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Neumotorax a tension secundario a colocacion

de sonda enteral: reporte de caso
Tension pneumothorax secondary to enteral tube: a case report

Pneumotorax hipertensivo secundario & colocagdo de sonda enteral: relato de caso

Jorge Medina Romero,* Otoniel Toledo Salinas,* Saira Sanjuana Goémez Flores,* Ernesto Garcia Hernandez*

RESUMEN

La colocacion de una sonda enteral es un procedimiento invasivo rutinario que
puede presentar complicaciones graves. Presentamos el caso de un hombre
de 54 afios de edad que present6 paro cardiorrespiratorio secundario a infarto
de miocardio y que, después de la colocacion de una sonda nasoyeyunal, de-
sarrollé neumotérax, por lo que amerit6 su retiro, la colocaciéon de una sonda
endopleural y la administracién de antibiéticos. El paciente mostré adecuada
expansion pulmonar, lo cual permitié el retiro de la sonda endopleural a los
seis dias de su instalacion, la extubacién del enfermo y finalmente su egreso
por mejoria. El neumotérax asociado a la colocacién de la sonda enteral se
presenta en 1.2% de los pacientes. Los factores de riesgo son: déficit neurol6-
gico, alteracion de la deglucion y del reflejo tusigeno. El tratamiento descrito en
la literatura es el retiro de la sonda, el uso de antibiéticos y el drenaje toracico.
Palabras clave: neumotérax, nutricion enteral, paciente criticamente enfermo.

ABSTRACT

Enteral tube placement is a routine invasive procedure that can present serious
complications. We present the case of a 54-year-old man who presented with
cardiorespiratory arrest secondary to myocardial infarction and who, after
placement of a nasojejunal tube, developed pneumothorax that required
removal of the tube, placement of a chest tube and administration of antibiotics.
The patient presented adequate lung expansion, which allowed removal of the
chest tube six days after its installation, extubation and finally discharge due to
improvement. Pneumothorax associated with enteral tube placement occurs in
1.2% of patients. Risk factors are neurological deficit, impaired swallowing and
cough reflex. Treatment described in the literature is removal of the tube, use of
antibiotics and chest drainage.

Keywords: pneumothorax, enteral nutrition, critically ill patient.

RESUMO

A colocacdo de sonda enteral é um procedimento invasivo de rotina que
pode apresentar complicacdes graves. Apresentamos o caso de um homem
de 54 anos que apresentou parada cardiorrespiratéria secundéaria a infarto
do miocérdio e que, ap6s colocagdo de sonda nasojejunal, desenvolveu
pneumotdrax que exigiu sua retirada, colocagdo de sonda endopleural e
administracdo de antibi6ticos.O paciente apresentou expanséo pulmonar
adequada, o que permitiu a retirada do tubo endopleural 6 dias ap6s sua
instalacao, a extubacdo do paciente e por fim sua alta por melhora. O
pneumotérax associado a colocagdo de sonda enteral ocorre em 1.2% dos
pacientes. Os fatores de risco sdo: déficit neurolégico, deglutigdo prejudicada e
reflexo da tosse. O tratamento descrito na literatura é a retirada da sonda, uso
de antibiéticos e drenagem toracica.

Palavras-chave: pneumotérax, nutricdo enteral, paciente em estado critico.

INTRODUCCION

La sonda nasoyeyunal es una alternativa postpil6rica en
aquellos pacientes con intolerancia a la alimentacion,
que permite la continuacion de la terapia de nutricion
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enteral (NE) y su colocacion puede realizarse con téc-
nica ciega o via endoscoépica.’?

Las complicaciones mecanicas asociadas son: falla
en su colocacion, obstruccién, doblamiento, epistaxis,
odinofagia, Ulceras esofagicas y desplazamiento cra-
neal o pulmonar.®* La literatura especifica es escasa
y no existen reportes estadisticos nacionales que nos
revelen la magnitud del problema, motivo por el cual
reportamos el siguiente caso.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 54 afios de edad que presento paro cardio-
rrespiratorio secundario a infarto de miocardio con an-
giografia coronaria de rescate exitosa. El paciente curs6
con choque cardiogénico, lesion renal aguda KDIGO
(Kidney Disease Improving Global Outcomes) 1y fue
extubado por mejoria de las disfunciones orgéanicas a
los siete dias de su ingreso. Debido a la presencia de
delirio postextubacion y disfagia a solidos que dificulto
la administracién de nutricion enteral y el tratamiento an-
tiisquémico, se decidio la colocacion de una sonda na-
sogastrica con técnica ciega, sin éxito después de seis
intentos, por lo que se optd por una sonda nasoyeyunal
de poliuretano con guia metalica y punta de tungsteno;
sin embargo, luego de su colocacion el paciente presen-
t6 hipoxemia y choque circulatorio que amerit6 reintuba-
cion orotraqueal y vasopresores. Se realizé ultrasonido
pulmonar y radiografia portatil de térax, con lo que se
evidenciaron signos ultrasonograficos de neumotérax y
la punta metdlica de la sonda nasoyeyunal fuera del tubo
digestivo (Figura 1). Se confirmd mediante tomografia la
perforacion bronquial de la punta metélica de la sonda
enteral, asi como su localizacién en el espacio pleural y
la expansion del neumotorax (Figura 2). El Departamen-
to de Cardiotdrax retir6 la sonda nasoyeyunal y coloco
una sonda endopleural a las dos horas del evento, lo
gue permitid la expansion pulmonar (Figura 3). Mientras
que la sonda enteral postpilorica fue colocada a través
de endoscopia por el Departamento de Otorrinolaringo-
logia a las 24 horas, la sonda endopleural fue retirada a
los seis dias de su instalacion.

El paciente desarrollé choque séptico, por lo que se
le dio tratamiento de soporte y se le inicié tratamiento
antibiotico empirico para neumonia nosocomial (culti-
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Figura 1: Radiografia portatil anteroposterior de torax. Evaluacion de la situa-
cion de la sonda nasoyeyunal. * Punta radiopaca de la sonda nasoyeyunal.
(En este momento sélo el ultrasonido pulmonar mostré signos de neumotérax).

vos de secrecion bronquial negativos), cursd con en-
fermedad renal aguda que amerit6 hemodialisis inter-
mitente. Fue extubado exitosamente 14 dias después
a la reintubacion y egresado de la Unidad de Cuidados
Coronarios.

DISCUSION

Realizamos una busqueda en PubMed con los térmi-
nos MeSH «Pneumothorax» y «Enteral Nutrition» en
pacientes adultos, se encontraron 37 reportes de casos
a nivel internacional pero a nivel nacional sélo dos ar-
ticulos.>®

La posicién anémala de la sonda enteral en el arbol
bronquial y en el neumotorax, potencialmente resultante
por perforacion bronquial, puede presentarse hasta en
15y 1.2%, respectivamente, en los pacientes que se
realiza este procedimiento.”®

Hasta donde mejor sabemos, los primeros reportes
de casos de complicacién pleuropulmonar por colo-
cacion de sonda enteral fueron descritos en 1978, el
tipo de complicaciones reportadas variaron desde la
perforacion simple bronquial con neumotoérax, hasta
el hemotorax e hidrotorax por infusion de alimentacion
parenteral, que finalmente todos recibieron tratamiento
antibiético y colocacion de sondas toracicas, con resul-
tado letal en so6lo uno de los casos, desde entonces el
tratamiento contintia siendo similar al nuestro.’

CONCLUSIONES

Las sondas con guias metalicas incrementan el riesgo
de perforaciéon pulmonar en los pacientes con déficit

neuroldgico, alteracion en la deglucion y debilidad tu-
sigena, por lo que la colocacion de sondas enterales
en este tipo de pacientes debe realizarse con mayor
cautela, asi como evitar la fuerza excesiva, retirar ante
la presencia de resistencia y verificar de forma estric-
ta su posicion final mediante la clinica, ultrasonido y
radiografia de torax, antes de su uso. Sugerimos que,
en aquellos pacientes bajo ventilacion mecanica con
adecuada sedacion y analgesia, la colocacion de la
sonda enteral se realice via orogastrica por medio de
laringoscopia directa.

Figura 2: Tomografia simple de térax en corte transversal, fase pulmonar.
Parénquima pulmonar con zonas de consolidacién y discreto engrosamien-
to del intersticio, derrame pericardico con grosor de 10.9 mmy densidad de
9 UH. * Neumotorax. + Punta metlica de sonda nasoyeyunal.

Figura 3: Radiografia portatil anteroposterior de torax. Evaluacion de la
situacion de la sonda endopleural y verificacion de la expansion pulmonar.
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