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RESUMEN Introduccion: la dehiscencia de la anasto-
mosis esofago-gadstrica cervical en atresia esofdgica tipo
Tocurre entre el 20y 40%. Aunque no es una complica-
cion grave, requiere de ayuno y apoyo nutricio a fin de
lograr cierre espontdneo entre dos y cuatro semanas.
Objetivo: presentar la experiencia con un paciente com-
plicado con dehiscencia de esofago-gastroanastomosis
cervical posterior a ascenso gdstrico por atresia eso-
fagica tipo I, tratado exitosamente con gel de fibrina.
Presentacion del caso: producto femenino del primer
embarazo obtenido por cesdrea alas 35 semanas de ges-
tacion por sufrimiento fetal con peso al nacer de 1,500
gramos y APGAR de 6-8. A las siete horas de vida ex-
trauterina se diagnostico atresia esofdgica tipo I, se rea-
lizo esofagostoma cervical y gastrostomia tipo Stamm
ante la imposibilidad de reestablecer continuidad eso-
fagica hasta los 17 meses de edad. Con un peso de 9 kg
se sometio a reemplazo esofdgico con ascenso gadstrico
por via transhiatal, anastomosis cervical y yeyunosto-
mia. Al séptimo dia presento infeccion de herida quirur-
gica con drenaje de saliva (45 mL en 24 h). Al décimo
dia se realizo un esofagograma el cual mostro dehis-
cencia de la anastomosis de 30% y trayecto de 2 cm de
longitud, sin absceso. Al undécimo dia se aplicaron 3
mL de fibrinogeno a dosis de 80 mg/mLy trombina 1,000
U/mL, (los dos de extraccion humana. Quixil®, Omrix,
Tel Aviv, Israel) a lo largo del trayecto fistuloso. Re-
sultados: al siguiente dia, presenté un acceso de tos,
expulsando el sello de fibrina, y se le aplicé una dosis
similar, elimindndose el gasto durante las siguientes 24
h. Posteriormente, se inicio la alimentacion por via oral

SUMMARY Introduction: The treatment of choice for
type I esophageal atresia is surgery to re-establish con-
tinuity of gastrointestinal tract by colon interposition
or gastric pull-up. Incidence of cervical anastomosis
dehiscence is 20-40%. Although it is not a serious com-
plication, it requires a fasting period and nutritional
support to achieve spontaneous closure within 2-4 wee-
ks. Aim: To report successful treatment of cervical eso-
phageal-gastric anastomosis dehiscence after gastric
transposition using fibrin glue. Case presentation: A

17-month-old female child, the product of a first preg-
nancy, was delivered by caesarean section at 35 weeks
gestation in response to fetal distress; the child weighed
1,800 g at birth and had APGAR score of 6-8. At 7 h of
extra-uterine life, she was diagnosed with type I eso-
phageal atresia and cervical esophagostomy was per-
formed. Stamm-type gastrostomy was used for enteral
nutrition until she was 17 months of age. With a weight
of 9 kg, the child underwent esophageal substitution with
transhiatal gastric transposition, cervical anastomosis,

and jejunostomy. On the seventh day postsurgery, surgi-
cal wound infection was observed, producing purulent
material and saliva (45 ml in 24 h). On the 10" day,

esophagogram was performed that revealed 30%
anastomosis dehiscence and 2-cm fistulous tract with
no abscess. On the 11" day, 3 ml of fibrinogen (80 mg/
mlL) activated with thrombin (1,000 uL/mL), both of
human extraction (Quixil®, Omrix, Tel Aviv, Israel) was

applied through fistula tract. Result: The following day,

the patient presented with cough access, expelling the
fibrin glue plug. A similar dose was given that achieved


http://www.imbiomed.com.mx

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 68, Nim. 4, 2003

289

Lopez Ortega Ay cols.

con liquidos, incorpordndose a la dieta normal durante
los siguientes dos meses. Actualmente tiene tres afios
dos meses de edad, pesa 15 kg, tolera cualquier tipo de
alimento sin disfagia. Discusion: el uso de adhesivos
biologicos ha demostrado acortar el tiempo necesario
para lograr el cierre espontaneo de fistulas de alto y
bajo gasto. En este caso, el gel permitio obliterar el tra-
yecto fistuloso, dio resultados satisfactorios, reducien-
do el tiempo de cierre con un inicio temprano de la via
oral. La mayor parte de casos de cierre de fistulas ente-
rocutdaneas informados en la literatura proceden de pa-
cientes adultos, pero también se puede aplicar en nifios
con este tipo de complicaciones con buenos resultados.

Palabras claves: gel de fibrina, dehiscencia de esofa-
go-gastroanastomosis.

INTRODUCCION

La atresia esofagica es una falla de la morfogénesis nor-
mal que consiste en la falta de continuidad de la via di-
gestiva y que puede dar como resultado la unién entre el
tubo digestivo y respiratorio, a partir del dia 26 de la
gestacion.'? Invariablemente el tratamiento es quirargi-
co, tratando de reestablecer la continuidad del aparato
digestivo proximal y reparando las comunicaciones and-
malas hacia la traquea. Debido a que su diagndstico se
establece tempranamente al nacimiento, el manejo qui-
rargico inicial tiene por objeto establecer la continuidad
esofagica; sin embargo, algunos pacientes son tratados
por medio de un acceso enteral distal al esofago para
apoyo nutricio y una via de drenaje proximal.**

Toda vez que se restablece el estado nutricio y el pa-
ciente alcanza una edad propicia para la reconstruccion
quirargica, se sustituye el segmento ausente mediante
ascenso gastrico o reemplazo con colon.*¢

Una de las complicaciones posquirurgicas mas tem-
pranas es la dehiscencia de la linea de sutura, a lo que
sobreviene la infeccion en el lecho quirtrgico, for-
macion de absceso y drenaje espontaneo o inducido.
Una vez controlada la complicacion, se manifiesta
como una fistula, generalmente de bajo gasto. La in-
cidencia informada oscila entre 20 a 40%. En el cuadro
1 se consignan las complicaciones mas frecuentes deri-
vadas del tratamiento quirdrgico de esta anomalia.'>"
Si lo anterior acontece en el mediastino, la mediastinitis
purulenta resultante alcanza una mortalidad de 80% y si

a null output volume during the following 24 h. Subse-
quently, she began oral feeding with liquids, incorpora-
ting a normal diet over the following 2 months. At pre-
sent, she is 3 years 2 months of age, weighs 15 kg, and is
able to eat any kind of food without dysphagia. Conclu-
sions: We demonstrated that use of biological adhesives
can shorten time required to achieve closure of high-
and low-output volume fistulas. In the present case, use
of fibrin glue to obliterate the fistulous tract gave satis-
factory results, reducing time to spontaneous closure and
facilitating early commencement of oral feeding. Cases
of enterocutaneous fistula closure reviewed in the lite-
ratura generally involve adults, but the technique can
be used in children with this type of complication.

Key words: Fibrin glue, esophagogastrostomy dehis-
cence.

CUADRO 1
COMPLICACIONES ASOCIADAS AL
TRATAMIENTO DE LA ATRESIA ESOFAGICA

Complicaciones Incidencia (%)

Fistula de la anastomosis 20— 40
Fistula recurrente 3-10
Estenosis de la anastomosis 10-35
Reflujo gastroesofagico 55-82
Traqueomalacia 10-20

la dehiscencia ocurre en el abdomen, la mortalidad sue-
le ser inferior, pero atn elevada, de alrededor de 30%.

El cuello constituye la zona de menor riesgo porque la
infeccion suele controlarse adecuadamente con ayuno,
nutricion, drenaje y antibioticoterapia. Por tener un gasto
bajo, el cierre espontaneo ocurre en la mayoria de los ca-
sos, pero el ayuno debera mantenerse por un lapso de cua-
tro a seis semanas requeridas para favorecerlo.*>"!!

Se han probado algunos adyuvantes para acortar el
tiempo necesario para el cierre, entre éstos, se encuen-
tran los adhesivos sintéticos como cianoacrilato y los
bioldgicos como el parche de fibrina y el de colage-
no.”'"12 Algunas evidencias sugieren acortar en forma
significativa el tiempo de cierre con el adhesivo bioldgi-
co; sin embargo, los escasos reportes de un caso o serie
de casos se basan en experiencia con adultos.!*'*

El objetivo de este trabajo es informar el caso de una
dehiscencia parcial de anastomosis es6fago-gastrica cer-
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vical manejada con adhesivo biologico en un paciente
pediatrico de 17 meses de edad del sexo femenino trata-
da por atresia esofagica tipo I.

CASO CLINICO

Paciente del sexo femenino de 17 meses de edad, pro-
ducto del primer embarazo de madre de 19 afios. Los
primeros siete meses de la gestacion fueron normoevo-
lutivos, desarrollé enfermedad hipertensiva asociada al
embarazo y por sufrimiento fetal se practico operacion
cesarea a las 35 semanas de edad gestacional, obtenién-
dose producto de 1,800 gramos de peso y APGAR 6-8.
A las siete horas de vida extrauterina se diagnostico
atresia esofagica tipo I (clasificacion de Ladd), por tal
motivo se intentd reparacion quirurgica en las prime-
ras 24 horas. Durante la intervencion, la distancia entre
los dos cabos esofagicos era mayor de tres centimetros
por lo que no se pudieron unir los extremos, por lo que
se realizo esofagostoma cervical y gastrostomia tipo Sta-
mm solamente.

Durante los de 45 dias de estancia hospitalaria la pa-
ciente recibio nutricion parenteral, asi como enteral con
dieta elemental hasta progresion a dieta licuada hasta
suspender la via endovenosa y fue dada de alta con 3,500
gramos de peso. Posteriormente su alimentacion consis-
tié en dieta licuada y polimérica, a través de gastrosto-
mia, hasta la edad de 17 meses, alcanzando un peso de 9
kg. Se sometid a reemplazo esofagico con ascenso gas-
trico por via transhiatal y anastomosis cervical en dos
capas, la interna con surjete continuo con material ab-
sorbible (poliglactina 000) y una capa externa eséfago-
gastrica con seda del mismo calibre y yeyunostomia tipo
Witzel. Curso los primeros cuatro dias en Unidad de
Cuidados Intensivos por inestabilidad hemodinamica y
derrame pleural bilateral. Al séptimo dia se detectaron
signos de infeccion de herida en cuello, requiriendo
manejo abierto de la misma, drenando material purulen-
to y saliva, en una cantidad promedio de 15 mL cada
ocho horas. La paciente recibid nutricion parenteral desde
el tercer dia del postoperatorio y analogos de somatosta-
tina a razén de 50 pg/m? de superficie corporal diarios
por via subcutanea a partir del octavo dia. Al décimo
dia, toda vez que el proceso infeccioso se controlo y con
la fistula estable, se realizd transito esofagogastrico en-
contrando una dehiscencia de la anastomosis de 30% y
un trayecto de 2 cm de longitud (Figura 1).

Se aplico concentrado de proteinas coagulables a base
de fibrindgeno a una dosis de 80 mg/mL activando este
producto con trombina a razon de 1,000 U/mL, los dos

de extraccion humana (Quixil®, Omrix, Tel Aviv, Israel)
aplicando 3 mL el undécimo dia (Figura 2). Al dia si-
guiente la madre expreso que durante un acceso de tos,
la paciente expulsé por la herida material transparente
gelatinoso, reduciendo el gasto significativamente pero,
sin desaparecer (Figura 3). Mas tarde se aplica nueva-
mente una dosis semejante del adhesivo, exhibiendo nulo
gasto a partir de las siguientes 24 horas. Toda vez que
desaparecid éste, se administro colorante con sabor y
ante el nulo gasto la paciente tomd alimentos liquidos
sin recurrencia, progresando la alimentacion lentamen-
te hacia dieta blanda en las siguientes ocho semanas.
Actualmente tiene tres aflos dos meses de edad, puede
comer todo tipo de alimento, sin disfagia, su desarrollo
psicomotriz es normal y su peso es de 15 kg (Figura 4).
El tiempo total del cierre de la fistula fue de 48 horas
después de la aplicacion del adhesivo biologico.

Figura 1. Trdnsito esofagogdstrico con medio de contraste que mues-
tra dehiscencia parcial de la anastomosis.

Figura 2. Aplicacion directa del adhesivo bioldgico en la paciente
despierta.
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Figura 3. Expulsion del adhesivo biolégico posterior a un acceso
de tos.

Figura 4. Seguimiento a mediano plazo (tres aiios dos meses).

DISCUSION

Con respecto a la etiologia de las fistulas enterocuta-
neas, en su gran mayoria se originan después de una in-
tervencion quirurgica (hasta 85%), por dehiscencia de
un sitio de enterorrafia o de una anastomosis entero-en-
térica o como perforacion inadvertida de una viscera
hueca.”® El tratamiento de esta temida complicacion suele
ser conservador, después de un periodo de estabiliza-
cion por medio de apoyo nutricio por via parenteral o
enteral distal al sitio de la complicacion, adicionado la
administracion de analogos de somatostatina.'®!! En ni-
flos, estas complicaciones suelen manejarse de la misma
manera. Los resultados seran satisfactorios si ésta no
induce un estado de infeccion no controlado o cualquier
condicidn que perpetie la existencia de una fistula como
enfermedad residual, obstruccion distal, absceso asocia-
do o cuerpos extraiios. El apoyo nutricio es indispensa-
ble y es necesario instalarlo tempranamente atn en au-

sencia de cualquier complicacion, porque en procedi-
mientos como la sustitucion esofagica el tiempo reque-
rido de ayuno suele ser prolongado. El gasto de la fistula
establece la posibilidad de cierre espontaneo, a mayor
gasto, menor posibilidad. En el cuadro 2 se mencionan
los factores favorables y no favorables para el cierre es-
pontaneo.”%!!

El tratamiento de la atresia esofagica con o sin fistula
a la traquea, tiene por objetivo reinstalar la continuidad
del aparato digestivo proximal y eliminar la comunica-
cion con la via aérea, si esta presente. La mayor parte de
los casos se tratan utilizando el mismo es6fago y en oca-
siones, cuando se determina durante un acto quirurgico
temprano la imposibilidad para realizar la anastomosis
primaria, se difiere para otro momento la sustitucion del
organo,'>!*> como acontecio en el presente caso.

Las dehiscencias de anastomosis cervicales tienen
baja mortalidad debido a que el proceso infeccioso
que se instala inmediatamente después de la dehis-
cencia, se maneja facilmente con drenaje y antibioti-
coterapia,®'' a diferencia de las dehiscencias que se
presentan en anastomosis dentro del mediastino sitio
en el que la infeccion puede tener un curso fatal de no
ser controlada y drenada la cavidad hacia el exterior.’

La frecuencia con que se presenta esta complicacion
varia ampliamente, sobre todo por el tipo de reconstruc-
cion para restablecer la continuidad del aparato digestivo.
En una recopilacion internacional informada por Hirschl
y col. encontraron una incidencia de fuga de la anastomo-
sis cervical entre 18 y 69%, de las cuales, cuando el reem-
plazo se hizo mediante transposicion gastrica solo fue de
21%, correspondiendo el mayor porcentaje a los reem-
plazos hechos mediante tubos gastricos.’

Una vez estable, la fistula generalmente tiene un gasto
bajo, facil de controlar, sin repercusion en la homeostasis
hidroelectrolitica, con una respuesta satisfactoria, expre-
sada con el cierre espontaneo, al cabo de dos a cuatro
semanas."’ Atin con todos los factores predictivos favora-
bles para el cierre espontaneo, las fistulas altas ubicadas
en proximidad al arbol respiratorio o cuando el paciente
presenta complicaciones pulmonares, tienen en contra un
aumento constante de la presion intraluminal en el sitio
de la anastomosis, lo que puede retardar el cierre esponta-
neo por los aumentos de presion frecuentes y no controla-
dos. Durante este periodo, los pacientes deben recibir apo-
yo nutricio por via parenteral y/o enteral.’

La via oral se reinstala hasta que el gasto es nulo y se
corrobora por medios radiolégicos o a la simple inges-
tién de un colorante. Los adhesivos bioldgicos y no bio-
logicos han demostrado acortar el tiempo para cierre en
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CUADRO 2

FACTORES PREDICTIVOS PARA EL CIERRE ESPONTANEO DE LAS FISTULAS DEL APARATO DIGESTIVO

Factor Favorable No favorable

Localizacion anatémica Orofaringea, esofagica, mufidn duodenal, Gastrica, duodenal lateral, ligamento de
pancreatobiliar y yeyunal Treitz e ileal

Estado nutricional Buena nutricién Mala nutricion

Sepsis Ausente Presente

Causa Apendicitis, diverticulitis y postoperatorio Enfermedad de Crohn, céncer, enteritis por radiacion

Condicion del intestino Intestino sano, fistula Enfermedad activa, absceso, obstruccion distal,
pequeiia, sin absceso ausencia total

Miscelaneos Tracto > 2 de longitud defecto < 1 cm? Epitelizacion del trayecto

Gasto de la fistula <500 mL/dia > 500 mL/dia

Gasto fistula pancredtica <200 mL/dia > 200 mL/dia

Transferrina >200 mg/dL <200 mg/dL

fistulas de alto y bajo gasto, fundamentalmente en adul- 6. Ladd W. The surgical treatment of esophageal atresia and tracheoesopha-

tos.!"""* Cuando estas fistulas tienen un origen proximal
o distal puede aplicarse el adhesivo bajo control endos-
copico!>'®o directamente como el presente caso. El me-
canismo por el cual el agente adhesivo favorece el cierre
obliterando el trayecto fistuloso se debe a la formacion 8
de un coagulo estable al que se le adiciona un antifibri-

L. . . . 9.
nolitico para preservar su consistencia por periodos de
cuatro a siete dias.'*?° Este coagulo favorece la migra-
cion leucocitaria y fibroblastica, asi como la angiogéne-
10.

sis, acelerando la aparicién de tejido cicatrizal.?' Al cabo
de dos dias se obliteré completamente el trayecto, per- 1
mitiendo la ingesta alimenticia paulatina y retiro de las

vias de acceso nutricio.

Nuestra recomendacion apoya la aplicacion del gel de 12
fibrina después de haber detectado la dehiscencia y contro-
lada la infeccion, asi como cualquier proceso agregado que
impida el cierre espontaneo. Este adhesivo permite acele-
rar el tiempo de cierre e instalar la via oral sin retraso.

—

13.

14.
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