Fig. 1. Pieza de plistico en bronquio principal
derecho.

A la paciente le habfa sido colocado un bo-
ligrafo entre los dientes durante el episodio
de crisis comicial para evitar la mordedura de
la lengua y preservar la via aérea.

Varon de 42 afios, electricista, con antece-
dentes de asma bronquial, que acudi6 a ur-
gencias por presentar tos, sibilancias y disnea
progresiva de varios dias de evolucién. La ra-
diografia del térax demostrd atelectasia basal
derecha. En la anamnesis. el paciente explicé
que en el trabajo guardaba el inhalador en el
bolsillo, sin el tapén protector, junto con pe-
queias piezas de pldstico aislantes que utili-
zaba en su trabajo, y al realizar una inhala-
cién presentd tos y disnea intensa. Se realizd
una fibrobroncoscopia que permitié la extrac-
cién de un cuerpo extrafio en el bronquio
principal derecho, correspondiente a una pie-
za de plastico aislante que presumiblemente
se habfa colocado dentro de la boquilla (fig.1).

Es sabido que la broncoaspiracion de un
cuerpo extraio es mds frecuente en los nifios
pequefios, aunque también puede producirse
en los individuos adultos o de edad avanzada,
especialmente si se asocia a alcoholismo y
enfermedades neuroldgicas o psiquidtricas.
La naturaleza del cuerpo extrafio es muy va-
riada, siendo las sustancias de origen vegetal
las mds frecuentemente halladas'. Sin embar-
2o, la broncoaspiracion como consecuencia
de maniobras médicas realizadas de forma in-
correcta es excepcional, y se encuentran muy
pocos casos descritos en la bibliografia. La
utilizacién de inhaladores en los pacientes
con enfermedad pulmonar puede ser causa de
broncoaspiracién si el procedimiento se reali-
za de forma inadecuada. Se han descrito 3 ca-
sos en la bibliograffa: broncoaspiracién de la
cdpsula y del tubo propulsor con la utiliza-
cién de un dispositivo en polvo (spinhaler,
que libera el farmaco tras la perforacion de la
cdpsula)’; en otros 2 casos. los pacientes pre-
sentaron aspiracion de la boquilla del inhala-
dor que no estaba ajustada adecuadamente al
resto del dispositivo’. Se han descrito algunos
casos de aspiracion de cdpsulas de farmacos?,
especialmente en los pacientes de edad avan-
zada, siendo necesaria la extraccién rapida
para evitar la liberacién del farmaco y la ul-
ceracioén bronquial®. La realizacién de manio-
bras destinadas a preservar la via aérea puede
ser causa de broncoaspiracion de cuerpo ex-
trafio y se ha descrito la rotura de la gufa du-
rante la intubacién orotraqueal y broncoaspi-
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racion de un fragmento, asi como el paso por
la zona bronquial de una porcién del tubo
orotraqueal en un paciente intubado al sec-
cionarlo con los dientes®.
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Metéstasis pulmonares miiltiples
de tumor del glomus carotideo

Sr. Director: El tumor del glomus caroti-
deo (TGC) es una lesion poco frecuente, con-
siderada cldsicamente como benigna, para la
que no existen criterios clinicos ni histolégi-
cos que permitan conocer su evolucién'. Ra-
ramente, estos tumores pueden originar me-
tastasis a distancia. siendo la afectacién
pulmonar particularmente infrecuente'. Las
metdstasis suelen ocurrir en los pacientes jo-
venes, con historia familiar de TGC o con le-
siones muiltiples®. y su aparicién acostumbra
ser muy tardia. A continuacién presentamos
un caso de TGC.

Mujer de 37 aiios de edad sin antecedentes
toxicos ni patoldgicos de interés, diagnostica-
da y tratada quirdrgicamente en otro centro
de un TGC en el lado derecho. Cinco afios y
medio después, en un control mediante reso-
nancia magnética, se visualiz6 una imagen
patoldgica en la base del craneo cuyo diag-
nostico fue compatible con una recidiva de
TGC. Se siguid con la conducta expectante y
la paciente persistié asintomatica. Tras 6 me-

Fig. 1. Histolégicamente,
la lesion pulmonar estaba
constituida por nidos de
células epitelioides rodea-
das por finos tractos co-
nectivo vasculares (hema-
toxilina-eosina, x100).

ses, en el estudio preoperatorio efectuado
para tratar quirdrgicamente una endometrio-
sis ovdrica bilateral, se observé la presencia
de multiples pequefios nédulos pulmonares
en la radiografia del térax. Estos nédulos se
confirmaron por la tomografia axial computa-
rizada (TAC) y median entre 0,5-0,9 cm de
didmetro, eran de contorno liso, no calcifica-
dos, miltiples y bilaterales, indicativos de en-
fermedad metastdsica. Debido a su pequefio
tamafio, se realizaron una videotoracoscopia
y una biopsia pleural con fines diagndsticos
en el mismo acto de la cirugia ginecoldgica.
Se extirpé un nédulo pulmonar subpleural de
0,9 cm de color blanquecino y consistencia
aumentada, histolégicamente constituido por
nidos de células epitelioides con escasas
atipias, rodeados por finos tractos de tejido
conectivo vascular (fig. 1). Se practicaron
tinciones inmunohistoquimicas resultando
negativas la vimentina, la actina muscular es-
pecifica, la actina muscular lisa, la Cam 5,2
(citoqueratina de bajo peso molecular), la
CK903 (citoqueratina de alto peso molecu-
lar), la mioglobina y la proteina S-100. Fue-
ron positivas las tinciones para los neurofila-
mentos, la sinaptofisina y la cromogranina A.
La lesion presentaba caracteristicas morfold-
gicas e inmunohistoquimicas similares a la
lesidén cervical derecha extirpada 6 afios an-
tes, por lo que fue diagnosticada de metasta-
sis de tumor glémico. La paciente sigue pre-
sentando las mismas imdgenes nodulares en
el pulmén, que no han evolucionado tras
9 meses desde el diagnéstico y sin tratamien-
to alguno.

Los TGC son tumores de crecimiento lento
e indoloros, que ocasionan sintomas por com-
presion de estructuras vecinas. E1 TGC ma-
ligno presenta una incidencia de entre el 5y
el 25% de los casos, aunque hay series en las
que los cambios malignos alcanzan hasta el
50% de las lesiones®. El hecho de que no
existan criterios ni clinicos ni histologicos
para distinguir entre un tumor benigno y uno
maligno hace que la incidencia del TGC ma-
ligno sea poco precisa, pues mientras que
para algunos autores s6lo la presencia de me-
tistasis es un signo inequivoco, para otros la
agresividad local o la recidiva son suficientes
para etiquetar a la lesién de maligna'. La lo-
calizacién anatémica de estos tumores hace
que muchas veces el tratamiento quirdrgico
sea incompleto, con lo que mas que de recidi-
va se tratarfa de enfermedad residual, lo que
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no serfa suficiente para considerar la lesién
como maligna'. Las metdstasis suelen darse
al cabo de tiempo y su localizacion en el pul-
mén es particularmente poco frecuente', pu-
diendo presentarse en forma de una disemi-
nacién miliar®, o bien como metdstasis de
crecimiento lento y de larga evolucién®. Esto
hace que ante una lesidn metastdsica en el
pulmén en una paciente con antecedentes de
un TGC, por muy antiguo que éste sea, debe
pensarse en la posibilidad de que dicha lesién
sea el origen primario. El tratamiento del tu-
mor primario es la extirpacién quirtrgica, a
la que se puede afiadir la radioterapia en el
caso de existir enfermedad residual tras la ci-
rugia; la radioterapia en ocasiones también es
efectiva en el control de las metdstasis'.
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Complicaciones respiratorias
de la sonda nasogdstrica

Sr. Director: La inserciéon de una sonda
nasogdstrica es un procedimiento técnica-
mente sencillo, con frecuencia utilizado en
los pacientes graves hospitalizados. Sin em-
bargo, esta técnica no estd exenta de compli-
caciones respiratorias. Comunicamos 2 casos
de colocacidn inadecuada de una sonda naso-
géstrica con una importante repercusién in-
mediata a la misma.

Nifta de 3 afios que padecia una tetraplejia
a consecuencia de un infarto medular a nivel
de C2 secundario a una fijacién occipitospi-
nal por malformacién de tipo Arnold Chiari,
precisando desde entonces ventilacién meca-
nica, y que ingresé en nuestra institucién para
la implantacién de un marcapasos frénico.
Debido al rechazo crénico del alimento, pre-
cis6 ocasionalmente nutricién por sonda na-
sogastrica. Tras la insercién de una sonda de
poliuretano de calibre 9 F con fiador metalico
(Entral®), y al no obtenerse jugo géstrico me-
diante la aspiracion por la sonda con jeringa,
se realizé una radiografia simple del térax
que demostrd que la sonda se habia deslizado
por la trdquea y el drbol bronquial izquierdo
y que su punta se habia alojado en el seno
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Fig. 1. Radiografia de t6-
rax. Sonda ubicada en
bronquio derecho. Derra-
me pleural derecho.

costofrénico izquierdo. Se retiré y un segun-
do intento eonsiguid su insercién en el fondo
gdstrico. Por empeoramiento progresivo, se
realizé una radiografia del térax 7 h después,
que demostréd un neumotdrax a tensién iz-
quierdo que se resolvié con drenaje mediante
tubo endopleural durante 6 dias.

Varén de 55 afios que 2 meses antes, debi-
do a una precipitacion casual, habia sufrido
un traumatismo craneoencefélico y una frac-
tura-luxacién de C4 con tetraplejia de nivel
neuroldgico concordante. Precisé ventilacion
mecanica durante las horas nocturnas y pre-
senté una moderada afectacion del nivel de
conciencia, estando alerta pero desconectado
del medio y precisando nutricién a través de
una sonda nasogdstrica por un trastorno de-
glutorio crénico. Tras un cambio de sonda, en
el que se le colocd una sonda de poliuretano
calibre 12 F sin fiador, se evidencid en las si-
guientes horas un empeoramiento progresivo
del trabajo respiratorio que impidié la desco-
nexién matutina del respirador. En las aspira-
ciones de secreciones traqueobronquiales se
obtuvo escasa cantidad de un liquido blan-
quecino, y aumentaron las presiones en la via
aérea, por lo que se suspendid la infusién en
solucién nutritiva y se realizé una radiografia
del torax, que demostré derrame pleural y
neumotdrax a tension derechos, visualizdndo-
se que la sonda de nutricién llegaba a través
del drbol bronquial derecho a la periferia de
dicho pulmén (fig. 1). Se colocé un tubo en-
dopleural derecho que obtuvo 700 ml de li-
quido blanquecino de aspecto similar al del
preparado nutritivo, con lo que en 9 dfas se
resolvié el cuadro y se pudo retirar el tubo.

Las posibles complicaciones de los tubos
para la nutricién enteral son numerosas. La
tasa de insercién inadvertida de una sonda
nasogdstrica en la via aérea se considera que
sucede en el 0,3-4,4%, aun cuando sea colo-
cada por personal entrenado en esta practica.
La de las complicaciones pulmonares, inclu-
yendo el neumotdrax, 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 via aérea o
en la cavidad pleural, al no darse cuenta de su
posicion errénea. Los factores de riesgo de
esta complicacién son la presencia de un ac-
ceso artificial a la via aérea, como la intuba-

cién endotraqueal o la traqueostomia, y la
disminucién del nivel de conciencia®. Las cld-
sicas maniobras clinicas utilizadas para valo-
rar el correcto posicionamiento de la sonda
son la aspiracion de contenido géstrico a tra-
vés de la sonda y la insuflacién de aire mien-
tras se comprueba su entrada en el estémago
mediante la auscultacién de un caracteristico
gorgoteo. Estas maniobras pueden tener re-
sultados falsamente positivos, por lo que no
debemos otorgarles fiabilidad en lo que res-
pecta a la posicién errénea de la sonda*. El
método diagndstico mds util para esta valora-
cién es la radiografia del térax'®. Segin lo
anteriormente comentado, consideramos ne-
cesario recomendar, como otros autores®, la
confirmacién radiogrédfica de su correcta co-
locacién tras la colocacién de una sonda na-
sogdstrica. Incluso aunque el paciente sea un
niflo, en quien es necesaria una mayor pre-
caucién en la radiacién a que se vea expues-
to, este proceder estd justificado.
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