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TECNICA QUIRURGICA

Tratamiento de fistulas neoplésicas

es()fago-tréqueo-bronquiales

por tubos endoesofégicos transtumorales

Dres. Alfredo Peyroulou, Luis Bergalli, Juan P. Soto,

La fistula esofago respiratoria es una com-
plicacion frecuente en la evolucion de los can-
ceres del tercio medic y superior del esofago.
Esta condicion incurable determina una sobre-
vida penosa. De los numerosos procedimientos
psstulados para su paliacion los autores han
elegido la irtubacion transtumoral por tubos
colocados por traccion. La experiencia es poca
(6 casos) comparada con otras series extran-
jeras, pero los resultados han sido verdadera-
mente alentadores. Se plantean algunos casos
clinicos, que demuestran que es un aceptable
método de tratamiento para las fistulas esofa-
gorrespiratorias malignas.

Palabras cleve (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Esophageal neoplasms. Complications surgery.

Las metastasis a partir del neoplasma de es6-
fago, fuese cual fuese su origen en el 6rgano,
estuvieron ausentes en el 38 % de las autop-
sias realizadas, en 2 estadisticas de pacientes
fallecides por cancer de esofago. (3, 14)

Frente a esta ausencia de diseminacién a
distancia, la invasion regional hacia o6rganos
vecinos o hacia adenopatias fue hallada en el
62 %.

Dentro de la invasién directa hacia el me-
diastino. el arbol respiratorio fue invclucra-
do directamente en la progresién neoplésica en
un 53.8 %.

La evoluciéon final por lo tantc, casi fatal,
de los canceres del tercio medio o superior del
esofago es la infiltracion neoplasica del arboel
respiratorio (3, 14).

En el curso de este ano, nosotros hemos te-
nide oportunidad de tratar 8 casos clinicos de
pacientes con invasién neoplasica traqueo-
bronquial. De ellos 2 <casos tuvieron mani-
fiesta proliferacién neoplasica en la pared tra-
queal, traducidas en ambas opcrtunidades por
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hemoptisis y estrechamienio de la luz traqueal,
pero sin fistulacién comprobada ni clinica, ni
radiolégica o endoscopicamente.

Otros 6 pacientes tuviercn fistulas esofago-
respiratorias confirmadas: (E.R.) 2 esofago-
bronquiales izquierdas y 4 esofago-traqueales.

La imperiosa necesidad de dar una solucién
aunque fuera solamente paliativa que permi-
tiera una sobrevida mas confortable de estos
pacientes graves nos llevaron a intentar la in-
tubacion transtumoral de este tipo especial de
tumores extendidos y avanzados de esoéfago.

El procedimientc que se les debe adecuar es
el que permita la alimentaciéon por la via oral:
lo que es importante psicolégicamente para el
enfermo, que sea técnicamente sencillo y ca-
paz de ser llevado a cabo en el mencr tiempo
posible.

Nosotros hemos podido intubar a los 6 pa-
cientes ccn fistulas E.R.

Queremos hacer notar que no se trata de un
procedimiento nueve, ya que existen al res-
pecto publicaciones como las de Kovarick en
1963, Judd en 1967, Palmer en 1970 y Skin-
ner en 1976, entre otras. (1, 6,10, 16. 18).

El objetivo de esta ccmunicacion es presen-
tar nuestra experiencia con el procedimiento y
los resultados obtenidos, asi comc también las
complicaciones que se suscitaron.

MATERIAL Y METODOS

El tubo que empleamos es el que se utiliza
habitualmente en nuestrc medio, con dispositi«
vo antirreflujo. descritc por Davidenko y cols,
en 1975.

La técnica de colocacién es la de remolque
descrita en forma simultdnea por Mousseau y
Barbin en Francia y por Goni Mcreno en Ar-
gentina, ambos en 1956.

CASOS CLINICOS

Caso 1.— A.F.C. Hombre de 52 afios, procedente
de Tacuarembd, fumador de 25 cigarrillos diarios, que
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ingresa al Hospital el 2-III-76. Historia de un afo de
evolucion, disfagia con caracteres de organicidad con
sensacion de detenciéon de los alimentos en el sector
retroesternal alto y regurgitaciones. En el ultimo mes
vy medio, dolores en hemitérax izquierdo, tos, expec-
toracion mucopurulenta y hematica. Das dias antes
del ingreso, sofocaciéon ante la ingestion de liquidos.
Repercusion general con marcado adelgazamiento.

A su ingreso, transito esofagico contrastado que
mostré estenosis a nivel del tercio medio del es6fago
tordcico y claro pasaje del contraste a la via respi-
ratoria que permitia ver la divisién traqueal (Fig. 1).
La endoscopia mostré proceso vegetante e infiltrante
a 20 cm. de la arcada dentaria cuya biopsia fue in-
formada como carcinoma epidermoide medianamente
diferenciado.

Fic. 1.— Caso 1. Transito esofagico mostrando la co-
municacion eso6fago traqueal.

F16. 2.— Caso 1, posterior a la colocaciéon del tubo se
observa la oclusion del trayecto fistuloso.

Con diagnoéstico de fistula esofago-traqueal neo-
plasica se operd el 10-III-77 realizdndose intubacion
transtumoral con el tubo y la técnica mencionados.

Dos dias después el paciente toleraba liquidos por
via oral sin sofocarse.

Al cuarto dia ingeria papillas y al séptimo, alimen-
tacion solida que toleré bien. Desaparecié la sintoma-
tologia respiratoria, aumenté de peso y al mes del in-
greso abandoné el hospital.

A su egreso, el control radiolégico mostraba el tu-
bo colocado en el eséfago. (Fig. 2) Con excelente
pasaje del medio de contraste a su través.

El paciente sobrevivié 3 meses y medio luego de
la colocacién del tubo, comiendo por via oral y con
total confort. Su muerte ocurrida en el interior fue
una muerte subita.

Las condiciones generales de los pacientes suelen
ser lamentables cuando alcanzan esta situacion. Aun
en estas condiciones deben ser intubados porque ob-
tienen una mejoria evidente.

El caso siguiente es lo suficientemente demostra-
tivo.

Caso 2.—L.M. Mujer de 45 afos, con historia de
6 meses de evolucién, odinofagia que percibe a nivel
del tercio medio del esternon, sialorrea y regurgita-
cion. Consulté médico y fue operada (en otra institu-
ciéon) de lesion ulcerada gastroduodenal, no encontran-
dose lesiones en la laparotomia.

.;;.l
i

Fic. 3.— Caso 2. Extendido tumor de tercio medio e
inferior de esé6fago.
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Fic. 4.— Caso 2 al ingreso: clara comunicacién eséfa-
go-brénquica izquierda.

Dos meses después persistian los sintomas (Fig. 3)
a lo que agregbé importante cuadro canalicular bron-
quial y en los dias previos al ingreso al Hospital, so-
focacion ante la ingesta de alimentos.

El estudio radiolégico contrastado mostré comuni-
cacion del es6fago con la via respiratoria (Fig. 4) e
importantisimo proceso exudativo a nivel del pulmén
izquierdo (Fig. 5).

Se practicé intubacién transtumoral por el método
habitual. A las 24 horas se comenzé con liquidos
fraccionados por via oral y en forma progresiva con
semisélidos y sélidos.

La mejoria de la paciente tanto en forma subje-
tiva como objetiva fue notable, desaparecié la disfa-
gia y se eliminaron los sintomas respiratorios.

El esutdio radiolégico panoramico de térax, ha-
ciendo tragar al enfermo un buche de bario, permi-
ti6 ver la desapariciéon de la signologia radiolégica to-
racica al mismo tiempo que se apreciaba el tubo co-
locado en el es6fago. (Fig. 6)

Fue dada de alta al mes del ingreso en condicio-
nes aceptables. Se halla atn viva a los 4 meses de
colocado el tubo.

Las evoluciones felices de los pacientes anterior-
mente vistos se contrapone con el caso siguiente.

La intubacién transtumoral por los tubos coloca-
dos por traccién choca con una gran dificultad. Ella
es la fijacion inferior del tubo para impedir el as-
censo del mismo, cuando el paciente tose o tiene es-
fuerzos de vOmitos. En estos pacientes la coaptaciéon
del tubo a las paredes que lo rodean debe ser per-
fecta para evitar la filtracion entre ellas de la saliva
o las comidas como sucedié en este paciente.
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Fic. 5.—Proceso exudativo purulento pulmonar bila-

teral como consecuencia de la fistula eséfago respi-
ratoria.

F16. 6.— Obstrucciéon de Ia fistula por el tubo. Mejoria
pulmonar evidente.
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Caso 3.— Hombre de 57 afios, procedente de Mon-
tevideo con historia de disfagia organica de 3 meses
de evoiucion con repercusiéon general. El transito eso-
fagico mostré estenosis irregular a la altura del ca-
vado aértico. (Fig. 7)

La endoscopia y biopsia demostraron un proceso ve-
getante a 24 cms. de la arcada que estenosaba la luz
en el tercio medio esofagico, correspondiente a un
carcinoma epidermoide.

Fue intervenido quirurgicamente demostrandose que
el tumor se encontraba adherido a la aorta por lo
cual se desiste en su extirpaciéon. Se le efectud tele-
cobalterapia posterior mejorando apreciablemente sus
sintomas durante unos nueve meses. A partir de es-
te miomento comienza con tos y luego tos y sofoca-
cion ante la deglucion. El transito esofagico contras-
tado puso en evidencia la comunicacién esé6fago res-
piratoria. (Fig. 8)

Fi1G. 7—Caso 3: lesi6on ulcerada del tercio superior
del es6fago en su unién al tercio medio.

Fi1c. 9.— Caso 3: intubacién del paciente con degluciéon
bastante satisfactoria.

Fi16. 8.— Caso 3: comunicacion es6fago respiratoria de- Fi1c. 10— Caso 3: El1 tubo se ha desplazado oralmente
mostrable por el pasaje del Hypaque al arbol respi- v hay una filtracién entre el tubo y la pared del
ratorio. esofago.



136

El 1-V-77 se le efectué la intubacién transtumo-
ral del es6fago. Durante tres dias el paciente deglute
perfectamente alcanzando a comer sélidos. (Fig. 9) Al
cuarto dia, luego de esfuerzos de vOmitos, el paciente
recocmienza con tos a la deglucién.

Es facilmente comparable la diferencia entre dos
transitos esofagicos realizados, uno previamente al re-
inicio de la sintomatologia y el otro luego de insta-
ladas las crisis de sofocacién.

El transito esofagico posterior muestra que el ex-
tremo superior del tubo se ha desplazado en sentido
oral y hay pasaje del medio de contraste alrededor
de la proétesis hacia la via aérea. (Fig. 10)

El paciente no fue reoperado y fallecié a los trece
dias después de una penosa agonia.

DISCUSION

Las fistulas es6fago-respiratorias constitu-
yen una grave complicaciéon del cancer de esé6-
fago por el deteriorc que causan en el pa-
ciente llevindolo rapidamente a la muerte y
por la dificultad terapéutica que esta situa-
cién plantea.

La muerte se vuelve una inacabable agonia
determinada por infecciones respiratorias se-
veras, secundarias al pasaje de alimentcs y sa-
‘liva hacia el arbol respiratorio con hemopti-
sis de mayor o menor magnitud y con la im-
posibilidad de alimentarse.

Este tipc de enfermos entra dentro del gru-
po de neoplasicos avanzados, en los que no se
plantean terapéuticas pretendidamente cura-
tivas. Dentro de los procedimientos paliatives
no tiene lugar la radioterapia que en lugar
de mejorar la situacién la empeora al provo-
car la lisis del tejide tumoral y aumentar el
tamano de la comunicaciéon es6fago respirato-
ria.

Maillard (12) y Papaioannou (17) han tra-
tado estos pacientes por esofagestoma cervical
y gastrostomia con exclusiéon esofagogastrica.
La situacién paliativa es pobre y cenlleva una
desagradable situacién local.

Van de Water (19) y Ong-Kwomb (15) pos-
tularon terapéuticas mas radicales. Sobre to-
do los cirujanos de Heng Kong, han realiza-
do resecciones de las zonas fistulizadas inclu-
yendo sectores lobares pulmonares ccn sobre-
vidaz aceptables.

Pero es a partir de 1963 con Kovarick que
comienza la intubacién paliativa transtumoral
del esé6fage.

Skinner y Palmer se consideran también
partidarios de la intubacién paliativa para las
fistulas E.R.

Pero la gran experiencia ha venido desde
Transkei, donde los cirujanos sudafricanos He-
garty (7,8) y Logan (11), basados en un
encrme numero de intubaciones transtumora-
les con tubos de Celestine o de Procter-Living-
ston presentan 62 oclusiones de fistulas E.R.

Nuestra experiencia, s6lo de 6 casos. es en
términos glcbales favorable. Cuatro casos de
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buena evolucién, reconociende como tal 1a so-
brevida al alta, comiendo por via oral, sin
trastornos respiratorics y con sobrevidas de
2 meses y medio o mas.

Dos casos tuvieron mala evoluciéon. En uno
la muerte se prcdujo por reiteracion de he-
moptisis a las 48 horas. El otro, fue el ante-
riormente visto (caso 3).

Sin embargo consideramos que la intrcduc-
cion de tubos de remolque o traccién no es
ni sencilla ni inocua. En primer lugar nece-
sita una laparotomia en pacientes ccn mal es-
tado respiratorio. En segundo lugar la situa-
cién alta y extendida en el érgano del tumor
no siempre hace facil la introduccién del cen-
ductor-tractor del tubo.

Si bien nosotros conseguimos siempre intu-
bar estcs pacientes reconocemos que algunas
veces ello ha sido altamente dificultoso, exi-
giendo una cooperacién importante de un en-
doscopista ¢ del propio anestesista por via oral.

Dos dificultades mas hemos encontrado. En
tres casos los pacientes estaban siendo some-
tides o lo habian sido a telecobalterapia. Es-
tos esofagos se vuelven fragilez, desgarrables
y las maniobras de traccién deberin realizarse
suavemente.

Finalmente los tubos de fabricacién precaria
como los utilizados por ncsotros basados en
el tubo de Gecni Moreno adolecen de una falla
importante para este tipo de pacientes: no se
puede llevar la arandela inferior a ajustarse
al extremc inferior del tumor. En algunas
oportunidades hemos fijado el tubo con pun-
tos transfixiantes a 1a pared gastrica, pero
esto comc en el caso 3 no alcanzé a mante-
ner en lugar al tubo.

El Tubo de Procter Livingstone es un tubo
de latex flexible de tres longitudes, 10, 15 y
19 cms. con un didmetro interno de 12 mms.
Su extremo proximal se halla distendido de
tal manera que le permite encajar ajustada-
mente sobre el tumor y prevenir que lcs li-
quidos pasen entre el tubo y la pared esofa-
gica. Sus extremos son cortados en pico de
pate y para impedir las necrosis, no son me-
talicos.

La intubacién se hace por pulsiéon endosco-
pica. En los 48 casos de Hegarty, no hubo
ninguna falla en la intubacién. Hubo una
mortalidad del 25 % y un 9 % de migracio-
nes preximales del tubo que pueden ser re-
insertadas con total facilidad. Pero es impor-
tante tener en consideracién que el 75 % de
los pacientes 'pudieron dejar el hospital en
condiciones muy satisfactcrias a pesar de la fis-
tula respiratoria-digestiva.

Evidentemente, creemos que los datos apor-
tados por la Universidad de Natal son da im-
pertancia tal que lo hacen el tratamiento de
eleccion. Nosotros al no contar con este tipo
de tubo hemos seguido en sus bases el mismeoc
procedimiento tactico de no considerar perdi-
dos irremediablemente a estos pacientes, e in-
tentar sistematicamente la intubaciéon transtu-
mecral oclusora de la fistula.
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RESUME

Traitement de fistules neo-plasiques
cesophago-tracheo-bronchiales
par tubes endo-oesophagiques transtumoraux

La fistule oesophago-respiratoire est une complica-
tion fréquente dans l’évolution des cancers du tiers
moyen et supérieur de l'oesophage. Elle est incurable
et conduit a une survie pénible. Parmi les nombreux
procédés destinés a pallier cette affection, les auteurs
ont choisi l'intubation trans-tumorale par tube placé
par traction. L’expérience locale par rapport aux sé-
ries étrangéres est restreinte (6 cas), mais les résul-
tats ont été vraiment encourageants. Les auteurs dé-
crivent quelques cas cliniques qui montrent qu’il s’agit
1a d’'une méthode de traitement acceptable pour les
fistules oesophago-respiratoires malignes.

SUMMARY

Treatment of neoplasic esophago-tracheo-
brenchial fistulas by means of endo
esophageal transtumoral tubes

Respiratory esopnageal fistulas are a frequent com-
plication in the evolution of cancer of middle and up-
per third of esophagus. This incurable condition car-
ries with it a painful survival. From the numerous
paliative procedures suggested, the authors have se-
lected transtumor intubation by means of tubes put
in place by the use of traction. Experience is scant
(6 cases) as compared with other foreign series, but
results have been truly encouraging. Some clinical
cases are presented and these show that it is an ac-
ceptable method for the treatment of malign esopha-
go-respiratory ulcers.
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