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Migracion de una proétesis
esofagica a la traquea

Sr. Director: El carcinoma de eséfago
presenta una mortalidad a los 5 afios del 90%.
La reseccién total sélo podra realizarse en
menos de un 40% de los casos, y de éstos, a
los 5 afos, la supervivencia serd menor del
20%. Una contraindicacién para la cirugia
curativa es la invasion del tracto respiratorio,
con aparicion de fistulas esofagobronquiales
o esofagotraqueales'?. La incidencia de estas
fistulas oscila alrededor del 10-15%, con una
esperanza de vida de menos de 7 semanas sin
tratamiento'+.

Presentamos el caso de un varén de 49
aflos, ex fumador de 50 paquetes-afio y con
hédbito endlico, diagnosticado de carcinoma
pobremente diferenciado de eséfago en esta-
dio IV, con metdstasis pulmonares multiples
y hepiticas, que consulté en el Servicio de
Urgencias de nuestro hospital por dificultad
respiratoria. El trdnsito esofagogdstrico mos-
tré una fistula entre el eséfago y la via respi-
ratoria a 2 cm de la carina traqueal. Se colocd
una prétesis metdlica autoexpandible en el
esofago, con buenos resultados inmediatos.
Al mes volvi6 a consultar por disnea y disfa-
gia progresivas. La fibrogastroscopia objetivo
migracién de la prétesis al estémago, por lo
que se procedié a la colocacion de una nueva
protesis. Tres meses mds tarde el paciente
volvid a ingresar por insuficiencia respirato-
ria. En la radiografia de térax se observaban
signos indicativos de broncoaspiracién. Me-
diante fibrobroncoscopia se visualizé la pré-
tesis metdlica esofdgica en la trdquea supe-

Fig. 1. Protesis esofagica migrada a la traquea.

rior, con una fistula traqueoesofdgica extensa,
a 3 cm de las cuerdas vocales (fig. 1). El pa-
ciente fallecié unos dias después de la explo-
racioén, antes de que fuera posible un trata-
miento eficaz de la fistula.

En la neoplasia de eséfago la aparicién de
fistulas esofagotraqueales suele producirse en
estadios muy avanzados de la enfermedad, en
los que ya no estd indicada la cirugia repara-
dora'?. El paciente presenta tos, dificultad
respiratoria, episodios de broncoaspiracién
repetidos, neumonias de repeticion, intoleran-
cia a la ingesta oral y pérdida de peso'?. El
tratamiento paliativo se basa en la colocacién
de una prétesis en la traquea, el eséfago o
ambos’; las mds usadas son las metdlicas au-
toexpandibles, por la menor incidencia de
complicaciones'. La implantacién de la pro-
tesis consigue un cierre completo de la fistula
en cerca del 80% de los casos!, aunque no
estd exenta de complicaciones, tales como
dolor tordcico persistente, necrosis de la mu-
cosa traqueal o esofdgica por presion, forma-

cion de tejido de granulacién causante de es-
tenosis, disnea por compresion traqueal, per-
foracién, hemorragia (que puede manifestarse
como hemoptisis 0 como hematemesis) o la
migracién de la prétesis. Esta tltima aparece
en un 5-15% de los casos'? y requiere el re-
emplazo de la protesis'>.

En nuestro paciente la migracion de la pré-
tesis esofagica implantada se produjo en 2
ocasiones: la primera al estdmago, un mes
después de su colocacion, procediéndose al
recambio protésico; la segunda prétesis eso-
fagica colocada 3 meses mds tarde volvid a
migrar, en este caso a la trdquea, a través de
una fistula esofagotraqueal extensa. El pa-
ciente fallecié por insuficiencia respiratoria
en el contexto de broncoaspiracién antes de
que pudiera reemplazarse la protesis esofdgi-
ca migrada.
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Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Alvar Agusti y Batolomé
Celli. Barcelona: Elsevier/Masson,
S.A.; 2005.

La enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC para los hispanoparlantes y COPD
para los anglosajones) es una entidad de gran
prevalencia, que ocupa un gran nimero de ca-
mas hospitalarias, precisa de un enorme dis-
pendio econémico y es motivo de numerosas
comunicaciones, articulos, reuniones, etc., en
el ambito no sélo neumoldgico, sino médico
en general. La mayoria de la informacién dis-
ponible de esta enfermedad llega a nuestras
manos como COPD. No obstante, un gran nu-
mero de médicos e investigadores bdsicos,

que realizan su labor en espafiol, son constan-
temente citados y referenciados en publicacio-
nes sobre esta afeccion. El libro resefiado nos
facilita la oportunidad de leerles directamente
en su idioma. Sin intermediarios, sin interfe-
rencias.

Dos de los investigadores mas importantes
en esta enfermedad y, a la vez, dos personas
excepcionales, se han encargado de coordinar
el libro. Se trata de los Dres. Alvar Agusti y
Bartolomé Celli. Han contado, ademads, con
la colaboracion de un gran nimero de autores
que nos proporcionan informacién documen-
tada y magnifica sobre la EPOC, ya sea en
Espafa o en América Latina. Un breve repa-
so al indice da idea de la categoria de los au-
tores que han colaborado en el texto.

La obra, ademads, es completa en su aborda-
je, de lectura 4gil, actual hasta la dltima cita.
Contiene un apartado de epidemiologia, dis-
tribuido en 3 capitulos, que se centran en una
visién optimista de la enfermedad y aportan
datos de Espafia y de América Latina. La etio-
patogenia del proceso se concreta en 5 capitu-

los, que abordan aspectos de anatomia patol6-
gica, etioldgicos, funcionales, relacionados
con el ejercicio y con el suefio. La clinica se
aborda en 2 capitulos, dedicados a los signos
y sintomas respiratorios y a la afectacion sis-
témica. El apartado terapéutico, el mds exten-
so, se trata en 6 capitulos, que van desde el
tratamiento propiamente farmacoldgico al
quirdrgico, la rehabilitacién respiratoria, la
oxigenoterapia domiciliaria, la ventilacién no
invasiva y la deshabituacion tabaquica. Final-
mente, en un apartado de otros aspectos se
abordan las exacerbaciones, el tratamiento do-
miciliario, los problemas relacionados con la
altitud y un capitulo final de perspectivas, en
este caso, mirando no sélo hacia el pasado,
sino necesariamente hacia el futuro, que se
presenta, como dicen los autores al finalizar el
libro, excitante y prometedor.
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