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Luis Ramén Rabago?, Ignacio Moral?, Maria Delgado?, Ivan Guerra?, Elvira Quintanilla®, José Luis Castro?,
Rosa Llorente®, José Luis Martinez Veiga® y Francisco Gea?®

aSeccion de Digestivo. Hospital Severo Ochoa. Leganés. Madrid. Espafa.

Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital Severo Ochoa. Leganés. Madrid. Espafia.

RESUMEN

OBJETIVO: En este estudio resumimos nuestra experiencia en
el tratamiento endoscépico de las fistulas gastrointestinales
con pegamento de fibrina.

PACIENTES Y METODO: Revisamos retrospectivamente la evo-
lucion de 30 pacientes con fistulas (9 internas y 21 externas)
resistentes al tratamiento estandar conservador al menos
durante 10 dias. Una vez la fistula era localizada endoscopi-
camente, se inyectaban de 4 a 8 ml de Tissucol® 2,0 a 37 °C
por un catéter Duplocath®.

RESULTADOS: La edad media fue de 59 ainos (32-87) con un
63% de varones. El 21,9% de los pacientes tuvieron fistulas
de alto débito. Se pudo localizar todos los orificios fistulosos,
muy préximos a las anastomosis quirirgicas. El tiempo para
conseguir el cierre de los orificios fistulosos fue de 17 (4-90)
dias, con 2,8 (1-5) sesiones por paciente, pero sélo 2,3 en los
pacientes en quienes el sellado fue un éxito. La cicatrizacion
completa se obtuvo en el 75% (el 80% en fistulas de bajo dé-
bito, el 25% en las de alto débito y el 55,5% en las fistulas
internas). La frecuencia de recurrencia fue del 3,3%. No
hubo complicaciones en relacion con el sellado. La mortali-
dad global fue del 10%, pero sélo el 6,6% se relacioné con
mantener abierta la fistula.

ConcLUSIONES: El tratamiento endoscopico de las fistulas
con Tissucol® tiene una alta tasa de éxitos sin complicaciones
y contribuye a acelerar el proceso de cicatrizacion de las fis-
tulas, lo que disminuye los costes, particularmente en las
fistulas enterocutaneas de bajo débito.

ENDOSCOPIC TREATMENT OF GASTROINTESTINAL
FISTULAS WITH BIOLOGICAL FIBRIN GLUE

OBJECTIVE: We summarize our experience of endoscopic
treatment of gastrointestinal fistulas with fibrin glue.
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PATIENTS AND METHOD: We retrospectively reviewed the out-
come of 30 patients with gastrointestinal fistulas (9 internal
and 21 external) refractory to standard conservative treat-
ment for at least 10 days. Once the fistula was endoscopi-
cally located, 4 to 8 ml of reconstituted fibrin glue (Tissucol®
2.0) at 37 °C was injected through a Duplocath® catheter on
a weekly basis.

REesuLTs: The mean age was 59 years (32-87) and 63% were
men. A total of 21.9% of the patients had high output fistu-
las. We were able to find all fistular orifices what were loca-
ted close to the surgical anastomosis. Healing time was 17
days (4-90); 2.8 sessions were required per patient (1-5) but
only 2.3 sessions were required in responders. Complete sea-
ling of fistulas was achieved in 75%; (80% in low-output,
25% in high-output and 55.5% in internal fistulas). The fre-
quency of fistula recurrence was 3.3%. No complications re-
lated to the sealing procedure were found. Overall mortality
was 10%, but only 6.6 % was related to persistence of the fis-
tula.

ConcLusions: Endoscopic treatment of fistulas with biologi-
cal glue has a high success rate in sealing without complica-
tions, helping to speed up the healing process and reduce
costs, particularly in low-output enterocutaneous fistulas.

INTRODUCCION

Las fistulas enterocutdneas del tracto digestivo son relati-
vamente frecuentes en la practica quirdrgica habitual, es-
pecialmente las posquiridrgicas, y sin embargo estdn esca-
samente tratadas en la literatura médica, probablemente
porque la mayoria corresponden a complicaciones pos-
quirdrgicas relacionadas, en algunas ocasiones, con de-
fectos de la técnica quirdrgica. La estandarizacién de su
tratamiento no ha sido posible hasta la fecha, y la compa-
raciéon de las distintas opciones terapéuticas comporta
graves problemas metodolégicos (variabilidad de locali-
zaciones y del tipo de técnica quirtdrgica, cuantia del dé-
bito de la fistula, tiempo de evolucién de la fistula, situa-
ciéon clinica del paciente y tipo de la enfermedad
subyacente que se trata quirdrgicamente).
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TABLA L. Fistulas internas

) Tratamiento Tiempo para Seguin}iemo
Paciente Edad Débito Sesiones Fistulas internas (fecha de aparicion) conservador alcanzar de la fistula
(n) P s el sellado sellada
(dias) P
(dias) (meses)
1. FCM 67 Alto 3 Esofagopleural posgastrectomia total por cancer gastrico
con desarrollo de empiema (1998) 67 40 44
2. ACS 64  Bajo 2 Rectovaginal poscirugia ginecoldgica (2001) 54 11 36
3. NCP 58  No cuantificable 2 Rectovesical tras hemicolectomia izquierda por cancer
de sigma con infiltracion vesical (1998) 730 15 8
4. MMF 79  No cuantificable 2 Fistula sigmoidovesical posdiverticulitis aguda (2002) 10 Fallo y cirugia -
5. AIV 42 Bajo 3 Rectovaginal tras reseccion anterior baja por cancer
rectal (2000) 10 90 72
6. ASG 32 Bajo 5 Rectovaginal posparto (2000) 10 Falloy cirugia
7. GMN 51 Bajo 10 Rectovaginal posparto 20 afios antes (2002) y no tratada >720  Fallo
8. JGH 53  Bajo 1 Rectovaginal tras histerectomia por cdncer de cérvix,
previamente tratado con radioterapia y quimioterapia,
y con dafio rectal durante la cirugia (2003) 10 Fallo
9. GMA 65 No cuantificable 1 Rectovesical tras prostatectomia radical (2002) 14 5 48

Los pegamentos tisulares biolégicos de fibrina se han de-
sarrollado y utilizado extensamente por distintas especia-
lidades quirdrgicas para conseguir una mejor adherencia
tisular y la estabilizacién de las suturas'>. Posteriormente
se introdujeron en el arsenal endoscdpico, especialmente
para el tratamiento de fistulas traqueobronquiales y tra-
queoesofdgicas*®, gastrointestinales*’'2, rectovaginales'?
y perineales!*!>,

El propédsito de esta comunicacién es presentar nuestra
experiencia en el tratamiento endoscépico de distintos ti-
pos de fistulas gastrointestinales, muchas de las cuales
aparecieron como consecuencia de distintos procedimien-
tos quirdrgicos.

PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, de nuestra experien-
cia en el tratamiento de 30 fistulas gastrointestinales durante los tltimos
7 afios, incluidas todas ellas en nuestra base de datos. Todas ellas fueron
tratadas mediante sellado endoscdpico con pegamentos bioldgicos de fi-
brina (Tissucol DUO®, Baxter, Viena, Austria) en distintas sesiones,
hasta su cierre definitivo o hasta que el tratamiento se consider6 fracasa-
do tras varios intentos sin éxito.

Las fistulas se clasificaron como de alto o de bajo débito, de acuerdo
con la cantidad de fluido que drenaban diariamente (= 500 ml/dia o
< 500 ml/dia), asi como en fistulas externas o internas.

Consideramos externa una fistula cuando habia un orificio fistuloso in-
traluminal, con un trayecto fistuloso que comunicara el tracto digestivo
con un punto externo cutdneo por el que drenara material de proceden-
cia gastrointestinal o colénica, y fistula interna cuando no hubiera co-
municacién con la piel'® (fistulas rectovesicales y rectovaginales). No
fue posible clasificar algunas fistulas internas como de alto o bajo débi-
to porque era imposible cuantificarlo (fistulas rectovesicales).

Manejo terapéutico

Una vez diagnosticada la fistula posquirdrgica, algunas con confirma-
cion radiolégica, se tratd al paciente de modo conservador un minimo
de 10 dias (dieta absoluta, fluidos intravenosos, nutricién parenteral, an-
tibioterapia de amplio espectro y una infusién continua de somatostatina
a 6 mg/24 h). Los primeros pacientes que se incluyeron en el estudio
fueron tratados sin éxito de forma conservadora durante periodos muy
superiores a 10 dias.

Consideramos fracasado el tratamiento conservador cuando la fistula no
se cerraba completamente o la cuantia de su débito no disminuia en al
menos un 50%. Si la fistula no se habia cerrado, se realizaba un estudio
endoscdpico para localizar y analizar las caracteristicas del orificio fis-
tuloso, y las posibilidades para el sellado endoscépico.

El diagndstico de las fistulas gastrointestinales internas siempre se esta-
blecié mediante los apropiados estudios radiolégicos con contrastes io-
dados, y posteriormente con el correspondiente estudio endoscdpico.

Si una vez localizado el orifico fistuloso interno habia alguna duda so-
bre su permeabilidad o su comunicacién con el orificio fistuloso exter-
no, se inyectaba azul de metileno para confirmar ambos aspectos.

Una vez localizado el orificio interno de la fistula, se cepillaba sus bor-
des con un cepillo de citologia para erosionarlos y facilitar la adherencia
del pegamento bioldgico. Posteriormente se inyectaba en el interior del
trayecto 4-8 ml de Tissucol 2.0 Kit® (BAXTER) o Tissucol DUO®
(BAXTER), que sustituyé al primero hace unos afos. El endoscopista
decidi6 en cada caso la cuantia del volumen del pegamento bioldgico a
inyectar en funcién de la longitud del trayecto fistuloso, el didmetro de
la fistula y la constatacién de que el volumen final inyectado habia sido
suficiente para obtener un sellado completo del orificio y del tracto fis-
tuloso. Una vez aplicado el pegamento bioldgico, se suspendia tempo-
ralmente todo drenaje aspirativo (un minimo de 24-48 h) en las proximi-
dades del trayecto fistuloso, para evitar la aspiracion del pegamento
antes de su completa solidificacion e integracién en el tracto fistuloso.
El pegamento biol6gico de fibrina se obtiene por mezclarse y solidifi-
carse los 2 componentes del Tissucol DUO® en el trayecto fistuloso, la
trombina de accidn répida y el fibrinégeno con aprotinina (bovina), que
forman finalmente un gel blanquecino que ocupa la luz. Utilizamos para
su aplicacién endoscépica un catéter Duplocath® de doble luz (didmetro,
6 Fr; longitud, 180 cm) introducido por el canal del endoscopio.

El cierre completo de las fistulas enterocutdneas se establecia segtin la
cicatrizacion de ambos orificios, interno (objetivado endoscopicamente)
y externo, con su cicatrizacién y cese completo del drenaje. En las fistu-
las internas siempre se comprobaba el sellado del orifico interno me-
diante los correspondientes estudios endoscépicos y radioldgicos con
contrastes yodados.

En la literatura no se ha establecido la cuantia de las dosis por sesién ni
el nimero de sesiones para alcanzar el sellado, como tampoco el calen-
dario mds apropiado de instilacion del pegamento de fibrina, por lo que
realizamos las instilaciones semanalmente hasta que la fistula cerrara o
se superara un maximo de 5 intentos de sellado fallido, si bien en algin
caso aislado se superé ese niimero de sesiones.

RESULTADOS

Las fistulas se distribuyeron en: 9 fistulas internas (tabla
I) y 21 fistulas externas (eséfago o gastrocutidneas y ente-
rocutdneas) (tablas II y III). Las fistulas internas incluian:
3 fistulas internas rectovesicales (pacientes 3, 4 y 9), 1
fistula interna esofagopleural tardia de alto débito (pa-
ciente 1) (fig. 1) y 5 fistulas internas rectovaginales (pa-
cientes 2, 5, 6, 7 y 8). Las fistulas externas se distribuye-
ron en: tracto digestivo superior (tabla II), 5 fistulas
esofago o gastrocutdneas de bajo débito (pacientes 10, 11,
12, 13 y 14) (fig. 2); tracto digestivo inferior (tabla III), 1
fistula enterocutanea de bajo débito en un Hartmann del
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TABLA II. Fistulas externas del tracto gastrointestinal superior

. Tiempo para Seguimiento
. . Sesiones . . . . N Tratamiento alcanzar de la fistula
Paciente Edad | Débito Fistulas externas del tracto digestivo superior (fecha de aparicion) conservador
(n) (dfas) el se’llado sellada
(dias) (meses)
10. PRA 39 Bajo 1 Fallo de la anastomosis en una gastroplastia de una cirugia 10 5 42
baridtrica, con fistula gastrocutdnea (1998)
11. ARS 65 Bajo 2 Fistula esofagocutdnea secundaria a gastrectomia por cancer 21 14 48
géstrico (2001)
12. JLM 40 Bajo 3 Fistula es6fagocutdnea secundaria a perforacion esofagica 30 12 72
iatrogénica tras vagotomia, con desarrollo de absceso
subfrénico que precisé drenaje (2001)
13.SLO 53 Bajo 1 Fistula esofagocutdnea secundaria a gastrectomia total 22 14 3
por cancer gastrico con anastomosis esofagoyeyunal (2004)
14. JPF 66 Bajo 2 Fistula esofagocutdnea secundaria a gastrectomia total 30 0 48
por cancer géstrico cardial
TABLA III. Fistulas externas del tracto gastrointestinal inferior
Paciente Edad | Débito | Sesiones Fistulas externas del tracto djgestivo inferior zgﬁggggg; Dias hasta %zgll; Hf?;fl[]lll;
(fecha de aparicion) P el sellado
(dias) sellada (meses)
15. MBS 65 Bajo 2 Fistula enterocutdnea secundaria a cirugfa de cancer 27 22 39
rectal en una reseccion anterior baja (1998)
16. JHA 42 Bajo 5 Fistula enterocutdnea que aparece en la restauracion 30 15 36
del transito de una paciente con Hartman (1998)
17. GPM 70 Alto 4 Fistula enterocutdnea que aparece en la restauracion 540 Fallo
del transito de una paciente con Hartman (1999)
18. CGM 53 HIGH 3 Fistula enterocutdnea tras cirugia de cancer rectal 30 28 (muerte)
en una reseccion anterior baja (1999)
19. MTM 86 Bajo 1 Fistula secundaria a una hemicolectomia izquierda 21 6 31
por céncer sigmoideo (1999)
20. JBAA 41 Bajo 4 Fistula enterocutdnea posquirdrgica en un paciente 15 40 28
con una enteritis tras radiacion complicada (1999)
21. MGS 81 HIGH 2 Fistula secundaria a cirugfa de cdncer rectal 30 Fallo y muerte
con reseccion anterior baja (1999)
22. JDP 72 Bajo 3 Fistula en hemicolectomia izquierda por estenosis 23 9 20
rectosigmoidea tras radiacion (2000)
23. MSS 75 Bajo 2 Fistula enterocutdnea secundaria a cirugia de cdncer 30 8 60
rectal con reseccion anterior baja (2002)
24. EIM 81 Bajo 2 Fistula secundaria a cirugia de cdncer rectal 17 Fallo y muerte -
con reseccién anterior baja, con desarrollo
de absceso intraabdominal y sepsis (2002)
25. ALD 48 Bajo 8 Fistula enterocutdnea secundaria a cirugia 60 Fallo y cirugia
de céncer rectal con reseccion anterior baja,
con desarrollo de absceso pélvico y fistula
rectovaginal secundaria (2003)
26. JCP 62 Bajo 1 Fistula enterocutdnea secundaria a cirugia 33 4 24
de cancer rectal con reseccién anterior
baja (2002)
27.RMT 58 Bajo 4 Fistula enterocutdnea recidivante secundaria
a colectomia total con anastomosis ileorrectal 90 14 24
por cancer sigmoideo. La evolucién buena
inicial con tratamiento conservador fracasé
durante la quimioterapia (2002)
28. JCY 87 Bajo 1 Fistula enterocutdnea secundaria a cirugfa 21 5 24
de céncer rectal con reseccién anterior baja (2002)
29. RAT 60 Bajo 1 Fistula enterocutdnea secundaria a cirugia 34 5 7
de céncer rectal con reseccion anterior baja +
metdstasis hepdticas (2003)
30. JDB 41 Bajo 1 Fistula enterocutdnea secundaria a hemicolectomia 30 9 48
izquierda por diverticulitis aguda con dectbito
de drenaje Jackson Pratt

muifién rectal (paciente 20); 9 fistulas enterocutdneas, 2
de alto débito y 7 de bajo débito, en resecciones anterior
baja (RAB) por neoplasias rectales, todas ellas relaciona-
das con fugas tempranas a nivel de las anastomosis (pa-
cientes 15, 18, 21, 24, 25, 26, 28 y 29); 4 fistulas entero-
cutdneas de bajo débito en hemicolectomias izquierdas y
colectomias totales (pacientes 19, 22, 27 y 30); 2 fistulas
enterocutaneas de bajo débito tras la reconstruccién del
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trénsito intestinal en pacientes con colostomia (pacientes
16 y 17). La edad media fue de 59 + 15 (30-87) afios y el
65,6% eran varones. Un 78,1% de las fistulas fueron de
bajo débito. El origen de la fistula se localiz6 endoscépi-
camente en el 100% de los casos, y se situd sobre las anas-
tomosis quirdrgicas o inmediatamente adyacente a ellas.
Previamente al sellado con Tissucol®, el paciente habia
permanecido con la fistula permeable sin tratamiento es-
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Fig. 1. Paciente 1. A: fistula interna esofagopleural con extravasacion
del bario a la pleura. B: imdgenes endoscdpicas del orificio fistuloso
antes, durante y después de la aplicacion del pegamento de fibrina. C:
imagen endoscopica de la fistula cerrada. D: esofagograma que mues-
tra la ausencia de extravasacion del contraste fuera del esdfago, una
vez cerrada la fistula.

Fig. 2. Fistulas enterocutdneas que aparecieron: 2A: después de una
perforacion esofdgica iatrogénica posvagotomia; 2B: después de una gas-
trectomia total por cdncer gdstrico y anastomosis esofagoyeyunal,
visualizando el cepillado, la colocacion del catéter e introduccion del
Tissucol, y la imagen final después del sellado con pegamento de fi-
brina.

pecifico o con tratamiento conservador por un tiempo
muy variable, de 95 + 199 (10-730) dias.

Por intencién de tratar se consigui6 el cierre de la fistula
en el 75% de los pacientes (22 de 30 enfermos); con un
80% de éxito en las fistulas de bajo débito, un 25% de
éxito en las fistulas de alto débito y en el 55,5% de las
fistulas internas.

El tiempo necesario para la cicatrizacién de las fistulas
tratadas con Tissucol® fue de 17 + 19 (4-90) dias, y se ne-
cesité una media de 2,8 + 2 (1-10) sesiones por paciente
para conseguir el cierre, si bien el nlimero de sesiones ne-
cesarias en los pacientes en que se consiguié con éxito el
sellado fue menor de 2,3 + 1,2.

El cierre de la fistula no se consigui6é en 8 enfermos, 3 de
las 5 fistulas rectovaginales, 1 de las 3 fistulas rectovesi-
cales y 4 fistulas enterocutdneas complejas adyacentes a
abscesos de pared o abscesos intraabdominales o pelvia-
nos insuficientemente drenados (pacientes 17, 21, 24 y
25). De los pacientes con fistulas enterocutdneas comple-
jas, 2 fallecieron en relacién con sepsis y fallo cardiaco
(pacientes 21 y 24). Los otros 2 permanecen vivos, uno
de ellos curado y otro con una fistula abierta de débito va-
riable a los 24 meses de seguimiento (paciente 17).

No tuvimos ninguna complicacién en relacién con la téc-
nica endoscdpica, siendo la mortalidad total de la serie de
un 10% (3 enfermos: 18, 21 y 24). S6lo en 2 (6,6%) casos
se relacion6 con la evolucién térpida de la fistula y sus
complicaciones (sepsis y fallo cardiaco). Un tercer pa-
ciente (paciente 18) falleci6 con la fistula cerrada en rela-
cién con recidiva tumoral y metastasis sistémicas.

La frecuencia de recidiva de las fistulas previamente se-
lladas endoscépicamente fue del 3,3%. Un paciente (n.°
3) present6 recidiva de la fistula a los 8 meses de conse-
guirse su sellado inicial, que cerré finalmente con 2 nue-
vos sellados con pegamento bioldgico.

DISCUSION

Las fistulas gastrointestinales posquirdrgicas comprenden
el 75-85% de las fistulas gastrointestinales'’"' y se produ-
cen por una gran variedad de factores: infecciones, fallo
de las anastomosis, colocacién inadecuada de drenajes u
otros problemas técnico-quirtirgicos's. Los problemas tec-
nicoquirtdrgicos dan lugar a fistulas precoces, general-
mente en los primeros 5 dias de postoperatorio, mientras
que las fistulas tardias son mds el resultado de trastornos
de la cicatrizacién®. La mayoria de nuestras fistulas pos-
quirdrgicas ocurrieron en el postoperatorio tardio, con
s6lo 7 fistulas precoces, aunque en algunos pacientes tra-
tados con radioterapia local previa, las lesiones tisulares
posradiacién pudieron facilitar su aparicion.

El 46,6% de las fistulas postoperatorias aparecieron en re-
secciones anteriores bajas por neoplasias rectales o en
gastrectomias totales con es6fago-yeyuno-anastomosis,
posiblemente en relacién con el uso de suturas mecanicas
y la dificultad de la técnica quirdrgica. Otro considerable
grupo inclufa fistulas en el postoperatorio de hemicolec-
tomias izquierdas o en reconstrucciones del transito intes-
tinal de pacientes con Hartmann.

El tratamiento estindar de las fistulas gastrointestinales
incluye: reposo intestinal con correccién de los desequili-
brios electroliticos, nutricién parenteral, medidas apropia-
das para proteger la piel alrededor del orificio fistuloso, y
prevencién y tratamiento de las complicaciones sépticas
locales o sistémicas relacionadas*?. La tasa de curacién
espontdnea de las fistulas con estas medidas es del 24-
72%, con un tiempo estimado para el cierre de la fistula
de 27 a 39 dias'®?!">*. La evolucién espontdnea de las fis-
tulas es dificil de prever, si bien algunos autores refieren
que el 56% de los casos evolucionan a largo plazo hacia
la curacidn (5 afios)!”>.
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La eficacia de la somatostatina y la octreotida afiadidas al
tratamiento estdndar conservador son de una utilidad dis-
cutible?3!, ya que no parece que modifiquen demasiado
las tasas de curacion ni la estancia hospitalaria ni que se
reduzca la mortalidad®'°. A pesar de ello, en la actuali-
dad el tratamiento estdndar siempre incluye la utilizacién
de la somatostatina o sus andlogos.

Con las fistulas resistentes al tratamiento conservador con
somatostatina, como en los pacientes de nuestro estudio,
la dnica alternativa terapéutica factible ha sido general-
mente la cirugia. Todas las fistulas de nuestro estudio
eran benignas, ninguna secundarias a enfermedad infla-
matoria intestinal®?, por lo que no hemos utilizado inflixi-
mab, y ninguna tributaria de tratamiento con prétesis me-
talicas autoexpandibles, excepcionalmente utilizadas en
este contexto segun la literatura®, y siempre reservadas al
tratamiento paliativo o no de procesos neopldsicos no
operados.

En nuestra experiencia inicial, obtuvimos una tasa de cu-
racién del 85% en un tiempo medio de 16 dias para con-
seguir la cicatrizaciéon completa®. En este estudio anali-
zamos los resultados de todos los pacientes tratados hasta
el momento actual.

El sellado endoscdpico de las fistulas gastrointestinales es
un procedimiento barato, técnicamente sencillo, y con es-
casos riesgos descritos para el paciente. Basandonos en
nuestros resultados iniciales, decidimos adelantar el co-
mienzo del tratamiento endoscépico. Acortamos el tiem-
po de tratamiento conservador al minimo necesario para
conseguir la estabilizacidn de las suturas, particularmente
en las fistulas de aparicién precoz, muchas de las cuales
son secundarias a deficiencias en las técnicas quirdrgicas,
como las secundarias a decubitos de los sistemas de dre-
naje colocados muy préximos a las anastomosis. Sin em-
bargo, no siempre fue posible el inicio precoz del sellado
endoscdpico, ya que algunos pacientes nos fueron remiti-
dos después de largos periodos de tratamiento médico.

En 1975, se publicaron las primeras series endoscopicas
de tratamiento de fistulas gastrointestinales con pegamen-
tos tisulares (cianoacrilato), con resultados esperanzado-
res'3>%, Posteriormente, se introdujeron otros tipos dis-
tintos de pegamentos tisulares bioldgicos (soluciones de
aminodcidos®, de fibrina y trombina'-), inicialmente uti-
lizados para asegurar las suturas durante las intervencio-
nes quirdrgicas. Con la aparicién de catéteres de doble
luz en 1984, los pegamentos de fibrina (Tissucol®) se in-
corporaron a la terapia endoscépica, incluidas las fistulas
enterocutaneas del tracto gastrointestinal superior e infe-
rior7,9,l |,38-40.

La endoscopia permite localizar y aplicar el pegamento
de fibrina selectivamente en la vertiente intestinal del ori-
ficio fistuloso. La mezcla de los 2 componentes del Tis-
sucol® (fibrin6geno y trombina) en el tracto fistuloso
reproduce la cascada de la coagulacién, y se forma ini-
cialmente una matriz de fibrina que estimula el proceso
de cicatrizacion, con activacion de los fibroblastos. La fi-
brina serd reemplazada por coldgeno en unas 4 semanas,
con reepitelizacion final del trayecto'-##? facilitada por-
que cesa el paso de secreciones por él.
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El Tissucol® fue inyectado libremente en el interior del
tracto fistuloso en la vertiente intestinal, sin inyeccién
submucosa, porque consideramos que implica aumento
del riesgo del dafo tisular en las proximidades del orificio
fistuloso, que en algunas ocasiones se puede situar en las
proximidades del mediastino.

No tenemos ninguna experiencia en fistuloscopias con se-
llado del tracto fistuloso desde su vertiente cutdnea utili-
zando endoscopios pediétricos o broncoscopios!!23%4344,
Para una perfecta adherencia del pegamento bioldgico a
los bordes del orificio fistuloso y al tracto fistuloso, cree-
mos que es util cepillarlos por la consiguiente erosion, so-
bre todo en las fistulas viejas reepitelizadas en las que ya
no existe tejido de granulaciéon. Ademads conviene la in-
movilizacién del drea sellada durante 24-48 h y evitar el
funcionamiento de drenajes aspirativos que pueden movi-
lizar el pegamento bioldgico introducido.

Dejamos un margen entre sesiones de 5-7 dias para poder
evaluar la respuesta clinica. El nimero de sesiones reque-
ridas para el sellado de las fistulas, cuando se tuvo éxito,
fue de 2,3 sesiones, por lo que la posibilidad de cierre
después de 5 sesiones es escasa.

La tasa de éxitos global en el sellado endoscépico de las
fistulas postoperatorarias en nuestro estudio fue del
73,3%, muy similar a las referidas en la literatura del 72-
83%, con un claro acortamiento de la estancia media y
presumiblemente de los costes y la morbimortalidad espe-
rables con tratamientos conservadores o quirdrgicos'>®.
La tasa de éxito en el sellado de las fistulas de alto débito
y fistulas internas es baja, del 25 y el 55% respectivamen-
te, pero similar a las tasas referidas en la literatura'>!$19,
con una alta tasa de éxitos en el sellado de las fistulas de
bajo débito (80%), que por otra parte son las mds frecuen-
tes.

En nuestra experiencia, las posibilidades de sellado de
fistulas gastrointestinales de largo tiempo de evolucién es
escasa, quizd en relacidn con el grado de fibrosis estable-
cido en el tracto fistuloso.

Durante el seguimiento de 6-72 meses tan s6lo hemos te-
nido una recidiva de una fistula, que se controlé con un
nuevo sellado endoscopico.

Las complicaciones de las fistulas gastrointestinales de-
penden de su localizacién anatémica, la cuantia, el tipo de
débito, la etiologia y las enfermedades concomitantes del
paciente9,12,18,19,21.

La mortalidad se relaciona preferentemente con la edad y
con el desarrollo de cuadros sépticos'>!”:°, habiendo dis-
minuido del 44% en los afios 40, a un 5-21% actual que
se mantiene estable'>?* debido a la mejoria de las técnicas
quirdrgicas y de los cuidados del enfermo, sobre todo en
lo que respecta al desarrollo de la nutricién parenteral y
de la mejora en las terapéuticas antibiéticas!'*®, Las fis-
tulas de alto débito tienen mortalidades més altas®.

En nuestra experiencia, las fistulas que pueden ser tratadas
endoscOpicamente son las posquirdrgicas precoces con
orificios fistulosos internos de gran tamafio que producen
cuadros sépticos o de abdomen agudo, no son candidatas
al tratamiento endoscépico y requieren una reintervencién
quirdrgica. Un requisito absolutamente necesario para el
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tratamiento de la fistula es la localizacién endoscépica de
su origen en la vertiente intestinal, con didmetros peque-
flos de entre 5 y 7 mm. Cuando el didmetro del orifico fis-
tuloso fue mayor de 1 cm, las posibilidades de sellado
fueron escasas, lo que correspondié con algunos de los
fracasos terapéuticos obtenidos. La excepcién se encuen-
tra en algunas fistulas precoces secundarias a decubito de
drenajes quirurgicos, en los que la dehiscencia de suturas
puede dar una imagen endoscépica de una aparente fistu-
la gigante, cuando realmente el tracto fistuloso se esconde
en su interior, de un tamafio de varios milimetros (fig. 3).
En estos casos, la retirada del drenaje y el sellado con
Tissucol® suelen ser muy efectivos.

Creemos que los factores que dificultan o impiden el cie-
rre completo de las fistulas, y que pudieran en el futuro
ser objeto de adecuados andlisis multivariable, son: a) el
tamaiio del orificio fistuloso (> 1 cm); b) las fistulas de
alto débito (> 500 ml/dia); c) la presencia de estenosis
distales a la fistula no resueltas; d) las fistulas internas; ¢)
la infeccidn del trayecto fistuloso o la comunicacién con
abscesos no drenados, y f) la etiologia tumoral, radiotera-
pica o secundaria a enfermedad de Crohn?%'7,

En Ia literatura no existe una respuesta sobre el tiempo de
espera necesario con tratamiento conservador antes de
iniciar el tratamiento endoscépico. Si consideramos que
la curacién espontanea de la fistula después de 6 semanas
de tratamiento conservador es improbable!’ y que se ne-
cesita un minimo de 10-14 dias para conseguir la estabili-
dad de las suturas, algunos autores han esperado de 2 a 4
semanas para iniciar el tratamiento®. Con estas conside-
raciones creemos que el tratamiento endoscépico no de-
beria demorarse mas alld de 10-14 dias. En nuestra serie
la media de espera previa al tratamiento endoscépico fue
de 29,8 (5-90) dias, debido a la inclusion de al menos 3
pacientes con fistulas crénicas antiguas no curadas, en los
que se intentd un tratamiento endoscdpico de rescate.

La tasa de cirugias necesarias para completar el cierre de
la fistula fue del 13,3%, menor que las publicadas con pa-
cientes tratados de forma conservadora'’. La mortalidad
en nuestra serie fue baja, del 10% (3/30), y muy similar a
la referida en las series con menor mortalidad!”-?,

El seguimiento de las fistulas tratadas debe ser fundamen-
talmente clinico, evitando manipulaciones diagndsticas
precoces e intempestivas que puedan desprender el coa-
gulo de fibrina formado antes de que se produzca el cierre
definitivo del trayecto. La observacién de la disminucién
de la cuantia o el cese del débito es el mejor indicador de
su curacion.

El tratamiento endoscdpico de las fistulas es una técnica
muy segura en la que apenas se han descrito complicacio-
nes graves, salvo alguna reaccidn alérgica a la aprotinina
bovina*»# y alguna comunicacién aislada de embolia pul-
monar aérea en fistuloscopias externas realizadas con en-
doscopios pedidtricos, con posibilidad de inyeccién del
Tissucol® y de aire a presién’!'2.

Debido al alto coste del tratamiento conservador, la alta
tasa de fracasos terapéuticos y el largo tiempo necesario
para conseguir la curacion de las fistulas, creemos que el
sellado endoscépico debe ser siempre una alternativa te-

Fig. 3. Paciente 9. A: orificio fistuloso en la anastomosis colorrectal en
una hemicolectomia izquierda con el drenaje J-P, visible a través de él.
B: vision endoscopica una vez retirado el drenaje J-P. C: imagen del ori-
ficio fistuloso después de la aplicacion del pegamento de fibrina. D: ima-
gen del orificio fistuloso cerrado completamente una semana mds tarde.

rapéutica precoz, que permite conocer la etiologia e ini-
ciar un tratamiento que puede ser efectivo en el 75% de
los casos; y si la técnica fracasa, facilita la utilizacién de
las alternativas quirurgicas sin dilacién.
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