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Neumonitis necrosante por
fistulizacion desde diverticulo
esofagico

Sr. Director: La neumonia necrosante
obliga a pensar en varias causas de su desa-
rrollo que tienen que ver con la génesis de la
neumonia y con el germen. Presentamos el
caso de una paciente en la que, una vez des-
cartada la etiologia de Mycobacterium tuber-
culosis y hongos mediante cultivo de esputo,
el mecanismo aspirativo se sospechd por su
historia de disfagia de un afio de evolucién.
Los estudios de radiocinematografia del eso-
fago y la tomograffa axial computarizada
(TAC) de térax demostraron la fistulizacion
de un diverticulo de traccién con un trayecto
que se comunicaba con la pleura y la neumo-
nia adyacente en el vértice pulmonar derecho.

Mujer de 51 afios, sin antecedentes patolégicos
de interés ni habitos téxicos, a quien se habia inter-
venido en 2 ocasiones de sendas hernias discales, en
C3 en el aio 2000 y en C7 en 2002, mediante injerto
dseo y colocacion de placa metalica, respectivamen-
te. Ingres6 en nuestro servicio en agosto de 2005 por
un cuadro de disnea, fiebre de 39 °C de 15 dias de
evolucion e insuficiencia respiratoria moderada (pre-
sién arterial de oxigeno de 52 mmHg en condiciones
basales). Se le realizaron varios controles analiticos
con los siguientes resultados: leucocitosis de 19.000
con desviacion a la izquierda, anemia (hemoglobina
de 9,2 g/dl) y velocidad de sedimentacion globular
de 105 mm/h. Los andlisis de orina con sedimento
fueron normales y en la radiografia de térax no se
observaban imdgenes patologicas. Inicialmente se
diagnostic6 de sindrome febril de origen desconoci-
do y se realizaron estudios para gérmenes atipicos
(Chlamydia, Legionella, fiebre Q, Mycoplasma,
Brucella), determinacién de anticuerpos anticito-
pldsmicos de neutréfilo con patrén citopldsmico y
perinuclear, bateria de autoanticuerpos, bisqueda de
bacilos dcido-alcohol resistentes y hongos en esputo,
asi como marcadores tumorales séricos, cuyo resul-
tado fue en todos los casos negativo.

Durante el ingreso, al reinterrogar a la paciente,
se puso de manifiesto un cuadro de disfagia para s6-
lidos, acompafiado de regurgitacién, de un afo de
evolucion. A los 10 dias de ingreso se realizé una
TAC torécica para descartar bronquiolitis y, sorpren-
dentemente, se observé la existencia de neumonia
necrosante con multiples cavitaciones y con contac-
to pleural, situada en el 16bulo superior derecho. Se
efectud a continuacion una radiocinematografia con
contraste baritado de eséfago, que objetivé un diver-
ticulo de traccion en la hipofaringe, en contacto di-
recto con la placa metdlica de la columna cervical,
por encima del misculo cricofaringeo —motivo por
el cual se descarté conceptualmente que se tratara de
un diverticulo de Zenker—, de cuya porcién inferior
emergia un trayecto fistuloso que se dirigia hacia el
mediastino (fig. 1). Para valorar el trayecto fistuloso
se realizo al dia siguiente una TAC de térax y cue-
llo, en la que se evidenci6 que la fistula llegaba a en-
trar en contacto con la pleura en el 16bulo superior
derecho, donde se localizaba la neumonia (fig. 2).
Habia ademads otros trayectos fistulosos que conti-
nuaban hacia los espacios perivertebrales, entre los
miusculos paraspinales, y que se desdoblaban a su
vez en varios tractos fistulosos hacia la epiglotis.

Dado que la paciente era alérgica a los betalacta-
micos, se instaurd tratamiento de la neumonia necro-
sante con levofloxacino y clindamicina, para cubrir
un amplio espectro de gérmenes aerobios y anaero-
bios. Al cabo de pocos dias desaparecio la fiebre, y a
las 2 semanas se produjo practicamente la resolucién
del cuadro neuménico en la radiografia de torax, asi

Fig. 1. Transito faringoe-
sofagico, proyeccion late-
ral. Imagen diverticular
en la pared posterior de
la hipofaringe, en contac-
to con la placa de fijacién
vertebral cervical (C6-
C7). Se observa una fis-
tula que se extiende por
el espacio retroesofigico
hasta el mediastino supe-
rior (flecha).

como la normalizacion de la cifra de leucocitos. A
continuacion se remitié a la paciente a cirugia diges-
tiva para el tratamiento quirtrgico de reseccién del
diverticulo esofdgico y obliteracion del trayecto fis-
tuloso hacia el pulmoén. Se le dio de alta asintomati-
ca y con cierre de la perforacion del diverticulo,
comprobado por radiografia.

La neumonia necrosante se caracteriza por
la expresion radiogrifica de patrén alveolar y
areas cavitadas en su seno. Pueden producirla
varios gérmenes, habitualmente por su alta
capacidad de necrosar tejidos, entre los que se
encuentran M. tuberculosis, hongos, Staphylo-
coccus aureus, gérmenes gramnegativos y gér-
menes anaerobios. Hoy dia se acepta que el
germen es capaz de producir isquemia/trombo-
sis de los vasos adyacentes al foco neumdénico',
con lo que se produce la necrosis. La alta fiebre
inicial de nuestra paciente, con radiografia de

Fig. 2. Tomografia axial
computarizada de vértices
pulmonares, donde se ob-
serva la afectacién pleuro-
pulmonar del l6bulo supe-
rior derecho (flecha 1), en
conexion con el extremo
mas distal del trayecto fis-
tuloso con contraste, situa-
do en la zona retrotraque-
al del mediastino superior
(flecha 2).
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térax normal e insuficiencia respiratoria, pudo
enmascarar un cuadro neumoénico en forma-
cién, que no se percibid al principio en la ra-
diografia de térax. El dato clinico de disfagia
de un afo de evolucion alerté sobre la posibili-
dad de enfermedad aspirativa, y los estudios
pertinentes demostraron un diverticulo esofagi-
co por traccién, que estaba adosado en toda su
porcién posterior a una placa metalica colocada
2 afios antes por hernia cervical. Se han publi-
cado casos de complicaciones de la cirugia so-
bre la columna cervical que se manifiestan in-
cluso con diverticulos esofdgicos, como el
comunicado por Salam y Cable?, pero el pre-
sente es el primero descrito en la literatura mé-
dica mundial de fistulizacion hacia mediastino
y pleura de un diverticulo de ese origen. Habi-
tualmente la asociacién entre enfermedades
esofdgicas y pulmoén, como el diverticulo de
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Zenker, la acalasia, los tumores, la iatrogenia
durante la intubacién o el reflujo gastroesofagi-
co, se relaciona con el mecanismo aspirativo o
la fistulizacion desde el eséfago a la traquea®,
y puede producir desde tos crénica hasta mi-
croaspiraciones, empiemas, mediastinitis o
neumonias necrosantes. Este caso es tnico por
su patogenia, al existir una complicacién de la
cirugia cervical con placa metdlica, que pudo
propiciar una inflamacion de contacto con la
pared posterior del eséfago y llevar al desarro-
llo de un diverticulo hipofaringeo por traccion.
La larga evolucién clinica de la disfagia hace
suponer que el diverticulo pudo perforarse y
que entonces se desarrollaron varios trayectos
fistulosos en la vecindad, uno de los cuales al-
canz6 el mediastino y, posteriormente, la pleu-
ra del vértice pulmonar, con el ulterior desarro-
llo de neumonia en el 16bulo superior derecho.
Sorprende que la paciente no presentara me-
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diastinitis; por el contrario, el trayecto fistulo-
50, tal como se demostré en el estudio por TAC
con contraste, propicié una reaccion local infla-
matoria en forma de moneda en el mediastino,
desde donde prosiguié hacia la regién pleural
del vértice del pulmén derecho.

Este caso singular resalta la necesidad de inda-
gar la presencia de sintomas de enfermedades
esofégicas en relacion con neumonias de etiologia
inexplicable. Aunque el mecanismo aspirativo es
el mas frecuente, un simple estudio baritado del
trdnsito esofdgico puede revelar patogenias tan in-
sélitas como la aqui expuesta.

Adalberto Pacheco Galvan,
Valentin Garcia Gutiérrez
y Elsa Pérez Gonzalez

Servicio de Neumologia. Hospital Ramén y
Cajal. Madrid. Espana.

612  Arch Bronconeumol. 2006;42(11):611-2

. Reich JM. Pulmonary gangrene and the air

crescent sign.Thorax. 1993;48:704.

. Salam MA, Cable HR. Acquired pharynge-

al diverticulum following anterior cervical
fusion operation. Br J Clin Pract. 1994;48:
109-10.

. Jiménez A, Franquet T, Erasmus JJ, Marti-

nez S, Estrada P. Thoracic complications of
esophageal disorders. Radiographics. 2002;
22:S247-S5.

. Martin-Hirsch DP, Lannigan FJ. Pharyngo-

oesophageal fistula following iatrogenic
perforation of a pharyngeal pouch. J Laryn-
gol Otol. 1995;109:1215-6.

. Burt M, Dile W, Martini N, Bains MS,

Ginsberg RJ, McCormack PM, et al. Ma-
lignant esophagorespiratory fistula: mana-
gement options and survival. Ann Thorac
Surg. 1991;52:1228-9.



