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Procedimiento del tubo cortado para introducir
la sonda nasogastrica

E S frecuente encontrarnos con la nece-
sidad de introduecir una sonda na-
sogéistrica a un paciente anestesiado, con
el fin de vaciar un estémago distendido,
que dificulta las maniobras quirdrgicas en
la cirugia del vientre. ®**% Muy a menudo
durante la ventilacion econ mascarilla pre-
via a la intubacién traqueal, se introduce
gas que distiende el estomago **** ocurrien-
do con méas frecuencia en pacientes obe-
sos, haciendo la exposicién quirtirgica del
vientre alto, difieil.

En otras ocasiones en pacientes laparo-
tomizados con diagnésticos no precisos, du-
rante el transanestésico el cirujano desea
la evacuacion gistrica lo mis pronto posi-
ble por la dificultad que la distensién del
estémago le ocasiona en su trabajo.

En otros casos, la distension géstrica
produce hipoventilacién pulmonar por ele-
vacién del diafragma, lo que amerita va-
ciado rapido del estémago por los trastor-
nos ventilatorios y cireulatorios que causa,
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Por 1ltimo, tenemos algunos casos en
los cuales es necesario el sonido nasogéas-
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trico, ya sea en el transanestésico o en el
paciente inconsciente.® Los més frecuen-
tes son los siguientes:

1. Paso a duodeno de sonda de Miller-Ab-
bott.

2. Introduccién de sonda nasogéstrica pa-
ra alimentacién del paciente comatoso.

3. Pacientes extraordinariamente nervio-
sos en quienes no es recomendable apli-
car la sonda hasogéstrica estando des-
piertos, en las horas inmediatamente an-
teriores al inicio de la operacién. Esto
es de mayor importanecia, cuando la in-
terveneién quirtirgica va a ser realizada
en estomago, intestino, vias biliares, ete.
En estos casos, 1a sonda se aplica inme-
diatamente después de la induceién e
intubacién traquela.?

4. Algunos pacientes con traqueostomia
aun cuando estdn econscientes no pue-
den deglutir y ameritan alimentaeién
por gastroclisis.

BEn un gran porcentaje de casos es fa-
cil pasar la sonda nasogéstrica al esto-
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mago, si estid bien lubricada y rigida (pre-
viamente colocada sobre hielo) y se hacen
con cuidado las maniobras necesarias. Pe-
ro en algunos pacientes con determinadas
caracteristicas anatémicas de cavidad bu-
cal, mandibula inferior y cuello, o enando
la sonda no es muy rigida, se dificulta la
maniobra y no se hace con la rapidez exi-
gida por las circunstancias.

Cuando se hace dificil pasar la sonda
por la nariz al esbéfago, clasicamente se
ha recomendado ? ayudarse con ‘“‘una guia’’
o tubo nasotraqueal sin globo, de calibre
adaptado a la edad del paciente, el cual
perfectamente lubricado es introducido
por la nariz al eséfago y a través del tubo
se pasa bien lubricada también la sonda
nasogéistrica escogida. Este método tiene
dos inconvenientes:

1. El traumatismo innecesario que se pue-
de producir en la nariz al pasar un tu-
bo nasotraqueal de didmetro suficien-
temente amplio, por cuya luz pase a
su vez la sonda géstrica.

2. En ocasiones las fosas nasales son es-
trechas y el tubo nasotraqueal se colap-
sa impidiendo el paso por su luz a la
sonda géstrica.

Para evitar estos inconvenientes, algu-
nos autores recomiendan pasar la guia
(tubo nasotraqueal) por la boca hasta el
es6fago y a través de ella deslizar la son-
da gistrica y extraer posteriormente el
tubo guia.

En esta forma el extremo de la sonda
gastrica sale por la boca, lo cual no es
deseable, ya que si se requiere dejar sue-
cién en el postoperatorio es menester pa-
sar la sonda a través de la nariz.
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TECeNICA

Para simplificar el procedimiento, ha-
ciéndolo rapido y efectivo ideamos un mé-
todo sencillo que someto a consideracién
de los lectores en la inteligencia de que
no tengo noticias hasta donde mi revisién
bibliografica aleanza, (y consulta personal
con otros anestesidlogos, *+*%1¢) de que se
haya publicado un sistema igual al que he
seguido en los ultimos 3 aflos y que paso
a describir:

1° Se corta a lo largo un tubo nasotra-
queal sin globo de los nimeros 30 6 32 FR
con tijera bien afilada para que al termi-
nar el corte, el tubo vuelva a tener su eir-
cunferencia completa y aparente estar in-
tegro.

Es importante que el lado por donde se
corta el tubo sea contrario a donde existe
la punta del bisel del mismo, para que no
se dificulte su introduecién y la punta del
tubo quede integra y no traumética.

2¢ Se desliza la sonda nasogistrica por
la nariz a través de la narina méas amplia,
tratando de pasarla al es6fago con las ma-
niobras clasicas.

Si pasa al estémago, como sucede en mu-
chos casos, ya estd resuelto el problema
que nos ocupa; pero si se detiene en la
boca, se saca de ella eon la mano o con la
pinza de Magill hasta que queden fuera
de las arcadas dentarias aproximadamen-
te 50 6 60 centimetros.

3° Una vez hecho esto, se introduce por
la boca el tubo guia previamente seccio-
nado y con una correta lubricacién, hacia
el eséfago tratando de localizarlo ya sea
como lo hacemos normalmente ‘‘a ciegas’’
o bien con ayuda del laringoscopio y una
vez en éste, a través de su luz se introdu-
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ce la punta de la sonda nasogastrica que
estd en la boea, hasta el estémago.

~ En seguida, ¢l tubo guia es retirado a
través de su lado seecionado, dejando la
sonda nasogéistrica en su lugar fijandola
con tela adhesiva sobre nariz y frente, a
la profundidad que se desee.

Se recomienda tener dos o tres medidas
diferentes de tubos guia nasotraqueales ya
seccionados y listos para ser usados, en los
casos en que este procedimiento es reque-
rido en adultos, pudiendo usarse un cali-
bre menor para nifios. %7812

Este sistema nos ha dado la satisfaceion
de ver contento y admirado a més de un
cirujano por la facilidad y rapidez con que
introducimos por la nariz la sonda gistri-
ca en el transanestésico y vaciamos el es-
témago quitando al instante las molestias
que su dilatacion le ocasionaba, mejorando
las condiciones del enfermo.

En estados de coma de diversa etiologia,
en que se requiere la aplicacién de sonda
nasogastrica para alimentacién, es muy
util el método deserito cuando se dificul-
ta la colocacién de la misma por la falta de
cooperaci6n del paciente. Es indispensa-
ble efectuar el procedimiento con gran
delicadeza para no lesionar la hipofaringe,
el es6fago o las cuerdas vocales. Con igual
fin, es preciso no usar tubos guias de gran
didmetro.

Algunos autores recomiendan no intro-
ducir el tubo guia hasta el eséfago, sino
s6lo abocarlo a su extremidad superior econ
el fin de no produeir lesiones; sin embar-
go, ereemos que bien lubricado y de dia-
metro adecuadamente escogido a la talla
del paciente, no existe problema, en cam-
bio, el método es mas efectivo y rapido
si se introduce ligeramente en la parte su-

Rev. Mex. Anest.

.

’ 209

perior del es6fago, sobre todo si se haece
con ayuda del laringoscopio.

También se puede-recurrir a la téenica
descrita para introduecir al eséfago el ca-
ble del teletermémetro y el estetoscopio eso-
fagico cuando esto se dificulta. *+

Espero que esta comunicacién sea de
Ty . ~
alguna utilida a mis compafieros Aneste-
si6logos.
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