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Frotulos Esofigicas

FISTULAS ESOFAGICAS. UN DILEMA TERAPEUTICO

RESUMEN

Se estudiaron 21 casos consecutivos con fistulas esofdgicas de diversos
tipos con especial atencion a su efiologia y a la patologfa pulmonar asociada.El
objetivo del estudio fué establecer un tratamiento conservador basado en la
exclusién parcial de la fistula esofagica y el manejo de fas complicaciones
toracopulmonares existentes.

Las fistulas de localizacién en el eséfago toréacico fueron 13, en el cervical 6
y 2 en el abdominal. En 8 casos fueron de tipo eséfagopleurales, de fipo
eséfagorespiratorias en otros 8 y en el resto de tipo.diverso. Las deficiencias en la
técnica quinirgica fueron factor importante en su etiologla ( 13 casos ), Ja
instrumentacién esofégica con dilatadores ocasioné 3 de ellas, y cinco fueron de
causas diversas.

La patologia esofédgica previa fué enfermedad por reflujo gastroesofagico
en la mayoria de los casos y es importante sefialar que nueve casos tenfan un
esofago normal antes de la fistula. Las lesiones latrogénicas fueron frecuentes.
Las complicaciones toracopulmonares mas comunes fueron de naturaleza
infecciosa : empiema, mediastinitis y neumonia por aspiracion .

El tratamiento se basé fundamentaimente en la desfuncionalizacién parcial
de la fistula esofagica y el drenaje apropiado de los procesos pleurales y
mediastinales infecciosas; la administracién conjunta de antimicrobianos y el
apoyo nutricional se utilizaron en todos los casos. Se recuperaron 18 pacientes y
tres fallecieron.

Palabras clave: Fistulas esofdgicas. Empiema. Mediastinitis. Neumonfa por
aspiracién.



Fistulas Esofdgicas

INTRODUCCION

Las fistulas del es6fago continian siendo un problema de dificil diagnéstico

y tratamiento por su compleja patologfa. La comunicacién anormal entre el

eséfago y el arbol respiratorio,el mediastino o la pleura a través de una fistula es

incompatible con una vida y nutricion normales ( 1 );con frecuencia éstas fistulas

son lafrogénicas ( 2- 3 ).L.a grave repercusién que tienen en la funcién respiratoria

y el estado nutricional de! individuo,hace imperativo establecer un diagnéstico y
tratamiento oportunos ( 4- 5 ). Con el objetivo de revisar la patogenia, ,determinar

el tipo de complicaciones ocasionadas por ésta patologia y los resultados del

tratamiento quinirgico conservador,se estudiaron 21 casos consecutivos referidos

en su mayorla de ofras instituciones ( 15 casos ).
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FISTULAS DEL ESOFAGO UN DILEMA TERAPEUTICO

FUNDAMENTOS ANATOMICOS

El es6fago tiene detalles anatémicos de gran importancia, que el cirujano y
endoscopista deben conocer perfectamente.

El es6fago y el drbol traqueobronquial se originan embriolégicamente del
Intestino anterior,debido a éste origen comun tienen intimas relaciones anatémicas
lo que determina que las fistulas esofagicas produzcan graves complicaciones
broncopulmonares

Anatémicamente el es6fago, a diferencia del resto del tubo digestivo no
tiene serosa, por éste motivo es recomendable que las suturas colocadas en su
pared sean protegidas en la mayorla de los casos con tejidos adyacentes
(pleura,pericardio,mtisculo,etc.}) para prevenir dehiscencias.( 32 ) E! tejido
conectivo laxo que lo rodea en toda su extensién,le forma un fanel a través de
bandas laterales que delimitan espacios retroesofagicos, los cuales permiten sus
desplazamientos con la deglucion.Estos espacios refroviscerales (Hencke) son
vias de diseminacién de procesos supurados contiguos.El conocimiento anatémico
de la disposicion de éste tejido conectivo,permitié a Orringer disefiar la reseccién
esoféagica franshiatal sin toracotomia.( 1)

Las capas musculares del es6fago son tenues y de poca resistencia,por lo
que ,Jas anastomosis términoterminales con sutura fransversa en ia capa muscular
son mas vulnerables que la sutura fongitudinal. ( 5)

Para la prevencién de las dehiscencias anastométicas es de la mayor
importancia la sutura excata de la mucosa,que es la capa mas resistente del
es6fago.(5)

Desde el punto de vista quirtirgico,se puede considerar que Ia irrigacion
arterial de éste 6rgano es precaria.El drenaje venoso de la unién gastroesoféagica
tiene caracteristicas muy peculiares.



Fistulas Esofdgicas

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron en forma consecutiva 21 casos con flstulas esofagicas
observados de enero de 1988 a diciembre de 1992 .El tiempo de evolucién de la
fistula al establecimiento del diagnéstico oscilé de 7 dias a 18 meses.Seis casos
tenfan la fistula localizada en el eséfago cervical,13 en el toracico y dos en el
abdominal.Cada caso fué evaluado investigando la etiologla de la fistula y su
evolucién clinica,con particular interés al antecedente de patologla esofagica,las
complicaciones toracopulmonares y el sitio de la fistula.Ademas del estudio
clinico,se realizé en todos los casos una valoracién por iméagen con radiografias
de térax AP y lateral,es6fagograma con medio de coniraste hidrosoluble
(yodotaimato de meglumina 60 %. Conray, Mallinckrodt Inc. )} tomografla
computada en uno y broncografla en ofro.Se practicé - esofagoscopla Yy
broncoscopla en siete casos,para identificar el orificio fistuloso.En todos se
administré por via oral solucién de azul de metileno para determinar la posibilidad
de su salida por el orificio de la superficle cutédnea o por la sonda toracica ,en los
casos con drenaje pleural.Se determiné en todos los casos el trayecto de la
fistula,precisando el sitio afectado del es6fago y las estructuras toracicas
involucradas..

El estudio se realiz6 con el objetivo de analizar los resultados del
tratamiento quinirgico conservador en casos de fistula esofdagica con
complicaciones toracopulmonares, asi como la utilidad de los métodos de
diagndstico utilizados.Sélo se incluyeron pacientes con fistula eséfagica y
complicaciones toracopulmonares concurrentes,excluyéndose aquéllos casos con
fistula del esdfago cervical que no tenfan comunicacién al arbo! traqueobronquial
y aquellos con fistula secundaria a carcinoma epidermoide.
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RESULTADOS.

De los 21 pacientes estudiados,13 eran del sexo masculino ( 62% ) y ocho
del femenino ( 38% ),con edad promedio de 37.2 afios ( min 6 max 61 ).Todos
tuvieron fistula Gnica.

Los tipos de fistulas observados fueron:eséfagorespiratorias ocho,
eséfagopleurales ocho, eséfagobroncopleurales dos, eséfagoabdominocutaneas
dos y una eséfagomediastinocutdnea. Tabla 1.

En el es6fago cervical se presentaron seis fistulas eséfagorespiratorias dos
secundarias a intubacién traqueal con sonda tipo Portex..Estas fistulas se
detectaron a los 20 y 30 dias de haberse iniciado asistencia ventilatoria;.En cuafro
casos las flstulas fueron secundarias a fraqueostomla practicada de urgencia y sin
intubaci6n previa,se detectaron entre los cinco y siete dias de haberse lievado al
cabo el procedimiento.

En el es6fago toracico se presentaron 13 fistulas.Dos fueron
eséfagorespiratorias secundarias a dilatacién de estenosis eséfagica.Hubo ocho
fistulas eséfagopleurales, de éstas 4 consecutivas a dehiscencia de sutura,dos
secundarias a herida inadvertida de la pared esofdgica en plastia de hiato, una
postemética y otra post- dilatacién de una estenosis esofagica .En éste grupo
hubo ademés dos fistulas esdéfagobroncopleurales.Una congénita y la ofra
secundaria a dehiscencia de sufura de una es6fagogastrostomia ,finalmente se
observé una fistula es6fagomediastinal por herida de proyectil de arma de fuego .

En el eséfago abdominal hubo dos casos con fistula
es6fagoabdominocutdnea secundarias a dehiscencia de sutura de
eséfagoyeyunostomia. Tabla II.

Clinicamente los pacientes con fistula eséfagorespiratoria presentaron tos
con la deglucién de alimento y salida de éste por el estoma de la traqueostomlia
conjuntamente con infeccibn puimonar.En fistulas eséfagopleurales y
eséfagoabdominocutaneas la manifestacién clinica més frecuente fué la salida de
restos de alimento por el orificio cutdneo o por la sonda de drenaje toréacico.

La deglucién de solucién de azul de metileno fué diagnéstica en todos los
casos Y el eséfagograma fué positivo en los 13 casos en que se practicé. Fig. 1-4
Una TAC mostré6 el frayecto fistuloso con precisién en un caso de fistula
eséfagobroncopleural.
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En slete pacientes en que se practicé esofagoscopla se identificé el orificio
fistuloso ,la broncoscopia no fué util para identificar la fistula.

En 12 pacientes ( 57 % ) hubo patologia esofagica previa y es notable que
nueve ( 43 % ) tenian previamente es6fago normai.La patologla previa mas
frecuente encontrada fué la enfermedad por reflujo gastroesofdgico y sus
compilicaciones en cinco casos ( 41 % ), hubo dos carcinomas de unién
eséfagogastrica que fueron resecados ( 16 % ) y en los cinco casos restantes la
patologla fué variada. Tabla ill

En todos los casos el tratamiento se bas6 en la exclusién parcial de la
fistula :en ocho casos con gastrostomia , en slete con gastrostomia y
yeyunostomia, en dos a ftravés de un catéter nasoyeyunal colocado
endoscépicamente,en dos sélo yeyunostomia,en uno con esofagostomla cervical y
gastrostomla ,y en ofro caso se practicaron gastrostomia y yeyunostomia y 3
meses después cuando mejoraron las condiciones nutricionales del paciente se
realizé una transposicién retroesternal de colon izquierdo.En sélo 6 pacientes se
administré alimentacién parenteral tofal durante las dos primeras semanas de
postoperatorio

Las complicaciones foracopulmonares cbservadas fueron:Neumonia por
aspiracién ocho casos, empiema pleural ocho,empiema y fistula broncopleural con
infeccién broncopulmonar dos, absceso mediastinal uno y absceso subfrénico
izquierdo con derame pleural en otros dos. Tabla IV .En todos se instituy6é
tratamiento con antimicrobianos como penicilina sédica cristalina y amikacina o
gentamicina,cefotaxima, ceftriaxone y pefloxacina. En los ocho pacientes con
empiema se coloc6é una sonda de drenaje toracico, en dos de estos se practicé
una toracotomfa para drenar ampliamente la cavidad pleural.Un paciente con
absceso mediastinal requirid mediastinostomfa anterior. En dos casos con
absceso subfrénico izquierdo se practicé un drenaje quirirgico abdominal.Los
resultados del tratamiento fueron satisfactorios en 18 pacientes en los que se logré
el cierre de Ia fistula en un periédo de tiempo que varié de 4 a 8 semanas.

Tres sujetos con fistulas del es6fago toracico desarrollaron choque séptico
y fallecieron.Dos de eilos tenfan una fistula eséfagopleural y el otro una fistula
esofagorespiratoria; con una evolucién previa de 2 a 6 semanas.La mortalidad
global fué de 14 %. '
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DISCUSION

La compleja naturaleza y la heterogenicidad de la patologla esofdgica
ligada a la existencia de una fistula de éste conducto dificulta hacer un analisis
comparativo en el grupo estudiado .Cada paciente con fistula debe valorarse de
acuerdo a las peculiaridades clinicas y a las complicaciones existentes e
individualizarce el tratamiento.

La estrecha relacién anatémica del es6fago con el drbol traqueobronquial y
la pleura ,y, su situacién en el mediastino explican la compleja patologia a que da
lugar una fistula esofagica (6). Las complicaciones pleuropuimonares que se
observan en éstos casos son con frecuencia graves, devastadoras y
potencialmente fatales porque ocasionan secuelas incapacitantes (7).Aunque
relativamente raras,las fistulas esofgicas diagnosticadas tardlamente tienen un
mal pronéstico.Actualmente a pesar del gran avance en la cirugla esofégica,las
fistulas postquinirgicas se observan con cierta frecuencia (8-8) particularmente en
esofagogastrostomias por cédncer del eséfago con anastomosis
intratordcica,reportandose una incidencia de 3.7% (10),por lo que algunos autores
recomiendan la anastomosis en el cuello(11). La sutura "simple" de heridas
esofagicas tiene una elevada frecuencia de dehiscencia con formacién de fistula
(9-12). La fistula puede aparecer también en casos de lesién inadvertida de la
pared durante cirugla esofdgica y probablemente su incidencia sea mayor que la
reportada (12-13) como ocurrié en 2 casos de ésta serie en los que se habia
efectuado una plastia de hiato. Para evitar la dehiscencia y la fistulizacién después
de sutura "simple" de la pared esofagica,se han disefiado técnicas de refuerzo con
diversos tejidos adyacentes (pleura,pericardioy diafragama ).(14-15).

La practica de la traqueostomia es frecuente y las fistulas consecutivas a
éste procedimiento ocurren en menos del 1% (16-17),y son consecuencia de
errores técnicos, sobre todo en las practicadas de urgencia sin intubacién
previa,como ocurri6 en 4 de los casos de ésta serie(18-19-20).

El empleo de sondas endotraqueales con manguitos de baja presién y alto
volimen ha disminuldo el riesgo de fistula traqueoesofégica considerablemente
(21 - 22-23) en contraste a lo que ocurrla anteriormente (4-24-25);sin embargo el
cuidado inadecuado durante la asistencia ventilatoria puede ocasionar dafio
severo a la fraquea (26-27-28-29).En éste estudio ocurrié en 2 casos que ademdas
tenfan una sonda de Levin en el eséfago para alimentacién,hecho que pudo ser un
factor coadyuvante(4).
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La instrumentacion del eséfago es un método frecuentemente practicado
con fines terapelticos,sin embargo tiene el riesgo potencial de causar una
fistula.La aparicién de ésta complicacién después de dilatacién de estenosis
esofagica aunque es poco frecuente (menos del 1 % ) (30-31) tiene una elevada
morbilidad sobre todo cuando e! diagnéstico es tardio(5-14-32).

En los casos con estenosis por caustico la dilatacién tiene ain mayor riesgo
de causar dafio a la pared del es6fago.(33-34-35),particularmente con dilatadores
metalicos. Las lesiénes esofagicas en heridas peneftrantes del mediastino pasan
generaimente inadvertidas (36),debido a que el es6fago no se explora
sistematicamente durante la intervencién quirirgica (5-12-37) En heridas que
involucran la base del cuello debe tenerse presente ésta posibilidad ya que el
diagndéstico . oportuno mejora el prondstico.(12-37-38).En el caso reportado aqul,se
establecié el diagndstico de la lesién esofégica varios dias después de haberse
explorado quirdrgicamente el cuello por una lesién vascular asociada al
identificarse salida de restos de alimento por la herida quirirgica.

' Hay fistulas congénitas que se manifiestan o se diagnostican hasta la edad
adulta (6-39),cursan generalmente con infeccién pulmonar crénica en mas de la
mitad de los casos (7-36), su identificacion tardia obedece, entre otros factores, a
un mecanismo de esfinter a nivel de la comunicacién anormal (39-40-41), en el
caso comunicado aqul, el diagnéstico se establecié después de 3 aflos de haberse
iniciado infeccién pulmonar crénica y de requerir una neumonectomia izquierda
por bronquiectasias extensas.

La ruptura esponténéa del es6fago es una de las mas graves lesiones
esofdgicas, que sélo se diagnostica inmediatamente en el 21 % de los casos (42-
43), un porcentaje elevado se diagnéstica s6lo en la necropsia y los que
sobreviven se identifican después de varias semanas (44-45), en algunos casos
que se diagnostican después de 12 horas de ocumrido el desgarro y se practica
una sutura simple ,generaimente ésta se fistuliza originando un empiema
.Microscépicamente se puede establecer el diagnéstico en el material del
emplema al identificar fibras vegetales o musculares de restos de alimento (46-
47))a mortalidad y morbilidad son elevadas,en el caso observado el diagnéstico
se establecié después de 1 mes de evolucién y falleclé por las complicaclones
sépticas desarroliadas.
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En las flstulas eséfagorespiratorias la presencia de tos subita
particularmente con la deglucién de liquidos es un signo constante (48) de su
presencia,y es frecuente que coincida con infeccién broncopulmonar crénica.

E) diagnostico de las fistulas esofagicas se establece con precisién por
esofagografia (11-39), aunque la mayorfa de los autores emplean medio de
contraste hidrosoluble,el bario d4 mejor contraste (8-49).La esofagoscopla es mas
util que la broncoscopia para la Identificacién de las fistulas eséfagorespiratorias
(4-50),1a instilacién de azul de metileno en el eséfago al mismo tiempo que se
practica una broncoscopla identifica con mayor precision el orificio fistuloso..El
esdfagograma y la deglucién de solucién de azul de metileno fueron diagndsticos
en todos los casos estudiados en ésta serie.Se ha reportado la utilidad de 1a TAC
en algunos casos (8).

€l abordaje quirtrgico directo del fracto fistuloso estd indicado cuando no
existen complicaciones toracopulmonares (51),cuando éstas se prdsentan las
condiciones de éstos pacientes son tan precarias que hacen casi imposible un
tratamiento quirirgico agresivo.En ésta casuletica el manejo conservador
excluyendo la fistula y el drenaje adecuado de las complicaciones pleurales dié
buen resultado en 18 de los 21 casos reportados y sélo un caso amerité un
procedimiento quinirgico extenso para excluir en forma definitiva fa fistula con una
transposicién de colon retroesternal.Sélo dos requirieron toracotomia.
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CONCLUSIONES

Las fistulas esofagicas continuan siendo un problema de diffcil diagnéstico y
tratamiento quirirgico por la complejidad de las complicaciones toracopulmonares.

La mayoria de las fistulas fueron iatrogénicas de tipo eséfagopleural
secundarias a dehiscencia de sutura.

El diagnéstico y tratamiento oportunos son el factor pronéstico determinante
en estos casos.

El adecuado drenaje de los procesos supurativos infecciosos mediastinales
pleurales y subdiafragmaticos resoivieron adecuadamente la mayoria de los
casos.

En esta serie curaron 18 de 21 fistulas esofdgicas con patologla
toracopulmonar.
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FIGURAS.-

Fig. 1. FNR, 18 a, masc. Fistula es6fagobronquial secundaria a dilatacién de una
estenosis péptica. A) Por encima de la estenosis del eséfago se observa la salida
de medio de contraste. B) Los alveolos del I6bulo inferior izquierdo se lienan de
medio de contraste.

Fig. 2. APR, 32 a, masc. Fistula es6fagomediastinal por herida de un proyectil. A)
El proyectil se observa en el hemitérax derecho; el es6fago deja salir el medio de
contraste hacia el mediastino y est4 comprimido en su porcién cervical por un
hematoma. B) Se aprecia que el medio de confraste se difunde en el mediastino.

Fig. 3. ARR, 46 a, masc. Fistula es6fagopleural consecutiva a plastfa del hiato tipo
Belsey. A) EL medio de contraste sale del es6fago hacia la cavidad pleural y se
deposita en la base del hemitérax izquierdo. B) La radiografla lateral muestra el
medio de contraste en el seno costodiafragmatico.

Fig. 4. JCR, 34 a, masc. Fistula es6fagopleural consecutiva a laceracién de un
diverticulo por traccién ocurrida durante ia reseccién del I6bulo superior derecho
por una caverna tuberculosa antigua con hemoptisis incoercible. A) Son visibles el
diverticulo y 1a caverna tuberculosa en el vértice del hemitérax derecho. B) En la
radiografia lateral se observa la salida del medio de contraste hacia la cavidad
pleural que ha sido drenada.
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Tablal

FISTULAS ESOFAGICAS

N=21

Sitio afectado del Tipo observado no. de casos

eséfago

Cervical esdéfagotraqueales* ]
esdfagotraqueales* 1
eséfagobronquiales* 1

Toraclco esdfagopleurales 8
esdéfagobroncopleurales 2
eso6fagomediastinocutanea 1

Abdominal esoéfagoabdominocutanea 2

*Esdfagorespiratoriasn=8
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Tablall

FISTULAS ESOFAGICAS
Etlologia
Causa Sitlo afectado del eséfago no. de casos
° Postquinirgicas* toraclco 7
abdominal 2

° Postraqueotomia ceorvical 4
° Postintubacién traqueal 2
° Postdliatacion esofagica 3
° Herlda por proyectil 1
° Ruptura postemética toracico

(Sindr Boerhaave) 1
9 Congénita 1

21

* Clrugia esofigica y pulmonar ( vedse el texto )
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Tabla il

FISTULAS ESOFAGICAS N=21
Con patologia esofigica previa no. de casos con
porcentaje

- Enfermedad por reflujo

gastroesofagico 5 (24%)

1 hemnia hilatal

2 hemia hlatal y eséfago de Barrett

2 hemnla hlatal y estenosis péptica
- CA unién esofagogastrica 2 (10%)
- Estenosis por catistico 1( 5%)
- Varices esofagicas 1( &%)
- Diverticulo por traccién 1( 8%)
- Lelomioma esofagico 1 ( 8%)
- Fistula congénita 1( 5%)
- Sin patologia esofigica previa 9 (43%)
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Tabla v

FISTULAS ESOFAGICAS
Complicaciones Toracopuimonares

Tipo de fistula no. de Complicaclon no. do
casos observada canos
Esofagotraqueal 7 Neumonia por TiT
uspiracién
Esdfagobronquiat 1 Neumonia por 1/1
aspiracidn
Esdfagopleural 8 Emploma 8/8
Esdfagobroncopleural 2 Emplema con 202
infeccién broncopuimonar
Eséfagomediastino_ 1 Abaceso mediastinal 111
cutinea*
Esdfagoabdomino,_ 2 Derrame plaural {zq. 2t2
cutinea ¥ absceso subfrénico
21 21121
* Herida por proyectll
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Tabla iV

FISTULAS ESOFAGICAS
Compilicaciones Toracopulmonares

Tipo de fistula no. de Complicacion - no. de
casos observada casos
Esofagotraqueal 7 Neumonia por TIT
asplracion
Eséfagobronquial 1 Neumonia por 1/1
asplracion
Esdfagopleural 8 Emplema 8/8
Esdéfagobroncopleural 2 Emplema con 2/2
Infeccién broncopulmonar
Eséfagomediastino_ 1 Absceso medlastinal 111
cutanea*
Eséfagoabdomino_ 2 Derrame pleural 1zq. 212
cutanea y absceso subfrénico
21 21/21
* Herida por proyectil
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