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Resumen

Objetivo: Describir un caso de fístula gastropleural atendido
en un hospital de segundo nivel de atención.
Caso clínico: Hombre de 30 años de edad con herida tora-
coabdominal izquierda por proyectil de arma de fuego. Por la-
parotomía exploradora se encontró lesión en cara anterior del
fondo gástrico, la cual fue cerrada en forma primaria. Al tercer
día del posoperatorio se diagnosticó derrame pleural: por el
tubo de toracostomía drenaba material de aspecto turbio no
fétido. A las 24 horas persistía imagen de derrame pleural y el
gasto por el tubo de toracostomía tenía restos de alimento.
Durante toracotomía de limpieza se observó en el diafragma un
orificio de 3 cm de diámetro con protusión de mucosa gástrica,
la cual fue resecada y se cerró orificio en diafragma. El paciente
evolucionó favorablemente en el posoperatorio y fue egresado al
séptimo día con adecuada expansión pulmonar, fisioterapia pul-
monar ambulatoria y control por consulta externa.
Conclusiones: La fístula gastropleural es una complicación
rara que puede desarrollarse por perforación de hernia paraeso-
fágica, bypass gástrico y otras condiciones; en nuestro pacien-
te fue secundaria a trauma penetrante. Se realizó el diagnósti-
co en forma transoperatoria, sin embargo, existió sospecha
previa, lo cual condicionó diagnóstico y tratamiento oportunos
que concluyeron en la adecuada evolución del paciente.

Palabras clave: Fístula gastropleural, derrame pleural, lesión
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
a thoracostomy 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 cm in
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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Después de resección pulmonar, en adultos se ha observado
perforación de hernias paraesofágicas, perforación de úlceras
gástricas y cirugía de bypass gástrico.

Una de las causas más frecuentes de la fístula gastropleural
es el trauma toracoabdominal, generalmente de tipo penetrante,
el cual condiciona el desarrollo de la fístula por el paso de una
porción gástrica a través de un defecto diafragmático y la poste-
rior perforación intratorácica de dicha porción de estómago.

Se ha descrito también como complicación rara a partir de la
perforación gástrica a través de una hernia diafragmática o hia-
tal, o secundaria a la erosión de una úlcera gástrica crónica o a
un absceso subfrénico.

Debido a la corrosiva acción del ácido gástrico y la debilidad
nutricional asociada a la fístula gastropleural, el diagnóstico y el
tratamiento quirúrgico temprano son necesarios para obtener re-
sultados satisfactorios.

Introducción

Las fístulas gastropleurales son un hallazgo infrecuente; en una
revisión de 1998 se habían reportado menos de 10 casos en los
últimos 30 años. La mayoría de los escasos casos se trata de
adultos y el origen también en su mayoría es cirugía pulmonar,
trauma o neoplasias.

Artemisamedigraphic en línea
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Presentamos el caso de una fístula gastropleural resultado de
trauma toracoabdominal por proyectil de arma de fuego.

Caso clínico

Hombre de 30 años de edad quien ingresó al Hospital General
de México con herida toracoabdominal izquierda por proyectil
de arma de fuego, con orificio de entrada a la altura del sexto
espacio intercostal línea axilar posterior y orificio de salida en
región epigástrica. Los signos vitales del paciente al ingreso hos-
pitalario fueron: tensión 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 realizó laparotomía
exploradora en la cual se encontró lesión de 1 cm de diámetro en
cara anterior del fondo gástrico, la cual fue cerrada en forma
primaria. Se completó la revisión de la cavidad abdominal sin
evidencia de otras lesiones.

El paciente continuó su vigilancia posoperatoria y al tercer
día refirió dolor de tipo pleurítico y dificultad respiratoria, debi-
do a lo cual se obtuvo radiografía de tórax en la cual se observó
imagen sugestiva de derrame pleural, de 50 % del campo pul-
monar, por lo que se colocó tubo de toracostomía por el cual
drenó material de aspecto turbio no fétido. En la radiografía de
control a las 24 horas posterior a la colocación del tubo de tora-
costomía, continuaba la imagen de derrame pleural de aproxi-
madamente 25 % del campo pulmonar, y el gasto por el tubo de
toracostomía mostraba restos de alimento.

Ante la sospecha de una fístula gastropleural, se realizó una
prueba con azul de metileno, sin observar salida de este material
por el tubo de toracostomía, sin embargo, ante evidencia de que
el paciente continuaba con gastos con características de restos
de alimento por el tubo de toracostomía, se decidió realizar tora-

cotomía de limpieza, en la cual se encontró abundante material
de aspecto gástrico con restos de alimento. A la limpieza de la
cavidad torácica se observó en el diafragma un orificio de aproxi-
madamente 3 cm de diámetro, con protusión de mucosa gástrica
(figura 1), por lo que se decidió laparotomía exploradora me-
diante la cual se apreció una porción del fondo gástrico abocado
a través de un defecto en diafragma de aproximadamente 3 cm.
Se realizó resección de esta porción gástrica y cierre con engra-
padora lineal en un solo plano (figura 2), cierre del orificio en
diafragma con puntos simples con polipropileno del 1, en la ca-
vidad torácica con puntos simples con polipropileno del 1 (figu-
ra 3) y se colocaron dos tubos de toracostomía. El paciente evo-
lucionó favorablemente en el posoperatorio, siendo extubado a
las 24 horas y con expansión pulmonar de 95 % a las 48 horas;
el primer tubo de toracostomía se retiró al tercer día de posope-

Figura 2. Resección de estómago y cierre con engrapadora.Figura 1. Orificio fistuloso en la cavidad pleural y prolapso
de la mucosa gástrica.

Figura 3. Cierre del orificio fistuloso con polipropileno del 1
en cavidad pleural.
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ratorio y el segundo al cuarto día, ambos con gastos menores a
50 ml/día.

Al séptimo día de posoperatorio, el paciente fue egresado con
adecuada expansión pulmonar, fisioterapia pulmonar ambulato-
ria y control por consulta externa.

Discusión

El desarrollo de la fístula gastropleural es una entidad rara. Los
primeros informes fueron de Hudson, quien revisó 25 casos en
1943, 21 de los cuales ocurrieron antes de 1900, y la mayoría con
diagnóstico post mortem; todos se debieron a erosión diafragmá-
tica de un absceso subfrénico por una úlcera péptica perforada.1,2

Por su parte, Markowitz y Herter3 notaron que la fístula gas-
tropleural se desarrollaba a partir de diferentes condiciones como
perforación de una porción intratorácica de estómago en una
hernia hiatal, trauma, perforación de una porción de estómago
intratorácico debido a una hernia diafragmática, formación de
un absceso intraabdominal subfrénico que erosiona el diafrag-
ma favoreciendo la formación de la fístula, y la perforación de
una úlcera gástrica con la consecuente fístula gastropleural. Solo
se ha señalado un caso en un recién nacido debido a un empiema
por Candida tropicallis.4

Los pacientes con frecuencia presentan disnea y dolor toráci-
co debido a neumotórax.5 La presencia de bilis o restos de ali-
mento a través de un tubo de toracostomía orienta al diagnóstico
de fístula gastropleural. Un trago de medio hidrosoluble puede
mostrar la fístula, así como la tomografía computarizada y el
ultrasonido pueden demostrar la presencia de una colección.6

El manejo siempre debe ser quirúrgico y consistir en laparo-
tomía para resecar la porción de estómago donde se encuentra la
fístula, cierre por vía abdominal del defecto diafragmático, tora-
cotomía de limpieza con decorticación y cierre de orificio dia-
fragmático vía torácica, siempre con la colocación de un tubo
de toracostomía para evitar nuevas colecciones y favorecer la
expansión pulmonar.5,6

La extensión transdiafragmática de la infección ocurre siem-
pre a través de una perforación diafragmática. El diagnóstico
por lo general se realiza mediante radiología con medio de con-
traste, una endoscopia alta y el examen del fluido pleural. Para
mejores resultados quirúrgicos se recomiendan ambos procedi-
mientos, laparotomía y toracotomía, dependiendo de los facto-
res, etiología y sitio de la fístula.7,8

Existen informes de manejo no quirúrgico de estas fístulas con
buenos resultados, sin embargo, los autores de esos artículos reco-

miendan siempre el manejo quirúrgico de este tipo de patología.9

En el caso descrito, la fístula se debió a trauma penetrante
que favoreció el prolapso de una porción de estómago a través
de un defecto diafragmático, el cual condicionó que dicha por-
ción se perforara con la posterior formación de la fístula; el diag-
nóstico se realizó mediante la sospecha por el tipo de gasto a
través del tubo de toracostomía y se realizó el tratamiento con
abordaje tanto por laparotomía y toracotomía. Inicialmente no se
identificó el defecto diafragmático que condicionó el desarrollo
de la fístula, sin embargo, se realizó protocolo diagnóstico y te-
rapéutico estandarizado obteniendo buenos resultados, por lo que
en este tipo de patología recomendamos el abordaje tanto por
laparotomía y toracotomía, con resección de la porción gástrica
afectada y su cierre primario, así como el cierre del defecto dia-
fragmático, orificio fistuloso y toracotomía de limpieza.

Conclusiones

Las fístulas gastropleurales son patologías raras cuyo diagnóstico
puede confirmarse con múltiples estudios paraclínicos. El trata-
miento siempre debe ser quirúrgico mediante el abordaje tanto por
laparotomía como toracotomía. El pronóstico de los pacientes de-
penderá del diagnóstico temprano y manejo adecuado y oportuno.
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