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CASO CLIiNICO

Cierre endoscopico de fistula gastrocutanea posterior al retiro
de sonda de gastrostomia: reporte de caso

Radul Antonio Zamarripa-Mottu, Enrique Murcio-Pérez*, Gerardo Blanco-Velasco,
Omar Michel Solérzano-Pineda y Oscar Victor Hernandez-Mondragon

Departamento de Endoscopia Gastrointestinal, Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México

Resumen

En ocasiones, la indicacion de la sonda de gastrostomia se resuelve y debe retirarse. Dentro de las complicaciones por
retiro estd la fistula gastrocutdnea (FGC). Se presenta el caso de una paciente de 45 afios con FGC posterior a retiro de
sonda de gastrostomia, en quien se realizo cierre exitoso con dispositivo endoscdpico Ovesco®. Las terapias endoscopicas
mads efectivas son las que combinan desepitelizacion del trayecto fistuloso con método mecdnico o monoterapia con Oves-
co®. Los dispositivos de cierre endoscopico tienen alta eficacia y seguridad como tratamiento de la FGC y deben conside-
rarse como la primera opcion de tratamiento.
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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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Introduccion

La colocacion de sonda de gastrostomia es una
forma segura y eficaz para nutricion enteral en pacien-
tes que no toleran la alimentacion via oral pero tienen
un tracto gastrointestinal intacto'. Debido a su alta tasa
de éxito y menor numero de complicaciones en com-
paracion con su colocacion quirdrgica, se considera
que la colocacion endoscopica es el método de prime-
ra eleccion?.

En ocasiones, la indicacién de la sonda de gastros-
tomia se resuelve y esta puede retirarse mediante
traccion externa. Habitualmente el orificio cierra espon-
taneamente en 48 a 72 h®. Dentro de las complicacio-
nes relacionadas con su retiro esta la fistula gastrocu-
tanea (FGC)*, que se define como aquel trayecto entre
la camara gastrica y la piel que persiste después de
cuatro semanas del retiro de la sonda de gastrosto-
mia®. La incidencia de formacion de FGC posterior a
retiro de sonda de gastrostomia es baja (0.29%)°.
Cuando esto ocurre, existen diferentes alternativas en-
doscdpicas para su cierre. Se presenta el caso de una
paciente con FGC posterior a retiro de sonda de gas-
trostomia en quien se realiz cierre exitoso con un
dispositivo endoscopico.

Caso clinico

Mujer de 45 ahos de edad que fue intervenida qui-
rurgicamente en 2016 por un tumor cerebral de 17 cm,
sin otros antecedentes relevantes. El reporte histopa-
tologico fue compatible con meningioma grado | de la
Organizacioén Mundial de la Salud. Debido a la magni-
tud de la intervencion, la paciente no tenia capacidad
de deglucion, por lo que fue colocada sonda de gas-
trostomia percutanea asistida por endoscopia en el
mismo internamiento. La paciente realizé rehabilitacion
neuroldgica y logré recuperar, desde mediados de
2018, la capacidad de deglucién y movilidad. Desde
entonces la totalidad de su ingesta caldrica era via oral
y manifestd su deseo de que le fuera retirada la sonda,
misma que se retird mediante traccion en septiembre
de 2018. Un mes posterior a su retiro, la paciente re-
feria salida continua de gas y liquido 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
endoscopico con dispositivo over the scope clip (Oves-
co®, Tubingen, Alemania) tipo GC como se explica a
continuacién. En un primer tiempo se avanzé hasta la
camara gastrica endoscopio de vision frontal con canal

de sonda de gastrostomia

Figura 1. Aspecto externo de la fistula gastrocutéanea
previo a cierre endoscdpico.

Figura 2. Aspecto interno de la fistula gastrocutédnea
previo a cierre endoscopico.

de trabajo de 2.8 mm (Olympus®, GIF180). Se identifico
orificio interno de fistula en cara anterior de cuerpo
gastrico (Fig. 2). El trayecto fistuloso fue desepitelizado
mediante ablacién térmica utilizando sonda bipolar ca-
libre 7 fr (GoldProbe®, Boston Scientific), con unidad
electroquirtrgica 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
coloracion blanquecina uniforme del epitelio (Figs. 3y 4).
Tras la ablacion térmica se introdujo en multiples oca-
siones cepillo de citologia (Cytomax [I1® Double Lumen
Cytology Brush, Wilson-Cook Medical, Ireland) por el
trayecto fistuloso hasta observar discreto sangrado
(Fig. 5). Se retird el endoscopio y se colocd cierre de
dispositivo Ovesco® tipo GC. En primera instancia, con
auxilio de pinza ancla (OTSC® Anchor, Alemania) se
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Figura 3. Sonda bipolar, pasa a través de orificio fistuloso
desde el lado cutaneo, bajo visién endoscdpica.

Figura5.Lado gastrico defistula posteriora desepitelizacion
con cepillo de citologia.

Figura 4. Aspecto de fistula gastrocutanea posterior a
termoablacion.

intentd la introduccién del orificio interno dentro del
dispositivo Ovesco®. Sin embargo, la presencia de la
pinza dentro del canal de trabajo del endoscopio dis-
minuia notablemente el poder de aspiracién e impedia
un adecuado acoplamiento del orificio interno dentro
del dispositivo Ovesco®. Por lo anterior, se retir6 pinza
ancla y con auxilio de guia hidrofilica de 1 mm se cen-
tro dispositivo de cierre endoscoépico, aplicandose de
forma exitosa mediante aspiracion (Figs. 6 y 7). La
paciente tuvo cese inmediato de salida de gas y liquido
por orificio externo de fistula. La revision siete dias
después mostrd resolucion (Fig. 8). Tras seis meses
de seguimiento, la paciente permanece sin evidencia
de recurrencia de FGC.

Figura 6. Guia hidrofilica a través de fistula para auxilio de
aplicacion de Ovesco®.

Discusion

Las FGC posteriores a retiro de sonda de gastrostomia
se deben sospechar en los pacientes que presentan
salida de liquido, aire o celulitis en sitio de salida de
sonda posterior a cuatro semanas del retiro de la son-
da de gastrostomia. Los factores que predisponen al
desarrollo de FGC refractarias son: pobre curacion del
tejido, retraso en el vaciamiento géstrico e incremento
del flujo de contenido gastrico a través de la fistula y
la fibrosis que acompafia invariablemente al tejido le-
sionado de la FGC57.

Se han analizado los factores de riesgo asociados a
formacion de FGC, y el tiempo entre la colocacién y el
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Figura 7. Clip Ovesco® colocado de forma exitosa, con
cierre inmediato de fistula.

Figura 8. Aspecto cutaneo de fistula gastrocutanea, una
semana posterior a cierre endoscadpico.

retiro de la sonda de gastrostomia es el unico factor
de riesgo independiente para la incidencia de FGC. Lo
anterior qued6 demostrado en un estudio retrospectivo
publicado en 2013 por Wyrick, et al., donde encontra-
ron que los pacientes con gastrostomia durante 303
dias tuvieron una incidencia calculada del 23%, con
aumento al 45% al permanecer 540 dias (p < 0.001) y
al 50% a los 850 dias (p < 0.011). En el caso presen-
tado la paciente tenia mas de 850 dias de la colocacion
de la sonda de gastrostomia.

Otro factor de riesgo considerado es el tipo de abor-
daje utilizado para su colocacidn: via quirdrgica vs. via
endoscédpica. Al respecto, un metaanalisis publicado
en 2016 no encontrd diferencia significativa en la inci-
dencia de FGC si se coloca via quirdrgica o via endos-
copica (razén de momios 1.07, intervalo de confianza
95%: 0.485-2.351); sin embargo, previamente se

de sonda de gastrostomia

encontré que, dentro del grupo de colocacion quirdrgi-
ca, la incidencia aumenta si se coloca mediante cirugia
abierta al compararlo con via laparoscépica (inciden-
cia: 43% en el grupo quirdrgico vs. 22% en el grupo
laparoscopico, p = 0.004)88.

La reintervencién quirdrgica en las complicaciones
posquirdrgicas tiene alta morbimortalidad, prolonga la
estancia hospitalaria e incrementa el costo®. En el caso
de la FGC, la reparacion mediante incision abierta tiene
una tasa alta de éxito, aunque puede cursar con infec-
cion local e infecciéon de la herida quirdrgica, lo que
predispone a los pacientes a recurrencia de la fistula'®.

El uso de farmacos inhibidores del acido gastrico no
ha mostrado beneficio en favorecer un cierre esponta-
neo de la FCG. En un estudio retrospectivo pediatrico
se incluyeron 97 nifios 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)'.

Con el desarrollo de la endoscopia intervencionista se
han descrito distintos métodos endoscépicos para el
cierre de la FGC en adultos con grados de eficacia va-
riable, como se muestra en la tabla 1. Dentro de los
multiples casos reportados, destaca que las terapias
mas efectivas son las que combinan la desepitelizacién
del trayecto fistuloso con un método endoscopico meca-
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 desepitelizacién del trayecto fistuloso. Para dicho fin
se han utilizado diferentes dispositivos mecanicos (cepi-
llos) y térmicos (argén plasma, sonda bipolar).

Se han descrito multiples dispositivos endoscopicos
para el cierre de FGC. Se han utilizado adhesivos ti-
sulares (cianoacrilato, fibrina), clips convencionales,
dispositivos de ligadura endoscépica, dispositivos
Ovesco® y hasta métodos mas sofisticados de sutura
endoscopica. Sin embargo, al dia de hoy no se cuenta
con ensayos clinicos comparativos entre los diferentes
métodos endoscdpicos 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 podrian ser determinantes en la eleccion
de la herramienta endoscdpica de cierre.

Conclusion

Los dispositivos de cierre endoscdpico tienen alta
eficacia y seguridad en el tratamiento de la FGC, por
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lo que deben ser considerados como la primera opcidn
de tratamiento.
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