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Adhesivos tisulares en la refistulizacion de la
atresia de esofago
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RESUMEN: Introduccion. La refistulizacion es una de las complica-
ciones postoperatorias precoces mas graves en la atresia de esofago.
Frente al abordaje quirtrgico por retoracotomia se ha usado en forma
alternativa el cierre endoscopico mediante adhesivos tisulares.
Reseflamos nuestra experiencia al respecto en el tratamiento de la re-
fistulizacion en la atresia de esofago.

Material y métodos. Se realizo un estudio retrospectivo de 415 histo-
rias clinicas de pacientes con atresia de eséfago tratados entre los afios
1965 y 1996. Se analiz la incidencia de complicaciones precoces de
la cirugia y la evolucion de aquellos pacientes sometidos a cierre en-
doscdpico de la refistulizacion con adhesivos tisulares.

Resultados. De los 334 pacientes en quienes se realizo una anasto-
mosis esofagica o bien solo un cierre de la fistula, en 41 se produjo una
refistulizacion (12,3%). En ocho pacientes refistulizados y en un caso
portador de una fistula en H se intento el cierre endoscopico de la re-
fistulizacion mediante el uso de adhesivos tisulares. En ninguno de los
9 casos el tratamiento fue eficaz, precisandose en todos el cierre qui-
rirgico del trayecto fistuloso.

Conclusiones. En contraste con lo que aporta la literatura sobre el te-
ma, en nuestra experiencia no se ha podido conseguir el cierre endos-
copico con adhesivos tisulares de la refistulizacion en la atresia de eso-
fago, por lo que desaconsejamos su uso.

PaLABRAS CLAVE: Atresia de esofago; Refistulizacion traqueoesofa-
gica; Adhesivos tisulares; Cierre endoscopico.

ENDOSCOPIC OBLITERATION WITH TISSUE ADHESIVES IN THE
RECURRENT TRACHEOESOPHAGEAL FISTULA

ABSTRACT: Aims. Recurrent tracheoesophageal fistula is a severe pos-
toperative complication after esophageal atresia repair. Endoscopic
obliteration with tissue adhesives has been used as an alternative to re-
operation. The aim of this study is to review our experience with such
procedure.

Material and methods. The medical records of 415 esophageal atresia
patients were retrospectively reviewed in order to analize the inci-
dence of complications and the outcome of patients in whom tissue ad-
hesives were used to close a recurrent tracheoesophageal fistula.
Results. 334 patients underwent an esophageal anastomosis and fis-
tula closure or fistula division alone, 41 (12.3%) of them had recurrent
tracheoesophageal fistula. In eight of these patients and one having an
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H type tracheoesophageal fistula, endoscopic obliteration using tissue
adhesives was attemped. None of these nine children cured after this
procedure and all required an open procedure for their recurrent tra-
cheoesophageal fistula.

Conclusions. Contrary to some published cases, we have not succee-
ded with endoscopic obliteration of recurrent tracheoesophageal fis-
tula using tissue adhesives; therefore, we do not recommend this treat-
ment.

KEey Worbs: Esophageal atresia; Recurrent tracheoesophageal fistu-
la; Tissue adhesives; Endoscopic closure.

INTRODUCCION

La refistulizacion es una complicacion grave después del
tratamiento de una atresia de es6fago (AE) asociada a fistu-
la traqueoesofagica (FTE). Su frecuencia, segun diferentes
series, oscila entre un 3% y un 22%. Clasicamente se ha uti-
lizado el abordaje quirargico por retoracotomia para su tra-
tamiento; sin embargo, se han intentado algunos procedi-
mientos menos invasivos con el objeto de disminuir la mor-
bilidad asociada a la cirugia. Distintos autores han publica-
do casos clinicos en los que demuestran que el cierre en-
doscopico mediante el uso de adhesivos tisulares (AT) seria
una alternativa eficaz®”. El objetivo de nuestro trabajo es ob-
servar la incidencia de refistulizacion en nuestra serie y la
evolucion de aquellos pacientes en los cuales se intent6 el
cierre endoscopico de la fistula con AT.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de 415 historias cli-
nicas de pacientes con atresia de esofago tratados entre los
afios 1965 y 1996. Se analiz6 la incidencia de complicacio-
nes precoces de la cirugia y la evolucion de aquellos pacien-
tes sometidos a cierre endoscopico de la fistula con adhesi-
vos tisulares. Se incluyeron en el analisis de resultados todos
aquellos pacientes portadores de una AE asociada a FTE dis-
tal (tipo C de Gross); AE mas FTE proximal (tipo B de Gross);
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Tabla I Incidencia de refistulizacién segiin distintos tipos

anatémicos de atresia de eséfago
Tipo anatémico

Pacientes operados (n)  Refistulizacion (n)

Atresia tipo C (n = 349) 314 37
Atresia tipo E (n = 13) 13 2
Atresia tipo D (n=7) 5 1
Atresia tipo B (n=3) 2 1
Total 334 41 (12,3%)

AE asociada a FTE proximal y distal (tipo D de Gross), y
FTE aislada (tipo E de Gross). Se consideraron susceptibles
de refistulizarse todos aquellos pacientes en quienes se rea-
liz6 una anastomosis esofagica asociada a un cierre de la fis-
tula o bien a los que sélo se cerr6 la fistula por tener los ca-
bos esofagicos muy distantes entre si. Se excluyeron los pa-
cientes portadores de una atresia de esdfago pura, sin fistula
(tipo A de Gross). En todos los casos, el diagndstico de re-
fistulizacion se realizo mediante un transito digestivo supe-
rior o mediante una broncoscopia con visualizacion directa
de la fistula cuando aquél era negativo.

El procedimiento utilizado en aquellos pacientes en quie-
nes se cerrd la fistula por via endoscopica se basa en los tra-
bajos de Gdanietz y cols.?: se utiliza un cistoscopio 13 F con
optica de 30° para visualizar la fistula que se identifica en to-
dos los casos en la cara posterior de la trdquea, proxima a la
carina, mientras se ventila al nifio por la conexion lateral de
lavado del instrumento. Una vez identificada la fistula, ésta
se canaliza con un catéter ureteral 4 F ayudados por el dis-
positivo que posee el cistoscopio que permite dirigir la pun-
ta del catéter. Una vez canalizada la fistula se procede a la in-
yeccion de 0,1 a 0,2 ml de butil-cianoacrilato (Histoacryl®)
o0 bien de adhesivo de fibrina (Tissucol®), hasta observar el
completo llenado del trayecto fistuloso, después de lo cual se
retira el catéter y se observa el resultado del procedimiento.
Se administra medicacion antitusigena (inhibidores del cen-
tro de la tos) antes y después del procedimiento. En el se-
guimiento de los pacientes definimos el procedimiento como
ineficaz cuando reaparecia la sintomatologia y la refistuliza-
cion se certificaba mediante los exdmenes diagnosticos an-
tes mencionados.

RESULTADOS

Un total de 334 pacientes cumplian los criterios antes ex-
puestos y en 41 (12,3%) de ellos se produjo una refistuliza-
cion (Tabla I). De ellos, 17 fallecieron antes de haberse po-
dido efectuar alglin tratamiento, 16 se resolvieron satisfacto-
riamente mediante cirugia y en 8 casos se intento el cierre en-
doscdpico de la fistula con AT. En siete casos se utilizd cia-
noacrilato y en uno, adhesivo de fibrina. A pesar de que en
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un caso se repiti6 esta técnica por tres veces, en el 100% de
ellos el tratamiento fue ineficaz, debiendo ser tratados pos-
teriormente mediante cierre quirtirgico del trayecto fistuloso.
En un paciente portador de una fistula en H se intent6 este
procedimiento como tratamiento inicial repitiéndose la in-
yeccion de cianoacrilato por tres veces sin obtener el cierre
definitivo de la fistula y debiendo, por tanto, corregirse pos-
teriormente mediante cervicotomia. El tiempo durante el cual
se mantuvo cerrada la fistula con AT fue desde algunas ho-
ras hasta un afio y medio.

DISCUSION

El uso de AT en cirugia surgio con la introduccion de los
cianoacrilatos, que son compuestos sintéticos con un gran po-
der adhesivo. El metilmetacrilato fue el primer producto uti-
lizado pero rapidamente cayo en descrédito dada su elevada
histotoxicidad local y sistémica®19. Fue luego sustituido por
un compuesto de la misma familia, el butil-cianoacrilato, que
demostrd ser mejor tolerado produciendo menos reaccion in-
flamatoria local, como lo demuestran algunos estudios ex-
perimentales y clinicos® V. Posteriormente se introdujeron
los adhesivos de fibrina, que son derivados plasmaticos que
recrean la ltima etapa de la cascada de la coagulacion for-
mando una ldmina semirrigida de fibrina?. Su ventaja radi-
ca en el hecho de que por ser productos bioldgicos, son to-
talmente degradados por el organismo, evitandose cualquier
probable reaccién a cuerpo extrafio; sin embargo, y por el
mismo hecho de ser derivados hematicos, su principal des-
ventaja es la susceptibilidad de transmitir enfermedades in-
fecciosas virales®. A pesar de que en muchos casos, y en di-
versas areas de la cirugia, se han utilizado de manera indis-
tinta tanto los cianoacrilatos como los adhesivos de fibrina,
no se ha realizado hasta la fecha ningtin estudio que demuestre
la efectividad de los AT en grandes series clinicas® 12, Por lo
anterior, el uso de los AT se fundamenta basicamente en su
mecanismo de accion: debido al gran poder adhesivo de los
cianoacrilatos, éstos se utilizan principalmente como cemento
en protesis de cadera pero también en cirugia reconstructiva
craneofacial, en algunas reas de la oftalmologia, en la em-
bolizacién de malformaciones arteriovenosas y en el cierre
de fistulas broncopleurales®. Por el contrario, dado que los
adhesivos de fibrina recrean la cascada de la coagulacion, su
principal ventaja radica en el hecho de ser excelentes he-
mostaticos, siendo utilizados con éxito después de reseccio-
nes parciales o de traumatismos de drganos solidos® 9.
Algunos autores han intentado demostrar que los adhesivos
de fibrina también serian eficaces para prevenir dehiscencias
en anastomosis gastrointestinales®; sin embargo, algunos es-
tudios experimentales prueban lo contrario(3).

Gdanietz y cols.® realizaron el primer cierre con éxito de
una fistula traqueoesofagica utilizando cianoacrilatos con el
objetivo de disminuir la morbilidad asociada a una segunda
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toracotomia en el tratamiento de la refistulizacion en la atre-
sia de esofago. Después de ello, nuestro departamento puso
en marcha esta técnica estimulados por el hecho de ser una
alternativa menos invasiva. Sin embargo, como lo demues-
tra esta revision, de los 9 casos tratados fracaso el 100%, ya
que todos requirieron en algiin momento de su evolucion
un tratamiento quirargico definitivo. Otros autores han in-
tentado demostrar la eficacia del tratamiento endoscdpico de
la refistulizacion utilizando tanto adhesivos de fibrina como
cianoacrilatos; sin embargo, sélo se han publicado casos ais-
lados, siendo necesario en algunos de ellos realizar inyec-
ciones repetidas del AT antes de lograr una mejoria clinica
del paciente. Por otro lado, ninguno de ellos menciona la pro-
porcion global de éxito con el uso de esta técnical-?.
Actualmente el mismo Gdanietz propone que el uso de AT
en la refistulizacion de la atresia de eséfago seria una indi-
cacion relativa®.

En conclusion, los malos resultados obtenidos en nuestra
experiencia en el tratamiento endoscopico con adhesivos ti-
sulares de la refistulizacion en la atresia de es6fago nos au-
torizan a desaconsejar su uso.
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