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Tratamiento endovascular de fístula aorto 
esofágica secundaria a cáncer de esófago. 

Caso clínico
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FRANCISCO VALDÉS E.1, ALBRECHT KRÄMER SCH.1, 

BRUNO NERVI N.2, YERKO BORGHERO R.2

Endovascular treatment of aorto-esophageal  
fistula due to esophageal cancer.  

Report of one case

Esophageal squamous cell carcinoma can spread locally to neighboring organs 
in the mediastinum. When it invades the aorta, the patient may develop an aorto 
esophageal fistula (AEF), complication that carries a high mortality rate. We report 
a 62-year-old male with stage IV esophageal carcinoma who, after chemo radiation 
treatment, developed an AEF. He was successfully treated with the use of an aortic 
endograft. The patient died 13 months later due to progression of his cancer, without 
evidence of sepsis or new bleeding episodes.

(Rev Med Chile 2013; 141: 245-248).
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El cáncer escamoso es la segunda causa de 
neoplasia de esófago1,2. Cuando el diag-
nóstico es tardío el pronóstico es malo, con 

sobrevida reportada entre 5 y 20% a largo plazo1. 
El síntoma principal es la disfagia con baja de 
peso secundaria, y en 12-17% de los casos puede 
coexistir un cáncer oro-faríngeo. En los pacientes 
que no son candidatos a cirugía con intención 
curativa, el tratamiento preferido es la quimio-
radioterapia (QRT), siendo el principal objetivo 
aliviar la disfagia cuando está presente y mejorar 
la calidad de vida3.  

Dependiendo de la localización, el tumor 
puede comprometer localmente otras estructu-
ras en el mediastino. El compromiso aórtico es 
particularmente grave pues la presencia de una 
fístula aorto-esofágica (FAE) es de alta letalidad. 
Presentamos el caso de un paciente con cáncer 
epidermoide de esófago de tercio medio etapa 
IV, que durante el tratamiento paliativo con QRT 
evoluciona con FAE exitosamente tratada con una 
prótesis endovascular.

Caso clínico

Paciente varón de 62 años de edad con an-
tecedente de tabaquismo (20 paquetes/año) que 
consultó por disfagia y baja de peso. Endoscopia 
digestiva alta (EDA) demostró un tumor esteno-
sante del esófago a 30 cm de la arcada dentaria. 
Biopsia confirmó un carcinoma escamoso mo-
deradamente diferenciado. El estudio de etapi-
ficación con tomografía axial computada (TAC) 
mostró una lesión infiltrante en tercio medio del 
esófago de 9 cm de largo, desde el cayado aórtico 
hasta el nivel de las venas pulmonares derechas; 
en su aspecto posterior se apreciaba que rodeaba 
y aparentemente infiltraba la aorta en más de un 
50% de su circunferencia. Presentaba además un 
nódulo pulmonar de 1 x 0,5 cm en el lóbulo su-
perior derecho y un nódulo hepático de 3 cm en 
el lóbulo caudado, compatibles con localizaciones 
secundarias (T4NxM1). Considerando que el 
paciente tenía un cáncer metastásico, recibió tra-
tamiento paliativo para alivio de su disfagia con 
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QRT concomitante con cisplatino (radioterapia 51 
Gy en 17 fracciones de 3 Gy y cisplatino 40 mg/
m2 semanales).

Dos meses después de completado el trata-
miento consultó en el Servicio de Urgencia por 
presentar hematemesis; al ingreso hipotenso y 
taquicárdico recuperando su hemodinamia me-
diante aporte de cristaloides. Hematocrito de 21%. 
AngioTAC mostró reducción de la masa tumoral 
esofágica con componente necrótico central e 
infiltración de la pared anterior de la aorta, sin 
evidencias de sangrado activo; los hallazgos eran 
sugerentes de una FAE. Fue llevado a pabellón 
donde se implantó una endoprótesis Valiant 28 
x 15 (Medtronic, Minnesota, Estados Unidos 
de Norteamérica) en aorta torácica descendente 
proximal, distal a la arteria subclavia izquierda, 
por vía femoral sin incidentes. 

Se inició cobertura antibiótica en base a ce-
ftriaxona y clindamicina. No volvió a presentar 
hemorragia digestiva, iniciando alimentación oral 
progresiva el 4º día postoperatorio, bien tolerado 
y sin evidencias de disfagia. Fue dado de alta al 8º 
día con buena tolerancia oral y afebril. Completó 
14 días de antibióticos endovenosos y luego con-
tinuó con amoxicilina/ácido clavulánico oral y 
posteriormente amoxicilina en forma indefinida.

En controles ambulatorios evolucionó ade-
cuadamente, sin disfagia ni fiebre y con aumento 
progresivo del peso de 6 kg. AngioTAC de control 
a los 3 meses mostró adecuada posición de la 

endoprótesis sin evidencias de fugas (Figura 1A y 
1B), pero con progresión de la metástasis hepática 
conocida. Continuó con cuidados paliativos y 
evolucionó sin complicaciones importantes has-
ta un control a los 11 meses post procedimiento 
en que refirió compromiso del estado general, 
disfagia a sólidos y baja de peso de 10 kilos. EDA 
demostró lesión esofágica estenosante desde los 30 
a 35 cm de la arcada dentaria con exposición de la 
endoprótesis aórtica (Figura 2). Mantuvo manejo 
paliativo, falleciendo finalmente a los 13 meses 
post cirugía sin evidencias de sepsis ni nuevos 
episodios de sangrado.
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Figura 1. (A) Reconstrucción multiplanar de angioTac donde se aprecia endoprótesis en aorta descendente distal al origen de 
la arteria subclavia izquierda. (B) corte axial de angioTac donde se aprecia endoprótesis aórtica a nivel de la arteria pulmonar 
derecha; la flecha muestra burbujas de gas en el mediatino.

Figura 2. Endoscopia digestiva alta donde se muestra endo-
prótesis aórtica expuesta hacia lumen esofágico.
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Discusión

La FAE es una condición infrecuente y de alta 
letalidad, descrita inicialmente en 18184. Las causas 
más frecuentes de ésta son primarias por causa 
aórtica o esofágica y corresponden al 99% de las 
fístulas: aneurismas de aorta torácica, ingesta de 
cuerpo extraño, neoplasia primaria de esófago 
y disección aórtica, entre otras5,6. Dentro de las 
primarias, la más frecuente es la erosión secunda-
ria del esófago a un aneurisma de aorta torácica 
(52%)5. Las secundarias son infrecuentes y son 
causadas como complicación de una cirugía aórti-
ca7. En los últimos años ha aumentado el número 
de reportes de FAE, debido al aumento en el uso de 
endoprótesis esofágicas para aliviar la disfagia por 
cáncer y el desarrollo de la terapia endovascular de 
aneurismas de aorta torácica8-11. Por último, la RT 
en forma independiente (no asociada a tratamien-
to de cáncer de esófago) también ha demostrado 
ser causante de fistulización12.

Los pacientes con FAE pueden debutar con una 
hemorragia letal, aunque lo más frecuente es que 
manifiesten dolor torácico intermitente asociado 
a sangrado autolimitado (sangrado centinela) que 
si no es diagnosticado a tiempo es seguido, en un 
lapso de tiempo variable, de un episodio masivo 
y fatal-triada de Chiari13,14. En ocasiones pueden 
presentar disfagia. Son estos pacientes que presen-
tan una aparente resolución de la hemorragia en 
los cuales existe la posibilidad de un tratamiento 
efectivo. La presencia de los factores ya enumerados 
en un paciente con hemorragia digestiva alta inter-
mitente o masiva debiera orientar al diagnóstico.

El examen de elección es el angioTAC de tórax 
con contraste endovenoso en fase arterial, debido 
a su rápida realización y la posibilidad de mostrar 
una lesión esofágica en íntimo contacto con la 
aorta. En ocasiones puede mostrar burbujas de 
gas en el mediastino, la presencia de un pseu-
doaneurisma contenido o la fístula propiamente 
tal15,16. Los hallazgos también pueden ser sutiles, 
como en este caso.

Otra alternativa de estudio es la EDA, que pue-
de mostrar desde pequeñas erosiones esofágicas 
recubiertas de fibrina, con o sin sangrado activo 
y/o presencia de coágulos, hasta una masa infil-
trante. Se describe también cambio de coloración 
azul-gris de la mucosa, atribuido a la disección 
de la submucosa por sangre; adicionalmente la 
presencia de una masa pulsátil asociada13,17,18. El 

endoscopista debe sospechar el diagnóstico de 
manera de evitar la toma de biopsias que podrían 
desencadenar un nuevo episodio de sangrado, esta 
vez masivo. Aunque estos reportes han mostrado 
resultados exitosos utilizando la endoscopia, su 
indicación debe ser cuidadosamente valorada 
dado el riesgo de inducir hemorragia con el avance 
del endoscopio.

La FAE es una emergencia médica y su tra-
tamiento debe ser expedito. El tratamiento con-
vencional involucra toracotomía y reemplazo o 
exclusión del segmento aórtico afectado mediante 
la interposición de un puente protésico. Depen-
diendo de la causa, puede ser necesaria además 
cirugía de derivación (esofagostomía cervical, 
yeyunostomía de alimentación). A pesar de la alta 
letalidad de la patología y de los riesgos asociados 
a una intervención abierta se han descrito casos 
tratados exitosamente en la literatura6,7.

La reparación endovascular se presenta como 
una alternativa atractiva en estos pacientes, más 
aún si presentan inestabilidad hemodinámica. 
Permite resolver de manera rápida y expedita la 
FAE y con menor morbi-mortalidad asociada al 
procedimiento. Un estudio italiano reporta los 
resultados del tratamiento endovascular de FAE 
y/o fístula aorto bronquial (FAB) en 25 pacientes 
(14 con FAE)16. Si bien el éxito técnico en este 
reporte es de 100%, la mortalidad a 30 días fue de 
28% y la morbilidad de 56%. Con un seguimiento 
promedio de 22 meses y una sobrevida actuarial 
a 2 años de 54,7%, un tercio de los sobrevivientes 
presentó sepsis o hemorragia recurrente fallecien-
do 4 pacientes más (mortalidad global 44%). Diez 
pacientes requirieron un procedimiento secun-
dario (bronquial o esofágico); de estos la tasa de 
mortalidad a 30 días fue mejor que en los que no se 
realizó la intervención secundaria (10% vs 40%). 

Otro estudio, por Jonkers et al.19, describe los 
resultados de reparación endovascular en 5 pacien-
tes con FAB, 4 con FAE y uno con ambos. El éxito 
técnico inicial fue de 89%; de los dos pacientes 
restantes uno fue exitosamente tratado con una 
endoprótesis adicional 2 días después mientras que 
el otro fallece por ruptura aortica. Tres pacientes 
con FAE requirieron un procedimiento torácico 
secundario. Cinco pacientes fallecen (45%); tres 
debido a la presencia de infección. El seguimiento 
promedio de los sobrevivientes fue de 45 meses, y 
3 pacientes requirieron una intervención vascular 
adicional durante ese período.
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Por último una revisión sistemática por An-
toniou et al20 logra reunir 41 pacientes con fístula 
aorto entérica (18 pacientes con FAE) tratados 
mediante reparación endovascular 44% de los 
pacientes presentó infección en algún momento 
de su evolución (inicial, recurrente o persistente), 
y la presencia de esta condición se asoció a peor 
pronóstico. 

En resumen, reportamos el caso de un paciente 
con cáncer esofágico tipo epidermoides metastá-
sico que recibe QRT paliativa. Posteriormente, 
presenta una FAE tratada sólo con reparación en-
dovascular, que es efectiva en controlar el episodio 
hemorrágico. Considerando el pronóstico reser-
vado no se realizó un procedimiento quirúrgico 
secundario posterior, frecuentemente considerado 
para corregir el defecto esofágico y reducir el 
riesgo de infección asociado a la contaminación 
de la prótesis. Recibió antibióticos profilácticos 
a permanencia, y no presentó infecciones ni si-
quiera después que se demostrara exposición de 
la endoprótesis, visible en la EDA al progresar su 
enfermedad.
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