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RESUMEN

Introduccion. La reparacién quirdrgica de la fistula traqueoeso-
fagica recurrente tiene alto riesgo de complicaciones por lo que se han
utilizado diversas técnicas endoscpicas para evitarlas.

Objetivo. Conocer la utilidad de la aplicacién endoscépica de
dcido tricloroacético para el tratamiento de la fistula traqueoesofdgica
recurrente.

Material y método. Estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo, tipo de serie de casos en un hospital pedidtrico de tercer nivel.
Se revisaron los expedientes de pacientes con fistula traqueoesofdgica
recurrente de 2015 a 2021. En todos los pacientes durante este periodo
se realiz6 cepillado y aplicacién de dcido tricloroacético.

Resultado. El tiempo medio de aparicién de la fistula traqueoesofé-
gica recurrente fue de 4,8 meses (rango 1-19,2). Dos con fistula pequefia
(menor a4 mm), tres con fistula mediana (4 mm) y dos con fistula grande
(mayor a4 mm). El ndimero medio de sesiones para cerrar la fistula fue
2,2 veces (rango 1-4). El intervalo medio entre procedimientos fue 22
dias (rango 14-30). El tiempo medio de seguimiento desde la confir-
macion de cierre de la fistula fue de 33 meses (rango 9-72), periodo de
tiempo donde no se observd recurrencia del cuadro.

Conclusion. El manejo endoscépico de la fistula traqueoesofigica
recurrente con la aplicacion de 4cido tricloroacético es un procedimiento
seguro y efectivo. La técnica de cepillado y aplicacién de dcido triclo-
roacético mejora la efectividad de éxito. La fistula mayor de 4 mm de
didmetro requiere mayor nimero de procedimientos; sin embargo, se
requiere mayor nimero de pacientes y mayor tiempo de seguimiento
para poder aseverar esta opinion.
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tamiento endoscdpico.
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ENDOSCOPIC MANAGEMENT OF RECURRENT
TRACHEOESOPHAGEAL FISTULA WITH TRICHLOROACETIC ACID
IN PEDIATRIC PATIENTS

ABSTRACT

Introduction. Surgical repair of recurrent tracheoesophageal fistula
has a high risk of complications. Therefore, various endoscopic tech-
niques have been used to avoid complications.

Objective. To understand the usefulness of trichloroacetic acid en-
doscopic application for the treatment of recurrent tracheoesophageal
fistula.

Materials and methods. An observational, descriptive, retrospec-
tive, case-series-based study was carried out in a tertiary pediatric hos-
pital. Records of patients with recurrent tracheoesophageal fistula from
2015 to 2021 were reviewed. All patients within this period underwent
brushing and trichloroacetic acid application.

Results. Mean time of recurrent tracheoesophageal fistula occur-
rence was 4.8 months (range: 1-19.2). Two patients had a small fistula
(less than 4 mm), three patients had a medium fistula (4 mm), and two
patients had a large fistula (more than 4 mm). Mean sessions for fistula
closure were 2.2 (range: 1-4). Mean time between procedures was 22
days (range: 14-30). Mean follow-up since fistula closure confirmation
was 33 months (range: 9-72), during which no recurrences were noted.

Conclusion. Endoscopic management of recurrent transesophageal
fistula with trichloroacetic acid is a safe and effective procedure. Brush-
ing and trichloroacetic acid combined improve success rates. Fistulas
over 4 mm in diameter require more procedures. However, a larger
patient cohort and a longer follow-up period are needed to confirm this.

Key WoRrbs: Esophageal atresia; Tracheoesophageal fistula; Endo-
scopic treatment.

INTRODUCCION

La atresia esofédgica con fistula traqueoesofégica es una
de las malformaciones congénitas mds frecuentes del eséfago
con una incidencia de 1/2.500-1/4.50002. La fistula traqueo-
esofdgica recurrente es una complicacion que ocurre entre el
3-15% después de una reparacion quirdrgica inicial®. Una
segunda reparacion abierta o de revision por toracotomia es
técnicamente dificil y tiene un alto riesgo de complicaciones,
como hemorragia, infeccién, neumotorax, atelectasia, fistula
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broncopleural, fistula esofdgica, fistula traqueoesofdgica re-
currente, deformidades musculoesqueléticas, etc. Se informa
que la incidencia de una segunda fistula traqueoesofdgica
recurrente, después de una segunda reparacion es aproxima-
damente del 10 al 22%“>. Los sintomas cldsicos incluyen
tos, especialmente durante la alimentacidn, cianosis repetida
e infecciones respiratorias. La confirmacion puede realizar-
se mediante esofagograma, broncoscopia, esofagoscopia y
tomografia©®?; sin embargo, es importante descartar otras
patologias como alteraciones en la mecénica de la deglucion,
malacia, fistulas, hendidura laringea y enfermedad de reflujo
gastroesofdgico. Gdanietz y Krause describieron con éxito el
primer tratamiento de la fistula traqueoesofégica recurrente,
con adhesivos pldsticos mediante abordaje endoscépico en
197509; en la dltima década, existe una variedad de técnicas
endoscopicas que pueden ser empleadas de manera segu-
ra pero aun con bajo porcentaje de éxito. La aplicacion de
dcido tricloroacético ha sido descrita por Sung en 20081,
Lelonge en 2015®y Lara en 201912, donde reportan buenos
resultados mediante la aplicacién de 4cido tricloroacético al
50% en forma tdpica para cierre de fistula traqueoesofdgica
recurrente; sin embargo, su uso y seguimiento postoperatorio
aln no se encuentra estandarizado. Hasta la fecha, ningtin
procedimiento endoscépico ha sido aceptado como el es-
tdndar de oro debido a los resultados variables y al pequefio
nimero de casos reportados. El objetivo de este trabajo es
conocer la utilidad de la aplicacién endoscépica de 4cido
tricloroacético para el tratamiento de la fistula traqueoeso-
fagica recurrente.

MATERIAL Y METODO

Es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo,
del tipo de serie de casos en un hospital ptiblico pedidtrico
de tercer nivel. Se revisaron los expedientes de pacientes con
diagnéstico de fistula traqueoesofagica recurrente de 2015 a
2021. En todos los pacientes durante este periodo se realiz6
cepillado y aplicacidn de 4cido tricloroacético. Los criterios
de inclusién fueron pacientes con atresia de es6fago que,
posterior a una resolucién quirtrgica, presentan fistula tra-
queoesofédgica recurrente. Se excluyeron las fistulas de causas
secundarias. Se analiz la edad, sexo, diagnéstico, manifesta-
ciones clinicas, tiempo de aparicion de la fistula, tamafio de la
fistula, localizacién de la fistula, niimero de sesiones, tiempo
entre cada procedimiento, complicaciones postendoscdpicas
y seguimiento.

Técnica

Bajo anestesia general, se realiza una laringotraqueo-
broncoscopia directa, donde se revisa e identifica la fistula;
inmediatamente se inserta un broncoscopio rigido (el tamafio
depende de acuerdo al peso y edad del paciente), se mide el
didmetro del defecto a través de un catéter ureteral de 8 Fr
(2,64 mm) o una 6ptica de Hopkins de 4 mm (cero grados),
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a continuacion apoyamos el extremo distal del broncoscopio
en la pared posterior de la trdquea, justo al nivel de la fistula;
este procedimiento ayuda a sostener con seguridad el bron-
coscopio en el orificio de la fistula durante la aplicacion del
compuesto quimico. Después de la estabilizacion del bron-
coscopio, se realiza un cepillado del trayecto de la fistula con
cepillo bronquial para producir lesién de la mucosa en toda
su circunferencia, posteriormente se empapa una torunda de
algoddn pequefio con solucion de 4cido tricloroacético al 50%
sostenido por una pinza endoscépica y se aplica de forma
tépica en la abertura del defecto o a lo largo del trayecto
fistuloso (repetir este dltimo en dos a tres oportunidades en
un lapso de 20 a 30 segundos antes de terminar el procedi-
miento), siempre bajo control endoscdpico para corroborar
un adecuado procedimiento. El procedimiento se realiza de
forma ambulatoria y el seguimiento a través de broncoscopia
(en casos de persistencia de fistula se repite el procedimiento)
hasta el cierre total de la fistula y, posteriormente, control
clinico (Fig. 1).

RESULTADOS

El cierre de la fistula traqueoesofégica recurrente con la
aplicacion de 4cido tricloroacético se logrd en todos los casos,
por lo que ninguno requirid tratamiento por cirugia abierta.
Se identificaron siete expedientes (ninguno fue excluido).
Cuatro pacientes masculinos y tres pacientes femeninos. La
correccion quirdrgica inicial de la atresia de es6fago se rea-
1iz6 seis por abordaje abierto y uno toracoscdpico. En seis
pacientes fue posterior al cierre de fistula traqueoesofdgica
mads esofagoplastia primaria; en un paciente se realizo cierre
de fistula traqueoesofdgica primaria més gastrostomia, pero
con esofagoplastia diferida debido a una brecha amplia entre
ambos cabos. Tres pacientes presentaron estenosis esofdgica
posterior a la reparacion primaria de la atresia, los mismos
manifestaban vomitos y disminucién de la tolerancia alimen-
taria; se solicitd esofagograma y se observo estenosis en el
lugar de la anastomosis, por lo que se realizé dilatacién con
baldn y posteriormente presentaron fistula traqueoesofdgica
recurrente. La manifestacion clinica que nos orientd a sospe-
char de una fistula traqueoesofagica recurrente son los accesos
de tos durante la alimentacién e infecciones respiratorias de
repeticion presente en todos nuestros pacientes. El tiempo
medio de aparicién de la fistula traqueoesofdgica recurrente
posterior al cierre primario de la fistula y confirmado por
broncoscopia fue de 4,8 meses (rango 1-19,2 meses). Du-
rante la broncoscopia se logrd progresar por el trayecto de
la fistula: en dos pacientes un catéter ureteral de 8 Fr (2,64
mm), en tres pacientes una dptica Hopkins de 4 mm y en dos
pacientes se observé un orificio fistuloso amplio (mayor a
4 mm). La localizacidén en cinco pacientes fue en el tercio
inferior de la trdquea (a 3-4 anillos traqueales de la carina) y
en dos pacientes con localizacion en la carina, todos en lu-
gar inicial de la fistula traqueoesofégica primaria. El nimero
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medio de sesiones de este procedimiento hasta el cierre de
la fistula fue 2,2 veces (rango 1-4). El intervalo medio entre
procedimientos fue 22 dias (rango 14-30 dias). El cierre de la
fistula se confirmé mediante broncoscopia; ademéas de encon-
trarse asintomdticos, ningtin paciente presentd complicaciones
postendoscdpicas y todos los procedimientos fueron maneja-
dos de forma ambulatoria. El tiempo medio de seguimiento
desde la confirmacion de cierre de la fistula fue de 33 meses
(rango 9-72 meses), periodo de tiempo donde no se observd
recurrencia del cuadro (Tabla I).

Figura 1. Aplicacién de 4cido tricloroa-
cético en una fistula traqueoesofdgica
recurrente grande (mayor a 4 mm) lo-
calizada en la carina. A) Cepillado de la
fistula. B) Topificacién con una torunda
de algod6n empapado con solucién de
acido tricloroacético al 50% sostenido
por una pinza endoscdpica en la aber-
tura del defecto o a lo largo del trayec-
to fistuloso. C) Control endoscépico
inmediato posterior al procedimiento.
D) Broncoscopia de control después de
cuatro sesiones donde se observa cierre
total de la fistula.

DISCUSION

Durante los tltimos diez afios se han publicado diferentes
técnicas endoscopicas enfocadas en la resolucion de la fistula
traqueoesofdgica recurrente, donde la tasa de éxito en general
es del 74%"%. Estas técnicas son mediante obstruccién del
trayecto fistuloso, desepitelizacion de la fistula o una com-
binacién de ambas; por ejemplo, el uso de Histoacryl® solo
tiene una tasa de éxito del 62%101417) [a aplicacion de pega-
mento de fibrina como dnico agente tiene una tasa de éxito

Tablal.  Datos de pacientes.

Paciente  Estenosis esofdgica Clinica Tiempo aparicion Localizacion Tamario Sesiones Seguimiento
1 No Tos, infeccidn respiratoria 4,8 meses Carina >4 mm (grande) 4 72 meses
2 No Tos, infeccién respiratoria 1 mes Trdquea <4 mm (pequefio) 1 16 meses
3 Dilatacion Tos, infeccidn respiratoria 19,2 meses Traquea 4 mm (mediano) 2 66 meses
4 No Tos, infeccidn respiratoria 5,1 meses Traquea >4 mm (grande) 3 18 meses
5 No Tos, infeccién respiratoria 1,4 meses Trdquea <4 mm (pequefio) 2 12 meses
6 Dilatacion Tos, infeccidn respiratoria 2,1 meses Carina 4 mm (mediano) 2 9 meses
7 Dilatacion Tos, infeccidn respiratoria 1,2 meses Traquea 4 mm (mediano) 2 31 meses
Media 4,8 meses 2,2 33 meses
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Figura 2. Tamafio de la fistula traqueoesofdgica recurrente. A) Pequefio (< 4 mm de didmetro). B) Mediano (4 mm de didmetro). C) Grande
(>4 mm de didmetro).

del 67%1418-22) e] uso de diatermia sola una tasa de €xito del
50% y el uso de laseres (KTP y Nd: YAG) una tasa de éxito del
80%@-2. Sin embargo, las técnicas endoscipicas combinadas
tienen un mayor porcentaje de éxito?. Publicaciones de casos
realizadas por Sung en 2008('), Lelonge en 2015© y Lara en
201992 han reportado mejores resultados con la aplicacién
endoscopica de 4cido tricloroacético al 50% en forma tépica.
El 4cido tricloroacético es un dcido fuerte que se usa para las
exfoliaciones quimicas de la piel; una pequefia cantidad y a
una concentracion del 50% de esta solucién no es toxica y se
neutraliza por las secreciones traqueobronquiales, y no corre
el riesgo de dafar la via aérea distal; esta tltima causa dese-
pitelizacion, que tedricamente crea edema de tejidos blandos
y fibrosis posterior que conduce a la obliteracién®. El estudio
que realizamos muestra la resolucién en todos los casos y
sin recurrencia durante el periodo de seguimiento. Luego de
la reparacidn quirtrgica inicial de pacientes con atresia de
esofago tipo C Gross, la sutura traqueal y esofdgica quedan
en intimo contacto®¢7.29. El mecanismo de formacién mds
importante de la fistula traqueoesofégica recurrente implica
la presencia de una pequefia dehiscencia en la sutura esofé-
gica, la cual produce una fuga anastomdtica (no observada
en nuestros pacientes), pero muchas veces no se evidencia
la misma debido a que permanece bloqueada por los tejidos
mediastinales; esto tltimo producird una reaccién inflama-
toria que finalmente comprometerd la sutura traqueal dando
origen una fistula recurrente@”-2%). Otro factor de riesgo es la
estenosis esofdgica que requiere dilatacion con balén, aunque
la dilatacién es un tratamiento seguro y eficaz para la este-
nosis esofdgica, una estrategia vigorosa de dilatacion puede
desgarrar 1a mucosa anastomética y producir la recurrencia de
la fistula®®’30. En nuestro estudio, tres de los siete pacientes
presentaron estenosis esofdgica después de la anastomosis
inicial, en quienes se realizaron dilataciones seriadas con
balén (mds de 4 dilataciones) y posteriormente presentaron
fistula. En nuestro servicio, tanto para el diagndstico como
para el cierre de fistula traqueoesofégica recurrente, es a través
de la broncoscopia y las manifestaciones clinicas, diferente
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a trabajos realizados por otros autores que utilizan ademads
esofagograma y tomografia como rutina. El tiempo medio de
aparicion de esta fistula posterior a la cirugia inicial fue de
4.8 meses, muy variable, tal como se describe en la literatura
internacional. La localizacién mds frecuente fue en tercio in-
ferior de la trdquea, lugar de mayor frecuencia del origen de la
fistula traqueoesofagica en la atresia de eséfago tipo C Gross.
El tamafio de la fistula en nuestro estudio la clasificamos en
pequefio (menor a 4 mm), mediano (4 mm) y grande (mayor
a4 mm), estas medidas son obtenidas en relacion al didmetro
de los materiales utilizados al realizar el diagndstico durante la
broncoscopia inicial ya descritas anteriormente (Fig. 2). El nd-
mero medio de sesiones de aplicacion de dcido tricloroacético
fue de 2,2 veces, encontrdndose entre el promedio reportado
por Lelonge® y Sung(h. Observamos que las fistulas mayores
a4 mm de didmetro requieren mds procedimientos (3-4 se-
siones) que los menores de 4 mm de didmetro (1-2 sesiones),
pero en todos los casos con una mejoria clinica importante
desde la primera sesion. Creemos que el intervalo medio entre
procedimientos es de cada mes, tiempo suficiente para lograr
una cicatrizacién y la formacién de fibrosis en el sitio quimio-
cauterizado, el cual concuerda con el reporte realizado por
Sung. Nuestros resultados muestran mayor efectividad que
los reportes de Sung y Lara®!2. Ademds, debemos mencionar
que ninguno de nuestros pacientes presenté complicaciones
y todos los procedimientos se manejaron de forma ambula-
toria, contrariamente a los reportes realizados por los autores
mencionados anteriormente. Durante el seguimiento todos
se mantuvieron asintomadticos y sin recurrencia de la fistula,
siendo nuestro tiempo medio de seguimiento de 33 meses,
pero atin son pocos casos por lo que habrd que esperar mayor
tiempo de seguimiento e incrementar el nimero de casos.

CONCLUSION

El manejo endoscépico de la fistula traquesofigica re-
currente con la aplicacion de 4cido tricloroacético es un
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procedimiento seguro y efectivo. La técnica de cepillado y
aplicacion de 4cido tricloroacético mejora la efectividad de
éxito. La fistula mayor de 4 mm de didmetro requiere mayor
nimero de procedimientos; sin embargo, se necesitan mayor
nimero de pacientes y mayor tiempo de seguimiento para
poder aseverar esta opinion.
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