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Fistula esofago-pleural tardia

La perforacion del esofago en la cavidad pleural co-
mo complicacion alejada luego de una neumonecto-
mia, es una complicacion rara y a menudo fatal. Se pre-
senta un caso que la padece 4 afios después de una
neumonectomia izquierda. Se discuten los mecanis-
mos patogénicos, el tratamiento empleado y se insiste
en la necesidad de efectuar una terapéutica agresiva,
debido a los habituales fracasos de las medidas con-
servadoras.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Esophageal Fistula.

Summary: Late oesophagus pleural fistula
post Pneumenectomy.

The perforation of the esophagus in the pleural ca-
vity as a late complication after a pneumenectomy is a
rare ocurrence but often fatal. A case is presented of a
perforation four years after pneumenectomy of the left
lung. Discussed are the pathogenic mechanisms and
the treatment used, emphasis being laid on the neces-
sity of promoting aggresive therapeutic measures in
view of current failure of conservative techniques.

RESUME: Fistule oesophago-pleurale post-
neumonectomie.

La perforation de 'oesophage dans la cavité pleurale
comme complication éloignée d’une neumonectomie,
est une complication peu fréquent et souvent fatale.
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On présent un cas dans lequel elle est apparue 4 ans
plus tard aprés avoir effectué une neumonectomie
gauche.

On discute les mécanismes pathogéniques, le traite-
ment employé et on insiste sur le besoin
d’entreprendre un thérapeutique agressive, puisque
les mesures conservatrices ménent habituellement a
I’échec.

INTRODUCCION

La fistula eséfago-pleural luego de neumo-
nectomia, es una complicacionrara, de inne-
gable gravedad, con una mortalidad cerca-
na al 50%. Se han descrito en la literatura 36
casos. 9.

Segun el momento de aparicion, se reco-
noce la fistula precoz cuando se manifiesta
dentro de los tres primeros meses del posto-
peratorio (la gran mayoria dentro de los pri-
meros 20 dias) y fistula tardia, las aparecidas
luego de ese plazo, existiendo en este grupo
un neto predominio de lesiones tuberculosas
(2.9),

Caso Clinico. Paciente de 52 afos, sexo femenino,
diabética, insulino dependiente, portadora de una tu-
berculosis pulmonar bilateral con pulmén destruido a
izquierda y pequena lesion fibrosa en pulmén derecho.
Tratada correctamente con isoniacida, rifampicina,
estrectomicina y etambutol durante dos aifos, man-
tiene baciloscopia positiva a pesar de la medicacion.
Se le efectué neumonectomia izquierda en noviembre
de 1978, presentando como unica complicacion posto-
peratoria la reactivacion de su lesion pulmonar de-
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recha, que se controlé con la medicacion antibacilar
adecuada.

En marzo de 1981 consulta por fiebre y malestar ge-
neral, constatandose en la toracentesis un empiema
pleural izquierdo, del que inicialmente se aisl6 estafilo-
coco dorado patégeno y posteriormente bacilo de
Koch. Se efectua toracostomia abierta seguida de lava-
dos pleurales y medicacion antibacilar por via local y
general hasta lograr la esterilizacion de la cavidad y
cierre espontaneo de la toracostomia.

En julio de 1982 consulta nuevamente por empiema,
que se drena mediante reapertura de la toracostomia,
constatandose junto al pus fétido la existencia de res-
tos alimenticios, por lo que se excluye la via oral y se
instala plan de nutricién parenteral total. El transito
esofagico objetiviza la fistula, situada en tercio medio
del esofago toracico, sin signos de estenosis y con
buen pasaje al estémago (Fig. 1). La esofagoscoplia po-
ne de manifiesto la fistula sobre la cara izquierda del
esofago ubicada en el fondo de un sector dispuesto en
forma de embudo y sin alteraciones mucosas objeti-
vables. La biopsia no muestra lesion esofagica bacilar.

Flg. 1. Trénsito baritado de esdfago. La flecha mayor sefala la
fistula eséfago-pleural y el pasaje del liquido de contraste al
hemitérax izquierdo desocupado. La flecha menor sefiala el
fundus gastrico.

Luego de reposicion nutriclonal adecuada, mejorla
clinlcay bacterioloégica del proceso supurado, en agos-
to de 1982 se realiza toracotomia izquierda, identi-
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ficandose la fistula esofagica, que se cierra con puntos
reabsorbibles y se cubre con un colgajo pediculado
pleuro-musculo-periéstico, tomado del espacio inter-
costal, agregandose una toracoplastia de segunda a
séptima costilla, tipo Schede(®. 8).

La evolucion inicial es buena, pero al octavo
dia se reinstala la fistula esofago-pleuro-cutanea,
como se comprueba radiolégicamente (Figura 2).

Luego de reinstalado el plan de nutricién parenteral
y mejorada la paciente de su infeccion pleural, se efec-
tua laparotomia, esqueletizando el estémago con ex-
cepcion de la arcada vascular mayor, seccionando el
esofago, del que se sutura y abandona el cabo proxi-
maly, luego de sutura del sector gastrico, se comienza
arealizar la tunelizacién retroesternal, evitando entrar
en la cavidad pleural izquierda, que seguramente esta
contaminada. Por cervicotomia lateral izquierda se re-
aliza diseccién del eséfago, seccion del mismo y sutu-
ra del sector distal, completando el ascenso gastricoy
realizando una anastomosis término-terminal eséfago-
gastrica en el cuello.

El postoperatorio evoluciona sin complicaciones y el
control de la paciente, 8 meses después del acto qui-
rargico, es totalmente satisfactorio, sin evidencia de
reflujo bronauial.

Fig. 2. lguales caracterlsticas que la tigura anterior. Obsérvese
que quedan sélo los extremos anteriores de las costillas luego
de la toracoplastia.'Ha disminuido el tamafio de la cavidad he-
mitoraclca y de la fistula, pero ésta persiste.



FISTULA ESOFAGO - PLEURAL

DISCUSION

Las fistulas esdfago-pleurales postneumo-
nectomia son de rara observacion, con un
gran predominio de lado derecho sobre el iz-
quierdo, 32 y 4 casos respectivamente, por
lo que el presente seria el quinto caso de
fistula esofago-pleural izquierda. La to-
pografia se explicaria por la mayor proximi-
dad del eséfago aladerechay sucercania al
hilio pulmonar, que lo expone con facilidad a
lesiones.

Fig. 3. Imitado de Orringer y Sloan. El estomago fue ascendido
por via retroesternal, y la anastomosis eséfago-géstrica realiza-
da en el cuello. El esdéfago permanece excluido en el mediasti-
no posterior.

Las causas de las fistulas precoces son la
lesion directa del eséfago en el acto quirlrgi-
co y lanecrosis por desvascularizacion en la
diseccién ganglionar del hilio, jugando la in-
fecciodn un rol secundario cuando existe(®),

En las fistulas tardias, la infeccién es el fac-
tor dominante, ya sea de la cavidad pleural,
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por absceso periesofagico abierto en la luz o
diverticulo esofagico por traccion, ya sea
jppor adenopatia o por supuracién de la cavi-
dad pleural®). Este ultimo puede ser el meca-
nismo invocado en nuestra paciente, ya que
si bien se constaté un diverticulo en cuyo fon-
do estaba laperforacion, ni en la endoscopia
y biopsia, ni en la toracotomia, se pudieron
poner en evidencia la existencia de adeno-
patia fistulizada o de lesién tuberculosa local.
Sin embargo, la tuberculosis esta sefalada
como la causa principal de las fistulas tar-
dias(2.3.6.9),

Fig. 4. Transito baritado esdfago-gastrico. Las flechas sefalan
el buen calibre de la anastomosis eséfago-gastrica. A pesar del
corto segmento de es6fago no presenta elementos clinicos de
reflujo.

El pasaje del contenido esofagico a la
pleura conduce a un empiema, en general a
flora polimicrobiana, y que determina un
cuadro séptico grave, si no es rapida y ade-
cuadamente tratada.

El estudio radiolégico contrastado de
esofago-gastro-duodeno y la endoscopia
esofagica con biopsia de la mucosa, son los
estudios determinantes de la conducta te-
rapéutica.

En relacién al tratamiento, consideramos
que debe dividirse en etapas.

Inicialmente el adecuado drenaje de la ca-
vidad pleural, que si bien puede realizarse en
un comienzo con tubo, debe ser asegurado
con una amplia toracostomia abierta. El
sostén nutricional es necesario por el hiper-
catabolismo determinado por la infeccién y
laindispensable exclusién de la via oral; la te-
rapéutica con antibiéticos puede ser nece-
saria, pero el proceso mejora francamente
simplemente con el drenaje. Lograda la me-
joria infecciosa, se procede a la segunda
etapa o de tratamiento definitivo. Como en
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otros sectores del organismo, al cierre
quirdrgico se debe agregar material de re-
fuerzo que contribuya a una buena cicatriza-
ciony la obliteracion de la cavidad pleural pa-
ra que esta sutura evolucione adecuada-
mente.

Las medidas conservadoras de drenaje
pleural simple, gastrostomia, yeyunostomia,
etc., son inefectivas; el cierre simple de la
fistula sin conseguir la obliteracion de la cavi-
dad pleural infectada, también debe ser de-
sechada. La toracoplastia, sin otra medida
curativa, logro algunos éxitos(e. 9),

Nosotros intentamos, en el caso senalado,
la técnica preconizada por Engelman, que
realiza el cierre simple al que sobrepone un
colgajo pediculado pleuro-musculo-periosti-
co, previa reseccion costal y posterior tora-
coplastia de Schede®). Sin embargo, la
técnica no fue efectiva, quizas por la mala
calidad del colgajo de una pared toracica
muy alterada por la larga supuracion. Luego
del fracaso de esta técnica se decide el as-
censo gastrico al cuello, por via retroester-
nal, sin abrir la cavidad pleural para no conta-
minar el mediastino. Es un método simple, ya
que el estomago llegacomodamente al sec-
tor de anastomosis en el cuello, pudiendo re-
alizarse una sutura sin traccion ni isquemia
vascular. La no realizacion de piloroplastia y
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elabandono de los cabos esofagicos sutura-
dos, no determind complicaciones(. 7).
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