TEMA DE REVISION

NUTRICION ENTERAL: ROL DEL
GASTROENTEROLOGO.

Max Yoza.

El acceso enteral es la piedra basica de la nutricion
enteral. La nutricion enteral tiene cada vez mas importan-
cia en el manejo de los pacientes criticamente enfermos,
de aquellos que requieren estar sin nutricion por via oral
por mas de 7 dias y en pacientes con disfagia mecanica o
de origen neuroldgico.

La nutricién enteral tiene la ventaja de tener menor
costo, menos riesgos asociados y que preserva la integri-
dad de la funcién intestinal. Se ha demostrado que la falta
de presencia de alimentos en el intestino lleva a una atro-
fia intestinal, lo que se asocia al incremento de la permea-
blidad intestinal a bacterias entéricas y toxinas y a la ela-
boracién de mediadores pro-inflamatorios -2,

Clinicamente se ha demostrado que la tasa de
infecciones es menor con la nutricién enteral com-
parada con la nutricion parenteral®#. Estudios han
demostrado que la nutricion enteral temprana (dentro de
las primeras 24 horas) disminuye las complicaciones infec-
ciosas y reduce los costos en pacientes con quemaduras
graves, traumas severos y cirugia abdominal mayor si se
compara con los pacientes con nutricion parenteral®® ,

Actualmente la participacion del endoscopista en lo-
grar un acceso enteral adecuado es mayor debido a los
avances en los equipos y en las técnicas.

Sonda naso-enteral

La colocacion de sondas naso-enterales esta indicada
en pacientes que requieren soporte nutricional por 30 dias
o menos. Las indicaciones establecidas son la inhabilidad
de comer por mas de 10 a 14 dias, alteracion neuroldgica
permanente, disfuncién oro-faringea, sindrome de intesti-
no corto, desnutricion severa en pacientes que requieren
cirugia mayor electiva, trauma y quemaduras severas y
pacientes con transplante de médula dsea que requieren
quimioterapia . :

Las sondas naso-enterales se pueden colocar en for-
ma ciega, con ayuda de fluoroscopia, endoscopia o duran-
te el acto quirirgico. Cuando se introduce la sonda en
forma ciega esta se encuentra en mala posicién en 0.5% a
16% de los casos, con insercion en la traquea, pulmones
o pleura en 0.3% a 15% de los casos. El método de inyec-
tar aire y auscultar para verificar la posicion de la sonda es
impreciso y muchas veces la mala posicion es identificada
solo por una radiografia ®.

La sonda traspone el piloro en forma espontaneamen-
te, con ayuda de pro-cinéticos en menos del 50% de los
casos. Se puede obtener un pasaje trans-pilorico en 70%
a-93% de los pacientes colocandolo en dectbito, insuflan-
do el estdmago, angulando la punta de la sonda y girando-
lo sobre su propio eje en sentido horario. Se requieren
entre 28 a 40 minutos para lograrlo ©,

* Médico Residente de 3er afio de Reumatologia. HNERM

La colocacién de la sonda con ayuda fluoroscépica es
una buena alternativa, se tiene éxito en mas de 90% de
los casos, logrando una insercion en yeyuno de 53%. La
desventaja es que se requiere en promedio hasta 22 minu-
tos de fluoroscopiat®.

Endoscdpicamente se consigue un éxito de 84% a 95%
(1), Existen varias técnicas para colocar las sondas, por
arrastre con el endoscopio, a través de una guia colocada
endoscopicamente, empujando la sonda con ayuda de la
pinza de biopsia o colocando una sonda pequefia a través
del canal de biopsia de un endoscopio terapéutico.

El método escogido depende de la experiencia del en-
doscopista. Seglin nuestra experiencia, un punto impor-
tante a considerar es que durante la colocacion de la son-
da por el método de arrastre con pinza de biopsia se pro-
duce mayores tensiones en el endoscopio, por lo que se
recomienda no utilizar un endoscopio de pequefio calibre,
para disminuir el riesgo de deteriorar el equipo.

Los problemas de la sonda son derivados de su pe-
queno calibre. Estas sondas se obstruyen facilmente con

- detritus, se doblan, pierden localizacién y se remueven con

facilidad. Las complicaciones reportadas por el uso de las
sondas naso-enterales incluyen lesiones naso-faringeas,
sinusitis, aspiracion, diarrea, isquemia intestinal y altera-
ciones metabdlicas?.

La colocacion de la sonda naso-enteral post-pilérica
tiene la ventaja de tener menos riesgo de aspiracion y de
neumonia asociada, sobretodo si esta acompanada de des-
compresion gastrica. Un meta-analisis reciente demuestra
una reduccion de 23% en la incidencia de neumonia en

~ pacientes con ventilacion mecanicat*?.

Gastrostomia Endoscopica Percutanea

La gastrostomia endoscopica percutanea permite una
forma mas durable de nutricién. La técnica consiste en
colocar una sonda de alimentacion directamente al estd-
mago a través de la pared abdominal. La gastrostomia
endoscopica percutanea es segura, efectiva y técnicamen-
te posible en la mayoria de pacientes. Las sondas se pue-
den consegquir con facilidad y se realiza tanto en pacientes
hospitalizados y ambulatorios.

La gastrostomia endoscépica percutanea esta indica-
da en pacientes que no estan capacitados para deglutir o
tienen algun trastorno que impide su alimentacion por via
oral pero que tiene un tracto gastrointestinal funcionando
adecuadamente. Las indicaciones mas comunes son pro-
blemas neuroldgicos, cancer oro-faringeo o cancer de eso-
fago, obstruccién por cancer gastrico de cardias o trauma
facial severo. La gastrostomia endoscopica percuténea
también puede servir para hidratar y administrar medica-
mentos o para descompresion gastrica.
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Las contraindicaciones absolutas son las mismas que
la endescopia digestiva alta y la iniabilidad de trans-ilumi-
nar la pared abdominal. Las contraindicaciones relativas
son ascitis, coagulopatia, varices gastricas, obesidad mor-
bida, cirugia previa y alteracion de la pared gastrica por
neoplasia o por alguna inflamacion severa.

Las sondas de gastrostomia comerciales son construi-
das de silicona o poliuretano y vienen en tamanos de 18F
a 28F. Estas sondas vienen acompafnadas de todos los
aditamentos que se requieren para introducirlas. La dura-
cién de estas sondas varia de 1 a 2 afios. También es
posible construir sondas de gastrostomia en forma artesa-
nal utilizando tubos de silicona de grado medico.

La técnica habitual consiste en identificar un punto de
entrada en la pared gastrica utilizando la trans-iluminacion
por via endoscopica y la palpacion con el dedo en la pared
anterior del abdomen. Se introduce una aguja delgada a
través de la pared hacia la luz del estémago para verificar
la localizacion y se inyecta adrenalina en la pared abdomi-
nal y peritoneo.

Un detalle importante de la técnica es mantener una
presion negativa con la jeringa al introducir la aguja. Si se
aspira aire antes de visualizar la aguja en la luz del esté-
mago significa que hemos atravesado otra viscera hueca.

Luego se introduce un trocar, generalmente nimero
16 6 18, y se introduce una guia por ella. La guia es atra-
pada por una asa y se retira a través de la boca al retirar el
endoscopio. La sonda de gastrostomia se une a la guia y
es empujada o traccionada sobre la guia dejandola de tal
manera que el disco de fijacién de la gastrostomia quede
pegada a la pared gastrica. Externamente se coloca el
disco de fijacion externa, este disco se debe dejar un cm
sobre la piel, para evitar el dafo del tejido por compresion,
infeccion e isquemia. Se puede iniciar la nutricién en 3
horas, aunque algunos prefieren iniciarlo a las 24 horas.
Se debe realizar profilaxis antibidtica con cefazolina u otro
antibiético de amplio espectro®3).

En algunos casos especiales, en los cuales se conside-
ra que el riesgo de retiro accidental de la sonda por el
paciente es alto, se puede fijar la pared gastrica a la pared
abdominal utilizando puntos percutaneos gastricos.

La tasa de complicaciones es de 17%, con complica-
ciones serias en 3% de los casos y una mortalidad menor
al 1%. Las complicaciones reportadas son infeccion de
herida, fasceitis necrotizante, peritonitis, aspiracion, sep-
sis, retiro involuntario, perforacion intestinal, fistulas gas-
tro-colonicas y Ulceras de pared abdominal y gastrica por
necrosis isquémica’®, La complicacion mas frecuente en
el Hospital Rebagliati son las infecciones de pared, que se
producen en aproximadamente 10% de los casos, todas
las cuales se controlan rapidamente con el uso de antibio-
ticos de amplio espectro. Otra complicacién que hemos
tenido, son dos casos de retiro temprano de la sonda. Uno
de los casos se resolvid con una pequeia intervencion qui-
rurgica y otra cerrando el orificio gastrico por medio de
clips endoscopicos.

La sonda de gastrostomia se coloca generalmente en
pacientes de edad avanzada, con alteraciones neuroldégi-
cas o enfermedades incurables. La sobrevida de estos pa-
cientes es pobre debido a la enfermedad de fondo o enfer-
medades co-morbidas. La mortalidad a los 30 dias es de 22-
44%, a un ano de 50-63% Yy a tres afios de 77 a 81% (9,

Los resultados son mejores en pacientes en quienes
se coloca la sonda por mal absorcion, después de un acci-
dente cerebro-vascular y en pacientes con fibrosis quistica
(%), En nuestro hospital, la principal indicacién de coloca-
cion de sondas de gastrostomia son problemas neuroldgi-
cos centrales. Estudios prospectivos han demostrado que
cuando se comparan los pacientes alimentados con sonda
naso-enteral y pacientes con sonda de gastrostomia con
un accidente cerebro-vascular agudo, los pacientes con
sonda de gastrostomia tenian menor mortalidad, mejor
estado nutricional y menor tiempo de hospitalizacion 5,
Los estudios han demostrado que 10-20% de los pacien-
tes con gastrostomia recuperan la capacidad de alimentar-
se por via oral @9,

El recambio de la sonda es sencillo. Solo se tiene que
jalar la porcion exterior de la sonda con un poco de fuerza
y la sonda esta afuera. Luego se coloca una sonda de
intercambio o un «botdon», o se puede colocar una sonda
foley. La ventaja del uso de la sonda foley es su precio, la
desventaja es la facilidad con que se rompe el balon, por
lo que se hace necesario recambiarlo cada mes aproxima-
damente. También se puede colocar una sonda de gas-
trostomia original, la ventaja de este método es que en
nuestro medio es mas facil conseguir estas sondas que las
sondas de intercambio, pero son mas caras y tienen que
colocarse endoscopicamente.

Gastro-yeyunostomia Endoscépica Percutanea.

En pacientes que tiene obstruccion intestinal o gastri-
ca, alteracion de la motilidad gastrica, enfermedad por re-
flujo gastroesofagico severo y condiciones en las cuales
hay riesgo incrementado de aspiracion por la nutricién en-
teral puede estar indicado la alimentacion mas alla del
angulo de Treitz.

Esto se consigue pasando una guia a través de la son-
da de gastrostomia, esta guia se coloca con ayuda del en-
doscopio en la posicion deseada y luego se pasa una son-
da de 12 a 16 Fr. sobre la guia. En la practica es dificil de
colocar la guia por via endoscopica mas alla del angulo de
Treitz, la mayoria de veces podemos colocarla en la terce-
ra porcion duodenal y esperar que esta migre con la ayuda
del peristaltismo.

Cuando se ha evaluado esta técnica en estudios clini-
cos, los resultados no son satisfactorios. Se ha encontrado
que 53% a 84% de los casos estas sondas han funcionado
mal debido a la migracion retrégrada de estas sondas al
estdmago y a su oclusién debido a detritus o dobleces. La
aspiracion ocurre en 17% a 60% de los pacientes, lo cual
no difiere mucho de la gastrostomia (9,

Yeyunostomia Directa Endoscopica Percutanea.

La técnica de la yeyunostomia directa endoscdpica
percutanea es una modificacion de la técnica de la gas-
trostomia. Se introduce un enteroscopio o un colonosco-
pio hasta el intestino delgado, se realiza la transilumina-
cion a nivel de yeyuno y luego se realiza la técnica de
traccion (pull technique). Se ha reportado un éxito de
72% a 88% y una tasa de complicaciones serias en 2%!"7,
Nosotros en el hospital no tenemos experiencia con esta
técnica.
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