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Cierre endoscopico de fistula )
esofagobronquial posteriora
miotomia endoscopica a través de la
boca, con la combinacion de

diseccion endoscépica submucosa y
hemoclips

Endoscopic closure of an esophagobronchial
fistula after peroral endoscopic myotomy
through the combination of endoscopic
submucosal dissection and hemoclips

Las fistulas esofagorrespiratorias (FER) son poco frecuentes
y aunque la mayoria son de origen maligno (> 80%), las cau-
sas benignas incluyen: infecciones croénicas y las secundarias
a radioterapia, traumatismos o cirugias'. Los sintomas son
inespecificos y pueden ser desde tos cronica hasta infeccion
pulmonar, sepsis y potencialmente muerte?>. El tratamiento
puede ser endoscopico o quirurgico, reservando este Gltimo
cuando existe falla del primero, por un riesgo de muerte de
hasta un 15.4%*.

El tratamiento endoscopico incluye: la aplicacion de
fibrina (eficacia <40%)°; la colocacion de protesis endolu-
minales (mejor eficacia en etiologia maligna vs. benigna [42
vs. 22%])%; hemoclips y la aplicacion de clips tipo Ovesco
(OTSC®, Ovesco Endoscopy AG, Tubinga, Alemania) (eficacia
25-55%)°. Se han utilizado otros tratamientos con la sutura
endoscopica, la diseccion endoscopica (DES) y otros méto-
dos modificados con una eficacia potencialmente superior
al 80%’1°, y la resolucién se relaciona con el tamano y el
tiempo’-1°.

Presentamos el caso de una mujer de 55 ahos con dis-
fagia, dolor toracico y pirosis de 2 afos de evolucion. Se
inicia protocolo de estudio y se documenta el diagnostico de
«esofago hipercontractil». Por falla del tratamiento médico,
se decide realizar la miotomia endoscopica a través de la
boca, realizando el sitio de entrada a los 20 cm de la arcada
dentaria superior, el tinel submucoso continuando hasta
los 42cm y la miotomia de la capa circular interna del
esofago hasta los 40cm, respetando el esfinter esofagico
inferior. El procedimiento se ejecuta sin eventualidades; sin
embargo, 15 dias después la paciente acude por dolor tora-
cico, fiebre, taquicardia e intolerancia a la via oral. Una
tomografia toracica confirma perforacion esofagica en el
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tercio superior esofagico y la revision endoscopica demues-
tra un orificio a los 22cm de la arcada dentaria superior
de 10mm de diametro. Se realiza lavado local y se decide
colocar una endoprotesis esofagica totalmente cubierta de
28 mm x 23 mm x 15cm (WallFlex™, Boston Scientific, Marl-
borough, MA, EE. UU.), y se lleva a cabo la fijacion con
2 hemoclips (Clip Resolution™, Boston Scientific, Marlbo-
rough, MA, EE. UU.) y un clip Ovesco tipo GC (Ovesco
Endoscopy AG, Tubinga, Alemania). La paciente experi-
menta mejora clinica, ya no presenta datos de respuesta
inflamatoria sistémica y es egresada. A las 6 semanas se rea-
liza el retiro de la protesis y al instilar el medio de contraste
se confirma una FER a los 22 cm de la arcada dentaria supe-
rior hacia la region bronquial derecha. Se coloca un clip
Ovesco tipo T (Ovesco Endoscopy AG, Tubinga, Alemania),
con el que se logra el cierre endoscopico inicial de la fistula.

Una semana después de la colocacion, presenta hemop-
tisis en 2 ocasiones y fiebre. Se realiza una revision
endoscopica y se observa el clip Ovesco parcialmente
migrado, y por este motivo se procede a su retiro. Se con-
firma la persistencia de la fistula de 2mm de didametro.
Decidimos realizar cierre endoscépico combinando la téc-
nica de DES y la aplicacion de hemoclips. Para esto, se
realizé una inyeccion submucosa a 3mm proximales a la
FER, con lo cual se realizé una diseccion de un area circun-
ferencial de 10 mm aproximadamente con un cuchillo tipo |
(ERBE, Tubinga, Alemania). Una vez denudada y aislada la
FER, se confirma con la aplicacion de medio de contraste y
su paso hacia la region broncopulmonar derecha, con una
guia de 0.035”’ (Jagwire™, Boston Scientific, Marlborough,
MA, EE. UU.). Se realiza una fistulectomia usando el modo
Endocut | en efecto 3, para eliminar el epitelio fistuloso con
5mm aproximadamente de profundidad en esta region, y
finalmente se realiza el cierre con 3 hemoclips de forma
satisfactoria. Se confirma el cierre con la instilacion de
medio de contraste (fig. 1).

La evolucion clinica de la paciente es satisfactoria; no
presenta cuadros de tos o hemoptisis durante las siguien-
tes semanas y la nueva revision a los 3 meses demuestra la
persistencia de 2 clips en la region de la DES previay a la
instilacion de contraste se confirma la ausencia de fistula
esofagopulmonar (fig. 2).

El tratamiento endoscopico de las FER lamentablemente
tiene una respuesta pobre (20-54%), ya sea con utilizacion
de métodos Unicos 0 métodos combinados?*7%1% 'y con un
alto riesgo de recidiva (55-70%)°°. La sutura endoscépica
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Figura 1 Técnica de cierre de fistula esofagobronquial con diseccion endoscopica submucosa combinada con hemoclips. A. Per-
sistencia de la fistula tras el retiro del clip OVESCO tipo T a los 22 cm de la arcada dentaria superior. B. Confirmacion de la fistula
por medio de la inyeccion de medio de contraste. C. Inicio de la diseccion con inyeccion submucosa a 3 mm proximales a la fistula.
D. Fistulectomia endoscopica completa, incluyendo diseccion a nivel de la muscular propia del esofago. E. Paso de la guia a través
de la fistula. F. Imagen fluoroscopica mostrando la guia en region broncopulmonar. G. Colocacion de 3 hemoclips para el cierre
definitivo. H. Instilacion de medio de contraste que confirma el cierre total de la fistula y sin evidencia de paso de contraste a
region bronquial.

Figura2 Control endoscopico a los 3 meses del cierre de fistula con diseccion y hemoclips. A. Imagen que demuestra la persistencia
de 2 hemoclips en la region disecada, se observa el tejido completamente cicatrizado alrededor de la region. B. Instilacion de medio
de contraste por via endoscopica. C. Imagen fluoroscopica mostrando persistencia aln de 2 clips y ausencia de paso de medio de
contraste hacia region pulmonar. D. Esdfago medio y distal sin observar lesiones en mucosas en esta region. E. Cambios a nivel de la
union esofagogastrica posmiotomia endoscopica a través de la boca con adecuada apertura de dicha union. F. Instilacion de medio
de contraste en esofago distal mostrando adecuado paso hacia cavidad gastrica y sin evidencia de fugas.

ha demostrado una buena efectividad en algunos casos para
el cierre de las FER; sin embargo, es una opcion costosa
y poco disponible. La DES es una alternativa con buenos
resultados (>80% de cierre de las FER), con la ventaja de
permitir una fistulectomia total antes del cierre mecanico o
incluso modificandola creando una linea de traccion, como
informan Bertrand et al.?. En nuestro caso, se decidid rea-
lizar la DES como una tercera opcion después de la falla de

otros tratamientos y con la ventaja de permitir un abordaje
mas profundo de la FER y la realizacion de una fistulecto-
mia controlada para una buena epitelizacion antes del cierre
mecanico. Un problema es la recurrencia; en nuestro caso,
después de 3 meses se ha confirmado el cierre definitivo.
Existen otros métodos novedosos —pero poco disponibles—
que utilizan stents especiales, sobre todo para fistulas de
mayor tamafio'’. En conclusidn, la DES combinada con cierre
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mecanico puede representar una alternativa segura y efec-
tiva para el tratamiento de las FER.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que se solicité la firma del con-
sentimiento informado correspondiente y las imagenes
presentadas preservan el anonimato de la paciente.

Financiacion

La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas
provenientes de agencias del sector publico, sector comer-
cial o entidades sin animo de lucro.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ninglin conflicto de intereses
para la realizacion del presente trabajo.
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