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Las fístulas broncoesofágicas (FBE) benignas en el adulto,
tanto de origen congénito como adquirido, son entidades poco
frecuentes, pero la perforación broncoesofágica secundaria a
broncolitiasis, debida a adenopatías mediastínicas calcifica-
das dejando un trayecto fistuloso, es un proceso excepcional.

Nosotros presentamos un caso de una FBE en una paciente
de 57 años de edad, que se inició con tos, expectoración de
broncolitos, hemoptisis y tos tras la ingesta de alimentos
líquidos y sólidos. La radiografía y la TAC del tórax mostra-
ron adenopatías mediastínicas calcificadas. La endoscopia
esofágica fue normal. El esofagograma mostró un trayecto
fistuloso a nivel de 1/3 medio del esófago justo debajo de la
carina. La broncoscopia señaló una área polipoide localizada
en la cara medial del bronquio principal derecho. No hubo
signos histológicos de malignidad.

La paciente se intervino quirúrgicamente. Se extirpó el
trayecto fistuloso interponiendo una banda de pleura tras
realizar una toracotomía posterolateral derecha. El postopera-
torio cursó sin incidencia y se encuentra en la actualidad libre
de síntomas.

Palabras clave: Fístula broncoesofágica adquirida. Broncoli-
tiasis. Tuberculosis ganglios linfáticos mediastínicos.
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Bronchoesophageal fístula and broncholithiasis

Bronchoesophagel fístulas (BEF) in an adult, wether acqui-
red or congenital, are uncommon but bronchoesophageal per-
foration secondary to broncholithiasis caused by calcified me-
diastinal adenopaty and leading to the formation of a fistulous
tract is extremely rare.

We present a case of acquired BEF in a 57-years-old
women who presented cough with expectoration of broncho-
lithos, hemoptysis and cough after swailoing liquid or solid
foods. The chest film and computed tomographic sean showed
calcified mediastinal adenopathy. Endoscopio examination of
the esophagus revealed no mucosal abnormality. A bronchial
esophageal fístula was identified at the level of the 1/3
midesophagus just below the carina in the esophagogram. The
bronchoscopy showed a polypoid área located in the medial
side of the right main bronchus. There was no evidence of
neoplasm.

The patient underwent excisión of fístula and interposition
of pleural bundie after completing a right posterolateral thora-
cotomy. The postoperative course was uneventful and the
patient has been doing well on follow-up.

Key words: Acquired bronchoesophageal fístula. Broncholitia-
sis. Tuberculous mediastinal lymph nodes.

Introducción

Las fístulas broncoesofágicas (FBE) en el adulto son
entidades infrecuentes''2. Estas pueden ser de origen
congénito o adquirido3. Las de origen adquirido pue-
den derivarse de un proceso traumático, neoplásico o
inflamatorio (infeccioso)4.

Aunque la tuberculosis broncopulmonar se mani-
fiesta de diversas formas clínicas, la perforación bron-
coesofágica por broncolitiasis secundaria a adenitis
mediastínica por tuberculosis dejando un trayecto fis-
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tuloso que comunica la vía aérea con la digestiva es
un proceso patológico francamente excepcional5, por
lo que creemos que es interesante esta aportación
dado el escaso número descrito en la literatura.

Caso clínico

Paciente mujer de 57 años de edad, fumadora, intervenida
de duplicidad renal, quiste de ovario, apéndice y de fibro-
adenoma de mama. Residió durante 2 meses en Guinea hace
30 años. Una hermana padeció tuberculosis pulmonar. Acu-
dió por presentar tos irritativa persistente de 3 meses de
evolución. Desde hacía 2 meses presentaba episodios repeti-
dos de emisión de broncolitos (fig. 1), durante los accesos de
tos y leve expectoración hemoptoica. Desde hacía un mes
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Fig. 1. Broncolitos.

sufría un incremento en la tos que se agravó con la deglución
y con la ingesta de líquidos. Esta sintomatología ha ido en
aumento hasta imposibilitar la ingesta y pérdida de 4 kg de
peso en el último mes. En la exploración clínica destaca una
paciente desnutrida, sin adenopatías periféricas y con aus-
cultación cardiorrespiratoria entre límites normales.

Fig. 2. Radiografía lateral de tórax: adenopatías mediastínicas calcificadas
(flechas).

Pruebas complementarias: análisis básicos de sangre sin
alteraciones; Mantoux positivo; ZiehI-Neelsen y cultivo de
hongos en esputo, negativo; espirometría, normal; broncofi-
broscopia, masa endobronquial localizada en pared medial
del BPD a 1 cm de carina; biopsias bronquiales compatibles
con granuloma inflamatorio reparativo y sin signos de ma-
lignidad. ZiehI-Neelsen en el aspirado y en el cepillado bron-
quial negativos. Cultivo de Lowenstein: negativo. Radiogra-
fía y TAC de tórax (fig. 2): adenopatías paratraqueales y
traqueobronquiales derechas calcificadas. ECG: normal.
Esofagograma (fig. 3): fístula broncoesofágica lateral dere-
cha, que se dirige hacia el bronquio principal derecho cerca
de la carina. La conexión se establece a través de una adeno-
patía calcificada. Esofagoscopia: normal.

Con estos hallazgos, el cuadro clínico es indicativo de
comunicación ganglionar subcarínica adquirida (adenitis
mediastínica) con territorios vecinos (esófago y bronquio
derecho). Ante la ausencia de neoplasia, de células epitelia-
les o musculares en la biopsia bronquial, de infección mico-
tica y de cuerpo extraño, la causa más frecuente en nuestro
medio de broncolitiasis y adenopatías mediastínicas calcifi-
cadas con Mantoux positivo es la infección por micobacte-
rias, por lo que se inició tratamiento específico (300 mg/día
de rifampicina, 300 mg/día de isoniacida, 1 mg/día de etam-
butol y 40 mg/día de piridoxina, alimentación enteral por
sonda nasogástrica y se programó la intervención quirúrgica.

Con el diagnóstico de FBE se intervino a través de una
toracotomía posterolateral derecha, apreciándose, tras la
apertura de la pleura mediastínica y disección de las adhe-
rencias inflamatorias proximales y distales, la existencia de
un trayecto fistuloso de 2 cm de longitud x 1 cm de diáme-
tro, entre el esófago y el bronquio principal derecho, próxi-
mo a la carina, sin evidencia de enfermedad neoplásica ni
signos de enfermedad en el parénquima pulmonar (fig. 4). Se Fig. 3. Esofagograma: trayecto fistuloso esofagobronquial (flecha).
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Fig. 4. Campo operatorio: TF, trayecto fistuloso; E, esófago; BPD, bronquio
principal derecho; PE, pericardio; P, pulmón.

realizó cierre del trayecto fistuloso con dos aparatos de
sutura tipo TA 30, puestos en paralelo, entre las dos suturas
se interpuso un colgajo de pleura parietal. Se procedió al
cierre de la toracotomía tras comprobar la estanquiedad de
la sutura bronquial. El postoperatorio transcurrió sin inci-
dencias y desapareció la sintomatologia previa. El esofago-
grama y la broncoscopia de control mostraron el cierre del
trayecto fistuloso y la resolución del proceso inflamatorio
endobronquial. La paciente se encuentra en la actualidad
libre de síntomas.

Discusión

Los broncolitos son secundarios a enfermedades
que producen calcificación del tejido pulmonar o de
los ganglios linfáticos y están compuestos por fosfato
de calcio (90%) y carbonato de calcio (10%). En oca-
siones, estas calcificaciones pueden impactar, erosio-
nar y perforar los órganos vecinos. El broncolito pue-
de introducirse en la luz bronquial, en la esofágica o
en ambas, y puede poner en comunicación la vía aérea
con la digestiva6-7.

La mayor parte de las veces, las adenitis mediastíni-
ca calcificadas, se producen tras una infección granu-
lomatosa, tipo tuberculosis, histoplasmosis o cocci-
dioidomicosis. La tuberculosis es la causa principal de
granulomas calcificados en nuestro medio8. No obs-
tante, otras entidades como la silicosis, sarcoidosis,
enfermedad de Hodgking, metástasis de sarcoma os-
teogénico o de condrosarcoma, síndrome de Caplan,
esclerodermia y amiloidosis pueden producir tam-
bién calcificación de los ganglios linfáticos mediastí-
nicos6-7-9.

Las manifestaciones clínicas de la broncolitiasis se
deben a la presencia de las partículas calcificadas en
las vías aéreas (paroxismos de tos, infección bronco-
pulmonar obstructiva y hemoptisis episódica). La tos

puede ser productiva de una mezcla de partículas
arenosas y crujientes o de pequeños cálculos, como los
emitidos por nuestra enferma.

Una vez establecida la comunicación aerodigestiva
como complicación de la broncolitiasis, la tos se hace
evidente tras la ingesta, se acompaña de hemoptisis,
de emisión de restos alimenticios en el esputo o de
episodios súbitos de disnea. Así mismo, en la anamne-
sis se encuentran antecedentes de procesos supurati-
vos broncopulmonares de repetición8. Si bien estas
son las manifestaciones más frecuentes, puede existir
una constelación de síntomas que dificultan el diag-
nóstico, por lo que es imprescindible en estos casos un
abordaje multidisciplinario para su identificación10-".

La broncolitiasis complicada debe sospecharse ante
estos síntomas, sobre todo si la radiografía del tórax
muestra múltiples calcificaciones en el pulmón, en los
ganglios biliares, mediastínicos o se aprecia aire en el
esófago. Sin embargo, la confirmación se obtendrá
mediante el esofagograma. La realización de una
broncoscopia y esofagoscopia es mandatoria, pues nos
permite identificar el bronquio lobar o segmentario
con el que se encuentra comunicado el esófago y
descartar la existencia de otro proceso neoplásico,
divertícular o traumático (cuerpo extraño)'2"15. La TC
de tórax puede ser útil para localizar las áreas de calci-
ficación16.

El tratamiento de elección de la FBE, una vez hecho
el diagnóstico etiológico y tratado convenientemente,
es quirúrgico, siendo prioritario la extirpación com-
pleta del trayecto fistuloso y el cierre mediante sutura
manual o mecánica de los orificios bronquial y esofá-
gico, interponiendo un colgajo de músculo, pleura,
pericardio o de material biológico (técnica de Ander-
son y Sabiston definida en 1965)'7, con el propósito
de evitar la fuga aérea, la fístula broncopleural y el
empiema. Sin embargo, Weissberg y Kaufman18 abo-
gan por el cierre simple de la fístula, mediante sutura
mecánica, en pacientes mayores o de alto riesgo, ya
que se acorta el tiempo de intervención, el trauma
quirúrgico es menor y se evita la contaminación del
campo operatorio.

Aunque lo ideal es la extirpación de las adenopatías
calcificadas para resolver la broncolitiasis y a conti-
nuación hacer una broncoplastia, habitualmente estas
masas calcificadas están firmemente adheridas y fu-
sionadas con la carina y el bronquio, como en nuestra
enferma, que es casi imposible su exéresis sin lesionar
las estructuras bronquiales comprometiendo seria-
mente su reconstrucción, por lo que en estos casos,
una actitud conservadora puede ser aconsejable7-1920,
opinión que nosotros compartimos plenamente. Aun
así, hay ocasiones en las que existe una afectación
secundaria irreversible tanto del tejido pulmonar
(obstrucción bronquial persistente o hemoptisis masi-
va) como del esófago que precisan de una resección
parcial o total21.

Finalmente, Massard et al22 han observado la reper-
meabilización de la fístula en un paciente al que sólo
se hizo grapado del trayecto, sin sección. No obstante,
la permeabilización se debió a la coexistencia de una
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infección tuberculosa activa que no se diagnosticó y
trató debidamente. Por lo que, antes de decidir la
intervención quirúrgica, es preceptivo el diagnóstico
etiológico e iniciar lo antes posible el tratamiento
médico específico.
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