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Introduccion

La fistula esofagobronquial es una complicacién muy poco frecuente de la tuberculosis. Usualmente
se asocia a tuberculosis pulmonar y/o mediastinal siendo més frecuente en inmunocomprometidos y
en contexto de adenopatias mediastinales en contacto con las estructuras involucradas en el trayecto
fistuloso!. Se presenta un caso de un inmunocomprometido, con tuberculosis pulmonar y fistula esofa-
gobronquial como complicacién. Se realiza tratamiento antifimico con buena evolucién.
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Caso clinico

Paciente masculino de 27 anos de edad, con antecedentes de Lupus Eritematosos Sistémico, que present6
como Unico compromiso glomerulonefritis lapica tipo IV, actualmente sin parametros de actividad. Se
encuentra en tratamiento con hidroxicloroquina y micofenolato. Consulta por presentar tos productiva,
sudoracién nocturna y descenso de peso de dos meses de evoluciéon. Evaluado en diferentes guardias,
siendo tratado como bronquitis aguda en multiples oportunidades. Persiste sintomaético, agregando tos
postprandial a liquidos. Niega fiebre, hemoptisis u otra sintomatologia asociada.

Al ingreso se constatan crepitantes en base izquierda como Gnico hallazgo positivo en el examen fisico.

En las imagenes de ingreso (Figura 1) se evidencia un patrén micronédular bilaterales, consoli-
dacién con broncograma aéreo en lingula y 16bulo inferior izquierdo y una fistula con al menos dos

Figura 1. Radiografia y TC AR de térax: patrén micronodular bilateral y consolidacion.
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tractos que comunican la cara posterior del bronquio fuente izquierdo con la pared lateral izquierda
del tercio medio del eséfago.
Se realiza FBC con evidencia de fistula en cara posterior del bronquio fuente izquierdo. (Figura 2)

Figura 2. TC AR de térax, la flecha verde sefiala la fistula.

Reactantes de fase aguda elevados y baciloscopia y cultivos positivos para BAAR en esputo seriado.

El cuadro se interpreta como una tuberculosis pulmonar complicada con fistula esofagobronquial y
neumonia aspirativa. Se coloca sonda nasogéstrica para alimentacién y se inicia isoniacida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol. Se decide conducta expectante respecto del tratamiento quirtrgico. Buena
evolucion.

Discusion

Las fistulas esofagobronquiales adquiridas en el adulto son entidades poco frecuentes!. La tubercu-
losis pulmonar posee diversas manifestaciones clinicas, pero la perforacién esofagobronquial debido
a adenitis mediastinica provocando un trayecto fistuloso que comunica la via aérea con el eséfago, es
realmente excepcional? 2.

Estas fistulas se atribuyen a la presencia de adenopatias mediastinales tuberculosas causando necrosis
y perforacién de las estructuras adyacentes, que crean las condiciones requeridas para la formacién
de la fistula* ®. Cémo otro mecanismo implicado se menciona la presencia de broncolitos secundarios
a enfermedades, que como la tuberculosis, producen calcificacion del tejido pulmonar o de los ganglios
linfaticos. En ocasiones estas calcificaciones pueden impactar, erosionar y perforar 6rganos vecinos. El
broncolito puede introducirse en la luz bronquial, en la esofagica o en ambas y puede poner en comu-
nicacion la via aérea con la digestiva®.

Una vez establecida la comunicacién aerodigestiva como complicacién de la tuberculosis, la tos se
hace evidente tras la ingesta, se acompana de hemoptisis, de emisién de restos alimenticios en el esputo
o de episodios suibitos de disnea. Se puede asociar a infecciones respiratorias a repeticion.

La mayoria de los estudios reportan variabilidad en el tamano y localizaciéon de las fistulas esofa-
gobronquiales. Se ha observado que la linfadenitis tuberculosa involucra generalmente los ganglios
paratraqueales derechos, con mas frecuencia que los nédulos subcarinales, sin embargo los trayectos
fistulosos son mas frecuentes en la regiéon subcarinal?.

La presencia de la fistula se sospecha clinicamente debido al relato del paciente, y la presencia de
neumonias a repeticiéon. En cuanto a los medios diagnésticos para confirmar la misma podemos recurrir
a la tomografia computarizada de alta resolucién, fibrobroncoscopia o esofagoscopia.

La realizacién de la broncoscopia nos permite identificar el bronquio dénde se encuentra la fistula,
y descartar la presencia de un proceso neoplasico, traumaético o diverticular®’. Ademas tanto la bron-
coscopia como la esofagoscopia permiten tomar muestras para su envio a anatomia patolégica en busca
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de granulomas, y también para su cultivo. Hallazgos positivos en los estudios mencionados, aportan
mayor precision sobre la etiologia de la fistula en estudio.

En nuestro caso, la presencia de la fistula es6fago-bronquial se sospech6 dada la clinica que manifes-
taba el paciente, acompanado inicialmente de una tomografia donde se observaba el trayecto fistuloso
que conectaba el es6fago con el bronquio fuente izquierdo. Como un método mas directo de observacion
se realiz6 fibrobroncoscopia que confirmo la sospecha diagnéstica. Si bien no se realiz6 biopsia en dicho
procedimiento, la presencia de imagenes compatibles con tuberculosis en la tomografia asociada a baci-
loscopia positiva y la presencia de adenopatias mediastinales en un paciente inmunocomprometido se
tomaron como datos suficientes para el diagndstico de fistula es6fago-bronquial secundaria a tuberculosis.

El tratamiento de la fistula es6fago-bronquial tradicionalmente requiere resecciéon quirdrgica o
sutura del trayecto fistuloso. Los pacientes con infecciones pulmonares recurrentes y bronquiectasias
pueden requerir incluso reseccién del segmento pulmonar afectado®. Sin embargo, ha resultado exitoso
en muchos casos el tratamiento antituberculoso y la alimentacién por sonda nasogéstrica de pacientes
con fistula es6fago-bronquial®.

Se debe tener alto indice de sospecha para iniciar en etapas tempranas el tratamiento antifimico,
dando asi més chances de resolucién solamente con tratamiento médico de la fistula es6fago-bronquial
asociada a tuberculosis.
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