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Resumen

Introduccion: Se presenta el caso clinico de un varén de 52 afios, fumador, con antecedentes de neumonia en
1990 y aquien se realiz6 una esofagectomiatipo Ivor-Lewis en 2007 por carcinoma escamoso pT4N1 de
tercio distal esofagico.

Caso clinico: Al tercer mes postoperatorio, €l paciente acude a Urgencia por presentar coleccion pleural en
hemit6rax derecho con burbujas aéreas en su interior, que requiere colocacion de drengje pleural. Al octavo
mes se realiza gastroscopia, apreciandose estenosis anastomatica a 30 cm de arcada dentaria que impide €
paso del endoscopio. Se procede a dilatacion con balén que resulta exitosa. En |os préximos meses precisa
dos nuevas dilataciones. Ante la persistencia de estenosis se coloca prétesis metélica autoexpandible
recubierta valvulada que se retiraalas 6 semanas. Tras extraerla presenta disfagia colocandose nueva
prétesis. En 2009, el paciente ingresa en el Servicio de Neumologia por tos, disnea, fiebrey leucocitosis con
neutrofilia, asi como aumento de densidad de localizacion paratragueal con probable cavitacion en
radiografia toracica. Ante la sospecha de absceso pulmonar secundario a fistulizacion esofégica, se practica
fibrobroncoscopia, objetivandose supuracién purulentaa nivel del segmento apical de LSD, sin poderse
confirmar el origen de la fistula. Se administra antibioterapia intravenosa con buena evolucion. En 2011,
cuatro afostras lacirugia, en TEGD se aprecian cambios postquirirgicos con marcada irregularidad de la
zona anastomética, con salida de contraste que rellena bronquios, sugestivo de recidiva neoplasica con fistula
bronquial. La gastroscopia muestra a 30 cm de arcada dentaria residuo de la prétesis que se extrae
parciamente por estar totalmente integrada. Sin embargo, no puede confirmarse recidivatumoral: las
muestras son negativas para células malignas y se procede a la colocacién de proétesis autoexpandible
semicubierta. En 2012 se realiza TC toracico, apreciandose absceso pulmonar en LSD en continuidad con la
protesis esof&gica. La gastroscopia confirma la existencia de una gran comunicaci én esofagobronquial. Se
procede a colocar protesis plastica esofagica sellando el extremo proximal de la prétesis metdlicay €l orificio
fistuloso. Dadalamala evolucion en e control de la sintomatologiay la gran repercusion clinica, €l paciente
es presentado en sesion clinica del Comité de tumores esdfago-gastricos y se decide intervencion quirdrgica,
presumiblemente coloplastia, sin descartar |a posibilidad de utilizar €l propio estdmago, debido aqueel TC
muestra un antro intrabdominal redundante. M ediante toracotomia derecha, se procede a laliberacion del
pulmon derecho y la plastia géstricay reseccion de la zona anastomética incluyendo la endoprotesis, asi
como plastiade intercostal recubriendo la cavernaresidual y lafuga aérea. A través de unalaparotomia
media se recuperalaplastia géstricay se realiza retubulizacion gastrica, que alcanza sin dificultad la
cervicotomia lateral izquierda, donde se realiza una anastomosis manual término-terminal. EI noveno dia
postoperatorio se realiza control anastomaotico con contraste, sin demostrarse fugas ni colecciones
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mediastinicas. El paciente es dado de altaa 13° dia. Seis meses después de laintervencion se encuentra
asintomético, con tolerancia oral y situacion funcional normalizadas.
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