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Manejo endoscopico de fistula
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cubierta; informe de un caso

Endoscopic management of malignant tracheo-esophageal fistula with a covered self-

expanding metal stent: A case report
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Resumen

El uso de las protesis esofigicas ha aumentado de
manera importante para el manejo de la fistula tra-
queo-esofigica maligna (FTEM), especificamente
las metdlicas cubiertas auto-expandibles. La tasa de
cierre de la fistula traqueo-esofigica informada es
de 70% a 100%, con una tasa de complicaciones de
10% a 30%, por lo que la colocacién endoscopica
de protesis metilicas auto-expandibles, se considera
como el tratamiento de eleccion para fistulas traqueo-
esofdgicas malignas.
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Abstract

Self expanding metal esophageal stents have increasingly been
used for malignant esophageal fistulas. The reported occlusion
rates are 709 to 10096 and the complication rates between
109 and 30%. The endoscopic placement of covered self ex-
panding metal stents is the treatment of choice for malignant
esophageal fistulas.
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Introduccion

La fistula traqueo-esofigica maligna (FTEM), es una
comunicacién patoldgica entre el esoéfago y el tracto
respiratorio como resultado de: diseminacién tumo-
ral e insuficiencia vascular (compresion extrinseca,
protesis previamente colocadas, etc.), complicacio-
nes infecciosas agregadas o complicaciones del trata-
miento (radiacién, quimioterapia y cirugia). Es una
complicacion seria de cincer de origen en esofago,
vias respiratorias o mediastino. Se presenta en etapas
avanzadas y su incidencia en cancer de triquea es de
14.75%, en cancer de es6fago 4.94% y en cincer de
pulmén de 0.16%.! Los pacientes con FTEM se pre-
sentan con sintomas como tos, aspiracion, disnea y
dolor tordcico; generalmente mueren por neumonia,
sepsis y desnutricion en un plazo de dias o semanas si
no es tratada. El tratamiento de eleccidén consiste en la
colocacidén endoscopica de protesis esofigica.

Presentacion del caso

Hombre de 49 anos de edad, fumador, con indice ta-
baquico mayor de 40, con diagndstico de tres meses
de cancer neuro-endécrino de células pequetias de
triquea avanzado, con metdstasis Oseas y cerebrales.
Recibi6 tratamiento con quimioterapia: ocho ciclos
con cisplatino y 37 ciclos de radioterapia. Al momen-
to del diagnostico, se le colocd una protesis plastica
en triquea, ya que el tumor producia una estenosis
de 809%, con disnea importante y disfagia como tni-
cos sintomas previos al diagnéstico. En la endoscopia
alta se observd una disminucion de la luz esofdgica en
tercio proximal, y una infeccién por cindida. En ésta
ocasion ingresd por presentar disnea con la ingesta de
alimentos, tos, regurgitacion, aspiracion e intoleran-
cia a la via oral. Se reveld la presencia de una fistula
traqueo-esofagica en tercio proximal mediante un
faringo-esofagograma con medio de contraste hidro-
soluble (Figura 1) y se decidi6 la realizacion de gas-
trostomia abierta tipo Stamm y colocacion de protesis
esofagica para el cierre de la fistula. En la endoscopia,
se observo un orificio fistuloso de 1.5 cm de didme-
tro a 5 cm por debajo del cricofaringeo; el resto de la
mucosa normal hasta la segunda porcién del duodeno
(Figura 2). Se colocé una protesis esofagica metilica
autoexpandible cubierta (PMAC) [Boston Scienti-
fic Ultraflex® de 15 cm largo por 23 mm didmetro]
bajo control fluoroscopico, cubriendo orificio fistulo-
so (Figura 3). Posteriormente, se realizé un control
endoscopico para corroborar la adecuada colocacion
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Figura 1. Faringoesofagograma. Se observa la prétesis tra-
queal, la flecha muestra la fuga de medio de contraste hidroso-
luble alavia aérea.

Figura 2. Vista endoscopica de orificio fistuloso.

de la protesis (Figura 4). No se presentaron compli-
caciones durante, ni después del procedimiento. El
paciente permanecid en ayuno 24 horas, se progre-
s6 a dieta liquida por sonda de gastrostomia y por la
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Figura 3. magen fluoroscopica donde se ocbserva adecuada
colocacion de protesis esofagica.

Figura 4. Imagen endoscopica que muestra orificio fistuloso
cublerto por la protesis esofagica.

tarde a dieta normal. El paciente mejord la sintoma-
tologia, no refiri6 disfagia ni dolor toricico por efecto
de la protesis esofdgica y fue dado de alta sin haber
presentado alguna complicacion.

Actualmente se encuentra sin sintomatologia res-
piratoria, tolerando via oral y con mejoria del estado
nutricional.

Discusion

Existen multiples modalidades para el cierre de
la FTEM; sin embargo, actualmente se considera
como tratamiento de eleccién la colocacion endos-
copica de protesis metdlica auto-expandible cubier-
ta. Esto es por su relativo bajo costo, facilidad de
colocacién, tolerabilidad, baja morbi-mortalidad
del procedimiento y una tasa de oclusiéon de 70%
a 100% con una baja tasa de complicaciones de
1096 a 309%.%* Comparada con otras modalidades
terapéuticas como la cirugia, con una tasa repor-
tada hasta de 50%.%° Actualmente existen varios
estudios retrospectivos, reportes de casos y peque-
fias series de casos, con el uso de doble protesis
(protesis de vias respiratorias y protesis esofagicas).
Sin embargo, no hay estudios clinicos aleatoriza-
dos donde se compare el uso de protesis esofagicas
vs. protesis traqueo-bronquiales, tanto de una sola
proétesis como de doble prétesis, por lo que, su reco-
mendacién, basada en estos estudios, es para fistulas

aéreo-digestivas grandes con compromiso impor-
tante y en las que a pesar del uso de una protesis
esofdgica, la oclusion de la fistula es incompleta.®!?

Conclusion

La colocacién endoscopica de una protesis esofagica
metdlica auto-expandible cubierta, es el tratamiento
de eleccidn para la fistula traqueoesofigica maligna,
con una alta tasa de éxito y una relativamente baja tasa
de complicaciones, mejorando la calidad de vida del
paciente.
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