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El resultado de los estudios experimentales y clinicos sena-
lan la significacién de los factores mecanicos en el desarrollo de
la enfermedad oclusiva intestinal. Si bien la pérdida hidroelec-
trolitica es un elemento importante, el factor principal de leta-
lidad es la distension intestinal y sus efectos.

“Mientras que los electrolitos intravenosos prolongan la vida
de los animales, el Gnico modo de protegerlos de los efectos le-
tales de la oclusion intestinal, es evitando la ingestion del aire
atmosférico” [Wangensteen (18)].

De acuerdo a ello, aparece racional y logico, la terapéutica
dirigida a prevenir la distensién intestinal postoperatoria y por
consiguiente a evitar la hipertension intraluminal. Desde que
Wangensteen popularizé la intubacion intestinal, ésta se consti-
tuy6 en el recurso profilactico mas empleado en el tratamiento
de la oclusion intestinal postoperatoria.

Del uso generalizado de la intubaciéon podemos concluir que
es un procedimiento no regularmente efectivo ni inocuo. En re-
lacion a su eficacia, debemos establecer que: 1) el paciente in-
tubado deglute mas aire que el no intubado; 2) la presencia del
tubo estimula la salivacidon y la secrecion gastrica; 3) la obser-
vacion clinica de distension gastrica retrograda, concomitante a
una intubacion, hace dudar de su eficacia; 4) presencia de vo-
mitos y el desequilibrio electrolitico creado por la intubacién,
crean problemas de dificil solucién.

El analisis de los incidentes y accidentes revelan que no se
trata de un recurso terapéutico anodino, dado que tiene compli-
caciones mortales y graves, que se enumeran en el cuadro 1 (2, 3).

La eficacia dudosa, la mala tolerancia por el enfermo y las
complicaciones de la intubacién intestinal han llevado a aban-
donar el uso rutinario de la intubacién y a buscar otros métodos
profilacticos de la distensiéon abdominal. Dado que el aire deglu-
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Cuadro 1
COMPLICACIONES DE LA INTUBACION

I) Intestinales: Peritonitis, oclusién.
II) Respiratorias: Atelectasia, bronconeumonia,
III) Esofagicas: Estrechez, ruptura.
IV) Obstruccion laringea.
V) Rinofaringeas: Otitis media.

tido es el factor de mayor jerarquia en la produccién de esta
ultima, el procedimiento mas simple y logico es la descompresion
por la gastrostomia temporaria.

A pesar de que Alton Oschner, la aplica desde hace trein-
ta anos siguiendo la escuela clinica de Einar Key, de Estockolmo,
son los t:abajos de Farris y Smith, en 1954, los que introducen
la gastrostomia en el tratamiento profilactico de la oclusiéon in-
testinal postoperatoria. Horsley (12), Gilchrist (8,9), Grant (11),
afirman su eficacia y seguridad.

Desde 1960, el Prof. Larghero, fiel a su inquietud perma-
nente en el problema del ileo postoperatorio, aconseja su apli-
cacion. A pesar de nuestra limitada expe:iencia, los resultados
obtenidos han sido ampliamente satisfactorios, por lo cual cree-
mos necesario sehalar las ventajas de la gastrostomia temporaria
en la profilaxis de la oclusion intestinal postoperatoria.

En el cuadro 2 se sefialan los beneficios y los efectos que se
obtienen mediante la gastrostomia temporaria,

Cuadro 2
GASTROSTOMIA TEMPORARIA
Efectos beneficiosos

1) Profilaxis de la distensién intestinal.

2) Profilaxis de la dilataci6bn aguda de estémago.

3) Profilaxis del vémito.

4) Evita complicaciones rinofaringeas y respiratorias.
5) Perfecta tolerancia,

6) No requiere cuidado especial de enfermeria,

7) Posibilidades de alimentaciin.

8) Selectiva remocién de aire y liquidos.

9) Mortulidad nula y morbilidad minima.
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Estableceremos las indicaciones, nos referiremos brevemente
a algunos detalles de técnica y control postoperatorio asi como
analizaremos los resultados de la gastrostomia.

La distension postoperatoria crea problemas de dificil reso-
luciéon y de compleja e incierta terapéutica (oclusién mecanica,
evisceracion, insuficiencia cardiorrespiratoria), que gravan pesa-
damente el prondstico de la afeccidon primitiva. Es por ello que
sus indicaciones surgen del correcto analisis de tres factores: pro-
cedimiento operatorio, edad y estado general del paciente.

1) PROCEDIMIENTO OPERATORIO

Como premisa general sostenemos que toda intervenciéon qui-
rurgica que requiera una intubacién intestinal prolongada, mayor
de 48 horas, debe ser complementada con la gastrostomia tem-
poraria.

En la cirugia gastroduodenal no es necesaria, excepto en la
vaguectomia para tratamiento de la ulcera duodenal. En la her-
nia diafragmatica se efectia con la doble finalidad de evitar la
dilatacion gastrica postoperatoria y de fijar el estomago a la
pared abdominal (12,1).

En la cirugia intestinal de las oclusiones mecanicas con o
sin reseccion, la aspiracién del contenido intestinal con el tubo
de Pool-Larghero y la gastrostomia, cumplen con el objetivo pri-
mordial de evitar la distensién postoperatoria con la consiguiente
falla de la anastomosis (10).

En la cirugia del cancer de colon, reduce la mortalidad y
la morbilidad (5).

En la peritonitis difusa como en la cirugia de las grandes
eventraciones y hernias, evita el ileo y asegura el resultado plas-
tico de la intervencion.

La cirugia retroperitoneal que exija una diseccién extensa
del tejido celular subperitoneal como la cirugia aodrtica y las
anastomosis portosistémicas, entran en el campo de aplicacion de
la gastrostomia.

En la cirugia esofagica, Ripstein (15) aconseja su empleo.

2) EDAD DEL PACIENTE

Es en los dos extremos de la vida, en la cirugia pediatrica
y geriatrica, que la gastrostomia amplia su campo de indicacio-
nes. La mejor incidencia de complicaciones respiratorias, su fa-
cil control, explican su uso. Gross y Holder sostienen que ‘“la
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gastrostomia temporaria es el recurso quirurgico de mayor uti-
lidad y sencillez, obtenido en los ultimos afhos en el cuidado
general del nino quirargico” (14).

3) ESTADO GENERAL

Los enfermos caquécticos, desnutridos, cardiacos, bronquiti-
cos cronicos, tienen una evolucién postoperatoria de menor mor-
bilidad y mortalidad, cuando se complementa el procedimiento
operatorio con la gastrostomia.

TECNICA

Dado que todo procedimiento profilactico no debe tener mor-
talidad ni morbilidad, es necesario para cumplir este objetivo,
puntualizar algunas consideraciones técnicas.

La gastrostomia debe estar situada en la unién del tercio
medio con el tercio inferior de la cara anterior del estémago, a
igual distancia de la pequefia y gran curva.

Empleamos la técnica de la tunelizacidon, segiin el procedi-
miento de Marwedel, con sutura cuidadosa de los vasos submu-
cosos. La sonda de Pezzer se saca por contravertura en una zona
donde no haya tensién ni distorsiéon del estomago, buscando man-
tener la relaci6on anatémica normal del estébmago con la pared
abdominal. Por ultimo, la fijacién del estomago a la pared ab-
dominal es de fundamental importancia para evitar el pasaje del
contenido gastrico a la cavidad peritoneal.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Los cuidados postoperatorios cubren varias etapas: una pri-
mera, de 48 horas de aspiraciéon continua con bomba de Stedman
o en su defecto por el sistema de aspiraciéon continua que ilus-
tramos en la figura 1. En esta etapa se lava el tubo con suero,
cuatro veces diarias para asegurar su permeabilidad y su correc-
ta funcion.

La segunda etapa se extiende hasta las 96 horas, realizando
la aspiraciéon con el sistema de sifonaje, colocando el tubo de
goma en un bocal con agua, previo cebado del sistema.

La tercera etapa comprende el pinzamiento progresivo del
tubo, de acuerdo al residual gastrico obtenido al despinzar el
tubo. EIl pinzamiento se hace permanente a partir del sexto dia
y la extracciéon del tubo se efecta a los catorce dias. La ex-
traccion tardia del tubo elimina la posibilidad de la pérdida del
contenido gastrico hacia la cavidad peritoneal.
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COMPLICACIONES

No hemos tenido complicaciones por el empleo de la gas-
trostomia. Las complicaciones mas graves descriptas son: la pe-
ritonitis consecutiva a la extraccion del tubo y la hemorragia (16).
Esto se obvia con la extraccion tardia del tubo, la fijaciéon del
estdbmago a la pared abdominal y la ligadura de las venas gas-
tricas submucosas.

En mas de 3.000 gastrostomias, Smith y Farris no tienen
mortalidad ni complicaciones graves imputables a este procedi-
miento profilactico (17).

SUMARIO
Se realiza la valoraciéon de la gastrostomia, como recurso
profilactico de la oclusién intestinal postoperatoria.

Se analizan los inconvenientes de la intubacién intestinal,
de eficacia dudosa y no siempre innocua.
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Se establecen las indicaciones, los cuidados postoperatorios

y la profilaxis de las complicaciones de la gastrostomia tem-
poraria.

En nuestra limitada experiencia, es un procedimiento eficaz,

seguro, sin mortalidad. Ocupara, creemos, un lugar definitivo en
el arsenal terapéutico del cirujano.
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