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Resumen

Antecedentes: La fistula gastrobronquial es una complicacion infrecuente en procedimientos
quirdrgicos gastroesofagicos. Resulta dificil su diagnostico y complejo su manejo, por lo que se
han desarrollado alternativas no quirdrgicas para obliterar las fistulas con la menor morbilidad
y mortalidad. El tratamiento endoscopico es una opcion para pacientes con fistulas pequenas o
en estado grave.

Caso clinico: Mujer de 38 anos de edad, con evidencia de fistula gastrobronquial postoperada de
manga gastrica, diagnosticada durante el postoperatorio tardio debido a un cuadro clinico abi-
garrado, manejado inicialmente como cuadro respiratorio infeccioso; establecido el trayecto
fistuloso se intentd cerrar el trayecto utilizando endoclips; sin embargo, se agrega hemoneumo-
torax, que amerit6 colocacion de sondas de drenaje y toracotomia, se opt6é por un manejo en-
doscopico con protesis esofagica de politetrafluroetileno y fibrina como Gltima alternativa tera-
péutica debido a que la paciente cursé con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, con
respuesta favorable al manejo endoscopico.

Discusion: La cirugia bariatrica ha mostrado resultados satisfactorios; sin embargo, la compleji-
dad del procedimiento favorece complicaciones graves, como en la del presente caso; las fistu-
las gastrobronquiales representan un reto diagnostico y terapéutico, considerandose desde el
manejo conservador hasta los procedimientos endoscopicos, como en nuestra paciente.
Conclusién: Si bien las fistulas gastrobronquiales son una complicacion infrecuente, el uso de
endoscopia en su resolucion debe ser un arma de primer nivel en el manejo, ya que ofrece una
morbilidad menor en un paciente que habitualmente cursa con un cuadro respiratorio de dificil
control, con resultados satisfactorios a mediano y largo plazo.
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Background: Gastrobronchial fistula is a rare complication in gastroesophageal surgical proce-
dures. It is difficult to diagnose and handling is complex. Therefore, there have been develop-
ments for non-surgical alternatives to obliterate minor fistula mortality. Endoscopic treatment
is an option for patients with small fistulas or in serious condition.

Clinical case: A 38 year old woman with evidence of gastrobronchial fistula postoperated of gastric
sleeve, diagnosed during the postoperative period due to clinical variegated was initially handled
as infectious respiratory symptoms; once the fistulous path was established, the intention was to
close the path using endoclips. However, adding hemopneumothorax, drainage tube placement
and thoracotomy were required. It was decided to chose a prosthetic esophageal endoscopic man-
agement of polytetraflouroethylene and fibrin as last therapy, because the patient had systemic
inflammatory response syndrome, with favorable response to endoscopic management.
Discussion: Bariatric surgery has shown satisfactory results, however, the complexity of the
procedure favors severe complications such as the present case. Gastrobronchial fistulas repre-
sent a diagnostic and therapeutic challenge, this is considering from a conservative manage-
ment to endoscopic procedures, as in our patient.

Conclusion: Although gastrobronchial fistulas are a rare complication, the use of endoscopy in
resolution should be a first class weapon in its management, since it offers a lower morbidity
in a patient with habitual respiratory symptoms that are difficult to control, with satisfactory
results in the medium and long term.

All Rights Reserved © 2015 Academia Mexicana de Cirugia A.C. This is an open access item distributed under

the Creative Commons CC License BY-NC-ND 4.0.

Antecedentes

De las fistulas gastricas que se describen en la literatura mé-
dica, aquellas que se comunican con los bronquios aparecen
como una de las mas raras. Esta ocurre mas cominmente
como complicacion de un absceso subfrénico o perigastri-
co, que se extiende a través del diafragma para formar un
empiema, o un absceso pulmonar, que a su vez desemboca
en el arbol bronquial. La formacion de una fistula bronquial
surge de la perforacion del estomago, o bien cuando se cau-
sa la necrosis de una parte de la pared del estomago. Otras
causas incluyen traumatismo de origen resultante de la ro-
tura del diafragma asociado con dafo en el pulmén y en
el estdbmago, y necrosis en una neoplasia infiltrante, que
puede ser o bien un tumor primario del estbmago, o bien un
tumor que surge en un sitio cercano’.

En la mayoria de los casos, el tratamiento antibidtico suele
ser suficiente, siempre que las condiciones clinicas del pa-
ciente lo permitan. La opcion de manejo de las fistulas gastro-
bronquiales, cuando falla el tratamiento conservador, puede
ser el drenaje percutaneo de las colecciones. Por este motivo,
se han desarrollado alternativas no quirtrgicas para cerrar las
fistulas bronquiales con el menor nimero de complicaciones
posibles. Entre las técnicas endoscépicas descritas, se en-
cuentran la aplicacion de sustancias sellantes, la introduccion
de catéteres o espirales vasculares para ocluir la fistula, las
protesis de silicona o metalicas y la inyeccion submucosa de
sustancias para aproximar los bordes de las fistulas?>.

Caso clinico

Mujer de 38 afnos de edad, con obesidad mérbida, con indice
de masa corporal de 45, sin respuesta a manejo médico, eva-

luacion preoperatoria completa de acuerdo con el protocolo
del hospital. Se efectud una manga gastrica por via laparos-
copica, con peritonizacion de la linea de grapeo con vicryl
2-0, sin complicaciones, prueba de fuga neumatica negativa;
se dejo drenaje blando de succion, sin evidencia de fuga
durante la cirugia y el postoperatorio inmediato (fig. 1). Re-
ingreso al octavo dia postoperatorio con fiebre, taquicardia,
dolor en el flanco izquierdo, leucocitosis 20,000 cél/mm?3, a

Figura 1 Control radioldgico posquirtrgico inmediato.



48

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 26/11/2015. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

L.A. Guerrero-Silva et al

expensas de neutrofilos 85.2%, hemoglobina 12 g/dl, plaque-
tas 283,000 cél/mm?, glucosa 105 mg/dl, urea 21.4 mg/dl,
creatinina 0.64 mg/dl, transaminasa glutamico oxalacéti-
ca 20 Ul/L, transaminasa glutamico piravica 23 Ul/L, des-
hidrogenasa lactica 408 Ul/l, fosfatasa alcalina 189 Ul/L,
amilasa 31 Ul/L, bilirrubina total 2 Ul/L, proteina total 7.1,
albumina 3.8, sodio 135 mEq/|, potasio 3.2 mEq/l y clo-
ro 96 mEq/|, con drenaje turbio por el sitio de drenaje de
succion y con mas de 1,000 Ul/l de amilasa en dicho gasto.
Se sospecho fistula pancreatica y fue manejada como tal. Se
egreso a la semana siguiente practicamente asintomatica.
El decimocuarto dia, presentd un cuadro neumonico basal
izquierdo, sin manifestaciones abdominales clinicas, con ul-
trasonido y tomografia negativos para coleccion abdominal.
Durante la endoscopia de control, se encontrd un orificio
fistuloso por debajo de la union cardioesofagica a nivel de
la manga gastrica (figs. 2 y 3). Se aplicaron endoclips, ayu-
no y nutricion parenteral; presenté hemoneumotorax, que
amerito la colocacion de doble tubo de drenaje toracico,
documentando con estudios radioldgicos contrastados fis-
tula gastrobronquial, optando por la colocacion de proétesis
esofagica de politetrafluroetileno y fibrina en el trayecto fis-
tuloso (figs. 4y 5). Fue manejada en la Unidad de Cuidados
Intensivos con apoyo ventilatorio por hemotorax persistente
que amerito toracotomia izquierda con sutura de fistulas
broncopleurales. Se retiré la protesis esofagica, demostran-
do cierre del trayecto fistuloso y ulceraciones secundarias
al uso de la misma, con buena respuesta al manejo médico
(fig. 6). Actualmente, se controla por la consulta externa,
con resolucion de esta grave complicacion.

Discusion

A largo plazo, la cirugia bariatrica es la que ha demostrado
mejores resultados en obesidad mérbida, en pacientes con

Figura 2 Reingreso: se observa trayecto fistuloso (flecha).

obesidad refractaria al tratamiento médico. Tradicionalmen-
te, los mecanismos primarios por los que la cirugia bariatrica
alcanza sus objetivos se relacionan con: restriccion de inges-
ta alimentaria y reduccion en absorcion, y la combinacion de
ambos. Sin embargo, estas técnicas quirdrgicas aumentan el
riesgo de provocar una malnutricion proteicoenergética o el
déficit selectivo de algunos micronutrientes, y las fistulas
de la union gastroesofagica. Una de las complicaciones mas
serias son la fugas de las lineas de grapeo o de anastomosis
(cuya resolucion temprana es compleja); en su presentacion
tardia, se pueden mencionar los cuadros oclusivos, las her-
nias internas, las eventraciones, la colelitiasis y las fistulas
gastrobronquiales/gastropulmonares principalmente, esta
Ultima representa un dificil diagnostico®.

En los Ultimos aios, el nimero de intervenciones quirargi-
cas para el tratamiento de la obesidad se ha incrementado
exponencialmente y con ellas también el nimero de com-
plicaciones, que actualmente se encuentran entre el 4y el
22%, dependiendo de la técnica elegida. La tasa de fistu-
las gastricas se sitla en torno al 8.3%; tratandose de una
complicacion grave que, frecuentemente, produce sepsis

5

Figura 3

Figura 4 Protesis esofagica de politetrafluoroetileno. Vista en-
doscopica.
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Figura 5 Protesis esofagica de politetrafluoroetileno. Control
radiologico.

abdominal y patologia respiratoria, sobre todo en el pulmén
izquierdo, secundarias a un absceso subfrénico’”.

En la literatura médica encontramos diferentes articulos
que hacen referencia a fistulas gastrobronquiales tras cirugia
de la obesidad. Las fistulas gastrobronquiales son una com-
plicacion grave que puede comprometer la vida del paciente
y requieren, por tanto, un diagnostico y tratamiento precoz.
Algunos factores de riesgo quirlrgicos son: empiema pos-
neumonectomia, ventilacion mecanica prolongada, liquidos
intravenosos excesivos en el posquirurgico (primeras 12 h) y
hemotransfusiones. Los factores de riesgo clinicos reporta-
dos son: reseccion por inflamacion o infeccion, tuberculosis,
empiema, cultivo (+), uso de esteroides, diabetes, inmuno-
supresion, desnutricion y reseccion posterior a radiacion'®'3,

Durante muchos afos se considero que la reintervencion
quirurgica era la Unica manera de resolver esta complica-
cion, a pesar de la elevada morbilidad y mortalidad (79%).
La mortalidad varia entre 20 y el 70% segun las series y se
debe principalmente a neumonia por aspiracion, sindrome
de dificultad respiratoria aguda y sepsis'*®.

Este caso necesito un manejo integral debido a la situa-
cién clinica de extrema gravedad que presentaba en el
momento del ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos.
Mediante endoscopia, se opto por la colocacion de prote-
sis esofagica de politetrafluoetileno y fibrina en el trayecto
fistuloso, y por la toracotomia se pudo suturar la fistula a
nivel brocopleural, sin necesidad de modificar la técnica ba-
riatrica. Al tratarse de una complicacién poco frecuente, no
existen algoritmos diagnostico-terapéuticos bien estableci-
dos y, en nuestro caso, el resultado de la tactica elegida fue
satisfactorio.

Figura 6 Protesis esofagica extraida por via endoscopica.

Conclusion

La cirugia bariatrica ha mostrado resultados en obesidad
morbida; sin embargo, la complejidad del procedimiento fa-
vorece complicaciones graves como la del presente caso. La
presencia de fistulas gastrobronquiales/gastropulmonares
representan un dificil diagnostico debido a la variabilidad
de presentacion, ya que la resolucion representa un verda-
dero reto terapéutico.
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