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Fístula Gastropleural
Informe de 1 caso y Revisión de la Literatura

R. CABRALES, MD; E. GOMEZ, MD, scc.

Palabras claves: Fístula gastropleural, Trauma toracoabdominal, Déficit nutricional severo, Soporte nutricional entera!.

Se informa sobre un caso de fistula gastropleural izquier-
da, de tipo traumático, en un paciente joven, atendido en
el Hospital Universitario del Valle, quien sufrió una he-
rida penetrante toracoabdominal por arma blanca.

Se describe la evolución clínica, el procedimiento diag-
nóstico y el tratamiento realizado mediante el cierre del
trayecto jlstuloso, y la mejoría clínica del paciente fun-
damentada en el soporte nutricional. Se hace una revisión
de la escasa literatura sobre el tema; se propone una mo-
dificación a la clas!jicación existente sobre esta patología,
con base en los infórmes más recientes; y se resalta la
ejicacia del tratamiento conservador instaurado en la úl-
tima etapa.

CASO CLINICO

Varón de 24 años, natural y procedente del área urbana de
Cali, quien ingresó el 5 de junio de 1993 al servicio de
Urgencias de un hospital de II nivel. Cuatro horas antes
del ingreso había recibido una herida en el VI espacio in-
tercostal izquierdo con la línea axilar anterior, causado por
arma blanca.

El examen físico de ingreso mostró un paciente con signos
vitales estables, hipoventilación basal izquierda y signos
clínicos de abdomen agudo.

Fue intervenido quirúrgicamente; se encontró una herida
del fondo del estómago, de 1.5 cm de longitud y otra si-
milar en el hemidiafragma del mismo lado, las cuales fue-
ron tratadas con suturas de material absorbible (polidio-
xanona) e inabsorbible (polipropileno), respectivamente.
Tres días después fue dado de alta sin sintomatología
clínica.
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Univ. de Caldas; Edilberto Gómez, Cirujano Docente,
Univ. del Valle, Cali, Colombia.
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Recurre 9 días más tarde con dolor tipo pleurítico y fiebre:
fue tratado con un segundo drenaje por toracostomía. y
dado de alta por mejoría clínica.

Veinte días después de haber sufrido la lesión, acude nue-
vamente; esta vez presenta tos con expectoración de as-
pecto herrumbroso, fiebre y dcterioro del estado genera!.

Una toracentesis obtuvo pus y material verdoso (cultivo
positivo para Serratia Licuefáciens). Con diagnóstico de
empiema en fase II fue llevado a toracotomía de limpieza,
el 26 del mismo mes de junio.

La evolución posquirúrgica fue tórpida y a través del tubo
de tórax se observó salida de líquido amarillento.

Una prueba con azul de metileno mostró salida inmediata
del colorante por el tubo.

Con diagnóstico presuntivo de fístula gastropleural fue rc-
mitido al Hospital Universitario del Valle (HUV). El diag-
nóstico inicial fue corroborado radiológicamente al utilizar
medio de contraste.

El tratamiento instaurado consistió en soporte nutricional
(nutrición enteral por sonda nasoyeyunal) durante 42 días
y antibioticoterapia específica, según antibiograma.

El control radiológico demostró el cierre del tracto fistu-
loso. El paciente fue dado de alta en buenas condiciones
generales.

DISCUSION

La fístula gastropleural (FGP) es una complicación rela-
tivamente rara, tanto de patologías benignas como malig-
nas,

Aunque su frecuencia exacta no ha sido informada, parece
ser un poco más alta que la de las fístulas gastrobronquia-
les (1) (2) (Tabla 1).



Tabla 1. Causas de fístula gastrobronquial, según revisión
de 19 casos.

Causa Núm.

Cirugía gastroesofágica

Pos traumática

2

4

4

3

3

Fundoplicatura de Nissen

Absceso subfrénico

Ulcera gástrica

Tuberculosis

Hernia paraesofágica

Tejido pancreático ectópico

Tomado de: Brith 1 Surg 1992; 79 Apr: 331-2

Según su origen, la FGP fue inicialmente clasificada por
Markowitz y Herter en tres tipos (3).

Creemos que las condiciones patológicas precipitantes, po-
drían ser:

1. Secundaria a perforación de la porClOn intratorá-
cica del estómago en caso de hernia hiata1.

Su frecuencia es baja (4); en su informe, Markowitz
presenta 2 casos fatales; las series de Humphreys,
Stensrud y Sert (3) (4) y, más recientemente, Magen-
die y col, no aciertan a demostrar esta complicación en
un gran número de pacientes con hernia hiatal. Existen
datos que sugieren que el estómago encarcerado, pue-
de perforarse rápidamente, al parecer, por un proceso
de autodigestión secundario a la acumulación de ácido
en una porción gástrica comprometida por la isquemia
(5).

2. Secundaria a trauma

Su mecanismo de formación puede ser de dos tipos:

A. Fístula inmediata, secundaria a trauma agudo.

B. Formación inicial de hernia diafragmática traumá-
tica y perforación posterior de la porción gástrica
herniada.

Con relación a este último tipo, Lindskog y Lawrence
publicaron dos casos tratados quirúrgicamente, de ma-
nera exitosa. Su aparición clínica es variable: desde 4
días (Johnson y Twente) hasta 10 años (Schaper) des-
pués del trauma.

FISTULA GASTROPLEURAL

En ocasiones la FGP puede ser iatrogénica, luego de
un diagnóstico erróneo de neumotórax en un paciente
con hernia diafragmática, tratado con toracostomía y
drenaje.

Recientemente, Schwab y larvil, describen un caso de
neumotórax a tensión, secundario a FGP en una hernia
difragmática traumática, tratado quirúrgicamente de
manera exitosa (6).

3. Secundaria a perforación del estómago intraabdo-
minal

Implica la formación de un absceso intraabdominal, el
cual erosiona la pared diafragmática hacia la cavidad
pleural.

Es infrecuente; Hudson y col, informan sólo 25 casos
en una revisión de la literatura (7).

El caso informado aquí, puede clasificarse dentro de
este grupo.

4. Secundaria a neoplasias

Un cuarto y último grupo podría ser el de las FGP
secundarias a neoplasias, tal como lo describió Coba
en un reciente informe (8).

Las complicaciones de la FGP son variables, incluyen-
do empiema, desequilibrio hidroelectrolítico y nutri-
cional severo, fístula de alto gasto y sepsis, que exigen
un tratamiento médico basado en un soporte nutricio-
nal estricto.

El tratamiento qUlrurgico consiste en toracotomía de
limpieza; laparotomía con reducción y resección del
segmento gástrico herniado; corrección del defecto
diafragmático e interposición de epiplón entre las ra-
fias.

ABSTRACT

A case of a left gastric-pleural fistula of traumatic origin
is presented. The patient was a young male who attended
the surgical emergency room at the Valle University
Hospital after suffering a penetrating thoracic-abdominal
knife wound. Clinical evolution, diagnostic procedures,
treatment through closure of the fistulous tract and satis-
factory evolution of the patient, mainly based on nutri-
tional support, are described. A review of the scant litera-
ture available is made. A modification of the current clas-
sification is proposed based on recent reports and the
efficacy of conservative therapy is highlighted.
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INFORMATIVO

Con motivo de celebrarse en el mes de abril de 1996 el X ani-
versario del lanzamiento del "Primer Número" de la Revista
CIRUGIA, órgano oficial de la Sociedad Colombiana de Ci-
rugía, se ha programado la edición de un número especial de
esta publicación, correspondiente al primer trimestre del pró-
ximo año, esto es, al Volumen XI, Número 1, Enero-Marzo,
1996, en el que prevalecerán los temas de Trauma e Infeccio-
nes, con la colaboración de los Comités Consultivos de la
Junta Directiva en las respectivas áreas científicas.
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