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FISTULA ESOFAGICA POSQUIRURGICA:
SELLADO MEDIANTE PROTESIS AUTOEXPANDIBLE
DE POLIESTER

Sr. Director: El uso de prétesis metdlicas autoexpandibles en el trata-
miento de entidades benignas del eséfago, como las estenosis o |as fistu-
las, es un tema controvertido y no universalmente aceptado'?. Las posi-
bilidades de migracion, desarrollo de estenosis no neoplasica, reflujo
gastroesofégico y perforacion han hecho que esta modalidad terapéutica
sea por algunos desestimada en el tratamiento paliativo de entidades be-
nignast**.

Presentamos un caso en el que la colocacion de una de estas protesis fa-
cilitd la situacion de una fistula esof &gica posquirirgica.

Mujer de 65 afios de edad, intervenida de carcinoma pulmonar en esta-
dio T,N,M, mediante neumectomia derecha, y sometida a radioterapia
posterior. La paciente desarroll6 empiema posquirdrgico y fue diagnos-
ticada de fistula broncopleural. Se le coloc6 sonda de gastrostomia en-
doscopica por via percuténea (PEG) de 22F, sin conseguirse €l cierre es-
ponténeo de lafistula

Tras cerca de 2 afios con aimentacion a través de la sonda PEG, a per-
sistir lafistula esoféagica, se decide intentar el sellado del orificio fistulo-
so con proétesis autoexpandible de poliéster (Poliflex®) de 12 cm de lon-
gitud y 18 mm de didmetro (fig. 1). Tras la colocacion de este tipo de
stent comprobamos su correcto posicionamiento, retirandose la sonda
PEG, lo que le permitié volver aingerir alimentos por via oral. La obs-
truccion de la protesis por molde de alimentos pudo ser resuelta con la
retirada endoscopica del stent utilizandose pinza de cuerpo extrafio.

El tratamiento inicial de las fistulas esof &gicas se basa en reposo intesti-
nal, nutricion parenteral y uso de somatostatina u octeétrido’, aunque
|os resultados son controvertidos.

Recientemente Lee et al® valoran el uso de stents metélicos en dos casos
de fistulas benignas, concluyendo que su uso tempora puede ser una
opcién vélida en pacientes que han fracasado con otras formas de trata-
miento.

Fig. 1. COrificio fistuloso ya sellado mediante protesis de poliéster expandida.

En nuestro caso, € uso de una prétesis de poliéster permiti6 la reinstau-
racion de la alimentacion por viaord, laretirada de 1a sonda de gastros-
tomiay lamejoriaen lacalidad de vida de la paciente, aunque el sellado
completo no se produjo, ya que los liquidos se introducian entre la pared
interna del esofago y laexternade laprotesis, sin que ello impidieraala
enferma mantener la alimentacién por via oral. Tras 6 meses de segui-
miento no se habia producido migracion del stent, clinica disfagica por
reaccion hiperplasica u otro tipo de complicacién que no fuera sensa-
cion de cuerpo extrafio y dolorimiento retrosternal. Hemos de tener en
cuenta que el anclaje de estas prétesis se basa exclusivamente en la fuer-
zaradial de las mismas, de ahi la posibilidad de ser retiradas en cual-
quier momento, lo que quedd de manifiesto con claridad.

La comunicacién de un caso no nos permite extraer conclusiones pero
podria constituir una opcién a tener en cuenta para establecer estudios
comparativos que demuestren si |a protesis de poliéster tiene un papel
eficaz en casos de patologia no neoplésica esofagica.

A. BENITEZ ROLDAN, JM. LOPEZ-CEPERO ANDRADA

Y M.E. LOPEZ SILVA

Seccion de Aparato Digestivo. Hospital General de Jerez de la Frontera.
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ENDOMETRIOSIS APENDICULAR: PRESENTACION
COMO PLASTRON SEUDOTUMORAL

Sr. Director: La endometriosis apendicular constituye una afeccion re-
lativamente infrecuente, apareciendo tan sélo en el 3% de los casos de
endometriosis del tubo digestivo, que a su vez constituye el 12-37% de
los casos de endometriosis de localizacion extrauterina. Del mismo
modo constituye menos del 1% de |os casos de endometriosis pélvica'2.
La endometriosis del apéndice se asocia habitualmente con endometrio-
sisovéarica derechay, a veces, Ginicamente esta presente a escala micros-
copica’.

Presentamos el caso de una mujer joven con un plastron apendicular de
aspecto seudotumoral cuyo examen anatomopatolégico demostro la
existencia de una endometriosis apendicular.
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Mujer de 26 afios sin antecedentes personales y familiares de interés,
que acudio al servicio de urgencias con dolor abdominal de 4 dias de
evolucidn, deinicio en epigastrio y posterior focalizacion en lafosailia-
ca derecha. El dolor se acompariaba de nauseas y vomitos biliosos, asi
como de fiebre de hasta 38,5 °C. No referia ateracion del ritmo intesti-
nal. En la exploracién clinica presentaba abdomen blando y depresible,
con dolor y empastamiento a nivel de lafosailiaca derecha con contrac-
turay signo de Blumberg positivo. En la analitica destacaba |a presencia
de leucocitosis con desviacion izquierda La radiografia de abdomen
evidenciaba la presencia un asa de intestino delgado dilatada en la fosa
iliaca derecha.

Con el diagnostico de apendicitis aguda, la paciente fue intervenida qui-
rdrgicamente de urgencia. Se practicé una incision de MacBurney y se
evidenci6 un gran plastron apendicular de aspecto seudotumoral en su
porcién distal. Se efectud la liberacion del plastron y se readizé una
apendicectomia. El diagndstico anatomopatol dgico definitivo fue de en-
dometriosis apendicular.

La paciente evolucion6 de forma favorable y sin complicaciones, por lo
que fue dada de alta hospitalaria el cuarto dia del postoperatorio, y fue
remitida a servicio de ginecologia para proseguir su estudio y trata-
miento. La ecografia ginecolégica transvaginal evidencié la presencia
de un pequefio endometrioma de 12 mm en el ovario derecho.

El diagnostico de endometriosis apendicular suele ser casual en el estu-
dio histopatol6gico de un apéndice extirpado por un proceso inflamato-
rio, considerandose el diagndstico preoperatorio précticamente imposi-
blet2. El diagnéstico previamente establecido de endometriosis ovarica
0 la existencia de sintomas ciclicos asociados con la menstruacion entre
los antecedentes personales puede hacernos sospecharlal*. Unicamente
laecografiay lalaparoscopia, en casos de coexistencia de lesiones quis-
ticas en otros focos, puede aportar algin beneficio diagnostico®.

Sin embargo, si es importante valorar la posibilidad de una endometrio-
sis apendicular en las pacientes intervenidas por una sospecha diagnosti-
ca de apendicitis aguda y que presenten un plastrén apendicular infla-
matorio seudotumoral con afeccién del mesoapéndice que haga preciso
descartar un proceso neopléasico apendicular3. Ante laimposibilidad de
un estudio anatomopatol 6gico intraoperatorio, €l tratamiento debe con-
sistir en una apendicectomia sola 0 asociada con extirpacion de otras le-
siones vecinas concomitantes cuando estén presentes, reservando la he-
micolectomia derecha para aquellos casos con posterior confirmacion
histol 6gica de malignidad.

P. CASCALES SANCHEZ, P. VAZQUEZ ARAGON,
A. BERMUDEZ RODRIGUEZ y JM. MORENO RESINA
Servicio de Cirugia General. Hospital General de Albacete.
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COLANGITIS AUTOINMUNE CON BUENA
RESPUESTA A CORTICOIDES

Sr. Director: La colangitis autoinmune consiste en una colestasis croni-
ca indistinguible de la correspondiente a la cirrosis biliar primaria; sin
embargo, los anticuerpos antimitocondria (AMA) son negativosy se de-
tectan anticuerpos antinucleares (ANA) y anticuerpos antimtsculo liso
(AML) atitulos elevados'2. La prevalencia de esta entidad es muy baja,
y No existe un consenso acerca del tratamiento de la misma.
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TABLA |. Evolucion de los parametros analiticos tras
el inicio del tratamiento con corticoides

| Inicio | Mes 1 | Mes 2 | Mes 6 | Mes 12
BrT 29 4 1 0,8 0,8
AST 245 130 30 17 12
ALT 213 149 28 20 19
FA 205 481 100 130 115

BrT: bilirrubinatotal en mg/dl. El resto de parametros se expresa en U/dl.

Presentamos a una paciente de 74 afios de edad con antecedentes de
fractura de himero derecho, que requirié colocacion de prétesis y de
anemia cronica. Acudié a urgencias por edemas de 15 dias de evolu-
cién. En la exploracion destacaba palidez cutanea, ictericia conjuntival,
abdomen con semiologia de ascitis leve y edemas infrarrotulianos con
févea. En la analitica destacaba: hemoglobina (Hb), 10 g/dl; VCM, 85;
leucocitos, 7.700; plaquetas, 100.000; tasa de protrombina del 62%; bi-
lirrubinemiadirecta, 2,9, mg/dl; 1,2, AST, 245 U/l; ALT, 213 U/l; fosfa
tasaacalina (FA), 205 U/I; GGT, 215 U/l; abumina, 2 g/dl; gammaglo-
bulinas, 3,7 g/dl policlonales. Una ecografia abdominal no detectd
signos de obstruccion de la via biliar, siendo el higado de ecoestructura
homogeéneay sin lesiones ocupantes de espacio. En el estudio etiolégico
de la alteracion hepética se puso de manifiesto una ferritina de 200
ng/dl; HBsAg negativo; anti-VHC negativo; AMA negativo; p-ANCA
negativo; ANA positivo a titulo de /120 y AML positivo a titulo de
1/160.

Se practicd una puncién-biopsia hepética percutanea en la que destacaba
ausencia de conducto biliar en varios espacios portay proliferacion co-
langiolar, un infiltrado inflamatorio compuesto por linfocitosy polimor-
fonuclearesy fibrosis portal y portocentral.

Se pautaron diuréticos a dosis atas que indujeron una mejoria progresi-
vade los edemas. Tras el alta hospitalaria se inici6 tratamiento con cor-
ticoides (prednisona 30 mg/dia). En los controles ambulatorios se obser-
v6 una normalizacion progresiva de los marcadores de funcion hepética,
que fue completa alos 2 meses de terapiay que se mantiene tras 2 afos
de seguimiento (tablal). Ladosis de corticoides ha sido reducida de for-
ma progresiva. En la actualidad la paciente esté asintomética y la anali-
ticaes normal exceptuando una plaquetopenia de 90.000, con tratamien-
to de prednisona 5 mg/dia.

El caso presentado aporta informacién sobre el abordaje terapéutico de
la colangitis autoinmune. Existe controversia sobre si la colangitis au-
toinmune constituye una entidad propia, ya que algunos autores defien-
den que se trata de casos de cirrosis biliar primaria con AMA no detec-
tables y recomiendan el &cido ursodesoxicolico como tratamiento de
primera linea®*. Sin embargo, Brunner y Klinge® ya describieron una
buena respuesta a corticoides en los primeros casos de colangitis autoin-
mune publicados en 1987. Es posible que este sindrome se comporte
como un «cajén de sastre» y que los pacientes con criterios diagnosticos
del mismo estén afectados de entidades nosol égicas de diferentes etiolo-
gias ain por descubrir, y esto explique la variabilidad en la respuesta a
corticoides.

F.J. CASTRO, F.J. NARVAEZ Y J. VILASECA
Servicio de Medicina Interna. Centro Médico Delfos. Barcelona.
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