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Fistula gastropleural. Informe de un caso
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Resumen

Objetivo: Describir un caso de fistula gastropleural atendido
en un hospital de segundo nivel de atencion.

Caso clinico: Hombre de 30 afios de edad con herida tora-
coabdominal izquierda por proyectil de arma de fuego. Por la-
parotomia exploradora se encontrd lesion en cara anterior del
fondo gastrico, la cual fue cerrada en forma primaria. Al tercer
dia del posoperatorio se diagnostico derrame pleural: por el
tubo de toracostomia drenaba material de aspecto turbio no
fétido. A las 24 horas persistia imagen de derrame pleural y el
gasto por el tubo de toracostomia tenia restos de alimento.
Durante toracotomia de limpieza se observo en el diafragma un
orificio de 3 cm de diametro con protusién de mucosa gastrica,
la cual fue resecaday se cerrd orificio en diafragma. El paciente
evoluciond favorablemente en el posoperatorio y fue egresado al
séptimo dia con adecuada expansion pulmonar, fisioterapia pul-
monar ambulatoria y control por consulta externa.
Conclusiones: La fistula gastropleural es una complicacion
rara que puede desarrollarse por perforacion de hernia paraeso-
fagica, bypass géstrico y otras condiciones; en nuestro pacien-
te fue secundaria a trauma penetrante. Se realizé el diagnosti-
co en forma transoperatoria, sin embargo, existi6 sospecha
previa, lo cual condicioné diagnoéstico y tratamiento oportunos
que concluyeron en la adecuada evolucion del paciente.

Palabras clave: Fistula gastropleural, derrame pleural, lesion
por arma de fuego.

Summary

Objective: We report the case of a patient with a gastropleural
fistula and its treatment in a second-level general hospital.
Clinical case: The patient is a 30-year-old male with a left
thoraco-abdominal gun injury. We performed exploratory
laparatomy, finding an injury in the anterior side of the gastric
fundus, which necessitated primary closure. During the third
postoperative day, we diagnosed pleural effusion. We inserted
athoracostomy tube, obtaining turbid but not fetid material. After
24 h, pleural effusion was still present, and we observed particles
of food through the thoracostomy tube. We performed clearing
thoracotomy and observed in the diaphragm a hole of ~3 cmiin
diameter with protrusion of gastric mucosa. We performed
exploratory laparatomy with resection of this area and closure
with a linear stapler and closure of the diaphragm hole. The
patient's postoperative evolution was favorable and, at the
seventh postoperative day, the patient was discharged with good
pulmonary expansion.

Conclusions: Gastropleural fistula is a rare complication that
may develop with many conditions. In the case of our patient, it
was secondary to a gun injury. Diagnosis was made during
surgery but based on suspicious preoperative symptoms. This
led to timely diagnosis and treatment, resulting in a favorable
evolution for the patient.
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Introduccion

Lasfistulas gastropleurales son un hallazgo infrecuente; en una
revision de 1998 se habian reportado menos de 10 casos en los
ultimos 30 afios. La mayoria de los escasos casos se trata de
adultos 'y el origen también en su mayoria es cirugia pulmonar,
trauma o neoplasias.
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Después de reseccién pulmonar, en adultos se ha observado
perforacion de hernias paraesofégicas, perforacion de Ulceras
géstricas y cirugia de bypass gastrico.

Una de las causas mas frecuentes de la fistula gastropleural
es el trauma toracoabdominal, generalmente de tipo penetrante,
el cual condiciona el desarrollo de lafistula por € paso de una
porcion géstricaatravés de un defecto diafragmético y la poste-
rior perforacion intratoréaci ca de dicha porcion de estémago.

Se ha descrito también como complicacién raraapartir dela
perforacion géstrica através de una hernia diafragmética o hia-
tal, 0 secundaria ala erosién de una Ulcera gastrica crénica o a
un absceso subfrénico.

Debido alacorrosivaaccion del &cido gastricoy ladebilidad
nutricional asociadaalafistulagastropleural, el diagndsticoy el
tratami ento quirdrgico temprano son necesarios paraobtener re-
sultados satisfactorios.
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Figura 1. Orificio fistuloso en la cavidad pleural y prolapso
de la mucosa gastrica.

Presentamos el caso de unafistulagastropleural resultado de
trauma toracoabdominal por proyectil de arma de fuego.

Caso clinico

Hombre de 30 afios de edad quien ingresd a Hospital General
de México con herida toracoabdominal izquierda por proyectil
de arma de fuego, con orificio de entrada a la atura del sexto
espacio intercostal linea axilar posterior y orificio de salida en
region epigéstrica. Lossignosvitalesdel pacienteal ingreso hos-
pitalario fueron: tension arterial de 100/70 mm Hg, frecuencia
respiratoria de 23 por minuto, frecuencia cardiaca de 105 por
minuto y temperatura axilar de 36.5 °C. Se realizd laparotomia
exploradoraen lacual seencontré lesion de 1 cm dedidmetro en
cara anterior del fondo géstrico, la cua fue cerrada en forma
primaria. Se completé larevision de la cavidad abdominal sin
evidencia de otras|esiones.

El paciente continud su vigilancia posoperatoriay al tercer
diarefirio dolor detipo pleuritico y dificultad respiratoria, debi-
do alo cual se obtuvo radiografiade térax en la cual se observé
imagen sugestiva de derrame pleural, de 50 % del campo pul-
monar, por lo que se coloco tubo de toracostomia por el cual
drend material de aspecto turbio no fétido. En laradiografia de
control alas 24 horas posterior alacolocacion del tubo de tora-
costomia, continuaba la imagen de derrame pleura de aproxi-
madamente 25 % del campo pulmonar, y €l gasto por el tubo de
toracostomia mostraba restos de alimento.

Ante la sospecha de una fistula gastropleural, se realiz6 una
pruebacon azul de metileno, sin observar salida de este material
por el tubo de toracostomia, sin embargo, ante evidenciade que
el paciente continuaba con gastos con caracteristicas de restos
dealimento por el tubo detoracostomia, se decidi6 realizar tora-

Figura 2. Reseccion de estbmago y cierre con engrapadora.

cotomia de limpieza, en la cua se encontré abundante material
de aspecto gastrico con restos de alimento. A lalimpieza de la
cavidad torécicase observé en el diafragmaun orificio de aproxi-
madamente 3 cm de diametro, con protusion de mucosa gastrica
(figura 1), por lo que se decidi6 laparotomia exploradora me-
diante lacual se aprecid unaporcion del fondo gastrico abocado
através de un defecto en diafragma de aproximadamente 3 cm.
Se realiz6 reseccion de esta porcidn géstricay cierre con engra-
padora lineal en un solo plano (figura 2), cierre del orificio en
diafragma con puntos simples con polipropileno del 1, enlaca
vidad toré&cicacon puntos simples con polipropileno del 1 (figu-
ra3) y se colocaron dos tubos de toracostomia. El paciente evo-
lucioné favorablemente en el posoperatorio, siendo extubado a
las 24 horas y con expansion pulmonar de 95 % alas 48 horas;
el primer tubo de toracostomia seretiro al tercer dia de posope-

Figura 3. Cierre del orificio fistuloso con polipropileno del 1
en cavidad pleural.
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ratorio y €l segundo al cuarto dia, ambos con gastos menores a
50 mi/dia.

Al séptimo diade posoperatorio, el pacientefue egresado con
adecuada expansi 6n pulmonar, fisioterapia pulmonar ambulato-
riay control por consulta externa.

Discusion

El desarrollo de la fistula gastropleural es una entidad rara. Los
primeros informes fueron de Hudson, quien revisd 25 casos en
1943, 21 delos cuales ocurrieron antes de 1900, y lamayoriacon
diagndstico post mortem; todos se debieron a erosion diafragma-
ticade un absceso subfrénico por una Ul cera péptica perforada.*?

Por su parte, Markowitz y Herter® notaron que lafistula gas-
tropleural se desarrollabaapartir de diferentes condicionescomo
perforacion de una porcién intratoracica de estbmago en una
hernia hiatal, trauma, perforacion de una porcion de estdmago
intratoracico debido a una hernia diafragmética, formacién de
un absceso intraabdominal subfrénico que erosiona €l diafrag-
ma favoreciendo la formacion de lafistula, y la perforacion de
unaulceragéstricacon laconsecuentefistulagastropleural. Solo
se ha sefialado un caso en un recién nacido debido aun empiema
por Candida tropicallis.*

L os pacientes con frecuencia presentan disneay dolor toraci-
co debido a neumotérax.® La presencia de bilis o restos de ali-
mento através de un tubo de toracostomiaorientaal diagnéstico
de fistula gastropleural. Un trago de medio hidrosoluble puede
mostrar la fistula, asi como la tomografia computarizada y €l
ultrasonido pueden demostrar la presencia de una coleccién.®

El manejo siempre debe ser quirdrgico y consistir en laparo-
tomiapararesecar laporcién de estdmago donde se encuentrala
fistula, cierre por viaabdominal del defecto diafragmético, tora-
cotomia de limpieza con decorticacion y cierre de orificio dia-
fragmatico via torécica, siempre con la colocacién de un tubo
de toracostomia para evitar nuevas colecciones y favorecer la
expansion pulmonar.>6

Laextension transdiafragmatica de lainfeccién ocurre siem-
pre a través de una perforacion diafragmatica. El diagndstico
por lo genera se realiza mediante radiologia con medio de con-
traste, una endoscopia altay el examen del fluido pleural. Para
mejores resultados quirdrgicos se recomiendan ambos procedi-
mientos, laparotomiay toracotomia, dependiendo de los facto-
res, etiologiay sitio de lafistula.”®

Existen informes de mango no quirdrrgico de estasfistulascon
buenos resultados, sin embargo, los autores de esos articulosreco-

miendan siempre € mango quirdrgico de este tipo de patologia.®
En el caso descrito, la fistula se debié a trauma penetrante
que favorecio €l prolapso de una porcion de estdmago a través
de un defecto diafragmético, el cual condiciond que dicha por-
cion se perforaracon laposterior formacion delafistula; el diag-
nostico se realizd mediante la sospecha por €l tipo de gasto a
través del tubo de toracostomiay se realizé el tratamiento con
abordaje tanto por laparotomiay toracotomia. Inicialmente no se
identifico el defecto diafragmético que condiciond el desarrollo
delafistula, sin embargo, se realiz6 protocolo diagndstico y te-
rapéuti co estandari zado obteniendo buenos resultados, por lo que
en este tipo de patologia recomendamos €l abordaje tanto por
laparotomiay toracotomia, con reseccién de la porcion géstrica
afectaday su cierre primario, asi como €l cierre del defecto dia-
fragmético, orificio fistuloso y toracotomiade limpieza.

Conclusiones

Lasfistulas gastropleural es son patol ogias raras cuyo diagnéstico
puede confirmarse con multiples estudios paraclinicos. El trata-
miento siempre debe ser quirdrgico mediante el abordajetanto por
laparotomia como toracotomia. El prondstico de los pacientes de-
penderadel diagnostico temprano y manejo adecuado y oportuno.
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