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Resumen

Introduccion: La fistula uretrocutdnea (FUC) es la complicacién mds frecuente, posterior a la correc-
cién del hipospadias. Diversas técnicas quirtrgicas han sido empleadas para la correccién de esta complica-
cién. Los selladores de fibrina (SF) aportan mejoria de la cicatrizacién. Se disefié un estudio comparativo
con el uso de SE.

Material y Métodos: sc incluyeron pacientes con FUC secundaria a correccién de hipospadias. Un
Grupo 1 con solo cierre quirtrgico simple con sutura, y un Grupo 2 de cierre quirtrgico simple y aplica-
cién de SE Se muestran los resultados.

Resultados: 23 pacientes en total, divididos en dos grupos; Grupo 1: con 11 casos, 6 (54.5%) de los
cuales mostraron resolucién de la fistula, sin complicaciones y 5 (45.4%) presentaron re-fistulizacion. El

Grupo 2 incluyé 12 casos de los cuales, 5 (41.6%) presentaron cierre completo de la FUC, y 7 (58.3%)
presentaron recidiva.
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Conclusién: El uso de SF no disminuye el riesgo de recurrencia en el cierre de fistulas uretrocutineas

secundarias a la correccién de hipospadias.

Palabras Claves: Fistula uretrocutdnea; Hipospadias; Sellador de fibrina.

Use of Fibrin Sealant for Urethrocutaneous Fistula Closure:
Comparative Study

Abstract

Introduction: Urethrocutaneous fistula (UCF) formation is the most common complication after hyp-
ospadias repair. Many surgical techniques have been used. The fibrin sealant (FS) contribute in the healing
of wound improvement. This is a comparative study using FS.

Materials and Methods: A patients with an urethrocutaneous fistula after hypospadias repair were
submitted. A Group 1: simple suture line closure and Group 2: simple suture line closure plus application

of fibrin sealant. We show the result

Results: A 23 patients were divided in two groups. Group 1: 11 cases, 6 (54.5%) the fistula resolve
without complications and 5 (45.4%) with recidivism of the fistula. Group 2: 12 cases, 5 (41.6%) the
fistula resolve and 7 (58.3%) with recidivism of the fistula.

Conclusion: The use of fibrin sealant do not diminish the risk of recurrence in the closure of urethro-

cutaneous fistula after hypospadias repair.

Index words: Urethrocutaneous fistula; Hypospadias; Fibrin sealant.

Introduccién

La fistula uretrocutdnea (FUC) es la compli-
cacién mds frecuente posterior a la correccién del
hipospadias y asi también es la causa de mayor fre-
cuencia de recidiva.

En ocasiones, las fistulas de pequefo calibre
pueden cerrar en forma espontdnea no obstante,
el indice de complicaciones depende de la edad
de realizacién de la cirugia, de la viabilidad de los
tejidos para su reconstruccion, experiencia del ci-
rujano, y del nimero de cirugfas previas.'

Estos factores adversos pueden disminuir su in-
fluencia con una adecuada seleccién del proce-
dimiento quirtrgico empleado, un manejo gentil
de los tejidos, uso de sondas apropiadas, material
de sutura fino y absorbible y lentes magnifica-
doras.!

En la mayoria de los casos, el fracaso quirdrgi-
co es secundario a un defecto en la cicatrizacién
en algiin punto a lo largo de la linea de sutura de
la uretra.

Se reportan frecuencias de entre 2.4 y 55%,°
debido a que estas se incrementa segtin la com-
plejidad de los casos y al niimero de intentos de
cierre previos.®

Con frecuencia una recidiva de fistula se rela-
ciona con estendsis de uretra distal.!
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Para evitar la recurrencia, se recomienda el cie-
rre quirdrgico de una FUC hasta seis meses des-
pués de la cirugfa previa, esperando la cicatriza-
cién completa del tejido.

Técnicamente, es importante aproximar varias
capas de tejido subcutdneo bien vascularizado so-
bre este cierre.'

Una fistula pequena puede ser cerrada con solo
la escisién del tracto fistuloso y cierre del epitelio
uretral con sutura absorbible fina.

Las fistulas de mayor calibre pueden requerir
cierres mds elaborados con interposicién de dar-
tos, tinica vaginalis, injertos de mucosa oral, o
con movilizacién de colgajos de tejido o avances
cutdneos para garantizar una cantidad adecuada
de tejido bien vascularizado."”

El indice de éxito en el cierre de las FUC con
cierre simple es del 71% y de 92.8% con doble
colgajo, triple capa.?

Una técnica Gnica, universalmente efectiva no
ha sido encontrada,” aunque con el uso de colgajos
de tnica vaginalis se han reportado hasta el 100%
de éxito en reparacién de fistulas recurrentes.®

Diversos autores han publicado su experiencia
con el uso del sellador de fibrina (SF), también co-
nocidos como adhesivos o pegamento de tejidos,
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que se han utilizado en la reparacién de fistulas
vesicocutaneas, anastomasis uretero-uretero, ne-
frectomias, etc., en 4reas tan diversas como ciru-
gia cardiovascular, toricica, neurocirugfa, cirugfa
pldstica y reconstructiva, dental, ortopedia, gas-
troenterologia, cirugia intestinal y urologia,'’ no
obstante, ningtn autor ha reportado experiencia
con el uso de SF para el cierre de este tipo de fis-
tulas.!!

Los SE son productos que reproducen los esta-
dios finales de la cascada de coagulacién, for-
mando de manera estable y biol6gica un codgulo
de fibrina que puede contribuir en la cicatrizacién

de tejidos.

Este codgulo es biocompatible para su degrada-
cién y absorcién, a través del proceso normal de
cicatrizacion.

Es importante mencionar que este sellador no
se asocia con inflamacién ni necrosis de tejidos y
promueve la angiogénesis, el crecimiento de tejido
local y su reparacion.'

En conjunto con la sutura, tiene un efecto di-
recto en la hemostasia y la pérdida sanguinea, re-
duce el volumen del liquido drenado y la fuga de
aire o liquido en el postoperatorio y en algunos
casos, disminuye el tiempo de estancia intrahos-
pitalaria."

Se menciona que los SF brindan soporte asi
como fijacién y adhesién a los tejidos, lo que
permite un adecuado hermetismo, evitando en
el tracto urinario, la extravasacién de orina a tra-
vés de la sutura, disminuyendo la posibilidad de
complicaciones derivadas de esto en el periodo
postoperatorio. '’

Las principales indicaciones para el uso de los
SF en la actualidad, son hemostasia y como fijador
de tejidos. Estos SF estdn disponibles comercial-
mente desde hace varios afios.'?

En cirugfa uroldgica, su uso se ha limitado a
estudios en animales de experimentacién, repor-
te de casos y series retrospectivas, en cirugl’a renal
como hemostitico, en trauma renal, nefrectomias,
fijador de anastomosis ureterales y pieloplastias.'!

Papadopoulos et al, en 1985, aplico el SF en
fistulas vesicovaginales creadas artificialmente
en dos grupos de 10 conejos, con la finalidad de
compararlos. Utilizé solo material de sutura con-
vencional en un grupo y combinado con el SF
en otro.

El grupo con sutura simple presento una recu-
rrencia del 30%, mientras que en el grupo con uso
de SF no se presentaron recurrencias.'*

Schneider et al, reportaron un éxito del 66%
con el uso de SF en el cierre endoscépico de fis-
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tulas vesicovaginales, comparado con un 88% en
quienes se utilizo sutura convencional.

Asi mismo Welp, Rossi, y Tostain han reporta-
do el cierre de manera satisfactoria de fistulas.

También se han descrito el cierre de fistulas
rectovaginales mediante aplicacién endoscépica.'

Schultz en 1980, utilizé sellador de fibrina en
pacientes sometidos a ureterolitotomia, y no mos-
tré ventajas con el uso del SE

Eden y Coptcoat compararon el SF con la
anastomosis por ldser en un modelo porcino en-
contrando similitudes en ambas técnicas en la
fuerza tensil, pero fue superior el SF en relacién al
tiempo y facilidad de la utilizacién.”

Wolf realizo estudios comparativos de anas-
tomdsis ureteral por via laparoscépica con y sin
SE observando fuga urinaria aguda en 33 a 66 %
de los casos en donde no se utilizé6 SF, mientras
esta fuga no se presento cuando si se uso el SF; asi
mismo, el SF se asocié con menor hidronefrésis
proximal a la anastomésis."!

Anidjar ez al, concluyeron que la utilizacién del
SF es segiguro para anastomosis ureterales con colo-
cacién de suturas adicionales.!!

Kinahan et al. en Canadd, reportaron una serie
de casos de hipospadias reparados con SF, con re-
sultados prometedores."

Evans et al, utilizé el SF en cinco pacientes con
FUC postraumitica reportando una reparaciéon
satisfactoria en el 100% de los pacientes, siendo
este el primer reporte que muestra resultados sa-
tisfactorios para el tratamiento de FUC a largo
plazo, aunque el nimero reducido de casos no
permite tal aseveracién.'®

Objetivo

Comparar la eficacia del cierre de la FUC se-
cundario a la correccién de hipospadias, mediante
el cierre quirdrgico simple con sutura y cie-

rre quirdrgico simple con sutura mas apli-
cacién del SE

Justificaciéon

En el Instituto Nacional de Pediatria se inter-
vienen quirdrgicamente aproximadamente 100
casos por ano de correcciones de hipospadias,
con diferentes técnicas quirdrgicas, con una tasa
aproximada de 18% de FUC como complicacién
mds frecuente y con un 40% de recidiva en la re-
paracién de la fistula.

La rotacién de colgajos que ha mejorado el
éxito de estos procedimientos, implica mayor
complejidad del procedimiento, mayor tiempo de
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estancia hospitalaria y de recuperacién postope-
ratoria.

Debido a lo prometedor de los reportes con el
uso de SF y a la simpleza del procedimiento de
aplicacién, se propone un estudio comparativo
con este recurso biolégico mds sencillo y menos
COStOsO.

Tipo de estudio

Clinico, Prospectivo, comparativo, aleato-
rizado

Material y Método

Se Incluyeron pacientes de entre dos y 17 afios
de edad, con FUC secundarias a correccién de hi-
pospadias, vistos en los servicios de Urologia y Ci-
rugia General, en el periodo comprendido entre el
junio del 2006 a marzo del 2007.

Fueron divididos en dos grupos. Grupo 1. cie-
rre quirdrgico con sutura simple y el Grupo 2.-
cierre quirdrgico con sutura simple y aplicacién

de SE

Se analizaron las siguientes variables: Edad al
momento del cierre. En etapas pre y postopera-
toria: No. de fistulas, sitio de las fistulas, No. de
cirugfas previas, complicaciones, biometria hema-
tica, quimica sanguinea, pruebas de coagulacidn,
urocultivo.

Criterios de inclusion

Previamente operados para correccién de
hipospadias con cualquier técnica quirtrgica.

Criterios de exclusion

1. Con discrasias sanguineas

2. Con infeccidén urinaria activa

3. Pacientes que reciban tratamiento con
esteroides

4. Con colagenopatias

5. Con insuficiencia renal crénica
Criterios de eliminacion

Pacientes que abandonen el seguimiento

Técnica quirargica

Cierre de fistula con sutura simple

Previa asepsia y antisepsia de la regién. Se co-
loca sonda transuretral calibre 8 Fr. Se incide con

bisturi el borde de la fistula y el tejido cicatricial
que la rodea, hasta su diseccién completa.

Se reseca el borde epitelizado de la fistula y se
cierre esta mediante una sutura continua de mate-

rial absorbible (PDS 5-0 o 6-0) en 2 planos.
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Se cierra la piel con puntos simples de material
absorbible del mismo calibre. En todos los casos la
sonda uretral fue retirada a los 7 dfas.

Cierre de fistula con sutura simple y aplica-

cion de sello de fibrina

Previa asepsia y antisepsia de la regién. coloca
sonda transuretral calibre 8 Fr. Se incide con bis-
turi el borde de la fistula y el tejido cicatricial que
la rodea, hasta su diseccion completa.

Se reseca el borde epitelizado de la fistula y se
cierre esta mediante una sutura continua de ma-
terial absorbible (PDS 5-0 o 6-0) en 2 planos.
Posteriormente se aplica una capa de concentrado
de proteinas humanas coagulables (SF) en toda la
superficie suturada y se cierra la piel con puntos
simples de material absorbible del mismo calibre.

En todos los casos la sonda uretral fue retirada
a los 7 dfas.

Resultados

Se incluyeron en total a 25 pacientes, de los
cuales se excluyeron a dos pacientes por no contar
con los criterios de inclusién. De los 23 pacien-
tes incluidos en este estudio se dividieron al azar
en dos grupos, donde el grupo 1(cierre quirargico
simple con sutura) incluyo a 11 pacientes y el gru-
po 2 (cierre quirtrgico con sutura simple y aplica-
cién SF) a 12 pacientes, mostrando los siguientes
resultados:

Grupo 1 (solo material de sutura)

Se incluyeron en este grupo 11 pacientes de
los cuales, seis de ellos (54.5%) presentaron cierre
completo de la FUC, ninguno de ellos presento
complicaciones. Cinco de estos pacientes presen-
taron solamente una fistula para su correccién y
un paciente con dos fistulas, siendo su localiza-
cién en dos pacientes subglandular, cuatro medio-
peneana y uno penoescrotal.(Tabla No. 1)

Los otros cinco casos de este mismo grupo
1 (45.4%) presentaron FUC, aunque, en un si-
tio diferente de la fistula original, se catalogaron
como recidiva, con excepcién de una ellas. Cuatro
pacientes presentaron previa a esta correccion una
sola fistula y uno con 2. El sitio original de la fis-
tula fueron dos mediopeneanas y cuatro penoes-
crotal. Solamente un paciente presento infeccién
del lecho quirtrgico como complicacién. (Tabla

No. 2)
Grupo 2 (con sello de fibrina)

Se incluyeron en este grupo 12 pacientes de
los cuales, cinco de ellos (41.6%) presentaron cie-
rre completo de la FUC, a pesar de que uno de
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ellos presenté estendsis de uretra distal a la fistula
como complicacién. Todos ellos presentaban una
sola fistula antes del cierre quirtrgico, en situa-
cién subglandular en tres, mediopeneana en uno
y penoescrotal en uno. (Tabla No. 3)

Los otros siete casos de este mismo grupo 2
(58.3%) presentaron FUC recidivante.

En esos siete casos se incluyeron dos casos com-
plicados con infeccién y uno por salida prematura

de la sonda uretral al 4to dia. (Tabla No. 4)

En ambos grupos el nimero de cirugfas previa
a esta correccion vario desde cero hasta seis even-
tos quirurgicos.(Tablas Nos. 1 a 4)

Ningtn paciente incluido en este estudio
presento alteraciones en los estudios de labora-
torio de rutina preoperatorio ni positividad en
los urocultivos.

Discusion

La incidencia de fistulas posteriores a la correc-
cién de hipospadias varia ampliamente de entre
2.4% hasta 55%, dependiendo de la severidad de
los casos fundamentalmente.?> La recurrencia de
las fistulas también es un acontecimiento frecuen-
te y frustrante.

Multiples factores han sido involucrados en
la génesis de estas recurrencias', no obstante, ac-
tualmente hay consenso en que se deben funda-
mentalmente, a la situacién de vulnerabilidad que
presenta un tejido isquémico, rodeado de capas
delgadas de otros tejidos también con grado
variable de compromiso vascular por cirugias
previas.

Este hecho es evidenciado por el hecho de que
el indice de éxito en el cierre de las FUC con cierre
simple es del 71% y de 92.8% con doble colgajo,
triple capa.

Asi mismo, con el uso de colgajos de tdnica
vaginalis se han reportado hasta el 100% de éxito
en reparacion de fistulas recurrentes.®

A pesar de no existir experiencia que avale la
utilidad de los selladores de fibrina en el cierre de
fistulas uretrocutdneas, la informacién disponible
de su uso en otras dreas era prometedora.

En general se sabe, que son productos que
reproducen los estadios finales de la cascada de
coagulacién, formando de manera estable y
biolégica un codgulo de fibrina, que con-
tribuye a un cierre hermético, biocompatible
para su degradacién y absorcién, que no se aso-
cia con inflamacién ni necrosis de tejidos y
promueve la angiogénesis, el crecimiento de
tejido local y su reparacién.'?

Se espera que en conjunto con la sutura, re-
duzca el volumen de extravasacién de orina en el
postoperatorio.'® Se menciona que los SF brindan
soporte asi como fijacién y adhesion a los tejidos,
lo que permite un adecuado hermetismo, evitan-
do en el tracto urinario, la extravasacién de orina
a través de la sutura, disminuyendo la posibilidad
de complicaciones derivadas de esto en el periodo
postoperatorio."’

No obstante, en esta serie de casos aleatoriza-
dos y comparativos de cierre de fistula uretrocutd-
nea, los resultados con el uso de SF no mostraron
ser de utilidad en el cierre exitoso.

No tenemos certeza sobre el mecanismo invo-
lucrado en la falla de esta sustancia pues, no fue el

Paciente Edad No. Situacién No. Cirugias Paciente Edad No. Situacion No. Cirugias
fistulas Previas fistulas Previas

1 108 1 Mediopeneana 0 1 16° 1 Mediopeneana 0

2 62 1 Penoescrotal 1 2 92 2 Penoescrotal 1

3 102 1 Mediopeneana 6 3 3 1 Mediopeneana 0

4 4a 1 Subglandular 0 4 3 1 Mediopeneana 0

5 42 2 Subglandular 3 5 3a 1 Penoescrotal 0

Mediopeneana Tabla 2.
6 4a 1 Mediopeneana 0

‘ _.a Vol. 15, No. 2, Abril-Junio 2008

Paciente Edad No. Situacién No. Cirugias
_ _ _ _ fistulas Previas
Paciente Edad No. Situacion No. Cirugias
fistulas Previas 1 42 1 Penoescrotal 0
2 7 2 Penoescrotal 2
1 28 1 Mediopenana 0 3 4@ 2 Mediopeneana 0
2 78 1 Subglandular 4 4 172 1 Mediopeneana 3
a : 5 32 1 Mediopeneana 0
2 ;‘ga 1 ng:gngggia g 6 14 4 Subglandular (2) 4
- P Mediopeneana (2)
5 6 1 Penoescrotal 5 7 102 1 Subglandular 5
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propoésito de este protocolo, no obstante, los re-
sultados sugieren que el problema de la recurren-
cia de las fistulas es debido, mds a la isquemia del
tejido suturado que a deficiencia en el hermetismo
de la linea de sutura, pues esto ultimo, los SF se
supone que lo consiguen, sin influir en el éxito del
cierre de la fistula; en cambio, los colgajos pedi-
culados, que aportan un tejido vascularizado, aun
sin el uso de SE, muestran mejores porcentajes de
éxito.”®

No obstante que el ndmero de pacientes in-
cluidos en esta muestra no es aun significativo
para demostrar la poca utilidad en el cierre de fis-
tulas uretrocutdneas, la tendencia del estudio era
evidente por lo que nos vimos inducidos a la inte-
rrupcién de este protocolo.

Por lo cual, nosotros no recomendamos el uso
de SF como alternativa para el cierre de fistulas
uretrales secundarias a la correccién de hipospa-
dias; mas bien, sugerimos que debe optarse por el
cierre mediante la rotacién de colgajo.

Conclusion

El uso de SF no disminuye el porcentaje de
recurrencia en el cierre de fistulas uretrocutdneas
secundarias a correccién de hipospadias.
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