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Resumen

La fístula traqueoesofágica es una patología infrecuente que en general se 
asocia con patología tumoral esofágica y algunas veces con tumores prima-
rios de vía aérea, que implican pobre sobrevida y mal pronóstico a corto 
plazo. El tratamiento requiere un enfoque multidisciplinario, se considera la 
colocación de endoprótesis como manejo de primera línea para alivio de sín-
tomas y mejoría de calidad de vida. El artículo reporta el caso de un paciente 
con carcinoma escamocelular de tercio medio del esófago inoperable, con 
colocación exitosa de doble stent esofágico y traqueal. 

Palabras clave: Fístula traqueoesofágica; fístula traqueoesofágica maligna; 
procedimiento quirúrgico endoscópico; stent vía aérea; stents metálicos au-
toexpandibles; terapia paliativa.

Abstract
Tracheoesophageal fistula is a rare condition that is generally associated with 
esophageal cancer and sometimes primary airway cancer and involves poor 
survival and short-term prognosis. Treatment requires a multidisciplinary 
approach and stenting is considered first line management for symptom re-
lief  and improved quality of  life. The article reports the case of  a patient 
with inoperable squamous cell carcinoma of  the middle third of  the eso-
phagus with successful placement of  double esophageal and tracheal stents. 
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Introducción

Las fístulas traqueoesofágicas (FTE) son comunica-
ciones anormales entre el esófago y la tráquea o bron-
quio principal, denominándose fistulas broncoesofá-
gicas, las cuales comparten un abordaje diagnóstico y 
terapéutico similar.
Las FTE pueden ser congénitas o adquiridas, pueden 
ocurrir después de cirugía, radioterapia, quimioterapia 
o por invasión de la vía aérea. La mayoría de las FTE 
en los adultos son adquiridas, siendo la mitad secunda-
rias a malignidad esofágica o pulmonar (1,2). Cuando 
una FTE maligna se desarrolla en cáncer primario, si 
es de esófago o tráquea es invariablemente incurable 
(3). La mayoría de las fístulas tienen una localización 
esofagotraqueal en casi un 57 %, esofagobronquial en 
un 40 % y el restante con una disposición esofagopul-
monar (4).  Los pacientes con FTE tienen mala calidad 
de vida y un pobre pronóstico con sobrevida medida 
en días a semanas con FTE sin intervención y en me-
ses, después de colocación de stent (5). Se debe sospe-
char la  FTE  por la presencia de tos con la ingestión 
de líquidos o sólidos, bronquitis, neumonía recurrente 
y malnutrición. El diagnóstico incluye la combinación 
de hallazgos clínicos, imagenológicos y endoscópicos 
que demuestren fuga o la FTE. 
El tratamiento requiere un enfoque multidisciplinar y 
será quirúrgico o endoscópico teniendo en cuenta la 
etiología, el tamaño, la anatomía de la FTE y las co-
morbilidades del paciente, así como el pronóstico de 
su enfermedad (6).
El propósito de este artículo es presentar el reporte de 
caso de una FTE maligna en un paciente de 62 años y 
revisar la literatura enfocada en el tema y las opciones 
de manejo endoscópico.

Reporte de caso

Paciente masculino de 62 años exfumador pesado, con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
dependiente de oxígeno, con clasificación de severi-
dad GOLD (estrategia mundial para la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica) C.  Presenta antece-
dente de carcinoma escamocelular de tercio medio del 
esófago estadio cT4bN+M0, localmente avanzado en 

manejo con radioterapia y quimioterapia paliativa, por 
presentar signos de irresecabilidad quirúrgica. Ingresa 
por cuadro clínico de una semana de evolución con-
sistente en tos seca que aumentaba con el consumo de 
alimentos asociada a disfagia para líquidos y sólidos, 
pérdida de peso de 3 kilos. Se realizó esófagograma 
que mostró paso de medio de contraste a la vía aérea. 
En la endoscopia de vías digestivas altas se evidenció 
área de mucosa friable, edematizada con fibrina, que 
comprometía aproximadamente el 40 % de la circun-
ferencia del esófago con umbilicación central compa-
tible con fístula, con mucosa de aspecto neoplásico y 
presencia de estenosis. 
Se realizó fibrobroncoscopia que mostró a 3 centí-
metros de la glotis compresión extrínseca de la pared 
posterior de la tráquea, con infiltración de la mucosa 
traqueal en una extensión de 3 centímetros (Figura 1). 
Dados los hallazgos, se programa colocación de stent 
traqueal y esofágico.  Se coloca a nivel de la tráquea 
stent ultraflex autoexpandible recubierto de 80 por 20 
milímetros, sin complicaciones (Figura 2). En la radio-
grafía de tórax (Figura 3) se evidencia adecuado posi-
cionamiento de endoprótesis traqueal y esofágica. El 
paciente continúa en seguimiento clínico.

Figura 1. Aspecto broncoscópico de la fístula en la pared poste-
rior de la tráquea donde se aprecia perdida de continuidad de la 
mucosa, edema y eritema.
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procesos benignos, una minoría, o en la mayoría de 
los casos a entidades malignas que comprometen el 
mediastino (9). 
Las FTE ocurren frecuentemente por invasión tumo-
ral ya sea en esófago o pulmón o por complicaciones 
de terapias de cáncer como radioterapia, quimiotera-
pia, tratamiento con láser, instrumentación o poste-
rior a colocación de stent (4). La mayoría de las FTE 
se presentan en el tercio medio del esófago; el tercio 
distal corresponde a tumores de mayor tiempo de evo-
lución y recaídas locales.

Epidemiología
Se considera que aproximadamente un 5-10 % de los 
pacientes con cáncer de esófago desarrollarán una 
FTE mientras un 1 % corresponderá a carcinoma de 
pulmón (2,5,10). Ballazs y colaboradores (10) repor-
taron que de 264 pacientes con FTE, un 92 % pre-
sentó tumores esofágicos, 7 % tumores pulmonares 
y 0.75 % otros tumores de mediastino. Ciertos facto-
res como desnutrición, infecciones asociadas, estado 
crítico y comorbilidades como diabetes mellitus, pue-
den agravar el proceso y aumentar la morbimortalidad 
(11). Se ha reportado un aumento del riesgo de FTE 
en los pacientes que utilizan terapias antiangiogénicas 
como Bevacizumab, especialmente en su combinación 
con radioterapia (12,13). 

Diagnóstico 
La presentación clínica es inespecífica por lo que su 
diagnóstico se retrasa entre 1-18 meses desde las pri-
meras manifestaciones clínicas (10).
Los síntomas más comunes son tos con la ingestión de 
líquidos o alimentos, bronquitis o neumonía purulen-
ta recurrente y disfagia. Además, los pacientes se pre-
sentan con desnutrición proteicocalórica y aspiración 
recurrente (8). Si existe una historia de malignidad, se 
debe sospechar la presencia de una FTE.  También se 
debe considerar el diagnóstico en pacientes con venti-
lación mecánica prolongada con síndrome de dificul-
tad respiratoria del adulto, con trastorno de oxigena-
ción asociado y distensión abdominal (10). 
Las FTE pueden presentarse de manera aguda lle-
vando el paciente a la muerte o subaguda presentan-
do síntomas en días o semanas. En general, las FTE 
proximales de mayor tamaño tendrán síntomas más 
tempranos que las pequeñas distales. El diagnóstico 
de las FTE requiere la combinación de ayudas image-
nológicas y endoscópicas, así como un alta sospecha 

Figura 2. Imagen del stent ultraflex autoexpandible en posición 
adecuada dentro de la tráquea.

Figura 2. Radiografía de tórax donde se aprecian las prótesis 
traqueal y esofágica en posición 

Discusión

Las FTE en adultos, son en su mayoría adquiridas. 
Su incidencia es difícil de establecer por la escasa li-
teratura relacionada, así como por las dificultades en 
el diagnóstico. Sin embargo, pese a la baja frecuencia 
reportada, las FTE representan una alta tasa de mor-
bimortalidad asociada (7). Pueden afectar esófago, 
pulmones y mediastino (8); son secundarias ya sea a 
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clínica. Entre los estudios diagnósticos se debe incluir 
un esofagograma con bario que demuestre el paso de 
medio de contraste a la vía respiratoria estableciendo 
la presencia y el lugar de una fístula (14). Como al-
ternativa o complemento al estudio de esofagograma 
en pacientes que no puedan deglutir, se podría consi-
derar el uso de escanografía de tórax contrastada con 
reconstrucción tridimensional, que permita identificar 
áreas de necrosis tumoral por depósito de contraste en 
mediastino y además será de utilidad para la planifica-
ción del tratamiento posterior (15).
En la mayoría de los casos, posterior a las imágenes 
diagnósticas, se deben realizar estudios endoscópicos 
de vías digestivas y de vía respiratoria (fibrobroncos-
copia) para confirmar y localizar la FTE. La localiza-
ción, forma y tamaño de las fístulas puede variar en 
su presentación; las FTE pequeñas usualmente pasan 
desapercibidas porque la mucosa puede encontrarse 
con eritema y edema (4).

Tratamiento 
Un enfoque multidisciplinario es necesario para deter-
minar cuál es la mejor alternativa de tratamiento de 
acuerdo a cada paciente.
Los pacientes con FTE tanto por su patología oncoló-
gica como por tratamientos administrados, se presen-
tan frecuentemente con deterioro clínico importante 
(7). Son pacientes que han recibido o van a recibir qui-
mioterapia o radiación, presentan desnutrición y han 
tenido episodios de broncoaspiración recurrentes que 
predisponen a infecciones respiratorias severas con 
riesgo de falla respiratoria (5,8). Por lo anterior, si bien 
se considera la intervención quirúrgica como primera 
opción terapéutica con una mayor sobrevida, se re-
serva está para pacientes candidatos a procedimientos 
quirúrgicos con enfermedad maligna localizada con 
intención curativa (16). 
Existen por lo tanto otras opciones de menor invasivi-
dad, con adecuada efectividad, como las intervencio-
nes endoscópicas que representan menor morbimor-
talidad comparada con la cirugía (17) y ayudan en el 
manejo sintomático con mejoría de la calidad de vida. 
Por lo tanto, el tratamiento para la mayoría de las FTE 
malignas será la colocación de stent esofágico, traqueal 
o doble stent, especialmente para FTE mayores a 5 
mm. Para aquellas de menos tamaño se podría con-
siderar terapias broncoscópicas locales como electro-
cauterio o pegante tisular, entre otros (8).

Stent de vía aérea
La primera inserción de un stent metálico traqueal ocu-
rre en el año 1952 (18). Desde entonces se han venido 
utilizando diferentes tipos de stent como alternativas 
para un cierre rápido y mínimamente invasivo de las 
FTE (8). Los stents rectos se utilizan a menudo para 
las FTE de las vías respiratorias proximales, mientras 
que los de forma en L o Y se reservan para compro-
miso traqueobronquial. Existen tres generaciones de 
stent, de los cuales los de primera generación ya no 
están en uso. 
Los stent WallstentTM (Schneider Europe, Zurich, 
Suiza) de segunda generación son autoexpandibles 
una vez se liberan y los de tercera generación The Ul-
traflexTM (Boston Scientific; Natick, MA, USA) utili-
zado en el caso reportado, son elaborados de una alea-
ción de níquel-titanio con capacidad de “memoria de 
forma”, que significa que se deforma plásticamente a 
bajas temperaturas, volviendo a su forma inicial a altas 
temperaturas (19). Estos se insertan con broncoscopio 
flexible y sus ventajas son la expansibilidad y el ajuste 
fácil a las dimensiones traqueales, así como facilitan la 
eliminación de secreciones (20).  Los problemas que 
conlleva son el crecimiento del tumor o tejido de gra-
nulación que hacen imposible su retiro, así como el 
riesgo de fractura con una incidencia del 12 % después 
de largo tiempo (500-1.000 días) con restos metálicos 
que pueden generar complicaciones fatales (21). 
Otros stent disponibles especialmente para casos de 
patología benigna son los stent siliconados. Fueron in-
troducidos por Dumon en 1990 (22) para tratamiento 
de compresión extrínseca de la vía aérea; posterior-
mente fue usado por Weigert y colaboradores (23) en 
el manejo de las FTE malignas con resultados seguros 
y efectivos desde el punto de vista paliativo. Tienen 
como ventaja su facilidad para ser removidos y su 
mayor durabilidad. Para su colocación se necesita el 
fibrobroncoscopio rígido por lo que debe ser realiza-
do en unidades con experiencia en su colocación. Son 
caracterizados por su flexibilidad y compatibilidad con 
tejido vecino. Sin embargo, tienen un riesgo de despla-
zamiento que se puede evitar con la fijación externa 
y un incremento en el riesgo de infecciones ya que 
por su adherencia puede afectar el funcionamiento del 
sistema mucociliar (24). En un estudio retrospectivo 
se encontró que tanto los stent metálicos como los 
de silicona, tuvieron eficacia clínica equivalente, aun-
que la tasa de respuesta clínica completa fue levemente 
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mayor con stent de silicona (P<0.05) (25).
Por especificaciones anatómicas, un stent esofágico 
puede predisponer a compresión de la vía aérea.  Por 
lo que, para evitar esta complicación, en FTE maligna 
que afecta el tercio proximal y medio del esófago, se 
podría recomendar la colocación de doble stent (8,26-
28), como se describió en nuestro paciente. Se debe 
precisar que el stent en la vía aérea debe ser colocado 
inicialmente. Esto reduce el riesgo de migración del 
stent esofágico y de obstrucción de vía aérea. Otras 
condiciones en las cuales se podría indicar colocación 
de doble stent serían: FTE inducida por stent esofá-
gico, FTE mayores a 20 mm y en FTE sin estenosis 
esofágica evidente, puesto que el riesgo de migración 
posterior al stent esofágico es alto. Se debe considerar 
que el margen del stent esofágico debe quedar supe-
rior al stent de vía aérea para evitar desplazamiento y 
lograr el efecto terapéutico (25).

Pronóstico 
Pese a la pésima condición clínica de los pacientes con 
FTE malignas, la colocación endoscópica de stent re-
porta tasas de mortalidad bajas del de 0 % a 2 % (10). 
Entre las complicaciones asociadas al procedimiento 
endoscópico se encuentra desplazamiento de stent, 
más frecuente con stent esofágico único. Con la colo-
cación del doble stent se evita el desplazamiento, sin 
embargo, la presión concomitante de los dos stent po-
dría producir reapertura de la FTE (5).  Con relación 
a la tasa de supervivencia posterior a la colocación de 
stent, el estudio de Chen y colaboradores (29) demos-
tró que el cierre de la FTE mejoraba sobrevida a corto 
plazo, comparado con gastrostomía/yeyunostomía. El 
estudio de Balazs y colaboradores (10) demostró una 
mejoría de la sobrevida hasta tres veces versus terapia 
de soporte y nutricional, evitando muertes tempra-
nas por neumonía aspirativa y mejorando la calidad 
de vida. La mortalidad a largo plazo en pacientes con 
FTE tiene una estrecha relación a la patología oncoló-
gica, más no con la FTE.

Conclusiones

Las FTE malignas implican una pobre sobrevida en 
los pacientes con cáncer. Su tratamiento es un desafío 
clínico, debido a la condición general deteriorada de 
este tipo de pacientes. Se considera como manejo de 
primera línea la colocación de endoprótesis traqueal, 
esofágica o dual, con resultados óptimos. En nuestro 

caso se realizó un manejo paliativo con colocación de 
doble stent tanto en vía aérea como esofágica, para 
evitar obstrucción de vía aérea, mejorar sintomato-
logía y calidad de vida. Se continúa en búsqueda de 
estrategias terapéuticas que puedan aumentar la sobre-
vida y repercutan en la calidad de vida de los pacientes 
con cáncer.
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