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Tratamiento de fístulas neoplásicas 
esóf ago-tráqueo-bronquiales 

por tubos endoesof ágicos transtumorales 
Dres. Alfredo Peyroulou, Luis Bergalli, Juan P., Soto, 

Julio C. Priario y Jorge C. Pradines 

La fístula esófago respiratoria es una com­
plicación frecuente en la evolución de los can­
ceres del tercio medio y superior del esóago. 
Esta condición incurable determina una sobre­
vida pe,os,a. De los nrumerosos proced,imieintos 
p,ostulrudos para su paIiacíón los autores han 
ele,gido la iimbación transtumoral por tubos 
colocados por tracción. La experiencia es poca 
(6 casos) comparada con otras series extran­
jeras, pero los resultados han sido verdadera­
mente alentadores. Se plruntean1 algunos casos
clínicos, que demuestr.an que es un acepta.ble 
método de tratamiento para las fístulas esofa­
gorrespiratorias mali:gnas. Pa!abras c!ave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Esophageal neoplasms. Complications surgery. 

Las metástasis a partir del neoplasma de esó­
fago, fuese cual fuese su origen en el órgano, 
estuvieron ausentes en el 38 % de las autop­
sias realizadas, en 2. estadísticas de pacientes 
fallecidos por cáncer de esófago. ( 3, 14) 

Frente a esta ausencia de diseminación a 
distancia, la invasión regional hacia órganos 
vecinos o hacia adenopatías fue hallada en el 
62 %. 

Dentro de la invasión directa hacia el me­
diastino, el árbol respiratorio fue invo,lucra­
do directamente en la progresión neoplásica en 
un 53.8 %. 

La evolución final por lo tanto,, casi fatal, 
de los cánceres del tercio medio o superior del 
esófago es la infiltración neoplásica del árbo-l 
respiratorio ( 3, 14). 

En el curso de este año, nosotros hemos te­
nido, oportunidad de tratar 8 casos clínicos de 
pacientes con invasión neoplásica traqueo­
bronquial. De ellos 2 casos tuvieron mani­
fiesta proliferación neoplásica en la pared tra -
queal, traducidas en ambas oportunidades por 
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hemoptisis y estrechamiento de la luz traqueal, 
pero sin fistulación comprobada ni clínica, ni 
radiológica o endos-cópicamente. 

Otros 6 pacientes tuvieron fístulas esófago­
respiratorias confirmadas: ( E . R. ) 2, esófago­
bronquiales izquierdas y , esófago-traqueales. 

La imperiosa necesidad de dar una solución 
aunque fuera solamente paliativa que permi­
tiera una sobrevida más co,nfortable de estos 
pacientes graves nos llevaron a intentar la in­
tubación transtumoral de este tipo _especial de 
tumores extendidos y avanzados de esófago. 

El procedimiento, qúe se les debe adecuar es 
el que permita la alimentación por la vía oral, 
lo que es importante psicológicamente para el 
enfermo, que sea técnicamente sencillo y ca­
paz de ser llevado a cabo en el menor tiempo 
posible. 

Nosotros hemos podido intubar a los 6 pa­
cientes con fístulas E. R. 

Queremos hacer notar que no se trata de un 
procedimiento nuevo, ya que existen al res­
pecto publicaciones como las de Kovarick en 
1963, Judd en 1967, Palmer en 1970 y Skin­
ner en 197;6, entre otras. (1, 6, 10, 16, 18). 

El objetivo de esta comunicación es presen­
tar nuestra experiencia con el procedimiento y 
los resultados obtenidos, así come, también las 
complicaciones que se suscitaron. 

MATERIAL Y METODOS 
El tubo que empleamos es el que se utiliza 

habitualmente en nuestro medio, con dispositi, 
vo antirreflujo, descrito por Davidenko y cols, 
en 1975. 

La técnica de colocación es la de remolque 
descrita en forma simultánea por Mousseau y 
Barbin en Francia y por Goñi Moreno en Ar­
gentina, ambos en 1956. 

CASOS CLINICOS 
CASO l.- A. F.C. Hombre de 52 años, procedente 

de Tacuarembó, fumador de 25 cigarrillos diarios, que 
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ingresa al Hospital el 2-III-76. Historia de un año de 
evolución, disfagia con caracteres de organicidad con 
sensación de detención de l'os alimentos en el sector 
retroesternal alto y regurgitaciones. En el último mes 
y medio, dolores en hemitórax izquierdo, tos, expec­
toración mucopurulenta y hemática. Dos días antes 
del ingreso, sofocación ante la ingestión de líquidos. 
Repercusión general con marcado adelgazamiento. 

A su ingreso, tránsito esofágico contrastado que 
mostró estenosis a nivel del tercio medio del esófago 
to_rácico y claro pasaje del contraste a la vía respi­
ratoria que permitía ver la división traqueal ( Fig. 1). 
La endoscopia mostró proceso vegetante e infiltrante 
a 20 cm. de la arcada dentaria cuya biopsia fue in­
formada como carcinoma epidermoide medianamente 
diferenciad·o. 

FIG. l.- Caso 1. Tránsito esofágico mostrando la co­
municación esófago traqueal. 

FIG. 2.-Caso 1, posterior a la colocación del tubo se 
observa la oclusión del trayecto fistuloso. 

Con diagnóstico de fístula esófago-traqueal neo0 

plásica se operó el 10-III-77 realizándose intubación 
transtumoral con el tubo y la técnica mencionados. 

Oos días después el paciente toleraba líquidos por 
vía oral sin sofocarse. 

Al cuarto día ingería papillas y al' séptimo, alimen­
tación sólida que toleró bien. Desapareció la sintoma­
tología respiratoria, aumentó de peso y al mes del in­
greso abandonó el hospital. 

A su egreso, el control radiológico mostraba el tu­
bo colocado en el esófago. (Fig. 2) Con excelente 
pasaje del' medio de contraste a su través. 

El paciente sobrevivió 3 meses y medio luego de 
la colocación del tubo, comiendo por vía oral y con 
·tltal confort. Su muerte ocurrida en el interior fue
una muerte súbita.

Las condiciones generales de los pacientes suelen
ser lamentables cuando alcanzan esta situación. Aun
en estas condiciones deben ser intubados porque ob­
tienen una mejoría evidente.

El caso siguiente es lo suficientemente demostra­
tivo.

CAso 2.-L.M. Mujer de 45 años, con historia de 
6 meses de evolución, odinofagia que percibe a nivel 
del' tercio medio del esternón, sialorrea y regurgita--
ción. Consultó médico y fue operada ( en otra institu­
ción) de lesión .ulcerada gastroduodenal, no encontrán­
dose lesiones en la laparotomía. 

FIG. 3.- Caso 2. Extendido tumor de tercio medio e 
inferior de esófago. 



134 FIG. 4.- Caso 2 al ingreso: clara comunicación esófa­go-brónquica izquierda. Dos meses después persistían los síntomas ( Fig. 3) a lo que agregó importante cuadro canalicular bron­quial y en los días previos al' ingreso al Hospital, so­focación ante la ingesta de alimentos. El estudio radiológico contrastado mostró comuni­cación del esófago con la vía respiratoria (Fig. 4) e importantísimo proceso exudativo a nivel del pulmón izquierdo (Fig. 5). Se practicó intubación transtumoral por el método habitual. A las 24 horas se comenzó con líquidos fraccionados por vía oral y en forma progresiva con semisólidos y sól'idos. La mejoría de la paciente tanto en forma subje­tiva como objetiva fue notable, desapareció la disfa­gia y se eliminaron los síntomas respiratorios. El esutdio radiológico panorámico de tórax, ha­ciendo tragar al enfermo un buche de bario, permi­tió ver la desaparición de la signología radiológica to­rácica al mismo tiempo que se apreciaba el tubo co­locado en el esófago, (Fig. 6) Fue dada de arta al mes del ingreso en condicio­nes aceptables. Se halla aún viva a los 4 meses de colocado el tubo. Las evoluciones felices de los pacientes anterior­mente vistos se contrapone con el caso siguiente. La intubación transtumoral por los tubos coloca­dos por tracción choca con una gran dificultad. Ella es la fijación inferior del tubo para impedir er as­censo del mismo, cuando el paciente tose o tiene es­fuerzos de vómitos. En estos pacientes la coaptación del tubo a las paredes que lo rodean debe ser per­fecta para evitar la filtración entre ellas de la saliva o las comidas como sucedió en este paciente. A. PEYROULOU Y COL.Frc. 5.- Proceso exudativo purulento pulmonar bila- -teral como consecuencia de la fístula esófag'o respi­ratoria. Frn. 6.- Obstrucción de 'a fístula por el tubo. Mejoría pulmonar evidente. 
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FIG. 7.- Caso 3: lesión ulcerada del tercio superior 
del esófago en su unión al tercio medio. 

FIG. 8.- Caso 3: comunicación esófago respiratoria de­
mostrable por el pasaje del Hypaque al árbol respi­

ratorio. 

CAso 3.- Hombre de 57 años, procedente de Mon­
tevideo con historia de disfagia orgánica de 3 meses 
de_ evolución con repercusión general. El tránsito eso­
fágico mostró estenosis irregul'ar a la altura del ca­
yado aórtico. (Fig. 7) 

La endoscopía y biopsia demostraron un proceso ve­
getante a 24 cms. de la arcada que estenosaba la luz 
en el terci, medio esofágico, co--espondiente a un 
carcinoma epidermoide. 

Fue intervenido quirúrgicamente demostrándose que 
el tumor se encontraba adherido a la aorta por lo 
cual se desiste en 8U extirpación. Se le efectuó tele­
cobalterapia posterior mejorando apreciablemente sus 
síntomas durante unos nueve meses. A partir de es­
te momento comienza con tos y luego tos y sofoca­
ción ante la deglución. El tránsito esofágico contras­
tado puso en evidencia la comunicación esófago res­
piratoria. ( Fig. 8) 

FIG. 9.- Caso 3: intubación del paciente con deglución 
bastante satisfactoria. 

FIG. 10.- Caso 3: El tubo se ha desplazado oralmente 
y hay una filtración entre el tubo y a pared del 

esófago. 
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El 1-V-77 se re efectuó la intubación transtumo­
ral del esófago. Durante tres días el paciente deglute 
perfectamente alcanzando a comer sólidos. (Fig. 9) Al 
cuarto día, luego de esfuerzos de vómitos, el paciente 
recomienza con tos a la deglución. 

Es fácilmente comparable la diferencia entre dos 
tránsitos esofágicos realizados, uno previamente al re­
inicio de la sintomatología y el otro luego de insta­
ladas las crisis de sofocación. 

El tránsito esofágico posterior muestra que el ex­
tremo superior del tubo se ha desplazado en sentido 
oral y hay pasaje del medio de contraste alrededor 
de la prótesis hacia la vía aérea. ( Fig. 1 O) 

El paciente no fue reoperado y falleció a Ios trece 
días después de una penosa agonía. 

DISCUSION 

Las fístulas esófago-respiratorias constitu­
yen una grave complicación del cáncer de esó­
fago por el deteriore, que causan en el pa­
ciente llevándolo rápidamente a la muerte y 
por la dificultad terapéutica que esta situa­
ción plantea. 
, La muerte se vuelve una inacabable agonía 

determinada por infecciones respiratorias se­
veras, secundarias al pasaje de alimentc,s y sa­

· liva hacia el árbol respiratorio con hemopti­
sis de mayor o menor magnitud y con la im-
posibiidad de alimentarse.

Este tipo de enfermos entra dentro del gru­
po de neoplásicos avanzados, en los que no se 
pfantean terapéuticas pretendidamente cura­
tivas. Dentro de los procedimientos paliativos 
no tiene lugar la radioterapia que en lugar 
de mejorar la situación la empeora al provo­
car la lisis del tejido, tumoral y aumentar el 
tamaño de la comunicación esófago respirato­
ria. 

Maillard ( 12) y Papaioannou ( 17) han tra­
tado estos pacientes por esofagostoma cervical 
y gastrostomía con exclusión esofagogástrica . 
La situación paliativa es pobre y conlleva una 
des.agradable situación local. 

Van de Water (19) y Ong-Kwomb (15) pos­
tularon terapéuticas más radicales. Sobre to­
do los cirujanos de Hong Kong, han realiza­
do resecciones de las zonas fistulizadas inclu­
yendo sectores lobares pulmonáres con sobre­
vidas aceptables. 

Pero es a partir de 1963 con Kovarick que 
comienza la intubación paliativa transtumoral 
del esófago,. 

Skinner y Palmer se consideran también 
partidarios de la intubación paliativa para las 
fístulas E . R. 

Pero la gran experiencia ha venido desde 
Transkei, donde los cirujanos sudafricanos He­
garty ( 7, 8) y Logan ( 11), basados en un 
enorme número de intubaciones transtumora­
les con tubos de Gelestine o de Procter-Living­
ston presentan 62. oclusiones de fístulas E. R. 

Nuestra experiencia, sólo de 6 casos, es en 
términoo globales favorable. Cuatro casos de 

A. PEYROÚLOU Y COL.

buena evolución, reconociendo como tal la so� 
brevida al alta, comiendo por vía oral, sin 
trastornos respiratorics y con. sobrevidas de 
2. meses y medio o más.

Dos casos tuvieron mala evolución. En uno
la muerte se produjo por reiteración de he­
moptisis a las 48 horas. ·El otro, fue el ante­
riormente visto (caso 3). 

Sin embargo consideramos que la intrcduc­
ción de tubos de remolque o tracción no es 
ni sencilla ni inocua. En primer lugar nece­
sita una laparotomía en pacientes con mal es­
tado respiratorio. En segundo lugar la situa­
ción alta y extendida en el órgano del tumor 
no siempre hace fácil la introducción del con­
ductor-tractor del tubo. 

Si bien nosotros conseguimos siempre intu­
bar este; pacientes reconocemos que algunas 
veces ello ha sido altamente dificultoso, exi­
giendo una cooperación importante de un en­
doscopista e, del propio anestesista por vía oral. 

Dos dificultades más hemos encontrado. En 
tres casos los pacientes estaban siendo some­
tidc,s o lo habían sido a telecobalterapia. Es- -
tos esófagos se vuelven frágiles, desgarrables 
y las mailiobras de tracción deberán realizarse 
suavemente. 

Finalmente los tubos de fabricación precaria 
como los utilizados por nosotros basados en 
el tubo de Gc,ñi Moreno adolecen de una falla 
importante para este tipo de pacientes: no se 
puede llevar la arandela inferior a ajustarse 
al •extreme, inferior del tumor. En algunas 
oportunidades hemos fijado el tubo con pun­
tos transfixiantes a la pared gástrica, pero 
esto ·como en el caso 3 no alcanzó a mante­
ner en lugar al tubo. 

El Tubo de Procter Livingstone es un tubo 
de latex flexible de tres longitudes, 10-, 15 y 
19· cms. con un diámetro interno de 12 mms. 
Su extremo proximal se halla distendido de 
tal manera que le permite encajar ajustada­
mente sobre el tumor y prevenir que lcs lí­
quidos pasen entre el tubo y la pared esofá­
gica. Sus extremos son cortados en pico de 
pato y para impedir las necrosis, no son me­
tálicos. 

La intubación se hace por pulsión endoscó­
pica. En los 48 casos de Hegarty, no hubo 
ninguna falla en la intubación. Hubo una 
mortalidad del 2,5 % y un 9 % de migracio­
nes proximales del tubo que pueden ser re­
insertadas con total facilidad. Pero es impor­
tante tener en consideración que el 75 % de 
los pacientes pudier,on dejar el hospital ,en 
condiciones muy satisfactc-riás a pesar de la fís­
tula respiratoria-digestiva. 

Evidentemente, creemos que los datos apor­
tados por la Universidad de Natal son da im­
po,rtancia tal que lo hacen el tratamiento de 
elección. Nosotros al no contar con este tipo 
de tubo hemos seguido en sus bases el mismo 
procedimiento táctico de no considerar perdi­
dos irremediablemente a estos pacientes, e in­
tentar sistemáticamente la intubación transtu­
mc,ral oclusora de la fístula. 
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RESUME 

Traitement de fistules neo-plasiques 
oesophago-tracheo-br,onchiales 
par tubes endo-oesophagiques transiumoraux 

La fistule oesophago-respiratoire est une complica­
tion fréquente dans l'évolution des cancers du tiers 
moyen et supérieur de l'oesophage. Elle est incurable 
et conduit a une survie pénible. Parmi les nombreux 
procédés destinés a pallier cette affection, les auteurs 
ont choisi l'intubation trans-tumorale par tube placé 
par traction. L'expérience locare par rapport aux sé­
ries étrangeres est restreinte ( 6 cas), mais les résul­
tats ont été vraiment encourageants. Les auteurs dé­
crivent quelques cas cliniques qui montrent qu'il s'agit 
la d'une méthode de traitement acceptable pour les 
fistules oesophago-respiratoires malignes. 

SUMMARY 

Treatment of neopla,ic esophag,o-tracheo­
bronchial fis.tulas by meaos of endo 
es.ophageal transtumoral tubes 

Respiratory esophageal fistulas are a frequent com­
plication in the evolution of cancer of middle and up­
per third of esophagus. This incurable condition car­
ries with it a painful survival. From the numerous 
paliative procedures suggested, th' authors have se­
lected transtumor intubation by means of tubes put 
in place by the use of traction. Experience is scant 
(6 cases) as compared with other foreign series , but 
results have been truly encouraging. Sone clinical 
cases are presented and these show that it is an ac­
ceptabre method for the treatment of malign esopha­
go-respiratory ulcers. 
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