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Resumen

Fistula gastrobronquial: una complicacién
inusual tras esofaguectomia laparoscépica por
adenocarcinoma de es6fago

El desarrollo de fistulas entre el arbol
traqueobronquial y la plastia gastrica es una
complicacion  poco  frecuente  tras  una
esofaguectomia. Se trata de una patologia
potencialmente letal que a menudo precisa para su
resolucion  procedimientos  invasivos 0
intervenciones  quirGrgicas  de  urgencia.
Presentamos el caso clinico de un paciente que
presentd una fistula gastrobronquial después de
una  esofaguectomia  por  adenocarcinoma
esofagico  sincronico 'y que  respondid
favorablemente Unicamente con tratamiento
conservador.
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Summary

Gastrobronchial fistula: an unusual
complication after laparoscopic esophagectomy
for adenocarcinoma of the esophagus

The development of fistulas between the bronchial
tree airway tree and the gastric tube is a rare
complication after esophagectomy. This is a
potentially life-threatening condition which often
requires invasive procedures or an emergency
surgical intervention. The case presented here
deals with a patient who developed a gastro-
bronchial fistula after laparoscopic
esophagectomy due to a synchronous esophageal
adenocarcinoma, resulted in a successful outcome
only with conservative management.

Keywords: Digestive system fistula. Esophageal
cancer. Esophageal fistula.  Esophagectomy.
Fistula.  Gastrobronchial  fistula.  Surgical
complication.

Introduccién

La aparicion de una fistula o comunicacion entre el
arbol traqueobronquial y el neo esdfago es una
complicacién infrecuente tras la realizacién de una
esofaguectomia. Sin embargo, sus consecuencias
pueden ser potencialmente graves, incluso letales.
Su tratamiento precisa a menudo procedimientos
invasivos o reintervenciones quirurgicas de
urgencia [10]. Describimos el caso de un paciente
intervenido quirdrgicamente por adenocarcinoma
de esofago a quien se diagnostic6 una fistula
gastrobronquial un mes y medio después de la
cirugia. Su evolucion fue francamente satisfactoria
con tratamiento conservador.

Caso clinico

Varon de 69 afios de edad con antecedente de
esofaguectomia laparoscopica y  anastomosis
esofagogastrica por adenocarcinoma de es6fago
bifocal (localizado en esofago distal y union
esofagogastrica), pT2NOMO. Figuraban entre sus
otros antecedentes personales hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, dislipemia, antiguo habito
tabaquico, arteriopatia periférica y estenosis
carotidea critica intervenida. En el postoperatorio
inmediato el paciente presentd una insuficiencia
respiratoria que precisdé ventilacion mecénica no
invasiva durante cuatro dias, siendo
posteriormente satisfactoria su evolucion clinica.
En el undécimo dia del posoperatorio se realiz6 un
transito esofago-gastro-duodenal y tomografia
computarizada (TC) comprobandose la ausencia
de fugas de contraste por la anastomosis y se inicid
la nutricion oral. No hubo mas incidencias durante
el ingreso. Tras haber recibido el alta hospitalaria
(un mes después de la intervencion quirurgica), el
paciente comenzd con tos y secreciones
bronquiales en incremento progresivo, asi como
dificultad respiratoria y fiebre, motivo por el que el
paciente decidié acudir al Servicio de Urgencias.
En el examen fisico presentaba crepitantes en
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hemitorax derecho, saturacion basal de oxigeno del
87% y temperatura de 37 ° C.

Las pruebas de laboratorio revelaron una intensa
leucocitosis con neutrofilia: leucocitos 29.040/ul
(valores de referencia 4-10.000), neutrofilos
26.610 pl (valores de referencia 1.5 7.500); 9.9 d/dl
de hemoglobina (valores de referencia: 13-17),
urea 119 mg/dl (valores de referencia 10-50),
creatinina 1.82 mg/dl (valores de referencia 0.67-
1.17) y sodio 129 mmol/L (valores de referencia
135-145). La radiografia de torax mostr6 un patrén
alveolar difuso en campos medios e inferiores de
ambos hemitorax con broncograma aéreo en los
16bulos medio e inferior derecho (ver figuras 1y
2). En las primeras 24 horas del ingreso se
evidenciaron restos alimentarios en las secreciones
bronquiales del paciente. Mediante TC de torax se
demostré la comunicacién entre la cavidad
gastrica (ascendida en hemitoérax derecho) y el
bronquio principal derecho a unos 3 cm de la carina
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(ver figura 3). Un esofagograma de bario (ver
figura 4) confirmo el diagnoéstico y la gastroscopia
evidencio6 la comunicacion existente entre el tubo
gastrico y la via aérea. El paciente recibid
tratamiento  conservador con antibioterapia
intravenosa, reposo intestinal y soporte nutricional
mediante sonda nasoyeyunal; fue dado de alta
cincuenta dias después de su ingreso con remision
completa de los sintomas. Sesenta y cuatro dias
después del diagnoéstico, la broncoscopia visualizo
la solucion de continuidad en la pared del bronquio
principal derecho, aunque ya sin comunicacion con
el tracto digestivo. Cinco afios mas tarde, el
paciente permanece asintomatico, con remision
completa de su enfermedad tumoral y sin evidencia
de fistula.

Figura 1: proyeccion posteroanterior de la radiografia de torax realizada en el Servicio de Urgencias donde se
observa broncograma aéreo en los 16bulos medio e inferior derecho, ademas de un patrén alveolar difuso en
campos medios e inferiores de ambos hemitérax. La plastia gastrica se encuentra en 16bulo medio.
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Figura 2: proyeccion lateral de la radiografia de torax realizada en el Servicio de Urgencias donde se objetiva
broncograma aéreo ¢ infiltrado alveolar

Discusion

La fistula gastrobronquial es una complicacion
inusual, pero que puede llegar a comprometer la
vida del paciente; por este motivo precisa una
actuacion diagndstico-terapéutica precoz [1,7]. De
inicio, es necesario un elevado nivel de sospecha,
dado que su aparicion puede ser temprana o tardia
[4, 6] (se han descrito casos afios después de la
cirugia) y la sintomatologia muy variada e
inespecifica [3], Dentro de los sintomas se
encuentran los siguientes: tos tras la deglucion,
disfagia, pérdida de peso, disnea, secreciones
copiosas incluyendo restos alimentarios u otro tipo

de contenido gastrico, fiebre e incluso neumonias
de repeticion e insuficiencia respiratoria [3,5,9].
Dentro de los mecanismos de produccion de una
fistula  gastrobronquial se encuentran los
siguientes:

1) La lesion quirargica directa al arbol
traqueobronquial [4]; 2) dehiscencia de suturas, a
partir de una anastomosis intratoracica o incluso
cervical [4]; 3) grapas de la linea de sutura del tubo
gastrico que producen erosion en el bronquio [10];
4) isquemia traqueal debida a tubo de traqueotomia
[4], radio-quimioterapia pre-operatoria o diseccion
de los ganglios del mediastino [2]; 5) enfermedad
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ulcerosa péptica de la plastia gastrica [4]; 6)
dilatacion endoscopica [1]; 7) la implantacion de
stents para el tratamiento de las estenosis
anastomoticas [1].

La dehiscencia esofagogastrica es considerada la
causa mas frecuente de fistulizacién [9]: tras la
intervencion quirargica una dehiscencia de la
anastomosis puede provocar inflamacion en el
mediastino y posteriormente el desarrollo de un
trayecto fistuloso entre los bronquios o la traquea
principal y el neo-es6fago [9].

Ante el antecedente quirtrgico reciente y sintomas
compatibles, el diagnostico de fistula debe ser
tenido en cuenta y confirmarse mediante técnicas
no invasivas como el TC u otros estudios

¥

vl

» «
PRt &
7 !
A
"yl
»

Alw/ ]

Majorensis
ISSN 1697-5529

radioldgicos contrastados. Ademas, otras técnicas
como la endoscopia o la broncoscopia pueden ser
de ayuda [9].

El tratamiento habitualmente es un desafio y debe
ser planteado de forma individualizada [1]. La
eleccion depende del tamario y localizacion de la
fistula, la gravedad de los sintomas y de la causa
subyacente, asi como de las comorbilidades
asociadas [1,4]. Existen varias opciones
terapéuticas: tratamiento quirargico, obliteracion
endoscopica y manejo conservador; no obstante, a
pesar de la gravedad potencial que reviste, no
existe un algoritmo terpéutico generalmente
aceptado [1,11].

w

Figura 3: imagen de tomografia computarizada (TC) donde se objetiva un trayecto fistuloso de
aproximadamente 4 centimetros con origen en cara anteromedial de la plastia gastrica y posterior orientacion
descendente mediastinica estableciendo comunicacion posterior a nivel del tercio proximal del bronquio
principal derecho.
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Figura 4: imagen de esofagograma que muestra el paso de contraste baritado hacia la via aérea debido a la

comunicacion gastrobronquial.

El tratamiento quirtrgico se fundamenta en el
cierre del defecto del esofago y de la via aérea. La
mayoria de los casos se resuelven mediante la
interposicion de un colgajo de musculo (musculo
dorsal ancho, pectoral o musculo intercostal) o un
parche pleural o de epiplon [12]. La obliteracion

endoscopica incluye el uso de  “stents” o
pegamento de fibrina. La implantacion de “stents”
se ha convertido en una opcién no quirargica muy
extendida [8,9]. El tratamiento conservador
consiste en el manejo con antibidticos de amplio
espectro, nutricién enteral (yeyunostomia o tubo
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naso-yeyunal), asistencia respiratoria no invasiva y
la fisioterapia respiratoria [12]. El tratamiento
conservador es posible en casos muy
seleccionados. Aquellos pacientes con minima o
ausente contaminacion bronco-pulmonar, sin
evidencia de sepsis, sin inestabilidad desde el
punto de vista respiratorio, sin inflamacion del
arbol traqueobronquial o con elevado riesgo
quirurgico, podrian beneficiarse de este enfoque.
El  tratamiento  conservador  evita las
complicaciones derivadas de las opciones
terapéuticas invasivas y puede ser tan eficaz como
los tratamientos invasivos [9].

Conclusion

En conclusion, pocos casos de fistulas de la via
aérea-gastrica han sido descritos en la literatura
médica. Sin embargo, es importante tener presente
esta patologia dada su potencial letalidad. Su
diagnostico debe ser sospechado ante cualquier
paciente con un historial clinico quirdrgico mas o
menos reciente y sintomas compatibles. No existe
un algoritmo terapéutico claramente establecido,
pero el tratamiento conservador es eficaz en
pacientes seleccionados y evita las complicaciones
propias de procedimientos invasivos.
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