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1La historia de la intubacién géstrica ¢ intesti-
nal se remonta a las postrimerias del siglo
XVIIL cuando Hunter utilizé un tubo colocado
en el estdmago para alimentar un paciente con
parélisis de los musculos de la deglucién. En
1813, el Dr. Phillip Sying Physick (famoso por
su preferencia por las sangrias masivas) utilizé
con buen resultado un catéter uretral para lavar
el estémago de un nifioc que habia ingerido ldu-
dano en forma inadvertida. Nueve afios mas
tarde, Jukes (un aventurero cientifico de Lon-
dres) tragé en forma intencional 10 onzas de
laudano y evacud esa droga con un lavado de
estomago sin sufrir dafios aparentes. Kussmaul,
en 1869, describié el uso del tubo gdstrico, “la
bomba gdstrica americana,” para evacuar el es-
témage de los nifios que presentaban obstruc-
cién pilérica por estenosis.®® Levin, en 1921,7
describid el tubo duodenal de luz tnica, que ha
permanecido en uso desde su desarrollo inicial,
Los importantes estudios de Owen Wangens-
teen sobre la fisiopatologia de la obstruccién
intestinal y la introduccién de los tubos des-
compresivos largos en 1930, determinaron re-
ducciones marcadas de la mortalidad de esa
condicién patolégica.”

La intubacién gastrica e intestinal es una ma-
niobra comiin en la practica quirdrgica moder-
na. En Ja actualidad se dispone de numerosos
tipos de catéteres y tubos y, en la tltima déca-
da, muchas nuevas técnicas radiolégicas y ra-
dioscépicas se han desarrollade a partir de la
intubacidn intestinal. Muchos clinicos se mani-
fiestan confusos en cuanto a las indicaciones de
ja intubacién gastrica e intestinal, la seleccion
del tubo apropiado para una condicidén clinica
dada v las complicaciones potenciales.
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Indicaciones

La intubacién gdstrica es esencial en ]a he-
morragia digestiva alta, tanto desde ¢l punto de
vista diagnostico como terapéutico. Muchas
veces resulta necesario colocar un tubo dentro
del estémago para diferenciar una hemorragia
digestiva alta de otra originada en fuentes infe-
riores, La obtencién de material positivo para
la reaccién del guayaco, a través de un tubo na-
sogdstrico, €s un método simple y barato para
determinar el origen de la hemorragia. Sin em-
bargo, cuando en el material aspirado del estd-
mago se observa sangre, los tubos comunes,
calibre F 16 o 18, no tienen suficiente luz como
para realizar el lavado adecuado del estémago.
Esos tubos carecen del didmetro intraluminal
necesario para facilitar la salida de los codgulos
y restos alimentarios de gran tamaiio.

Cuando se necesita extraer productos sangui-
neos o toxinas ingeridas preferimos utilizar el
pasaje peroral de un tubo de Fwald o de Ed-
lich, de calibre 30 (fig. 3-1). Estos tubos largos
y rigidos permiten extraer con facilidad los
codgulos o los restos alimentarios. De igual
forma facilitan el lavado répide del contenido
del estémago con soluciones salinas enfriadas
permitiendo que el endoscopista tenga una me-
jor oportunidad para identificar y tratar la fuen-
te de la hemorragia. Bajo ninguna circunstancia
se deben dejar colocados los tubos grandes du-
rante periodos prolongados, dado el potencial
riesgo que ellos tienen para producir erosiones
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en la pared del esdéfago o del estémago. Ade-
mais, suelen ser mal tolerados por el paciente.

Otras indicaciones para la intubacién vy el la-
vado géstricos perorales son: 1) extraccidn de
pildoras, sustancias quimicas y otras toxinas in-
geridas; 2) vaciamienio de voluminosas canti-
dades de contenido gistrico que se encuentran
en la estasis gdstrica o en las obstrucciones pi-
16ricas, y 3) drenaje preoperatorio del conteni-
do géstrico antes del comienzo de una opera-
cién de urgencia.

Tecnica

Teniendo en cuenta su grueso calibre, los tu-
bos de lavaje deben ser colocados a través de la
boca. Por lo general, esta maniobra se puede
efectuar sin mayor dificultad en el paciente
despierto. En los pacientes con tendencia a los
reflejos nauseosos puede ser necesario utilizar
la vaporizacién anestésica topica, aunque esta
precaucidn suele ser innecesaria en la mayoria
de los casos. En el paciente obnubilado, intoxi-
cado o no cooperador, se puede necesitar medi-
das de contencién y el uso de protectores buca-
les que depriman la lengua del paciente y man-
tengan la boca abierta. El operador debe soste-
ner con cuidado la lengua del paciente y, me-
diante una gasa, traccionar de ella hacia afuera
mientras el tube es introducido con suavidad en
la zona posterior de la boca y luego flexionado
en la faringe posterior para dirigirse hacia el
esdfago y el estdmago.

Se puede solicitar al paciente alerta y coope-
rador que trague el tube cuande lo siente en la
garganta. De esta forma, el tubo puede entrar
en el esdfago. para luego dirigirlo con suavidad
hasta alcanzar el estémago. El operador debe
estar avisado respecto de que el pasaje de los
tubos de gran calibre es capaz de producir un
vémito violento e inmediato. Por lo tanto, es
mejor comenzar el procedimiento con el pa-
ciente en posicién sentada y con la cabeza hi-
perextendida hacia atras a fin de rectificar el
trayecto que el tubo debe atravesar. Cuando se
trata de un paciente confuso o inconsciente es
preferible ponerlo en decibito lateral, en forma
de evitar, en lo posible, la aspiracién del mate-
rial vomitado. Puede ser necesario intubar la
via aérea con un tubo con balén a fin de preve-
nir la aspiracién, aunque esto no siempre evita
esa complicacidn,

La llegada del tubo al estémago suele ser
anunciada por la salida del contenido gédstrico a
través del tubo. Si esto no se produce, se puede
utilizar una jeringa con pera (Bonneau) para in-
yectar una pequefia cantidad de aire (15 a 20
cc) mientras se ausculta la zona del epigastrio.
La correcta posicion del tubo es corroborada
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Fig. 3-1. Sonda de Ewald de gran calibre para el lavado
gastrico.

cuando el operador escucha con claridad el
burbujeo del aire dentro del estémago. En for-
ma alternativa, el extremo del tubo puede ser
puesto bajo agua durante la espiracion; la apa-
ricién de burbujas indica que el tubo estd ubi-
cado en la via aérea y por lo tanto debe ser ex-
traido de inmediato,

Se debe tomar una radiografia para verificar
la localizacién del tubo si luego de estas ma-
niobras el operador no estd seguro respecto de
su posicién. Bajo ninguna circunstancia debe
ser inyectado fluido alguno a través del tubo
antes de que el operador tenga la absoluta cer-
teza de que su punta se encuentra en el estoma-
go. La falla en confirmar la posicién correcta
del tube puede terminar en una neumonia aspi-
rativa o en la muerte.

La mayor parte de los tubos disponibles se
encuentran premarcados para indicar la distan-
cia hasta su extremo. La marcas pueden ser
medidas sosteniendo el tubo sobre el paciente
antes de su colocacion a fin de adecuarse a las
variaciones individuales. En el adulto prome-
dio, la distancia desde los incisivos hasta la
unién gastroesofagica es de 36 a 38 cm, aunque
pueden existir diferencias individuales. No
obstante, esa medida puede ser 1til para esti-
mar la longitud de tubo necesario para llegar al
estdmago.

Complicaciones

La neumonia aspirativa es sélo una de las
complicaciones posibles que siguen al uso de
los tubos de lavaje de gran calibre. También se
deben considerar la perforacién, erosién o ulce-
racién del eséfago o del estdmago, la ruptura
de un diverticulo esofigico y la herida de las
virices esofigicas. También se ha informado el




40  ESTOMAGO Y DUODENO

desarrollo tard{o de estenosis esofdgicas benig-
nas. En manos de operadores expenmentados y
cuidadosos, estas complicaciones resultan in-
frecuentes.

DESCOMPRESION GASTRICA

Prefiero tener un residente con un tubo
nasogdstrico en su bolsillo y
RO con un estetoscopio.
W. J. Mayo

Entre las diversas indicaciones para el uso de
las sondas nasogdstricas se pueden citar: 1)
obstruccién pildrica; 2) obstruccién de intesti-
no delgado parcial y temprana; 3) descompre-
sidn posoperatoria en pacientes seleccionados;
4) estasis gastrica; 5} hemorragia digestiva y 6)
fleo. No obstante, existen controversias referi-
das a casi todas las indicaciones de los tubos
nasogastricos.

Se dispone de una gran variedad de tbos na-
sogdstricos. El mds antiguo, y quizds ¢l mds fa-
miliar, es el tubo de Levin (fig. 3-2). Este es un
tubo de una luz, que fue descrito por primera
vez en 1921 por A. L. Levin, de Nueva Or1-
ledns.* El tubo que se utiliza en {a actualidad es
confeccionado con goma o con Silastic y pre-
senta de 9 a 11 agujeros laterales. Existen di-
versos tamaiios, pero los de calibre F 14 y F 16
son los mds utilizados. Estos tubes presentan
tres marcas permanentes que indican la distan-
cia hasta la punta: la primera se encuentra a
47,5 cm (distancia hasta la parte media del estd-
mago); la segunda a 75 cm (dentro del duode-
no) y la tercera a 90 cm (en la zona distal del
duodeno o en el yeyuno). Hansen describié una
férmula que permite calcular la distancia desde
los incisivos hasta la zona media del estdmago,

Fig. 3-2, Sonda de Levin para aspiracién nasogdstrica. EL
tabo tiene nueve orificios y una sola luz.

que es la apropiada para la colocacion del tubo
nasogdstrico, Esta férmula facilita la colocacion
correcta del tubo en el 96% de los pacientes:

Distancia = (alturaencm x 0,2 + 17,1)

Los tubos nasogéstricos suelen conectarse
con aspiraciones intermitentes a fin de permitir
su separacién de la pared del estdmago o del
intestino. Con esta maniobra se evita que el tu-
bo mantenga aplicada la succion sobre un solo
lugar de la mucosa y se evita la obstruccion de
los orificios por la mucosa misma.

Otro tubo nasogdstrico de uso muy difundi-
do es el tubo de inyeccidn-succidn (fig. 3-3).
Esta sonda tiene dos conductos y estd confec-
cionada con polietileno, Una luz estd destinada
a la aspiracion del contenido gdstrico o duode-
nal y la otra sirve como ventilacién permanente
a través de la cual el aire puede entrar en forma
continuada, evitando, al menos en forma tedri-
ca, que se adhiera a ia mucosa el conducto de
agpiracién. Estos tubos, como el de Levin, se
encuentran disponibles en diversos tamarios.
Las marcas laterales indican la distancia desde
el estémago hasta Ia punta del tubo. Con este
tubo se puede utilizar aspiracion continuada, ya
que la luz adicional proporciona una entrada de
aire que mantiene abiertos los orificios de dre-
naje.

Tanto el tubo de inyeccidn-succidén como el
de Levin tienden a hacerse inutiles a lo largo
del tiempo como resultado de su migracion (el
tubo puede ser movilizado por el mismo pa-
ciente o por el personal médico auxiliar), obs-
truccidn (por secreciones viscosas, restos y me-
dicacion administrada, en especial los antidci-
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Fig. 3-3. Sonda de plastico con dos vias (inyeccidn y suc-
cidn) para aspiracién nasogdstrica.
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dos y el sucralfato). Los lavados peridicos del
tubo con 20 a 25 cc de solucidén salina o agua
y, algunas veces, la movilizacién de su punta,
ayudan a mantenerlo permeable.

Se dispone de diversas técnicas para asegu-
rar el tubo nasogastrico o nasoduodenal en el
paciente’ no cooperador, que puede intentar su
traccidn y extraccién. Es muy Gtil la técnica
descrita por Carr y Heimlich, por la que el tu-
bo, mantenido fijo en su posicién en la faringe
posterior mediante un dedo o una pinza, es ata-
do sobre si mismo con un cinta de hilera (fig.
3-4). Otra técnica es la descrita por Sax y Bo-
wer:"# se utiliza un segundo tubo (generalmen-
te un tubo fino y blando de Silastic para ali-
mentacién parenteral) que luego de ser cortado
se coloca formando un asa circular alrededor
del paladar para luego atarlo sobre si mismo. El
tubo nasogéstrico, o nasoduodenal, se asegura
contra este segundo tubo.

Antes de que se dispusiera de la aspiracion
nasogdstrica era frecuente observar falleci-
mientos por dilatacién géstrica. La incidencia
de la dilatacién géstrica era muy frecuente lue-
go de la cirugia biliar, cuando los pacientes
eran alimentados en forma rutinaria durante el
primer dfa del posoperatorio (Hasted publicé
dos de esos casos'™). Los pacientes que habifan
sido sometidos a operaciones acompanadas de
anastomosis gastrointestinales no recibian ali-
mento o liquidos hasta el cuarto ¢ guinto dia
del posoperatorio. Sin embargo, lz incidencia
de la dilatacion gdstrica entre esos pacientes
era mucho mas baja. Las modificaciones sufri-
das por las técnicas anestésicas y el mejor ma-
nejo de la hidratacién posoperatoria han contri-
buido también a explicar la diferencia actual
existente en la incidencia de la dilatacién gds-
trica posoperatoria.

Aunque Levin fue el primero en introducir
su tubo en 1921, su uso nicial se limité sélo a
propdsitos diagndsticos: la obtencidn de jugo
duodenal o gastrico para su estudio. En 1924,
Rudolph Matas,”® de Nueva Orledns, recomen-
dé, dentro de los cuidados posoperatorios de
rutina, el uso del drenaje en sifdn del estébmago
en toda condicién asociada con la paresia gds-
trica e intestinal. En 1925, Ward,’® de San
Francisco, desarrollé una aspiracién continua
para los tubos duodenales. Luego, en 1932,
Paine y Wangensteen® introdujeron la succién
gastrica a través de una sonda nasal utilizada
durante el posoperatorio mostrando que ello
significaba una excelente profilaxis contra la
distensién gastrointestinal, siempre que esa as-
piracién fuera iniciada antes de que la dilata-
cion alcanzara un grado extremo. En los afios
sigutentes, la descompresion gastrica preopera-
toria y posoperatoria han llegado a ser casi ruti-
narias en la cirugia abdominal.
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Fig. 3-4. La fijacidn con una cinta hilera del tubo
nasogastrico conforma un circulo completo alrededor det
paladar y el maxilar, con lo que se evita que el paciente
pueda traccionar del tubo.

Descompresion posoperatoria
de rutina

A fines de la década de 1950, comenzaron a
cuestionarse las normas que indicaban la des-
compresion posoperatoria rutinaria del estoma-
go. En 1956, Farris y Smith!* recomendaron la
colocacion transitoria de un tubo de gastrosto-
mia como reemplazante de la descompresidn
gdstrica posoperatoria a través de una sonda
nasogdstrica. Esa técnica evitaba las complica-
ciones propias de los tubos nasogastricos, co-
mo faringitis, otitis media, sinusitis, irritacion
del tabique nasal e irritacién de las mucosas
esofdgica y gastrica. Los mayores {mpetus para
el desarrollo de alternativas para la intubacién
nasogistrica se basaron en la mala tolerancia
para los tubos (la irritacién por ios tubos naso-
gastricos es una de las mas frecuentes quejas
del paciente durante el posoperatorio). Aunque
en el comienzo fue muy grande el interés des-
pertado por las gastrostomias, las publicaciones
de peritonitis fatales secundarias a la filtracién
de las gastrostomias, luego de operaciones de
importancia menor, inclinaron el pénduio hacia
el retorno al uso del tubo nasogastrico como
procedimiento mds seguro para la descompre-
sién del estébmago. Otras complicaciones aso-
ciadas con una gastrostomia temporaria son he-
morragia, infeccién, abscesos, mal funciona-
mienito de la gastrostomia, eventracién y difi-
cultades de Ia fistula gastrocutdnea para su cie-
mre. Algunos cirujanos siguen apoyando el uso




42 ESTOMAGO Y DUODENO

de rutina de las gastrostomias citando algunas
de sus ventajas (mejor tolerancia por parte del
paciente, reduccién de la incidencia de compli-
caciones pulmonares y ausencia de las compli-
caciones propias de la sondas nasogistricas). La
descompresién temporaria con gastrostomias es
de uso frecuente en la cirugia pediitrica, ya que
los recién nacidos son respiradores nasales obli-
gados y no pueden tolerar la obstruccién de zo-
nas importantes de sus vias aéreas.

En 1985, Kumar® publicé una serie de 210
pacientes en los que se habia utilizado en for-
ma rutinaria la gastrostomia descompresiva
luego de diferentes operaciones abdominales
mayores. El tubo se retird en forma habitual al
llegar el 10° dia del posoperatorio. La compli-
cacién mds comiin (observada en cinco pacien-
tes) fue el mal funcionamiento de la gastrosto-
mia, que obligd a la colocacion de una sonda
nasogdstrica. No se encontraron complicacio-
nes importantes o fallecimientos atribuibles a
la gastrostomia. Otros autores han publicado
resultados similares. No obstante, nosotros
creemos que la gastrostomia como procedi-
miento descompresivo posoperatoric no es
aconsejable como medida de rutina y debe ser
reservada para circunstancias especiales (por
ejemplo, problemas especificos de cirngia pe-
didtrica, descompresion prolongada, exclusio-
nes esofdgicas quiriirgicas),

La bisqueda de alternativas para el uso de
rutina de la descompresion nasogdstrica conti-
nud durante el fin de la década del 50, momen-
to en que algunos cirujanos comenzaron a ar-
giiir que la descompresién gastrica posoperato-
ria era innecesaria. En 19355, 1958 y 1963, Ger-
be y col.'*!7 publicaron diversos trabajos de-
mostrande que esa préctica no estaba justifica-
da. Esos autores aducian que el ileo paraiitico
posoperatorio, observado durante los 2 0 3 pri-
meros dias, constituye una respuesta fisiolégica
normal al trauma quirdrgico, que el tubo no es-
timula la peristalsis ¥ que el dnico beneficio
real de la descompresién nasogastrica es la ex-
traccidn del aire deglutido con lo que se reduce
la distensién abdominal.

Se ha comprobado que sélo durante la deglucion in-

gresan en el estémago cantidades importantes de -

aire. La distensién gaseosa puede ser prevenida
manteniendo una alimentacion parenteral y evi-
tando la ingesta oral. Si la ingesta oral es suspen-
dida hasta que el paciente presente hambre, eli-
mine gases por el ano o muestre peristalsis audi-
ble, la aspiracion deja de ser necesaria. Esta afir-
macion se basa en una serie de mds de 2.000 ope-
raciones, seguidas en forma personal, en las que
no se utilizé, durante el posoperatoric, ninguna
forma de descompresién gastrointestinal.'?

El tratamiento posoperatorio sin aspiracién
gdstrica significa que el paciente necesita me-
nor atencion por parte de los médicos y del per-
sonal auxiliar; s6lo precisa, en forma aproxi-
mada, cerca de un litro de liquido intravenoso
por dia, ofrece menos complicaciones respira-
torias y resulta mucho mds confortable.?’

La literatura ha seguido atestiguando la se-
guridad de omitir la succién nasogdéstrica, co-
mo maniobra de rutina, en ciertos tipos de pos-
operatorios. Eade, Metheny y Lundmark'? han
publicado 143 casos consecutivos de operacio-
nes abdominales mayores, entre las que, en 130
oportunidades, no se utilizé la aspiracidn naso-
géstrica. Los pacientes no recibieron nada por
boca hasta que se predujo la eliminacién de ga-
ses por ¢l ano. No hubo mortalidad y sélo dos
pacientes requirieron ia colocacién del tubo.

Herrington y col., en una serie de trabajos,> %
se expresaron en contra de la descompresion
nasogdstrica de rutina. Esos autores publicaron
una revision realizada a lo largo de 8 afios so-
bre 904 pacientes, sometidos a vagotomia y pi-
loroplastia por tlceras duodenales, que no fue-
ron tratados con sonda nasogdstrica posopera-
toria. Entre esos 904 pacientes, 815 recibieron
operaciones electivas y 89 fueron operados de
urgencia. En las operaciones urgentes, 63 nece-
sitaron intubacién posoperatoria. Entre los ca-
sos electivos, sélo el 7,6% necesité descompre-
sién posoperatoria. La mayorfa de los pacientes
fueron intubados durante la operacion, pero la
sonda fue extraida a las 12 horas de su coloca-
cién. Herrington ha llegado a la conclusién de
que “la descompresién posoperatoria es innece-
saria como procedimiento de rutina.”?’

En varios estudios recientes también se ha
tratado este tema. Meltvedt y col.,* en 1985, en
un estudio retrospectivo no randomizado, revi-
56 118 pacientes que habian recibido operacio-
nes coldnicas, entre los cuales 83 recibieron
descompresidon nasogistrica posoperatoria. En
ambos grupos la incidencia de nduseas, vomito
y distensidon abdominal fue similar. También
fueron equivalentes el momento de comienzo
de la ingesta oral, de la primera evacuacién in-
testinal y del alta hospitalaria. Las pequefias di-
ferencias observadas en la incidencia de com-
plicaciones menores en ambos grupos carecen
de significacién estadistica.

Argov y col,' en un estudio publicado en
1980 en Israel, mostraron los resultados obteni-
dos, en forma retrospectiva no randomizada, en
300 pacientes sometidos a operaciones sobre el
abdomen superior, en forma especial colecis-
tectomias y vagotomias (206 pacientes), tanto
en forma electiva como de urgencia. La mitad
de ellos, en forma consecutiva, fueron tratados
con descompresién gastrica mientras que la mi-
tad restante no recibié tal medida. Los autores



encontraron una incidencia del 15% de neumo-
nias en el grupo que habia tenido a descom-
presién que llegd a sélo el 1,5% en los que no
habian tenido colocada la sonda nasogdstrica.
Sin embargo, ambos grupos no muestran simi-
litnd en cuanto a la edad, factores de riesgo o
tipo de cirugia realizada. Argov vy col. conside-
raron que la aspiracién nasogastrica de rutina,
en la cirugia abdominal superior, no sélo es in-
necesaria sino que es capaz de aumentar los
riesgos para la neumonia y la atelectasia, se-
cundarias a la imitacion de la tos y a la redue-
cién del volumen corriente.

Bauer y col.,” en 1985, publicaron un estudio
prospectivo randomizado de 200 pacientes con-
secutivos sometidos a cirugia gastrointestinal
electiva. La mitad de los pacientes fueron trata-
dos con aspiracion nasogdstrica hasta la elimi-
nacién de gases por el ano. Los tubos fueron
dejados durante un promedio de 6 dias. Los
otros 100 pacientes tuvieron aspiracién naso-
géstrica s6lo durante la operacién y el tubo fue
extraido a la finalizacién del acto quirtrgico;
entre estos tltimos s6lo en 6 pacientes el tubo
debio ser recolocado (por vomitos, distension
importante u obstruccién). Ambos grupes, en
funcién de la operacion realizada, mostraron
ser comparables. La incidencia de complicacio-
nes mayores o menores no fue estadisticamente
diferente. Los autores han concluido que si el
94% de los pacientes del grupo sin intubacién
pudo ser tratado en forma satisfactoria sin des-
compresion, la colocacién de rufina de la son-
da nasogastrica en las operaciones abdominales
electivas (aun en las que requieren anastomosis
intestinales) no esta indicada.

Cheadle y col.® publicaron en 1985 un esiu-
dio randomizado, prospective y doble ciego. El
grupo randomizado de 195 pacientes consecuti-
vos se dividid en cuatro subgrupos: 1) sin tubo,
con placebo; 2) sin tubo, con cimetiding; 3} con
tubo y placebo, y 4} con tubo y cimetidina. Los
grupos eran comparables en cuanto a la edad,
sexo y tipo de operacién recibida. Se excluye-
ron las operaciones de urgencia y las colecis-
tectomias. En el grupo de los pacientes intuba-
dos, la estadia posoperatoria fue significativa-
mente mds prolongada (14 dias contra 11 de
los otros grupos): la recuperacion de la funcién
intestinal también necesité mas tiempo. El tini-
co efecto importante notado con la cimetidina,
en los grupos que la recibieron, fue un aumento
de la incidencia de la neumonia y una reduc-
cién en el débito obtenido por la sonda naso-
gastrica durante el primer dia del posoperato-
rio. La cimetidina no parece alterar la duracién
de la intubacién. La critica mds importante a
este estudio fue el manejo de los tubos naso-
gdstricos —aspiracién intermitenie cada cuatro
horas en vez de aspiracién continua— ya que el

INTUBACION INTESTINAL 43

primer método es el que se practica en forma
habitual en el Reino Unido. El grado subjetivo
de incomodidad que presentd el grupo intubado
fue mayor. Los autores llegaron a la conclusion
de que no existe indicacién para el uso rutina-
rio de la descompresién nasogéstrica en la ciru-
gfa abdominal electiva.

En 1984, Reasbeck y col# publicaron un es-
tudio randomizado, prospectivo, sobre 97 pa-
cientes sometidos a cirugia abdominal, de ur-
gencia y electiva, en los que la integridad del
tracto digestivo estaba alterada (perforaciones
intestinales, enterotomia o anastomosis). Cua-
renta y cincoe pacientes randomizados fueron
tratados con sonda nasogdstrica, con drenaje
por gravedad durante el posoperatorio al que se
agregaba aspiracién en forma horaria; la sonda
fue extraida de acuerdo con el criterio del ciru-
jano. El grupo no intubado consistié en 52 pa-
cientes, entre los que se incluyeron algunos que
habian estado intubados en forma inicial cuyas
sondas fueron retiradas al terminar la opera-
cidn. De estos 52 pacientes, 12 debieron ser in-
tubados en el posoperatorio debido al desarro-
llo de vomitos repetidos (mds de dos en 24 ho-
ras, con emesis de > 400 ml) o por la aparicion
de evidencias clinicas de dilatacién gastrica.
Los grupos fueron comparados de acuerdo con
la edad, el tipo de operacion y el sexo. No se
encontraron diferencias significativas, desde el
punto vista estadistico, entre los diversos gru-
pos en relacién con la morbilidad respiratoria,
infeccién de la herida, incidencia de vémitos
posoperatorios ¢ duracién de la estadfa hospita-
laria. Los autores concluyeron que la intuba-
cion nasogdstrica de rutina aplicada luego de
una operacién gastrointestinal era “un anacro-
nismo en la practica quirdrgica modema”,* por
lo que sugirieron un enfoque mds selectivo de
sus indicaciones.

Complicaciones

Como en muchos otros procedimientos de
uso generalizado, se han descrito en la literatu-
ra numerosas complicaciones asociadas con las
intubaciones nasogdstricas, entre las que se
pueden citar: 1) perforaciones, ulceraciones y
erosiones esofigicas y gastricas; 2} neumotd-
rax, contusiones y hemorragias pulmonares por
intubaciones inadvertidas del arbol traqueo-
bronquial; 3) penetracién craneal a través de la
placa cribiforme, en las fracturas de base de
crdneo; 4) traumatismos nasales, faringeos y la-
ringeos; 5) aumento de la incidencia de atelec-
tasia, neumonia y otras complicaciones pulmo-
nares, y ) gran incomodidad para el paciente.
En nuestra opinién, la dltima de esas complica-
ciones, por lejos, es la razon mds comin y sig-
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nificante que obliga a evitar la descompresién
nasogdstrica de rutina.

Conclusiones

El peso de la evidencia proveniente de estu-
dios prospectivos, randomizados y bien contro-
lados se manifiesta en forma efectiva contra el
uso rutinario de la descompresidn nasogdstrica
en la mayor parte de la cirugia abdominal. Si se
desea evitar la intubacidn, es imperativo prohi-
bir la ingesta oral en las primeras 24 a 36 horas
siguientes a la operacion. Este lapso correspon-
de al periodo de ileo paralitico inducido por el
traumatismo quirirgico y la anestesia. Cuando
se deba decidir respecto de qué tipo de paciente
necesitard aspiracion géstrica durante el poso-
peratorio, se deberd considerar el tipo y la du-
racién de la anestesia a utilizar, la disponibili-
dad de un cuidado permanente de la sonda rea-
lizado por personal competente y confiable du-
rante el posoperatorio, el tipo urgente o electi-
vo de la operaci6n y la presencia o ausencia de
factores individuales que predispongan al ileo
prolongado.

TUBOS INTESTINALES LARGOS

La Universidad de Minnesota fue la intro-
ductora del uso del tubo intestinal largo para el
tratamiento de la obstruccidn mecénica del in-
testino delgado. El enfoque cientifico de Owen
Wangensteen® del problerha suscitade por la
elevadisima mortalidad producida por la obs-
truccidn intestinal lo llevé a desarrollar la des-
compresién mediante la aspiracidn intestinal,
El reconocimiento de la ausencia de indicado-
res de laboratorio que permitieran diferenciar la

Fig. 3-5. Sonda de Miller-Abbott, con doble luz, para
aspiracion nasointestinal.

obstruccién con estrangulacién temprana de la
obstruccién mecdnica simple, el mejor conoci-
miento del balance hidroelectrolitico y las ope-
raciones tempranas realizadas en pacientes que
no respondian a los esfuerzos terapéuticos ini-
ciales mediante la descompresién condujeron a
un significativo descenso de la mortalidad.

Se han introducido numerosas modificacio-
nes al disefio original del tubo intestinal largo
v, en la actualidad, existen diversos tubos dis-
ponibles. Los mds utilizados son la sonda de
Miller-Abbott, de Cantor, de Baker y de Leo-
nard (figs. 3-5 a 3-7). La sonda de Cantor tiene
un baldn relleno de mercurio y una luz dnica.
La de Miller-Abbott (utilizada a partir de 1934)
es una sonda con dos vias de diferente tamafio.
La de mayor didmetro se destina a la aspiracién
y la de calibre menor sirve para llenar el balén
que se encuentra en la punta del tubo y que
puede ser llenado con aire o mercurio. El did-
metro externo de esta sonda corresponde a un
calibre F 16, aunque también se dispone de
otros tamaiios. El tubo de Baker, tal como fue
descrito en forma original,” es un tubo de doble
luz, de 100 ¢m de largo, con un baldn inflable
con aire, Nelson y Nyhus*® describieron una
modificacién del tubo de Baker consistente en
el agregado de un segundo baldn a 25 cm del
distal. Esta modificacidn facilita la introduc-
cién peroral o prenasal del tubo ya que €l balon
proximal se aloja en el estémago cuando el dis-
tal llega al duodeno. En este momento el ciru-
jano puede utilizar el balén proximal para
avanzar el distal y la punta del catéter hacia el
yeyuno. Nelson y Nyhus consideraron que este
agregado simplificaba mucho el pasaje del tubo
de Baker desde arriba. El mismo Baker aconse-
jo, mds tarde, la colocacidn de su tubo a través

Fig. 3-6. Sonda nasointestinal de Baker, con doble luz,
con balén blanda en su punta.



de una gastrostomia considerando que el balén
proximal podia seguir siendo utilizado.

El tube de Leonard, disefiado por A. 8. Leo-
nard, fue descrito en 1961.34% Se trata de una
sonda con una sola luz, de 2,40 m de largo, de
polivinilo, que posee una espiral embutida en
su pared en los 180 cm distales. Para aumentar
su rigidez se puede colocar un mandril metali-
co. En el extremo de la sonda existe un baldn,
que puede ser llenado con aire a través de su
propia luz. La punta es de pldstico, lisa y con
forma de bulbo para evitar la perforacién intes-
tinal inadvertida y facilitar su pasaje. El tubo
de Leonard tiene varias ventajas: 1) la longitud
adicional que proporciona el mandril permite
que el tubo sea pasado sin la manipulacidn ex-
cesiva propia de los otros tubos; 2) las suaves
curvas de la espiral impiden su acodamiento, v
3} el mayor didmetro luminal permite la extrac-
cién de secreciones espesas sin que el tubo se
colapse. El cuadro 3-1 compara los diversos ti-
pos de sondas intestinales largas.

Técnica de colocacién

La colecacién en el intestino delgado de los
diversos tipos de tubos intestinales largos pue-
de, en algunos casos, ser muy dificultosa, en
especial cuando se considera que la sonda debe
ser pasada a través de asas delgadas edemato-
sas y distendidas, con escasa o nula peristalsis.
La colocacién intraoperatoria de la sonda de
Leonard es relativamente fécil. Se pasa a través
de la boca hasta el estémago y luego, guiada
por el operador, es llevada hasta el duodeno a
lo largo de la gran corva. Luego de que el tubo
ha alcanzado el yeyuno, se levanta el colon
transverso para facilitar el avance de la sonda.
Si se debe dejar el tubo durante el posoperato-
rio, el extremo proximal es extraido a través de
la nariz mediante un catéter fino introducido
por esa via y que, luego de ser atado al extremo
proximal de la sonda, es traccionado con suavi-
dad para arrastrarla a través de la fosa nasal. La
extraccion del tubo de Ieonard debe ser reali-
zada a través de la boca, ya que el calibre del
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Fig. 3-7. Sonda nasointestina! de Leonard, de polivinilo,

g?n una espiral metalica distal y mandril metalico removi-
€,

bulbo distal no permite su pasaje por la cavidad

nasal.

El tubo de Baker también puede ser utilizado
durante la operacién y puede ser colocado de
igual forma.** Este tubo se coloca, la mayor
parte de las veces, a través de una gastrostomia
o de una enterostomia (en general en el yeyuno
proximal). Para ello se reactiva una yeyunosto-
mia tipo Witzel y el tubo es “ordefiado’ hacia
la parte distal del intestine delgado, con su ba-
16n lleno de aire.

Las sondas de Miller-Abbott y de Cantor se
utilizan con mayor frecuencia en condiciones
no operatorias. Para colocar esos tubos, luego
de lubricar sus puntas, se los hace avanzar a
través de la nariz hasta alcanzar el estémago
{en la marca de 45 cm). Se coloca entonces al
paciente en dectibito lateral derecho y se hace
progresar la sonda, en forma lenta, hasta Hegar
a la marca de los 75 cm. En este momento la
sonda debe encontrarse en el duodeno. Se in-
vectan 10 cc de aire en el baldn de la sonda de
Miiler-Abbott pudiéndose apreciar una resis-
tencia ritmica. Se deja el tubo en ese lugar du-
rante 30 minutos. Si todavia se aprecian con-
tracciones ritmicas se agregan otros 15 ¢cc¢ de
aire en el baldn utilizando la peristalsis para el

Cuadro 3-1. Caracteristicas de algunas de las sondas intestinales largas mds utilizadas

Sonda Calibre Balén Tipo

Harris 12-14 F Hena con 30 ce de Hg Luz iinica, goma
Cantor (Clay-Adains} 18 F lleno con 25 ¢c Hg Luz Gnica, goma
Miller-Abbottt (Davol) 12-18 F lleno con 30-50 cc de aireode Hg  Doble luz, goma
Nyhus-Moe (Bissel) 16 F lleno con 30 cc de aire Triple luz, polivretano
Baker 8-16 F lleno de 30 cc de aire Doble luz, goma
Leonard (Surgidyne} :

Adulto 21F lleno de 25 ¢¢ de aire Doble luz, polivinilo

Pedidtrico & F




46 ESTOMAGO Y DUODENO

avance de la sonda en el intestino. Es esencial
confirmar con estudios radioldgicos la posicién
correcta de la sonda.

Son muiltiples las técnicas radiolégicas o en-
doscépicas descritas para la colocacion de los
tubos intestinales largos. Unc de los métodos
mas novedosos es el que describieron Douglas
y Morrissey.!! Se colocan sobre el tubo intesti-
nal bandas mutiples de goma a distancias fijas
y luego se utilizan las pinzas para biopsias en-
doscdpicas para hacer progresar la sonda hacia
el intestino distal. Por lo general, no resulta di-
ficil para un endoscopista experimentado intu-
bar el intestino delgado con un tubo largo.

El pasaje de los tubos intestinales largos por
via nasal o bucal es muy dificil para aquellos
que realizan esta maniobra en forma ocasional,
pero, con la adquisicién de experiencia y la dis-
ponibilidad de asistencia radiologica o endos-
chpica, la intubacién del intestino delgado pue-
de ser realizada en forma segura y facil en la
mayor parte de los pacientes en que ella es in-
tentada.

Indicaciones

En general, los tubos intestinales largos se
colocan en las siguientes situaciones: 1) en el
tratamiento no operatorio de la obstruccién del
intestino delgado; 2) para descomprimir el in-
testine distendido durante la operacidn; 3) para
crear un (utor intraoperatorio que prevenga la
obstruccién posoperatoria, y 4) para tratar la
obstruccidn posoperatoria del intestino delgado.

El entusiasmo por los tubos intestinales lar-
gos se ha desvanecido en las ditimas dos déca-
das. Los cirujanos han tomado conciencia de
sus potenciales complicaciones, de la falta de
confiabilidad de los signos de obstruccién es-
trangulada y de la necesidad de una operacion
temprana. También ha sido cuestionada la efi-
cacia de los tubos largos en la prevencion o el
tratamiento de Ia obstruccion.

Brolin® publicé un estudio retrospectivo de
167 pacientes que desarrollaron 175 episodios
de obstruccidn mecdnica del intestino delgado,
la mayoria de las cuales fueron dependientes de
adherencias provocadas por operaciones ante-
riores. En base a los estudios radiolégicos, los
pacientes fueron clasificados en portadores de
obstruccidén completa (84 pacientes) vy de obs-
truccion parcial (91 pacientes). Los tubos intes-
tinales largos fueron utilizados en 47 episodios
con obstruccién completa y en 28 con obstruc-
cién parcial. Las sondas nasogdstricas fueron
usadas en 37 episodios con obstruccidn com-
pleta y en 63 con obstruccidn parcial. Los ciru-
Janos responsables fueron los que decidieron
respecto del tipo de sonda utilizada. La cirugia

fue necesaria en el 83% de los pacientes con
obstruccién radioldgica completa y solo en el
12% de los que tenian obstruccién parcial.

Cuando se compara las dos formas de trata-
miento, se aprecia que ¢l 40% de los pacientes
con tubos intestinales largos mostraron compli-
caciones, mientras que ellas aparecieron sdlo
en el 28% de los pacientes con sondas nasogés-
tricas. Fl fleo persistié mas de 1 semana en el
67% de los pacientes con tubos largos, mien-
tras que sdlo el 24% de los pacientes con son-
das nasogdstricas mostraron igual duracién del
fleo. La estadia hospitalaria fue mas prolonga-
da en los pacientes con tubos largos, tanto en
los operados como en los tratados en forma
conservadora.

Brolin encontré que en el grupo con obstruc-
cién completa necesitaron ser operados el 83%
de los pacientes tratados con tubos largos y el
81% de los que habian tenido sondas nasogds-
tricas. Los pacientes con signos radiolégicos de
obstruccion parcial necesitaron el tratamiento
quirdrgico en menos del 18% en los pacientes
con tubos largos y en el 10% de los tratados
con sondas nasogdstricas. En base a estos datos
Brolin concluyd que los tubos intestinales lar-
gos no ofrecen ventajas sobre los tubos naso-
gdstricos y que aquéllos no impiden la opera-
cion en las obstrucciones intestinales comple-
tas. Ese autor considerd, ademds, que los tubos
largos se acompafiaban de : 1) una estadia hos-
pitalaria mds prolongada; 2) ileo posoperatorio
prolongado; 3) retardo en la adopcidn del trata-
miento quirdrgico y 4) mayor incidencia de
complicaciones. Sin embargo, se observd un
sesgo en la seleccidn de los pacientes, ya que
los tubos largos se utilizaron con mayor fre-
cuencia en las obstrucciones compleias mien-
tras que las sondas nasogdstricas predominaron
en las obstrucciones parciales. No obstante, en
el estudio de Brolin los tubos largos parecen
condicionar una hospitalizacién mas prolonga-
da, ifleo posoperatorio mas largo y mayor ni-
mero de complicaciones, aun cuando ellas pue-
dan ser controladas.

McMillin, Bivins y Griffen® publicaron un
conjunto de 19 pacientes con obstrucciones in-
testinales tratados con la colocacion intraopera-
toria de la sonda de Leonard. La mayoria tenfa
obstruccioén intestinal secundaria a la presencia
de adherencias posoperatorias. Los tubos fue-
ron mantenidos durante un lapso promedio de 9
dias. Se observaron 16 complicaciones relacio-
nadas con la intubacion, entre las que se inclu-
yen la aparicién de fiebre de origen desconoci-
do en cinco pacientes, que desaparecid con la
extraccion de la sonda, neumonia en tres pa-
cientes, aspiracién en dos y faringitis en otros
dos. En el periodo posoperatorio, fallecié el
17% de los pacientes y en el 3% de ellos se



considerd que la sonda habia sido un factor
causal, Los autores revisaron los problemas
asociados con el tubo de Baker (introducido en
1959) cuya consideracién obligé, en 1961, a la
introduccion del tubo de Leonard. El tubo de
Baker necesita para su insercién la réalizacién
de una enterotomia y su elasticidad no sirve pa-
ra mantener el intestino en posicién fija. El tu-
ho de Leonard fue disefiado para evitar en for-
ma especifica esos problemas.

McMillin v col. consideraron que la efectivi-
dad del tubo de Leonard para evitar la obstruc-
cién recurrente se reflejaba en su propia serie.
En 21 pacientes que habian tenido el tubo co-
mo tutor intraintestinal, no se observaron recu-
rrencias de obstruccién que requirieran otra
operacién en mds de 100 paciente/afio de se-
guimiento, Tampoco observaron una incidencia
preocupante de complicaciones asociadas con
el uso del tubo de Leonard.?! L.as complicacio-
nes respiratorias se observaron en el 43% de 21
pacientes que habian tenido el tubo colocado
mds de un dia. Esos autores utilizan el tubo de
Leonard en forma habitual, como tutor perma-
nente, en pacientes con por lo menos una obs-
truccion anterior que hubiera necesitado opera-
cién y en las inflamaciones peritoneales difu-
sas, con contaminacién peritoneal y extensas
superficies despulidas. L.os mencionados auto-
res han recomendado no utilizar los tubos in-
testinales en pacientes que presentan una obs-
truccidén simple sin antecedentes de episodios
obstructivos que hubieran merecido una opera-
cion.

Close y Christensen'® publicaron su expe-
riencia con la intubacién vy la plicatura del in-
testino delgado en el curso de la obstruccién
intestinal. Estudiaron en forma retrospectiva 65
pacientes que fueron operados con la plicatura
de Child-Phillips (28 pacientes) o la sonda de
Baker como tutor intraluminal y para’la des-
compresion (37 pacientes). El promedio de se-
guimiento fue de 3.5 afios. Como elemento
comparativo, los autores revisaron 107 casos
de obstruccién de intestino deigado tratados
con enterdlisis simple. El tubo de Baker fue co-
locado durante la operacién a través de una do-
ble jareta en el yeyuno y luego fue fijade a la
pared abdominal. Los autores dejaron el tubo
colocado.durante un promedio de 11 a 14 dias.
Las indicaciones para la plicatura fueron la
obstruccién recidivada luego de la enterdlisis,
en especial con despulimiento peritoneal exten-
s0, o las adherencias difusas asintomaticas libe-
radas en forma quinirgica durante el tratamien-
to de otras condiciones patoldgicas. El tubo de
Baker, como tutor, fue colocado en pacientes
con graves distensiones intestinales por obs-
trucciones avanzadas o en condiciones de peri-
tonitis o perforaciones preexistentes. Los auto-
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res creen que el tubo de Baker ayuda a identifi-
car las asas durante la operacion en las zonas
que tienen adherencias extensas con lo que se
evita la abertura inesperada del intestino duran-
te la enterdlisis. Este objetivo obliga a que, an-
tes de comenzar la enterdlisis, el tubo sea colo-
cado mas alld del punto correspondiente a la
obstruccion.

En su serie de 65 pacientes, Close y Chris-
tensen encontraron cuatro muertes, ninguna de
las cuales pudo relacionarse con la sonda. Ade-
mas, 4 pacientes necesitaron ser reoperados por
recidiva temprana de la obstruccién. La inci-
dencia de la obstruccién recurrente, observada
en los pacientes tratados con el tubo de Baker,
fue de 2,7% contra 6,5% para 107 pacientes
tratados sélo con enterélisis. Los autores han
llegado a la conclusién de que: 1} la enterdlisis
es la técnica de eleccidn en pacientes con esca-
sas adherencias; 2) cuando existen adherencias
extensas, zonas despulidas del peritoneo o dis-
tensién y obstruccion leves, se debe realizar la
técnica de Child-Pillips, y 3) se debe colocar el
tubo de Baker, como tutor, en los pacientes con
distensidn grave ¢ importantes adherencias, pe-
ritonitis 0 enterotomias previas.

En un trabajo, publicado en 1980 por Qua-
tromoni y col..* se revisd una serie de 41 pa-
cientes con obstruccién de intestino delgado
desarrolladas dentro de los 30 dias siguientes a
una operacidn de urgencia. Estos pacientes fue-
ron tratados, en forma inicial, con la intubacién
intestinal y aporte de liquidos; 30 pacienies re-
solvieron la obstruccion sin necesidad de otra
operacidn. Se utilizaron tres tipos de sondas in-
testinales, Miller-Abbot, Dennis y Cantor. En-
tre los 30 pacientes que respondieron al trata-
miento no quirirgico, la mayoria se repuso
dentro de la primera semana. Quatromoni y
col. demostraron que, en ausencia de signos de
estrangulacién (por desgracia no existen signos
confiables que permitan diferenciar una obs-
truccidn simple de una estrangulacién)}, los pa-
cientes con obstrucciones mecanicas posopera-
torias tempranas pueden ser tratados en forma
segura y efectiva con los tubos intestinales lar-
gos,

Weigelt v col.®® han revisado los resultados
obtenidos con la aplicacién del tubo de Baker y
plicaturas en 154 pacientes. El promedio de se-
guimiento fue de 3,9 afios. La indicacion para
esta técnica fue, en esta serie, la presencia de
zonas miltiples de serosa despulida. Los pa-
cientes fueron clasificados de la siguiente for-
ma: adherencias, 87%; carcinomatosis, 10%,
sepsis intraabdominal, 13%. La mayoria de
ellos (92%) tenia antecedentes de episodios
obstructivos; el restante 8% habia recibido pli-
caturas profildcticas. El tubo se dejd colocado
como tutor durante un promedio de 15 dias y
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todos ellos fueron introducidos a través de una
yeyunostomia a lo Witzel,

Las complicaciones que se consideraron pro-
ducidas por la sonda de Baker fueron divididas
en una categoria importante y diez categorias
menores, en base a la necesidad de realizar una
reoperacidn para resolver esa complicacién. La
complicacién mas importante fue la aparicién
de invaginaciones miiltiples sobre el tubo en un
paciente que luego murié por sepsis. Entre los
154 pacientes estudiados, 43 experimentaron
complicaciones infecciosas, 35 de ellas sobre la
herida operatoria y 8 fueron abscesos intraab-
dominales. El promedio de duracién del ileo
posoperatorio fue de 4 dias. Diez fistulas ente-
rocutineas fueron consideradas resultantes de
la enter6lisis mds que complicaciones de la pli-
catura sobre la sonda de Baker. En 96 pacien-
tes, la yeyunostomia utilizada para la coloca-
cién del tubo fue la tinica fuente de contamina-
cién peritoneal. En 20 pacientes (21%) de este
grupo se observaron infecciones, 16 en la heri-
da operatoria y 4 abscesos intraabdominales.

La incidencia de 1a obstruccién recurrente en
134 pacientes fue del 14,9%: 13 pacientes (9%)
debieron ser reoperados. El tiempo promedio
para la recurrencia fue de 3 afios. De acuerdo
con Weigelt y col., los datos disponibles indi-
can que un porcentaje significativo (20 al 50%)
de obstrucciones recurrentes se producen luego
de més de 3 afios de la operacién. El 13% de
los pacientes murié antes del alta hospitalaria
por lo que el uso de la sonda de Beker asociado
con la plicatura parece ser estar acompaiiado de
una mortalidad de uno cada 20 pacientes. Wei-
gelt y col. han clasificado las complicaciones
de la sonda de Baker como: 1) contaminacién
intraoperatoria a partir de la yeyunostomia; 2)
obstruccién o fistulizacién en la zona de la ye-
yunostomia o distal a ella; 3) ileo posoperatorio
prolongado, ¥ 4) dificultades para la extraccién
del tubo. Esos autores han aconsejado, para re-
ducir la incidencia de esas complicaciones, rea-
lizar el cierre diferido de la piel y 1a técnica de
Witzel para la yeyunostomia.

Chilimindris y Stonefiser® han revisado las
complicaciones asociadas con la yeyunostomia
utilizada para la colocacién del tubo de Baker,
estableciendo que el método que Baker descri-
biera en forma inicial para la colocacién del tu-
bo, a través de una yeyunostomia, estaba aso-
ciado con una insatisfactoria morbimortalidad
por lo que eran preferibles otros métodos alter-
nativos. Esos autores revisaron su experiencia
con la colocacién intraoperatoria de un tubo
largo durante los tltimos cinco afios. En 73 pa-
cientes se utilizaron diferentes métodos para
colocar los tubos largos: gastrostomias, cecos-
tomias, ileostomias, por via rectal y por una ye-
yunostomia estdndar. El ultimo grupo (39 pa-

cientes) mostré 26 complicaciones y 10 pacien-
tes requirieron una segunda operacién. En con-
traste, los restantes 34 pacientes mostraron sélo
dos complicaciones y ninguno debi6 ser reope-
rado. No se observaron muertes en ninguno de
los pacientes del grupo en estudio. Las compli-
caciones encontradas en el grupo que fue trata-
do con yeyunostomia fueron: obstrucciones,
fistulas, dehiscencia e infeccién de las heridas,
dolor en la zona de insercién, filtraciones y
abscesos intraabdominales, Las complicaciones
en los pacientes sin yeyunostomia fueron infec-
ciones de la herida y dolor en el sitio de inser-
cién,

Chilimindris y Sronmefiser® se muestran fa-
vorables al uso de los tubos intestinales largos
afirmando que “es indudable el mayor valor de
la sonda de Baker.” El problema real que apa-
rece en el momento de la decisién consiste en
la forma de introduccién del tubo cuando ello
es requerido durante la operacion.® Los autores
revisaron todas las alternativas disponibles para
la colocacién del tubo de Baker y, aunque con-
sideran que la gastrostomia es seguro, muchas
veces resulta necesaria la ampliacién de la inci-
sion, La maniobra técnica consiste en el avance
del tubo hacia el duodeno distal, mds alld del
ligamento de Treitz y puede ser de muy dificil
ejecucidn. La ubicacién a través de una cecos-
tomfa ofrece algunas ventajas; 1) es un aborda-
je fécil; 2) la obstruccion se encuentra, por lo
general, en el intestino delgado terminal, por lo
que el tubo no necesita ser avanzado demasia-
do lejos para alcanzar el sitio de la obstruccién;
3} los orificios del tubo quedan en la zona dis-
tal y permiten que el aire y las secreciones di-
gestivas puedan ser reabsorbidas mientras atra-
viesan el intestino, y 4) se puede administrar
alimentacién yeyunal elemental a través del tu-
bo mientras se resuelve la obstruccion, La co-
locacién del tube por el recto no es presentada
con detalles, aunque pareceria ofrecer la mayor
parte de las ventajas mencionadas sin necesi-
dad de la realizacién de una potencial peligrosa
enterotomia.

. Brightwell y col.® revisaron en forma retros-
pectiva 58 casos de obstrucciones intestinales
posoperatorias, tempranas y tardias, que habian
requerido una reoperacién. Treinta de los casos
fueron tratados s6lo con enierdlisis y 28 fueron
sometidos a la colocacién de un tubo intestinal
largo, de acuerdo con el criterio del cirujano.,
En la mayoria de los casos la intubacién se
efectud por via nasal o bucal. Los autores com-
pararon los dos grupos en relacién con la dura-
cidn de la estadia hospitalaria, ¢l tiempo de
aparicién de la recurrencia y las complicacio-
nes observadas. El promedio de estadia hospi-
talaria fue casi el doble en el grupo intubado
(15,7 dias contra 8,8 dfas en el grupo operado).



El promedio de duracién del ileo posoperatorio
fue de 7,9 dias en el grupo que habia wtilizado
la sonda como tutor y de sélo 4,6 dias en el
grupo con enterdlisis. La reaparicién de la obs-
truccidn se produjo en el 32% de los pacientes
con sondas largas (promedio 13 meses) y sélo
en el 13% de los pacientes con enterdlisis (pro-
medio 33 meses).

Los mejores resultados se obtuvieron con el
tubo de Leonard y los peores con el de Dennis;
resultados intermedios se observaron con la
sonda de Cantor, Las sondas de Miller-Abbott
y Baker no fueron utilizadas. No se encontrd
relacién entre la prolongacion del tiempo de
mantenimiento de la sonda como tutor y la in-
cidencia de la reobstruccién. Los autores consi-
deran que el excesivo manoseo del intestino,
que es preciso realizar para-aicanzar una co-
rrecta ubicacién de las sondas largas, lleva a la
formacidn de adherencias. Las complicaciones
de los tubos intestinales largos son: 1) desequi-
librios del pH y del balance hidroelectrolitico;
2) infecciones, como otitis media, sinusitis y
faringitis; 3) ulceraciones y otros traumatismos
de la laringe; 4) perforacion del es6fago, esté-
mago o intestino delgado; 5} lesiones de las vd-
rices esofigicas; 6) anudamiento del tubo en el
estémago o el intestino; 7} invaginaci6n intesti-
nal en €l momento de !a extraccién del tubo; 8)
incapacidad de extraer el wbo y necesidad de
una reoperacién para cllo, y 9) neumonitis as-
pirativa, que Brightwell y col. consideran como
muy frecuente, aungue no siempre reconocida.

Los mencionados autores han concluido que
los beneficios de los tubos intestinales largos
son superados por los inconvenientes. Sin em-
bargo, este estudio fue retrospectivo y no resul-
ta clara la comparabilidad de ambos grupos. La
seleccidn de los pacientes para la intubacién no
se limité a aquellos que mostraron obstruccio-
nes compiejas o recurrentes. '

En fecha reciente, hemos revisado nuesira
experiencia en la Universidad de Minnesota, en
un estudio retrospectivo sobre 77 pacientes con
obstrucciones del intestino delgado que fueron
tratados con ¢l tubo de Leonard. La intubacién
se realizé en forma no quirtirgica bajo control
directo endoscépico o radiolégico. La mayor
parte de los pacientes tenian obstrucciones de-
pendientes de adherencias posoperatorias pre-
vias. La mayorfa habian sido sometidos a un
ensayo terapéutico previo con la sonda de Mi-
ller-Abbott durante un tiempo promedio de 5
dfas. En general, en el 29% de nuestros pacien-
tes, la operacidén se evité con el uso del tubo de
Leonard. Los resultados fueron menos satisfac-
torios en los pacientes con obstruccién debida a
lesiones malignas o a procesos inflamatorios
intestinales, Sin embargo, el 37% de las obs-
trucciones por adherencias posoperatorias de
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intestino delgado se resolvieron sin operacion.
No se observaron fallecimientos atribuibles a
los tubos intestinales largos. La incidencia de
complicaciones menores fue, en esta serie, in-
ferior al 5%.

Complicaciones

Hunter y col.?® revisaron las complicaciones
asociadas con el uso de los tubos intestinales
largos, clasificandolas de la siguiente forma: 1)
obstructivas (anudamiento de la sonda, invagi-
nacidn, sobredistension del balén); 2) escape
del mercurio; 3) perforacion gastrointestinal y
4) complicaciones menores (epistaxis, ulcera-
ciones nasales, sinusitis). El anudamiento no es
unt problema comiin, pero ha sido publicado y
suele necesitar una reoperacion para extraer el
tubo. Esta complicacién puede ser evitada, en
muchos casos, si se controla el progreso del tu-
bo con radiografias intermitentes.

Se puede producir la sobredistensién del ba-
16n como consecuencia de la reabsorcion de los
gases intestinales a través de la pared del balén.
Este proceso no se produce a menos que el tu-
bo haya estado colocado durante varios dias. Si
con las radiografias se observa la sobredisten-
sién del balén, debe procederse a su puncion
por via percutdnea con una aguja calibre 21 F.

La invaginacién del intestino con los tubos
largos puede aparecer por dos razones: 1) en el
momento de extraer el tubo el intestino se inva-
gina en forma retrograda, y 2) el balén inflado
actia como cabeza de una invaginacién anteré-
grada.® Esta tiltima forma es la mds comuin. La
invaginacién intestinal de cualquier tipo es una
complicacidn peligrosa y muchas veces fatal.
Hanselman y Meyer?® manifestaron que “entre
20 casos publicados de invaginacién asociada
con la intubacién se observé la muerte en 3 de
ellos.”

Los balones de las sondas de Cantor y Mi-
ller-Abbott rellenos con mercurio son proclives
a su ruptura. El mercurio metélico puede pasar
a través del intestino sin mayores inconvenien-
tes para luego ser eliminado sin ser reabsorbi-
do, Si el mercurio escapa de la luz intestinal a
la cavidad peritoneal, puede producir graves
adherencias, granulomas y fistulas persistentes,
Se han publicado fallecimientos debidos a la
intoxicacién mercurial a cavsa de la ruptura de
los balones que contenfan ese material. Tam-
bién se ha publicado la aspiracién del mercu-
rio. %!

La perforacion gastrointestinal, en todos los
niveles, es otra complicacién que puede apare-
cer durante el uso de los tubos largos,? La ma-
yoria de los casos se ubica en el intestino del-
gado. Es importante interrumpir la aspiracién
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continua cuando se estd extrayendo el tubo, ya
que, en algunos casos, la perforacién se ha pro-
ducido de esta forma. Si la perforacién es ad-
verfida, es mejor dejar el tubo colocado hasta
que el paciente sea explorado a fin de permitir
que el cirujano pueda identificar ton mayor fa-
cilidad el lugar de la perforacién y pueda obtu-
rar con prontitud la enterotomia y asf disminuir
el escape del contenido intestinal.

También se han publicado otras complica-
ciones menores diversas, entre las que se inclu-
ve el taponamiento de los tubos, epistaxis, ul-
ceraciones y erosiones nasales, sinusitis, ero-
siones y ulceraciones esofdgicas y gdstricas y
otitis media, en los lactantes y nifios.

La imposibilidad para extraer el tubo no es
un hecho infrecuente. Las radiografias pueden
demostrar la causa del problema. Si se admi-
nistra una buena cantidad de liquidos y vaseli-
na por boca se puede lubricar la luz intestinal y
facilitar la extraccién del tubo. De igual forma
pueden ser efectivos el cambio de posicién del
paciente y la traccidn suave sostenida. Algunas
veces se puede cortar el tubo para dejarlo
avanzar a través del intestino hasta su elimina-
cién por vias naturales con lo que se puede
evitar la laparotomia necesaria para su remo-
cién. Si se utiliza esa técnica, es mandatorio
que el paciente sea controlado en forma atenta,
tanto desde el punto de vista clinico como ra-
diolégico.

Las anormalidades del equilibrio hidroelec-
trolitico pueden presentarse con la aspiracién
continua de las secreciones gastrointestinales.
El control de los electrolitos plasmadticos y el
conocimiento bdsico de la composicidn electro-
litica de las secreciones de los diversos niveles
del aparato digestivo pueden obviar esos pro-
blemas. -

Con el uso de las sondas largas se puede ob-
servar complicaciones pulmonares pero, por lo
general, rara vez asumen importancia clinica.
Los tubos interfieren con la respiracién y pue-
den facilitar la aparicién de atelectasias. La as-
piracién del mercuric por la ruptura del balén
ya ha sido comentada con antelacién. Es esen-
cial mantener una adecuada limpieza pulmo-
nar, asi como favorecer el cambio de posicién
del paciente en forma intermitente.

La revision celectiva, realizada por Hansel-
man y Mever sobre la literatura,? mostré 530
complicaciones dependientes del uso de tubos
intestinales largos y una mortalidad del 8% en
los pacientes que habian tenido complicacio-
nes importantes. La mayoria de ellas estuvie-
ron asociadas con los tubos largos provistos de
balén, Sin embargo, esos autores llegaron la
conclusién que “la intubacién es una técnica
relativamente segura si se utiliza en forma
apropiada”.

Conclusion

El principal uso de los tubos intestinales lar-
£08 es intracperatorio, en relacién con el manejo
de obstrucciones intestinales con distensién muy
marcada del intestino delgado. Desde el punto
de vista técnico, en nuestra experiencia no ha re-
sultado dificil colocar el tebo de Leonard duran-
te la operacién. La presencia del tubo facilita la
enterdlisis al definir Ia luz del intestino. La des-
compresion del intestino reduce el tiempo poso-
peratorio necesario para la recuperacién de la
peristalsis. Aunque en general no es necesario
dejar colocado el tubo largo durante el posope-
ratorio, esa decisién puede ser beneficiosa en
los pacientes que presentan obstrucciones recu-
rrentes miltiples, carcinomatosis, adherencias
firmes y zonas amplias de despulimiento seroso.

El tubo intestinal largo también se puede uti-
lizar para el tratamiento de la obstruccidn par-
cial simple del intestino delgado. No recomen-
damos esta técnica en los casos en que se presu-
me la aparicion inicial de una obstruccién por
adherencias o en los casos de obstruccién intes-
tinal incompleta. Todo paciente que puede tener
una obstruccidn estrangulada debe ser operado
de inmediato considerdndose contraindicado, en
forma absoluta, el tratamiento previo de prueba
con el tubo largo. La presencia de vdrices eso-
fagicas también es una contraindicacién relativa
para la colocacién de esos tubos,

Nuestra experiencia con los tubos retlenos
de mercurio ha sido poco satisfactoria y por
ello no los utilizamos. Los riesgos y las com-
plicaciones dependientes de la creacién de una
enterotomia obligada, en presencia de un intes-
tino obstruido, nos han llevado a abandonar el
uso del tubo de Baker con su yeyunostomia
asociada. Preferimos la sonda de Leonard por
su mayor consistencia, didmetro luminal mds
amplio y ausencia de baldn relleno de mercu-
rio. Ademds, no es necesario efectuar una ente-
rostomia para su colocacién,

El uso prolongado de los tubos intestinales
largos (mas de 7 a 10 dias) se asocia con un
riesgo aumentado de complicaciones y por ello
debe ser evitado. Los tubos intestinales largos
no deben ser considerados sustitutos de la ciru-
gia sino mas bien un «til coadyuvante para el
tratamiento de la obstruccién intestinal.

TUBOS PARA ALIMENTACION

Si el tubo funciona, iselo.
Autor desconocido

Los estudiantes de medicina han sido prepa-
rados para creer que los cuatro elementos que



han hecho posible el progreso de la cirugia mo-
derna han sido la antisepsia, los antibidticos,
los grupos sanguineos y la anestesia. La posibi-
lidad de aportar una hiperalimentacién intrave-
nosa apropiada debe ser considerada como otro
de los grandes avances de la medicina y de la
cirugfa. Sin embargo, en los 1iltimos afios se ha
producido el retorno a la via enteral alimentaria
cuando ello resulta posible, Ya se ha comenta-
do el ileo fisiologico que se observa durante las
primeras 24 a 72 horas del posoperatorio. Aun-
que la motilidad intestinal se reduce como con-
secuencia del traumatismo operatorio, la capa-
cidad absortiva no se afecta en forma importan-
te. Muchos estudios recientes han demostrado
la seguridad y eficacia de la alimentacién ente-
ral temprana. Siguen activos los debates con-
cernientes a los méritos relativos de la hiperali-
mentacién intravenosa central aunque es indu-
dable que existe consenso en ciertas areas, co-
mo: 1) se puede aportar por via enteral alimen-
tacion adecuada en el periodo posoperatorio
temprano o postraumdtico; 2) el costo econd-
mico de la alimentacién enteral tiende a ser
menor que el correspondiente a la alimenta-
cién intravenosa, y 3) si se necesita una ali-
mentacion prolongada resulta preferible la via
enteral.

Se disponen de muchas sendas para adminis-
trar alimentacidn enteral. En la actualidad, las
sondas mds utilizadas son las nasointestinales
de Silastic, de pequefio calibre (8 a 12 F), con
un mandril metélico removible (fig. 3-8). La
longitud de los tubos es variable, aunque en ge-
neral alcanza a los 100 cm. Estas sondas po-
seen una punta rellena de mercurio ¢ son de
metal pesado que ayuda a arrastrar el tubo en
direccion distal, pero carecen de balones. Pue-
den ser colocadas por via peroral o transnasal,
aunque esta dltima es la preferible.

INTUBACION INTESTINAL 51

En el paciente despierto, con reflejos nau-
$€0s0s intactos y vaciamiento gastrico normal,
se puede colocar la sonda directamente en el
estémago sin mayores riesgos. Sin embargo, en
los pacientes confusos, con retardo evacuatorio
del estémago o problemas neuroldgicos, el alto
riesgo de la aspiracién hace mandatorio que la
punta del tubo se coloque, por lo menos, mds
alla del pilore y, con preferencia, sobrepasando
el dngulo duodenoyeyunal. Este objetivo se
puede alcanzar a través de tres técnicas basicas
diferentes:

1. Se puede llevar el tubo, en forma ciega,
hasta el estémago o duodeno para, luego de de-
jar suficiente largo en ¢l estémago, proceder a
su fijacién externa esperando que la peristalsis
intestinal lo haga avanzar hacia el intestino del-
gado. La colocacién del paciente en decibito
lateral derecho, durante algunas horas, resulta
beneficiosa para que el tubo avance en la direc-
cién apropiada. El inconvenijente de esta técni-
ca es que requiere radiografias repetidas para
verificar si el tubo ha alcanzado una correcta
ubicacién.

2. Se puede utilizar la endoscopia para colo-
car la punta del tubo en la tercera porcién del
duodeno vy luego permitir que ella migre hacia
abajo por efecto de la peristalsis. Esta manio-
bra hace imposible la falsa via que a veces se
produce cuando se utiliza el procedimiento “a
ciegas”.

3. Se puede utilizar la radioscopia para llevar
el tubo hasta el yeyuno. Esta es una técnica ra-
pida y relativamente segura que asegura que la
punta del tubo ha alcanzado el yeyuno.

Sin considerar el método elegido, es bien
utilizado todo el tiempo aplicado para estar se-
guro de que la sonda se encuentra en el yeyu-

Fig. 3-8. Tubo de Silastic para alimentacién enteral, calibre 8 F, con punta metdlica pesada y mandrit metilico removible.
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no. Aunque los riesgos para la aspiracién se re-
ducen en forma marcada con la colocacién de
tubos para alimentacién més alld del ligamento
de Treitz, esa posicidn no evita en forma abso-
luta 1a posibilidad de esa complicacién.

Las complicaciones presentadas por estos tu-
bos son muy similares a las observadas con los
tubos de aspiracién nasogdstrica. El problema
mas comuin se vincula con la obstruccién del
tubo, que puede ser prevenida con los lavados
frecuentes (cada 3 o 4 horas) con solucién sali-
na o agua. Los pacientes comienzan, por lo ge-
neral, con infusiones continuas (en dilucién al
cuarto) de los alimentos enterales para ir au-
mentando, en forma progresiva, su concentra-
cién y velocidad de administracién. Con fre-
cuencia los pacientes desarrollan intolerancia,
la mayor parte de las veces manifestadas por
diarreas debidas a la carga osmdtica sufrida por
el intestino. La reduccién de la concentracién
de la solucién suele remediar este problema. El
calibre pequefio v la consistencia blanda de los
tubos permiten su buena tolerancia en ia mayo-
ria de los pacientes. Si se anticipa una alimen-
tacidn enteral prolongada pueden estar indica-
das la gastrostomia o la yeyunostomia alimen-
tarias.
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