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Colocacion de sondas transpildricas en la unidad
de cuidados intensivos pediatricos: 1a técnica de insuflacion

gastrica de aire

Transpyloric feeding tube placement by gastric air insufflation technique in

pediatric intensive care patients
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RESUMEN

Introduccion. El objetivo fue evaluar el porcentaje de éxito de
colocacién de sondas transpiléricas mediante el método de
insuflacién gdstrica en pacientes internados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediétricos.

Poblacion, material y métodos. Los datos fueron recogidos
en forma retrospectiva de una base de datos prospectiva. La
colocacion fue definida como exitosa mediante evaluacién de
la radiograffa abdominal. Se registraron datos demogréficos,
porcentaje de éxito y duracién del procedimiento. Se utilizé
estadistica descriptiva para el andlisis.

Resultados. Se realizaron 37 procedimientos en 33 pacientes.
El 84% se encontraba en asistencia respiratoria mecdnica. El
porcentaje de éxito de colocacién fue 89% (33/37) y el tiempo
promedio de duracién del procedimiento fue 12,8 min + 5,3.
No se registraron complicaciones.

Conclusion. La colocacién de sonda transpilérica mediante
la técnica de insuflacién gastrica es un procedimiento simple,
efectivo, breve, bien tolerado, que puede ser realizado al lado
de la cama del paciente.

Palabras clave: nutricion enteral, sonda transpilérica, técnica de
insuflacion de aire, alimentacion transpildrica, cuidados intensivos
pedidtricos.

SUMMARY

Introduction. The aim of the study was to evaluate the success
rate of transpyloric tube (TPT) placement using air gastric in-
sufflation technique in patients hospitalized in the Pediatric
Intensive Care Unit.

Population, materials and methods. The data were collected
retrospectively from a prospective filled database. TPT positio-
ning was defined as successful by evaluation of its distal end
in the abdominal X-ray. Demographic information, success
rate, duration of the procedure were registered. Descriptive
statistics was used to analyze the data.

Results. There were 37 procedures in 33 patients and 84% of
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them were on mechanical ventilation. The percentage of suc-
cess in TPT placement was 89% (33/37) and the mean dura-
tion of the procedure was 12.8 min + 5.3. No complications
were registered.

Conclusion. TPT placement through the insufflation of air in
the stomach is a short, simple, effective, and well tolerated
procedure that can be done at bedside.

Key words: enteral nutrition, transpyloric feeding tubes, insuffla-
tion air technique, transpyloric nutrition, pediatric intensive care.

INTRODUCCION

El soporte nutricional en los pacientes criticos
se puede realizar por via enteral o parenteral. La
nutricién enteral en el nifio criticamente enfermo
ha sido asociada con menos complicaciones infec-
ciosas, mejores resultados en términos de sobrevi-
da y menor costo que la alimentacién parenteral.'?
El problema radica en que puede ser dificil lograr
una nutricién enteral adecuada en pacientes criti-
cos, pues la gastroparesia es un cuadro frecuente
que puede provocar aumento del residuo géstri-
coy, por lo tanto, dificultades para alcanzar el
objetivo calérico deseado.?® La nutricién distal al
piloro evita los residuos géstricos elevados y, por
ello, tendria posibles ventajas con respecto a la
alimentacién gdstrica: mejor tolerancia;*> menor
tiempo para alcanzar un adecuado aporte calori-
co;*® menor incidencia de microaspiraciones®’ y
de neumonias asociadas al respirador.®

No obstante, colocar una sonda distal al pilo-
ro es mads dificultoso que ubicar una sonda en el
estdbmago ya que, generalmente, requiere proce-
dimientos complejos (por ej.: endoscopia digesti-
va) o traslado del paciente (por ej.: fluoroscopia).
Se han descripto diferentes métodos para colo-
car sondas transpildricas (STP) sin necesidad de
transportar el paciente fuera de la unidad de cui-
dados intensivos.?*> Uno de ellos, la colocacion
a ciegas de STP mediante insuflacién de aire en
el estébmago, se destaca por su simplicidad y altas
probabilidades de éxito.>*1012
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El objetivo del estudio es evaluar el porcentaje
de éxito en la colocaciéon de STP mediante el mé-
todo de insuflacién gdstrica con aire en pacientes
internados en la unidad de cuidados intensivos
pedidtricos de nuestro hospital.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS

Los datos fueron recogidos en forma retros-
pectiva de una base de datos realizada en forma
prospectiva donde se registraron los procedimien-
tos de colocacién de STP realizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediétricos (UCIP) del
Hospital Italiano de Buenos Aires. Fueron inclui-
dos todos los procedimientos registrados entre
enero del 2004 y diciembre del 2006. La realiza-
ciéon del estudio fue aprobada por el Comité de
Etica de Protocolos de Investigacién del hospital.

Se utilizaron sondas de alimentacién transpil6-
rica con lastre en su extremo distal y un didmetro
de 6 u 8 French (Rivero® K106). La técnica de co-
locacién es la siguiente: antes de su colocacion se
realizan dos marcas sobre la sonda; una, indican-
do la distancia desde la nariz hasta el epigastrio y
la otra, desde alli al hipocondrio derecho para in-
ferir la posicion distal al piloro del extremo de la
STP. Luego los pacientes se posicionan en dectibi-
to lateral derecho y se administra una dosis tinica
de metoclopramida (0,1 mg/kg en forma EV). El
extremo de la STP se lubrica con lidocaina y luego
se inserta, a través de la nariz, hasta el estémago
(marca gdstrica). La ubicacion géstrica se confirma
mediante la auscultacién en epigastrio de 5 o0 10
ml de aire insuflados. La sonda es luego avanzada
1-2 cm, al mismo tiempo que se insuflan 5-10 ml
de aire. Se contintia avanzando la STP hasta la se-
gunda marca, que corresponde a la posicion distal
al piloro. Se considera haber alcanzado la posicién

TasLa 1. Caracteristicas de la poblacion

Poblacién (n) 33
Varones (%) 49
Edad en afios (media + DE) 7+49
Peso en kg (media + DE) 23,8+ 15,2
Ventilados (%) 84
Diagnésticos

Enfermedad neuroldgica (%) 55
Posoperatorio CCV (%) 14
Sepsis (%) 11
Enfermedad oncolégica (%) 8
Otros (%) 12

CCV: cirugfa cardiovascular.

transpil6rica si al aspirar la jeringa luego de insu-
flar aire se obtiene una sensacién de presién nega-
tiva sobre el émbolo (al tirar del émbolo se siente
resistencia y éste regresa a su posicion inicial) o
bilis. Si, por el contrario, al aspirar la jeringa ésta
se llena de aire, es probable que el extremo distal
de la STP se encuentre en el estémago. Si esto su-
cediera, se retira varios centimetros la STP y se co-
mienza nuevamente. Finalizado el procedimiento
se realiza una radiografia abdominal para docu-
mentar la ubicacién del extremo distal de la STP.

La colocacién de la STP fue definida como exi-
tosa cuando el extremo distal de la STP en la ra-
diografia abdominal se encontraba mads alld de la
linea media. El porcentaje de éxito fue definido
como el nimero de STP exitosamente colocadas
dividido por el ndmero de procedimientos reali-
zados y multiplicado por 100. También se regis-
traron: el tiempo de duracién del procedimiento,
la presencia o no de complicaciones y las caracte-
risticas demograficas de la poblacién estudiada.
Se utiliz6 estadistica descriptiva para el andlisis
de las variables estudiadas.

RESULTADOS

Se realizaron 37 procedimientos de colocacién
de STP en 33 pacientes. Las caracteristicas de la
poblacién se resumen en la Tabla 1. Al momento
de la colocacion de la STP, el 84% de los pacientes
se encontraba en asistencia respiratoria mecénica,
el 70% recibia infusiones continuas de sedantes
y el 3% dosis intermitentes de relajantes muscu-
lares. El 26% recibid al menos una dosis extra de
sedacion para la realizacién del procedimiento.

El porcentaje de éxito de colocaciéon de la STP
fue de 89% (33/37) y el tiempo promedio de du-
racién del procedimiento fue de 12,8 min + 5,3
(Tabla 2). La radiografia abdominal permitié do-
cumentar la posicién duodenal en 85% de los
procedimientos exitosos y yeyunal en el 15% res-
tante. No se registraron complicaciones relaciona-
das con el procedimiento de colocaciéon de la STP.

TaBLA 2. Procedimientos de colocacion de sonda
transpilérica

Procedimientos (n) 37
Exitosos (%) 33/37(89)
Duracién en minutos (media + DE) 12,8 +5,3
Complicaciones (%) 0
Sonda en duodeno (%) 28/33 (85)
Sonda en yeyuno (%) 5/33(15)
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DISCUSION

Numerosas técnicas para la colocacién de STP
han sido descriptas e incluyen la utilizacién de
endoscopia, fluoroscopia, cirugfa, sondas guia-
das por magnetos o electromiogramas.'** Todas
estas técnicas suelen ser costosas y requieren ex-
periencia, tiempo y, a veces, traslado del pacien-
te. La técnica de insuflacién de aire en estémago
fue utilizada inicialmente en pacientes pedidtricos
por Chellis, que demostré un alto porcentaje de
éxito y la necesidad de poco entrenamiento para
quienes realizaban el procedimiento.'” Posterior-
mente, la experiencia fue reproducida por Joffe,
quien confirmo el elevado porcentaje de éxito
(alrededor del 90%).1° Pocos estudios utilizaron
métodos similares: Spalding, quien comunicé un
92% de éxito en el grupo donde utiliz6 la técni-
ca de insuflacién de aire, comparado con 44% de
éxito en el grupo testigo;® y da Silva, que informé
similares resultados (87% en el grupo que utiliz6
la técnica de insuflacién de aire contra 45% en el
grupo testigo).’

El objetivo de este estudio fue evaluar la efi-
cacia de la técnica de insuflacién de aire en est6-
mago para colocar STP. Los resultados obtenidos
mds destacados fueron el elevado porcentaje de
éxito (89%) y el breve tiempo empleado para
completar el procedimiento (12,8 min + 5,3). Me-
rece un comentario el reconocimiento del pasaje
de la sonda a través del piloro, antes de realizar
la radiografia, ya que es uno de los aspectos maés
importante de la técnica, pues es lo que facilita
la decisién de interrumpir el procedimiento para
solicitar la radiologia confirmatoria. La imposibi-
lidad de aspirar aire de la jeringa (sensacién de
vacio al tirar del émbolo) es la forma m4s sencilla
de sospechar la ubicacién transpilérica del extre-
mo distal de la sonda. Por el contrario, la aspira-
cion de aire en la jeringa significa que la sonda
se encuentra en el estémago. La marca realizada
en la sonda que indica la posicién distal al piloro
también es importante. Si al aspirar uno no ob-
tiene aire, pero ha introducido la sonda hasta la
marca gdstrica, puede suceder que el extremo de
la sonda esté bloqueado contra la pared del es-
témago. Asi, las marcas que indican la distancia
que ha sido introducida la sonda son ttiles para
diferenciar dénde se encuentra su extremo cuan-
do no se aspira aire en la jeringa. Otro signo mads
especifico, pero menos frecuente, que confirma
la posicién transpildrica es la obtencién de bilis
cuando se aspira la jeringa.

Una limitacién a destacar es el ntimero de lac-
tantes estudiados, 2 menores de un afio y 6 meno-

res de 2 afios, lo cual generaria la pregunta de si
el porcentaje de éxito en la colocacién de STP en
este subgrupo etario es el mismo que el promedio
de toda la poblacién.

Maés alla de los objetivos de este estudio se en-
cuentra la discusién de los posibles beneficios de
la alimentacién transpilérica: disminucién de epi-
sodios de neumonias asociadas al respirador, me-
jor tolerancia de la alimentacién y mayor rapidez
en alcanzar los objetivos caldricos deseados.>'*!°
No obstante, la mayor facilidad en la colocacién
de STP podria hacernos considerar esta alterna-
tiva cuando la gastroparesia provoca frecuentes
interrupciones en la administracién de alimenta-
cion géastrica.

CONCLUSIONES

La colocacion de STP mediante la técnica
de insuflacién de aire en estémago es un pro-
cedimiento simple, efectivo, breve, bien tolera-
do, que puede ser realizado al lado de la cama
del paciente sin necesidad de tecnologia de alta
complejidad. ®
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Hepatitis y coagulopatia secundaria a infeccion

neonatal por enterovirus

Hepatitis and coagulopathy secondary to neonatal enteroviral infection
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RESUMEN

En el periodo neonatal, la infeccién causada por enterovirus
tiene un espectro amplio de manifestaciones clinicas, desde
cuadros asintomaéticos o leves, hasta infecciones diseminadas
y graves, potencialmente mortales. En una cuarta parte de los
casos se presenta en forma de cuadro séptico, con afectacién
multiorgdnica. La existencia de hepatitis y coagulopatia es de
mal prondstico, generalmente asociado ala aparicién de hemo-
rragias en 6rganos vitales. El tratamiento intensivo de soporte
y la administracién de hemoderivados es fundamental en es-
tos casos. En caso se supervivencia, la capacidad regeneradora
del higado es suficiente para normalizar la funcién hepatica y
permitir un adecuado crecimiento del nifio.

Presentamos el caso de una recién nacida con una infeccién
por enterovirus, que cursé con hepatitis y coagulopatia, y en
la que la evolucién fue favorable, con recuperacién completa
y sin secuelas hemorrdgicas. La madre habia sufrido un pro-
ceso febril en las 24 horas previas al parto.

Palabras clave: enterovirus, hepatitis, coagulopatia, neonato.

ABSTRACT

Enteroviruses cause a wide spectrum of clinical manifesta-
tions in neonates, from asymptomatic infection to severe and
fulminant, sometimes fatal disease. A septic disease is the
clinical manifestation of one fourth of the cases in neonates,
with multiorganic affection. Hepatitis and coagulopathy are
related to bad prognosis, generally associated to catastrophic
hemorrhages. In those cases, an aggressive support therapy
and correct administration of platelet and clotting factor re-
placement is necessary. The liver, in survivors, frequently has
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sufficient regenerative capacity to allow normalization of he-
patic function and adequate growth of the child. We present
the case of a newborn who developed hepatitis and coagulo-
pathy secondary to an enteroviral infection, with total recovery
and absence of hemorrhagic complication. Her mother had a
febrile syndrome 24 hours ante partum.

Key words: enterovirus, hepatitis, coagulopathy, neonate.

INTRODUCCION

Los enterovirus son virus ARN de la familia Pi-
cornaviridae, con cuatro grupos principales, todos
ellos patégenos para el recién nacido: coxsackie
grupos A y B, echovirus y poliovirus. La mayoria
de los casos, sin embargo, son producidos por los
enterovirus del grupo coxsackie B y echovirus,
presentandose en forma de encéfalo-miocarditis
y hepatitis-sindrome hemorrdgico, respectiva-
mente.'? Sus infecciones predominan en verano y
otoflo, con casos esporadicos a lo largo de todo el
afio.? El contagio se produce de persona a persona,
por via fecal-oral u oral-oral, por via transplacen-
taria o por exposicién durante el parto a sangre o
a secreciones maternas.” En el periodo neonatal,
el espectro de manifestaciones clinicas es amplio:
asintomadtica, fiebre, irritabilidad, letargia, rechazo
del alimento, exantema, sepsis, miocarditis, me-
ningoencefalitis, neumonia, hepatitis y coagulo-
patia. Pueden causar una infeccién diseminada y
fulminante que lleve a un desenlace fatal.'*

CASO CLINICO

Ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales desde la sala de partos, una recién
nacida pretérmino de 36,6 semanas de EG, peso
2.555 g, por depresién neonatal y riesgo infeccioso.



