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Resumen

Introduccion: La linfadenectomia mediastinica es imprescindible para la correcta estratificacion
del carcinoma pulmonar a la vez que imprescindible para considerar una reseccion completa. La
cirugia robotica ha demostrado recientemente sus ventajas en cuanto a numero de ganglios
resecados, superando al abordaje por videotoracoscopia e incluso a la cirugia abierta. Sin embargo,
en ocasiones, una linfadenectomia mas extensa puede conllevar complicaciones posquirdrgicas. Asi,
les presentamos el caso de un paciente que desarroll6 una fistula entre bronquio principal izquierdo
y esofago tras una reseccion del 16bulo medio con linfadenectomia, su tratamiento y su evolucion.

Caso clinico: Bardn de 78 anos, exfumador y como tnico antecedente de interés un bypass
coronario. A raiz de un cuadro catarral acaba diagnosticandose de un carcinoma pulmonar en lébulo
medio cT2NOMO, con correctas pruebas de funciéon pulmonar. Tras valoraciéon del caso en comité, se
le propone al paciente la realizacién de una lobectomia media con un abordaje robético. Cirugia sin
incidencias intraoperatorias, realizdndose una lobectomia media + linfadenectomia (2R, 4R, 7 ,9Ry
11R). El paciente es dado de alta al 40 dia posoperatorio, sin ninguna complicaciéon posoperatoria. El
14° dia posoperatorio, el paciente acude a urgencias de nuestro centro por aerofagia, eructos y algo
de disgrafia. Se realiza una radiografia tdrax que no muestra alteraciones, y una analitica sanguinea
con PCR normal, sin leucocitosis, destacando solo un D-dimero elevado, por lo que se solicita un
angioTAC. El angioTAC descarta tromboembolismo pero informa de un trayecto fistuloso entra
bronquio principal izquierdo y eso6fago. Se realiza una fibrobroncoscopia que confirma el
diagndstico. Tras discutir caso se decide realizar un cierre quirurgico de la fistula mediante
toracotomia izquierda + desconexion de fistula + cierre lesidon esofagica + plastia de serrrato
anterior para cierre de lesion en bronquio e interposicion con eséfago. El paciente presenta un
posoperatorio inicial correcto con nutricién parenteral. El 92 dia pos-IQ se realiza un transito
esofagico sin fugas de contraste. Se inicia nutricion enteral. El dia 142 pos-IQ se inicia ingesta oral
con mala tolerancia por disfagia y regurgitacion, distension gastrica en radiografia abdomen. Se
contacta con Gastroenterologia: sugieren posible paresia esofagogastrica y necesidad de endoscopia
digestiva para valoracion y colocacion de sonda nasoyeyunal para nutriciéon enteral. Endoscopia no
detecta lesiones esofdgicas y se coloca sonda nasoyeyunal. A los 5 dias de colocar la nueva sonda,
paciente presenta vomitos y aspiracion, parando nutricion enteral. Al reiniciar al dia siguiente la
nutricion el paciente vuelve a vomitar y aspirarse, con una distension abdominal progresiva. Esta
vez acaba en UCI. En Rx abdomen se observa gran distensidon gastro-esofagica y sonda
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malposicionada. Se coloca nueva sonda nasogastrica y por no mejoria clinica se realiza nuevo TAC
que evidencia nueva comunicacion broncoesofagica. Esta vez, por situacion clinica del paciente, se
coloca protesis esofagica. A pesar de todo el paciente no se recupera de su insuficiencia respiratoria
y fallece el 312 dia pos-IQ.

Discusion: La linfadenectomia mediastinica es una parte imprescindible de la cirugia oncoldgica
pulmonar, sin embargo, una mayor agresividad puede causar mayores complicaciones, por lo que un
correcto cuidado de las estructuras adyacentes a la linfadenectomia y una posible
desvascularizacion de la via aérea, son consecuencias de deben considerarse, y también debe
plantearnos si en todos los casos es necesaria.
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