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RESUMEN

Introduccion. El tratamiento de las fistulas enterocutdneas estable-
cidas en pacientes multioperados es complejo y requiere de soluciones
creativas. Presentamos la resolucién de un caso con ldser diodo y con
cianoacrilatos.

Caso clinico. Paciente de 15 afios, diagnosticado a los 12 de colitis
ulcerosa y sometido a pancolectomia con ileostomia urgente por brote
refractario al tratamiento médico. Cinco meses después se realizé un
descenso ileoanal con reservorio dejando ileostomia de proteccion, pero
presentd un posoperatorio térpido con infeccion pélvica, precisando dos
nuevas laparotomias urgentes, para lavado y hemostasia.

Seis meses después, se evidencié una estenosis de la anastomosis
que se resolvid tras varias dilataciones, neumadticas bajo visién endos-
cépica y domiciliarias con tallos de Hegar. Un afio después se cerrd la
ileostomia, presentando al mes una distensién abdominal y aparicién de
fistula en linea media abdominal, que pudo tutorizarse endoscépicamen-
te, observando su origen en la anastomosis ileoanal. Se traté mediante
sesiones de laser diodo, con mejoria parcial, aunque persistia la salida
de gases. Un afio después se embolizé implantando espirales de platino
y cianoacrilatos diluidos con lipiodol, resolviéndose totalmente el cua-
dro. Transcurridos 17 meses de esta dltima intervencion, el paciente se
encuentra asintomatico, con continencia fecal total diurna y nocturna,
tres deposiciones al difa y la fistula estd totalmente cerrada.

Conclusion. El tratamiento con ldser diodo, combinado con emboli-
zacion con espirales de platino y cianoacrilatos, puede ser un tratamiento
eficaz con baja morbilidad de las fistulas enterocutdneas establecidas.
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COMBINED TREATMENT OF ENTEROCUTANEOUS FISTULA
WITH LASER DIODE AND EMBOLIZATION

ABSTRACT

Introduction. Enterocutaneous fistula treatment in patients under-
going multiple surgeries is complex and requires creative solutions. We
present the case of an enterocutaneous fistula managed with laser diode
and cyanoacrylates.

Clinical case. 15-year-old patient, diagnosed with ulcerative colitis
at 12 years of age, undergoing full colectomy with urgent ileostomy as
aresult of a flare-up refractory to medical treatment. Five months later,
an ileoanal pull-through with pouch was carried out, leaving a protection
ileostomy in place. However, postoperative evolution was poor, with
pelvic infection, so two further urgent open surgeries were required for
lavage and hemostasis purposes.

Six months later, anastomotic stricture was noted. It was healed
following various pneumatic dilations under ultrasound vision and
at-home dilations using Hegar dilators. One year following this, il-
eostomy was closed, but one month later, abdominal distension oc-
curred. It was associated with a fistula in the abdominal midline, which
could be endoscopically guided, with its origin being located at the
ileoanal anastomosis. Laser diode sessions were applied for treat-
ment purposes, with partial improvement, but still with gas emission.
One year later, embolization was performed by placing platinum coils
and lipiodol-diluted cyanoacrylates, and clinical signs disappeared.
17 months following this surgery, the patient has no symptoms, with
full day and night fecal continence and 3 daily stools, and the fistula
is completely closed.

Conclusion. Combined treatment with laser diode and platinum coil
and cyanoacrylate embolization proves effective in the management of
enterocutaneous fistula, with low morbidity.

Key Worbs: Enterocutaneous fistula; Laser; Cyanoacrylates.

INTRODUCCION

Las fistulas entéricas constituyen una complicacion grave
tras una cirugfa abdominal, de dificil tratamiento, y suelen pro-
longar significativamente la estancia hospitalaria y aumentar
la ansiedad por la sensacién de que la cirugia no ha quedado
bien; por todo ello, disminuyen enormemente la calidad de
vida del paciente(®.

Tratamiento de fistula enterocutdnea combinando ldser diodo y embolizacién 43



Figura 1. Tutorizacion de la fistula por via endoscdpica, observando su trayecto desde la linea media abdominal hasta la anastomosis ileoanal. A)
Orificio de salida de la fistula a nivel de la anastomosis. B) Tutorizacién de la fistula mediante una sonda desde el abdomen. C) Aspecto externo
de la fistula.

En el nifio, el tratamiento de una fistula entérica es varia-
ble, y depende de muchos factores, entre ellos de la duracion
de la misma, débito, localizacidn, asi como de la patologia
del paciente y niimero de cirugias previas. En algunas oca-
siones, especialmente en los niflos mas pequefios y cuando
son fistulas pequefias, pueden resolverse espontdneamente
con un tratamiento conservador. Se han descrito beneficios
con tratamientos médicos como la somatostatina o alguno de
sus andlogos, como el octreétido, que al disminuir la secre-
ci6n de enzimas pancredticas y la motilidad intestinal pueden
acelerar el cierre. Sin embargo, existen efectos secundarios,
cardiovasculares y digestivos que deben ser tenidos en cuenta,
ademds de la necesidad de administrar el tratamiento de for-
ma subcutdnea o intravenosa, lo que dificulta su uso a largo
plazo®. Si la fistula es de mayor tamafio y ocurre asociada
a una evisceracion parcial de la cavidad abdominal, lo que
suele ocurrir es que se establece de forma crénica, mientras va
cerrando la pared abdominal lentamente, adoptando la forma
de un “neoestoma’.

A veces es necesario reintervenir al paciente, preferi-
blemente de forma diferida para la resolucion definitiva del
problema. Sin embargo, se trata de una cirugia no exenta de
riesgos, de nuevas posibles perforaciones y a veces es necesa-
ria una reseccion intestinal. Atin mds compleja es la situacion
si la fistula procede de una regidn extraperitoneal, como es
la zona que queda caudal a la reflexion peritoneal; esto es lo
que ocurre tras un descenso ileoanal, necesario a veces en
nifios con enfermedad de Hirschsprung o con enfermedades
inflamatorias del colon, como la colitis ulcerosa. La resolucion
de la fistula mediante cirugia en estos casos es muy compleja,
de dificil abordaje, suele necesitar una ileostomia de protec-
cion, hecho que resulta dificil de entender para el paciente y
su familia, y ademds existe riesgo de dejarle en situacion de
incontinencia en el caso de dafarse estructuras como la linea
dentada y/o de lesionar estructuras genitourinarias adyacentes.

Por este motivo, en estos pacientes complejos es necesario
un tratamiento multidisciplinar buscando alternativas efica-
ces pero menos invasivas. A veces hay que mirar soluciones
empleadas para otras patologias o en otras especialidades; es
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el caso de la radiologia intervencionista, que es capaz, entre
otras, de obstruir trayectos neoformados®#, o del laser diodo
que se emplea para fistulas de otras localizaciones®.

En la edad pedidtrica, hay pocas evidencias en la literatura,
y se trata de casos individualizados(©?. Presentamos el de un
nifio que presentd un posoperatorio torpido tras un descenso
ileoanal, con desarrollo de una fistula enterocutdnea, y que
se resolvid conservadoramente gracias a la fulguracién del
trayecto con ldser y a su embolizacidn con cianoacrilatos y
con espirales de platino.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente de 16 afios que fue diagnosticado
a los 12 de colitis ulcerosa refractaria a tratamiento médico,
por lo que fue sometido a una pancolectomia de urgencia con
ileostomia de proteccion.

Cinco meses después se realizé un descenso ileoanal con
reservorio en J, dejando ileostomia de proteccion. Presentd
un posoperatorio térpido con infeccidn pélvica, precisando
dos nuevas laparotomias urgentes, para lavado y hemostasia,
dejando unos drenajes a dicho nivel.

Seis meses después se evidencid una estenosis de la anas-
tomosis que se resolvid tras varias dilataciones neumadticas
bajo vision endoscopica y domiciliarias con tallos de Hegar,
mal toleradas. Un aflo ms tarde, el paciente solicit6 el cierre
de la ileostomia, la cual se intentd pese al riesgo de presen-
tar complicaciones. En la opacificacion previa al cierre se
evidenciaba una pequefia muesca a nivel de la anastomosis,
compatible con fistula residual, sin poder llegar a confirmar-
se. Un mes tras el cierre de la ileostomia present6 distension
abdominal, apareciendo al cabo de 48 horas una fistula en
linea media abdominal, por la que expulsaba heces del mismo
aspecto que las de la ileostomia previa. Bajo anestesia general,
dicha fistula pudo tutorizarse y visualizarse endoscopicamen-
te, observando su origen en la anastomosis ileoanal (Fig. 1).

A lo largo del afio siguiente, se traté mediante tres sesiones
de laser diodo con fibra de disparo radial (12 watios de po-
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Figura 2. Imagen radiolégica de la embolizacion con cianoacrilatos y
espirales de platino.

tencia, 1.470 nanémetros de longitud de onda), introduciendo
la sonda a través de la fistula y llegando hasta el periné. Se
realizaron en quir6fano, mediante anestesia general. Se pro-
dujo una mejorfa parcial, aunque persistia la salida de gases
malolientes, sin poder retirar la bolsa de ostomia por este
motivo. En una de las ocasiones se quemd la zona perianal,
precisando analgesia a dosis importantes, por lo que decidimos
no continuar el tratamiento. Por otro lado, comenzd a hacer
mds deposiciones por ano, cada vez mejor formadas.

Un afio después de la primera dosis de l4ser, se decidié
embolizar la fistula con la ayuda del servicio de radiologia
intervencionista. Bajo anestesia general, se implantaron es-
pirales de platino y cianoacrilatos diluidos con lipiodol, a lo
largo de todo el trayecto fistuloso, resolviéndose totalmente el
cuadro (Fig. 2). El paciente dej6 de llevar bolsa de ostomia y
paso a llevar una gasa en la zona fistulosa que se cerrd en su
totalidad. Ocasionalmente, expulsé alguna espiral de platino
junto con un exudado minimo, por lo que se decidid repetir el
procedimiento dos meses después. Desde entonces, y trans-
curridos 17 meses de esta tltima embolizacidn, el paciente
se encuentra asintomatico, con continencia fecal total diurna
y nocturna, realiza tres deposiciones al dia y la fistula estd
cerrada. Actualmente tiene 17 afios, es deportista y realiza
una vida totalmente normal para su edad.

DISCUSION

La aparicién de una fistula entero cutdnea suele ocurrir
tras una cirugia abdominal compleja, y genera una cascada
de acontecimientos, como la infeccidn, la obstruccion, el mal
estado general que puede aumentar mucho la morbilidad e
incluso la mortalidad del paciente'3). En el caso que pre-
sentamos, se trataba de un adolescente con una enfermedad
inflamatoria intestinal, colitis ulcerosa, que habia recibido
previamente tratamientos inmunosupresores para frenar la
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actividad, y que fue sometido a una cirugia compleja de des-
censo ileoanal con reservorio. El tiempo quirtirgico perineal
fue complejo y prolongado, favoreciendo la aparicion de un
absceso pélvico durante el posoperatorio inmediato. No estd
claro si fue la dehiscencia parcial de la anastomosis, o la
isquemia secundaria a tension del segmento descendido, la
que provocd una fistula y esta a su vez el absceso, o si fue el
absceso el que acabd provocando una mala cicatrizacion de
la anastomosis y, por tanto, la fistula. Sin embargo, llegados a
esta situacion, son pocas las opciones quirdrgicas con garantia
de éxito que se pueden ofrecer al paciente. Mejor6 gracias al
estoma, pero la estenosis de la anastomosis y necesidad de
dilatacién mermd en la autoestima del adolescente, que perdi6
peso y dejé de realizar una vida normal.

Estimado un tiempo prudencial donde la estenosis se ha-
bia resuelto, y ante la insistencia del paciente, se realizo el
cierre de la ileostomia, que reveld la patencia de una fistula
mads crénica y establecida de lo esperado. La proximidad de
la anastomosis a la linea dentada no animaba a realizar un
redescenso en este paciente, debido al riesgo de producir
una incontinencia fecal permanente o de lesionar estructuras
genitourinarias como los conductos deferentes o las vesicu-
las seminales, en semejante contexto de fibrosis o “pelvis
congelada”.

La utilizacién del ldser diodo se ha descrito, especial-
mente en adultos, con resultados variables®), pero sobre todo
en fistulas perineales, no enterocutdneas posquirtrgicas; el
fundamento de quemar el trayecto para que no se volviera a
reproducir sonaba atractivo para ocluir la fistula de nuestro
paciente. Se intentd en tres sesiones, con una clara mejoria,
ya que disminuy6 en gran medida el débito por la fistula. Sin
embargo, por efecto de la gravedad, el gas seguia teniendo
mads favorable la salida por la fistula que por el ano. Por ese
motivo, y porque el ldser quemd en una de las ocasiones el
periné del paciente requiriendo analgesia a dosis altas, se
planted la embolizacion del trayecto mediante la inyeccion
de cianoacrilatos y espirales de platino, con una resolucion
total de los sintomas. La utilizacién de estas sustancias se ha
empleado para ocluir otros trayectos fistulosos secundarios
a complicaciones quirdrgicas, pero la literatura aporta casos
aislados y muchos menos en el dmbito pedidtrico?.

En conclusion, el tratamiento con laser diodo, combinado
con embolizacidn con espirales de platino y cianoacrilatos,
resulté muy efectivo y con muy baja morbilidad en nuestro
paciente, y debe plantearse como una de las opciones tera-
péuticas disponibles ante fistulas enterocutdneas establecidas
y de dificil solucién quirdrgica.
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