NOTAS CLINICAS

Fistula broncoesofigica y broncolitiasis
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Las fistulas broncoesofigicas (FBE) benignas en el adulto,
tanto de origen congénito como adquirido, son entidades poco
frecuentes, pero la perforacion broncoesofagica secundaria a
broncolitiasis, debida a adenopatias mediastinicas calcifica-
das dejando un trayecto fistuloso, es un proceso excepcional.

Nosotros presentamos un caso de una FBE en una paciente
de 57 anos de edad, que se inicié con tos, expectoracion de
broncolitos, hemoptisis y tos tras la ingesta de alimentos
liquidos y sélidos. La radiografia y la TAC del térax mostra-
ron adenopatias mediastinicas calcificadas. La endoscopia
esofagica fue normal. El esofagograma mostré un trayecto
fistuloso a nivel de 1/3 medio del eséfago justo debajo de la
carina. La broncoscopia sefialé una area polipoide localizada
en la cara medial del bronquio principal derecho. No hubo
signos histolégicos de malignidad.

La paciente se intervino quinirgicamente. Se extirpé el
trayecto fistuloso interponiendo una banda de pleura tras
realizar una toracotomia posterolateral derecha. El postopera-
torio cursé sin incidencia y se encuentra en la actualidad libre
de sintomas.

Palabras clave: Fistula broncoesofdgica adquirida. Broncoli-
tiasis. Tuberculosis ganglios linfdticos mediastinicos.
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Bronchoesophageal fistula and broncholithiasis

Bronchoesophagel fistulas (BEF) in an adult, wether acqui-
red or congenital, are uncommon but bronchoesophageal per-
foration secondary to broncholithiasis caused by calcified me-
diastinal adenopaty and leading to the formation of a fistulous
tract is extremely rare.

We present a case of acquired BEF in a S57-years-old
women who presented cough with expectoration of broncho-
lithos, hemoptysis and cough after swalloing liquid or solid
foods. The chest film and computed tomographic scan showed
calcified mediastinal adenopathy. Endoscopic examination of
the esophagus revealed no mucosal abnormality. A bronchial
esophageal fistula was identified at the level of the 1/3
midesophagus just below the carina in the esophagogram. The
bronchoscopy showed a polypoid area located in the medial
side of the right main bronchus. There was no evidence of
neoplasm.

The patient underwent excision of fistula and interposition
of pleural bundle after completing a right posterolateral thora-
cotomy. The postoperative course was uneventful and the
patient has been doing well on follow-up.

Key words: Acquired bronchoesophageal fistula. Broncholitia-
sis. Tuberculous mediastinal lymph nodes.

Introduccion

Las fistulas broncoesofdgicas (FBE) en el adulto son
entidades infrecuentes'. Estas pueden ser de origen
congénito o adquirido®. Las de origen adquirido pue-
den derivarse de un proceso traumatico, neopldsico o
inflamatorio (infeccioso)®.

Aunque la tuberculosis broncopulmonar se mani-
fiesta de diversas formas clinicas, la perforacion bron-
coesofagica por broncolitiasis secundaria a adenitis
mediastinica por tuberculosis dejando un trayecto fis-
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tuloso que comunica la via aérea con la digestiva es
un proceso patoldgico francamente excepcional®, por
lo que creemos que es interesante esta aportacion
dado el escaso numero descrito en la literatura.

Caso clinico

Paciente mujer de 57 afios de edad, fumadora, intervenida
de duplicidad renal, quiste de ovario, apéndice y de fibro-
adenoma de mama. Residié durante 2 meses en Guinea hace
30 afios. Una hermana padeci6 tuberculosis pulmonar. Acu-
dié por presentar tos irritativa persistente de 3 meses de
evolucion. Desde hacia 2 meses presentaba episodios repeti-
dos de emision de broncolitos (fig. 1), durante los accesos de
tos y leve expectoracion hemoptoica. Desde hacia un mes

62




J. CARVAJAL BALAGUERA.- FISTULA BRONCOESOFAGICA Y BRONCOLITIASIS

Fig. 1. Broncolitos.

sufria un incremento en la tos que se agravé con la deglucion
y con la ingesta de liquidos. Esta sintomatologia ha ido en
aumento hasta imposibilitar la ingesta y pérdida de 4 kg de
peso en ¢l dltimo mes. En la exploracidn clinica destaca una
paciente desnutrida, sin adenopatias periféricas y con aus-
cultacién cardiorrespiratoria entre limites normales.

Pruebas complementarias: andlisis bdsicos de sangre sin
alteraciones; Mantoux positivo; Ziehl-Neelsen y cultivo de
hongos en esputo, negativo; espirometria, normal; broncofi-
broscopia, masa endobronquial localizada en pared medial
del BPD a 1 cm de carina; biopsias bronquiales compatibles
con granuloma inflamatorio reparativo y sin signos de ma-
lignidad. Ziehl-Neelsen en el aspirado y en el cepillado bron-
quial negativos. Cultivo de Léwenstein: negativo. Radiogra-
fia y TAC de térax (fig. 2): adenopatias paratraqueales y
traqueobronquiales derechas calcificadas. ECG: normal.
Esofagograma (fig. 3): fistula broncoesofdgica lateral dere-
cha, que se dirige hacia el bronquio principal derecho cerca
de la carina. La conexidn se establece a través de una adeno-
patia calcificada. Esofagoscopia: normal.

Con estos hallazgos, el cuadro clinico es indicativo de
comunicacién ganglionar subcarinica adquirida (adenitis
mediastinica) con territorios vecinos (eséfago y bronquio
derecho). Ante la ausencia de neoplasia, de células epitelia-
les o musculares en la biopsia bronquial, de infeccién mico-
tica y de cuerpo extrafio, la causa mas frecuente en nuestro
medio de broncolitiasis y adenopatias mediastinicas calcifi-
cadas con Mantoux positivo es la infeccién por micobacte-
rias, por lo que se inicid tratamiento especifico (300 mg/dia
de rifampicina, 300 mg/dia de isoniacida, 1 mg/dia de etam-
butol y 40 mg/dia de piridoxina, alimentacién enteral por
sonda nasogdstrica y se programd la intervencion quirdrgica.

Con el diagndstico de FBE se intervino a través de una
toracotomia posterolateral derecha, aprecidndose, tras la
apertura de la pleura mediastinica y diseccién de las adhe-
rencias inflamatorias proximales y distales, la existencia de
un trayecto fistuloso de 2 cm de longitud x 1 cm de diame-
tro, entre el eséfago y el bronquio principal derecho, proxi-
mo a la carina, sin evidencia de enfermedad neopldsica ni
signos de enfermedad en el parénquima pulmonar (fig. 4). Se
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Fig. 2. Radiografia lateral de térax: adenopatias mediastinicas calcificadas
(flechas).

Fig. 3. Esofagograma: trayecto fistuloso esofagobronquial (flecha).
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Fig. 4. Campo operatorio: TF, trayecto fistuloso; E,
principal derecho; PE, pericardio; P, pulmén.

sfago; BPD, br

q

realizo cierre del trayecto fistuloso con dos aparatos de
sutura tipo TA 30, puestos en paralelo, entre las dos suturas
se interpuso un colgajo de pleura parietal. Se procedié al
cierre de la toracotomia tras comprobar la estanquiedad de
la sutura bronquial. El postoperatorio transcurrié sin inci-
dencias y desaparecio la sintomatologia previa. El esofago-
grama y la broncoscopia de control mostraron el cierre del
trayecto fistuloso y la resolucidn del proceso inflamatorio
endobronquial. La paciente se encuentra en la actualidad
libre de sintomas.

Discusion

Los broncolitos son secundarios a enfermedades
que producen calcificacion del tejido pulmonar o de
los ganglios linfaticos y estdn compuestos por fosfato
de calcio (90%) y carbonato de calcio (10%). En oca-
siones, estas calcificaciones pueden impactar, erosio-
nar y perforar los érganos vecinos. El broncolito pue-
de introducirse en la luz bronquial, en la esofdgica o
en ambas, y puede poner en comunicacion la via aérea
con la digestiva’’,

La mayor parte de las veces, las adenitis mediastini-
ca calcificadas, se producen tras una infeccion granu-
lomatosa, tipo tuberculosis, histoplasmosis o cocci-
dioidomicosis. La tuberculosis es la causa principal de
granulomas calcificados en nuestro medio®. No obs-
tante, otras entidades como la silicosis, sarcoidosis,
enfermedad de Hodgking, metdstasis de sarcoma os-
teogénico o de condrosarcoma, sindrome de Caplan,
esclerodermia y amiloidosis pueden producir tam-
bién calcificacion de los ganglios linfaticos mediasti-
nicos®7,

Las manifestaciones clinicas de la broncolitiasis se
deben a la presencia de las particulas calcificadas en
las vias aéreas (paroxismos de tos, infeccién bronco-
pulmonar obstructiva y hemoptisis episodica). La tos
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puede ser productiva de una mezcla de particulas
arenosas y crujientes o de pequenos cdlculos, como los
emitidos por nuestra enferma.

Una vez establecida la comunicacion aerodigestiva
como complicacidn de la broncolitiasis, la tos se hace
evidente tras la ingesta, se acompaifia de hemoptisis,
de emision de restos alimenticios en el esputo o de
episodios subitos de disnea. Asi mismo, en la anamne-
sis se encuentran antecedentes de procesos supurati-
vos broncopulmonares de repeticion®. Si bien estas
son las manifestaciones mas frecuentes, puede existir
una constelacion de sintomas que dificultan el diag-
nostico, por lo que es imprescindible en estos casos un
abordaje multidisciplinario para su identificacion'®!!,

La broncolitiasis complicada debe sospecharse ante
estos sintomas, sobre todo si la radiografia del torax
muestra multiples calcificaciones en el pulmoén, en los
ganglios hiliares, mediastinicos o se aprecia aire en el
esofago. Sin embargo, la confirmacion se obtendra
mediante el esofagograma. La realizacion de una
broncoscopia y esofagoscopia es mandatoria, pues nos
permite identificar el bronquio lobar o segmentario
con el que se encuentra comunicado el eséfago y
descartar la existencia de otro proceso neopldsico,
diverticular o traumadtico (cuerpo extrano)'*'’. La TC
de torax puede ser util para localizar las dreas de calci-
ficacion'®,

El tratamiento de eleccion de la FBE, una vez hecho
el diagnostico etioldgico y tratado convenientemente,
es quirurgico, siendo prioritario la extirpacion com-
pleta del trayecto fistuloso v el cierre mediante sutura
manual o mecdnica de los orificios bronquial y esofa-
gico, interponiendo un colgajo de musculo, pleura,
pericardio o de material biolégico (técnica de Ander-
son y Sabiston definida en 1965)!7, con el propdsito
de evitar la fuga aérea, la fistula broncopleural y el
empiema. Sin embargo, Weissberg v Kaufman'® abo-
gan por el cierre simple de la fistula, mediante sutura
mecanica, en pacientes mayores o de alto riesgo, ya
que se acorta el tiempo de intervencion, el trauma
quirdrgico es menor y se evita la contaminacion del
campo operatorio.

Aunque lo ideal es la extirpacion de las adenopatias
calcificadas para resolver la broncolitiasis y a conti-
nuacién hacer una broncoplastia, habitualmente estas
masas calcificadas estdn firmemente adheridas y fu-
sionadas con la carina y el bronquio, como en nuestra
enferma, que es casi imposible su exéresis sin lesionar
las estructuras bronquiales comprometiendo seria-
mente su reconstruccion, por lo que en estos casos,
una actitud conservadora puede ser aconsejable’-!%-20,
opinion que nosotros compartimos plenamente. Aun
asi, hay ocasiones en las que existe una afectacién
secundaria irreversible tanto del tejido pulmonar
(obstruccion bronquial persistente o hemoptisis masi-
va) como del eséfago que precisan de una reseccién
parcial o total®'.

Finalmente, Massard et al?? han observado la reper-
meabilizacion de la fistula en un paciente al que sélo
se hizo grapado del trayecto, sin seccién. No obstante,
la permeabilizacion se debid a la coexistencia de una
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infeccién tuberculosa activa que no se diagnostico y
traté debidamente. Por lo que, antes de decidir la
intervencion quirdrgica, es preceptivo el diagndstico
etioldgico e iniciar lo antes posible el tratamiento
médico especifico.
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