no

son de origen infeccioso. (30)

En 1974, T.K. y N.L. Yong de Malaya, publicaron un articulo
sobre las complicaciones pulmonares postoperatorias. Es un

estudio prospectivo de 4 meses con 663 pacientes sometidos a
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cirugia abdominal bajo anestesia general. Encontrando en ellos
66 complicaciones pulmonares; 29 traqueobronquitis, 10
atelectasias, 21 neumonlas y 6 pleuresias. Relacionadas
primordialmente a la cirugia del tracto intestinal superior de
urgencia, en hombres fumadores de tabaco, mayores de 40 afios.
Determinando que las enfermedades croénicas pulmonares son un
factor importante en el desarrollo de complicaciones

pulmonares en el postoperatorio. (31)

En febrero de 1977, Moss G. y Friedman R.C., en Nueva York
escribieron un artfculo intitulado "Descompresién abdominal",
buena eficacia por aspiracién esoflgica utilizando una nueva
sonda nasogdstrica, comprobando que la distensién intestinal se
debe principalmente a la deglucién de aire. " La sonda hasta
ahora utilizada, la de Levine no es 100% eficaz ". Se realizé
el disefio de una nueva sonda con 3 vias, una para inflar el
balén con aire en la unién gastroesofdgica, otra para la
aspiracién géstrica y esofdgica con miltiples perforaciones en
su trayecto, y otra de colocacién duodenal para alimentacioén.
Cuenta adem&s con un aditamento para ajustar la sonda con la
narina, se comprobé una mayor eficacia que la sonda de Levine o

gastrostomia. (32)
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En 1977, se realizé un estudio de 76 pacientes después de haber
sido sometidos a reseccién colénica electiva. A 53 pacientes
se les instald sonda nasog4strica conectada a Gomco, en 41 de
ellos la succién fue de 48 horas, en 6 pacientes fue de 3 dias,
en 3 pacientes fue de 5 dias, 2 pacientes de 11 dias y en 1
paciente de 12 dias. En 23 pacientes no se utilizé sonda
descompresiva, sin embargo, un paciente de este grupo necesitéd
succién por aumento de la distensién abdominal en el 3er, dia y
se le colocé sonda nasogdstrica por 24 horas, Hubo 14
complicaciones en el grupo con sonda nasogdstrica y 5 en el
grupo sin sonda. En este estudio la morbimortalidad y la
estancia hospitalaria fue similar en ambos ‘grupos. Por lo que
se concluye que el uso rutinario de la succién por sonda
nasogdstrica en las resecciones colénicas electivas no es

necesario. (33)

‘Entre diciembre de 1974 y mayo de 1976 se realizaron
procedimientos de anastomosis o exteriorizacién de intestino
grueso o delgado en 137 pacientes, 66 hombres y 71 mujeres.
Se utiliz6 método descompresivo en 88 pacientes; 85 con SNG y 3
con gastrostomia. En 49 pacientes se omitidé el método de
descompresién. Las cirugias realizadas fueron
colocoloanastomosis, ileo-transverso anastomosis y reseccién

abdomino-perineal.
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En los paclientes con método de descompresién en 19 de ellos la

sonda funcioné pobremente con un volumen menor de 100 mnl.

diarios, no huhbo complicaciones en el 28% de ellos; se presentd
ndusea, vémito distensién, disfagia, tos, sipusitis en 55
pacientes 63%, complicaciones mayores en 8 pacientes, 9% no

atribuibles al uso de la sonda. En los pacientes en que se

omiti6 el usc del método descompresive; en 2 de ellos 4% se
requirié sonda por distensi6on abdominal, 4 pacientes tuvieron
complicaciones mayores. Concluyendo que es posible omitir la
sonda nasogastrica en pacientes postoperados de colon. Que no
existe riesgo en esperar para ver que individuos necesitan

sanda determinada por signos clinicos. (34)

En octubre de 1978, Woods, Erickson y Cols. en Wisconsin,
publicaron un articuleo titulado "El f{leo postoperatorio: ¢Un
problema colénico?”. El f{leo postoperatorio es un problema
serio que causa molestias al paciente, incrementa la
morbilidad, prolonga la hospitalizacién, incrementa los costos
en cuidados quirGrgicos. Est4 caracterizado por distensién
intestinal, ausencia de ruidos intestinales y retardo en la
defecacién, asociado en ocasiones a peritonitis, chogue, lesién

retroperitoneal, toxemia, anormalidades electroliticas y a

algunos medicamentos. Se realizé un estudio experimental en

animales en los que se
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efectud exploracién retroperitoneal con pinzamiento transitorio
del pediculo renal, colocando electrodos en estomdgo, porcidn
media de intestino delgado, en colon derecho y sigmoides para

registrar la actividad mioeléctrica.

Se encontrd que la actividad mioeléctrica regresé a la
normalidad a las 2 horas en el estdmago a, las 5 horas en el
intestino delgado, a las 24 horas en el colon derecho y a las
72 horas en el sigmoides., Claro que la presencia de actividad
no indica peristalsis propulsiva, pero en colon se encontraron
periodos esporddicos subnormales de actividad desde las
primeras horas; por lo mismo los autores se preguntan (si el

fleo postoperatorio no serd un problema colérnico?. (35)

En junio de 1980, Argov S. y Goldstein I. en Israel, publicaron
el articulo titulado ¢Estd justificado el uso de rutina de 1la
sonda nasogdstrica en la cirugfa abdominal superior?". El
presente estudio compara dos grupos de pacientes sometidos a
cirugia de abdomen superior: un grupo con sonda GI=Grupo I y
otro grupe sin sonda GII=Grupo II, en ambos se estudid la
incidencia de neumonia; 300 pacientes fueron incluidos; 158
colecistectomias, 39 vagotomias electivas, 19 tronculares, 26
laparotomias, 18 esplenectomfas y 40 «cirugias géastricas.
promedio 30 afios, cirugias electivas y de urgencias. Grupol=

150, grupoIlI= 150,
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Criterios para establecer neumonia: temperatura de 38.5 a 39 C,
en el 3Jer. dia, valoracién clinica, hallazgos radiolégicos
positivos. Variables: edad, sexo, tabaquismo y nimero de dias
con sonda nasogastrica. De los pacientes con sonda, 23 (15%)
presentaron el cuadro, a comparacién de los pacientes sin sonda
2 (1.5%) presentaron neunonia, hubo una diferencia de 10 veces
mayor en el grupo con sonda. Est& comprobado que la cirugia
abdominal superior predispone a complicaciones respiratorias
siendo la m&s comin la atelectasia, gue conduce a neumonia

localizada.

La sonda interfiere con el mecanismo de la tos, para la
eliminacién de secreciones que se acumulan obstruyendo el &rbol
bronquial con la consecuente disminucién de la ventilacién,
pérdida del factor surfactante, atelectasia y neumonia, por 1lo
que muchos autores sugieren la omisién de las sondas y

recomiendan las gastrostomias. (36)

En 1984 en Dinamarca, Lise Oleseen K. y Birch M. escribieron
el artficulo titulado "Valor de la sonda nasogéstrica después de
la cirugia colorectal"; se evalué los efectos de 1la
descompresién gadstrica después de hemicolectomia, reseccién
parcial y completa de recto, colectomia total, subtotal,
colostomia paliativa e ileotransversoanastomosis, en 97

pacientes, con y sin sonda,
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permitiendo la ingesta de liquidos menor de 500 ml. el primer
dfa y cantidades mayores después de canalizar mds ré4pidamente
gases, pero no tuvieron diferencias significativas en cuanto a
la ndusea, vémito, ingesta de liquidos y defecacién en el grupo
con sonda. La frecuencia de complicaciones en ambos fue
similar y pequefa. La descompresién gdstrica con sonda no
libera al paciente de la pardlisis intestinal después de la
cirugfia colorectal electiva. Por lo que la sonda para
descompresién debe ser usada en pacientes con vémito

persistente causado por dilatacién gdstrica considerable. (37)

A pesar de las evidencias que existen de que la descompresién
gastrica de rutina es innecesaria en cirugias abdominales e
ileo paralitico, el uso de succién gé4strica después de
operaciones abdominales ~extensas como en las resecciones
intestinales aun estid en debate. En un estudio randomizado
prospectivo 52 pacientes sometidos a colectomia izquierda o
derecha, reseccion géistrica, rectal, piloroplastia,
gastroyeyunostomia, coledocoduodenostomia, reseccién esofdgica,
entero-enteroanastomosis, cierre primario de perforaciones, en
los cuales presentaron lineas de sutura en el tracto
gastrointestinal, no recibieron drenaje gadstrice postoperatorio
a menos que presentaran distensién gastrica agquda o vémito
copioso, en el postoperatorio, mientras que 45 pacientes en

similares condiciones recibieron aspiracién nasogdstrica de ru-
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tina.

Unicamente 12 pacientes de 1los no intubados reguirieron
insercién de sonda nasogéstrica. La pérdida de liquidos en el
postoperatorio del intestine fue significativamente mayor en
los pacientes manejados con sonda nasogdstrica, sin embargo, el
requerimiento de liquidos intravenosos IV fue el mismo en ambos
grupos. Hubo mayor presencia de complicaciones respiratorias

en el grupo de pacientes con sonda. (38)

Existe controversia respecto a la necesidad de la descompresién
por sonda nasogdstrica y la incidencia de complicaciones
resultantes de su uso en el postoperatorio de cirugias
abdominales mayores. Para determinar el valor de tales tubos,
100 pacientes fueron manejados después de cirugia con sonda
hasta que se presentaron flatos por el recto GI=Grupo I, en un
sequndo grupo de 100 pacientes no se uso la sonda nasog4strica
GII=Grupo II a menos que se presentara vémito, distension
importante, u ocurriera obstruccién. En el grupo I el promedio
de permanencia de la sonda fue de 5 a 6 dfas y hubo necesidad
de recolocacién en 5 pacientes. En el grupo II fue necesaria la

colocacién de la sonda en 6.

No se presentaron complicaciones de la neumonia por aspiracién,

necrosis septal, fuga anastomética o dehiscencia de la herida,
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hubo 3 infecciones de herida en el grupo I y 2 en el grupo II.
La diferencia mds objetiva fue la comodidad y movilidad en los
pacientes sin sonda. Los procedimientos quirirgicos realizados
fueron hemicolectomia izquierda y derecha, proctocolostomia,
reseccién pancredtica, resecciéon abdomine perineal, reseccién
intestinal. No hubo incremento de deshicencia de la herida, en
infecci6bn de la misma o fuga anastomética en el grupo manejado
sin sonda. Por lo que se concluye que el uso rutinario de la
sonda nasogdstrica asi como el cuidado del paciente después de
cirugfa del tracto gastrointestinal puede ser eliminado con

seguridad. (39)

En 1985, Gerald Moss en Nueva York, confirma que una gran parte
del aire que ocasiona la distensidén abdominal en el
postoperatorio, es el que pasa por los orificios de las sondas
funcionando como Bypasses, concordando que la sonda de Levine
es prdcticamente indtil por lo que recomienda la sonda de
miltiple propdésito; para aspiracién, esofigica, gé4strica con
taponamiento de la unién gastroesofdgica y via para la
alimentacién duodenal temprana. Tomando en consideracién que
se ha comprobado que en el postoperatorio 1la actividad
intestinal se encuentra presente sobre todo la absorcién y en
menor grade la motilidad que se recupera a las 24, 48 y 72

horas., (40)
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En septiembre de 1985, Cheadle y Vitale realizaron un estudio
prospectivo en 200 pacientes, de los cuales se manejaron 100
con tubo y 100 sin é&l. Los procedimientos quirdrgicos fueron
por funduplicatura tipo Nissen, anastomosis esofagogastrica,
biliar, intestinal y colénica. Se encontré incomodidad en la
mayorfa de los pacientes, hubo retardo en la recuperacién de la
actjvidad gastrointestinal, la convalecencia fue mds larga en
los pacientes con sonda. El vémito ocurrid con més frecuencia
en los pacientes sin sonda; perc el naGmero de episodios fue

bajo y no produjo neumonia por aspiracién. (41)

En mayo de 1986 publicaron un articulo sobre el papel de la
intubacién nasointestinal en la cirugia electiva de colon. Se
sometieron a 138 pacientes a reseccién colénica electiva, 48
pacientes con tubo largo de Cantor (intestinal), 44 pacientes
con sonda nasogistrica y 46 sin sonda. Los pacientes fueron
evaluados por su estancia en el hospital, la duracién del ileo
postoperatorio, 1lo adecuado de la descompresién intestinal
transoperatoria, 1la dilatacién gastrica y complicaciones
postoperatorias. No hubo una diferencia significativa entre
los tres grupos. Las cirugias realizadas fueron colectomia
total, subtotal, izquierda y derecha, ostomias, reseccién
abdomino perineal y procedimiento de Ripstein. (42)

Un estudio prospectivo en 200 pacientes;100 fueron con sonda de
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Levin y 100 con sonda de Sump. cirugias realizadas:
Laparotomfa Exploradora cirugia gastrica, coledocotomia,
colecistectomia, esfinteroplastia, funduplicatura,
gastroplastia, esplenectomia y enter6lisis distribuidos por
igual en ambos grupos. La salida por hora de material gastrico
fue en la de Levin 25-29 cc. Sump: 25~56. La succién fue:
Levin 30-40 mmhg y Sump de 120mm Hg. no se encontraron
diferencias significativas en la efectividad entre ambas

sondas. (43)

En diclembre de 1987, Racette y Chang (Kansas), publicaron (¢Es
necesaria la intubacién nasogdstrica en las operaciones de
colon? Este estudio fue prospective randomizade para evaluar
la omisién de la sonda en el postoperatoric de la cirugia
electiva de colon.

Se sometieron a cirugfa 56 pacientes colocados en 2 grupos, unoc
con sonda en el postoperatorio (POP) y otro con sonda en el
transoperatorio y retirada en el cuarto de recuperacién. Los
pardmetros para retirar la sonda fueron: calanizacién de gases
o gasto por sonda menor de 300 por dia con ruidos peristdltico
activos. Hubo una diferencia minima entre los dos grupos, la
distensién fue m&s comGn en los pacientes sin sonda, mientras
las complicaciones respiratorias lo fueron en el grupoc con
sonda. La morbi-mortalidad fue la misma en ambos grupos asi

como la estancia hospitalaria. Asumieron que el uso rutinario
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de descompresién nasogdstrica postoperatoria en operaciones de
colon electivas es innecesaria y puede con seguridad ser

omitida. (44)

En noviembre de 1988, Michowitz y Chen (Israel), publicaron
"operaciones abdominales sin tubo de descompresién del tracto
gastrointestinal®. Fueron sometidos a cirugia abdominal 150
pacientes manejados con tubo de Levin (grupo control
retrospectivo) se formé un grupo de 150 pacientes escogidos al
azar, dividido en 3 subgrupos: A) operados 8in sonda, B)
intubados durante el transoperatorio con retiro de sonda en las
primeras horas, C) la sonda se retir6 12 horas después. El
nimero de complicaciones en el grupo control de intubados fue
significativamente mis alto que el grupo de sonda transitoria
de retiro rapido (P-0001), la temperatura y la atelectasia en
el grupo control fueron minimas. La nédusea, vénitos,
dilatacién  gastrica, estancia hospitalaria no fueron
estadisticamente significativas se encontraron pocas
complicaciones en el grupo estudiado (P-0.05) subgrupo A. que
en los otros subgrupos. Las complicaciones que se encontraron
fueron manejadas con tratamiento conservador. Por lo tanto

estdn en contra del uso rutinario de sondas nasogéstricas. (45)

En 1990 en enero, Livingston y Passaro (California), publicaron

un articulo de revisién "fleo Postoperatorio®, donde afirman
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que la actividad de la motilidad intestinal est& regulada por
factores locales que modelan la funcién del misculo liso, por
reflejos que modulan su actividad a través de vias neuronales
autonémicas, por hormonas y sonda nasogdastrica. El 1ileo
postoperatorio se presenta después de cualquier cirugia, pero
es mds severo cuando se manipula intensamente al peritoneo. El
alargamiento y la duracién de la cirugfa después de 60 minutos
no influye sobre la severidad del {leo, asi como tampoco la

manipulacién. (46)

En 1990, Leblanc y Scotte (Paris) escriben el articulo "la
aspiracién digestiva postoperatoria disminuye el confort del
paciente", se realiza un estudio prospectivo randomizado con
100 pacientes que fueron sometidos a vagotomia y piloroplastia,
interver::iones colorectales y de la via biliar, fueron
divididos en 2 grupos uno con aspiracién por sonda y otro sin
sonda, encontraron que el vémito se presenta mas frecuentemente
cuando se usa sonda, la estancia hospitalaria es similar en
ambos grupos, no se asociaron ninguna de las complicaciones
respiratorias o fuga anastomética. Por lo que concluimos que
no hay una diferencia significativa entre ambos grupos, por
tanto se deduce que no es necesario el uso de la sonda

nasogéstrica de rutina. (47)
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En abril de 1992, Savassi~Rocha y Conceicac (Brasil), publican
un  articulo, "Una evaluacién del uso rutinario de sonda
nasogdstrica en operaciohes digestivas". Este estudio se
realizd para comparar los efectos de la descompresidén géstrica
escogidos al azar 109 pacientes fueron colocados en el grupo de
pacientes manejados con sonda 57 pacientes y sin sonda 52
pacientes. No fueron encontradas diferencias significativas
entre los dos grupos en lo concerniente a hospitalizacion,
inicio de la via oral presencia de hipo, vémito, nduseas,
necrosis del septum nasal, fuga anastomética y dehiscencia de
la herida. Sin embargo, la distensién abdominal, pirosis,
otalgia, odinofagia y atelectasia ocurrieron mids a menudo en
los pacientes con sonda. Estos resultados indican gue la sonda

nasog&strica postoperatoria es innecesaria. (48)
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JUSTIFICACION

A nivel nmundial diariamente se practican intervenciones
quirtrgicas que involucran vesicula y vias biliares y que al
igual que en nuestro pais los pacientes en su postoperatorio
son manejados con sonda hasogédstrica de rutipa., No siendo la
excepcidén en los Hospitales Generales de la Secretaria de
Salud, en donde como promedio se realizan de 60 a 70 cirugias
de este tipo por afo, indicédndose el wuso de la sonda
nasogéstrica en el manejo postoperatorio; aunqgue no se lleva a
cabo un control de la misma,

Por lo tanto el uso es generalizado y précticamente el 100% de
los pacientes que son intervenidos quirdrgicamente de
colecistectomia son manejados con sonda nasogdstrica, lo que
implica un gasto econémico para la institucién, empleo de
personal capacitado y material de consumo para la colocacién de
la misma; y en el postoperatorioc el empleo de personal
capacitado para cuidados y cuantificacién de gasto por la sonda

nasogastrica.

As{ como el trauma mecénico y psicolégico del paciente, el cual
procura no movilizarse por el temor a lastimarse o extraerse
accidentalmente la sonda lo gque repercute en la evolucién
postoperatoria y probablemente retrase su salida del medio

hospitalario.
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Consideramos que el uso rutinario de la sonda hasogdstrica en
el postoperatorio se debe evitar para eliminar lo antes
mencionado; contribuyendo con esto a una menor invasién del
paciente con todas sus agravantes, pérdida de tiempo en
instalacién, cuidados y cuantificacién, menor trauma para &1
y sobre todo eliminar la creencia de que 1la sonda
nasogdstrica protege nuestra linea anastomética. Este estudio

pretende aportar soluciones a dichos puntos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se conocen los efectos y/o complicaciones que se presentan en
el perfodo postoperatorio de pacientes sin sonda nasogdastrica
en la cirugia de vias biliares, mismas que han demostrado ser
similares e incluso inferiores a las encontradas con el uso de
dicha sonda, tal como se hace referencia en los antecedentes
histéricos.

Algunas de las ventajas encontradas al suprimir el uso de 1la
sonda nasogastrica incluyen deambulacién temprana y eliminan
los efectos psicolégicos que ocurren en el paciente que es

manejado en el postoperatorio con sonda nasogistrica.

De esta manera vemos que sonh mayores las ventajas obtenidas al
suprimir el uso de la sonda nasogastrica que el uso rutinario

de la misma.
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OBJETIVOS

1.~ COMPROBAR QUE EL USO DE LA SONDA NASOGASTRICA AUMENTA LAS
COMPLICACIONES Y DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA.

2.~ COMPROBAR SI EL MANEJO DE PACIENTES SIN SONDA NASOGASTRICA
POSTERIOR A CIRUGIA DE VIAS BILIARES, NO MODIFICA LA EVO-
LUCION Y DISMINUYEN LAS COMPLICACIONES ASI COMO LOS DIAS
DE ESTANCIA HOSPITALARIA.
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HIPOTESIB VERDADERA (H1)

Si los pacientes son manejados sin sonda nasogdstrica posterior
a cirugfa de vias biliares entonces disminuyen sus

complicaciones y dias de estancia,

HIPOTEBIS NULA (HO)

Los pacientes manejados sin sonda nasogédstrica posterior a
cirugia de vias biliares aumentan sus complicaciones y dias de

estancia.

HIPOTESIS8 ALTERNA (HA)

Los pacientes manejados con © sin sonda nasogdstrica no

modifican sus complicaciones ni varia su estancia hospitalaria.
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MATERIALES Y METODOS

£l estudio se realizara en el Hospital General de Ticoman
perteneciente a la Secretarfa de Salud, en la Ciudad de México,

en el perfodo comprendido del 01 de marzo al 30 de noviembre de

1994,

Con todos los pacientes que ingresen al servicio de Cirugia
General y a los cuales se les realice cirugia de vias biliares,

incluyendo cirugia programada y de urgencia,

lLa sonda a utilizar serd la de Levine con el calibre de acuerdo

a la constitucién del paciente.

Dentro del servicio de Cirugia General se cuenta con 05 médicos
de base, 06 residentes, 02 internos, personal de enfermeria,

equipo de anestesia, 15 camas de hospitalizacién y dos

quiréfanos completos.

Los datos se vaciardn en una hoja recolectora la cual se anexa

{ver cuadro 1).



MATERIALES Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes masculinos y femeninos,

Edad comprendida entre los 05 y 67 afos.

~ Pacientes programados.

- Pacientes de urgencia,

Postoperados de cirugia de vias biliares.
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MATERIALES Y METODOS

CRITERIOS DE EXCLUBION

- Pacientes menores de 05 afios y mayores de 67 afos.
- Postoperados de cirugfa diferente a vias hiliares.

~ Pacientes con procedimiento descompresivo quirdrgico.

45
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MATERIALES Y METODOS

CRITERIOE DB ELIMINACION

- Pacientes que no cumplan con las indicaciones médicas ( a-
yuno, ambulacién y retiro de sonda nasoqéstrica).
- Pacientes que fallezcan por causas ho atribuibles al proce-

dimiento quirudrgico.
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MATERIALES Y METODOB

TIPO DE INVESTIGACION:

Este es un protocolo de estudieo del tipo observacional,

transversal, prospectivo, comparativo, al azar y abierto.
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MATERIALES Y METODOS

METODOS EBTADISTICOS

Los datos obtenidos de cada paciente se vaciar&n en la hoja
recolectora de datos, y posteriormente a los respectivos
cuadros por la técnica de paloteo.

El método estadistico a utilizar para analizar los datos sera
la t de student con tablas para grados de libertad; los valores
de p= 0,05 serdn considerados con significancia estadistica;
relacién de momios para variables cualitativas con nivel de
significancia mayor de 3; las variables cuantitativas (edad,
dias de estancia, dfa en que canaliza gases y dia en que eva-
cua) con medidas de tendencia central (rango, media aritméti-
ca, mediana, moda) y desviacién estandar.



HOJA RECOLECTORA DE DATOSB

Edad

Sexo

Cirugia realizada

Nausea

vémito

Distensién abdominal

Dia en que canaliza gases
Dia en que evacua

Disfagia

Otalgia

Hipo

Pirosis

Necrosis del ala de la nariz
bias de estancia hospitalaria

Sonda nasogastrica

(cuadro # 1)

49



50

RESULTADOB

Se estudiaron un total de 55 pacientes; 51 femeninos (92.72%) vy
04 masculinos (07.28%), (graficas 1,2,3) con un rango de edad
global de 15-66 afios, media aritmética de 37.92 afios y en
cuanto a grupos etarios la frecuéncia mis alta fué de 20-40
aflos (grdfica 3A); 14 pacientes (25,45%) fueron manejados con
sonda nasogastrica y 41 (74.55%) sin ella (grafica 4); 48
fueron operados de forma programada (87.27%) y 07 (12,73%) de
urgencias (gréficas 5,6,7,8); Tomando en cuenta las variables
cualitativas los resultados demuestran que de 14 pacientes
manejados con sonda nasogdstica 09 (64.29%) presentaron alguna
complicacién, mientras que de 41 manejados sin sonda
nasogdstrica 10 (24.39%) también las presentaron. (grdficas
09,10) Las complicaciones como nédusea, disfagia y otalgia
fueron favorables con porcentajes menores a las encontradas en
el grupo con sonda nasogadstrica (graficas 11,12,13,14,15,16,),
s6lo existieron dos variables (vémitos y distensién abdominal)
donde el grupo con sonda nasogédstrica tuvieron menos
frecuencias relativas (17,18,19,20); la ’relacién de momios
entre pacientes complicados y no complicados obtuvo un valor

mayor de 3 (el cual es significativo).
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Los pacientes sin sonda nasogdstrica presentaron evacuaciones
postoperatorias con un rango de 1-6 dias y media aritmética de
2.65 comparada coh el otro grupo en donde el promedio fue de
2.78 (graéficas 21,22); 1la canalizacién de gases en dias
tuvieron promedio de 1.71 y 1.75 dias para el grupo con sonda
nasogastrica y sin sonda nasogdstrica respectivamente. (gréficas
23,24) Los dias de estancia promedio para el grupo sin sonda
nasogastrica fué de 4.21 dias, con desviacién estandar de 1,52
(grafica 25) y para el grupo con sonda nasogdstrica de 4.42
dias, con una desviacién estandar de 1.67 (grafica 26) y una "t
de student" de 0.13 con nivel de significancia p>0.9 y p<0.5. (

no significativa) .



GRAFICA No.01

masculino
7%
femenino
93%

Pacientes en estudio por sexo.
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sin sonda

con sonda
25%

Pacientes en estudio manejados con y sin sonda nasogastrica
Total: 55
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sin sonda
79%

//’

con sonda
21%

Pacientes operados programados, manejados con y sin sonda nasogastrica
Total: 48
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sin sonda

con sonda
57%

Pacientes operados de urgencia, manejados con sonda nasogastrica
Total: 07
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urgencias
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programado
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Pacien Pacientes manejados sin sonda nasogastrica, de urgencias y programados
Total: 41
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Pacientes manejados con sonda nasogastrica, de urgencias y programados
Total: 14
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complicados
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no complicados
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Pacientes manejados sin sonda nasogastrica, complicados y no complicados
Total: 41
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Pacientes manejados con sonda nasogastrica, complicados y no complicados
Total: 14
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con nausea
12%

sin nausea
88%

Pacientes manejados sin sonda hasogastrica, que presentaron nausea y sin ella
Total: 41



GRAFICA No.12

con nausea
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sin nausea
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Pacientes manejados con sonda nasogastrica, que presentaron nausea y sin ella
Total: 14
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con disfagia
5%

sin disfagia
95%

Pacientes manejados sin sonda nasogastrica, que presentaron disfagia y sin ella
Total: 41
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con disfagia
36%

sin disfagia
64%

Pacientes manejados con sonda nasogastrica, que presentaron disfagia y sin ella
Total: 14
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sin otalgia
100%

Pacientes manejados sin sonda nasogastrica y sin otalgia
Total: 41
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sin otalgia
79%

con otalgia
21%

Pacientes manejados con sonda nasogastrica , que presentaron otalgia
Total: 14
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sin vomito o
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Pacientes manejados sin sonda nasogastrica , que presentaron vémito
Total: 41
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sin vomito
100%

-Pacientes manejados con sonda nasogastrica , que presentaron vomito
Total: 14
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sin distensidén
88%

con distension
12%

Pacientes manejados sin sonda nasogastrica , que presentaron distensidn abdominal
Total: 41
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79%
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21%

Pacientes manejados con sonda nasogasirica , que presentaron distension abdominal
Total: 14
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GRAFICA No 21
Dias en que presentaron su primer evacuacion, los
pacientes manejados sin sonda nasogastrica.
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GRAFICA No 22
Dias en que presentaron su primer evacuacion, los
pacientes manejados con sonda nasogastrica.
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GRAFICA No 23
Dias en que presentaron su primer canalizacién los
pacientes manejados con sonda nasogastrica.
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GRAFICA No 24
Dias en que presentaron su primer canalizacién los
pacientes manejados sin sonda nasogastrica.
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GRAFICA No 25
Dias de estancia hospitalaria,en los pacientes manejados
sin sonda nasogastrica.
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GRAFICA No 26
Dias de estancia hospitalaria,en los pacientes manejados
con sonda nasogastrica.
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DIBCUBSION

Dentro de la cirugia de vias biliares, desde hace tiempo y como
rutina se ha empleado la sohda hasogdstrica come métode descom-
presivo, con la finalidad de disminuir la morbi-mortalidad del
paciente postoperado, sin embargo, a través del tiempo y me-
diante trabajos de investigacién a nivel mundial se ha demos-
trado que el uso de la sonda nasogdstrica trae consigo compli-

caciones propias, repercutiendo en la evolucién del paciente.

con la inguietud de confirmar dichos estudios, se realizd el
presente trabajo de investigacién, en donde se demuestra lo si-
guiente: se obtuvieron resultados que fueron favorahles al gru=-
po sin sonda, sobre todo en las variables cualitativas ( ndu-
sea, disfagia y otalgia); en forma adversa se reportan dos com-
plicaciones (vémito y distensién abdominal), sin embargo, en
los pacientes que presentaron estas condiciones no ameritaron
la colocacién de la sonda. Estas variables se valoraron en una

relacién de momios, la cual resultd significativa.

De las variables cuantitativas, también resultaron favorables
al grupo manejado sin sonda nasogastrica, aunque la "t de stu-

dent" no fue significativa; sin embargo, para la finalidad del



53
trabajo fue util este resultado, ya gue se demuestra que este
grupo no presenta complicaciones superiores al grupo con sonda,
al contrario presenta minimas complicaciones y menos dias de
estancia hospitalaria.

Por lo que suglero sea limitado el uso de dicha sonda en el pa-

ciente postoperado.
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CONCLUSIONES

Presento los resultados de este trabajo de investigacidn, los
cuales muestran que los pacientes postoperados de cirugia de
vias biliares que son manejados sin sonda nasogastrica, evolu-
cionan de manera mas satisfactoria, en relacién al otro grupo.

Concluyendo lo siquiente:

1.- Los pacientes manejados sin sonda presentaron menos com-
plicaciones.

2.~ El promedio de dias estancia fue menor en este grupo, aun-
que no significante

3.~ No hubo diferencia estadistica en cuanto a canalizacién

de gases y evacuaciones.

Por lo que establecemos y sugerimos que estos pacientes deben

ser manejados confiablemente sin ella, con el fin de disminuir
sus complicaciones, favoreciendo su evolucién y con ello abatir
los indices de morbilidad postoperatoria y por ende los gastos

de nuestra Institucién.
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