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RESUMEN

INTRODUCCION: La colocacion de sondas de nutricion enteral
puede requerir apoyo endoscopico.

OBJETIVO: Analizar la utilidad de la endoscopia ultrafina
transnasal en este aspecto.

PACIENTES Y METODOS: Estudio ambispectivo de todos los
pacientes a los que se les ha realizado esta técnica (4,9 mm)
en 2007.

REsuULTADOS: Se realizaron exploraciones en 26 pacientes
con una edad de 69,3 + 13 afios. Se utiliz6 anestesia topica
nasal en 23 (88,4%) pacientes, midazolam en 8 exploracio-
nes (30,8%) y ninguna en 4 (15,3%). Las indicaciones fue-
ron las siguientes: lesiones estenosantes esofagicas (42,3%),
colocacion distal a una afeccion (46,1%) e imposibilidad de
colocacion de forma habitual (11,5%). Se colocaron 13
(50%) nasoduodenales, 7 (29,6 %) nasogastricas y 6 (23,1%)
nasoyeyunales. Se obtuvo un 100% de resultados positivos.
El calibre de sonda mas empleado fue de 12 F. No se apre-
ciaron complicaciones.

CoNCLUSIONES: La endoscopia ultrafina se ha utilizado en la
aplicacion de sonda nasoenteral de forma exitosa, segura y
con relativa facilidad en este tipo de pacientes.

USEFULNESS OF ULTRATHIN TRANSNASAL
ENDOSCOPY FOR THE PLACEMENT

OF NASOENTERIC FEEDING TUBES

BACKGROUND: Placement of nasoenteral feeding tubes can
require endoscopic support.

AmM: To analyze the usefulness of transnasal ultrathin en-
doscopy in the placement of nasoenteral feeding tubes.
PATIENTS AND METHODS: We performed an ambispective
study of all patients who underwent nasoenteral feeding (4.9
mm) in 2007.
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REesuLTs: Twenty-six procedures were performed. The mean
age of the patients was 69.3 + 13 years. Nasal anesthesia was
used in 23 patients (88.4%), and midazolam in 8 (30.8%).
No anesthesia was used in 4 patients (15.3%). Indications:
stenotic esophageal lesions (42.3%), distal placement to the
pathological alteration (46.1%), and failure of placement th-
rough the normal route (11.5%). We placed 13 (50 %) naso-
duodenal, 7 (29.6 %) nasogastric and 6 (23.1%) nasojejunal
tubes. The success rate was 100%. The most frequently used
calibre was 12 F. There were no complications.
CoNcLUsIONS: The use of transnasal ultrathin endoscopy in
the placement of nasoenteral feeding tubes in our patients
was safe, effective and relatively easy.

INTRODUCCION

En la actualidad estd demostrado el beneficio de la nutri-
cion enteral sobre la parenteral total cuando un paciente
es incapaz de ingerir los nutrientes por via oral de forma
suficiente, siempre que su funcion gastrointestinal sea
adecuada para su asimilacion.

Las sondas de nutricion nasoenteral son utiles para un so-
porte nutricional en un corto periodo (normalmente me-
nos de 30 dias). Se pueden aplicar mediante multiples
métodos', entre los que se encuentran los endoscopicos,
especialmente utiles en ciertas circunstancias. Las manio-
bras endoscopicas de «arrastrar y tirar» y de intercambio
oronasal para la aplicacion de la sonda de nutricion ente-
ral pueden resultar técnicas laboriosas?, molestas, y con-
sumir un tiempo relativamente prolongado; pese a todo,
su tasa de éxito es de aproximadamente un 75%?>. No se
dispone de datos actualmente que comparen estas técni-
cas con los métodos radioldgicos o con las técnicas habi-
tuales (aplicacion ciega)*.

La endoscopia ultrafina nace con el objeto de mejorar la
tolerancia de los pacientes en comparacion con la endos-
copia de calibre convencional, asi como para disminuir
los costes y los riesgos asociados al empleo de sedacion
consciente’, sin reducir por ello la calidad de la técnica.
La mayoria de los estudios aleatorizados y controlados
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disponibles hasta el momento comparan este tipo de en-
doscopia con la endoscopia convencional en términos de
viabilidad y tolerancia para el paciente. No obstante, se
han descrito casos en la literatura médica acerca de su uti-
lidad para la aplicacion de sondas de nutricion nasoente-
ral>%7.

El objetivo principal de este estudio es analizar la experien-
cia total acumulada y la utilidad de la endoscopia ultrafina
transnasal en la aplicacion de sondas de nutricion enteral.

MATERIAL Y METODOS

Estudio ambispectivo de todos los pacientes a los que se les han aplica-
do sondas de nutricion enteral con la ayuda de endoscopia ultrafina
transnasal desde enero a diciembre de 2007.

Se han analizado las siguientes variables: datos demograficos, indica-
ciones, necesidad de dilatacién en lesiones estenosantes, acceso en-
doscopico a la zona de colocacion de la sonda, éxito técnico y aparicion
de complicaciones. Se ha considerado éxito técnico el emplazamiento
de la sonda en el lugar deseado una vez finalizada la exploracion.

Se ha utilizado el endoscopio ultrafino de Olympus (Olympus Optical
Co., Tokio, Japon) modelo GIF N180 EVIS EXERA 1II de 4,9 mm de
calibre y 2 mm de canal de trabajo. Posee tnicamente una ruleta bidi-
reccional que permite un movimiento de flexion y extension, de 210 y
120°, respectivamente. Los movimientos laterales se consiguen con la
rotacion del endoscopio en sentido horario y antihorario. Su longitud to-
tal es de 1.100 mm, y cuenta con un campo de vision de 120° y una pro-
fundidad de campo de vision de 3-100 mm (fig. 1).

Se utiliz6 una sonda de nutricion enteral de 12 F de calibre y 114 cm de
longitud, con lastre de tungsteno en su extremo distal (FlexiFlo, Labora-
torios Abbott, Chicago del Norte, Illinois, Estados Unidos), tanto para la
aplicacion gastrica como para la duodenal. Para su introduccion se uso
una guia de 0,035 pulgadas de calibre y 450 cm de longitud (Hydra Jag-
wire Guidewire, Boston Scientific Corp., Natick, Massachusetts, Esta-
dos Unidos) (fig. 2).

Se utilizo medicacion a criterio del endoscopista que realizé la explora-
cion. No se utilizé ninguna en 4 casos (15,3%). Como medicacion topi-
ca se empled aerosol nasal con lidocaina al 10% en 21 exploraciones
(80,8%), o torunda nasal impregnada con adrenalina al 1% en 2 (7,7%).
Cuando se requirio sedacion consciente se empled midazolam, lo que
ocurrio en 8§ casos (30,8%).

Para la colocacion de la sonda se emple6 la técnica de Seldinger. Una
vez alcanzado con el endoscopio el emplazamiento deseado con el en-
doscopio, se introduce la guia hasta que sobresale por el extremo distal.
Posteriormente se va retirando el endoscopio con un movimiento coor-
dinado de introduccion de la guia, de forma que ésta no abandona su po-
sicion inicial. Sobre esta guia se introduce posteriormente la sonda, que
debe estar bien lubricada para imprimirle mayor facilidad de paso. Se
realiza un control radiolégico con fluoroscopia durante la entrada para
confirmar su emplazamiento en el lugar deseado. Una vez alli, se proce-

o k= __

DR LTEERS .!i||||| =:||||| Riilid
i 3i

Fig. 1. Comparacion de calibres de los endoscopios ultrafino (iz-
quierda, 4,9 mm)y convencional (derecha, 9,8 mm).
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Fig. 2. Sonda de alimentacion nasoenteral de 12 F de calibre y 114
cm (dentro), y guia de 0,8 mm de calibre y 450 cm (fuera).

de a la retirada de la guia, también mediante control radiologico, para
que no se produzcan desplazamientos de la sonda de la zona deseada.
Una vez extraida la guia se fija en el exterior con esparadrapo para evi-
tar extracciones accidentales.

RESULTADOS

El niimero total de pacientes fue de 22, a los que se reali-
zaron un total de 26 aplicaciones de sonda de nutri-
cion nasoenteral. La relacion varén/mujer fue de 19/3
(86,4/13,6%), y la media de edad fue de 69,3 + 13 afios.
En las indicaciones pueden distinguirse 3 grupos. En pri-
mer lugar, la colocacion distal a una alteracion patoldgica
en 12 casos (46,1%), como la obstruccion del vaciado
gastrico o una complicacion posquirurgica; en segundo
lugar, las lesiones estenosantes de esdfago en 11 casos
(42,3%) vy, por ultimo, la imposibilidad para su coloca-
cion de forma habitual en pacientes con demencia senil
en 3 casos (11,5%). En la tabla I se detallan las indicacio-
nes. En 4 casos (15,3%) se realizo para recambio de una
sonda extraida accidentalmente. El emplazamiento de la
sonda fue nasoduodenal en 13 casos (50%), nasogastrico
en 7 (26,9%) y nasoyeyunal en 6 (23,1%).

Se logrd el acceso directo a la zona de emplazamiento de
la sonda desde el punto de vista endoscopico en todos los

TABLA 1. Indicaciones de la aplicacion de las sondas
de nutricion nasoenteral

| n | %
Colocacion distal a una alteracion patologica 12 46,1
Pancreatitis aguda 4 15,4
Gastrectomia total 2 7,7
Neoformacion gastrica extensa 2 7,7
Fuga de anastomosis esofagogastrica 1 3,8
Fistula duodenal tras cirugia biliar 1 3.8
Perforacion de hernia hiatal 1 3,8
Perforacion de ulcera duodenal 1 3,8
Lesiones estenosantes de es6fago 11 42,3
Neoformacion estenosante 9 34,6
Estenosis péptica 1 3,8
Estenosis extrinseca 1 3,8
Colocacién en la demencia senil 3 3,8
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casos. Igualmente, en todos ellos se obtuvo un buen re-
sultado técnico en su colocacion. Se precis6é una dilata-
cion previa en un caso de una neoplasia estenosante de
esofago (3,8%) que no permitié el paso del endoscopio,
aunque si de la guia. La dilatacion se llevo a cabo con di-
latadores de Savary-Gilliard (Cook Medical, Winston-Sa-
lem, Carolina del Norte, Estados Unidos), tras lo cual
pasoé el endoscopio y se continud la técnica descrita pre-
viamente.

No se han apreciado complicaciones desde el punto de
vista hemodinamico cardiopulmonar, ni una epistaxis sig-
nificativa.

DISCUSION

En la actualidad la nutricion enteral es de eleccién en los
pacientes que no pueden ingerir los nutrientes por via oral
de forma suficiente y que mantienen una funcidén gas-
trointestinal adecuada para su asimilacion. De esta forma,
disminuye la atrofia mucosa intestinal y se preserva su
funcion de barrera, ademas de disminuir las complicacio-
nes infecciosas y presentar menores costes en relacion
con la nutricion parenteral®!!,

El soporte endoscopico se ha mostrado util para la aplica-
cion de este tipo de nutricién cuando fracasa la colocacion
por las vias habituales. Sin embargo, no es necesario recu-
rrir a ¢l de manera sistematica. La colocacion ciega es po-
sible en la mayoria de los casos cuando no hay alteraciones
anatomicas significativas. No obstante, puede resultar in-
fructuosa en ciertas circunstancias. En pacientes con enfer-
medades neurologicas con rigidez o desviacion cervical
puede ser imposible pasar el esfinter esofagico superior.
Puede ser también dificil pasar el esfinter inferior si hay
una ampolla epifrénica o una hernia hiatal. En estas cir-
cunstancias, cuando la colocacion ciega no ha sido factible,
la endoscopia ofrece la posibilidad de resolver el problema.
Otro escenario diferente es cuando hay alteraciones patolo-
gicas que requieren la colocacion pospilorica o distal a una
lesién concreta, o bien cuando hay una obstruccion lumi-
nal. En estas circunstancias el apo-yo endoscopico puede
considerarse como procedimiento inicial.

La insercidon de estas sondas por via radiologica se ha
mostrado util, pero puede consumir un tiempo considera-
ble'?. En un estudio reciente, Fang et al® compararon la
eficacia de la aplicacion de la nutricién nasoenteral entre
la utilizacidon de endoscopia ultrafina nasal y la técnica ra-
dioldgica. Se trata de un estudio aleatorizado y controlado
de 100 pacientes consecutivos, procedentes de la unidad
de cuidados intensivos, que requirieron la aplicacion de
nutricion enteral. La tasa de éxito, referida a la colocacion
pospildrica, fue de un 90% y no hubo diferencias signifi-
cativas entre los dos métodos. Si hubo diferencias signi-
ficativas en la duracion del procedimiento a favor del
método endoscopico (12,8 frente a 19,3 min, respectiva-
mente). Tanto la tasa de éxito como la duracion del pro-
cedimiento mejoraron significativamente durante el estu-
dio con la mayor experiencia del endoscopista. Los
autores concluyen que esta técnica endoscdpica podria ser
mas efectiva que la radiologica.

En nuestro estudio, las indicaciones han sido basicamente
tres, con dos bloques destacados. En primer lugar, la co-
locacion distal a una alteracion patologica, como la obs-
truccion del vaciado gastrico (pancreatitis aguda grave) o
una complicacidén posquirurgica en el tramo gastrointesti-
nal alto; en segundo lugar, las lesiones estenosantes de
esofago y, finalmente, la aplicacion en pacientes con de-
mencia senil en los que no ha sido factible la colocacion
por el método habitual (aplicacion ciega). Los primeros
2 grupos representan un reto para la colocacion eficaz de
sondas por otros métodos. La colocacién pospilérica
de sondas mediante aplicacion ciega sdlo es efectiva en
un 17% de los casos y es un procedimiento muy prolon-
gado (25-40 min)'*>!4. Estas tasas de éxito pueden ser atin
inferiores si hay alteraciones anatémicas, como anasto-
mosis quirdrgicas o reduccién de la luz. En un estudio
con endoscopia ultrafina, Lin et al’ realizan un estu-
dio prospectivo en 40 pacientes con neoplasias de esofa-
go en los que se preciso la colocaciéon de sonda de ali-
mentacion nasoenteral (nasogastrica) con la ayuda de en-
doscopia ultrafina por el fracaso de las técnicas habituales
de aplicacion. Se realizaron 71 aplicaciones en las que se
obtuvo un éxito del 99%. No hubo complicaciones rela-
cionadas con la técnica y la duracion de la sonda de ali-
mentacion en su emplazamiento fue de 49 + 35 dias (ran-
go, 2-144). Los autores concluyen que se trata de una
técnica efectiva y segura que parece simplificar el proce-
dimiento e incrementar la tasa de éxito.

Los endoscopios ultrafinos cuadridireccionales (5,9 mm)
facilitarian, a priori, el acceso a zonas de dificil localiza-
cion, como el yeyuno. Los bidireccionales (4,9 mm), en
comparacion con los cuadridireccionales, presentan una
mejor tolerancia por parte del paciente, sin afectar a la ca-
lidad de la técnica endoscopica diagnostical®. En este es-
tudio se han obtenido unos resultados optimos, técnica-
mente, en el subgrupo de pacientes que tedricamente
tendrian mayor dificultad para la aplicacién de la sonda,
como los que presentan una localizacion en el intestino
delgado, con una maniobrabilidad correcta con la ayuda
de la rotacion horaria-antihoraria.

En la mayoria de los pacientes se ha utilizado anestesia
topica faringea y/o nasal con lidocaina al 10% en aerosol
(80,8%). Se ha administrado sedacion consciente con mi-
dazolam en el 30,8% de los pacientes, sedacion aplica-
da antes de la prueba en funcion del grado de ansiedad
preexistente. En otros estudios antes mencionados no ha
sido preciso, si bien el estudio de Fang incluia pacientes
criticos, muchos de los cuales estaban previamente seda-
dos por agitacion o por necesidad de ventilacion mecani-
ca. Kiilling et al'® emplean en su estudio sedacion en el
34% de los pacientes, aunque utilizan un endoscopio lige-
ramente mas grueso, con un calibre de 5,3 mm.

Hemos empleado un tnico modelo de sonda, lastrada y lar-
ga, tanto para la nutricion gastrica como para la pospildri-
ca. Para la nutricion gastrica son igualmente utiles sondas
mas cortas y manejables. Sin embargo, una vez colocada la
guia, la dificultad de insercién de la sonda y los requeri-
mientos de control dependen mas del emplazamiento al
que se dirija que del tipo de sonda en sentido estricto.
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En este estudio se ha utilizado el control fluoroscdpico
para el control de la posicion de la sonda en su insercion
y retirada. En la insercion hacia tramos distales (duodeno,
yeyuno o tras una anastomosis intestinal) se puede produ-
cir un bucle en la curvatura mayor gastrica, que impediria
el paso de la sonda a estas zonas. Ademas, en la retirada
de la guia, ésta puede arrastrar la sonda al quedarse unida
a ella y desubicarla del emplazamiento deseado, sobre
todo en los tramos distales. La mayoria de los estudios en
los que no se utiliza control mediante fluoroscopia, el em-
plazamiento final de la sonda se comprueba mediante ra-
diografia simple®!®!’. En el estudio de O’Keefe et al'® se
controla la posicién de la sonda mediante reintroduccion
del endoscopio por el orificio nasal contrario y examen
endoscopico. En este ensayo se observa una correlacion
casi completa (97,8%) entre la valoracion endoscopica y
la radiografica. No obstante, en nuestra serie, la mayor
parte de las indicaciones se producen en el seno de altera-
ciones anatémicas, complicaciones posquirtrgicas o le-
siones estenosantes. De hecho, en la serie de O’Keefe et
al, en 5 pacientes con dilatacion gastrica y compresion
duodenal en el contexto de una pancreatitis aguda fue
preciso el control fluoroscépico. Parece que en estas cir-
cunstancias el control fluoroscopico es conveniente,
mientras que puede obviarse cuando la colocacion es gés-
trica y no hay alteraciones anatomicas que requieran una
excesiva precision. También en este sentido, en el estudio
de Lin et al, donde las sondas se colocan en pacientes con
cancer de esofago, se utiliza la monitorizacion fluoroscod-
pica igual que en esta serie.

El emplazamiento de las sondas fue de 13 nasoduodena-
les (50%), 7 nasogastricas (26,9%) y 6 nasoyeyunales
(23,1%), en funcién siempre de la alteracion patologica
motivo de la aplicacidon de este tipo de nutricién y de las
necesidades del paciente. Se ha logrado el acceso directo
a la zona de emplazamiento de la sonda desde el punto de
vista endoscdpico en todas las exploraciones realizadas,
ya sean nasogastricas, nasoduodenales o nasoyeyunales,
con un 100% de éxito en su colocacidn. Otras series han
comunicado una tasa de éxitos utilizando la endoscopia
transnasal, y referida a la colocacion pospildrica, que os-
cilan entre el 90 y el 99%513:17:18,

Se preciso una dilatacion previa en un caso con cancer es-
tenosante de esofago (3,8%) que impidio el paso del en-
doscopio, aunque si de la guia, lo que permiti6 una dilata-
cion con bujias de Savary-Gilliard. En el mismo acto se
pudo pasar con el endoscopio para completar la técnica
de la manera habitual. En el estudio de Lin et al, sobre
pacientes con cancer de es6fago, se preciso la dilatacion
en un 33% de los casos antes de aplicar la sonda de ali-
mentacion nasogastrica (23 de 71). En ese estudio se em-
pled un endoscopio de calibre 6 mm, mientras que en esta
serie el diametro externo del endoscopio fue de 4,9 mm.
Esta diferencia ha podido influir en una mayor tasa de
paso inicial a través de la lesion.

No se han hallado complicaciones derivadas de la técnica
desde el punto de vista hemodinamico cardiopulmonar, ni
tampoco una epistaxis significativa, definida como la per-
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sistencia del sangrado tras haber completado el procedi-
miento, lo cual coincide con otras series®.

En resumen, la endoscopia ultrafina nasal se ha utilizado
en la aplicacion de sonda nasoenteral de forma eficaz, se-
gura y con relativa facilidad, sobre todo en pacientes con
estenosis del tramo digestivo superior y con necesidad de
sondaje pospildrico/postanastomotico.
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