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no sería suficiente para considerar la lesión
como maligna'. Las metástasis suelen darse
al cabo de tiempo y su localización en el pul-
món es particularmente poco frecuente'"3, pu-
diendo presentarse en forma de una disemi-
nación miliar3, o bien como metástasis de
crecimiento lento y de larga evolución2. Esto
hace que ante una lesión metastásica en el
pulmón en una paciente con antecedentes de
un TGC, por muy antiguo que éste sea, debe
pensarse en la posibilidad de que dicha lesión
sea el origen primario. El tratamiento del tu-
mor primario es la extirpación quirúrgica, a
la que se puede añadir la radioterapia en el
caso de existir enfermedad residual tras la ci-
rugía; la radioterapia en ocasiones también es
efectiva en el control de las metástasis'.
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Complicaciones respiratorias
de la sonda nasogástrica

Sr. Director; La inserción de una sonda
nasogástrica es un procedimiento técnica-
mente sencillo, con frecuencia utilizado en
los pacientes graves hospitalizados. Sin em-
bargo, esta técnica no está exenta de compli-
caciones respiratorias. Comunicamos 2 casos
de colocación inadecuada de una sonda naso-
gástrica con una importante repercusión in-
mediata a la misma.

Niña de 3 años que padecía una tetraplejía
a consecuencia de un infarto medular a nivel
de C2 secundario a una fijación occipitospi-
nal por malformación de tipo Arnold Chiari,
precisando desde entonces ventilación mecá-
nica, y que ingresó en nuestra institución para
la implantación de un marcapasos frénico.
Debido al rechazo crónico del alimento, pre-
cisó ocasionalmente nutrición por sonda na-
sogástrica. Tras la inserción de una sonda de
poliuretano de calibre 9 F con fiador metálico
(Entral®), y al no obtenerse jugo gástrico me-
diante la aspiración por la sonda con jeringa,
se realizó una radiografía simple del tórax
que demostró que la sonda se había deslizado
por la tráquea y el árbol bronquial izquierdo
y que su punta se había alojado en el seno

Fig. 1. Radiografía de tó-
rax. Sonda ubicada en
bronquio derecho. Derra-
me pleural derecho.

costofrénico izquierdo. Se retiró y un segun-
do intento eonsiguió su inserción en el fondo
gástrico. Por empeoramiento progresivo, se
realizó una radiografía del tórax 7 h después,
que demostró un neumotorax a tensión iz-
quierdo que se resolvió con drenaje mediante
tubo endopleural durante 6 días.

Varón de 55 años que 2 meses antes, debi-
do a una precipitación casual, había sufrido
un traumatismo craneoencefálico y una frac-
tura-luxación de C4 con tetraplejía de nivel
neurológico concordante. Precisó ventilación
mecánica durante las horas nocturnas y pre-
sentó una moderada afectación del nivel de
conciencia, estando alerta pero desconectado
del medio y precisando nutrición a través de
una sonda nasogástrica por un trastorno de-
glutorio crónico. Tras un cambio de sonda, en
el que se le colocó una sonda de poliuretano
calibre 12 F sin fiador, se evidenció en las si-
guientes horas un empeoramiento progresivo
del trabajo respiratorio que impidió la desco-
nexión matutina del respirador. En las aspira-
ciones de secreciones traqueobronquiales se
obtuvo escasa cantidad de un líquido blan-
quecino, y aumentaron las presiones en la vía
aérea, por lo que se suspendió la infusión en
solución nutritiva y se realizó una radiografía
del tórax, que demostró derrame pleural y
neumotorax a tensión derechos, visualizándo-
se que la sonda de nutrición llegaba a través
del árbol bronquial derecho a la periferia de
dicho pulmón (fig. 1). Se colocó un tubo en-
dopleural derecho que obtuvo 700 mi de lí-
quido blanquecino de aspecto similar al del
preparado nutritivo, con lo que en 9 días se
resolvió el cuadro y se pudo retirar el tubo.

Las posibles complicaciones de los tubos
para la nutrición enteral son numerosas. La
tasa de inserción inadvertida de una sonda
nasogástrica en la vía aérea se considera que
sucede en el 0,3-4,4%, aun cuando sea colo-
cada por personal entrenado en esta práctica.
La de las complicaciones pulmonares, inclu-
yendo el neumotorax, se observa en el 0-
0,3%'2. Esto puede dar lugar a graves com-
plicaciones, a veces fatales, al infundir
alimentos o medicamentos en la vía aérea o
en la cavidad pleural, al no darse cuenta de su
posición errónea. Los factores de riesgo de
esta complicación son la presencia de un ac-
ceso artificial a la vía aérea, como la intuba-

ción endotraqueal o la traqueostomía, y la
disminución del nivel de conciencia3. Las clá-
sicas maniobras clínicas utilizadas para valo-
rar el correcto posicionamiento de la sonda
son la aspiración de contenido gástrico a tra-
vés de la sonda y la insuflación de aire mien-
tras se comprueba su entrada en el estómago
mediante la auscultación de un característico
gorgoteo. Estas maniobras pueden tener re-
sultados falsamente positivos, por lo que no
debemos otorgarles fiabilidad en lo que res-
pecta a la posición errónea de la sonda4. El
método diagnóstico más útil para esta valora-
ción es la radiografía del tórax'-5. Según lo
anteriormente comentado, consideramos ne-
cesario recomendar, como otros autores", la
confirmación radiográfica de su correcta co-
locación tras la colocación de una sonda na-
sogástrica. Incluso aunque el paciente sea un
niño, en quien es necesaria una mayor pre-
caución en la radiación a que se vea expues-
to, este proceder está justificado.
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