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CARTAS CIENTÍFICAS

Fístula esófago-pericárdica
complicada con
seudoaneurisma ventricular
izquierdo

Esophagopericardial  fistula complicated by a
left ventricular pseudoaneurysm

Sr.  Director:

Presentamos  el  caso de  una  mujer  marroquí  de  55  años,
que  acudió  a urgencias  por hematemesis  e  inestabili-
dad  hemodinámica  una  semana  después  de  realizársele
un  ecocardiograma  transesofágico.  Entre  sus antecedentes
destacaba  una  valvuloplastia  percutánea  por valvulopatía
mitral  reumática,  15  años atrás.  La  paciente  recibía  trata-
miento  crónico  con  anticoagulantes  orales.  Se  le  practicó
una  fibrogastroscopia  urgente  que  mostró  una  laceración
esofágica  sangrante  la  cual  fue  esclerosada.  La  paciente
permaneció  febril  y con  dolor  torácico  los siguientes  días,
hecho  por  el  que  se le  realizó  una  ecocardiografía  transtorá-
cica  que  no  mostró alteraciones.  Se completó  el  estudio  con
una  tomografía  computarizada  (TC)  torácica  con  contraste
intravenoso  (fig.  1)  con  la que  se vio  una  colección
hidroaérea  heterogénea  en  la  cavidad  pericárdica,  pro-
bablemente  secundaria  a  una  fístula  esófago-pericárdica.
Por  este  motivo,  se procedió  urgentemente  a desbridar
quirúrgicamente  la cavidad  pericárdica  y colocar  una  pró-
tesis  esofágica.  La  evolución  posquirúrgica  fue  buena  y  la
paciente  fue  dada  de  alta  a los  12  días.

Dos  meses  después  volvió  a urgencias  con dolor  torácico
e  inestabilidad  hemodinámica.  En  la  exploración  física  se
observó  una  masa  intercostal  izquierda  pulsátil.  Una  nueva
TC  (fig.  2)  demostró  un  seudoaneurisma  gigante  del  ventrí-
culo  izquierdo.  Se reparó  quirúrgicamente  la disrupción  del
miocardio  ventricular,  sin  complicaciones  postoperatorias  y
una  buena  evolución  radiológica.

La  fístula  esófago-pericárdica  es una  complicación  pato-
lógica  rara muy  grave,  con  solo alrededor  de  unos  70  casos
publicados  en  la  bibliografía  anglosajona1.  La mayoría  de
ellas  (80%)  tienen  una  causa subyacente  benigna  y  solo  el
20%  son  secundarias  a cáncer  esofágico1---3.  Entre  las  causas
benignas,  alrededor  del  35%  son secundarias  a  úlceras  y eso-
fagitis,  el 15%  a ingestión  e impactación  de  cuerpo  extraño

y  aproximadamente  el  5% son iatrogénicas2,3.  Ente  las
malignas,  la  inmensa  mayoría  conectan  la  tráquea  o  los
grandes  bronquios  con el  tercio  medio  esofágico.  La loca-
lización  tumoral  en la pared  anterior  del esófago  distal y
la  radioterapia  son los  2  factores  más  importantes  para
provocarla1.

Los  síntomas  clínicos  iniciales  más  frecuentes  son  ines-
pecíficos,  con epigastralgia,  dolor  retroesternal  y fiebre,
superponibles  todos  ellos  a los  de  la  pericarditis1---3.  El  neu-
mopericardio  es el  hallazgo  radiológico  más  común  (hasta
el  50%  de casos).  Es  normalmente  visible  en  la radiogra-
fía  perfilando  el  contorno  cardíaco  izquierdo.  Puede  haber
derrame  pleural y  condensaciones  pulmonares.  Una  vez  se
ha identificado  neumopericardio,  los  estudios  diagnósticos
deben  ir  encaminados  a  demostrar  la  fístula  (tránsito  gastro-
intestinal  convencional  o  TC  con contraste  oral).  El paso  de
contraste  se puede  demostrar  hasta  en  el  80%  de  los  casos.
El estudio  endoscópico  es de  vital importancia  para  reve-
lar  la  causa  subyacente.  La  ecocardiografía  parece  quedar
desplazada  porque  el  abordaje  esofágico  no  es recomenda-
ble y  el  aire  pericárdico  suele  afectar  en  gran medida  el
acceso  transtorácico.  Pero  es útil  para  valorar complicacio-
nes  postratamiento  como  el  derrame  pericárdico  y valorar
el  grado  de taponamiento  asociado.  En  nuestro  caso  no  se
consiguió  demostrar  el  paso  directo  de contraste  del  esófago
al  pericardio  tras  administrar  contraste  por vía oral,  pero
la  colección  hidroaérea  en el  saco  pericárdico  y la  lacera-
ción  profunda  en  la  esofagoscopia  hacían  muy probable  el
diagnóstico2,3.

El  tratamiento  más  aceptado  es el  quirúrgico  urgente
para  desbridar  el  pericardio  y  cerrar la fístula  una  vez  con-
trolada  la  infección1---3. La  mortalidad  está alrededor  del
40%,  la mayoría  por  taponamiento  cardíaco,  sepsis  o  peri-
carditis  constrictiva1.

El  seudoaneurisma  del  ventrículo  izquierdo  es una  enti-
dad  infrecuente  secundaria  a  lesiones  miocárdicas,  sobre
todo  por  infarto  agudo,  endocarditis  infecciosa  y trauma-
tismo  quirúrgico.  La  presentación  clínica  más  frecuente
es la  insuficiencia  cardíaca  congestiva,  seguida  por dolor
torácico,  disnea,  hemoptisis  y  muerte  súbita.  Hasta  el  12%
cursan  asintomáticamente.  El tratamiento  es  motivo  de  con-
troversia,  pero  el  quirúrgico  es  el  más  aceptado  en  casos
sintomáticos  con  riesgo  por  su tamaño o  por las  condicio-
nes  patológicas  basales  del paciente4.  No  hemos  encontrado
ningún  caso en  la  bibliografía  revisada  de fístula  esófago-
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Figura  1  Radiografía  convencional  de  tórax  posteroanterior  (A)  y  TC  torácica  con  contraste  intravenoso  en  reconstrucciones
coronal (B)  y  axial  (C).  Imágenes  aéreas  abigarradas  superpuestas  a  la  silueta  cardíaca  (cabeza  de  flecha  en  A).  Colección  hidroaérea
en el  receso  pericárdico  izquierdo  con  patrón  en  «miga  de pan» en  su  interior  (asterisco  en  B).  Condiciona  un  discreto  desplazamiento
y abombamiento  medial  de  la  pared  del  ventrículo  izquierdo  (flecha  en  C).

Figura  2  TC  torácica  con  contraste  intravenoso  en  reconstrucciones  axial  (A)  y  coronal  (B).  Cavidad  rellena  de  contraste  (asteriscos
en A  y  B)  que  comunica  con  el  ventrículo  izquierdo  a  través  de un  defecto  en  la  pared  miocárdica  adyacente  al  surco  aurículo-
ventricular (flecha  en  A).  Se  observa  un  gran  hematoma  asociado  con  extensión  lateral  hacia  la  pared  torácica  (cabezas  de  flecha
en A y  B).

pericárdica  complicada  con la  posterior  formación  de un
seudoaneurisma  cardíaco.

El  interés  del caso presentado  radica  en la  rareza  de las
fístulas  esófago-pericárdicas,  en  la importancia  de  conocer
su  existencia,  sus  posibles  causas  y los  signos  radiológicos
que,  en  el  contexto  clínico  adecuado,  deben  evidenciar  un
diagnóstico  que  será  de  vital  importancia  por su gravedad.
También  nos  permite  presentar  el  caso,  aparentemente  sin
precedentes  bibliográficos,  de  un  seudoaneurisma  gigante
ventricular  izquierdo  como  complicación  de  la  pericarditis
secundaria  a  la  comunicación  esófago-pericárdica.
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