Intubacion gastrointestinal y gastrostomia temporaria.
Uso y complicaciones
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La distensién intestinal postoperatoria, por
los problemas que puede ocasionar (oclusién
mecanica, evisceracién, insuficiencia cardiorres-
piratoria) es una preocupacién constante para
el cirujano.

En procesos patolégicos en que el ileo es
actual o tiene posibilidades de ser intenso y
duradero en el postoperatorio (P.O.), estan in-
dicado realizar la decompresiéon gastrointesti-
nal. Ello se puede lograr fundamentalmente por
dos métodos: la intubacion gastrointes inal y
la gastrotomia temporaria (G.T.). En es e tra-
bajo analizaremos sus indicaciones, écnica
complicaciones.

La intubacién es un procedimien o préctico
por su realizacién, instrumental manejo sen-
cillos. Frente a ello presenta ~ co ‘en es
y posibles complicaciones (13). e los pri-
meros citamos: —favorece la inges ‘6n de aire
(6); —estimula las secrecion « diges * as (2);
no asegura la decomp esi6 ga ica; —es mal
tolerada por el pacien e.

Clasificamos las complicaciones en dos
grupos:

1) En relacion con el uso de sondas intes-
tinales con balén (Cantor):
Insuflacién del balén y oclusién, por pa-
saje de gases dentro del balén debido a
la hipertensién intraluminal en el in-
testino obstruido (1).
Oclusioén por resto de sonda, cuando ésta
debe cer seccionada ante la imposibilidad
de extraerla y la eliminacién no se pro-
duce (1).
Por estas razones hemos abandonado el
uso de la sonda Cantor, sustituyéndola
con similar eficacia por la sonda naso-
gastrica.

2) Complicaciones imputables a la perma-
nencia prolongada de la sonda:
Obstruccién laringea: por edema sublo-
tico secundario a pericondritis produci-
da por necrosis de eséfago cerca de su
union al cricoides (86).

Ulceracién de es6fago, con posible es-
tenosis sceundaria.
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Otitis media, mas frecuente en el nino,
por la disposicién mas horizontal en él
de la trompa de Eustaquio (9).
Complicaciones respiratorias (neumopa-
tias agudas, atelectasia) (8). Las mas
frecuentes. Se producen por distorsion
de los mecanismos involucrados en la
deglucion e intercambios respiratorios,
a lo que se suma el aumento de secre-
ciones bucofaringeas provocado por la
sonda.

Debido a los inconvenientes anotados, he-
mos abandonado el uso sis ematico de la son-
da, usamos desde 1962 la G.T. como método
de decompresiéon (3). Tiene como ventajas:
—mejor olerancia; —drenaje mas efectivo;
—no estimula la aerofagia; —menor incidencia
de complicaciones (6) (12) (10).

Como criterios para establecer sus indica-
ciones tenemos en cuenta

a) Edad: en el niho, porque la sonda es
mal tolerada, de manejo dificil y con alta in-
cidencia de complicaciones (respiratorias, oti-
tis (9). En el viejo, por la menor incidencia
de complicaciones respiratorias.

b) Estado general precario, enfermos car-
diacos, respiratorios crénicos: la G.T. se pre-
fiere a la sonda por la menor incidencia de
complicaciones.

c) Procedimiento operatorio. Indicamos la
G.T. cuando presumimos se va a necesitar una
decompresién. P.O. mayor de 72 horas.

Teniendo en cuenta estos criterios
mos la G.T. en:

1) Oclusién intestinal, especialmente en los
casos en que la distension intestinal es mas
temible en el P.O.: en la ocluszién por brida,
por la posibilidad de una nueva oclusién me-
céanica; cuando se realizé reseccién intestinal
y anastomosis, por la eventual falla de sutura.

2) Peritonitis difusa aguda supurada, don-
de el ileo P.O. es la regla y es incierta la evo-
lucién de la infeccién peritoneal.

3) En cirugia del retroperitoneo y cirugia
oncolégica de colon, que exige grandes decola-
mientos y el ileo P.O. es intenso y prolongado.

4) En cirugia de grandes hernias y even-
traciones, en enfermos respiratorios croénicos,
la G.T. previene trastornos de la dinamica res-
piratoria en el P.O. a la vez que asegura el
resultado plastico de la intervencion.

5) En traumatismos toracicos con lesién
visceral abdominal asociada, hemos usado la
G.T. para evitar la distensiéon intestinal y la
agravacién de la insuficiencia respiratoria en
el P.O.
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6) Cirugia gastroduddenal. En enfermos ano-
sos, con hemorragia digestiva grave por ulcus
gastrico, en que el procedimiento debe limi-
tarse a una ulcerectomia, la G.T. previene la
falla de sutura por distensién gastrica P.O. He-
mos abandonado su uso luego de la vagotomia
y piloroplastia.

7) Por tultimo. la G.T. estad indicada en
los casos en que la intubaciéon es imposible o
estd contraindicada: varices esofagicas, esofa-
gitis importante, traumatismo craneo-facial.

TECNICA DE REALIZACION

Si es necesario un abordaje especial preferi-
mos una incision transversa de epigastrio. La
gastrotomia se realiza en un punte intermedio
entre las dos curvaturas, en unidén del tercio
medio e inferior (5). Se hace la hemostasis de
los vasos submucosos, se coloca una jareta al-
rededor del orificio, se introduce l!a sonda
(Pezzer) y sc ajustan los hilos sin cortarlos.
Se extrae la sonda por contraabertura, buscan-
do que el estdbmago quede en situacién anato-
mica normal con la pared, sin tensién ni dis-
torsion. Se extraen los hilos de la jareta junto
con la sonda, se tracciona con ellos del esto-
mago y se atan alrededor de una gasa. Para
facilitar la adherencia del estémago al peri-
toneo parietal se depule con una gasa la zona
periorificial. No consideramos necezario la su-
tura al peritoneo ni la interposicion de epiplédn.

El manejo P. O. cumple tres etapas (12,2):

—durante las primeras 48 horas es conve-
niente conectar la sonda a aspiracién y
lavar repetidamente el tubo para verificar
su permeabilidad.

—entre las 48 y 96 horas se conecta el tubo
bajo agua, efectuandose la aspiracién por
sifonaje.

—cuando comienza la peristalsis (3er. o 4to.
dia P.O.) se comienza el clampeo progre-
eivo del tubo, el que se hace permanente
a partir del 6to. dia.

No se extrae el tubo hasta el 14 dia P.O.,
cuando hay buena adherencia a la pared.

COMPLICACIONES (11, 12)

Se mencionan: peritonitis (por filtracién de
liquicdo gastrico al peritoneo); hemorragia; in-
feccién de la herida operatoria y evisceracion;
fistula persistente después de extraer el tubo.
No hemos tenido complicaciones con el proce-
dimiento; pensamos que se pueden evitar con
una técnica y manejo P.O. correctos. La peri-
tonitis no se produce si se fija correctamente
la sonda a la pared, se clampea cuando la fun-
c¢ion pilérica es normal y se la extrae tardia-
mente. La hemorragia se puede evitar con una
cuidadosa hemostasis de los vasos submucosos
al hacer la gastrotomia. La infeccién de la
herida operatoria disminuye su incidencia si se
extrae la sonda por una contraabertura alejada
de ella. La fistula persistente es excepcional
si se retira la sonda cuando la fisiologia intes-
tinal es normal v hay buena adherencia a la
pared.
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RESUMEN

Se analizan los dos procedimientos mas importantes
de decompresién gastrointestinal postoperatoria: la in-
tubacién y la gastrostomia temporaria.

La primera es un método 1util pero de eficacia
variable y posibles complicaciones sobr etodo cuando
sy permanencia se prclonga.

I.a gastrostomia temporaria realiza un drenaje mas
cfectivo, es mejor tolerada, tiene menor incidencia de
complicaciones respiratorias, en especial en nifios y
viejos enfermos en mal estado general o respiratorios
crénicos.

Se detallan los procesos en los que consideramos
su indicacién mas precisa, destacandose aquellos que
requieren una intubacién prolongada.

Finalmente se precisan algunos detalles de técnica
v manejo postoperatorio, tendientes fundamentalmente
a evitar complicaciones.

RESUME

The two most important procedures for gastroin-
testinal post-operatory decompression are analyzed:
gastrointestinal intubation and temporary gastrostomy
gastrointestinal intuatibn is a useful method, but its
efficiency varies and may present complications when
used over prolongued period.

Temporary gastrostomy results in more effective
drainage, is better tolerated and the incidence of res-
piratory complications is less, especially in children,
older patients and those in bad general condition or
with chronic respiratory problems.

Processes in which this technique is indicated are
listed, with special reference to those requiring a
prolongued post-operators intubations.

Finally, some details respect to its technique and
post-operatory application are considered, since they
tend to prevent complications.

SUMMARY

Analyse des deux principales méthodes de décom-
presion gastrointestinale post-opératoire: 1'Intubation
gastrointestinale et la gastrostomie temporaire.

La premiére est utile mais son efficacité est va-
riable et peut provoquer éventuellement des compli-
cations si son application se prolonge.

La G.T. permet un drainage plus effectif, elle est
mieux tolérée et cause moins de complications respi-
ratoires surtout chez les enfants, les vieillards et les
malades dont 1‘état général est déficient ou qui souf-
frent d’affections respiratoires chroniques.

Nous dénombrons les cas ou nous considérons qu'elle
doit étre plus précisément préconsisée, tout en mettant
T'accent sur ceux qui demandent une intubation post-
opératoire prolongés.

Enfin nous précisons quelques détails technique et
de conduite post-opératoires qui peuvent contribuer
a éviter des complications.
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