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RESUMEN

La colostomia endoscopica percutinea es una alternativa terapéutica
1til en el tratamiento de cuadros recurrentes de pseudo-obstruccion
intestinal. Presentamos el caso de una paciente a la que se le realiza una
colostomia endoscdpica percutinea tras episodios recidivantes de pseu-
do-obstruccién colénica (sindrome de Ogilvie), a pesar del tratamiento
médico conservador y con alto riesgo quiriirgico.

INTRODUCCION

El sindrome de Ogilvie es una entidad poco comtn
que consiste en la pseudo-obstruccién del colon sin evi-
dencia de bloqueo mecanico distal. Aunque de causa
poco esclarecida, més del 90% de los casos esta asociado
a una condicién médica subyacente (infecciones, neo-
plasias, alteraciones metabdlicas, enfermedades neuro-
légicas, y otras) y al post-operatorio (sobre todo de ciru-
gla ortopédica, gineco-obstétrica, uroldgica, toracica-
cardiaca); por otro lado la edad avanzada, la obesidad,
la inmovilidad y el uso de algunos medicamentos como
los opioides y las benzodiacepinas se han identificado
como factores de riesgo para su aparicion. El diagnosti-
co es clinico (abdomen distendido y timpanico) y radio-
légico, objetivindose distensién gaseosa segmentaria
del colon. La mayoria de los casos responden a trata-
miento conservador (reposo digestivo, correcciéon de
posibles causas, supresién de farmacos desencadenan-
tes, reposicion hidroelectrolitica y sondaje nasogastrico,
uso de farmacos procinéticos). Otras medidas que se
pueden utilizar son la colonoscopia descompresora (con

una tasa de resolucién del 80% y una recurrencia de
hasta 40%) y la cirugia, esta tdltima en casos refractarios
y/o complicados. )

Una técnica que es 1til en estos cuadros es la colosto-
mia endoscépica percutdnea (PEC por sus siglas en
inglés), que consiste en la colocacion en el colon de una
sonda percutdnea que actiia como un canal de descom-
presion, evitando la dilatacién del intestino grueso y por
tanto los episodios recurrentes. ¢

Presentamos el caso de una paciente con episodios de
pseudo-obstuccion intestinal recidivantes, refractario al
tratamiento médico conservador y con alto riesgo qui-
rurgico.

CASO CLINICO

Mujer de 79 afios de edad, hipertensa y diabética de
larga data, colecistectomizada, herniorrafia umbilical,
artrodesis de columna lumbar por estenosis en el canal
hace 16 afios; en tratamiento cronico con tramadol 37,5
mg/8h por lumbalgia. Institucionalizada, vida cama
sillén, incontinencia urinaria; deterioro cognitivo severo.
Diagnosticada en noviembre de 2011 de sindrome de
Ogilvie tras cuadro de distensiéon y dolor abdominal,
anorexia y ausencia de deposicion de 48 horas de evolu-
cién; que remite tras tratamiento conservador (reposo
digestivo, sonda nasogéastrica, procinéticos, reposicién
hidroelectrolitica, suspensién de opioide) y colonoscopia
descompresora, dandose alta a los 6 dias de hospitaliza-
cién sin incidencias. Reingresa a los 11 dias por cuadro
clinico similar, requiriendo 7 dias de hospitalizacién, con
igual evolucion al tratamiento conservador. Una semana
después reingresa nueva vez presentando distensién y
dolor abdominal generalizado tipo célico, vomitos bilio-
sos y ausencia de deposicion a pesar del uso en domicilio
de procinéticos, laxantes y enemas. En la exploracion fisi-
ca destaca: deshidratacién moderada, abdomen muy dis-
tendido, con disminucion de los ruidos hidroaéreos, tim-
panismo generalizado y doloroso a la palpacién sin sig-
nos de irritacién peritoneal. La analitica destaca: Hb: 11.1,
Hto.: 34.3, Leucocitos 8300 con 87% de neutréfilos, K: 1.9.
La Radiografia de abdomen mostré dilatacién de asas de
delgado y colon, objetivdndose en el ciego un didmetro
de 12.7cm (ver Figura 1). Se realiza colonoscopia aspi-
randose 1000 ml de heces liquidas y abundante aire.

Debido a los episodios de pseudo-obstruccién recu-
rrentes de la paciente, se realiza evaluacion conjunta con
el Servicio de Cirugia y, considerando la situacién basal
y los antecedentes patolégicos de la paciente, se decide
la colocacién de PEC; se informa a la familia quienes
autorizan el procedimiento.

Tras la limpieza con enemas, se introdujo el colonos-
copio hasta 45 cm del margen anal, lograndose transilu-
minacién en zona correspondiente a colon sigmoideo.
Utilizando material para gastrostomia (COMPAT
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FIGURA 1.- La Radiografia de abdomen en donde se visualiza dila-
tacién de asas de delgado y de colon.

NUPORT-PEG 22 FR), se hizo un corte de 1 cm en la
pared abdominal antero-lateral inferior izquierda, y se
colocé la sonda de gastrostomia de 22 French con técni-
ca de pulsion, sin complicaciones inmediatas y buen
funcionamiento. (Ver Figura 2)

Alas 24 horas, la paciente estaba clinicamente estable.
Se realiz6 TAC abdominal (ver Figura 3) encontrandose
neumoperitoneo en relacién a la técnica, sin repercusio-
nes clinicas y que evolucioné favorablemente, siendo
dada de alta asintomatica tras tres dias de hospitaliza-
cién. Desde el alta hospitalaria la sonda ha sido utiliza-
da para la descompresién del colon a razén de dos des-
compresiones con jeringa de 50 ml tres veces al dia.
Posteriormente, a los dos meses, se realiza un control de
la PEC objetivandose buen funcionamiento de la misma;
la paciente no ha requerido hospitalizacion.

FIGURA 2.-
Procedimiento.
A- Introduccion
de la guia por
vision directa.
B- Vision
endoscdpica
de la sonda.

DISCUSION

En nuestra paciente, ante el fracaso del tratamiento
conservador y la importante dilatacién cdlica (12.7cm),
la descompresién quirtrgica, (cecostomia, colostomia o
la reseccién), era una medida eficaz; pero destacando
que, constituye una terapia agresiva que se asocia a una
mortalidad del 30% en general @, que se incrementaria
con la comorbilidad de la paciente.

Por otro lado la PEC es una técnica minimamente
invasiva que debemos tener presente, ya que puede
constituir una opcién segura y eficaz para pacientes
seleccionados con pseudo-obstruccién intestinal recidi-
vante y refractaria a tratamiento médico conservador.

FiGUrA 3.- TC control
posterior a la técnica
para verificar posicion de
la sonda y descartar
complicaciones. A- Se
aprecia pequeno neumo-
peritoneo que no tuvo
repercusiones clinicas.
B- Se aprecia la localiza-
cién de la sonda.
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