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Fístula esófago pleural en esófago de Barrett
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Presentamos el caso de un paciente que desarrolló una fístu-
la esófago-pleural secundaria a úlcera péptica en esófago de
Barrett, una causa extremadamente infrecuente de perforación
esofágica.

Caso clínico

Paciente de 80 años de edad, que ingresa por neumonía en
lóbulo inferior derecho, con derrame pleural. Presentó brusco
empeoramiento de la situación respiratoria, ingresando en UCI.

Se colocó drenaje torácico, obteniéndose 2.640 ml de líqui-
do purulento. Al octavo día, el paciente inició tolerancia por vía
oral, saliendo un contenido parecido a la dieta por el drenaje.
La sospecha de fístula esófago-pleural llevó a administrar azul
de metileno, comprobándose salida inmediata por el drenaje to-
rácico.

Se realizó endoscopia, describiéndose en tercio distal, cara la-
teral derecha, una ulceración de tres centímetros, cubierta de fi-
brina, con orificio fistuloso de más de ocho milímetros en su par-
te inferior. Las biopsias tomadas de la zona ulcerada, mostraron
mucosa de tipo gástrico superficial, con leves infiltrados inflama-

torios y metaplasia intestinal, sin signos histológicos de maligni-
dad. Confirmado el diagnostico de fístula esófago pleural benig-
na en relación con esófago de Barrett, se colocó stent removible
tipo “Hanoster” como tratamiento de rescate (Fig. 1).

Desde la salida a la planta mantenía picos febriles por lo que
se realiza TAC, que confirman la presencia de un absceso en
lóbulo inferior derecho, por lo que se colocó un drenaje endoto-
rácico, con salida de contenido de aspecto achocolatado, y la
consiguiente mejoría clínica del paciente.

Se administró nuevamente azul de metileno, con salida de lí-
quido azulado a través del tubo. Por lo que, ante la persistencia
de la fístula esófago-pleural, se decidió trasladar al paciente al
servicio de Cirugía General.

En esofagograma: endoprótesis en tercio distal esofágico,
con fuga de contraste en tercio medio, y en extremo distal, diri-
giéndose esta última en dirección posterior.

Se intervino al paciente, realizándose una esofaguectomía
transhiatal más gastroplastia subesternal, con evolución post-
operatoria favorable, confirmando el estudio histológico, la na-
turaleza benigna de la ulceración.

Fig. 1.
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Discusión

En la literatura se han descrito siete casos de perforación de
úlceras benignas en esófago de Barrett, cinco casos de fístula
esófago pleural (1-4), y dos de fístula esófago bronquial (5,6).
La perforación esofágica es una complicación grave y poco fre-
cuente, con una mortalidad entre el 10 y 40%. Las causas más
frecuentes son la iatrogenia (cirugía o endoscopia), traumatis-
mos, neoplasias, radiación o tratamiento con láser. El tercio in-
ferior esofágico es el más frecuentemente afectado.

Para hacer un diagnóstico precoz, hay que mantener un alto
índice de sospecha. Las pruebas complementarias más utiliza-
das son la radiografía de tórax y esofagograma con contraste hi-
drosoluble, siendo este último el de elección. La confirmación
clínica de la fístula en pacientes con derrame pleural y con un
tubo, se realiza administrando azul de metileno por vía oral.

Respecto al tratamiento existe poco consenso, y depende de
la localización, longitud de la perforación, el estado del pacien-
te, del tiempo entre la perforación y el tratamiento, de las con-
diciones locales o los intentos fallidos de corrección previa.

El tratamiento quirúrgico incluye la realización de esofa-
guectomía, gastroplastia, funduplicatura, procedimientos de ex-
clusión-diversión o drenaje.

La sutura primaria del defecto es el tratamiento de elección
en perforaciones de menos de 24 horas de evolución y sin en-
fermedad esofágica previa. Hay autores que recomiendan el re-
fuerzo de la sutura primaria, con parches de esternocleidomas-
toideo, dorsal ancho, intercostal, colgajo de pleura, pericardio o
epiplón. Cuando no se dispone de material autólogo, Erdogan y
cols., consideran una buena alternativa los parches de fibrina.

En pacientes con diagnóstico tardío, y que no son candidatos
quirúrgicos, se ha descrito el uso de stents.

La localización de la fistula, es importante, ya que los stents
colocados por encima del esfínter esofágico superior, no son

bien tolerados. De la misma manera, no deberían situarse a tra-
vés del cardias, porque facilitan el reflujo gastroesofágico, sal-
vo que los stents dispongan de mecanismo antirreflujo.

Los stents metálicos autoexpandibles se usan como trata-
miento paliativo de las estenosis y de las fístulas neoplásicas
esofágicas. En el momento actual el disponer de stents metáli-
cos recubiertos removibles, y de poliéster cubiertos de silicona
(Polyflex), hace que patologías benignas sean subsidiarias de
este tratamiento de rescate, permitiendo la solución del proble-
ma o manejo de la situación crítica para plantear una cirugía de-
finitiva electiva.
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