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Introduccion

Las fistulas malignas esofagorrespiratorias son una
complicacién local del céncer de eséfago que contraindica el
tratamiento con intencién curativa. Sin embargo existen varias
alternativas terapéuticas que si bien no permiten un tratamiento
curativo de la enfermedad aportan calidad de vida y permiten
que estos pacientes puedan comer. Presentamos el caso de
un paciente que consulté por disfagia que fue diagnosticado
de cdncer esofdgico con complicacién fistulosa maligna a la
via aérea mediante un estudio baritado, una exploracién de
gran valor diagnéstico para el diagnéstico de este tipo de
complicaciones.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente que acude a
urgencias por vémitos, pérdida de peso y disfagia de 2 meses
de evolucién. No refiere clinica respiratoria distinta de la
habitual (es broncépata crénico). Es fumador de un paquete
al dia, bebedor habitual de alcohol (unos 90 gramos diarios),
broncépata crénico y tiene hepatopatia crénica etilica con
datos ecogrdficos incipientes de hipertensién portal. Siempre
habia rechazado la realizacién de endoscopia para cribado
de varices esofdgicas.
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En la andlitica se aprecia Hb de 11,6 mg/dl. la
GGT es de 170 Ul/L, el hierro es de 16 microgramos/ml y la
albémina de 1,6 g/dl como datos més relevantes.

En la radiografia de térax se aprecia un pinzamiento
de ambos senos costofrénicos y cierto engrosamiento hiliar
derecho. No hay signos de condensacién.

Se le realizé una endoscopia digestiva alta en la que
se describe una neoformacién excrecente y exofitica en regién
distal esofdgica que estenosa la luz impidiendo el paso del
endoscopio. Las biopsias objetivaron que se trataba de un
carcinoma epidermoide de moderado grado de diferenciacién
histolégica. Para una caracterizacién mds completa de la
lesién se realizé un esofagograma con contraste baritado
hidrosoluble que describe dilatacién del eséfago en sus tercios
proximal y medio evidenciando una estenosis con bordes
abruptos a nivel de eséfago distal con luz filiforme a través
de la misma y que origina imagen “en corazén de manzana”.
Se evidencia ademds una perforacién a nivel de la pared
derecha de la neoformacién apreciando una fistula eséfago-
bronquial con abundante paso del contraste ingerido al érbol
bronquial de la base pulmonar derecha (Figura 1). Se realizé
TC tordcico-abdominal en el que se aprecia masa heterogénea
de 11,5 cm de longitud con dreas de necrosis central que
compromete y estenosa todo el tercio distal del eséfago con
dilatacién del eséfago proximal con extension hacia el cardias
y el pulmén derecho donde se aprecia medio de contraste
oral. Hay ademds adenopatias paratraqueales y en ventana
aorto-pulmonar y derrame pleural bilateral de predominio
izquierdo.

Asi pues el paciente fue diagnosticado de carcinoma

epidermoide esofdgico TANTMO (estadio Ill). El paciente fue
trasladado al Hospital de referencia para recibir tratamiento
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Figura 1

Esofagograma con contraste baritado que muestra en tercio distal de esé-
fago salida del contraste hacia via aérea adoptando éste la morfologia
bronquial lo que confirmé el diagnéstico de fistula eséfago-bronquial.

quimiorradioterdpico asi como para colocacién de prétesis
metdlica recubierta esofdgica como tratamiento paliativo.

Discusidon

Ademés de la endoscopia, el esofagograma con
bario permite el diagnéstico de sospecha del céncer esofégico
y puede dar informacién sobre la irresecabilidad del mismo.
Se trata junto con la TC de un arma diagnéstica de utilidad
para la evaluacién preliminar del cancer de eséfago’.

Ademés de todos los inconvenientes que produce
el diagnéstico de cdncer, los pacientes con disfagia maligna
tienen una grave y progresiva afectacién de la calidad de
vida. Evitan comer a pesar de tener hambre debido al dolor
y a la sensacién de impactacién alimenticia. De hecho la
desnutricion es uno de los factores predictivos més potentes
de pobre supervivencia en estos pacientes?. En el momento
del diagnéstico, mas de la mitad de los pacientes con cancer
de eséfago tiene una enfermedad inoperable, debido a la
presencia de metdstasis o a taras biolégicas importantes y
la mayoria requiere algin tipo de tratamiento paliativo para
mejorar la disfagia progresiva.

Mientras la incidencia de neoplasias esofdgicas
permanece relativamente estable en los Gltimos 10 afios en
alrededor de 4,5 casos nuevos por 100.000 habitantes, el
adenocarcinoma ha reemplazado al escamoso como la
neoplasia mds frecuente?.

El cdncer escamoso (epidermoide) esofdgico sigue
siendo sin embargo una fuente importante de mortalidad a
nivel mundial con unos 400.000 nuevos casos diagnosticados
cada afo. El adenocarcinoma sobre eséfago de Barrett tiende
a desarrollarse més distalmente pero la mortalidad y las
complicaciones asociadas a las dos neoplasias son similares.

La mayoria de los pacientes debutan con disfagia y
pérdida de peso. Debido a que el tumor ocupa habitualmente
més de la mitad de la circunferencia de la luz esofdgica cuando
se desarrolla la disfagia, la mayoria de estos cénceres son ya
irresecables.

Las fistulas esofagorrespiratorias  suponen una
complicacién devastadora de este tipo de neoplasias que
aparece entre el 1-22% de los pacientes. Su diagnéstico no
es fécil. Una historia de tos tras la deglucién de sélidos y
liquidos y un aumento posterior de la disfagia y la disnea es
una clinica altamente sugestiva. La endoscopia digestiva no es
capaz de demostrar la fistula en la mayoria de las ocasiones
y el esofagograma debe hacerse cuidadosamente pues puede
producirse una aspiracién mientras se deglute el contraste?. El
tratamiento en estos casos por tanto se centra en la paliacién de
los sinftomas asi como en intentar mejorar la nutricién en aras
de buscar obtener una mejora marginal de la supervivencia.

la quimioterapia y la radioterapia pueden
frecuentemente mejorar la deglucién en muchos pacientes, sin
embargo muchos de ellos sufrirdn de obstruccién esofdgica
de nuevo si el tumor recurre localmente. Llas sondas de
alimentacién pueden colocarse a través de la neoplasia para
mantener una ingesta calérica adecuada, sin embargo el
riesgo de aspiracién persiste y la mayoria de los pacientes
aunque estén en estado terminal lo que simplemente quieren es
comer.

El tratfamiento permanente y paliativo con prétesis
metdlicas para las fistulas malignas y las perforaciones ha sido
el tratamiento de eleccién durante los Gltimos 10 afios y han
sido numerosas las series que han demostrado la efectividad
de esta estrategia® ¢. El carcinoma epidermoide presenta una
especial buena respuesta a dicha terapia.

Las prétesis metdlicas recubiertas fueron introducidas
a mediados de la década de los 90 y han mostrado el cierre
de las fistulas en un 67-100% de los casos’. En un estudio
comparativo, la calidad de vida relacionada con la salud era
marcadamente mejor en el grupo de pacientes tratados con
prétesis metdlica que en el control o el grupo de gastrostomia
en 35 pacientes con fistula eséfago-respiratoria®. En una serie
amplia reciente® se recogieron desde 1990 a 2008 un fotal
de 14 pacientes con fistulas esofagobronquiales malignas que
se trataron con stents metdlicos recubiertos autoexpansibles.
Nueve fistulas se causaron por carcinoma esofdgico y 5 por
carcinoma pulmonar. La colocacién del stent fue exitosa en
todos los casos y no hubo complicaciones inmediatas. El cierre
completo de la fistula ocurrié en 12 pacientes (86%). Durante
el seguimiento (media de supervivencia de 100,9 +/- 79,9
dias) la fistula se reabrié en 2 de los 12 pacientes en los
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que hubo éxito clinico. Ninguno de los pacientes fallecié por
complicaciones relacionadas con la colocacién del stents.

En ofra serie de 264 pacientes con fistulas
esofagorrespiratorias malignas en un periodo de 20 afios'
el beneficio de la supervivencia era mayor en los pacientes
portadores de los stents que en el grupo de enterostomia o
tratamiento de soporte.
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