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Resumen

Introduccion: Presentamos el caso de un paciente con antecedente de esof agogastrectomia parcia de Ivor
Lewis por adenocarcinoma, que presenta como complicacion una fistula gastrobronquial, [levando a cabo
tratamiento conservador mediante stent esofagico.

Caso clinico: Paciente de 62 afios con antecedente esofagogastrectomia parcial de Ivor Lewis 4 meses atras
por adenocarcinoma sobre eséfago de Barrett, con diagnéstico durante su ingreso de insuficiencia cardiaca de
origen isquémico, que presenta dos episodios de neumonia basal derechaalos 2 y 4 meses postoperatorios,
con buena evolucion tras antibioterapia, ademés de disnea a esfuerzos moderados y adel gazamiento
progresivo. Por ello, serealiza TAC con hallazgos de neumonia, y estudio radiol 6gico estfago-géastrico con
contraste hidrosoluble objetivandose una fistula gastro-bronquial derecha, diagndstico que se confirma
mediante endoscopia. Ante la estabilidad clinica del paciente se decide, como opcién terapéutica parala
cicatrizacion de lafistula, la colocacion de proétesis esof agi ca endoscopica totalmente cubierta. El paciente
queda tras la colocacién de la misma asintomatico, afebril y con buenatolerancia oral, por lo que sellevan a
cabo revisiones ambulatorias, sin nuevos episodios infecciosos hasta la fecha.
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Discusion: El desarrollo de una fistula gastro-bronquial es una complicacion rara pero potencialmente grave
de la esofagogastrectomia parcial de Ivor Lewis. La causa mas comln es una fuga de la anastomosis
intratorécica esof agogastrica con formacion de un absceso mediastinico posterior y ruptura del mismo en la
pared posterior del arbol traqueobronquial. Varias condiciones influencian la aparicion de fugas, como son la
carencia de serosa, lairrigacion esofégica, latension de la anastomosis, la técnica operatoria, lairradiacion
preoperatoriay €l estado nutricional del paciente. EI modo de presentacion mas coman es la tos después de la
deglucion, ladisnea, lafiebre y laneumonia recurrente. Las fistulas anastométicas torécicas clinicamente
evidentes se asocian con una atatasa de mortalidad a pesar de los avances en cuidados intensivos'y
endoprotesis. Las pruebas diagnosticas de eleccion incluyen un estudio radiol 6gico esofago-gastrico con
contraste, TAC, y estudios endoscopicos, tanto gastroscopia como broncoscopia. No hay un tratamiento
estandarizado para estos pacientes, éste dependera de la condicion del paciente y la severidad de los sintomas
presentados. Dada la alta morbilidad y mortalidad que implica el tratamiento quirdrgico en estos pacientes, se
estan desarrollando alternativas terapéuticas para tratar las fistulas bronquiales de una forma menosinvasiva,
siendo una de ellas la col ocacion de stent endoscopicos totalmente cubiertos que permiten la cicatrizacion de
lafistula, degjando esta opcion para pacientes estables, con alto riesgo quirdrgico o fragiles dada su
comorbilidad o proceso infeccioso cronico. Para ello, esimprescindible contar con endoscopistas expertosy
familiarizados con la patol ogia.
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