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Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 76 afios con antecedentes de demencia tipo Alzhei-
mer, anemia multifactorial e hipertension arterial (HTA), con importante grado de dependencia.
Se procedi6 a la colocaciéon de sonda de gastrostomia para nutricidon enteral mediante técni-
ca de gastrostomia endoscopica percutanea (PEG). La colocacién de la sonda se realiz6 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 nutricién enteral por la
sonda PEG sin incidencias.

Desde el dia en que se procedi6 al primer recambio de dicha sonda, la paciente presenta dia-
rrea liquida que coincide con la administracién de la nutriciéon, que sélo aparece en relacion
con ésta y que presenta un aspecto similar al de la propia alimentacion. La paciente se in-
gresa para evaluacion del cuadro, encontrandose afebril, sin alteraciones destacables en la
exploracién salvo por la presencia de exudado amarillento por los bordes del area de implantacion
de PEG sin signos inflamatorios locales. El hemograma vy la bioquimica basica son normales.
Se realiza estudio baritado con introducciéon de contraste a través de la sonda PEG y se de-
muestra la localizacién del extremo distal de la sonda PEG en el tercio medial del colon trans-
verso (figs. 1 a 3).
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Discusion

La indicacién principal de colocar una sonda de gas-
trostomia es mantener una nutricion enteral en pacientes
con sistema digestivo indemne e imposibilidad para la
alimentaciéon oral, y en los que es previsible que su di-
ficultad nutricional se vaya a mantener por un perio-
do prolongado. La causa mas frecuente (el 90% de las
indicaciones) es la disminucién de la capacidad de in-
gesta debido a procesos neurolégicos que producen dis-
fagia neuromotora, como demencia o accidente cere-
brovascular, entre otras®.

La aparicion de complicaciones en relaciéon con la téc-
nica es baja, siendo la maés frecuente la infeccién de
los bordes del estoma. El empleo de antibiéticos de for-
ma profilactica antes de iniciar el procedimiento re-
duce el riesgo de esta complicaciéon®.

La formacion de fistulas es poco frecuente y por lo
general de aparicion tardia, meses después de la co-
locacién de la sonda, siendo las gastrocutaneas las de
mayor prevalencia. La aparicién de fistulas gastroc-
licas esta descrita en la literatura aunque suele ser ex-
cepcional ®.

En nuestro caso, el mecanismo de apariciéon se rela-
cioné con la interposicién del colon transverso entre
la pared abdominal y el estbmago durante el procedi-
miento de colocacién de la sonda, provocando la per-
foracion del colon y formacion de una fistula gastro-
colica iatrogénica. Inicialmente el extremo distal de la
sonda PEG quedo alojado en la camara gastrica, por
lo que no hubo incidencias hasta que se procedi6 al
primer recambio de la sonda. La segunda sonda no
encontrd la fistula gastrocélica y quedé alojada en el
colon.

Por lo general, los pacientes permanecen asintomati-
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 alimentacién por el tubo re-

cién colocado (como ocurrié en el presente caso). En
ocasiones se observa presencia de material fecal que
refluye por la sonda o vomitos fecaloideos asociados*.
El diagnéstico de esta complicacion puede hacerse me-
diante un estudio radiolégico administrando contraste
hidrosoluble a través de la sonda PEG, observandose
el paso de contraste a colon. Por lo general, la visua-
lizacién directa de la fistula es dificil o suele pasar inad-
vertida. Una alternativa eficaz puede ser la realizacion
de un enema opaco®.

La asociaciéon de estos eventos con complicaciones
mayores como la peritonitis es baja, y suele produ-
cirse por la fuga de contenido géstrico antes de que
se consolide adecuadamente el trayecto fistuloso, ge-
neralmente por traccién externa o arrancamiento pre-
coz de la sonda. Las fistulas no complicadas suelen
cerrarse espontaneamente a los 7-10 dias con la re-
tirada de la sonda®.

Unos dias después de la retirada de la sonda PEG nues-
tra paciente recibi6 la nutricién a través de una son-
da nasogastrica y unas semanas después se practicd
un estudio gastroduodenal que no mostro6 la fistula gas-
trocolica, si bien persistio en el orificio de la PEG una
fistula colocutanea sobre la que se colocd una bolsa
recolectora.
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