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Tratamiento endoscopico de una fistula gastrocutanea
en un nino
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RESUMEN

Introduccion. Las fugas gastricas y las fistulas gastrocutdneas
(FGC) tras una cirugfa digestiva son poco frecuentes en nifios. Los tra-
tamientos habituales consisten en cirugia y medidas conservadoras, sin
que las técnicas endoscdpicas resulten una opcién extendida en pediatria.

Caso clinico. Paciente pedidtrico con déficit ponderal que desarrollo
FGC tras una cirugfa (esofagocoloplastia con colon derecho). La FGC
se abord¢ por via endoscdpica, colocdndose catéteres ureterales doble
J (CUDJ) con un extremo en la luz géstrica y el otro saliendo por el
orificio cutdneo a través de la fistula. Se empled drenaje laminar para
evacuar la cavidad intraabdominal. El paciente recibié alimentacién a
través de sonda gastroyeyunal, reduciéndose progresivamente el didmetro
de los CUDIJ. A los 92 dias de la terapia endoscépica inicial, se cerré
el orificio gastrico. No se registran complicaciones graves ni recidivas.

Comentarios. La relevancia de este caso reside en la baja preva-
lencia de esta complicacion y en lo innovador del abordaje endoscépico
en nifios, que resulté seguro y eficaz.

PALABRAS CLAVE: Fistula géstrica; Nifios; Endoscopia digestiva; Te-
rapéutica.

ENDOSCOPIC TREATMENT OF A GASTROCUTANEOUS FISTULA
IN A CHILD

ABSTRACT

Introduction. Gastric leaks and gastrocutaneous fistulae (GCF)
after digestive surgery are unusual in children. Common treatments are
based on conservative measures and surgery but endoscopic techniques
are not a widespread option in pediatrics.

Case report. An underweight child developed a GCF after surgery
(esophagocoloplasty with right colon). It was managed endoscopically,
placing double J ureteral stents (DJUS) with one tip in the gastric lumen
and the other tip exiting through the cutaneous orifice via the fistula.
A laminar drain was used to evacuate the intra-abdominal cavity. The
patient was fed with a gastro-jejunal tube and the diameter of DJUS
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was reduced progressively. Ninety-two days after the initial endoscopic
therapy the gastric orifice was closed. There were no severe complica-
tions or recurrences.

Discussion. The relevance of this case lies in the low prevalence of
this complication and in the innovative endoscopic approach in children,
which was safe and effective.

KEY WoRrbs: Gastric fistula; Child; Endoscopy, gastrointestinal; Thera-
peutics.

INTRODUCCION

Las fugas y fistulas géstricas o esofagogdstricas tras una
cirugia constituyen una complicacién grave que puede au-
mentar considerablemente la morbimortalidad. En nifios, las
fistulas gastrocutdneas (FGC) son bastante comunes a raiz de
la retirada de la sonda de gastrostomia, pero inusuales tras
otras intervenciones del tracto gastrointestinal superior". En
adultos, los procedimientos de cirugia baritrica entrafian un
riesgo considerable de generar estas situaciones, teniendo las
fugas una prevalencia de aproximadamente el 18%, si bien
las fistulas son menos frecuentes®.

La endoscopia terapéutica con catéteres doble pigtail
(CDP) se emplea cada vez més en el tratamiento de las fugas
tras una cirugia baridtrica®#. Los principios fundamentales
de esta terapia residen en la reduccion del derramamiento
luminal, la realizacién de un drenaje interno de la coleccion
de liquido (en la luz digestiva), y el desencadenamiento
de una reaccidn a cuerpo extrafio, que es lo que facilita la
curacién®. A partir de estos principios, Liagre describi6
una modificacién de este procedimiento para la FGC en el
que el drenaje de la coleccién de liquido serfa externa y la
reaccion a cuerpo extrafio se desencadenaria a través de
un tubo T de Kehr (TK) ubicado en la luz géstrica que se
pasaria por la fistula y se extraeria a través de la piel®7.
No obstante, estos tipos de abordaje endoscdpico son ex-
cepcionales en nifios. En este articulo se presenta el caso
de un paciente pedidtrico con una FGC tratada mediante
estas técnicas endoscopicas.
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CASO CLINICO

Paciente de 13 afios con importante disfuncién neurol6gi-
ca, déficit ponderal (14 kg) y enfermedad por reflujo gastroe-
sofdgico (ERGE) severa y recurrente al que anteriormente se
le habian practicado tres cirugias para abordar dicha patologia:
una funduplicatura laparoscdpica de Nissen acompanada de
gastrostomia, una intervencion laparoscdpica de Collis-Nissen
y un procedimiento de Nissen por via abierta. El paciente fue
operado para tratar una estenosis esofdgica crénica secundaria
a la ERGE que no respondia a las dilataciones. La cirugia
consistié en un reemplazo esofdgico con interposicién del
colon derecho en un tunel retroesternal, en el cierre de la
gastrostomia previa y en la creacion de una nueva. Las suturas
y la anastomosis se realizaron con técnicas manuales.

Al noveno dia del postoperatorio, el paciente desarroll6
una infeccidn del sitio quirdrgico en el lugar de la incisién co-
rrespondiente a la laparotomia. Cuatro dias después apareci6
una fistula cutdnea a través de la cicatriz de la gastrostomia
anterior que drenaba contenido géstrico y purulento. Tras rea-
lizarse un estudio de contraste gastrointestinal, se objetivé la
presencia de una fuga géstrica, confirméndose el diagndstico
de FGC (Fig. 1).

Inicialmente, el manejo fue conservador: ayuno total, nu-
tricién parenteral, antibiéticos de amplio espectro, y coloca-
cion de una bolsa de estoma sobre el defecto cutdneo, mientras
que la infeccién en el lugar de la incisién de la laparotomia
se tratd con terapia de presion negativa, a pesar de lo cual
la FGC persistia, con un volumen constante de contenido
gastrico. Al cabo de 3 semanas, el paciente fue sometido a
una endoscopia con gastroscopio de 5,9 mm (canal de trabajo
de 2 mm) a través de la nueva gastrostomia, halldndose un
orificio de 5-6 mm de didmetro en el fondo géstrico, cerca
de la anastomosis cologdstrica. A los 5 dfas, se practic6 una
nueva endoscopia, con insercion a través del canal de trabajo
de una guia de 0,64 mm-260 cm en la FGC y exteriorizacién
a través del defecto cutdneo del gastroscopio. Se retird el
endoscopio, y bajo control fluoroscépico, se hizo pasar so-
bre la gufa un CDP (10 Fr-3 cm), dejandose un extremo del
mismo en la luz géstrica y el otro en la cavidad del absceso,
aunque este tltimo no pudo doblarse por completo debido a
la morfologia y a lo reducido del espacio. Se dejé un drenaje
laminar en la cavidad del absceso, saliendo por el orificio
cutdneo de la FGC, y se colocd una sonda gastroyeyunal
(SGY). Se inici6 alimentacién enteral yeyunal, y se dio de
alta al paciente. Al cabo de 2 semanas, no habfa aumentado
el volumen de la fuga géstrica a través del drenaje laminar.
Tras la realizacién de una endoscopia, se confirmé que el
CDP habia migrado completamente al estdmago, por lo que
se procedio a su retirada, aplicindose el método de Liagre,
con catéteres ureterales doble J (CUDJ) en lugar de tubos
de Kehr. Se insertd un gastroscopio de 5,9 mm a través de
la gastrostomia, y se introdujo una guia de 0,64 mm-260 cm
por la FGC, desde la luz géstrica hasta el orificio cutdneo. A
continuacion, se pasaron sobre la guia dos CUDJ (4 Fr-24 cm
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Figura 1. Estudio de contraste del tracto gastrointestinal superior para el
diagndstico de la fistula. El contraste se administré a través de la sonda
de gastrostomia, revelando una fuga géstrica que llenaba una cavidad de
absceso intrabdominal y acababa saliendo a través del defecto cutdneo.
*: Fuga gdstrica. **: Cavidad intraabdominal.

y 3 Fr-12 cm) desde la piel, posicionando el extremo interior
en la luz géstrica bajo control endoscdpico, mientras que el
exterior se fij6 a la piel con suturas para reducir el riesgo de
migracién. Se cauterizé la mucosa géstrica alrededor de la
parte interna de la FGC con coagulacién monopolar (modo
spray, 25-30 watios) empleando una guia adaptada de metal
de 0,81 mm-150 cm, insertada a través del canal del gastros-
copio. Por dltimo, se reposiciond la SGY, y se dej6 un drenaje
laminar en la cavidad intraabdominal. Las partes externas del
drenaje y de los CUDIJ se dejaron en una bolsa de estoma,
atada en torno al orificio cutdneo. El paciente fue dado de
alta a las 24 horas. Al cabo de 1 semana, la produccién en el
drenaje habia disminuido (Fig. 2).

Con objeto de analizar la evolucién de la FGC, se prac-
ticaron dos endoscopias electivas a las 3 y 9 semanas de la
colocacién de los CUDIJ. En la segunda, el didmetro de la
fistula en la pared géstrica demostr6 haberse reducido clara-
mente, por lo que se colocd un tnico CUDJ de 4,5 Fr-22 cm
y se cauterizd la mucosa géstrica (Fig, 3). Hubo que realizar
tres endoscopias adicionales por complicaciones relacionadas
con la SGY: un episodio de migracién y dos de obstruccién.

Alos 92 dias de la terapia endoscdpica inicial (CDP) y a
los 78 del procedimiento de Liagre, el didmetro de la fistula
era minimo, por lo que se procedid a retirar el CUDJ. Tras la
realizacién de un transito, no se observaron fugas géstricas, lo
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Figura 2. Visién endoscépica. Dos catéteres ureterales doble J coloca-
dos a través de la fistula. *: Anastomosis gastrocolica realizada en el
procedimiento quirtirgico.

Figura 4. Estudio de contraste del tracto gastrointestinal superior tras
el tratamiento endoscopico. El contraste se administré a través del canal
gdstrico de una sonda gastroyeyunal, llenando el estémago y la parte
distal de colon empleada para la esofagocoloplastia. No se observaron
fugas. *: Contraste retenido de un estudio anterior en el dngulo esplé-
nico del colon y el colon izquierdo.
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Figura 3. Visién endoscdpica. Un catéter ureteral doble J colocado a
través de la fistula.

que llevé a la retirada del drenaje laminar (Fig. 4). El paciente
inici6 alimentacidn enteral con sonda géstrica, sin producirse
salida de ningtn tipo a través de lo que habfa sido el tracto
fistuloso, cerrdndose el orificio cutdneo por segunda intencion.

DISCUSION

Las terapias endoscdpicas para las FGC tras una cirugia
importante son poco comunes en nifios, siendo la interven-
cién quirdrgica o el manejo conservador los tratamientos mas
habituales. En este caso, las medidas conservadoras iniciales
resultaron infructuosas. La terapia endoscépica estaba justifi-
cada por diversos motivos clinicos. En primer lugar, las mul-
tiples cirugias anteriores podrian haber creado un “abdomen
hostil”, dificultando el acceso abdominal®. Y en segundo,
tras un eventual abordaje abierto, la infeccién de la herida
abdominal cercana a la FGC podria haber incrementado el
riesgo de desarrollar infecciones posteriores y un fracaso en
el cierre tanto de la fistula como de la incision quirdrgica.

Si bien inicialmente se recurrié a un CDP, este resultd
ser demasiado grande para el paciente, por lo que no pudo
colocarse de forma adecuada. Habida cuenta del tamaiio y
la consistencia del CDP, la técnica de Liagre parecia la mds
indicada en este caso. El procedimiento consiste en la coloca-
cién de un TK desde el estdmago hasta la piel, a través de la
disrupcion géstrica. Liagre describié un abordaje endoscdpico,
mientras que otros autores colocan el TK por via laparsocé-
pica®, Se prefirié recurrir a los CUDJ antes que al TK por
la facilidad de manejo que ofrecfan tras la insercién de una
guia a través de la fistula bajo visién endoscdpica. Ademas, el
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tamafio permitia dejar uno de los extremos en la luz gastrica
mientras el otro salfa a través de la piel, y su consistencia era
adecuada para minimizar las lesiones internas.

El hecho de tratarse del primer caso de empleo de esta
técnica en nifios pudo influir en la adopcién de un enfoque tan
precavido. El intervalo de tiempo desde la retirada del catéter
fue claramente mayor en nuestro paciente que en otras series
en las que se describe el uso de los CDP (92 dfas frente a 40-
60 dias). Asimismo, el nimero de endoscopias fue superior
en nuestro paciente (8 procedimientos frente a una mediana
de 3)U01D, Sin embargo, en comparacion con los pacientes de
Liagre, estas diferencias fueron menores (media de 86,4 dias
con retencién del TK)™,

3 de las endoscopias se realizaron fundamentalmente para
resolver complicaciones relacionadas con la SGY. Otros traba-
jos sugieren el empleo de sondas nasoyeyunales, pero este pa-
ciente ya habia sido sometido a una esofagocoloplastia y una
gastrostomia, por lo que se optd por recurrir a una SGY®&!D. A
pesar de los problemas, creemos que la SGY resultd beneficio-
sa, puesto que, en estos casos, la nutricién enteral es de vital
importancia a la hora de mantener la estabilidad nutricional®.
El paciente consigui6 ganar peso durante el proceso, evitando
la nutricién parenteral total.

Otra complicacidn fue la migracién del CDP inicial, po-
siblemente favorecida por el tamafio del dispositivo en rela-
cién con el bajo peso del nifio, aunque el desplazamiento de
los catéteres pigtail suele ser un problema habitual en estas
terapias®?.

El hecho de manejar el caso por via endoscdpica ofrecid
diversas ventajas, a saber, un bajo nivel invasivo y una elevada
seguridad para el paciente. Las endoscopias se practicaron
bajo sedacién profunda, sin necesidad de intubacién endotra-
queal, mientras que las realizadas durante el seguimiento no
precisaron de largos periodos de hospitalizacion, ddndose el
alta a las 24 horas. La gastrostomia llevada a cabo en la inter-
vencién quirdrgica se empled para introducir el endoscopio
directamente en el estémago, ahorrando con ello tiempo en
la endoscopia al evitarse la ruta del colon (consecuencia de
la esofagocoloplastia). Es cierto que el tratamiento también
presenta ciertas desventajas, més alld del nimero de endos-
copias y de la duracidn total de la terapia. Las dificultades
a la hora de encontrar material adecuado a la edad/talla del
paciente se solventaron adaptando los dispositivos utilizados
en otras terapias endoscopicas habituales como los CUDJ
o las gufas metélicas adaptadas para la coagulacion. Estos
problemas ya habian sido descritos por otros autores, que
también optan por ajustar el material a los tratamientos en-
doscdpicos en nifios!?.

El tratamiento endoscpico resultd ser una técnica segura
y eficaz para el cierre de la FGC. Consideramos que dicho
abordaje merece tenerse en cuenta, sobre todo en nifios con
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abdomen hostil o cuando los tratamientos quirdrgicos con-
vencionales puedan entrafar un riesgo elevado.

Para la publicacién del presente trabajo se ha contado
con el consentimiento informado de la familia del paciente,
al tratarse de un menor de edad.
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