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DISPOSITIVOS EXTERNOS
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CRITICO PEDIATRICO

External Devices in The Pediatric Critical Care
Unit
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Resumen

La radiografia simple es un método diagnostico Util en el seguimiento de pacientes
en servicios de hospitalizacion, cirugfa y unidad de cuidados intensivos. Este articulo
ofrece una vision general de los dispositivos pediatricos mas usados. También se
describen de manera breve las indicaciones, hallazgos radioldgicos y complicaciones
asociadas a la insercion de los dispositivos. Esta informacion permite reconocer y
confirmar la adecuada posicion e identificar oportunamente los dispositivos mal
ubicados, que pueden causar complicaciones graves.

Summary

Plain radiography is a useful diagnostic modality in the follow-up of patients in
hospitalization services, surgery and intensive care units. This article gives an overview
of the most commonly used pediatric devices. It also briefly describes the indications,
radiological findings and associated complications with the insertion of the devices.
This information allows to recognize and confirm their proper position and identify
opportunely those who are poorly positioned, which can cause serious complications.

Objetivos los dispositivos usados en pediatria: permite verificar
« El médico radiélogo debe estar en capacidad de:  1a posicion e identificar complicaciones ocasionadas

« Reconocer diferentes dispositivos pediatricos en PO su utilizacion.
radiografia simple y su localizacién 6ptima. Se debe usar el sistema portatil, teniendo en cuenta

« Identificar el mal posicionamiento de los dispo- las limitaciones de movilidad en niflos criticamente
sitivos y correlacionarlo con las complicaciones. ~ enfermos y sus elementos de monitorizacion: tubos,

* Conocer las indicaciones de los diferentes dispo- sondas y drenajes.
sitivos pediatricos. En esta revision se hablara de los dispositivos mas

usados en pacientes pediatricos, asi como su indicacion

Abreviaturas: AP: anteroposterior, AV auriculo- clinica, los hallazgos que se deben encontrar en la ra-
ventricular, CVC: catéter venoso central, DP: dialisis diografia y sus posibles complicaciones.
peritoneal, ECG: electrocardiograma, ECMO: oxige-
nacion por membrana extracorpérea, PICC: catéter

) . i 1. Dispositivos para monitorizacién
central de insercion periférica.

y tratamiento en pediatria
Introduccién 1.1 Sensor de temperatura esofagica

La radiografia simple es una herramienta en la Indicacién clinica
evaluacion y seguimiento de los pacientes en los servi- Permite estimar la temperatura corporal central de
cios de hospitalizacion, cirugia y unidades de cuidado  manera continua. Su valor y precision dependen de la
intensivo. Es un método rapido para la valoracion de  Jocalizacién anatomica, la cual debe ser en el tercio



distal del esofago (1). Principalmente, se usa en la unidad de cuida-
dos intensivos (Protocolo de hipotermia) y durante procedimientos
quirurgicos, como cirugia cardiovascular (2,3).

Hallazgos radioldgicos
Se observan los dispositivos electronicos en sondas en la parte
del esofago distal (figura 1).

1.2 Tubo endotraqueal

Indicacion clinica

Este dispositivo permite conservar la permeabilidad de la via
aérea, asegurar ventilacion y proteger contra la broncoaspiracion.
Se puede realizar intubacion de forma electiva o de urgencia (4).

Hallazgos radioldgicos

El tubo endotraqueal debe estar aproximadamente a la altura
de C7-T2, por encima de la carina, mas o menos en la mitad de la
traquea, ya que la localizacion del tubo se puede modificar por el
movimiento de flexo-extension de la cabeza (5,6). La radiografia
de torax lateral permite evaluar si el tubo se encuentra en la traquea
o el esofago (7). Se puede encontrar una intubacion selectiva del
bronquio derecho, debido a su posicion anatémica, y podria estar
acompafiado de una atelectasia del lado contralateral (figura 2).

Complicaciones

Las principales complicaciones durante este procedimiento son:
fractura de piezas dentales, intubacion esofagica, intubacioén pulmo-
nar selectiva, laceracion o perforacion de faringe, laringe, es6fago
o traquea, si se trata de intubacioén nasotraqueal (4).

1.3 Traqueostomia

Indicacion clinica

Obstruccioén grave de la via aérea superior: Secundaria
a estenosis subglotica, sindromes craneo-faciales, tumores laringeos
y craneofaciales, paralisis de cuerdas vocales, apnea obstructiva
del suefio, traumatismos laringeos por accidentes o quemaduras.

Ventilaciéon prolongada/proteccidon pulmonar: Enfer-
medad pulmonar crénica, postoperatorio de cardiopatias congénitas
complejas, enfermedades neurologicas o neuromusculares (8,9).

Hallazgos radioldgicos

Se observa debajo del borde inferior del cartilago cricoides un
dispositivo radiopaco que corresponde al manguito, es un disposi-
tivo inflable unido a la sonda de traqueostomia, el cual se disefio
para ocluir el espacio entre las paredes de la traquea y la sonda,
de modo que permita la ventilaciéon mecanica. Las sondas pueden
ser de plastico o metal opaco, con o sin un tambor externo para la
humidificacion (9) (figura 3).

Complicaciones

Enfisema subcutaneo, neumomediastino, neumotorax,
sangrado por lesidon vascular, fistula traqueoesofagica, mala
posicion de la canula de traqueostomia, granuloma y estenosis
laringotraqueal (8).
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1.4 Toracostomia o tubo de torax

Indicacion clinica

El tubo de torax se indica para drenaje de derrames pleurales
voluminosos, de alta densidad y en los derrames paraneumoénicos
complicados. Ademas, para el manejo de neumotoérax mayor al 20 % o
a tension, el cual puede ser secundario a lesion traumatica, barotrauma
durante ventilacion mecanica o espontaneo; también se puede usar para
administrar medicamentos, como fibrinoliticos en empiema (10,11).

Hallazgos radioldgicos

El radidlogo debe identificar la posicion del tubo, si se encuentra
anterior o posterior, si guarda relacion con la coleccion de aire o liquido
que se desea drenar o la residual, la posicion de los orificios con respecto
a la pared toracica y si hay algan tipo de acodamiento del tubo. Si hay
derrame pleural libre o neumotérax completo, la posicion ideal es el 4 y
5 espacio intercostal entre la linea intercostal anterior y media, dejando
el tubo apical si se desea drenar aire, y basal si se quiere drenar liquido
(figura 4). En caso de neumotdrax puede drenarse también a través del
segundo espacio intercostal con linea media clavicular.

Complicaciones

La mas frecuente es la formacion de un neumotoérax. Otras menos
frecuentes son la laceracion de vasos intercostales (hemotoérax secun-
dario); puncion por debajo del diafragma y lesion de visceras solidas
(higado o bazo), enfisema subcutaneo, tos, infecciéon o contusion
pulmonar (12).

2. Clasificacion de los catéteres venosos

centrales

Los catéteres venosos centrales pueden ser exteriorizados simples
o tunelizados, o con repertorio subcutaneo

Catéter venoso central (CVC): Puede tener diferentes vias de
abordaje, el mas utilizado es por la vena subclavia seguido de la vena
yugular interna y de la vena femoral.

Catéteres tunelizados: Los mas utilizados son los de tipo
Hickman®, Broviac® o Groshong®. Generalmente se punciona la
vena subclavia o el confluente yugulosubclavio y se deja un recorrido
subcutaneo pectoral. El tipo Groshong® posee una valvula en su punta
que disminuye la posibilidad de oclusion por flujo pasivo de la sangre.

Indicacion clinica

Monitorizacion hemodindmica, para medir la presion venosa central
(PVC). Es un acceso vascular que permite colocar varias infusiones
(medicamentos, nutricion parenteral), o en aquellos pacientes con
dificil acceso venoso periférico, para tratamientos de corta duracion
0 que requieran una colocacion rapida. El catéter venoso femoral se
usa en caso de choque, para administracion de grandes volimenes de
liquidos y/o hemoderivados, cuando fallan otros accesos venosos por
su alta tasa de infeccion local y posicion incomoda.

Los catéteres tunelizados tienen una duraciéon mayor, se usan para
tratamientos largos, de hasta 12 meses.

Hallazgos radioldgicos
En el CVC se deberia encontrar la punta en la unioén de la vena
cava superior con la auricula derecha (13,14). Esta union es dificil de
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determinar en paciente pediatrico debido al tamafio del timo. Se espera
encontrar aproximadamente a la altura de T6 y debajo del bronquio
principal derecho. La punta del catéter debe tener un curso recto, si se
observa una curvatura podria sugerir que se encuentra contra la valvula
trictispide o la pared de la auricula derecha (13-15). En caso de que no sea
clara la posicion de la punta del catéter se puede usar medio de contraste
o tomografia para confirmar su posicion. Se debe considerar también la
probabilidad de vena cava superior izquierda persistente como variante
anatomica (16,17) (figuras 5 y 6).

Complicaciones

Neumotorax, puncion arterial, hematoma, embolismo aéreo, déficit
neurologico, arritmias, mala posicion del catéter, migracion, infeccion,
dafio de la valvula tricuspide, trombosis (18-20). Las complicaciones en
el catéter femoral son puncion de la arteria femoral, trombosis o desgarro
de la vena femoral (20), puncion de la capsula de la articulacion de la
cadera, perforacion del peritoneo.

2.3 Catéter venoso con reservorio

Este catéter tiene un reservorio subcutaneo (metalico o plastico), con
una cupula de silicona para el acceso, unida a un catéter que se coloca
en el sistema venoso. Los puertos pueden ser de una o dos camaras.

Indlicacion clinica
Quimioterapia, nutriciéon parenteral, antibidticos por periodo de
tiempo prolongado (21).

Hallazgos radioldgicos
Se sigue el trayecto del catéter por la vena subclavia y su extremo
distal se situia en la vena cava a la entrada de la auricula derecha (figura 7).

Complicaciones

Dafio vascular, hematomas, infeccion, hemotorax, neumotorax, lesion
de plexo braquial, lesion del conducto toracico, arritmias o taponamiento
cardiaco. Otros riesgos son la exteriorizacion del reservorio o el catéter
a través de la piel, bacteriemia o sepsis, extravasacion por ruptura o
aplicacion inadecuada de elementos, tromboembolismo (19,22,23).

La radiografia de torax simple o con fluoroscopio mas inyeccion de
medio de contraste permite reconocer las fugas que pueda tener el catéter,
asi como reconocer el taponamiento del catéter por fibrina.

2.4 Catéter PICC (catéter central de insercion
periférica)

Indlicacion clinica

Se utiliza principalmente para terapia intravenosa prolongada (an-
tibidtico, nutricion parenteral, quimioterapia), ademas, para la adminis-
tracion de medicamentos irritantes que no deben ser suministrados por
via venosa periférica (24-26).

Hallazgos radioldgicos

Se inserta a través de las venas de la extremidad superior (cefélica,
basilica, braquial) o inferior y la adecuada posicion de su extremo distal
se verifica con una radiografia de torax, en la que se identifica la punta
del catéter en la vena cava superior en el tercio distal, fuera de la silueta
cardiaca o en la union cavoatrial; en radiografia de torax se utiliza el
angulo traqueobronquial derecho como mejor punto de referencia para
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localizar la unién cavoatrial (13,14,27). Cuando esta en una posicion su-
boptima, por encima de esta localizacion, hay mayor riesgo de migracion
del extremo distal, estenosis o trombosis (28,29). Idealmente, el catéter
debe ser posicionado con guia fluoroscopica y ecografica, la mayoria
de las que no se hacen guiados por imagenes terminan en la auricula
derecha, con el riesgo de perforacion de auricula o arritmias durante el
procedimiento (14,15) (figura 8).

Complicaciones

Puede haber migracion o fractura del catéter o ubicacion arterial,
igualmente, infeccion local o bacteriemia, trombosis venosa, disfuncion
del catéter y flebitis. El riesgo de perforacion y arritmias por un mal
posicionamiento en auricula es raro, pero puede ocurrir (28-30).

2.5 Catéter umbilical

Indicacion clinica

Esta indicado en las primeras 24 horas de vida. Puede ser catéter
venoso o catéter arterial.

Catéter venoso umbilical: Se usa como acceso vascular de
emergencia, monitorizacion de la presion venosa central, exanguino-
transfusion, acceso venoso central para infusion de liquidos parenterales
y medicacion (31,32).

Hallazgos radioldgicos

Sigue un trayecto ascendente desde la region umbilical hacia la
vena porta izquierda y el conducto venoso hasta llegar a la vena cava
inferior y la auricula derecha, la posicion ideal es la vena cava inferior
en su posicion mas cefalica o en la union cavoatrial. En la proyeccion
lateral adquiere forma de Sy atraviesa el higado antes de alcanzar la
vena cava inferior (33).

Complicaciones

Las complicaciones descritas son hemorragia o hematoma, necrosis
hepatica, hipertension portal y cavernomatosis portal, trombosis portal,
hemorragia por desconexion del sistema, perforacion de la auricula y arrit-
mias (cuando estd mal posicionado), tromboembolismo e infeccion (30,32).

Catéter arterial umbilical: Permite la determinacion frecuente
de gases en sangre arterial, monitorizacion continua de presion arterial,
infusion de liquidos parenterales, exanguinotransfusion, reanimacion.

Hallazgos radioldgicos

Catéter arterial: Sigue su recorrido desde el ombligo hacia la
pelvis, hasta alcanzar la arteria iliaca derecha o izquierda y luego ascen-
der hasta la aorta. La punta del catéter se recomienda: alta, en la aorta
distal toracica o abdominal superior por encima de T12, pero debajo de
T4; o baja, por debajo de las arterias renales. La posicion ideal es entre
T5-T8, la segunda posicion de eleccion es caudal entre L3-L5, se debe
recordar que el tronco celiaco se localiza a la altura de T12. La arteria
mesentérica superior en T12-L1, la arteria renal en L1-L2, la arteria
mesentérica inferior en L3 y la bifurcacion aortica en L4, se debe evitar
estar cerca del origen de los principales vasos al posicionar el catéter
(32) (figuras 9 y 10).

Complicaciones
Las complicaciones descritas son embolia o trombosis, hemorragia
y, con menor frecuencia, isquemia, aneurisma o diseccion (30).

Dispositivos externos en unidad de cuidado critico pediatrico. Torres A., Vallejo J., Otdlvaro A.
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Figura 1. Termdémetro en el tercio medio del esdfago (flecha): Conexiones Figura 4. Tubo de térax derecho. Notense los agujeros en la cavidad to-
arteriales y venosas en relacion con conexion con ECMO. Tubo orotragueal racica, angulacion del mismo con localizacion distal en la base pulmonar,
proyectado a la altura de T3-T4. Sonda pleuromediastinal derecha y tora- para manejo de derrame pleural, electrodos de monitoria externa.
cotomias bilaterales. Catéter subclavio distal derecho con extremo distal

proyectado en la yugular derecha.

Figura 2. Tubo orotraqueal ubicado aproximadamente en el tercio medio de Figura 5. Catéter yugular derecho con su extremo distal en la auricula
las claviculas y la carina, a la altura de T3 (flecha negra). Endoprotesis gigan- derecha.
te en el conducto arterioso y material de cerclaje esternal (flecha blanca).

Figura 6. Sonda en trayecto esofdgico con extremo distal proyectado en
las primeras porciones del duodeno. Imdgenes compatibles con electrodos
de marcapaso temporal. Catéter femoral derecho con extremo proyecta-
Figura 3. Canula de tragueostomia con extremo distal proyectado a la do a la altura de T10 y femoral izquierdo con extremo en la regién iliaca
altura de T2-T3. Catéter enrollado supraclavicular derecho con extremo (flecha). Imagen proyectada en la cavidad pélvica en relacién con catéter
distal proyectado en la vena cava superior. de dialisis peritoneal.

Rev. Colomb. Radiol. 2019; 30(2): 5138-46 5141
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Figura 7. Catéter subclavio derecho, con reservorio de quimioterapia del Figura 10. Tubo orotraqueal a la altura de T4. Signos sugestivos de derrame

mismo lado, cuyo extremo distal se proyecta en la vena cava superior. pleural izquierdo. Catéteres umbilicales: arterial con extremo distal a la
altura de T8 y venoso a la altura de T9.

Figura 8. Catéter central de insercion periférica (PICC) derecho con extre-
mo en la unidn cavoatrial. Tubo endobronquial, extremo ubicado a 1 cm
de la carina, proyectado a nivel de T2-T3. Sonda de drenaje en hemitérax Figura 11. Canula de traqueostomia. Catéter subclavio izquierdo con extre-
izquierdo. Sonda enteral en el trayecto esofagico, con extremo distal en mo distal en la vena cava superior. Catéter peritoneal percutdneo localizado
la unién gastroesofagica. en el hipocondrio derecho.

Figura 9. Sonda esofdgica en la
cadmara gastrica. Traquea central.
Tubo orotraqueal a la altura de
T2-T3. Catéter umbilical venoso
proyectado a la altura del cuerpo

vertebral T8. Catéter umbilical ar- Figura 12. Alambres de cerclaje esternal, clips quirdrgicos sobre la region
terial con extremo distal a la altura mediastinal y electrodo de marcapaso epicardico por antecedente quirur-
del espacio intervertebral T12 y L1. gico. Catéter subclavio derecho con extremo yugular ascendente.

5142 Dispositivos externos en unidad de cuidado critico pediatrico. Torres A., Vallejo J., Otédlvaro A.
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Figura 13. Marcapasos en
el abdomen, el electrodo
indica el sitio de implante
epicardico.

Figura 16. Sonda esofdgica con extremo distal pospilérico. Catéter de
drenaje pleural en la base pulmonar. Catéter PICC izquierdo con extremo
distal en vena cava superior.

Figura 14. Conexiones arteriales y venosas por conexion con ECMO. Tubo
orotraqueal a la altura de T3-T4. Sonda pleuromediastinal derecha y tora-
cotomia bilateral. Catéter subclavio distal derecho con extremo distal en
la vena yugular derecha

Figura 17. Sonda de gastrostomia proyectada en hipocondrio izquierdo, no
hay signos de neumoperitoneo.

2.6 Catéter peritoneal

Indicacion clinica

La dilisis peritoneal esta indicada como primera opcion en lac-
tantes y niflos pequeflos con dificultad de acceso vascular, domicilio
distante al centro hospitalario mas cercano e inestabilidad hemodina-
mica y cardiovascular (34,35).

Las contraindicaciones absolutas son un defecto en la pared abdo-
minal, extrofia vesical, cirugia abdominal reciente y falla grave de la

membrana peritoneal. El tener ostomias no es una contraindicacion,
Figura 15. Catéter de dre-
naje en el hemitérax iz- R i L. i
quierdo con su extremo  lizado, tiene un disefio recto o curvo, lleva uno o dos manguitos de
distal proyectado hacia  dacrén para facilitar su anclaje. Los nifios pequefios con escaso paniculo
el dpice. No hay signos

de derrame pleural. Sonda . i .
enteral hacia la camara  prefiere utilizar catéteres de un solo manguito (36).

aunque si aumenta la dificultad. El catéter de Tenckhoff, el mas uti-

adiposo tienen mayor riesgo de extrusion del manguito externo y se

gastrica.

Rev. Colomb. Radiol. 2019; 30(2): 5138-46 5143
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Hallazgos radiolégicos

En radiografia simple de abdomen se verifica el catéter en su
posicion: en hombres se prefiere el espacio rectovesical y en mujeres,
en el saco de Douglas (37) (figura 11).

Complicaciones

La obstruccion provoca mal funcionamiento del catéter y un bajo
rendimiento de la depuracién renal, taponamiento por coagulos de
fibrina o sangre, mala posicion o migracion del catéter; infecciones
del orificio de salida del catéter, del tunel subcutaneo o peritonitis.
Una manera de verificar es mediante estudio fluoroscopico, en el que
se pueden detectar adhesiones o mala posicion, como localizacion
paracolica o retroperitoneal. La perforacion intestinal se podria
evidenciar por neumoperitoneo (34).

2.7 Marcapasos

Indicacidn clinica

Prevenir la muerte subita y mejorar la calidad de vida por diag-
noésticos basados en hallazgos electrocardiograficos (38).

Los implantes se usan en pacientes con bloqueo auriculoven-
tricular (AV) posquirargico, bloqueo AV congénito completo, por
enfermedad del nodo sinusal y sindrome QT largo (39-41).

Hallazgos radiolégicos

Marcapasos endovenoso: Se posiciona el electrodo con
una curva suave para evitar su fractura y esté tunelizado por la via
subcutanea hasta la region subpectoral.

Marcapasos epicardico: Se visualizan sondas helicoidales
de 2% vueltas y otras de anzuelo con frecuencia proyectadas en la
auricula derecha y menos frecuente en el ventriculo. El generador
se ubica en la region abdominal, detras de los musculos rectos an-
teriores del abdomen o los oblicuos (figuras 12 y 13).

Complicaciones

Hematoma del sitio de entrada del introductor, erosion de la piel
en el sitio de tunelizacidn, infeccion; ademads, pueden existir fallas
de sensado y captura. Otras, como el neumotdrax, hemotérax y la
puncion arterial, ademas, dolor con la estimulacion (42).

La perforacion miocardica es una complicacion rara, menor
al 1 %, pero potencialmente grave. En la radiografia de torax el
electrodo ventricular se identifica en una posicion atipica, proyec-
tandose por debajo del diafragma (43). El sindrome de Twiddler es
una rotacion de la caja a lo largo del eje longitudinal, por manipu-
lacién inadecuada, de forma que los electrodos quedan enrollados
alrededor de la caja y sus extremos desplazados. Si gira alrededor
del eje transverso se conoce como sindrome de Reel (44).

2.8 Oxigenacion por membrana extracorporea
(ECMO)

Es una forma de soporte prolongado, pero temporal, de las fun-
ciones cardiorrespiratorias en pacientes con enfermedad respiratoria
o cardiorrespiratoria reversible (45).

Indicacion clinica
Se usa en falla respiratoria o cardiaca refractaria al manejo
médico convencional. Ejemplos de indicaciones respiratorias: di-
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ficultad respiratoria, bypass para trasplante pulmonar, neumonia,
estado asmatico y hernia diafragmatica congénita. Ejemplos de
indicaciones cardiacas: shock cardiogénico, poscardiotomia, bypass
como dispositivo de asistencia cardiorrespiratoria (46).

Existen dos tipos de ECMO: la venovenosa (VV), que se
utiliza solo para soporte respiratorio, no proporciona soporte he-
modinamico, y la venoarterial (VA), que si proporciona soporte
hemodinamico (47).

Hallazgos radioldgicos

La ECMO VYV puede tener un solo lumen o dos sitios VV o
un sitio y dos lumenes. En los dos sitios VV con un solo lumen la
cénula de reinfusion llega a la vena yugular interna derecha y la
cénula de drenaje a la vena femoral comun.

La VA tiene una cdnula de drenaje en la auricula derecha por
la vena yugular interna derecha, la vena femoral o directamente
en la auricula y retorna a la aorta toracica por medio de la canula
localizada en la arteria cardtida derecha, femoral o aorta.

Complicaciones

Las derivadas de falla del circuito, del oxigenador o de los equi-
pos ECMO. Otras, como hemorragia (sitio quirurgico, pulmonar,
gastrointestinal), accidente cerebrovascular isquémico o hemo-
rragico, convulsiones, disfuncion cardiaca, falla renal, sepsis. La
duracion prolongada de soporte con ECMO después de una cirugia
cardiovascular pediatrica trae peores resultados postoperatorios
(48) (figura 14).

2.9 Sonda orogastrica o nasogdstrica

Indicacion clinica

La sonda nasogastrica se coloca para alimentacion o descompre-
sion del contenido gastrico. La alimentacion enteral se administra
por sonda nasogastrica o nasoyeyunal. En el nifio menor de tres
meses la sonda se coloca por via oral para no dificultar la respira-
cion (49). La sonda de alimentacion nasogastrica pasa por las fosas
nasales al esofago y tiene su extremo distal en el estomago. Se
utiliza en alimentacion a corto plazo. La sonda orogastrica se usa,
también, en caso de fractura de base del craneo, fractura de huesos
de la cara, taponamiento nasal, tabique desviado, paciente sometido
a cirugias esofagicas o gastricas, administracion de medicamentos,
lavado gastrico, vaciamiento o reposo gastrico (49).

Hallazgos radioldgicos

El curso de la sonda desciende por el es6fago y debe localizarse en
la porcion proximal de la cdmara gastrica, tiene una curvatura anterior
y a la izquierda. Cuando la sonda se encuentra enrollada en el es6fa-
go es sugestiva de atresia esofagica; si se encuentra en el hemitérax
izquierdo puede indicar hernia diafragmatica (49,50) (figura 15).

Complicaciones

La sonda se puede alojar en la via aérea y ocasionar bron-
coaspiracion, perforacion esofagica durante el procedimiento, asi
como, también, en retrofaringe o torax posterior, especialmente en
los neonatos (51-53). Otras pueden ser neumonia por aspiracion y
obstruccion de la sonda (54).
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2.10 Sonda nasoyeyunal

Indicacion clinica

Esta sonda se coloca distal al piloro. Se puede localizar posterior
al piloro o distal al angulo de Treitz. La ubicacién inmediatamente
distal al piloro es la minima requerida para evitar el incremento en el
residuo gastrico o gastroparesia frecuente en pacientes criticos. Mejora
la nutricion aportada en comparacion con la alimentacion gastrica. La
localizacion pospilérica o la posterior al angulo de Treitz no tienen
una diferencia significativa (55). Se utiliza para suministrar alimentos,
administracion de medicamentos, ileo o retraso de vaciamiento gastrico,
fistula gastroesofagica, pancreatitis (50) (figura 16).

Complicaciones

Taponamiento o desplazamiento de la sonda, erosion de la mucosa
esofagica, molestia nasofaringea, diarrea, ulceracion o necrosis por
presion de la pared intestinal (56).

2.11 Gastrostomia

Indicacion clinica

Mantener la nutricion enteral en pacientes con sistema digestivo
indemne, pero con problemas de deglucion, obstruccion u otras causas.
Solo se realiza en quienes requieran soporte nutricional por un periodo
superior a 3-4 semanas (57-60).

Hallazgos radioldgicos

La sonda de gastrostomia se localiza en la pared anterior del ab-
domen, con su extremo distal alojado en el estomago o en el yeyuno
proximal. La existencia de neumoperitoneo persistente o en aumento,
en una radiografia en bipedestacion, debe ser siempre signo de sospecha
de perforacion (58,61) (figura 17).

Complicaciones

Peritonitis secundaria a perforacion durante el procedimiento, salida
de la sonda, oclusion de la luz del estoma, hemorragia gastrointestinal,
neumonia por aspiracion, infeccion del estoma (57,61).
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