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Fístula esofagobronquial secundaria a tuberculosis
Bronchoesophageal Fistula Secondary to Tuberculosis
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Introducción

La fístula esofagobronquial es una complicación muy poco frecuente de la tuberculosis. Usualmente 
se asocia a tuberculosis pulmonar y/o mediastinal  siendo más frecuente en inmunocomprometidos y 
en contexto de adenopatías mediastinales en contacto con las estructuras involucradas en el trayecto 
fistuloso1. Se presenta un caso de un inmunocomprometido, con tuberculosis pulmonar y fístula esofa-
gobronquial como complicación. Se realiza tratamiento antifímico con buena evolución.
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Caso clínico

Paciente masculino de 27 años de edad, con antecedentes de Lupus Eritematosos Sistémico, que presentó 
como único compromiso glomerulonefritis lúpica tipo IV, actualmente sin parámetros de actividad. Se 
encuentra en tratamiento con hidroxicloroquina y micofenolato. Consulta por presentar tos productiva, 
sudoración nocturna y descenso de peso de dos meses de evolución. Evaluado en diferentes guardias, 
siendo tratado como bronquitis aguda en múltiples oportunidades. Persiste sintomático, agregando tos 
postprandial a líquidos. Niega fiebre, hemoptisis u otra sintomatología asociada.

Al ingreso se constatan crepitantes en base izquierda como único hallazgo positivo en el examen físico.
En las imágenes de ingreso (Figura 1) se evidencia un patrón micronódular bilaterales, consoli-

dación con broncograma aéreo en língula y lóbulo inferior izquierdo y una fístula con al menos dos 
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Figura 1. Radiografía y TC AR de tórax: patrón micronodular bilateral y consolidación.
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tractos que comunican  la cara posterior del bronquio fuente izquierdo con la pared lateral izquierda 
del tercio medio del esófago.  

Se realiza FBC con evidencia de fístula en cara posterior del bronquio fuente izquierdo. (Figura 2)

Figura 2. TC AR de tórax, la flecha verde señala la fístula.

Reactantes de fase aguda elevados y baciloscopía y cultivos positivos para BAAR en esputo seriado.
El cuadro se interpreta como una tuberculosis pulmonar complicada con fístula esofagobronquial y 

neumonía aspirativa. Se coloca sonda nasogástrica para alimentación y se inicia isoniacida, rifampicina, 
pirazinamida y etambutol. Se decide conducta expectante respecto del tratamiento quirúrgico. Buena 
evolución.

Discusión

Las fístulas esofagobronquiales adquiridas en el adulto son  entidades poco frecuentes1. La tubercu-
losis pulmonar posee diversas manifestaciones clínicas, pero la perforación esofagobronquial debido 
a adenitis mediastínica provocando un trayecto fistuloso que comunica la vía aérea con el esófago, es 
realmente excepcional2, 3.

Estas fístulas se atribuyen a la presencia de adenopatías mediastinales tuberculosas causando necrosis 
y perforación de las estructuras adyacentes, que crean las condiciones requeridas para la formación 
de la fístula4, 5. Cómo otro mecanismo implicado se menciona la presencia de broncolitos secundarios 
a enfermedades, que como la tuberculosis, producen calcificación del tejido pulmonar o de los ganglios 
linfáticos. En ocasiones estas calcificaciones pueden impactar, erosionar y perforar órganos vecinos. El 
broncolito puede introducirse en la luz bronquial, en la esofágica o en ambas y puede poner en comu-
nicación la vía aérea con la digestiva6.

Una vez establecida la comunicación aerodigestiva como complicación de la tuberculosis, 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. Se puede asociar a infecciones respiratorias a repetición.

La mayoría de los estudios reportan variabilidad en el tamaño y localización de las fístulas esofa-
gobronquiales. Se ha observado que la linfadenitis tuberculosa involucra generalmente los ganglios 
paratraqueales derechos, con más frecuencia que los nódulos subcarinales, sin embargo los trayectos 
fistulosos son más frecuentes en la región subcarinal2.

La presencia de la fístula se sospecha clínicamente debido al relato del paciente, y la presencia de 
neumonías a repetición. En cuanto a los medios diagnósticos para confirmar la misma podemos recurrir 
a la tomografía computarizada de alta resolución, fibrobroncoscopía o esofagoscopia. 

La realización de la broncoscopía nos permite identificar el bronquio dónde se encuentra la fístula, 
y descartar la presencia de un proceso neoplásico, traumático o diverticular6, 7. Además tanto la bron-
coscopía como la esofagoscopia permiten tomar muestras para su envío a anatomía patológica en busca 
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de granulomas, y también para su cultivo. Hallazgos positivos en los estudios mencionados, aportan 
mayor precisión sobre la etiología de la fístula en estudio. 

En nuestro caso, la presencia de la fístula esófago-bronquial se sospechó dada la clínica que manifes-
taba el paciente, acompañado inicialmente de una tomografía donde se observaba el trayecto fistuloso 
que conectaba el esófago con el bronquio fuente izquierdo. Como un método más directo de observación 
se realizó fibrobroncoscopía que confirmó la sospecha diagnóstica. Si bien no se realizó biopsia en dicho 
procedimiento, la presencia de imágenes compatibles con tuberculosis en la tomografía asociada a baci-
loscopía positiva y la presencia de adenopatías mediastinales en un paciente inmunocomprometido se 
tomaron como datos suficientes para el diagnóstico de fistula esófago-bronquial secundaria a tuberculosis. 

El tratamiento de la fístula esófago-bronquial tradicionalmente requiere resección quirúrgica o 
sutura del trayecto fistuloso. Los pacientes con infecciones pulmonares recurrentes y bronquiectasias 
pueden requerir incluso resección del segmento pulmonar afectado8. Sin embargo, ha resultado exitoso 
en muchos casos el tratamiento antituberculoso y la alimentación por sonda nasogástrica de pacientes 
con fístula esófago-bronquial9.

Se debe tener alto índice de sospecha para iniciar en etapas tempranas el tratamiento antifímico, 
dando así más chances de resolución solamente con tratamiento médico de la fístula esófago-bronquial 
asociada a tuberculosis.
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