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Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Resumen

Introduccion: Lafistula gastrobronquial es una complicacién raray devastadora de la esofaguectomia con
esofagogastroplastia. La causa més probable es una fuga de |a anastomosis esof agogéstrica con posterior
absceso mediastinico y ruptura del &rbol tragqueobronquial. La presentacion clinicaincluye tos al tragar,
fiebre y neumonias recurrentes. El tratamiento es controvertido y debe individualizarse, dependera entre otros
de lacondicién del paciente, la gravedad de |os sintomas presentados o €l tamafio y localizacion de la fistula.
Lainterposicion quirdrgica con colgajos musculares, su obliteracion endoscdpi ca mediante stents 0 el manejo
conservador con nutricion enteral son algunas de las opciones terapéuticas.

Caso clinico: Varon de 68 afios, con antecedentes personal es de hipertension arterial, exfumador, hepatopatia
endlicay adenocarcinoma de la union gastroesofégica diagnosticado en 2021. Tras recibir
quimiorradioterapia neoadyuvante con respuesta parcial se realiza esofaguectomia con esofagogastroplastia
segun latécnica de McKeown en julio de 2022. Presenta un ingreso prolongado por dehiscencia anastomotica
de 1 cm que requiere de la colocacion de una protesis metdlica endoscopica. Posteriormente tras evidenciarse
endoscopicamente cierre de la dehiscencia seretirala protesis; no obstante a 25 cm de la arcada dentaria
sobre la plastia gastrica, se objetiva una solucion de continuidad de 2 cm de nueva aparicién con tejido de
granulacion y exudado fibrinoso subsidiaria de colocacion de un dispositivo de aspiracion tipo EsoSponge.
Tras 2 semanas de tratamiento aspirativo, su diametro se reduce a3 mmy finalmente se retira el dispositivo.
Clinicamente, durante €l ingreso present0 tos persistente con laingesta, especialmente con liquidos, que
mejorod progresivamente permitiendo la progresion dietéticay el ataadomicilio. Tras € ata, acude
inicialmente en varias ocasiones a urgencias por neumonias de repeticién en 16bulo superior derecho (LSD).
En TAC ambulatorio de control alos 8 meses de laintervencion, se objetiva una neumoniaen LSD
adyacente al margen anterolateral derecho de la plastia gastrica demostrandose contraste en el centro de la
consolidacion sugestivo de fistula entre la plastia gastricay la consolidacion, asi mismo presentaba
progresion tumoral de nédul os pulmonares metastasicos. El paciente se encontraba en domicilio
oligosintomatico, presentaba tos con escasa expectoracion que no relacionaba con laingesta oral. Se decide
cursar ingreso para antibioterapiay completar estudio. Se realiza gastroscopia en la que se aprecia
disminucion del orificio conocido, descrito actual mente como fistulizante a sistema respiratorio. Dado su
pequefio tamafio, 1-2 mm, se decide manejo conservador y se desestiman abordajes terapéuticos invasivos.
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Discusion: Lafistula gastrobronquial es una complicacién poco frecuente de la esof aguectomia con
esofagogastroplastia, puede cursar de manera oligosintomética o tener resultados catastréficos para el
paciente. Una anamnesis rigurosa con especial atencion a los antecedentes quirurgicos, la presencia de tos
con laingesta, neumonias recidivantes y |os hallazgos radiol 6gicos son cruciales para establecer un
diagndstico temprano y tratamiento individualizado.
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