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Resumen 

Objetivo. El objetivo de este trabajo ha sido evaluar 
la presencia de complicaciones asociadas al empleo 
de la yeyunostomía quirúrgica con catéter y la tole-
rancia de la nutrición enteral. 

Pacientes y método. Estudio retrospectivo de 58 
pacientes consecutivos a los que se les practicó ci-
rugía resectiva esofágica o gástrica con anastomosis 
esofágica y se les realizó una yeyunostomía con ca-
téter de aguja. Las variables estudiadas han sido: el 
inicio de la nutrición enteral, la duración de la perfu-
sión, las complicaciones asociadas con el uso de la 
yeyunostomía y la tolerancia de la nutrición enteral. 

Resultados. La mortalidad de la serie ha sido del 
1,7%. La infusión de nutrición enteral se inició en una 
media de 4,84 ± 5,01 días y duró una media de 7,9 ± 
7,5 días. 

En 1 paciente no pudo utilizarse la yeyunostomía 
por obstrucción del catéter; en otros 2 pacientes se 
objetivó cierta resistencia a la perfusión de la nutri-
ción pero pudieron ser alimentados a través de la 
sonda. Un paciente tuvo que ser reintervenido por 
presentar una peritonitis por extravasación de la nu-
trición enteral dentro de la cavidad peritoneal. Dos 
pacientes presentaron dificultad para la retirada del 
catéter, y 1 de ellos precisó la exploración de la heri-
da cutánea bajo anestesia local. La tasa global de 
complicaciones en relación con la yeyunostomía fue 
del 10,3%. 

La tolerancia de la nutrición enteral fue correcta en 
41 casos, se disminuyó el ritmo de la infusión en 6 
casos y se suspendió por intolerancia en 10. 

Conclusiones. La yeyunostomía con catéter de 
aguja es una buena opción en los pacientes con 
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anastomosis esofágicas debido a la baja morbilidad 
asociada con su empleo y la buena tolerancia de la 
nutrición enteral. 

Palabras clave: Nutrición enteral. Postoperatorio. Ciru-
gía digestiva. Yeyunostomía. 

ENTERAL NUTRITION WITH NEEDLE CATHETER 
JEJUNOSTOMY IN ESOPHAGEAL ANASTOMOSIS. 
COMPLICATIONS OF THE TECHNIQUE 

Objective. The aim of this study was to evaluate the 
presence of complications associated with the use of 
surgical needle catheter jejunostomy and tolerance 
to enteral nutrition. 

Patients and method. We performed a retrospective 
study of 58 consecutive patients, who underwent 
esophageal or gastric resection with esophageal 
anastomosis and needle catheter jejunostomy. The 
variables studied were initiation of enteral nutrition, 
duration of perfusion, complications associated with 
the use of jejunostomy, and tolerance to enteral nutri-
tion. 

Results. Mortality in the series was 1.7%. Infusion 
of enteral nutrition was started at mean of 4.84 ± 5.01 
days and lasted for a mean of 7.9 ± 7.5 days. 

In one patient the jejunostomy could not be used 
due to catheter obstruction and in another 2 patients 
some resistance to perfusion of nutrition was obser-
ved but these patients could be fed through the tube. 
One patient had to undergo reintervention due to pe-
ritonitis caused by extravasation of the enteral nutri-
tion within the peritoneal cavity. Catheter withdrawal 
was difficult in 2 patients; of these, 1 patient required 
investigation of the skin wound under local anesthe-
tic. The overall rate of jejunostomy-related complica-
tions was 10.3%. Tolerance of enteral nutrition was 
acceptable in 41 patients, the infusion rate was redu-
ced in 6 patients and infusion was discontinued due 
to intolerance in 10. 
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Conclusions. Because needle catheter jejunostomy 
produces low morbidity and good tolerance to ente-
ral nutrition, it is a valid alternative in patients with 
esophageal anastomosis. 

Key words: Enteral nutrition. Postoperative period. Di-
gestive surgery. Jejunostomy. 

Introducción 

Un correcto estado nutricional es uno de los factores 
que influyen en un buen resultado de cualquier interven-
ción quirúrgica; sin embargo, los pacientes con lesiones 
neoplásicas del tracto digestivo superior no siempre lle-
gan a la cirugía en las mejores condiciones. Si a este he-
cho le asociamos el habitual ayuno postoperatorio pro-
longado, parece necesario el empleo de soporte 
nutricional, bien en forma de nutrición parenteral adminis-
trada a través de un catéter central o como nutrición en-
teral. 

La nutrición enteral postoperatoria es segura, con po-
cas complicaciones asociadas con su empleo1,2, y según 
algunos autores debe recomendarse la yeyunostomía 
con catéter de aguja en los pacientes con intervenciones 
quirúrgicas de tipo esofagectomías y gastrectomías tota-
les2,3. Por el contrario, otros autores presentan tasas de 
morbilidad no desdeñables asociadas con el empleo de 
la yeyunostomía con catéter, por lo que no aconsejan su 
uso postoperatorio sistemático4,5. 

En nuestra unidad, desde mayo de 2000 utilizamos, en 
todos los pacientes intervenidos de neoplasias esofági-
cas y gástricas, nutrición enteral postoperatoria adminis-
trada a través de una yeyunostomía con catéter de aguja 
calibre 7 Fr. El objetivo de este trabajo fue evaluar la pre-
sencia de complicaciones asociadas con el empleo de la 
yeyunostomía quirúrgica con catéter y la tolerancia a la 
nutrición enteral. 

Pacientes y método 

En este estudio se ha incluido a todos los pacientes diagnosticados 
de una neoplasia gástrica, esofágica y de la unión gastroesofágica a 
los que se les practicó una resección y una reconstrucción del tránsito 
con una anastomosis esofágica. Estos pacientes fueron intervenidos en 
el período comprendido entre mayo de 2000, fecha en la que comenza-
mos a utilizar el set de yeyunostomía, y febrero de 2004. 

Una vez finalizada la intervención quirúrgica y antes de proceder al 
cierre de la laparotomía, se realiza la yeyunostomía; para este fin utili-
zamos el set de yeyunostomía quirúrgica para nutrición enteral jejunal-
cath 7 Fr Compat, de Novartis. El equipo consta de una sonda yeyunal 
radiopaca del calibre 7 Fr y una longitud de 70 cm con un adaptador 
universal y una palomilla para la fijación externa; además, consta de 2 
cánulas hendidas, una de ellas con obturador. 

La colocación del catéter es sencilla: se elige un punto de la pared 
abdominal y se realiza un túnel con la cánula sin obturador; a continua-
ción se inserta la sonda yeyunal a través la cánula hasta la cavidad ab-
dominal. Con la cánula con obturador se punciona el yeyuno en el bor-
de antimesentérico, a unos 15-20 cm de la anastomosis más distal, y 
se avanza con el obturador unos 3 cm por la pared intestinal para reali-
zar un túnel submucoso. Se introduce la cánula en la luz intestinal, se 
retira el obturador y se avanza la sonda a través de la cánula en la luz 
intestinal. Mientras se introduce el catéter en la luz intestinal se va com-
probando su correcta posición mediante la instilación de suero fisiológi-
co. 

Una vez colocado el catéter, y para evitar su desplazamiento, se fija 
con una «bolsa de tabaco» en la entrada de la pared intestinal y tam-
bién se sujeta el asa intestinal a la pared abdominal. El catéter también 
se fija con la palomilla a la piel con 2 puntos de seda. No se comprobó 
de manera sistemática la colocación del catéter mediante técnicas de 
imagen. 

En el postoperatorio inmediato y hasta su utilización, el catéter es 
irrigado con unos 30 ml de suero fisiológico cada 8 h para evitar su obs-
trucción. Aunque no se ha seguido un protocolo de alimentación enteral 
postoperatorio rígido, sí que se han seguido unas pautas. La nutrición 
enteral no se comenzaba hasta no evidenciar peristaltismo: el paciente 
refería movimientos abdominales, los cuales eran auscultados, o la ex-
pulsión de gases. La infusión se iniciaba con suero fisiológico a un rit-
mo de 20 ml/h y, si ésta era tolerada, se comenzaba con la administra-
ción de la misma cantidad de nutrición enteral (Isosource Impact 
Enteral e Isosource Standard, Novartis), cuya infusión se incrementaba 
progresivamente hasta un máximo de 2.000 ml de solución. La nutrición 
enteral se mantenía hasta que el paciente se alimentaba correctamente 
por vía oral. 

En caso de presentar sintomatología digestiva como diarreas o náu-
seas, el ritmo de infusión de la nutrición enteral se disminuía; si el pa-
ciente presentaba distensión abdominal, la nutrición enteral se suspen-
día hasta la desaparición de la sintomatología. 

Las variables estudiadas han sido el inicio de la nutrición enteral, el 
volumen máximo de solución perfundida, la duración de la perfusión, 
las complicaciones asociadas con el uso de la yeyunostomía y la tole-
rancia de la nutrición enteral. 

Resultados 

En este estudio se ha incluido a 58 pacientes (15 muje-
res y 43 varones) con una edad media de 63,9 años (ran-
go, 36-85 años). En 32 casos, los pacientes presentaban 
una neoplasia gástrica, en 11 una neoplasia de esófago, 
en 14 una neoplasia de la unión esofagogástrica y en 1 
caso una neoplasia de muñón en un paciente con una 
gastrectomía subtotal con reconstrucción Billroth II previa 
por un ulcus gástrico. Se realizaron 42 gastrectomías to-
tales con reconstrucción del tránsito, con una anastomo-
sis esofagoyeyunal tipo «Y» de Roux, y se asoció una lin-
fadenectomía D2 (excepto en 5 casos en los que se 
realizó una linfadenectomía D1); además, en 13 pacien-
tes fue preciso ampliar la resección a otros órganos. Se 
practicaron 15 esofagectomías con abordaje tipo Ivor-Le-
wis, realizándose esofagectomía subtotal hasta el ápex 
pulmonar, reconstrucción con una plastia gástrica tubuli-
zada y anastomosis esofagogástrica intratorácica; en 8 
pacientes se asoció una linfadenectomía mediastínica y 
en 4 se realizaron resecciones ampliadas a los órganos 
vecinos. 

Una paciente presentó una neoplasia avanzada de la 
unión esofagogástrica y se le practicaron una esofagec-
tomía y una gastrectomía total con linfadenectomía D2 y 
esplenectomía y omentectomía asociadas, así como la 
reconstrucción del tránsito con una plastia cólica a ex-
pensas del colon derecho, con anastomosis cervical. 

La estancia postoperatoria media ha sido de 21,6 ± 
14,1 días (rango, 12-81 días). Un paciente falleció por 
una sepsis secundaria a una neumonía; en la necrosco-
pia no se evidenció ningún hallazgo en relación con una 
dehiscencia anastomótica ni ningún problema relaciona-
do con la yeyunostomía. La mortalidad de la serie ha 
sido del 1,7%. 

La media del comienzo de la infusión de nutrición ente-
ral fue de 4,84 ± 5,01 días y se mantuvo durante una me-
dia de 7,9 ± 7,5 días (rango, 1-52 días). El volumen me-
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dio de solución de nutrición enteral tolerado fue de 1.313 
± 458,7 ml y el volumen medio de infusión por la yeyu-
nostomía fue de 1.668 ± 500,6 ml. 

En 1 paciente no se pudo utilizar la yeyunostomía por 
obstrucción del catéter; en otros 2 pacientes se observó 
cierta resistencia a la perfusión de la nutrición, pero pu-
dieron ser alimentados a través de la sonda. Un paciente 
tuvo que ser reintervenido por presentar una peritonitis 
por extravasación de la nutrición enteral dentro de la ca-
vidad peritoneal, con una evolución posterior satisfacto-
ria. Dos pacientes presentaron dificultad para la retirada 
del catéter y 1 de ellos precisió una exploración de la he-
rida cutánea bajo anestesia local. No se han registrado 
más complicaciones en relación con la yeyunostomía. La 
tasa global de complicaciones asociadas con el empleo 
de la yeyunostomía ha sido del 10,3%, aunque la tasa de 
complicaciones mayores es del 1,7%. 

En cuanto a la tolerancia de la nutrición enteral, en un 
paciente no se pudo emplear la yeyunostomía, 41 pa-
cientes presentaron una tolerancia satisfactoria, en 6 pa-
cientes el ritmo de la infusión tuvo que ser disminuido por 
presentar diarreas, y en 10 pacientes se suspendió la in-
fusión, en 3 casos por diarreas y en 7 por distensión ab-
dominal e íleo. 

Discusión 

Los pacientes con lesiones neoplásicas del tracto di-
gestivo superior pueden llegar a la cirugía con un estado 
nutricional deficiente lo que, unido al habitual ayuno pos-
toperatorio prolongado, hace aconsejable el empleo de 
soporte nutricional, bien en forma de nutrición parenteral 
administrada a través de un catéter central, o como nutri-
ción enteral. Por este motivo, en nuestra Unidad emplea-
mos de manera sistemática la nutrición enteral postope-
ratoria en los pacientes con anastomosis esofágicas. 
Además, la utilización de alimentación enteral con catéter 
de aguja fina en el postoperatorio de pacientes con anas-
tomosis esofágicas permite mantener de forma prolonga-
da un adecuado soporte nutricional en los casos que 
pueden presentar dehiscencias de anastomosis, sin la 
morbilidad de la vía central necesaria para la nutrición 
parenteral. 

La nutrición enteral postoperatoria presenta varias ven-
tajas con respecto a la nutrición parenteral: preserva la 
flora entérica, tiene un menor riesgo de complicaciones 
sépticas y utiliza un menor consumo de recursos. Si nos 
atenemos exclusivamente al precio de la solución infundi-
da, 1 día de nutrición parenteral total tiene en nuestro 
hospital un coste 8 veces superior a su equivalente en 
nutrición enteral. Todos estos motivos hacen razonable el 
empleo preferente de la ruta entérica y reservar la nutri-
ción parenteral para los casos en los que la vía enteral 
no es posible. 

Hay diversos métodos para la administración de nutri-
ción enteral en el postoperatorio: a través de una sonda 
nasoyeyunal, por medio de una gastrostomía o bien por 
yeyunostomías. Las yeyunostomías pueden realizarse 
sobre tubo o bien con catéter de aguja. Aunque algunos 
autores recomiendan el empleo de la yeyunostomía so-
bre tubo por tener una menor morbilidad que la yeyunos-

tomía con catéter6, otros autores obtienen resultados dis-
tintos7. 

En esta serie, la frecuencia de complicaciones asocia-
da con el empleo de la yeyunostomía quirúrgica con ca-
téter ha sido del 10,3%. La frecuencia de problemas en 
relación con la yeyunostomía varía en la bibliografía con-
sultada desde 1,69 hasta el 65%4,8; parte de esta varia-
ción se debe al hecho de que algunos autores4,5 conside-
ran la sintomatología digestiva como una complicación 
debida al uso del catéter, mientras que otros no la consi-
deran como tal8,9. Al mismo tiempo, en las series consul-
tadas hay una gran disparidad de criterios en cuanto al 
ritmo de la infusión, el tipo de material infundido o la defi-
nición de diarrea, lo que hace difícil extraer conclusiones 
en este aspecto. Por otro lado, en el estudio prospectivo 
realizado por Jones et al10 se distribuyó a 123 pacientes 
intervenidos por un traumatismo abdominal mayor en 
grupo de estudio en que se realizó una yeyunostomía, y 
en grupo control que recibió alimentación vía parenteral; 
se evaluó la sintomatología gastrointestinal de ambos 
grupos y el estudio comparativo no reveló diferencias sig-
nificativas entre los 2 grupos. Por tanto, si excluimos de 
las series la sintomatología digestiva, la frecuencia de 
complicaciones asociadas con el uso de la yeyunostomía 
varía del 1,69 al 26%2-5,7,9,11-15. 

En nuestra serie hemos encontrado 5 complicaciones 
menores en relación con el catéter de yeyunostomía: 3 
casos de obstrucción del catéter (en 1 paciente no se 
pudo infundir la nutrición enteral) y 2 problemas para su 
retirada. La obstrucción del catéter es una de las compli-
caciones más frecuentes en la bibliografía consultada5,8,9, 
junto con el absceso de la pared abdominal en la salida 
del drenaje3,4,15. Sin embargo, sólo en 1 serie describe la 
dificultad para la retirada del drenaje11, que se solucionó 
difiriendo su retirada. En nuestra experiencia, 1 paciente 
precisó una exploración del orificio de salida bajo aneste-
sia local, aunque este hecho no tuvo mayor trascenden-
cia en la evolución ni en la estancia hospitalaria del pa-
ciente. 

La única complicación mayor asociada con el empleo 
de la yeyunostomía quirúrgica de catéter de aguja en 
esta serie ha sido una peritonitis por extravasación de la 
solución de nutrición enteral en la cavidad abdominal y 
que obligó a una nueva intervención quirúrgica del pa-
ciente; esta complicación ya ha sido descrita en otras se-
ries con una frecuencia similar3 o menor8. En la bibliogra-
fía consultada, la mayoría de los autores afirma que la 
fijación del asa intestinal a la pared abdominal disminuye 
el riesgo de que se produzca esta complicación3,8; sin 
embargo, este gesto se realizó de manera sistemática en 
todos los pacientes intervenidos. En la serie de Myers et 
al8, el desplazamiento del catéter, con o sin extravasa-
ción de la solución, fue la complicación más frecuente 
(10 casos de 2.022 yeyunostomías practicadas); según 
este autor, esta complicación podría haber sido evitada 
en todos los casos con una manipulación cuidadosa del 
catéter, una fijación correcta de éste a la pared abdomi-
nal y una comprobación de su colocación previa a la infu-
sión mediante radiología con contraste. No hemos objeti-
vado otras complicaciones mayores descritas en la 
bibliografía: obstrucción intestinal, necrosis intestinal, 
abscesos intraabdominales o neumatosis intestinal7,8,13,15. 
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Por tanto, la estancia media hospitalaria de la serie, que 
es larga, no se debe al empleo de la yeyunostomía. 

El 84% de nuestros pacientes toleró la nutrición ente-
ral, aunque en 6 pacientes hubo que disminuir el ritmo de 
infusión; esta tolerancia es similar a la publicada por la 
mayoría de los autores consultados, que refieren tasas 
entre el 70 y el 100%2,5. 

En relación con los resultados obtenidos en este estu-
dio (si tenemos en cuenta la fácil colocación, el manejo 
sencillo y la baja morbilidad mayor asociada con el uso 
de la yeyunostomía con catéter de aguja, así como la 
buena tolerancia de la nutrición enteral en los pacientes 
con anastomosis esofágicas), podemos recomendar el 
empleo sistemático de la yeyunostomía con catéter de 
aguja en los pacientes con cirugía mayor del tracto di-
gestivo superior en los que se presuponga un período de 
ayuno postoperatorio largo. 
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