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Varón de 56 años intervenido de un adenocarcinoma esofágico al que se practicó 
esofaguectomía con anastomosis esófago gástrica intratorácica. Posterior a la 
intervención presentó una estenosis anastomótica refractaria a múltiples dilataciones, 
por lo que se decide, tras un año de seguimiento, colocar una prótesis metálica 
recubierta. Tras la intervención, comienza con clínica de tos persistente confirmándose 
la presencia de una fístula bronco-gástrica y tras 6 meses de seguimiento, reaparición 
de la clínica de estenosis esofágica requiriendo la sustitución de la endoprótesis. 
En broncoscopias de control se observa una impronta distal en la pars membranosa 
traqueal con extensión hasta bronquio principal derecho. Tras empeoramiento clínico 
del paciente con sialorrea y tos irritativa con la ingesta, se realizó una tomografía 
computerizada torácica (TC) y broncoscopia que demostraron una migración de la 
endoprótesis hasta tercio distal de la tráquea por rotura de la pars membranosa, 
aflorando por encima de la carina principal (Fig. 1A, vídeo). Finalmente se realizó, 
mediante la colaboración de los servicios de Cirugía Plástica y Torácica, gastrectomía 
total, cierre del defecto traqueal con colgajo miocutáneo radial izquierdo1 y coloplastia 
(Fig. 1B, vídeo). Actualmente, 36 meses tras la intervención, sigue controles 
endoscópicos periódicos que muestran injerto bien posicionado sin comunicación 
aéreo-digestiva. 
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Figura 1A Figura 1B 

Figura 1. Prótesis esofágica aflorando por encima de la carina principal tras rotura 
de la pars membranosa traqueal (Figura 1A); Colgajo miocutáneo radial bien 
posicionado con fístula cerrada con pelos en su superficie.  (Figura 1B). 
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