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FISTULAS ESOFAGICAS. UN DILEMA TERAPEUTICO 

RESUMEN 

Se estudiaron 21 casos consecutivos con fístulas esofágicas de diversos 

tipos con especial atenclon a su etlologla y a la patologla pulmonar asociada.El 
objetivo del estudio fué establecer un tratamiento conservador basado en la 
exclusión parcial de la fistula esofágica y el manejo de las complicaciones 

toracoputmonares existentes. 

Las fistulas de localización en el esófago torácico fueron 13, en el cervical 6 
y 2 en el abdominal. En 8 casos fUeron de tipo esófagopleurales, de tipo 

esófagoresplratorias en otros 8 y en el resto de tipo.diverso. Las deficiencias en la 
técnica quirúrgica fueron factor Importante en su etiologla ( 13 casos ), la 
Instrumentación esofágica con dilatadores ocasionó 3 de ellas, y cinco fueron. de 

causas diversas. 

La patología esofágica previa fUé enfermedad por reflujo gastroesofáglco 

en la mayoría de los casos y es Importante senatar que nueve casos tenlan un 
esófago normal antes de la fistula. Las lesiones latrogénlcas fueron frecuentes. 
Las complicaciones toracopulmonares més comunes fueron de naturaleza 
infecciosa : empiema, medlastlnitls y neumonla por aspiración. 

El tratamiento se basó fUndamentalmente en la desfunclonatizaclón parcial 

de la trstula esoféglca y el drenaje apropiado de los procesos pleurales y 

mediastinates infecciosos; la administración conjunta de antimlcroblanos y el 
apoyo nutrlclonal se utilizaron en todos los casos. Se recuperaron 18 pacientes y 

tres fallecieron. 

Palabras clave: Flstulas esofágicas. Empiema. Medlastlnltis. Neumonla por 

aspiración. 
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______________________ FfstulasE11ofd¡¡lc11S 

INTRODUCCION 

Las fistulas del esófago continúan siendo un problema de dificil diagnóstico 
y tratamiento por su compleja patologla. La comunicación anormal entre el 
esófago y el arbol resplratorio,el mediastino o la pleura a través de una fistula es 

Incompatible con una vida y nutrición normales ( 1 );con frecuencia éstas fistulas 
son latrogénlcas ( 2- 3 ).La grave repercusión que tienen en la función respiratoria 

y el estado nubiclonal del lndiVlduo,hace Imperativo establecer un diagnóstico y. 

tratamiento oportunos ( 4- 5 ). Con el objetivo de revisar la patogenia, ,determinar 

el tipo de complicaciones ocasionadas por ésta patologla y los resultados del 
tratamiento qulnlrglco conservador,se estudiaron 21 casos consecutivos referidos 
en su mayorla de otras Instituciones ( 15 casos ). 
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________________________ FfstulosEaofdgica.r 

FISTULAS DEL ESOFAGO UN DILEMA TERAPEUTICO 

FUNDAMENTOS ANATOMICOS 

El esófago tiene detalles anatómicos de gran Importancia, que el cirujano y 

endoscopista deben conocer perfectamente. 
El esófago y el árbol traqueobronquial se originan embriológlcamente del 

Intestino anterior,debldo a éste origen común tienen Intimas relaciones anatómicas 

lo que determina que las fistulas esofagicas produzcan graves complicaciones 
broncopulmonares 

Anatómicamente el esófago, 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 mayoría de los casos con tejidos adyacentes 

(pleura,pericardlo,músculo,etc.) para prevenir dehiscencias.( 32 ) El tejido 
conectivo laxo que lo rodea en toda su extenslón,le forma un túnel a través de 

bandas laterales que delimitan espacios retroesofáglcos, los cuales permiten sus 

desplazamientos con la deglución.Estos espacios retrovlscerales (Hencke) son 
vras de diseminación de procesos supurados contiguos.El conocimiento anatómico 
de la disposición de éste tejido conectivo,permltió a Orringer dlsenar la resección 
esofaglca transhlatal sin toracotomra.( 1 ) 

Las capas musculares del esófago son tenues y de poca reslstencla,por lo 

que ,las anastomosis térmlnotermlnales con sutura transversa en la capa muscular 
son mas vulnerables que la sutura longitudinal. ( 5 ) 

Para la prevención de las dehiscencias anastomólicas es de la mayor 

Importancia la sutura excata de la mucosa,que es la capa mas resistente del 
esófago.( 5 ) 

Desde el punto de vista quirúrgico,se puede considerar que la irrigación 

arterial de éste órgano es precaria.El drenaje venoso de la unión gastroesofaglca 

tiene caracterislicas muy peculiares. 
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_______________________ Fútu1-E•ofógic1111 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron en forma consecutiva 21 casos con fistulas esoféglcas 
observados de enero de 1988 a diciembre de 1992 .El tiempo de evoluclOn de la 
fistula al establecimiento del diagnostico osciló de 7 dlas a 18 meses.Seis casos 
tenlan la fistula localizada en el esófago cervical, 13 en el ton11cico y dos en el 
abdominal.Cada caso fué evaluado investigando la etiologla de la fístula y su 
evolución cllnica,con particular Interés al antecedente de patologla esofégica,las 
complicaciones toracopulmonares y el sitio de la fistula.Ademas del estudio 
cllnlco,se realizó en todos los casos una valoración por imégen con radlografias 
de tórax AP y lateral,es6fagograma con medio de contraste hldrosoluble 
(yodotalmato de meglumina 60 %. Conray, Malllnckrodt lnc. ) ,tomografla 
computada en uno y broncografla en otro.Se practico . esofagoscopla y 
broncoscopla en siete casos.para Identificar el orificio fistuloso.En todos . se 
administró por vla oral solución de azul de metileno para determinar la posibilidad 
de su salida por el orificio de la superficie cuténea o por la sonda toréclca ,en los 
casos con drenaje pleural.Se determinó en todos los casos el trayecto de la 
flstula,preclsando el sitio afectado del esófago y las estructuras toréclcas 
Involucradas .. 

El estudio se realizó con el objetivo de analizar los resultados del 
tratamiento quirúrgico conservador en casos de fistula esofégica con 
complicaciones toracopulmonares, asl como la utilidad de los métodos de 
diagnostico utilizados.Sólo se incluyeron pacientes con fistula esOfaglca y 
complicaciones toracopulmonares concurrentes,excluyéndose aquéllos casos con 
fistula del esófago cervical que no tenlan comunicación al érbol traqueobronquial 
y aquellos con fistula secundarla a carcinoma epldermoide. 
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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 anos ( mln 6 max 61 ).Todos 
tuvieron fístula única. 

Los tipos de fístulas observados fueron:es6fagoresplratorias ocho, 
esOfagopleurales ocho, esófagobroncopleurales dos, esófagoabdomlnocutaneas 
dos y una esófagomediastinocutanea. Tabla 1. 

En el esófago cervical se presentaron seis fistulas esOfagoresplratorias dos 
secundarias a Intubación traqueal con sonda tipo Portex .. Estas fistulas se 
detectaron a los 20 y 30 dlas de haberse Iniciado asistencia ventilatorta;.En cuatro 
casos ras fístulas fueron secundarias a traqueostomla practicada de urgencia y sin 
Intubación prevla,se detectaron entre los cinco y siete dlas de haberse llevado al 
cabo el procedimiento. 

En el esófago toraclco se presentaron 13 fístulas.Dos fueron 
esófagoresplratorias secundarias a dilatación de estenosis esOfagica.Hubo ocho 
fístulas esófagopleurales, de éstas -4 consecutivas a dehiscencia de sutura,dos 
secundarlas a herida Inadvertida de la pared esofágica en piastra de hiato, una 
postem6tica y otra post- dilatación de una estenosis esoféglca .En éste grupo 
hubo ademas dos fistulas esófagobroncopleurales.Una cong6nita y la otra 
secundarla a dehiscencia de sutura de una esófagogastrostomfa ,finalmente se 
observó una fistula esófagomedlastinal por herida de proyectil de arma de fuego . 

En el esófago abdominal hubo dos casos con fistula 
esófagoabdomlnocutanea secundarias a dehiscencia de sutura de 
esófagoyeyunostomra. Tabla 11. 

Clfnlcamente los pacientes con fistula esófagoresplratoria presentaron tos 
con la deglución de alimento y salida de éste por el estoma de la traqueostomra 
conjuntamente con Infección pulmonar.En fistulas esófagopleurales y 
esófagoabdomlnocutaneas la manifestación cllnica mas frecuenta fué la salida de 
restos de alimento por el orificio cutaneo o por la sonda de drenaje toraclco. 

La deglución de solución de azul de metileno fué diagnóstica en todos los 
casos y el esófagograma fué positivo en los 13 casos en que se practicó. Flg. 1-4 
Una TAC mostró el trayecto fistuloso con precisión en un caso de fistula 
esófagobroncopleural. 



--'----------------------·Fl11tuto..H111afágio1U 

En siete pacientes en que se practicó esofagoscopla se Identificó el orificio 
fistuloso ,la broncoscopía no fué útil para identificar la fistula. 

En 12 pacientes ( 57 % ) hubo patología esofágica previa y es notable que 
nueve ( 43 % ) tenían previamente esófago normal.La patología previa més 
frecuente encontrada fué la enfermedad por reflujo gastroesoféglco y sus 
complicaciones en cinco casos ( 41 % ), hubo dos carcinomas de unión 
esófagogasfrlca que fueron resecados ( 16 % ) y en los cinco casos restantes la 
patología fué variada. Tabla 111 

En todos los casos el tratamiento se basó en la exclusión parcial de la 
fistula :en ocho casos con gastrostomía , en siete con gastrostomía y 
yeyunostomía, en dos a través de un catéter nasoyeyunal colocado 
endoscóplcamente,en dos sólo yeyunostomla,en uno con esofagostomla cervical y 
gastrostomla ,y en otro caso se practicaron gastrostomla y yeyunostomía y 3 
meses después cuando mejoraron las condiciones nutrlclonales del paciente se 
realizó una transposición retroestemal de colon Izquierdo.En sólo 6 pacientes se 
administró alimentación _parenteral total durante las dos primeras semanas de 
postoperatorlo 

Las complicaciones toracopulmonares observadas rueron:Neumonra por 
aspiración ocho casos, empiema pleural ocho,emplema y fistula broncopleural con 
Infección broncopulmonar dos, absceso mediastlnal uno y absceso subfrénlco 
Izquierdo con derrame pleural en otros dos. Tabla IV .En todos se Instituyó 
tratamiento con antimicroblanos como penicilina sódica cristalina y amikacina o 
gentamlclna,cerotaXlma, ceflriaxone y penoxaclna. En los ocho pacientes con 
empiema se colocó una sonda de drenaje toraclco, en dos de estos se practicó 
una toracotomra para drenar ampliamente la cavidad pleural.Un paciente con 
absceso medlastinal requirió medlastinostomía anterior. En dos casos con 
absceso subfrénlco izquierdo se practicó un drenaje qulnlrglco abdominal.Los 
resultados del tratamiento fueron satisfactorios en 18 pacientes en los que se logró 
el cierre de la fistula en un periódo de tiempo que varió de 4 a 8 semanas. 

Tres sujetos con fistulas del esófago torácico desarrollaron choque séptico 
y fallecieron.Dos de ellos tenían una fistula esófagopleural y el otro una fistula 
esófagoresplratoria; con una evolución previa de 2 a 6 semanas.La mortalidad 
global fué de 14 %. 
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_______________________ Ffstuku Esofdgicas 

DISCUSION 

La compleja naturaleza y la heterogenicidad de la patologla esofágica 
ligada a la existencia de una fistula de éste conducto dificulta hacer un análisis 

comparativo en el grupo estudiado .Cada paciente con fistula debe valorarse ~e 
acuerdo a las peculiaridades clínicas y a las complicaciones existentes e 
lndivlduallzarce el tratamiento. 

La estrecha relación anatómica del esófago con el árbol traqueobronquial y 

la pleura ,y, su situación en el mediastino explican la compleja patología a que da 
lugar una fistula esofágica (6). Las complicaclones pleuropulmonares que se 

observan en éstos casos son con frecuencia graves, devastadoras y 
potencialmente fatales porque ocasionan secuelas lncapacltantes (7).Aunque 

relativamente raras,las fistulas esofágicas diagnosticadas tardlamente tienen un 
mal pronóstico.Actualmente a pesar del gran avance en la clrugla esofáglca,las 

fistulas postqulrúrglcas se observan con cierta frecuencia (8-9),particularmente en 
esofagogastrostomías por cáncer del esófago con anastomosis 
lntratoraclca,reportándose una Incidencia de 3.7% (10),por lo que algunos autores 
recomiendan la anastomosis en el cuello(11 ). La sutura "simple" de heridas 
esofágicas tiene una elevada frecuencia de dehiscencia con formación de fistula 

(9-12). La fistula puede aparecer también en casos de lesión lnadVerUda de la 

pared durante cirugía esofágica y probablemente su incidencia sea mayor que la 

reportada (12-13) como ocurrió en 2 casos de ésta serle en los que se habla 
efectuado una piastra de hiato. Para evitar la dehiscencia y la fistulizaclón después 

de sutura "simple" de la pared esofáglca,se han disenado técnicas de refuerzo con 
diversos tejidos adyacentes (pleura,perlcardloy dlafragama ).(14-15). 

La practica de la traqueostomía 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 intubación 

previa,como ocurrió en 4 de los casos de ésta serle{18-19-20). 
El empleo de sondas endotraqueales con manguitos de baja presión y alto 

volllmen ha disminuido el riesgo de fístula traqueoesofagica considerablemente 
(21 - 22-23) en contraste a lo que ocurrla anteriormente {4-24-25);sln embargo el 
cuidado Inadecuado durante ra asistencia ventilatorla puede ocasionar dano 

severo a la traquea (26-27-28-29).En éste estudio ocurrió en 2 casos que ademas 
tenían una sonda de Levín en el esófago para alimentaclón,hecho que pudo ser un 
factor coadyuvante{4). 
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_______________________ Fótula.tE11ofágic-

La instrumentación del esófago es un método frecuentemente practicado 
con fines terapellllcos,sin embargo tiene el riesgo potencial de causar una 
fistula.La aparición de ésta complicación después de dilatación de estenosis 

esofágica aunque es poco frecuente (menos del 1 % ) (30-31) tiene una elevada 
morbilidad sobre todo cuando el diagnóstico es tardlo(5-14-32). 

En los casos con estenosis por callstlco la dilatación tiene alln mayor riesgo 
de causar dano a la pared del esófago.(33-34-35),partlcularmente con dilatadores 
metalicos. Las leslónes esofóllgicas en heridas penetrantes del mediastino pasan 
generalmente Inadvertidas (36),debldo a que el esófago no se explora 
slstematlcamente durante la Intervención quirurgica (5-12-37) En heridas que 
Involucran la base del cuello debe tenerse presente ésta posibilidad ya que el 
diagnóstico oportuno mejora el pronóstlco.(12-37-38).En el caso reportado aqlil,se 
estableció el diagnóstico de la lesión esofóllglca varios dlas después de haberse 
explorado quirurglcamente el cuello por una lesión vascular asociada al 
Identificarse salida de restos de alimento por la herida qulrurglca. 

Hay fistulas congénitas que se manifiestan o se diagnostican hasta la edad 
adulta (6-39),cursan generalmente con Infección pulmonar crónica en mas de la 
mitad de los casos (7-36), su Identificación tardla obedece, entre otros factores, a 
un mecanismo de esflnter a nivel de la comunicación anormal (39-40-41), en el 
caso comunicado aqul, el diagnóstico se estableció después de 3 anos de haberse 
iniciado Infección pulmonar crónica y de requerir una neumonectomla Izquierda 
por bronquiectasias extensas. 

La ruptura espontánea del esófago es una de las mas graves lesiones 
esofaglcas, que sólo se diagnostica inmediatamente en el 21 % de los casos (42-
43), un porcentaje elevado se diagnóstica sólo 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 ocurrido el desgarro y se practica 
una sutura simple ,generalmente ésta se fistuliza originando un empiema 
.Microscóplcamente se puede establecer el diagnóstico en el material del 
empiema al Identificar fibras vegetales o musculares de restos de alimento (46-
47),la mortalidad y morbilidad son elevadas,en el caso observado el diagnóstico 
se estableció después de 1 mes de evolución y falleció por las complicaciones 
sépticas desarrolladas. 

8 



______________________ FútultuE1ofdgicu 

En las fístulas esófagoresplratorias la presencia de tos sllblta 
particularmente con la deglución de llquldos es un signo constante (48) de su 
presencla,y es frecuente que coincida con Infección broncopulmonar crónica. 

El dlagnósllco de las fistulas esofaglcas se establece con precisión por 
esofagograna (11-39), aunque la mayorla de los autores emplean medio de 
contraste hldrosoluble,el bario da mejor contraste (8-49).La esofagoscopla es mas 
útil que la broncoscopla para la Identificación de las fístulas esófagoresplratorias 
(4-50),la Instilación de azul de metileno en el esófago al mismo tiempo que se 
practica una broncoscopla Identifica con mayor precisión el oriftclo ftstuloso .. EI 
esOfagograma y la deglución de soluclón de azul de metlleno fueron dlagnOsllcos 
en todos los casos estudiados en ésta serie.Se ha reportado la utilidad de la TAC 
en algunos casos (8). 

El abordaje quirúrgico directo del tracto nstuloso esta Indicado .cuando no 
existen complicaciones toracopulmonares (51 ),cuando éstas se presentan las 
condiciones de éstos pacientes son tan precarias que hacen casi Imposible un 
tratamiento quirúrgico agresivo.En ésta casulsllca el manejo conservador 
excluyendo la fistula y el drenaje adecuado de las complicaciones pleurales dlO 
buen resultado en 18 de los 21 casos reportados y sOlo un caso ameritó un 
procedimiento qulrllrglco extenso para excluir en forma definitiva la fistula con una 
transposición de colon retroestemal.Sólo dos requirieron toracotomla. 
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CONCLUSIONES 

Las fistulas esofégicas contlnuan siendo un problema de dlflcil diagnóstico y 
tratamiento qulnlrglco por la complejidad de las compllcaclones toracopulmonares. 

La mayoría de las fistulas fueron latrogénlcas de tipo esófagopleural 
secundarlas a dehiscencia de sutura. 

El diagnóstico y tratamiento oportunos son el factor pronóstico determinante 
en estos casos. 

El adecuado drenaje de los procesos supuraUVoa Infecciosos medfastinalea 
pleurales y subdlafragmaticos resoMeron adecuadamente la mayorla de loa 
casos. 

En esta serte curaron 18 de 21 fistulas esotaglcas con patología 
toracopulmonar. 
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FIGURAS.-

Flg. 1. FNR, 18 a, mase. Fistula esOfagobronqulal secundarla a dilataciOn de una 
estenosis péptica. A) Por encima de la estenosis del esOfago se observa la salida 
de medio de contraste. B) Los alveolos del IObulo Inferior Izquierdo se llenan de 
medio de contraste. 

Flg. 2. APR, 32 a, mase. Fistula esOfagomedlasllnal por herida de un proyectil. A) 
El proyectil se observa en el hemitOrax derecho; el esOfago deja salir el medio de 
contraste hacia el mediastino y esté comprimido en su porción cervical por un 
hematoma. B) Se aprecia que el medio de contraste se difunde en el mediastino. 

Flg. 3. ARR, 46 a, mase. Fistula esOfagopleural consecutiva a piastra del hiato tipo 
Belsey. A) EL medio de contraste sale del esOfago hacia la cavidad pleural y se 
deposita en ta base del hemltOrax Izquierdo. B) La radlografla lateral muestra el 
medio de contraste en el seno costodlafragmético. 

Flg. 4. JCR, 34 a, mase. Flstula esOfagopleural consecutiva a laceración de un 
dlvertlculo por tracclOn ocurrida durante la resecclOn del lóbulo superior derecho 
por una caverna tuberculosa antigua con hemoptisis Incoercible. A) Son visibles el 
dlvertlculo y la caverna tuberculosa en el vértice del hemltOrax derecho. B) En la 
radlograna 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 
esófago 

Cenrlcal 

Torácico 

Abdominal 

Tipo observado 

esófagotraquealea"' 

eaófagotraquealea* 
esófagobronqulales• 
eaófagopleurales 
eaófagobroncopleurales 
eaófagomedlastlnocutanea 

esófagoabdomlnocutánea 

*EsófagontSplratorlas n = 8 

19 

no. de casos 

8 

1 
1 
a 
2 
1 

2 

ESTA TESIS NO DEIE 
SALIR BE l~ Bl~llQlECA 



Tablall 
FISTULAS ESOFAGICAS 
Etiología 

Causa Sitio afectado del esófago 

0 Postqulrúrglcas• torácico 
abclomlnal 

ª Postraqueotom(a cervlcal 
ª Postlntubaclón traqueal 

a Postdllataclón esofágica 
a Herida por proyectil 
• Ruptura postemétlca torácico 

(Slndr Boerhaave) 
ºCongénita 

• Clrugfa esofágica y pulmonar ( veáse el texto ) 

20 

no.de casos 

7 
2 

4 
2 

3 
1 

1 
1 

21 



Tabla 111 
FISTULAS ESOFAGICAS N=21 

Con patologfa esofágica previa 

- Enfennedad por reflujo 
gastroeaofáglco 
1 hernia hlatal 
2 hernia hlatal y esófago de Barrett 
2 hernia hlatal y eatenosls péptlca 

- CA unl6n esofagogástrlca 
- Estenosis por caústlc:o 
- Várlces esofágicas 
- Dlvertfculo por tracción 
- Lelomloma esofágico 
- Fistula congénita 

- Sin patologfa esofágica previa 

21 

no. de casos con 
pon:entaJe 

5(24%) 

2 (10%) 
1 ( 5%) 
1 ( &%) 
1 ( 5%) 
1 ( 5%) 
1 ( 5%) 

9(43%) 



Tabla IV 

FISTULAS ESOFAGICAS 
Complicaciones Toracopulmonares 

Tipo de fístula no.do 
casos 

Eaotagotraqueal 7 

Eaófagobronqulal 1 

Esófagopleural 8 
Esófagobroncopleural 2 

Esófagomedlastlno_ 1 
cutánea* 
Esófagoabdomlno_ 2 
cutánea 

21 

• Herida por proyectil 

22 

Complicación no. de 
observada casos 

Neumonía por 717 
aspiración 
Neumonfa por 1/1 
aspiración 
Empiema ª'ª Empiema con 212 
Infección broncopulmonar 
Absceao medlaatlnal 1/1 

Derrame pleural Izq. 2/2 
y absceao 1tubfr6nlco 

21/21 



Tabla IV 

FISTULAS ESOFAGICAS 
Compllcaclones Toracopulmonares 

Tipo de fístula no.de 
casos 

Esofagotraqueal 1 

Esófagobronqulal 1 

Esófagopleural 8 
Esófagobroncopleural 2 

Esófagomedlastlno_ 1 
cutánea* 
Esófagoabdomlno_ 2 
cutánea 

21 

* Herida por proyec:tll 

Compllcac:lón no.de 
observada casos 

Neumonía por 711 
aspiración 
Neumonía por 1/1 
aspiración 
Empiema 8/8 
Empiema con 2/2 
Infección broncopulmonar 
Absceso medlastlnal 1/1 

Derrame pleural Izq. 2/2 
y absceso aubfrénlc:o 

21/21 
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