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Fistula gastropleural como complicacion infrecuente del cancer gastrico

Gastropleural fistula as a rare complication of gastric cancer
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Estimados Editores:

La fistula gastropleural (FGP) es una complicacion poco
frecuente por la que la luz del estdmago se comunica
patoldgicamente con el espacio pleural, con solo 93 casos
reportados en Medline. Fue descrita por primera vez en
1960 por Markowitz y Herter, quienes basaron su etiologia
en hernias hiatales perforadas o traumatismos'?; subse-
cuentemente se describieron como complicaciones de
cirugias de pulmén, eséfago y bypass gastrico, o por
colocaciones traumaticas de tubos de térax, perforacio-
nes de Ulceras géstricas o tumores invasivos®.

Presentamos el caso de una mujer de 30 afios en
seguimiento por cancer géstrico avanzado con secun-
darismo 6seo y ovarico (tumor de Krukenberg), cur-
sando internacion por mal manejo del dolor. Intercurre
con neumonia aspirativa y neumotdrax izquierdo, el
cual requirié drenaje pleural. Al retirar el drenaje se
evidenci¢ salida espontdnea de abundante contenido
alimenticio, por lo que se recolocd el drenaje y se
solicité una tomografia computada (TC) de tdrax,
abdomen y pelvis con contraste oral e intravenoso. La
TC mostr6 una solucién de continuidad entre el fondo
gastrico y el hemidiafragma izquierdo, con pasaje de
contraste oral hacia la cavidad pleural (Fig. 1).
Ademas, se evidencio el engrosamiento difuso gas-
trico vinculado al proceso tumoral primario conocido.
Estos hallazgos se interpretaron como una FGP
secundaria al tumor géastrico localmente avanzado. En
los pulmones se observaban los focos de neumonia
sospechados por el cuadro clinico (Fig. 2).
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La paciente requiri resolucion quirdrgica del cua-
dro, en la que se evidencié un implante peritoneal
en la cupula diafragmatica izquierda con firmes
adherencias al estomago y la solucién de continui-
dad ya vista por TC, por lo que se realizé una rafia
del fondo gastrico. La paciente falleci6 dias después
de la intervencién debido a su cuadro oncolégico
avanzado.

La presentacion clinica de las FGP suele ser insi-
diosa en pacientes clinicamente estables. Los sinto-
mas pueden ser variables e inespecificos, incluyendo
disnea, tos y dolor toracico o abdominal, y estar aso-
ciados a infecciones respiratorias recurrentes. Las
complicaciones incluyen sepsis, neumotérax e hidro-
neumotdrax. Por tal motivo, ante la presencia de neu-
monia recurrente, derrame pleural o hidroneumotorax,
y cuando en el liquido pleural se cultiva una flora bac-
teriana mixta con levaduras en un paciente con cancer
gastrico, debe sospecharse la presencia de una fis-
tula®. Nuestra paciente tuvo como complicaciones neu-
monia e hidroneumotdrax®.

La TC puede establecer la etiologia de la fistula,
detectar complicaciones relacionadas y proporcionar
informacion util en caso de requerir un drenaje percu-
taneo. Cuando se sospecha una perforacion, la TC
deberia realizarse inicialmente con contraste oral
hidrosoluble.

No existe un tratamiento estandarizado para la FGP®.
El manejo de inicio consiste en tratar las complicaciones
y proporcionar una alternativa a la alimentacion oral,
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Figura 1. (A) Corte axial de TC de abdomen con contraste intravenoso y oral que muestra la solucion de continuidad
en el fondo géastrico con pasaje del contraste oral hacia la cavidad pleural (flecha). (B) Corte sagital de TC de torax
y abdomen con contraste intravenoso y oral que muestra la FGP con atelectasia del parénquima pulmonar

adyacente (flecha negra). Notese el engrosamiento parietal gastrico (flecha punteada) vinculable al tumor primario

conocido y el derrame pleural derecho (flecha blanca).

Figura 2. (A y B) Cortes axiales de TC de térax que muestran mdaltiples areas de aumento de la atenuacion en vidrio
esmerilado con sectores consolidativos en el pulmén derecho, vinculable a un proceso inflamatorio-infeccioso
(puntas de flecha). Ademas, se observa derrame pleural derecho laminar (flecha). En la cavidad pleural izquierda se
observa el contraste oral proveniente de la luz digestiva (flecha punteada).

como nutricién parenteral o sonda de alimentacién por
yeyunostomia. Respecto al manejo de la fistula, su cie-
rre puede realizarse por via endoscopica o quirlrgica.

Este caso enfatiza la rareza de la comunicacion fistu-
losa entre el estdmago y la pleura, no habiendo reporte

en la literatura de implantes peritoneales erosivos del
diafragma como causa de esta condicion. La erosién y el
intimo contacto entre el estdmago y la pleura causaron
la FGP. Se demuestra la importancia de la TC con con-
traste oral para su diagndstico y la evaluacion de



complicaciones, que tienen un impacto en la decision
terapéutica.
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