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Nudo en la porcion distal de la sonda nasogastrica:
una complicacién poco comun posterior a su colocacion

Reyna Miliar de Jesus,* lvan Renato Zufiga Carrasco*

RESUMEN

Presentamos el caso clinico de un paciente que manifesté un anudamiento en
la porcién distal de una sonda nasogastrica, sin complicaciones, y realizamos
una breve revisién de las posibles complicaciones asociadas al uso de este tipo
de dispositivos.
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SUMMARY

We report the case of a patient who presented a knot in the distal portion of
a nasogastric tube, without transcendence, and perform a brief review of the
possible complications associated with the use of this type of devices.
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RESUMO

Apresentamos o caso de um paciente que apresentou um nd na porgédo distal
da sonda nasogdstrica sem complicagdes. Realizamos uma breve revisgo das
possiveis complicagbes associadas ao uso deste tipo de dispositivos.
Palavras-chave: Sonda nasogastrica, nd, torgdo.

INTRODUCCION

La sonda nasogastrica (SNG) tiene diferentes utilida-
des en la practica diaria, entre las que se encuentran
la descompresién gastrica y la alimentacidn enteral.
Existen diferentes complicaciones que pueden pre-
sentarse al colocar dicha sonda; éstas incluso exce-
den a los beneficios, especialmente en pacientes con
enfermedades preexistentes. Pueden generar efectos
adversos graves, entre ellos, complicaciones respira-
torias en la laringe y el trayecto traqueoesofagogastri-
co (Cuadro I).!

Existen informes de casos sobre nudos de sondas
nasogastricas que estuvieron in situ durante unoy 12
dias, lo cual provocé dificultad en la extraccién de la
sonda; destaca el hecho de que el anudamiento de
la sonda nasogastrica no esta esencialmente asocia-
do con la duracion de la intubacién cuando estos dos
procedimientos se realizan en el paciente. El enros-
camiento y/o anudamiento de la sonda nasogastrica
es comun con sondas de didmetro pequefio o en pa-
cientes con estdmagos también pequenos. La inser-
cién de una sonda nasogastrica larga, la intubacion
endotraqueal y el avance repetitivo de la sonda son
factores de riesgo asociados con el anudamiento de
la misma.'-7:8
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Garg y colaboradores reportan que las sondas sua-
ves tienden a la formacién de nudos, principalmente
aquellas elaboradas de cloruro de polivinilo, ya que
tienden a ablandarse cuando se exponen a la tempe-
ratura corporal.®

Agarwal y su grupo han descrito que empujar o ti-
rar muy rapidamente de la sonda nasogastrica durante
la instalacion puede generar nausea y la poca colabo-
racién del paciente al mover el cuello, elementos para
conducir a la formacion de un nudo. En la instalaciéon
de la sonda nasogastrica se debe evitar el reposiciona-
miento, por lo que su insercién debe ser lenta y suave
en los pacientes que estan sedados, ya que tienen abo-
lido el reflejo de la tos.™®

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 46 afos. Un dia
antes de su ingreso hospitalario llegd a su domicilio
en la madrugada con datos de malestar general, rigi-
dez generalizada, balbuceo; se solicitdé una ambulan-
cia para trasladarlo al Hospital General «Dr. Nicolas
San Juan». Durante el trayecto, en el reporte de los
técnicos en urgencias médicas se comentd de tres cri-
sis tonico-cldnicas, sin recuperar el estado de alerta.
Ingreso al Servicio de Urgencias en estatus epiléptico,
con equimosis en la region costal anterior bilateral. Se
le diagnosticé desconexion de la ventilacion mecanica,
enfermedad hepatica crénica agudizada Child-Pugh C,
estado epiléptico convulsivo remitido, neumonia aso-
ciada con la atencién a la salud, hepatitis alcohdlica
severa, lesion renal aguda AKIN 1. Se procedi6 a la

Cuadro I. Complicaciones por colocacién
de sonda nasogastrica.

Complicaciones®® Areas anatomicas afectadas

Epistaxis Vasos sanguineos de la pared lateral,
techo y piso de la cavidad nasal
Sinusitis Mucosa nasal

Lesion sensorial y motora Nervios de la pared lateral, techo

y piso de la cavidad nasal

Cavidad nasal, comnetes, meatos, laringe,
cartilago cricoides

Laringe, cartilago cricoides

Obstruccion

Lesion laringea

Hipoxia Cavidad nasal, cormnetes, meatos

Fistula traqueoesofagica Traquea, eséfago, epiglotis

Estenosis esofagica Esofago

Ulceras Cavidad nasal, cornetes, meatos, region
subglética, mucosa del cartilago cricoides

Perforacién Estomago
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sedacion del paciente con benzodiacepinas, apoyo
ventilatorio mecanico y colocacién de una sonda na-
sogastrica # 18 F. Signos vitales: temperatura 36.7 °C,
frecuencia cardiaca: 89 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria: 23 respiraciones por minuto, tensién ar-
terial: 119/72, glucemia capilar: 204 mg. Valoracion
neuroldgica: Glasgow: 12 puntos, Pittsburg: 15 pun-
tos, FOUR: 13 puntos. Valoracidon hemodinamica: sin
datos de hipoperfusidn tisular. Valoracion ventilatoria:
CO,: 33, O,: 79, indice de Kirby: 179. Valoracion he-
matoinfecciosa: sin criterios de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica. Valoracion renal: volumen uri-
nario: 0.9 mL/kg/h.

Una vez colocada la sonda nasogdstrica (BET-EL)
de composicion cloruro de polivinilo 100% (PVC), se
procedié a verificar su adecuada ubicacion segun los
criterios de instalacion descritos en el empaque: «1)
saque la sonda de su bolsa y estirela, evitando curva-
turas, 2) caliéntese para mayor flexibilidad, 3) coloque
la sonda cuidadosamente con la técnica de aplicacién».
Se verificé si existia contenido géstrico utilizando una
jeringa asepto; al ser negativo, se inyectaron 20 mL de
agua (se encontro resistencia); se colocd el adaptador
tipo campana a un vaso con agua (no presentoé burbu-
jas) y se auscultd si habia presencia de aire insuflado
a través de la sonda (no se escuchd); por lo tanto, se
decidid su retiro, ya que se tenia duda de su localiza-
cion. Se volvid a introducir la misma sonda en repetidas
ocasiones y continuaba con franca resistencia al retiro.
Por ello, se abrid la boca del paciente, se colocé una
canula orofaringea, se introdujo aproximadamente 25
cm la misma sonda nasogastrica que no pudo ser retira-
da, se alcanzd a jalarla con los dedos de la mano de la
persona encargada de realizar el procedimiento y asi se
pudo sacarla por la boca; la sonda presentaba un nudo
apretado en la punta (Figura 1).

DISCUSION

Esta complicacion puede ser mas frecuente de lo que
se piensa, principalmente en aquel personal de sa-
lud (médicos, enfermeras y paramédicos) que se en-
cuentra ya sea en entrenamiento, en procedimientos
rapidos en el Servicio de Urgencias o como parte de
la atencidn prehospitalaria, donde lo imprescindible
es preservar la vida; en muchas de las ocasiones no
llegan a ser reportados por temor a la burla o a ser
motivo de un severo llamado de atencion. Al realizar
la busqueda bibliografica (PubMed, Google, Medline),
nos encontramos que no hay reportes en paises de
Latinoamérica; los casos publicados se han presenta-
do mas en paises como la India.?57-9.10 E| caso que
se reporta es muy semejante a lo descrito por Lam-
ba,® Sawant,!! Garg,® Williams” y Egan,'? ya que en
estos casos el nudo se presentd en la region distal

Figura 1. Paciente en el servicio de urgencias con nudo en porcion
distal de sonda nasogastrica.

de la sonda; en el resto de los casos fue en region
medial.

Se desconoce si en el mercado nacional existe al-
guna marca que brinde mayor seguridad al momento
de su colocacion. Es imprescindible medir la longitud
correcta de insercidén de la sonda nasogastrica antes
de su colocacion y sefialar la longitud con un marca-
dor o cinta adhesiva, de forma que sélo se inserte la
longitud necesaria de la sonda y cualquier movimien-
to de la misma no reconocido pueda ser detectado.
Cuando se introduce la sonda, nunca debe ser rapi-
damente; por el contrario, el procedimiento debe ser
lento y suave. Una radiografia lateral de la cabeza y
el cuello puede ayudar en el diagndstico de una son-
da nasogastrica con anudamiento. Si se retira rapi-
damente, se va enredando entre si, formandose un
nudo que se vuelve mas apretado a medida que se
tira mas. Si se tira lentamente con un ritmo constan-
te, no se formara ningun nudo y esta complicacién se
puede prevenir.11.12

En el mercado pueden existir sondas nasogéstricas
de diversos materiales como caucho, poliuretano vy sili-
cén; en México, la gran mayoria de las que se utilizan
son de PVC. Es importante reportar casos como el que
presentamos con el fin de evitar eventos adversos y, en
su caso, hacer recomendaciones a los proveedores y
fabricantes de estos insumos de uso diario.
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Fe de erratas

En el volumen 31, numero 4 del afio 2017, en la pagina 255 dice:

Desenlaces radiolégicos del sindrome de insuficiencia respiratoria pulmonar

aguda (SIRPA)

debe decir:

Desenlaces radioldgicos del sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva

aguda (SIRPA)



