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RESUMEN.

Se estudian los efectos del uso de la sonda nasogdstrica en el postoperatorio de pacientes sometidos
a colecistectomia simple electiva. Se estudiaron a 100 pacientes divididos en dos grupos
randomizados. El grupo | incluy6.a 50 pacientes en los cuales se usd sonda nasogdstrica como parte
del manejo postoperatorio, el grupo Il incluyé a 50 pacientes en los cuales no se uso sonda de Levin
en su manejo postoperatorio. Se encontré que el 100% de los pacientes del grupo | presentaron
efectos adversos mientras que en el grupo Il el 56% los present6. Se concluye que el uso de la sonda
nasogastrica estd acompanada de efectos adversés { molestia naso-faringea, disfagia, odinofagia,
nausea, vémito), que los pacientes en los que se usz cursan con un postoperatorio menos confortable
vy que aumenta la estancia hospitalaria. Proponemos que el empleo de la sonda nasogdstrica de Levin
en el manejo postoperatorio de pacientes sometidos a colecistectomia sea en situaciones especificas
como: Dilatacién gdstrica, f{leo postoperatorio; y contraindicarla en cualquier otra situacién
especialmente cuando el paciente cursa con ndusea ¢ vomito ya que dicha sintomatologia puede ser

controlada con cualquier formaco anti-émetico.




1.- INTRODUCCION.

A).- ANTECEDENTES.

La colelitiasis es causa en 98% de colecistitis aguda mientras que el 2 % corresponde a colecistitis
acalculosa entre ellos la disquinesia vesicular como causa. La disquinesia vesicular es la dificultad que
presenta la vesicula biliar al momento de su contraccién para su vaciamiento sin alguna causa aparente,
se ha responsabilizado a la colesterolosis, pélipos vesiculares y aberraciones anatémicas como causa.
La colelitiasis es la presencia de célculos en la vesfcula biliar, mismos que estdn compuestos de
colesterol en el 75% de los casos, esta patologia es méas frecuente en mujeres, multiparas, obesas y
que toman anticonceptivos; después de la menopausia, la frecuencia es igual en ambos sexos. El
restante 25 % de enfermos con cdlculos biliares tienen estos formados de bilirrubinato de calcio y de
4cidos biliares (piedras pigmentadas}. Las enfermedades hemoliticas y la estasis biliar son los
principales trastornos correspondientes. Actualmente la ultrasonografia es el método diagndéstico de
elecccién, es simple, seguro y con una certeza diagndstica de 82-95% de los casos. Alrededor del 15%
de los célculos son radio-opacos y por lo tanto visibles en las placas simples de abdomen. La
colecistografia oral es otro método de diagndstico y consiste en la ingesta por el paciente de medio de
contraste yodado, absorbido, extraido por los hepatocitos,secretado en la bilis v concentrado en la
vesfcula biliar donde se pone de manifiesto alrededor de 15 horas, los céiculos aparecen como defectos
radiolucidos en la vesfcula radio-opaca; en caso de que no ocurra opacificacién de la vesicula se
administra una segunda dosis y se repite el estudio al dia siguiente, la persistencia de la falta de llenado
constituye una indicacion confiable de enfermedad vesicular. La colecistografia bucal carece de valor
en el enfermo con ictericia. Otros métodos de estudio son la colangiografia intravenosa, la
transhepdtica percutdnea, transyugular {en desuso) y la cetelieograffa hepética cada uno de estos
métodos tienen su indicacién precisa.

Finalmente los célculos biliares provocan problemas en el 30-50% de los pacientes. La colecistitis




aguda,la colecistitis crénica, la obstruccién del colédoco, la colangitis, el fleo biliar el carcinoma de
vesfcula y la pancreatitis se encuentran entre las complicaciones de la colelitiasis. El tratamiento
médico con 4&cido quenodesoxicélico por via bucal de la colelitiasis se aplica a enfermos seleccionados
Y reabarecen cuando se suspende el tratamiento (1,2,3,4,5).

El tratémientc de eleccién es la colecistectomfa para pacientes sintomdticos, actualmente existen dos
opcionas: La colecistectomia abierta con abordaje por incision de Kocher, paramedia y transversa
supra-umbilical derecha y la colecistectomia por laparoscopfa que también tiene dos opciones de k
abordaje la técnica franéesa y la americana (2,3,5).

En ambas el objetivo es la extirpacién de la vesicula biliar como tratamiento definitivo, en la
colecistectomia abierta se somete a mayor trauma quirdrgico y la recuperacion de los pacientes es mas
prolongada.Se recomienda la colecistectomfa profilictica en pacientes asintomdticos con colelitiasis
que son diabéticos.

Se recomienda el uso de sonda n‘asogéstrfca para aspiracién gdstrica continua en el manejo
postoperatorio de pacientes colfecistectomizados para evitar distensién abdominal y vémito. Las sondas
nasogdastricas son empleadas para sacar gas y liquido del estémago. Las de hule blanco {de Levin) son
menos irritantes, y las canalizaciones que tienen por vertedero mantienen la permeabilidad. Las del
tamafioc de 16 Fr resulta para la mayoria de las finalidades. Los problemas y complicaciones que
presenta el uso de la sonda son:

1.~ Malestar: Las sondas nasogAastricas constituyen una pesadilla casi insoportable. A menudo un
paciente sufre mas por la sonda que por la incision quirdrgica dolorosa. Muchos cirujanos se reservan
el derecho de extraer la sonda ellos mismos y los enfermos {es quedan muy agradecidos.
2.-Respiratorio: Las sondas nasogastrica interfieren con la respiracidn y la ventilacién de los pulmones
y dificulta el reflejo tusigeno indispensable para la expulsién de las secreciones. La extraccién de la
sonda ayuda a eliminar el riesgo de atelectasia.

3.- Boca vy faringe resecas: Son debidas a la respiracién por la boca, por lo que la lubricacién de la boca

y colutorios son de ayuda.




4.- Esofagitis: Se debe a un reflujo alrededor de un segmento de la sonda que se encuentra a nivel de
la unién eséfago-géstrica y que rompe la barrera que normalmente proporciona el esfinter esofégico
inferior, la intubacjén esofdgica prolongada pugde llevar a estenosis esofdgica benigna, la deglucitn
de antidcidos puede ser de ayuda en la prevencién de la esofagitis.

5.- Pérdida de liquidos: Pueden tener consecuencias significativas al perder liquidos y electrolitos en
forma importante.

6.- Otras complicaciones incluyen sangrado nasal, necrosis del septum nasal,sinusitis, otitis media,

parotiditis, laringitis, necrosis de la faringe y abscesos retrofaringeo {2,6,7).

Ndusea es una sensacién desagradable pero no dolorosa referida en la faringe y el abdomen alto
asociado con deseos de vomitar y la sensacién es inminente.Esto puede ser breve o prolongarse, y
muchas veces ocurre en forma aislada, vomitando puede aliviar la sensacién de ndusea (8,9}).
Vamito es la expulsién fuerte del contenido gastrointestinal alto, Iz via usualmente es la boca pero no
siempre va precedido de ndusea. El acto de vomitar esta bajo control de dos centros medulares
distintos: el centro de vémito en la porcién dorsal vy fa formacién reticular lateral en el &rea
quimioreceptora gatillo en drea postrema de el piso del cuarto ventriculo, el control del

centro del vémito recibe estimulos aferentes por el tracto gastrointestinal y otras partes del cuerpo,
desde centros cerebrales corticales altos, especialmente el laberintico (8,9).

Disfagia es la deglucién dificil y estriba en la sensacién retroesternal de detencién de lo degiutido por
estimulacién del glosofaringeo, las causas son mdiltiples {10). |

Odinofagia es dolor a la deglucién y su mecanismo es por estimulacién del IX par craneal, también de
multiples causas entre ellas el traumatismo por sonda nasogdstrica (11).

Fiebre es una compleja reaccion del organismo, caracterizada por la elevacién de la temperatura
corporal y motivada por causas muiltiples, principalmente infecciosas {12}.

Molestia nasofaringea estd dada por causas multiples entre ellas la presencia de sonda nasogéstrica.
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Tos es un signo inespecifico que aparece en casi todas las afecciones del aparato respiratorio. Se trata

de un reflejo defensivo que tiende a esterotiparse por facilitacion y causas psfquicas. Consiste en una
aspiracion forzada con la glotis cerrada al principio, que deépués cuando se ha alcanzado cierto grado
de presién, se abre, expulsdndose el aire a gran velocidad y produciendo el ruido caracteristico. Todo
el complejo mecanismo de la tos estd regulada por su centro, lamado centro tusigeno situado cerca
del centro respiratorio en el bulbo espinal, el cual recibe estimulos del cerebro (tos voluntarial y
determinadas zonas {(zonas tusigenas) radicadas casi en su totalidad, en el aparato respiratorio, sobre
todo en la pared posterior de la laringe ( regién inter-aritenoidea), en ia mitad inferior de las cuerdas
vocales y de la trdquea (bifurcacién y bronquios), en cambio la excitacién del parénquima pulmonar no
produce tos. Los estimulos procedentes del centro tusfgeno alcanzan la glotis (nervio laringeo inferior),
los musculos toracicos (intercostales, diafragma, dorsal largo) y rectos del abdomen (n. frénicos v
raquideos). La tos se inicia con un movimiento de inspiracién previa {no indispensable}, seguido del
cierre inmediato de la glotis; a continuacién se produce un movimiento espiratorio brusco que tiende
a expulsar el aire de las vias respiratorias pero encontrandose la glotis cerrada solo se logra un aumento
considerable de la presién intratordcica; acto seguido se abre la glotis y se eleva el velo del paladar,
con lo que se cierra la comunicacion de las fosas nasales y el aire es expulsado entonces con violencia
y con una velocidad de 100 metros por segundo en vez de los 2.5 metros por segundo en la espiracién
normal, arrastrando los cuerpos extrafios que encuentre en su camino {13).

QOtalgia dolor del ofdo por lesiones secundarias cerca del orificio de la trompa de Eustaquio, por
estimulacion de 1X par, las causas pueden ser multiples, entre ellas la sonda nasogastrica {11).

John Hunter, en 1780 improvisé un tubo gdéstrico con piel de anguila estirado sobre un hueso de
ballena para alimentar a un paciente incapaz de 'tragar (14}). Kussmau! y Cahan, en 1884 vacia el
estémago de un paciente con fleo vy son acreditados como los primeros en usar un tubo géstrico con
fin terapéutico descompresivo (15). Las revisiones histérica's serias hechas por Einhorn {16), Paine (17}
y Cantor (18), del desarrollo de tubos gastro-intestinales incluyen los nombres de muchos cirujanos

europeos y americanos bien conocidos. Westermann, en 1810 publica su experiencia con drenaje
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gdstrico continuo en pacientes con peritonitis (19). En 1921, Levin d4 a conocer la sonda nasogdstrica
que Heva su nombre con el fin de facilitar fa descompresién del tubo digestivo proximal {20). Matas
{21) en 1824 y Ward (22) en 1925 dan a conocer su experiencia con drenaje géstrico continuo. En
1926, Mclver demostrd que la sonda nasogéstrica prevenfa la distensién gé4strica pos_toperatoria
secundaria al aire deglutido {23). El uso tiende a popularizarse después de 1930 cuando Wangensten
publica sus trabajos del uso de la sonda nasogdstrica en cirugla gastrica y abdominal (24}. Desde
entonces la intubacién intestinal tuvo gran aceptacion y progreso constante. En 1934 Mitler y Abbott
introducen una sonda que cuenta con globo distal que puede llenarse con mercurio cuando se
encuentra dentro del tracto gastrointestinal {25), y en 1836 estudiaron un caso de carcinoma de ciego
y notaron que era drenado gas que se encontraba distal a la zona del globos insufiado {26). De acuerdo
con Kaplan y Michel {27), no fué sino hasta febrero de 1938 en que se reunen en Filadelfia la New
York Surgical Society y la Philadelphia Academy of Surgery, que Miller, Abbott y Ravdin sugieren por
primera vez el uso clfnico de su tubo en obstruccién intestinal. La experiencia con el uso de tubos
gastro-intestinales llevd al desarrollo de varios tipos de ellos Morton en 1943 (28), Aguiar en 1944
{29), Harris en 1945 (30) Cantor en 1946 (31}, Honor y Smathers en 1947 (32}, Devine en 1952 {33}
v la sonda de Blakemore-Sengstaken en 1954 {34). Ef uso de cualguier sonda para drenaje naso-gastro-
intestinal va acompafado de potenciales complicaciones ya reportadas en la literatura como son en
NASOFARINGE: Hemorragias al momento de colocar la sonda, lesién de cornetes, molestia importante
por la sonda, Mehnert y colaboradores reportaron en 1959 que el 75% de sus pacientes tuvieron
molestia importante por el uso de ia sonda de Levin (35}, ulceracién de narina, del septum nasal y
absceso del mismo con formacién de adherencias como secuela de la cicatrizacién {36,37,38,39;.

También se han comunicado el desarrollo de otitis media que han requerido miringotomfa {40,41,42).
LARINGE: Aunque otras complicaciones de la intubacién intestinal de mayor preocupacién inmediata,
las complicaciones larfngeas que pueden encontrarse son generalmente las mds serias. A este nivel
incluyen edema, ulceracién, estenosis, pericondritis, pardlisis de las cuerdas vocales, en ocasiones es

necesaria la realizacién de traqueostomia de urgencia y deben de tenerse en cuenta los signos de




advertencia que pueden presentarse como dolor irradiado a orejas, disfagia, dolor en garganta y disnea

{39,42,43,44.,45).

ESOFAGO: Las complicaciones 2 este nivel pueden Hegar a ser sumamente serias, han sido reportadas
esofagitis con ulceréciqnes (46), ruptura de vdrices esofagicas (46,47,48), constriccién esofdgica
benigna {45,49,50,51), La ruptura de eséfago el altamente importante, afortunadamente, es una
complicacién rara (52,53). VISCERA HUECA: La literatura mundial tiene registrados reportes de
perforacién de estémago e intestino delgado por el uso de sonda nasogdstrica misma que es causa de
peritonitis localizada, ademds de ulceracién de la mucosa gdstrica v de intestino delgado como
precedente de la perforacién, algunos también han reportado ruptura de estémago vy duodeno, otros
unicamente hemorragia (43,46,47,54,55). COMPLICACIONES PULMONARES han sido también
reportadas (56,57,58). ANUDAMIENTO DE LA SONDA se han comunicado desde 1923
{52,59,60,61,62). En 1961 Welis y colaboradores publican su resultados con respecto a la motilidad
intestinal postoperatcria dando a conocer por quimograf(a que se presentan contracciones del intestino
delgado en una y media a tres horas después de la cirugfa abdominal que interese el peritoneo ademas
demuestran que ordinariamente no se escapan més de |G ml. de gas por la sonda en 12 horas {63). Fué
hasta en 1963, en que Gerber establece que la rutina del uso de Ia sonda nasogastrica no solamente
era innecesaria sino que también esta era acompanada por complicaciones especfficas del uso de la
misma (64). Tinckler en 1965 da a conocer que los movimientos peristélticos del intestino deigado
pueden abolirse durante el transoperatcrio pero que estos reaparecen al momento de el cierre del
peritoneo parietal v que pueden normalizarse incluso al momento del cierre de la piel {65). Debido a io
reportado en la literatura de las posibles complicaciones del uso de sonda nasogédstrica se propuso el
uso de gastrostomfa temporal con el objeto de descompresion gdstrica postoperatoria viéndose que

esta (ltima también esta acompafiada de molestia importante v que puede ser causa de peritonitis y
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fistula gastrica {66).En 1977, Boris Mann y cols., en base a su experiencia, publican que se pueden
realizar colecistectomfas sin drenaje, sin sonda nasogastrica, sin succién nasogdstrica postoperatoria
y sin liquidos intravenoso, ademds comenta que la estaﬁcia hospitalaria postoperatoria es reducida
{67). En 1978, Burch publicé que el 4% de los pacientes operados de colecistectomia por él,
requirieron la sonda nasogastrica y el 96% no la necesité (68). Samuel Argov concluye que el uso
rutinario de la sonda nasogdstrica después de una cirugfa abdominal electiva aun persiste en algunos
centros hospitalarios del mundo y que esta practica se debe a la ignorancia de las desventajas del uso
de la misma (69). En 1984 Reasbeck publica que et uso rutinario de aspiracién intestinal con sonda
nasogastrica es una practica que puede ser abandonada no solo en las operaciones de estémago sina
también de cirugfa biliar, intestino delgado y colo-rectal, y que la rutina de aspiracién nasogdstrica
después de la cirugfa de tracto gastrointestinal representa un anacronismo en la practica quirdrgica
moderna y que su uso 'puede ser indicado de manera selectiva en el manejo postoperatorio, que el uso
de la sonda nasogdstrica no confiere ventajas significativas, que es causa de malestar y de morbilidad
potencial que puede ser seria {(70). En 1985, Joei J. Bauer publica su experiencia en la descompresion
nasogdstrica postoperatoria y concluye que esta puede ser usada en forma selectiva y siempre bajo
indicacién (71). También en 1985, William G. Cheadle publica haber obtenido resultados satisfactorios
sin el uso de la sonda y una variedad de complicaciones especialmente pulmonares, fueron atribuidas
al uso de esta (72). Robert tkard en su articulo publicado en 1387 asocia fa sonda nasogdstrica como
causa de fiebre y en ausencia de otra etiologia se puede hacer el diagnéstico de Fiebre por sonda (73).
En 1990 el Dr. Granier publica que las complicaciones que pueden presentarse son ulceracién por
isquemia de narina,tabique nasal, esofagitis y cuando se usa sonda de Miller-Abbott puede haber
ulceracién que 4puede flegar a la perforaci6n intestinal. También reporta que puede haber pérdida

importante de liquidos y electrolitos {74).

B}.- SITUACION ACTUAL.

Carl Johan Langenbuch, realiza la primer colecistectomia en junio de 1882 en Berlin. La primera

&
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colecistectomfa documentada en el Hospital General de México, S.S., es efectuada en 1924 por el Dr.
Dario Ferndndez Fierro a una enferma de 36 aiios internada y se egresa por curacién. La primer
colecistectomfa laparoscépica se realiza el 20 de enero dé 1992 {75).

Del primero de enero de 1992 a septiembre de ?993 se ha realizado 898 colecistectomias por lo que
después de la apendicectomfa la colecistectomfa es la cirugfa que con mds frecuencia se realiza en el
Hospital General de México,S.S., y es practica rutinaria en algunos pabellones del Servicio de Cirugfa
General de nuestro Hospital y en otros fuera de 6|, usar sonda nasogastrica en el manejo post-
operatorio de pacientes sometidos a colecistectomfa y se ha visto en forma emplrica que los pacientes
presentan mayor morbilidad reciben esta forma de manejo, por lo que se deben de normar criterios para

limitar el abuso que se tiene de la misma.

C).- OBJETIVOS.

Demostrar la utilidad de la sonda nasogdstrica en el postoperatorio de los pacientes sometidos a
colecistectomfa. ldentificar las complicaciones que pueden acompafiar al uso de esta.

De acuerdo a los resultados, normar criterios para el uso mads racional de esta.

D).- HIPOTESIS.
La aplicacién rutinaria de la sonda nasogéstrica para el manejo postoperatorio de colecistectomizados
aumenta la morbilidad, no los expone a las potenciales complicaciones causadas por la sonda y los

somete a un postoperatorio menos confortable.

E).~JUSTIFICACION.
Establecer criterios para el uso racional de la sonda nasogdstrica, resultando beneficiados nuestros
pacientes al no someterlos a las incomodidades de la sonda nasogéstrica y a las posibles

complicaciones de la misma, también se disminuye la estancia postoperatoria y con ello la disminucién

de costos para el Hospital.
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I.- MATERIAL Y METODQOS.

En el periodo comprendido de enero a diciembre de 1993 se incluyeron a 100 enfermos procedentes
de la Consulta Externa del Servicio de Cirugfa General del Hospital General de México, S.S.,
diagnosticados clinica, ultrasonograficamente vy en su caso radiologicamente de colecistopatia que
fueron operados de colecistectomia simple electiva, se dividieron eﬁ dos grupos randomizados:
Grupo I: 50 postoperados a quienes se les agplicd sonda nasogdstrica como parte del manejo
postoperatorio.

Grupo H: 50 postoperados a quienes no se les aplicé la sonda.

Los criterios de inclusién fueron pacientes de ambos sexos mayores de 15 afios sometidos a
colecistectomia electiva.

Los criterios de exclusi6n fueron la realizacién de otro procedimiento quirdrgico ademés de
colecistectomia electiva y pacientes con colecistitis aguda y crénica agudizada.

Las variables estudiadas fueron tiempo de cirugfa, tipo y tiempo de anestesia, descompresién gastrica
transoperatoria por razén necesaria (en enfermos del grupo 11}.

En el postoperatorio: Ndusea, vémito, disfagia, odinofagia, fiebre, distensién abdominal, molestia
nasofaringea, tos, otalgia, tiempo de inicio de peristalsis, tiempo de inicio de canalizacién de gas por
recto, tiempo de permanencia de la sonda nasogastrica y tiempo de estancia postoperatoria.

Los resultados se expresan como media, + desviacién estandard {DE} y porcentajes. El andlisis
estadistico se realiz6 con prueba T de Student para muestras independientes y con prueba exacta de

Fisher.

HI.-RESULTADQS.

En grupo | la edad promedio fué de 39.5 afios (rango de 22-64), con DS 12.3; siendo 46 {92%) del
sexo femenino v 4 (8%) masculinos. En el grupo Il la edad promedio fue de 38 afios {rango de 22-69}
con DS 14.2; 45 (90%) pertenecieron al sexo femenino y 5 (10%) al masculino {Tabla 1j.

En el grupo | el diagndstico principal fué de colecistitis crénica litidsica en 46 {32%) y de disquinesia
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vesicular en 4 {8%). En el grupo Il el diagnéstico principal fué de colecistitis crénica litidsica en 43
(86%) de los pacientes, y en 7 (14%) fué de disquinesia vesicular, a todos se les realiz6
colecistectomla simple {Tabla 11}.

El tiempo promedio de cirugfa en los pacientes de! grupo | fué de 75 minutos (rango 45-135), éon DS
de 26, en el grupo H de 80 minutos (rango de 25-180), DS 32.3 (Figura 1).

En el grupo | 40 (80%;) recibieron anestesia general balanceada {AGB), 6 {129%) bloqueo peridurai (BPD)
'y 4 (8%) anestesia general endovenosa {AGE)}; mientras que en el grupo Il 36 {72%) recibieron AGE,

9(18%) BPD y 5 (10%) AGE (Tabla lIl).

£l tiempo promedio de anestesia registrado fué de 80 minutos {rango de 50-135), con DS de 27.1 y
de 95 minutos (rango de 30-188), DS:32.8 en los grupos | y Il respactivamente (Figura 1).

La edad, el tiempo de cirugfa v de anestesia no tuvieron significancia con la prueba de T de Student.
De los pacientes del grupo Il 14 {28%]) requirieron de uso de sonda nasogédstrica transoperatoria por
dilatacion géstrica secundaria al procedimiento anestdsico en pacientes gue requirieron de intubacién
oro-traqueal.

Se encontré peristalsis presente en pacisntes del grupo | antes de 12 horas de postoperatorio en 47
{94%) v de 13 a 24 horas en 3 pacientes (6%), de postoperatorio. En pacientes del grupo Il se
encontré peristalsis presents antes de 12 horas de post-operatorio en 48 pacientes {96%) y de 13 a
24 horas en 2 pacientes {4%]) (Figura ll}.

Dsl grupo | 41 {B2%) pacientes canalizaron gas por recto antes de/ las 24 horas v 9 (18%) entre ‘Sas
24 v 48 horas. Del grupo il 42 (849%) pacientes canalizaron gas por rectc antes de las 24 horas y 8
{16%)} entre las 24 v 48 horas {Figurg lil).

El tiempo de permanencia de la sonda nasogdéstrica en pacientes del grupo | fué dg 24 horas en 42
{84 %) de los pacienies, en 3 (6%} permaneci6 48 horas, 12 horas en 2 (4%}, 16 horas en 1 {2%]),
28 horas en 1 {2%) y 36 horas en otro {2%).

< La estancia postoperatoria en los pacientes del grupo con sonda fué de un dia en 2 (4%), 2 diasen 10
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{20%]), 3 dfas en 33 (66%) v ae 4 0 mas dfas en 5 (10%]), con rango de 1 a 6 dfas. En tanto que en
el grupo Il la estancia post-operatoria fué al primer dfa de 7 {(14%), a los 2 dfas de 38 (76%), vy a los
3 dias de 5 (10%) con rango de 1-3 dias (Tabla IV).

El 100% (50} de los pacientes del grupo | presentaron molestias de las variables estudiadas, en el
grupo 1l 56% (28) las presentaron en tanto que 22 (44%) no las presentaron.

Los efectos adversos estpdiados como son: Ndusea, vomito, disfagia, odinofagia, fiebre, distensién
abdominal, molestia naso-faringea tos y otalgia, fueron analizados con la prueba exacta de Fisher {
Tabla V}.

De los 28 {100%) pacientes del grupo li que presentaron molestias 10 {35.7%) fueron manejados con
sonda nasogdstrica en el transoperatorio, lo que indica que estas molestias pudieran ser secundarias

al uso de la sonda en el trans-operatorio.

1V}.- DISCUSION.

Gerber en 1863 establece que e! uso rutinario de la sonda nasogéstrica no solamente era innecesario
sino que también era acompafiada de complicaciones especificas por sl uso de la misma {684}). Su
aplicacién en el post-operatorio 8s un anacrenismo en la préctica quirdrgica moderna que se debe a la
ignorancia de las desventajas del uso de la misma y que debe ser usada en forma selectiva v siempre
bajo indicacién precisa (67,68,69,70}). La sonda nasogdstrica puede ser causa definida de fiebre on
ausencia de otra etiologfa y una variedad de complicaciones le han sido atribuldas (38,70,72,73,74).
En nuestro estudio se enconirS que 1z patologla vesicular sigue siendo predominante en el Sexo
fermnenine {Tabla i},el grupo da pacientes que recibisron manajo post-operatorio cen sonda prasentaron
mavor morbilidacd secundaria al usc de l2 misma, nc se demostré ventaja del uso de iz sonds en iz
prevencién de nausea, vomito o distensidén abdominal, la peristalsis no se vié afectads por el tiempzo
anastésico y que es causa de prolongacién de la estancia hospitalaria (Fig. II y 1V

Los pacientes del grupo | cursaron con un post-operatorio mds confortable y no se les expuso a fas

potenciales complicaciones por el uso de fa sonda.
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Vi.- CONCLUSIONES.

Los pacientes del grupo con manejo post-operatorio Eon sonda nasogdstrica presentan mayor
frecuencia de efectos adversos como son: Molestia naso-faringea, odinofagia, disfagia, ndusea y
vOmito y por su uso tuvieron una estancia post-operatoria prolongada,

La incomodidad por la sonda fué una caracteristica definitiva en el 100% de los pacientes del grupo
que fué sometido a manejo post-operatorio con sonda nasogdstrica.

No se demostré ninguna ventaja en la prevencién de ndusea, vémito o distensién abdominal al utilizar
fa sonda nasogastrica.

El tiempo de peristalsis y de canalizacién de gases no tuvo diferencia significativa \ n(; se vié afectado
por el tiempo anestésico.

Proponemos que sea evitado el uso rutinario de 1a sonda nasogastrica en el manejo postoperatorio de

los pacientes sometidos a colecistectomfa.
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VI.- ANEXOS.
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TABLA |

EDAD Y SEXO
GRUPO | GRUPO Ii
PARAMETRO ol % | Mo o
FEMENINO 46 92 45 90
MASCULINO 4 8 5 10
EDAD (ANOS) 30.5 38




TABLA I

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

COLELITIASIS DISQUINESIA
GRUPO No. % No. %
CON SNG | 46 92 4 8
SIN SNG 43 86 7 14




FIGURA |
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TABLA Il

TIPO DE ANESTESIA

AGB BPD AGE
GRUPO No. % No. % No. %
CON SNG 40 80 6 12 4 8
SIN SNG 36 72 9 18 5 10




FIGURA I

PERISTALSIS

AR R RS

GRUPO 1

GRUPO 2

ANTES DE 12 HORA®E 13 A 24 HORAS




P e e A R AR o S SR TR -

SR

e

GRUPO 1
GRUPO 2

0p)

A = 2]
< - <
D — -
__.__l Z | _mu._
i Ema e M

? & ©

| S3ALN3IOVd 3Q 'ON




FIGURA IV

ESTANCIA POSTOPERATORIA
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TABLA IV

EFECTOS ADVERSOS

PARAMETRO GRUPO | GRUPO Il | PRUEBA DE FISHER
MOLESTIA NASO-FARINGEA 48 7 p=<10%
ODINOFAGIA 46 9 P=<10*

DISFAGIA 43 3 p=<10*

NAUSEA 43 15 P=<10%

VOMITO 23 3 p=3.24%
DISTENSION ABDOMINAL 4 1 p=0.18%*

OTALGIA 4 1 p=0.18%*

TOS 2 12 p=3.78*

FIEBRE 2 4 p=0.33%*

* SIGNIFICATIVO

** NO SIGNIFCATIVO
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