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INTRODUCCION

La consulta por tos en los centros de atencion primaria es
un hecho muy frecuente, sobre todo en determinados pe-
riodos como el otorio y el invierno. De entre las causas mas
frecuentes destacan la tos postinfecciosa, la hiperreactivi-
dad bronquial o el asma bronquial, 1a rinitis, el drenaje na-
sal posterior y el reflujo gastroesofagico. Existen otras cau-
sas que requieren procedimientos especiales para su diag-
nostico, cuya orientacion dependera de la existencia de
otros sintomas acompanantes. La disfagia es un sintoma
que precisa a veces la realizacion de técnicas de imagen,
como el esofagograma, o técnicas endoscopicas para su co-
rrecta valoracion. Presentamos el caso de un paciente con
tos y fiebre de una semana de evolucion acompanado de
disfagia y pérdida de peso, cuyo diagnostico requirio la
realizacion de técnicas invasivas.

CASO CLINICO

Varon de 59 afios, fumador de 30 paquetes/aiio y bebe-
dor importante, que refiere tos, expectoracion purulenta
y fiebre de 38 °C de una semana de evolucion. En la ex-
ploracion fisica destaca una disminucion del murmullo
vesicular en el hemitérax derecho, con crepitantes en la
base izquierda, y una hepatomegalia de 4 cm, siendo el
resto de la exploracion normal. Se solicité una radiogra-
fia de torax, instaurando tratamiento antibiotico empiri-
co y reevaluando al paciente en 72 h. La radiografia de
torax demostré un infiltrado alveolar en el 16bulo inferior
izquierdo, con discreta pérdida de volumen. Debido a la
mala evolucion clinica del paciente, éste es remitido al
servicio de urgencias hospitalario para su ingreso y estu-
dio. En la reevaluacion clinica el paciente refiere la exis-
tencia de tos con la ingesta de liquidos y pérdida de pe-
so no cuantificada desde hace un mes. En el hemograma
se objetivo: 23.000 leucocitos/ul con desviacion izquier-
da, serie roja y plaquetas dentro de la normalidad. La ve-
locidad de sedimentacion fue de 122 mm/h. Los para-
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metros bioquimicos fueron normales excepto la asparta-
toaminotransferasa (GOT) de 45 U/L. Los marcadores tu-
morales solicitados —antigeno carcinoembrionario (CEA),
enolasa neuronal especifica (NSE), antigeno polipéptido
tisular (TPA) y antigeno de carcinoma de células escamo-
sas (SCC)—, fueron normales. La tincion de Ziehl del es-
puto y los hemocultivos fueron negativos. La TC toracica
(tomografia axial computarizada) revelaba una masa sub-
carinal que se extendia hasta el receso pleuro-acigo-eso-
fagico, rodeando el bronquio principal izquierdo y sus
ramas principales, con infiltracion mediastinica. Se reali-
z6 una fibrobroncoscopia que puso de manifiesto una
mucosa irregular de aspecto infiltrativo en el bronquio
principal izquierdo, que se extendia hacia los segmentos
basales del lobulo inferior izquierdo. En la endoscopia
digestiva alta se observo en el es6fago una mucosa irre-
gular friable y mamelonada, de 6 cm de extension longi-
tudinal, con importante estenosis asociada. Se visualiza-
ban dos orificios, uno correspondia a la luz esofagica y el
otro lateral de 4 mm a la existencia de una fistula esofa-
gobronquial, ya que al instilar suero se desencadenaban
en el paciente accesos de tos. Ante la sospecha de una fis-
tula se realizo un esofagograma con bario que objetivo
paso de contraste a la via aérea (fig. 1). El resultado de las
biopsias obtenidas fue de carcinoma epidermoide de ori-
gen esofagico.

DISCUSION

El cancer de esofago es la tercera neoplasia maligna mas fre-
cuente del tubo digestivo, tras el cancer colorrectal y el gas-
trico. Su causa es desconocida, existiendo lesiones precan-
cerosas (lesiones causticas, esofago de Barret, acalasia) y
factores predisponentes dietéticos. En Espana la incidencia
es de 4-5 casos por 100.000 habitantes. Es mas frecuente
en varones (5-7: 1) y la edad de mayor incidencia es entre
los 50 y los 70 anos. Histologicamente, el 95% correspon-
den a carcinomas epidermoides y adenocarcinomas, por
este orden de frecuencia. En el 60-70% de los casos se lo-
caliza en el esofago toracico. El sintoma clinico mas fre-
cuente es la disfagia, inicialmente a solidos, y aparece en
periodos avanzados de la enfermedad. El diagnostico se re-
aliza mediante endoscopia digestiva. La fibrobroncoscopia
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Figura 1. Esofagograma con bario: paso de contraste a la via aérea.

se efecttia de forma rutinaria en caso de afeccion del tercio
superior y medio del esofago. La TC nos permite la visua-
lizacion de estructuras vecinas afectadas. El desarrollo de
una fistula esofagobronquial es una complicacion grave
que empeora el prondstico, cuya frecuencia es del 8%. El
diagnostico se realiza con esofagograma con bario diluido
para minimizar la reaccion de la via aérea en caso de aspi-
racion. El origen mas frecuente de las fistulas esofagorres-
piratorias malignas son las neoplasias esofagicas (77%), se-
guidas del cancer de pulmon (16%), los tumores traquea-
les (2%), las adenopatias metastésicas (2%) y el carcinoma
de laringe (1%)?. Los sintomas mas frecuentes de la pre-
sencia de fistula son: tos (56%), broncoaspiracion (37%),
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fiebre (25%), disfagia (19%), hemoptisis y dolor toracico
(5%). Las localizaciones de la fistula en el aparato respira-
torio son, por orden de frecuencia: traquea (53%), bron-
quio principal izquierdo (22%), bronquio principal dere-
cho (16%) y parénquima pulmonar (6%)?. En el caso de la
existencia de fistulas, las opciones terapéuticas utilizadas
son la colocacion de protesis esofagicas y el bypass gastri-
co®. Aunque se han usado protesis plésticas, en la actua-
lidad se emplean protesis metalicas recubiertas, autoexpan-
dibles, siendo una técnica sencilla y eficaz. El porcentaje de
éxito oscila entre el 67 y el 100%, y la mortalidad relacio-
nada con la técnica varia entre el 0y el 4%%7. La utilizacion
de estas protesis permite el cierre de las fistulas en porcen-
tajes superiores al 90%, con mejoria clinica®. La funciona-
lidad de las protesis es de aproximadamente 8 meses, coin-
cidiendo con el pronostico vital de estos pacientes. La op-
cion terapéutica en nuestro paciente fue la colocacion de
una protesis esofagica como tratamiento paliativo, que se
realizo en otro centro. Por tanto, la existencia de fistulas
esofagorrespiratorias son una complicacion infrecuente de
la neoplasia de esofago, cuya sospecha se basa en la pre-
sencia de disfagia y sintomas respiratorios, siendo las op-
ciones terapéuticas paliativas.
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