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Cierre endoscópico de fístula gastrocutánea posterior al retiro 
de sonda de gastrostomía: reporte de caso
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Caso clínico

Resumen

En ocasiones, la indicación de la sonda de gastrostomía se resuelve y debe retirarse. Dentro de las complicaciones por 
retiro está la fístula gastrocutánea (FGC). Se presenta el caso de una paciente de 45 años con FGC posterior a retiro de 
sonda de gastrostomía, en quien se realizó cierre exitoso con dispositivo endoscópico Ovesco®. Las terapias endoscópicas 
más efectivas son las que combinan desepitelización del trayecto fistuloso con método mecánico o monoterapia con Oves-
co®. Los dispositivos de cierre endoscópico tienen alta eficacia y seguridad como tratamiento de la FGC y deben conside-
rarse como la primera opción de tratamiento.

Palabras clave: Fístula gastrocutánea. Cierre endoscópico. Ovesco®.

Endoscopic closure of gastrocutaneous fistula after gastrostomy tube removal: 
case report

Abstract

Occasionally, the indication of the gastrostomy tube is resolved, and it is removed. Among the complications due to withdrawal 
is the gastro-cutaneous fistula (GCF). We present the case of a 45-year-old woman with GCF after gastrostomy catheter 
removal, in whom a successful closure with an Ovesco® endoscopic device was performed. The most effective endoscopic 
therapies are those that combine de-epithelization of the fistulous tract with mechanical method or monotherapy with Oves-
co®. Endoscopic closure devices have high efficacy and safety as an FGC treatment and should be considered as the first 
treatment option.
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Introducción

La colocación de sonda de gastrostomía es una 
forma segura y eficaz para nutrición enteral en pacien-
tes que no toleran la alimentación vía oral pero tienen 
un tracto gastrointestinal intacto1. Debido a su alta tasa 
de éxito y menor número de complicaciones en com-
paración con su colocación quirúrgica, se considera 
que la colocación endoscópica es el método de prime-
ra elección2.

En ocasiones, la indicación de la sonda de gastros-
tomía se resuelve y esta puede retirarse mediante 
tracción externa. Habitualmente el orificio cierra espon-
táneamente en 48 a 72 h3. Dentro de las complicacio-
nes relacionadas con su retiro está la fístula gastrocu-
tánea (FGC)4, que se define como aquel trayecto entre 
la cámara gástrica y la piel que persiste después de 
cuatro semanas del retiro de la sonda de gastrosto-
mía5. La incidencia de formación de FGC posterior a 
retiro de sonda de gastrostomía es baja (0.29%)6. 
Cuando esto ocurre, existen diferentes alternativas en-
doscópicas para su cierre. Se presenta el caso de una 
paciente con FGC posterior a retiro de sonda de gas-
trostomía en quien se realizó cierre exitoso con un 
dispositivo endoscópico.

Caso clínico

Mujer de 45 años de edad que fue intervenida qui-
rúrgicamente en 2016 por un tumor cerebral de 17 cm, 
sin otros antecedentes relevantes. El reporte histopa-
tológico fue compatible con meningioma grado I de la 
Organización Mundial de la Salud. Debido a la magni-
tud de la intervención, la paciente no tenía capacidad 
de deglución, por lo que fue colocada sonda de gas-
trostomía percutánea asistida por endoscopia en el 
mismo internamiento. La paciente realizó rehabilitación 
neurológica y logró recuperar, desde mediados de 
2018, la capacidad de deglución y movilidad. Desde 
entonces la totalidad de su ingesta calórica era vía oral 
y manifestó su deseo de que le fuera retirada la sonda, 
misma que se retiró mediante tracción en septiembre 
de 2018. Un mes posterior a su retiro, la paciente re-
fería salida continua de gas y líquido por orificio exter-
no de FGC que condicionaba eritema y ardor en la piel 
circundante (Fig. 1).

Debido a lo anterior se propuso intento de cierre 
endoscópico con dispositivo over the scope clip (Oves-
co®, Tübingen, Alemania) tipo GC como se explica a 
continuación. En un primer tiempo se avanzó hasta la 
cámara gástrica endoscopio de visión frontal con canal 

de trabajo de 2.8 mm (Olympus®, GIF180). Se identificó 
orificio interno de fístula en cara anterior de cuerpo 
gástrico (Fig. 2). El trayecto fistuloso fue desepitelizado 
mediante ablación térmica utilizando sonda bipolar ca-
libre 7 fr (GoldProbe®, Boston Scientific), con unidad 
electroquirúrgica Erbe VIO® 200s (Erbe Elektromedi-
zin) modo soft coag con corriente de 20 w con aplica-
ciones por ciclos de 6 a 8 s cada una hasta lograr 
coloración blanquecina uniforme del epitelio (Figs. 3 y 4). 
Tras la ablación térmica se introdujo en múltiples oca-
siones cepillo de citología (Cytomax II® Double Lumen 
Cytology Brush, Wilson-Cook Medical, Ireland) por el 
trayecto fistuloso hasta observar discreto sangrado 
(Fig. 5). Se retiró el endoscopio y se colocó cierre de 
dispositivo Ovesco® tipo GC. En primera instancia, con 
auxilio de pinza ancla (OTSC® Anchor, Alemania) se 

Figura 1. Aspecto externo de la fístula gastrocutánea 
previo a cierre endoscópico.

Figura 2. Aspecto interno de la fístula gastrocutánea 
previo a cierre endoscópico.
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intentó la introducción del orificio interno dentro del 
dispositivo Ovesco®. Sin embargo, la presencia de la 
pinza dentro del canal de trabajo del endoscopio dis-
minuía notablemente el poder de aspiración e impedía 
un adecuado acoplamiento del orificio interno dentro 
del dispositivo Ovesco®. Por lo anterior, se retiró pinza 
ancla y con auxilio de guía hidrofílica de 1 mm se cen-
tró dispositivo de cierre endoscópico, aplicándose de 
forma exitosa mediante aspiración (Figs.  6 y 7). La 
paciente tuvo cese inmediato de salida de gas y líquido 
por orificio externo de fístula. La revisión siete días 
después mostró resolución (Fig.  8). Tras seis meses 
de seguimiento, la paciente permanece sin evidencia 
de recurrencia de FGC.

Discusión

Las FGC posteriores a retiro de sonda de gastrostomía 
se deben sospechar en los pacientes que presentan 
salida de líquido, aire o celulitis en sitio de salida de 
sonda posterior a cuatro semanas del retiro de la son-
da de gastrostomía. Los factores que predisponen al 
desarrollo de FGC refractarias son: pobre curación del 
tejido, retraso en el vaciamiento gástrico e incremento 
del flujo de contenido gástrico a través de la fístula y 
la fibrosis que acompaña invariablemente al tejido le-
sionado de la FGC5,7.

Se han analizado los factores de riesgo asociados a 
formación de FGC, y el tiempo entre la colocación y el 

Figura 3. Sonda bipolar, pasa a través de orificio fistuloso 
desde el lado cutáneo, bajo visión endoscópica.

Figura 4. Aspecto de fístula gastrocutánea posterior a 
termoablación. 

Figura 5. Lado gástrico de fístula posterior a desepitelización 
con cepillo de citología.

Figura 6. Guía hidrofílica a través de fístula para auxilio de 
aplicación de Ovesco®.
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retiro de la sonda de gastrostomía es el único factor 
de riesgo independiente para la incidencia de FGC. Lo 
anterior quedó demostrado en un estudio retrospectivo 
publicado en 2013 por Wyrick, et al., donde encontra-
ron que los pacientes con gastrostomía durante 303 
días tuvieron una incidencia calculada del 23%, con 
aumento al 45% al permanecer 540 días (p < 0.001) y 
al 50% a los 850 días (p < 0.011). En el caso presen-
tado la paciente tenía más de 850 días de la colocación 
de la sonda de gastrostomía.

Otro factor de riesgo considerado es el tipo de abor-
daje utilizado para su colocación: vía quirúrgica vs. vía 
endoscópica. Al respecto, un metaanálisis publicado 
en 2016 no encontró diferencia significativa en la inci-
dencia de FGC si se coloca vía quirúrgica o vía endos-
cópica (razón de momios 1.07, intervalo de confianza 
95%: 0.485-2.351); sin embargo, previamente se 

encontró que, dentro del grupo de colocación quirúrgi-
ca, la incidencia aumenta si se coloca mediante cirugía 
abierta al compararlo con vía laparoscópica (inciden-
cia: 43% en el grupo quirúrgico vs. 22% en el grupo 
laparoscópico, p = 0.004)6,8.

La reintervención quirúrgica en las complicaciones 
posquirúrgicas tiene alta morbimortalidad, prolonga la 
estancia hospitalaria e incrementa el costo9. En el caso 
de la FGC, la reparación mediante incisión abierta tiene 
una tasa alta de éxito, aunque puede cursar con infec-
ción local e infección de la herida quirúrgica, lo que 
predispone a los pacientes a recurrencia de la fístula10.

El uso de fármacos inhibidores del ácido gástrico no 
ha mostrado beneficio en favorecer un cierre espontá-
neo de la FCG. En un estudio retrospectivo pediátrico 
se incluyeron 97 niños en tratamiento con ranitidina, 
inhibidor de bomba de protones o ambos. No hubo 
diferencia en la frecuencia de cierre de la FGC (raniti-
dina p = 0.09, inhibidor de bomba de protones p = 0.83 
y ambos p = 0.06, respectivamente)11.

Con el desarrollo de la endoscopia intervencionista se 
han descrito distintos métodos endoscópicos para el 
cierre de la FGC en adultos con grados de eficacia va-
riable, como se muestra en la tabla 1. Dentro de los 
múltiples casos reportados, destaca que las terapias 
más efectivas son las que combinan la desepitelización 
del trayecto fistuloso con un método endoscópico mecá-
nico o la monoterapia con Ovesco® y que el cierre con 
clips o ligadura como monoterapia presenta alta tasa de 
recurrencia. Por lo anterior, entre las cuestiones técnicas 
a considerar antes del cierre de la FGC se recomienda 
la desepitelización del trayecto fistuloso. Para dicho fin 
se han utilizado diferentes dispositivos mecánicos (cepi-
llos) y térmicos (argón plasma, sonda bipolar).

Se han descrito múltiples dispositivos endoscópicos 
para el cierre de FGC. Se han utilizado adhesivos ti-
sulares (cianoacrilato, fibrina), clips convencionales, 
dispositivos de ligadura endoscópica, dispositivos 
Ovesco® y hasta métodos más sofisticados de sutura 
endoscópica. Sin embargo, al día de hoy no se cuenta 
con ensayos clínicos comparativos entre los diferentes 
métodos endoscópicos para el cierre de FGC. En Mé-
xico, la disponibilidad de los dispositivos previamente 
descritos es limitada, por lo que las condiciones de 
cada medio podrían ser determinantes en la elección 
de la herramienta endoscópica de cierre.

Conclusión

Los dispositivos de cierre endoscópico tienen alta 
eficacia y seguridad en el tratamiento de la FGC, por 

Figura 7. Clip Ovesco® colocado de forma exitosa, con 
cierre inmediato de fístula.

Figura 8. Aspecto cutáneo de fístula gastrocutánea, una 
semana posterior a cierre endoscópico.



122

Endoscopia. 2019;31

Ta
bl

a 
1.

 E
st

ud
io

s 
pr

ev
io

s 
pu

bl
ic

ad
os

 p
ar

a 
tra

ta
m

ie
nt

o 
en

do
sc

óp
ic

o 
de

 fí
st

ul
a 

ga
st

ro
cu

tá
ne

a.

Es
tu

di
o

n 
(a

du
lto

s:
 n

iñ
os

)
Tr

at
am

ie
nt

o 
en

do
sc

óp
ic

o 
D

es
ep

ite
liz

ac
ió

n
Ef

ic
ac

ia
 (%

)
Ci

er
re

 e
nd

os
có

pi
co

Se
gu

im
ie

nt
o

Co
m

pl
ic

ac
io

ne
s

Co
m

bi
na

do
M

on
ot

er
ap

ia

Al
be

rti
‑F

lo
r, 

20
02

12
2 

(2
:0

)
Su

tu
ra

 
en

do
sc

óp
ic

a
N

o
2/

2 
(1

00
%

)
Sí

10
 d

ía
s

N
in

gu
na

Ha
w

th
or

ne
, 2

00
413

1 
(1

:0
)

Cl
ip

s 
(5

)
N

o
1 

(1
00

%
)

SÍ
N

o 
re

po
rta

do
N

in
gu

na

Al
be

rti
‑F

lo
r, 

20
05

14
2 

(2
:0

)
So

nd
a 

bi
po

la
r

Sí
2/

2 
(1

00
%

)
Sí

N
o 

re
po

rta
do

N
in

gu
na

Cl
ip

s

Ci
an

oa
cr

ila
to

Ak
hr

as
, e

t a
l.,

 2
00

515
1 

(1
:0

)
Li

ga
du

ra
N

o
0/

1 
(0

%
)

N
o

Re
cu

rr
en

ci
a 

N
in

gu
na

1 
(1

:0
)

Fi
br

a 
ab

so
rb

ib
le

Sí
1/

1 
(1

00
%

Sí
6 

m
es

es
N

in
gu

na

Se
lla

do
r d

e 
fib

rin
a

Cl
ip

s

Te
ite

lb
au

m
, e

t a
l.,

 2
00

516
1 

(0
:1

)
Cl

ip
s 

(2
)

N
o

0 
(0

%
)

N
o

Fu
ga

 p
er

si
st

en
te

N
in

gu
na

3 
(0

:3
)

So
nd

a 
bi

po
la

r
Sí

2/
3 

(6
6%

)
Sí

N
o 

re
po

rta
do

N
in

gu
na

Cl
ip

s

Ga
rc

ía
 M

or
en

o,
 e

t a
l.,

 
20

07
17

1 
(1

:0
)

Pe
ga

m
en

to
 

bi
ol

óg
ic

o
N

o
1 

(1
00

%
)

Sí
N

o 
re

po
rta

do
N

in
gu

na

Ha
m

ee
d,

 e
t a

l.,
 2

00
918

1 
(1

:0
)

Ar
gó

n 
pl

as
m

a
Sí

1/
1 

(1
00

%
)

SÍ
N

o 
re

po
rta

do
N

in
gu

na

Cl
ip

s 
(4

)

Du
dd

em
pu

di
, e

t a
l.,

 2
00

919
11

 (1
1:

0)
Cl

ip
s

Sí
9/

11
 (8

1%
)

Sí
N

o 
re

po
rta

do
N

in
gu

na

El
ec

tro
cu

at
er

io

1 
(1

:0
)

PE
G 

Es
ka

ro
s,

 e
t a

l.,
 2

00
920

1 
(1

:0
)

N
itr

at
o 

de
 p

la
ta

 
ex

te
rn

o
N

o
0/

1 
(0

%
)

N
o

Re
cu

rr
en

ci
a

N
in

gu
na

So
nd

a 
bi

po
la

r

Cl
ip

s

(C
on
tin
úa
)



123

R.A. Zamarripa-Mottú, et al.: Cierre endoscópico de fístula gastrocutánea posterior al retiro 
de sonda de gastrostomía

Es
tu

di
o

n 
(a

du
lto

s:
 n

iñ
os

)
Tr

at
am

ie
nt

o 
en

do
sc

óp
ic

o 
D

es
ep

ite
liz

ac
ió

n
Ef

ic
ac

ia
 (%

)
Ci

er
re

 e
nd

os
có

pi
co

Se
gu

im
ie

nt
o

Co
m

pl
ic

ac
io

ne
s

Co
m

bi
na

do
M

on
ot

er
ap

ia

1 
(1

:0
)

Su
tu

ra
 a

bs
or

bi
bl

e 
Sí

1/
1 

(1
00

%
)

Sí
1 

m
es

N
in

gu
na

Pi
nz

a 
de

 b
io

ps
ia

Re
go

, e
t a

l.,
 2

01
121

1 
(1

:0
)

En
do

lo
op

s 
(2

)
N

o
1 

(1
00

%
)

Sí
1 

m
es

N
in

gu
na

Ko
th

ar
i, 

et
 a

l.,
 2

01
222

1 
(1

:0
)

Ov
es

co
®

 (2
)

N
o

1/
1 

(1
00

%
)

Sí
3 

m
es

es
N

in
gu

na

De
en

, e
t a

l.,
 2

01
33

2 
(2

:0
)

Cl
ip

s 
(3

)
N

o
0/

2 
(0

%
)

N
o

4 
(3

:1
)

Li
ga

du
ra

 (1
 li

ga
)

3/
4 

(7
5%

)
Sí

Re
cu

rr
en

ci
a

N
in

gu
na

1 
(1

:0
)

Ot
ra

 s
on

da
3‑

36
 m

es
es

N
in

gu
na

Pi
er

og
, e

t a
l.,

 2
01

423
11

 (0
:1

1)
Cl

ip
s 

(2
‑4

)
Sí

 (9
/1

1)
6/

11
 (5

4%
)

Sí
N

in
gu

na

N
itr

at
o 

de
 p

la
ta

3 
ci

ru
gí

a,
 2

 n
itr

at
o 

de
 

pl
at

a 
y 

1 
nu

ev
a 

en
do

sc
op

ia
 c

on
 c

lip

N
in

gu
na

So
nd

a 
bi

po
la

r

W
rig

ht
, e

t a
l.,

 2
01

410
6 

(0
:6

)
So

nd
a 

bi
po

la
r

Sí
5/

6 
(8

3%
)

Sí

Ov
es

co
®

1 
m

es
N

in
gu

na

Fa
ra

ch
, e

t a
l. 

20
15

24
21

 (0
:2

1)
Cl

ip
s 

(1
,2

)
Sí

7/
16

 (4
3%

)
Sí

So
nd

a 
bi

po
la

r
13

/1
6 

(8
1%

)
Sí

6 
re

qu
iri

er
on

 n
ue

va
 

en
do

sc
op

ia
 p

ar
a 

co
lo

ca
ci

ón
 d

e 
cl

ip
s

N
in

gu
na

10
/2

1 
(4

7%
)

Sí
0.

1‑
3.

5 
añ

os

Ro
dr

ig
ue

s‑
Pi

nt
o,

 e
t a

l.,
 

20
16

25
1 

(1
:0

)
Ov

es
co

®
N

o
1 

(1
00

%
)

Sí

Ja
ra

m
ill

o,
 e

t a
l.,

 2
01

626
1 

(1
:0

)
So

nd
a 

bi
po

la
r

Sí
1 

(1
00

%
)

Sí
N

o 
re

po
rta

do
N

in
gu

na

Ov
es

co
®

1 
añ

o
N

in
gu

na

Si
ng

ha
i, 

et
 a

l.,
 2

01
627

10
* 

(1
0:

0)
Ov

es
co

®
N

o
9/

10
 (9

0%
)

Sí

He
in

ric
h,

 e
t a

l.,
 2

01
76

5 
(5

:0
)

Ov
es

co
®

N
o

5/
5 

(1
00

%
)

Sí
21

‑8
7 

dí
as

N
in

gu
na

74
6 

dí
as

N
in

gu
na

*P
EG

: p
er

cu
ta

ne
ou

s 
ga

st
ro

st
om

y,
 p

or
 s

us
 s

ig
la

s 
en

 in
gl

es
.  

 

Ta
bl

a 
1.

 E
st

ud
io

s 
pr

ev
io

s 
pu

bl
ic

ad
os

 p
ar

a 
tra

ta
m

ie
nt

o 
en

do
sc

óp
ic

o 
de

 fí
st

ul
a 

ga
st

ro
cu

tá
ne

a.
 (C

on
tin

ua
ci

ón
)



124

Endoscopia. 2019;31

lo que deben ser considerados como la primera opción 
de tratamiento.
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