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Introduzione

Nel 1854, William Stokes definiva “la perforazione ulce-
rativa del pericardio” come causa secondaria di pericar-
dite. Da allora, sono stati riportati in letteratura poco
più di 100 casi di fistola tra l’esofago e il cuore o il
pericardio. La fistola esofago-pericardica è una rara e gra-
ve complicanza di diverse condizioni benigne, neoplasti-
che e traumatiche dell’esofago, gravata da un elevato tas-
so di mortalità, e pertanto necessita di un provvedimento
terapeutico immediato e risolutivo.

Prima del 1964, non sono stati descritti pazienti soprav-
vissuti a tale condizione 1.
Le fistole tra pericardio e tratto superiore dell’apparato
gastrointestinale sono solitamente ad eziologia traumati-
ca, meno frequentemente associate a condizioni mediche
inerenti patologie benigne dell’esofago e dello stomaco.
Negli altri casi, sono secondarie a lesioni neoplastiche di
visceri vicini 2.
In questo lavoro viene considerata una fistola gastro-
pericardica, a partenza dallo stomaco situato non nella
sua normale sede anatomica, bensì tubulizzato e tra-
sposto al collo come sostituto dell’esofago, per via retro-
sternale.
Presentiamo il caso di una donna di 25 anni, operata
in età pediatrica di esofago-gastroplastica cervicale retro-
sternale per stenosi esofagea da ingestione di caustici,
giunta alla nostra attenzione per fistola gastro-pericardi-
ca.
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Treatment of esophagopericardial fistula following esophagogastroplasty for esophageal caustic stenosis

Esophagopericardial fistula is a rare and severe complication, involving several benign, malignant and traumatic patho-
logies of the esophagus. Only few cases of esophagopericardial fistula have been published so far, as compared to more
frequently reported cases of gastropericardial fistula. 
We report on a 25-year-old female with an esophagopericardial fistula following retrosternal esophagogastroplasty for
esophageal caustic stenosis.
One month before admission to our hospital, the patient had fever and nonradiating substernal chest pain which was
relieved by aspirin, unfortunately without adequate antacid therapy. After 3 weeks, for abdominal pain and worsening
chest pain with shock, she was admitted to another hospital and underwent laparotomy: an haemoperitoneum was found,
due to a rupture of an ovarian cyst which was removed. For persistent shock, the patient had an echocardiogram whi-
ch revealed a cardiac tamponade, treated with placement of a pericardic drainage (300 cc of purulent liquid). She was
then transferred to our unit: an esophageal swallow with a small amount of methilene blue revealed a fistula between
the stomach of the esophagogatroplasty and the pericardium. She eventually underwent surgery. A pericardial window
was created, the gastric tube was taken down because of the impossibility to suture the gastric ulcer, and an esophago-
coloplasty was used for the reconstruction of the alimentary transit. The postoperative course was uneventful. She is ali-
ve and well at 15 months after surgery.
Esophagopericardial fistula is a rare complication, with a high mortality rate. A timely decision is mandatory and an
aggressive treatment often necessary.
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Case report

Si presenta alla nostra attenzione una donna di 25 anni,
inviataci da altro Istituto per sospetta fistola gastro-peri-
cardica con tamponamento cardiaco.
Anamnesticamente si segnala l’ingestione accidentale di
caustici all’età di 18 mesi, con conseguenti gravi lesioni
tracheali ed esofagee: la paziente veniva sottoposta a plu-
rimi interventi esofagei, l’ultimo dei quali all’età di 4
anni, che consisteva nell’esofagectomia con esofagoga-
stroplastica cervicale retrosternale eseguita utilizzando un
sottile tubulo isoperistaltico confezionato lungo la gran-
de curvatura gastrica. Per le lesioni tracheali, la pazien-
te veniva sottoposta a plurime tracheostomie in urgenza
e a laringotracheoplastica con interposizione di cartilagi-
ne costale all’età di 10 anni. 
Un mese prima del ricovero presso il nostro Istituto, la
paziente riferisce episodio di iperpiressia associato a dolo-
re toracico anteriore e cervicale risolto con l’assunzione
di FANS, senza adeguata protezione antisecretiva gastri-
ca. Successivamente, a circa 20 giorni di distanza, la
paziente veniva ricoverata d’urgenza per la riacutizzazio-
ne del dolore toracico ed un concomitante quadro cli-
nico di addome acuto associato a shock. Alla laparoto-
mia si riscontrava un emoperitoneo da rottura di cisti
ovarica destra, che veniva asportata. Per il persistere del-
lo stato di shock, la paziente veniva sottoposta ad eco-
cardiogramma con riscontro di tamponamento cardiaco,
trattato con l’evacuazione di 350 cc di liquido siero-
purulento con rapida soluzione del quadro. Si procede-
va, inoltre, a posizionamento di drenaggio pericardico
transcutaneo. Veniva sottoposta successivamente ad inda-
gini strumentali quali una TAC del torace ed uno stu-
dio radiologico contrastografico del primo tratto dige-
rente, risultati entrambi negativi per la presenza di una
fistola tra lo stomaco trasposto ed il pericardio. Il tam-
ponamento però si ripeteva dopo l’assunzione di tè per
cui, per il sospetto di fistola tra il tubulo gastrico e il
pericardio, la paziente veniva trasferita presso il nostro
Istituto.
Il sospetto clinico di fistola tra tubulo gastrico e peri-
cardio, veniva da noi subito confermato mediante la pro-
va con blu di metilene che, assunto per os, fuoriusciva
dal drenaggio pericardico. Al momento del ricovero pres-
so il nostro Istituto, la paziente pesava 40 Kg e si pre-
sentava apiretica, con pressione arteriosa di 120/60
mmHg e frequenza cardiaca di 100 bpm. Agli esami
ematochimici si rilevava una leucocitosi di 19000/mm3.
La paziente veniva sottoposta ad elettrocardiogramma con
riscontro di tachicardia sinusale, scarsa crescita delle R
nelle derivazioni precordiali, non indicativo per pericar-
dite o tamponamento cardiaco; la radiografia del torace
evidenziava la presenza di pneumopericardio, e l’ecocar-
diogramma riscontrava un lieve versamento pericardico.
Posta dunque diagnosi di fistola tra il tubulo gastrico
retrosternale ed il pericardio, si decideva di sottoporre la
paziente ad intervento chirurgico in urgenza.

Si procedeva a laparotomia mediana con asportazione
dell’apofisi xifoidea e dissezione mediastinica anteriore
retrosternale: isolando il tubulo gastrico si repertava la
presenza della fistola gastropericardica, di diametro 2 cm,
da verosimile lesione ulcerosa peptica, situata circa 7 cm
prossimalmente al piano diaframmatico. Constatata l’im-
possibilità di eseguire una raffia dell’ulcera, che interes-
sava oltre il 50% della circonferenza del sottile tubulo
gastrico, si eseguiva anche una cervicotomia laterale sini-
stra e si procedeva alla demolizione della gastroplastica
e alla ricostruzione del transito alimentare mediante inter-
posizione, sempre per via retrosternale, di un’ansa di
colon peduncolizzata sui vasi colici sinistri, tra l’esofago
cervicale e il moncone gastrico residuo. Veniva inoltre
eseguita un’ampia finestra pericardica, posizionando due
drenaggi tubulari a 2 vie intrapericardici e si eseguiva
digiunostomia alimentare a scopo precauzionale.
Gli esami colturali del liquido del drenaggio pericardico
sono risultati positivi per Streptococcus Mitis; si è quin-
di intrapresa antibioticoterapia sistemica con metronida-
zolo, fluconazolo, piperacillina e teicoplanina. Inoltre la
paziente veniva sottoposta quotidianamente a lavaggi at-
traverso i drenaggi pericardici con antibiotico (Gentalyn)
e soluzione fisiologica.
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Fig. 1: Pneumopericardio riscontrato alla radiografia del torace preope-
ratoria. Individuabile drenaggio pericardico in sede, attraverso cui fuo-
riusciva blu di metilene assunto per os.



Il decorso postoperatorio è stato del tutto regolare. In
12a giornata postoperatoria la paziente è stata sottoposta
al controllo radiologico delle prime vie digerenti che ha
dimostrato un buon transito del mezzo di contrasto idro-
solubile attraverso le anastomosi esofago-colica e colo-
gastrica, in assenza di spandimenti extraluminali dello
stesso e con buono scarico a valle. La paziente ha per-
tanto iniziato ad alimentarsi per os senza problemi e si
è proceduto alla rimozione dei drenaggi pericardici.
La paziente è in buone condizioni generali a 15 mesi
dall’intervento e si alimenta regolarmente per os, senza
avere mai avuto necessità di utilizzare la digiunostomia
alimentare.

Discussione

Lo spazio normalmente occupato dall’esofago è adiacen-
te al cuore-pericardio, tra la terza e l’undicesima verte-
bra toracica. A causa di questa contiguità, è possibile che
si formi un’anomala comunicazione tra l’esofago e il peri-
cardio, l’atrio destro o il ventricolo destro 1.
Le cause possono essere correlate ad una patologia beni-
gna dell’esofago, come il reflusso e la conseguente eso-
fagite, l’esofago di Barrett fino all’ulcera, i diverticoli eso-
fagei, l’acalasia, o a cause di tipo traumatico, come l’inge-
stione di un corpo estraneo 2. Per quanto riguarda i casi
di fistola esofago-pericardica ad eziologia neoplastica, le
condizioni che favoriscono lo sviluppo di un tramite
fistoloso sono la radioterapia, associata ad una necrosi
locale dei tessuti, le infezioni locali e gli interventi chi-
rurgici, per i conseguenti esiti fibrotici, le aderenze e
l’ischemia locale 3.
Malcom, nel 1968 riportava diversi casi di ulcera pepti-
ca del colon trasposto in torace dopo esofagectomia 4.
Le cause sembrano essere correlate al reflusso dell’acido
gastrico nel colon interposto. Nel 1971 Ward e Collins 5

pubblicarono uno studio sulle complicanze a lungo ter-
mine verificatesi in 400 pazienti in cui lo stomaco era
stato utilizzato per la ricostruzione del transito alimen-
tare come sostituto dell’esofago. Di particolare interesse
è il fatto che in questo studio non risultano casi di ulce-
ra del tubulo gastrico.
Riguardo alle ulcere del tubulo gastrico trasposto, sono
state postulate varie ipotesi eziologiche tra cui un’iperse-
crezione di succhi gastrici, un ritardato svuotamento
gastrico e un’alterazione della barriera di protezione del-
la mucosa gastrica correlata ad una non ottimale vasco-
larizzazione gastrica 6. Nel nostro caso, abbiamo attri-
buito l’origine dell’ulcera ad una terapia antidolorifica
con FANS assunta dalla paziente senza associazione di
farmaci gastroprotettori.
A nostra conoscenza in letteratura è descritto solo un
altro caso di fistola tra il pericardio e lo stomaco tra-
sposto per via retrosternale, riscontrata all’esame autop-
tico in un paziente sottoposto ad esofagogastroplastica
intratoracica retrosternale per carcinoma squamoso

dell’esofago. A distanza di 3 mesi dall’intervento, il
paziente lamentava importante dolore toracico e dispnea.
Al momento del ricovero, le indagini strumentali ese-
guite avevano rivelato la presenza di liquido pericardico,
ma le condizioni generali del paziente erano progressi-
vamente scadute, sino al decesso per sanguinamento mas-
sivo del peduncolo gastrico 6.
In uno studio di West et al. del 1988, eseguito su 44
pazienti portatori di fistola esofagopericardica, sono sta-
ti presi in esame gli aspetti clinico-patologici di tale pro-
blema 7. Dolore toracico e addominale sono sintomi piut-
tosto comuni, 66% e 30% rispettivamente; gli altri sin-
tomi includono la dispnea (41%) e l’iperpiressia (34%).
Il 57% dei pazienti presentavano uno stato di shock e
il 33% dei casi un tamponamento cardiaco.
Esistono varie indagini strumentali utilizzate per la dia-
gnosi di fistola esofago-pericardica, anche se l’esame di
scelta è lo studio radiologico con mezzo di contrasto
idrosolubile delle prime vie digerenti: tale esame permette
una diagnosi nel 69-80% dei casi, anche se può com-
portare alcune complicanze quali mediastinite, tampona-
mento cardiaco o pericardite. Una radiografia del torace
può evidenziare la presenza di pneumopericardio (50-
89%), idropneumopericardio (25-39%) e cardiomegalia
(29%). L’indagine TAC può essere utile nel caso di
sospetta fistola ad eziologia maligna, nella ricerca non
solo del tramite fistoloso, ma anche nell’identificazione
di masse e/o adenopatie.
L’endoscopia viene considerata un’indagine ad alto
rischio, in quanto, in presenza di fistola esofagopericar-
dica, l’aria insufflata durante la procedura, può indurre
un peggioramento del tamponamento cardiaco. Per que-
sta ragione, l’endoscopia dev’essere eseguita esclusiva-
mente in sala operatoria, immediatamente prima dell’in-
tervento chirurgico. Nel sospetto di una fistola in comu-
nicazione con l’atrio o col ventricolo, l’indagine endo-
scopica risulta essere una controindicazione assoluta per
l’alto rischio di embolia gassosa causata dall’aria insuf-
flata dall’endoscopio 7.
L’elettrocardiogramma può mostrare una fibrillazione
atriale o segni di pericardite, ma in molti casi risulta
normale 8. L’ecocardiografia può essere utile per il riscon-
tro di un versamento pericardico e soprattutto perché
consente il suo successivo drenaggio.
Il decorso clinico di una fistola tra esofago-stomaco e peri-
cardio, con tamponamento cardiaco o pericardite puru-
lenta, dipende strettamente da una rapida diagnosi ed un
trattamento urgente che consiste nella combinazione di
drenaggio pericardico, instaurazione di un’adeguata terapia
antibiotica e trattamento chirurgico della fistola 9.
Nonostante le attuali possibilità di trattamento, il tasso
di sopravvivenza di questi pazienti rimane ancora molto
basso, circa 10-20 % 7. Le alternative terapeutiche non
chirurgiche, sono da prendere in considerazione solo nei
pazienti con una neoplasia dell’esofago in stadio avanza-
to o che non possono essere sottoposti ad intervento chi-
rurgico per la presenza di severe comorbilità. In questi
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casi, si può procedere al posizionamento endoscopico di
una protesi endoesofagea ricoperta, associata ad antibio-
ticoterapia ed eventuale drenaggio pericardico 10.
Riassumendo, abbiamo descritto il caso di una giovane
donna con fistola da ulcera peptica perforata, tra tubu-
lo gastrico trasposto al collo per via retrosternale e peri-
cardio. La paziente è stata trattata chirurgicamente con
successo, mediante intervento di demolizione del tubulo
gastrico, ricostruzione del transito alimentare mediante
interposizione di ansa colica e creazione di una finestra
pericardica. L’intervento chirurgico è stato eseguito esclu-
sivamente per via laparotomica mediana, con asporta-
zione dell’apofisi xifoidea, cervicotomia sinistra e disse-
zione mediastinica anteriore retrosternale. Un intervento
tempestivo e aggressivo, che permette oggi una buona
qualità di vita della paziente a 15 mesi di distanza
dall’intervento chirurgico.

Conclusioni

La fistola esofago/gastro-pericardica è una complicanza
rara, gravata da un alto tasso di mortalità, e per tale
motivo necessita di un provvedimento terapeutico imme-
diato e risolutivo.

Riassunto

INTRODUZIONE: La fistola esofago-pericardica è una rara
e grave complicanza di diverse condizioni benigne, mali-
gne e traumatiche dell’esofago, gravata da un elevato tas-
so di mortalità. In letteratura sono descritti solo pochi
casi di fistola tra l’esofago e il pericardio, mentre sono
più numerosi i casi riportati di fistola gastro-pericardica.
CASE REPORT: Si presenta alla nostra attenzione una don-
na di 25 anni, affetta da fistola gastro-pericardica, insor-
ta in una esofago-gastroplastica cervicale retrosternale ese-
guita in età pediatrica per stenosi esofagea da caustici. 
Un mese prima del ricovero, la paziente aveva riferito
un episodio di iperpiressia associato a dolore toracico
anteriore e cervicale che si era risolto con l’assunzione
di FANS, senza adeguata protezione antisecretiva gastri-
ca. Dopo circa 20 giorni, per la riacutizzazione del dolo-
re toracico ed un concomitante quadro clinico di addo-
me acuto associato a shock, la paziente era stata sotto-
posta a laparotomia con riscontro di emoperitoneo da
rottura di cisti ovarica destra, che veniva asportata. Per
il persistere dello stato di shock, la paziente era stata sot-
toposta ad ecocardiogramma con riscontro di tampona-

mento cardiaco, trattato con l’evacuazione di 350 cc di
liquido siero-purulento ed il posizionamento di catetere
di drenaggio pericardico. Trasferita presso il nostro
Istituto, la paziente ha eseguito la prova con blu di meti-
lene che, assunto per os, fuoriusciva dal drenaggio peri-
cardico. Posta dunque diagnosi clinica di fistola tra il
tubulo gastrico retrosternale ed il pericardio, la paziente
veniva sottoposta ad intervento chirurgico di demolizio-
ne del tubulo gastrico e a ricostruzione del transito ali-
mentare mediante confezionamento di esofago-colon-
gastroplastica cervicale retrosternale. Veniva inoltre ese-
guita un’ampia finestra pericardica. Il decorso postope-
ratorio è stato del tutto regolare, e la paziente è in buo-
ne condizioni generali a 15 mesi dall’intervento.
CONCLUSIONI: La fistola esofago/gastro-pericardica è una
complicanza rara, gravata da un alto tasso di mortalità,
e per tale motivo necessita di un provvedimento tera-
peutico immediato e risolutivo.
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