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SONDAS DE NUTRICION CON
APOYO ENDOSCOPICO

NUTRITION TUBES WITH ENDOSCOPIC SUPPORT

Hervas Molina AJ, Serrano Ruiz FJ

La necesidad de colocacién de sondas de nutricién es
cada vez mas frecuente. El acceso nutricional, cuando el paciente
tiene alguna patologia que le impide o dificulta la ingesta, podemos
realizarlo con diferentes tipos de sondas, nasogastricas, naso-
enterales, de una o dos luces, mediante gastrostomia por el sistema
push o pull, gastrostomia con extensidén yeyunal. Para su colocacion
podemos utilizar diferentes tipos de endoscopios, convencionales o
ultrafinos para uso transnasal, con o sin apoyo radiolégico.

La nutricién por sonda esta indicada en aquellos pacientes
que tienen una incapacidad para la deglucién, ya sea de causa
neurologica o por alteracién anatémica tras una cirugia ORL
o maxilofacial; presencia de estenosis del tramo alto del tubo
digestivo, organica o funcional; fistulas posquirdrgicas o por
enfermedad inflamatoria intestinal; en pancreatitis graves;
trastornos de la evacuacion gastrica; necesidad de suplementar a
la nutricion oral como en estados de desnutricion grave de causa
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psiquidtrica, oncolégica o malabsortiva; o estados hipercatabdlicos.
Las contraindicaciones son la necesidad de una cirugia urgente
o la presencia de wuna hemorragia digestiva alta aguda.

La eleccion del tipo de sonda la haremos segun la
localizacién de estenosis que queramos superar o el punto al que
qgueramos llevar la alimentacién segun el estado de la funcién gastrica
y el riesgo de broncoaspiracion. Disponemos de sondas de diferentes
longitudes, calibres, asi como sondas de luz simple o luz doble. Las
sondas de doble luz son de utilidad cuando existe una alteracién de
la evacuacion gastrica y la alimentacion debe ser realizada a nivel
distal y ademads es necesaria una aspiracién del contenido gastrico.
No todas las sondas estan preparadas para su utilizaciéon con guia,
por lo que deberemos comprobar este aspecto, aunque en muchas
sera suficiente con cortar el extremo distal para que la guia pueda
pasar. También deberemos asegurar que dispone de orificios
laterales y si no los tuviera, realizar unos ojales laterales con la tijera.

Antes de comenzar el procedimiento deberemos hacer
una planificacion segun las necesidades del paciente, elegir y tener
a disposicién todo el material necesario (Tabla 1). Es importante
confirmar que la guia que hemos elegido desliza adecuadamente
por el interior de la sonda. Como ayuda utilizaremos agua,
lubricante hidrosoluble o aceite de oliva. Algunas guias con cubierta
teflonada no deslizan correctamente por lo que deberemos
probar diferentes modelos hasta encontrar la mas adecuada.
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La disponibilidad de un endoscopio ultrafino nos facilitara
la insercion de la sonda ya que al utilizar un acceso transnasal no serd
necesaria la reconversion de la guia de oral a nasal. En el caso de no
disponer de este modelo de endoscopio, la reconversién de la guia
de oral a nasal la haremos con la ayuda de una sonda de aspiracidn
que introduciremos por nariz y la pasaremos a boca con la ayuda
de nuestros dedos. En estos casos, la guia no debera ser demasiado
rigida para que pueda ser manipulada sin producir dafio al paciente.

Tabla 1. Material que puede ser necesario.

Sonda de nutricién enteral
*  Elegir diametro y longitud
*  Luz central distal o con opcién de cortar el extremo distal
* Naso-gastrica o naso-enteral

- Habitual 12 Fy 110 cm

- Otras opciones: 10 Fy 140 cm
+ Doble luz

- Vianasal 16 F o 18 F luz gastrica / 9 F luz enteral

- Via gastrostomia: sonda balon de 18 F o0 20 F con extensién
yeyunal
Guia
*  Probar diversos modelos para asegurar que desliza
adecuadamente
»  Probar flexibilidad si necesidad de reconversion boca-nariz
*  Valorar guias de balones de dilatacion TTS, que no han sido
utilizadas, para uso con endoscopio ultrafino

Sistema de introduccién por valvula del canal de trabajo
+  Cono de insercion de las guias de CPRE

Lubricante
*  Lubricar endoscopio
*  Lubricar guia

Jeringa con agua
*  Lubricacion de la sonda
*  Comprobacion permeabilidad de la sonda

Endoscopio
*  Gastroscopio ultrafino

- 4-5 mm. (diametro insercién)

- Viatransnasal y via gastrostomia
*  Gastroscopio diagndstico

- 9-10 mm. (diametro insercion)

- Viaoral

Fluoroscopia
*  Necesaria para
- Estenosis neoplasicas o complejas, que precisen dilatacion
- Naso-enterales
- Gastro-enterales
- Doble luz
- No disponibilidad de endoscopio ultrafino: Via oral

Clips
* Necesidad de arrastrar la sonda en paralelo con el endoscopio
*  Sonda sin luz central distal

Sistema de reconversion boca-nariz
+  Sino disponibilidad endoscopio ultrafino
*  Sonda de aspiracion recortada

Sistema de fijacién nasal

*  Esparadrapo

»  Sistema de retencién nasal Corgrip® (opcional)
- Riesgo de extraccion
- Recolocacion tras extraccion accidental

En algunas ocasiones tendremos que avanzar la sonda en
paralelo con el endoscopio. Algunas sondas estan disefiadas con un
saliente o con un hilo en forma de anillo, que puede ser atrapado
con una pinza. Si no lo tuviera podremos realizarlo con un hilo de
sutura anudado a través de pequeiios orificios en el extremo distal
de la sonda y con forma de anillo. La experiencia indica que es mas
cdmodo atrapar este extremo con un clip, ya que en ocasiones
la pinza no consigue soltarse de la sonda y sin embargo el clip
podemos liberarlo con facilidad, quedando suelto de su introductor.

El control radioldgico no siempre es necesario, sobre todo en
sondas cuyo extremo va a quedar en estdmago o no es necesaria una
posicién duodenal distal. Sin embargo, cuando se indica una sonda en
estenosis antrales, piléricas o duodenales, cuando el extremo distal
debe quedar en duodeno distal o yeyuno proximal o en las sondas de
doble luz, el control radiolégico durante su colocacion es de gran ayuda
ya que nos permite confirmar la adecuada progresion de la sonda y
realizar las correcciones que sean necesarias, evitando recolocaciones.

La fijacion de la sonda a la nariz se suele hacer con un
espadrapo que podemos cortar o bien es suministrado con la sonda.
Este sistema es fragil, por lo que la sonda puede salirse de forma
inadvertida o con un pequefio tirén. En los pacientes en los que
deseemos una forma de fijacidon mas segura podemos utilizar un
sistema denominado Corgrip®, que consiste en pasar un hilo por detras
del tabique nasal, quedando sus extremos saliendo por ambas fosas
nasales y que mediante un clip de cierre quedaran fijados a la sonda.

(»
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