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RESUMEN. La instalacion de sondas enterales utilizadas en el paciente critico es un procedimiento frecuente no exento de complicaciones;
entre ellas, la instalacién bronquial. La mortalidad reportada es baja; sin embargo, compromete la evolucién del paciente. Presentamos el
caso de una perforacién pulmonar secundaria a intubacién enteral fallida y su abordaje multidisciplinario.
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ABSTRACT. The use of nasoenteral feeding tubes in critical ill patients is a frequent procedure not the less it is not exempt from complica-
tions such as bronchial installation. The mortality reported is low, but it compromises the patient’s progress. We report a case and the initial
multidisciplinary treatment of a punctured lung secondary to failed enteral intubation.
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INTRODUCCION

La colocacion de sondas enterales en el paciente
critico es un procedimiento frecuente que durante los
Ultimos afos se ha desarrollado de tal forma, que per-
mite utilizar la nutriciébn enteral en un mayor nimero de
pacientes, reduciendo las complicaciones que de ella
derivan.! Se han descrito diversas técnicas invasivas y
no invasivas para colocar catéteres enterales. El mé-
todo convencional consiste en dirigir la sonda hacia el
yeyuno, insuflando aire por un extremo de la sonday al
mismo tiempo auscultar el abdomen, para que el aire
denote la ubicacion del tubo. Existen técnicas asistidas
con fluoroscopia o0 endoscopia que permiten visualizar
el paso de la sonda a través del tracto digestivo.?2 A
pesar de tales avances, la instalacion de catéteres para
alimentacion no esta exenta de complicaciones del tipo
de esofagitis, perforacién esofagicay otras, como insta-
lacion bronquial, cuya incidencia es del 0.3 al 15%.% Asu
vez, pueden ocasionar sangrado, infeccion, neumotérax,
neumomediastino, enfisema subcutaneo, neumonitis,
derrame pleural, empiema, fistula broncopleural, neu-
motdrax, hemotérax y perforacién esofagica. Dichas
complicaciones comprometen la evolucion del paciente,

ya que a menudo requieren el uso de antibioticos, es-
teroides, ventilacién asistida prolongada y, en algunos
casos, colocacion de sonda endopleural.

El objetivo del presente caso clinico es reportar el
caso de una paciente femenina cuya intubacion enteral
se complicé con perforaciéon pulmonar; fue tratada de
manera multidisciplinaria por los Servicios de Endos-
copia, Neumologia, Cirugia General y Cirugia de Térax,
presentando adecuada evolucién.*

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 86 afios de edad, posoperada
15 dias previos de colecistectomia abierta por un cua-
dro de piocolecisto que derivo en sepsis y disfuncién
multiorganica. La paciente requirié traqueostomia por
intubacion orotraqueal prolongada. Después de varios
dias de ayuno, se le coloc6 una sonda hasoyeyunal por
técnica directa para iniciar dieta enteral. Posterior a la
colocacion, la paciente no presenté compromiso de la
mecanica respiratoria, refirio dolor esternal moderado
y se detectaron datos clinicos de derrame pleural. Se
realizé control radiogréafico toracoabdominal donde se
observo la sonda en hemitérax derecho de inicio en la
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linea media hacia la base del hemitérax, presentando
una angulacién en el espacio costofrénico y finalmen-
te, su extremo distal o punta se ubicaba en el espacio
subescapular derecho (figura 1). Para ello, se le colocé
una sonda endopleural resolviendo el derrame. Para
descartar perforacién esofagica se realiz6 panendosco-
pia; a la revision de hipofaringe y laringe se encontré la
sonda nasoyeyunal pasando a través de la glotis hacia
la via aérea inferior; se le retird la sonda nasoyeyunal
y se continud el estudio hasta llegar al duodeno, sin
encontrar compromiso aparente del tubo digestivo.
Finalmente, se recolocé la sonda hacia el intestino
delgado bajo visién directa (figuras 2 y 3). La revision
broncoscépica reportd hiperemia e inflamacion de la
via aérea superior y bronquio derecho, asi como abun-
dantes secreciones de tinte hematico. No se presenté
sangrado a través de la pleurostomia durante y después
de los procedimientos endoscopicos, Unicamente se
evidencié fuga aérea. A las 72 horas se retiré la sonda
endopleural sin complicaciones, el control radiografico
sin datos de hemo o neumotoérax. La paciente presenté
adecuada evolucién respiratoria y remisién de la sep-
sis, ademas de que mejord su estado nutricional. Fue
egresada a su domicilio 15 dias después.

Figura 1. Radiografia anteroposterior de térax. Arriba: silueta
de canula traqueal. Sonda nasoyeyunal cuyo trayecto se
desvia de la linea media hacia el térax derecho, angulacién
en diafragma y se redirige al apex pulmonar. Elevacion de
hemidiafragma izquierdo, burbuja gastrica y cardiomegalia.

DISCUSION

El uso de sondas enterales fue descrito por John Hunter
desde el afio 1700, sin embargo, fue popularizado por
Dobbie y Hofmaister en 1976, al desarrollar una sonda
pospilérica delgada de polivinilo para alimentacion di-
gestiva. El uso de ésta dia a dia es mas frecuente por el
aumento de pacientes criticos, la ampliacion de criterios
para su utilizacién y porque la alimentacion enteral ha
mostrado mayores beneficios comparada con la dieta
parenteral. Pese a ser una técnica descrita desde hace
ya muchos afos y al presente utilizada con mayor fre-
cuencia, hasta 1997 sélo se habian descrito alrededor
de 100 casos de afeccién respiratoria asociados a la
colocacion de sondas enterales.® Tales complicaciones

Figura 2. Panendoscopia. Se observa la sonda nasoyeyunal
a través de las cuerdas vocales.

Figura 3. Cuerdas vocales posterior al retiro de la sonda
enteral.

Neumol Cir Torax, Vol. 71, No. 3, Julio-septiembre 2012

233



NCT Perforacion pulmonar secundaria a colocacion de sonda nasoenteral fallida

se pueden dividir en cuatro grandes grupos: toracicas,
no toracicas, vasculares e intracraneales. Dentro de las
complicaciones toracicas estan aquellas que originan
atelectasias, neumonia o abscesos pulmonares, perfo-
raciones al parénquima pulmonar que a su vez pueden
producir neumotorax, isocalotérax (administracion de
solucién enteral dentro de la cavidad pleural), empiema,
sepsis y hemorragia pulmonar. También se han descrito
complicaciones quirdrgicas como atrapamiento de la
sonda en las lineas de sutura durante una lobecto-
mia.® Dichas complicaciones ocurren en un 0.3 a un
2% vy tienen una mortalidad del 0.3%. El neumotdrax
secundario a perforacion es la entidad mas frecuente,
presentandose en un 60% de los casos, por lo regular
son marginales y sélo el 15% requiere drenaje por
pleurostomia.” Las complicaciones se ven con mayor
frecuencia en pacientes con antecedentes de trauma
toracico o ventilacion mecanica asistida, con traqueos-
tomia, alternaciones en el estado mental, disminucién
de los reflejos orofaringeos, trauma craneoencefali-
co, sedacién o pardlisis. Incluso se han asociado a
cardiomegalia por desplazamiento de las estructuras
intratoracicas. Ademas, se presenta en pacientes con
intubacion previa fallida hasta en un 35%.2

En el presente caso, la paciente contaba con an-
tecedente de intubacién prolongada, traqueostomia y
disminucién de los reflejos orofaringeos, lo que pudo
haber contribuido al paso de la sonda hacia la via aé-
rea y la consiguiente perforaciéon pulmonar. No se ha
descrito unarelacion con la edad; aunque la mayoria de
los casos reportados hasta ahora, se han presentado
en pacientes mayores a 60 afos, incluido este mismo.

El método diagnéstico utilizado para la deteccién
de complicaciones pulmonares derivadas de una
intubacion enteral complicada es la telerradiografia
de térax; sin embargo, ésta puede ser errobneamente
interpretada en 27% de los casos por la dificultad de
tomar una proyeccion radiogréafica en pacientes gra-
ves. Las imagenes con mayor frecuencia confundidas
son aquellas sondas ubicadas en el I6bulo pulmonar
inferior izquierdo, pues pueden interpretarse como
una colocacion intraabdominal por superposicion de
estructuras.® Con la radiografia, en nuestro caso, se
logré identificar la presencia de la sonda en el hemitérax
derecho; aunque, para delimitar los dafios generados a
lo largo de su trayecto se decidié realizar endoscopia y
broncoscopia. En los reportes hasta ahora publicados
Unicamente han realizado el control radiografico como
método diagnéstico.

Se han descrito diferentes técnicas para disminuir el
indice de complicaciones al colocar sondas enterales,
como el control fluoroscopico en dos tiempos. El pri-
mero, cuando la punta de la sonda se encuentra en el

estébmago y sobre la linea media; el segundo, al hacer
avanzar la sonda hacia el intestino delgado. Ademas,
se utiliza la visién directa mediante laringoscopia o
panendoscopia. Estos métodos disminuyen la proba-
bilidad de colocar la sonda erréneamente en pulmény
la posibilidad de perforacién esoféagica. En la mayoria
de los casos hasta ahora reportados, el retiro de la
sonda nasoenteral la realizé el mismo personal que la
colocé. El manejo multidisciplinario no ha sido descri-
to. Hasta el momento no existe registro de casos que
hayan requerido toracotomia por colocacion fallida de
tubos enterales. La paciente que tratamos no requirio
cierre quirdrgico de la perforacion pulmonar, basté el
drenaje pleural con sonda para conseguir una adecua-
da expansion pulmonar para sellar dicha perforacion.
Cuando una sonda enteral, cuyo calibre disminuye,
pasa por las vias respiratorias puede descender por
los bronquios hasta perforar el parénquima o lesionar
estructuras principales del arbol bronquial, que se ma-
nifestaran de forma insidiosa con neumomediastino o
persistencia de neumotorax apical pese al drenaje por
sonda, siendo el bronquio derecho el mas afectado. En
contraste, las perforaciones pulmonares inicialmente
pueden no presentar neumotérax, pues la sonda sella
el parénquima. La broncoscopia es muy util para el
diagnéstico de perforaciones bronquiales, de ahi la
importancia de dicho estudio en complicaciones por
cateterismo enteral.® Cuando la perforacién pulmonar
es producida dentro de las vias respiratorias sigue
trayectos bronquiales que respetan la vascularidad
del pulmon; por tal motivo, no presentan un sangrado
importante. Asi se puede explicar que hasta el momento
ningun paciente haya requerido tratamiento quirargico.

CONCLUSION

Las sondas nasoenterales pueden perforar la via aérea
y atravesar el parénquima pulmonar, la misma sonda
puede inicialmente ocluir el parénquima y no causar
neumotdrax hasta que se retira. La telerradiografia
de toérax es un estudio susceptible a interpretacion
errénea, las complicaciones pulmonares y esofagicas
pueden pasar desapercibidas, diagnosticarse de ma-
nera tardia y comprometer el estado del paciente. Asi,
consideramos a la visién directa mediante endoscopia
y broncoscopia una opcién de abordaje integral en
pacientes con intubaciones enterales complicadas.

COMENTARIO
El uso de sondas enterales es muy comun no sélo para

proveer alimentacion via enteral, de igual manera se
usa parala descompresion del abdomen en cuadros de
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ileo intestinal, oclusioén, etc. De tal manera que se veran
sondas en el tracto digestivo en los institutos y hospi-
tales mas especializados, asi como en consultorios y
clinicas de primer nivel. Si bien, no todos los centros
cuentan con el recurso endoscépico o radiografico,
es indispensable para el personal de salud conocer al
menos los posibles riesgos y complicaciones de co-
locar una sonda enteral, saber las medidas a adoptar
cuando éstas se presenten y crear consciencia sobre
la importancia de reportar dichas complicaciones, su
abordaje y seguimiento. Con base en lo anterior, damos
crédito a nuestro aporte.
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