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Introduccion

Las fistulas entre el es6fago y el arbol
bronquial son excepcionales en el nifio, a
diferencia de las traqueoesofagicas que se
presentan con relativa frecuencia.

La etiologia de ambas puede ser adquiri-
da y congénita. Infeccion bacteriana (M.
Tuberculosis, otras Mycobacterias), Hon-
gos (Actinomyces, Histoplasmosis), heri-
das por arma blanca o de fuego, trauma-
tismo abierto y cerrado, enfermedad de
Crohn, tumoraciones malignas invasivas,
ingestion de materiales causticos, manio-
bras iatrogénicas tras colocacién de tubos,
endoscopias etc..., y patologia relaciona-
da con la inhalacion o ingestién de cuer-
pos extrafios son las causas descritas
como productoras de fistulas adquiridas.
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Las fistulas congénitas habitualmente pre-
sentan manifestaciones clinicas desde el
nacimiento o en los primeros meses de
vida y tienen dos localizaciones caracte-
risticas: en tercio superior esoféagico y re-
gion cervical baja, en general tipo en «H»
(aisladas o asociadas a la atresia de eso-
fago o al Sindrome de Vaterc) y en esofa-
go distal, lineales o ramificadas (bronquio
esofégico), en relaciéon en general con la
existencia de un secuestro pulmonar.
Entre las fistulas broncoesoféagicas adqui-
ridas las mas frecuentes en el nifio son las
de origen tuberculoso; la revisién de la li-
teratura hasta hace pocos afios ha ido des-
cribiendo casi constantemente que las de
ésta etiologia presentaban manifestacio-
nes clinicas importantes: tos irritativa, tos
paroxistica tras la ingesta de alimentos li-
quidos, tos productiva, hemoptisis, neu-
monia recurrente, fiebre, cuadros bron-
quioliticos, disfagia, fiebre, etc...

El objeto de este trabajo es describir un
caso de una paciente pediatrica con una
fistula broncoesofégica tuberculosa, con
ausencia de manifestaciones clinicas atri-
buibles a esta complicacion, detectada for-
tuitamente en el curso de las exploracio-
nes radioldgicas practicadas para delimi-
tar la extension de la enfermedad
pulmonar tuberculosa y revisar adicional-
mente los aspectos etiopatogénicos, cli-
nicos, diagndsticos y terapéuticos de esta
inusual complicacién de las infecciones
granulomatosas en edad infantil, enfati-
zando adicionalmente que el diagndstico
de la tuberculosis pulmonar y sus compli-
caciones en el nifio presenta ocasional-
mente problemas de interpretacién clini-
ca por la inespecificidad de los sintomas,
la lentitud o variabilidad de las pruebas
bioldgicas, y la dificultad de practicar en
ciertos casos una encuesta familiar o epi-
demioldgica exhaustiva. En estos casos el
empleo de técnicas sencillas de diagnds-
tico por la imagen, como el esofagogra-
ma correctamente indicadas pueden pro-
porcionar una gran ayuda diagndstica de-
tectando incluso complicaciones
insospechadas como la fistulizacién bron-
coesofagica.



Descripcion de un caso

M.T.D. Nifia de 4 anos de edad diagnos-
ticada y tratada de tuberculosis pulmonar
que ingresa por cuadro de sibilancias y fie-
bre de 15 dias de evolucion.

En los antecedentes familiares destaca la
existencia de madre afecta de tuberculo-
sis pulmonar (fibrosis pulmonar bilateral y
extensa cavitacion infraclavicular izquier-
da), con esputos positivos para bacilos
alcohol-acido resistente y sometida a tra-
tamiento antituberculoso correcto (La im-
portancia de la cual se notificé al evolu-
cionar desfavorablemente la paciente).
Entre los antecedentes personales desta-
ca antes de la enfermedad actual la pre-
sentacion hace 8 meses de un cuadro pe-
tequial con plaquetopenia con cifras de
28.000 a 64.000 plaquetas/mm3 diagnos-
ticada de Pdrpura Trombocitopénica Idio-
patica en otro Hospital y tratada durante
una semana con prednisona a dosis de 1,5
mg/Kg. peso (20 mg/dia) y durante las dos
siguientes a dosis de 1 mg/Kg. peso (13
mg.), con resolucién del proceso a las tres
semanas (cifras normales de 280.000 pla-
quetas/m3) y alta ulterior.

Hace tres meses en revision rutinaria prac-
ticada por su pediatra, éste le detecta un
eritema nodoso en las extremidades infe-
riores. Se practica Mantoux al 1% que da
resultado positivo (15 mm. de induracién
a los 2 dias) y radiografia de térax que de-
tecta existencia de minimo infiltrado pa-
rahiliar derecho y imagenes dudosas de
adenopatia paratraqueal derecha (valora-
cién retrospectiva). Se diagnostica pri-
moinfeccion tuberculosa y se establece
tratamiento con Cemidon* (Isoniacida) 10
mg/kg. —150 mg.—/dia y Rifaldin* (Ri-
fampicina) 10 mg/kg. —150 mg.—/dia.
Existiendo la duda razonable de que dicha
medicacion se administrard de una manera
continuada y a dosis correctas.

En los Ultimos 15 dias mantiene un cua-
dro de sibilancias y fiebre que no mejora
con la administracién adicional de Amoxi-
cilina por lo que se decide ingreso en
nuestro Centro.

La exploracion fisica muestra una nifia
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bien nutrida. Peso de 14,5 Kg. y talla 101
cm., sin sensacién de enfermedad y con
resalte de faneras. Fiebre de 38 grados.
Auscultacion cardiaca normal. Ausculta-
cion respiratoria: espiracion alargada y si-
bilancias diseminadas. Se palpa polo de
bazo.

Analitica: Hematies: 5.430.000, leucocitos
11.100, Neutréfilos 55%, Linfocitos 32%,
Eosinofilos 10%, Basofilos 1%, Monoci-
tos 2%. Transaminasas GPT y GOT nor-
males. Proteinograma normal excepto dis-
minucién de las beta globulinas. VSG pri-
mera hora 25. Ecografia normal.

Figura 1

Borramiento borde mediastinico y cardiaco derecho.
Zona de condensacion con broncogramas en LSD,
LMy LID (en LSD y LM con fenémenos atelectasi-
cos). Desplazamiento de la traquea hacia la izquierda.

Se practica radiografia de térax (Fig. 1) que
demuestra: adenopatia paratraqueal dere-
cha de tamario considerable, infiltrado 16-
bulo medio y atelectasia segmentaria de
I6bulo superior derecho. EI Mantoux es
positivo con 20 mm. de extensién y mas
de 3 mm. de elevacién. La busqueda de
bacilos alcohol-acido resistentes y el cul-
tivo de jugo gastrico resulté negativa en



Figura 2

Aumento de volumen de la zona de condensacién
en LSD. Compresién extrinseca pared lateral dere-
cha esofagica (triangulos negros). Ensanchamiento
carina (flechas blancas) muy evidente retrospectiva-
mente respecto a las radiografias previas practicadas
en el momento del diagndstico de la enfermedad.
En el esofagograma de perfil pequefio diverticulo en
la pared anterior con imdgenes sospechosas de tra-
yecto fistuloso hacia adelante y arriba (flecha negra
unica).

Figura 3

Inyeccidn selectiva a nivel del eséfago medio. Paso
masivo de material de contraste a traquea inferior,
bronquio intermediario, bronquio de LM y de LID.
No se produce alveolizacién del material de contraste.
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las tres determinaciones efectuadas asi
como las determinaciones analiticas de fi-
jacién de complemento para Micoplasma,
V.R.S., Influenzae, Parainfluenzae y Ade-
novirus.

Se mantiene el tratamiento establecido
con Isoniacida y Rifampicina a dosis de 10
mg/kg. de peso y se afiade un tercer far-
maco Pirazinamida a razén de 30 mg/kg.
A los tres dias de ingreso se practica un
esofagograma y radiografias hipervoltadas
de mediastino que demuestran: el aumen-
to de las zonas de consolidacién en I6bu-
lo medio, LSD y LII, compresion de la pa-
red lateral derecha del es6fago y una pe-
quefia extravasacion del material de
contraste hacia arriba y adelante en direc-
cién a la bifurcacion bronquial (Fig. 2). Adi-
cionalmente se observa que el angulo de
la carina estd aumentado por presencia de
adenopatias mediastinicas infracarinales.
Al dia siguiente se repite el esofagograma
utilizando sonda nasogastrica demostran-
do perfectamente la existencia de una fis-
tula por la que pasa el contraste con suma
facilidad al arbol bronquial derecho (Fig.
3), debido al paso masivo del mismo no
se identifica con exactitud el punto exac-
to de comunicacion fistulosa aunque pa-
rece ser el bronquio tronco derecho. A par-
tir de entonces la nifia desarrolla una tos
irritativa de poca importancia durante 8
horas de duracion que cede ulteriomente.
Se instaura alimentacion mediante sonda
nasogastrica y se aconseja que la nifia
duerma en decubito supino y semincorpo-
rada.

Diez dias después se repite el esofagogra-
ma demostrando un paso minimo del ma-
terial de contraste al arbol bronquial dere-
cho que la paciente tolera bien sin que se
produzca ninguna manifestacion clinica ni
crisis de tos inmediata o tardia.

El hemograma a los 15 dias de ingreso de-
muestra reduccion del nimero de eosiné-
filos que se han reducido de 10 al 2% y
VSG normal, persistiendo la leucocitosis
de 10.000. Se detecta asimismo elevacion
de las GOT (210 U) y GPT (390 U) que obli-
gan a suspender la Pirazinamida.

A los 32 dias se repite la radiografia de t6-
rax (Fig. 4) demostrando reduccién del dié-



metro del mediastino superior, desapari-
cion de las condensaciones en |6bulo me-
dio y LID y disminucion de la del I6bulo
superior derecho que queda reducida a
una pequefia atelectasia segmentaria. El
esofagograma con obtencién de imagenes
en diversas incidencias demuestra desa-
paricion de la fistula y presencia de un di-
verticulo por traccién de mayor tamano
del previsto en los estudios anteriores
(Fig. 5).

Controles ulteriores a los dos meses de-
mostraron desaparicion de la atelectasia
de LSD y reduccién del tamafio del diver-
ticulo y de las adenopatias medistinicas.
La paciente permanece en buen estado
asintomatica en la actualidad.

Comentarios

Nuestra paciente fue diagnosticada de en-
fermedad tuberculosa en base a los datos
clinicos, prueba de tuberculina positiva, al-
teraciones radiograficas sugestivas de la
enfermedad y antecedentes familiares
(con severidad de los mismos en princi-
pio no conocida) sospechosos de conta-
gios repetidos. En ausencia de identifica-
cion bacterioldgica del germen responsa-
ble todos estos parametros son conside-
rados en la literatura como suficientes para
establecer el diagndstico de la enferme-
dad. 9 11, 18

La negatividad del aislamiento del bacilo
tuberculoso en el jugo géstrico, puede es-
tar en relacion al tratamiento recibido du-
rante los tres meses anteriores al ingreso.
Por otra parte es conocida que la positivi-
dad de esta determinacion bacteriolégica
es habitualmente baja (5 al 10% de los ca-
S0s).

La elevacion de los eosindfilos y el cua-
dro de sibilancias transitorias quizas guar-
den relacion con predisposicion atépica
del paciente.

El hallazgo de la eosinofilia periférica se
ha descrito como un hallazgo asociado en
un 10% de pacientes pediatricos con tu-
berculosis activa, adicionalmente debe re-
cordarse que la American Society of Hos-
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Figura 4

Imdgenes lineales de densidad aumentada en tercio
superior de hemitorax derecho y parahiliar con algun
broncograma (sugestivo de persistencia.de fenéme-
nos atelectasicos en LSD).

Figura 5

Notable disminucién de la compresion extrinseca pa-
red esofégica derecha. Imagen triangular diverticu-
lar (flecha negra unica) muy evidente en la radiogra-
fia obtenida en posicion oblicua posterior izquierda.
A destacar la reduccién del dngulo cardinal (flechas
blancas) secundario a la disminucién de tamafo de
las adenopatias en esta localizacion.

pital Pharmacits in Drug Information 84 la
ha descrito como frecuente.!®

Las microaspiraciones se han descrito asi-
mismo como productoras de cuadros as-
méticos o asmatiformes, pero es eviden-
te que no fueron la Unica causa de las ma-
nifestaciones clinicas en la paciente; pero



en nuestra opinién contribuyeron signifi-
cativamente al importante empeoramien-
to de las imagenes radioldgicas entre el
control ambulatorio y el ingreso y duran-
te el mismo (Fig. 1y 2).

De existir contagio en aquellos momentos
es razonable suponer que los corticoides
administrados por la Pdrpura Trombocito-
pénica ldiopatica jugaran un papel impor-
tante en la evolucién desfavorable de la
enfermedad y en la fistulizacién ganglio-
nar, bronquial y esofégica.

La alimentacién por sonda fue perfecta-
mente tolerada por la paciente, contribu-
yendo a la resolucion de las manifestacio-
nes clinicas y radioldgicas. En base a la ex-
periencia de este caso y de otros de la
literatura es razonable suponer asimismo
que fistulas traqueobronquiales de peque-
flo tamafio sean responsables de cuadros
atelectasicos con resolucion rapida de las
imagenes radiolégicas en el curso de la tu-
berculosis infantil.

Discusion

Las fistulas broncoesofégicas (f.b.e.) pue-
den ser congénitas o adquiridas.? 8 14 Las
congénitas se han descrito en un peque-
fio nimero de casos como malformacion
aislada y excepcionalmente se han encon-
trado asociadas a malformaciones del tubo
intestinal primitivo (secuestro).? 7. 814,15
Respecto a las adquiridas, en los nifios,
contrariamente a lo que sucede en los
adultos la mayoria de las f.b.e. no son ma-
lignas (complicando los carcinomas eso-
fagicos o traqueobronquial'® y otros pro-
cesos de indole tumoral y estan produci-
dos por procesos infecciosos? 8 14
traumatismos abiertos,2 7.8 14,17 patolo-
gia relacionada con la ingestién/inhalacién
de cuerpos extrafios (de tipo punzante®:
6.15,17) pilas alcalinas en miniatura,? in-
gestién de liquidos causticos,® 16: 17 en-
fermedad de Crohn esofégica, ' diverticu-
los esofagicos,'” o por maniobras iatrogé-
nicas: trauma operatorio, extracciéon
inadecuada de cuerpos extrafios, con Foo-
ley p.e.,'2 intubacién,'* fibroscopia mal
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practicada, colocacién de canulas de tra-
queotomia,!- 14 15 sondaje nasogéstrico
mal practicado, maniobras de resucitacion
inadecuadas,! prolongacién de la respira-
cién asistida,’- 14 17 cirugia en mediasti-
no o en hilio pulmonar, etc...!: 1°

Las de origen infeccioso son debidas prin-
cipalmente a procesos inflamatorios gra-
nulomatosos de los ganglios linfaticos me-
diastinicos.2: 8 14

Los organismos causantes mas frecuen-
tes son el Mycobacterium tuberculosis,?
8,14, 17 Mycobacterias atipicas,'* el His-
toplasma granulatum,? 8 el treponema
palidum'#4 17 y el hongo Actynomices.?
8, 14,17

En la formacion de la fistula de origen in-
feccioso se han invocado diversos meca-
nismos de produccién: a) Ganglios linfati-
cos tuberculosos o de otro origen se rom-
pen en las estructuras mediastinicas o
bronquiales,? & 14, b) Ulceras traqueales
tuberculosas erosionan progresivamente
el eséfago adyacente,'® c) adherencias
entre el es6fago proximal y los ganglios
linfaticos desarrollan un diverticulo y se
desarrolla una comunicacion a partir de las
pulsaciones del mismo.'4 17

La mayoria de autores aceptan como mas
verosimil el primer mecanismo citado: ade-
nopatias tuberculosas que deforman la pa-
red bronquial con producciéon de promi-
nencias caseosas submucosas que se pro-
yectan abruptamente en la luz bronquial
o perforan lentamente la mucosa bron-
quial.2 8 14

Forstad y Toty describen que las perfora-
ciones ganglionares a la luz bronquial son
muy frecuentes;* 13 segtin el primer autor
esta eventualidad sucedi6 en 25 casos en
90 nifos estudiados. La mayoria de estos
pacientes tenian menos de 4 afios y mu-
chos de ellos habian recibido terapéutica
antituberculosa previamente.?

A pesar de que el hallazgo de la fistuliza-
cion bronquial en la tuberculosis en edad
pediatrica se considera insélito en la ac-
tualidad, diversos tisi6logos y radiélogos
durante la década de los 40 y 50 (épocas
con ambiente epidemiolégico muy carga-
do de tuberculosis) descubrieron esta
eventualidad como relativamente frecuen-



te en estudios esofagogréficos practicados
mediante una simple pantalla de fluoros-
copia. Describian el hallazgo como un re-
lleno fugaz del &rbol bronquial y les llama-
ba la atencion la buena tolerancia del pa-
ciente a la aspiracion del material de
contraste.

Desafortunadamente con la tecnologia de
aquella época (inexistencia de seriadores
radiogréficos répidos y de intensificadores
de imagen) impidié que este hallazgo se
documentara iconograficamente de una
manera suficiente en la literatura radiolé-
gica pediatrica y tisiolégica de aquellos
afnos.

El diagnéstico de la f.b.e. puede estable-
cerse por broncoscopia con tubo flexible
simple,!- 14 combinada con inyeccién de
azul de metileno,’” broncografia,? & pero
la manera habitual y mas segura de de-
mostrarla serd mediante la practica de un
esofagograma?- 3. 814,17 rytinario median-
te deglucion empleando como material de
contraste el Sulfato de Bario diluido.!- 8 13
Eventualmente podrd demostrarse me-
diante esofagograma con empleo de son-
da nasogastrica inyectando selectivamen-
te contraste en el eséfago a presiéon con-
trolada a la altura de la carina.

El estudio debe realizarse con obtencién
de imagenes en perfil y en la oblicua ade-
cuada al'lado que se sospeche la existen-
cia de la fistula.

Diversos autores preconizan la practica de
la exploracién con el paciente en posicién
prona, especialmente en las fistulas pau-
cisintométicas de pequefio tamafio.b 14
La utilizacion de la Tomografia Compute-
rizada (TC) en el diagnéstico de la fistula
es un método menos invasivo que permi-
te en ciertos casos el estudio sin utiliza-
cion de material de contraste evitando el
riesgo subsiguiente de aspiracion y dis-
confort para el paciente.” El inconvenien-
te de esta técnica es que detecta mal las
f.b.e. intermitentes post-traumaticas obs-
truidas por edema o coagulo sanguineo.?:
7 Adicionalmente esta modalidad de ima-
gen presenta la ventaja de proporcionar in-
formacion sobre la afectacién adenopati-
ca vecina, identifica perfectamente la com-
presién brénquica, del esdfago, y la
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eventual invasién endobronquial.: ® 7
Realizar el estudio de TC con inyeccion de
bario diluido en posicién prona puede ser
atil en ciertos casos.'

El sintoma mas llamativo de la entidad es
la presentacidn de tos paroxistica después
de la ingesta de liquidos,!- 2 7. 8,14 de li-
quidos y sélidos'- 7 14 y la tos quintosa
persistente.

Crisis de sofocacién con la ingesta,! 4 17
tos productiva con expectoracion blanca
u oscura,? crisis asmaticas,'4 disfagia, '3
expectoracion de broncolitos —adultos—
.14 hemoptisis, hematemesis,? 8 14 crisis
de tos o sofocacién en dectbito supino, 4
abcesos, bronquiectasias! 3 4 y neumo-
nias recurrentes? 8 14 se han descrito en
menor nimero de casos.
Contrariamente a la mayoria de descrip-
ciones clinicas que refieren toda esta sin-
tomatologia, alguna descripcién anti-
gua,'” literatura reciente, y las descripcio-
nes orales de diversos profesionales de
hace 30-40 afios enfatizan que las mani-
festaciones clinicas de las f.b.e. pueden
ser ligeras. Nuestra experiencia personal
en 2 pacientes pediatricos de nuestro hos-
pital con esta complicacién y de otros con
fistulas traqueoesofagicas congénitas o
adquiridas tras la reparacién de una atre-
sia de esbéfago es que los pacientes pue-
den ser paucisintomaticos o incluso asin-
tomatico.

Un dato indirecto adicional que favorece
la hipétesis de la benignidad y frecuencia
de la existencia de f.b.e. tuberculosas de
pequefio tamafio es la deteccién de diver-
ticulos esofagicos de pequefio tamario lo-
calizados en la pared esofégica anterior o
lateral identificados en los esofagogramas
de rutina.® Las radiografias de térax ex-
cepto en algunos casos excepcionales
descritos en la literatura son siempre anor-
males. Infiltrados parahiliares o basales in-
feriores, atelectasia de LSD (traduciendo
aspiracion en decubito supino) y adeno-
patias ipsilaterales al lugar de identifica-
cion de la fistula son las manifestaciones
més comunes.? 3 8

Enfisema pulmonar,? 8 bronquiectasias,?
3. 8 calcificaciones ganglionares en la ve-
cindad de la fistula® 14 efusién pleural® 13



niveles hidroaéreos en la zona de cavita-
cién o abceso,'# 16 adenopatias en el otro
hilio, identificacion del luminograma aéreo
esoféagico? & 14 o de la fistula, hiperneu-
matizacion intestinal y distensién gastrica
persistente?. 8 14 son manifestaciones
mas infrecuentes.

Excepcionalmente la sonda nasogastrica
puede adoptar un trayecto peculiar con-
secuencia de la introduccién por la fistula
y ulterior paso al arbol bronquial.
Revisando los sintomas es obvio que al-
gunos son atribuibles claramente a la fis-
tula como la tos con la ingesta de alimen-
tos, la distension abdominal, la hemateme-
sis, las crisis asmaticas atribuibles a las
microaspiraciones alimentarias, etc... Las
demas légicamente estaran en relacion
con la enfermedad pulmonar de base del
paciente.

Lo mismo sucede con las manifestaciones
radiolégicas la identificacion del lumino-
grama de la fistula, el esofagograma per-
sistente, la distension gastrica, la hiperneu-
matizacion recurrente y la desaparicion ra-
pida (en menos de 15 dias) de las lesiones
atelectasicas (producidas por aspiracion en
lugar de obstruccién bronquial o neumo-
nia tuberculosa genuina) son directamen-
te atribuibles a la f.b.e.

Weber considera que las atelectasias tu-
berculosas desaparecen en un intérvalo de
3 a 6 meses vy los infiltrados neumadnicos
en 1-2 meses.'6

Otro aspecto clinico interesante es la ma-
yor incidencia de identificacion de germen
en el aspirado gastrico en pacientes no tra-
tados (contaminaciones recurrentes).®
Respecto a la morfologia y localizacion de
la f.b.e., las adquiridas tienen un trayecto
irregular y anfractuoso? 8 a diferencia del

gectilineo, nitido y liso de las congénitas.?
, 16, 17

En el estudio anatomopatoldgico las fis-
tulas congénitas tienen ausencia de fené-
menos inflamatorios alrededor de la mis-
ma.14

En cuanto a localizacion de la f.b.e. el lu-
gar mas frecuente es el bronquio princi-
pal izquierdo seguido del bronquio del 16-
bulo inferior derecho y el bronquio princi-
pal derecho.2 8 Ningin caso se ha
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descrito de afectacion de bronquios de 16-
bulos superiores.? 8

A pesar que muchos autores preconizan
el tratamiento quirdrgico de la f.b.e.
tuberculosa3 13 15,17 nyestra experiencia,
la de Wingley y Lucaya indica que si se
diagnostica precozmente, se establece
quimioterapia adecuada? 8 10 y se alimen-
ta con sonda al paciente la curacion se
produce en un periodo que oscila de 15
dias a dos meses.2 8

Los raros casos de f.b.e. que no respon-
dan al tratamiento médico sera necesario
el tratamiento quirdrgico, la via de abor-
daje estara en relacion con la ubicacién de
la misma; en general se practicara una to-
racotomia derecha por el quinto o sexto
espacio intercostal para una vez identifi-
cada la fistula proceder a su reseccion,
cuya amplitud estara en relacién a los te-
jidos viricos afectados, una vez practica-
da ésta se procedera a la sutura del orifi-
cio bronquial en un solo plano y con ma-
terial no absorbible y del es6fago en dos
planos mucoso y muscular para evitar la
estenosis.

Puede ser de utilidad la interposicion de
un colgajo pediculado pericérdico o pleu-
ral entre el eso6fago y la via aérea a nivel
de la sutura.’® 1% Para algunos autores el
tejido pulmonar lesionado y las adenopa-
tias vecinas voluminosas asimismo deben
resecarse.!3 14
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