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RESUMEN 

La fistula aorto-esofágica es una complicación infrecuente del cáncer de esófago, pero extremadamente 
agresiva. Se presenta un paciente fumador, bebedor ocasional, que ingresa por disnea intensa, tos con 
expectoración, disfagia y síntomas generales que llevan al diagnóstico de cáncer esofágico mediante 
esofagoscopia. El paciente fallece al séptimo día del ingreso por hematemesis masiva secundaria a fistula 
aorto-esofágica. 

Palabras clave: CÁNCER ESOFÁGICO; HEMATEMESIS; FISTULA AORTO-ESOFÁGICA. 

Descriptores: NEOPLASIAS ESOFÁGICA; HEMATEMESIS; FÍSTULA ESOFÁGICA. 

 

SUMMARY 

Aortoesophageal fistula is an infrequent complication of esophageal cancer, but extremely aggressive. The 
study presents the case of a smoker and occasional drinker that was admitted for intense dyspnea, cough 
with expectoration, dysphagia and general symptoms that led to a diagnosis of esophageal cancer by 

esophagoscopy. The patient died at the seventh day of admission for massive hematemesis secondary to an 
aortoesophageal fistula. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde hace varias décadas se habla sobre el cáncer 
de esófago en la bibliografía médica. Nasario y 
colaboradores, (1) en un artículo publicado 

recientemente, refieren que Chevalier Jackson en 
1886 diagnostica mediante esofagoscopia el primer 
tumor de esófago. Actualmente, esta incidencia se 
ha incrementado a escala mundial. Es la cuarta 

causa de muerte en el Reino Unido; en Sudamérica 
la tasa de incidencia general es baja, se estima en 
7,1 por cada cien mil habitantes en varones y dos 

por cada cien mil habitantes del sexo femenino. (1) 
En Cuba, se diagnostican unos 440 casos nuevos por 
año y la incidencia es de 3,9 por cada cien mil 
habitantes. (2) En el año 2013 fallecieron 758 

personas por esta causa, diecisiete más que en el 
2012, y fue para el sexo masculino la quinta causa 
de muerte dentro de los tumores malignos, mientras 
que en las mujeres ocupó el lugar dieciséis. (2) 

Como una complicación rara se describe la fistula 
aorto-esofágica primaria, la cual es una 
comunicación entre la aorta y el esófago, sin una 
intervención quirúrgica anterior, siendo una entidad 

muy infrecuente. Las causas más frecuentes son 
aneurisma aórtico torácico, ingestión de cuerpo 
extraño y cáncer de esófago, alcanzando este último 

el 30 % de los casos primarios. (3) Se trata de una 
emergencia médica, debido a lo abundante del 
sangrado que compromete la vida del paciente. (3) 
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PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente blanco, masculino, de 68 años de edad, con 

antecedentes de: hipertensión arterial, para lo cual 
cumple tratamiento médico y de ser fumador 

inveterado y bebedor ocasional. Llega al servicio de 
urgencias remitido del Hospital Municipal de Florida, 
por presentar falta de aire intensa que le impide 
deambular, acompañada de tos húmeda con 
expectoración purulenta, malestar general, pérdida 
de peso no precisada y pérdida del apetito, además 
de presentar dificultad para tragar alimentos sólidos; 

niega haber tenido fiebre u otra sintomatología. Por 
todo lo anterior, se decide su ingreso para estudio y 
tratamiento, al examen físico solo se detectan 
estertores crepitantes en ambos campos 
pulmonares. FR: 17´x min. Se sigue por el servicio 
de neumología con una evolución clínica estable, en 

su tercer día de estadio en sala mantiene tos 
húmeda con expectoración. 

Complementarios realizados: 

Hb: 10.5 g/L, HTO: 0.34. Leuc: 7.8/10g/L, Pol: 
0.62/10g/L, Lin: 0.28/10g/L, M:0.06/10g/L, 
E:0.04/10g/L, Aminotransferasas normales, química 
sanguínea normal. Esputos en espera de resultados. 

Rx de tórax: se observan lesiones de aspecto 
inflamatorio en base pulmonar izquierda. 

En el quinto día de evolución presenta hematemesis 
moderada, por lo que se realiza endoscopia, donde 
se presenta obstrucción de la luz del órgano, 

impidiendo la progresión del equipo de endoscopia, 
con aspecto infiltrativo. Se toma de muestra para 

estudio histológico. Se realiza USG abdominal (+): 
R. Izquierdo, con dilatación pielocalicial, no se 
observa litiasis. Próstata mide 28x35x33, no 
homogénea y de pared irregular con calcificación. 

Aorta de calibre normal con ateromatosis. Distensión 
de asas abdominales. 

El paciente al séptimo día de ingreso presenta un 
cuadro súbito de disnea y hematemesis masiva, 
sudoración profusa seguido de frialdad y rigidez 

generalizada. 

 

IMAGEN 1. Obsérvese el indicador y la fistula 
de aorta a esófago 

 

Se realiza necropsia y se muestran los resultados 
anatomo-patológicos. 

 

IMAGEN 2. Imagen microscópica compatible 
con carcinoma epidermoide moderadamente 
diferenciado 

 

 

DISCUSIÓN 

En 1829 Sir Astley Cooper fue el primero en describir 
la fistula aorto-entérica primaria, como una potente 
complicación de los aneurismas abdominales. (3) 
Antes de la séptima década del siglo pasado las 
enfermedades infecciosas, como la tuberculosis y la 
sífilis, causaron la mayoría de las fistulas. 

Posteriormente, al aparecer tratamientos eficaces, 
las causas infecciosas son raras. (4) Actualmente, la 
mayoría de las fistulas aorto-entéricas primarias 
están dentro del 0,04 % de los casos, las que son 

producidas por aneurismas abdominales y, de ellas, 
solo un tercio incluyen el esófago. (4-6) Las causas 
secundarias incluyen intervención quirúrgica del 

aneurisma abdominal, donde predominan las fistulas 
aorto-duodenales. (5, 6) En un informe publicado 
previamente, el 83 % de las FAE ocurrieron en 
presencia de un aneurisma aórtico. (6) Otras causas 
incluyen tumores, radioterapia, diverticulitis, úlceras 
e ingestión de cuerpo extraño. (2, 7) En este 
paciente la causa de la fistula fue la invasión de la 

pared arterial por el cáncer esofágico. En 1991, 
Hollander y Quick (1, 2) publicaron una revisión de 
la literatura disponible con respecto a las FAE, dónde 
el cáncer esofágico fue la tercera causa, 
recomendándose la intervención quirúrgica 

inmediata de estos pacientes, como la única 

oportunidad de supervivencia, desde que todos los 
casos que se habían manejado de una manera 
conservadora se habían muerto por anemia aguda. 
(8) 

Un estudio, realizado por Rice y colaboradores, (8) 

acerca de la sobre expresión de las proteínas del 
factor de crecimiento epidérmico humano 2 (HER-2) 
y la amplificación del gen HER-2 en carcinomas del 
esófago, encontró que estaban asociados con una 
pobre supervivencia. En ese estudio, que se llevó a 
cabo con 154 pacientes con adenocarcinoma 
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esofágico, la positividad al HER-2 se encontró en el 
12 % y la sobreexpresión en el 14 %.  

Es interesante lo acaecido en este paciente, donde 
predominan las manifestaciones respiratorias, y el 

paciente refiere el cuadro de disfagia como algo 
secundario; por supuesto, nos encontramos ante un 
fumador y bebedor inveterado, lo que es una factor 
de riesgo fundamental en esta enfermedad, y 
predomina este cuadro por las pequeñas bronco-
aspiraciones que aparecían frecuentemente, esto sin 
lugar a dudas conspiró para el diagnóstico precoz de 

la enfermedad, que se diagnosticó en una etapa muy 
tardía. 

El carcinoma epidermoide involucra la transición en 
el tiempo del epitelio escamoso normal a la displasia 

escamosa y finalmente al cáncer. La iniciación del 
cáncer epidermoide, su progresión y las metástasis 

están asociadas con varias alteraciones genéticas. 
Entre las alteraciones genéticas esta la 
sobreexpresión del receptor del factor de crecimiento 
epidérmico, y el oncogen del cyclin D1, y la 
inactivación del TP53, p16INK4A, y el supresor de 

genes E-cadherin tumor. (9, 10) La frecuencia de 
estos cambios varía en los diferentes estudios, pero 
las alteraciones oncogénicas aparecen muy 
temprano en la displasia y el cáncer epidermoide, 

facilitadas por los irritantes de esa área del esófago, 
como son el tabaco y el alcohol, al considerar que la 

inactivación de los genes supresor del tumor parecen 
ser los eventos que aparecen tardíamente en el 
cáncer primario y las metástasis, (5) lo que facilita la 
extensión del tumor a órganos vecinos, como la 

aorta. (11, 12) 

Los pacientes con FAE pueden presentar una tríada 
clásica de síntomas, conocido como la tríada de 
Cooper, que incluye dolor abdominal, sangramiento 
gastrointestinal y una masa abdominal pulsátil; (2, 

3) sin embargo, sólo el 11 % de los casos descritos 
presentan esa tríada clásica de síntomas. (2) Otras 
manifestaciones clínicas pueden regresar 
intermitentes, el dolor, síncope, shock y pérdida de 
peso. La fiebre y sepsis también son posibles, pero 
raramente vistos. (1, 3) En el 94 % el sangramiento 

es la presentación de esos casos. El tiempo entre los 
primeros síntomas de sangramiento y el sangrado 
masivo puede variar desde horas a meses. En el 30 
% de los pacientes este intervalo está en menos de 
seis horas, en 50 % menos de 24 horas y en 71 % 
menos de una semana. (3, 4) Para este paciente el 
intervalo de tiempo fue de aproximadamente siete 

días, lo que demostró poca celeridad en el 
diagnóstico y tratamiento definitivo. 
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