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Caso clínico

Se presenta el caso de una paciente de 76 años con antecedentes de demencia tipo Alzhei-
mer, anemia multifactorial e hipertensión arterial (HTA), con importante grado de dependencia.
Se procedió a la colocación de sonda de gastrostomía para nutrición enteral mediante técni-
ca de gastrostomía endoscópica percutánea (PEG). La colocación de la sonda se realizó sin
complicaciones inmediatas.
A las 24 horas se inicia dieta por la sonda PEG con buena tolerancia, sin fiebre ni otras al-
teraciones destacables, y durante siete meses la paciente mantiene nutrición enteral por la
sonda PEG sin incidencias.
Desde el día en que se procedió al primer recambio de dicha sonda, la paciente presenta dia-
rrea líquida que coincide con la administración de la nutrición, que sólo aparece en relación
con ésta y que presenta un aspecto similar al de la propia alimentación. La paciente se in-
gresa para evaluación del cuadro, encontrándose afebril, sin alteraciones destacables en la
exploración salvo por la presencia de exudado amarillento por los bordes del área de implantación
de PEG sin signos inflamatorios locales. El hemograma y la bioquímica básica son normales.
Se realiza estudio baritado con introducción de contraste a través de la sonda PEG y se de-
muestra la localización del extremo distal de la sonda PEG en el tercio medial del colon trans-
verso (figs. 1 a 3).
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Discusión

La indicación principal de colocar una sonda de gas-
trostomía es mantener una nutrición enteral en pacientes
con sistema digestivo indemne e imposibilidad para la
alimentación oral, y en los que es previsible que su di-
ficultad nutricional se vaya a mantener por un perío-
do prolongado. La causa más frecuente (el 90% de las
indicaciones) es la disminución de la capacidad de in-
gesta debido a procesos neurológicos que producen dis-
fagia neuromotora, como demencia o accidente cere-
brovascular, entre otras 1.
La aparición de complicaciones en relación con la téc-
nica es baja, siendo la más frecuente la infección de
los bordes del estoma. El empleo de antibióticos de for-
ma profiláctica antes de iniciar el procedimiento re-
duce el riesgo de esta complicación 2.
La formación de fístulas es poco frecuente y por lo
general de aparición tardía, meses después de la co-
locación de la sonda, siendo las gastrocutáneas las de
mayor prevalencia. La aparición de fístulas gastrocó-
licas está descrita en la literatura aunque suele ser ex-
cepcional 3. 
En nuestro caso, el mecanismo de aparición se rela-
cionó con la interposición del colon transverso entre
la pared abdominal y el estómago durante el procedi-
miento de colocación de la sonda, provocando la per-
foración del colon y formación de una fístula gastro-
cólica iatrogénica. Inicialmente el extremo distal de la
sonda PEG quedó alojado en la cámara gástrica, por
lo que no hubo incidencias hasta que se procedió al
primer recambio de la sonda. La segunda sonda no
encontró la fístula gastrocólica y quedó alojada en el
colon.
Por lo general, los pacientes permanecen asintomáti-
cos hasta que se procede al primer recambio de la son-
da, que debe realizarse entre los primeros 6-12 me-
ses. Es entonces cuando aparece diarrea a los pocos
minutos de introducir la alimentación por el tubo re-

cién colocado (como ocurrió en el presente caso). En
ocasiones se observa presencia de material fecal que
refluye por la sonda o vómitos fecaloideos asociados 4.
El diagnóstico de esta complicación puede hacerse me-
diante un estudio radiológico administrando contraste
hidrosoluble a través de la sonda PEG, observándose
el paso de contraste a colon. Por lo general, la visua-
lización directa de la fístula es difícil o suele pasar inad-
vertida. Una alternativa eficaz puede ser la realización
de un enema opaco 5.
La asociación de estos eventos con complicaciones
mayores como la peritonitis es baja, y suele produ-
cirse por la fuga de contenido gástrico antes de que
se consolide adecuadamente el trayecto fistuloso, ge-
neralmente por tracción externa o arrancamiento pre-
coz de la sonda. Las fístulas no complicadas suelen
cerrarse espontáneamente a los 7-10 días con la re-
tirada de la sonda 6. 
Unos días después de la retirada de la sonda PEG nues-
tra paciente recibió la nutrición a través de una son-
da nasogástrica y unas semanas después se practicó
un estudio gastroduodenal que no mostró la fístula gas-
trocólica, si bien persistió en el orificio de la PEG una
fístula colocutánea sobre la que se colocó una bolsa
recolectora.
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