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Introducción

Dado el gran número de accidentes de auto-
móvil se ha observado en los últimos años un
aumento de la incidencia de hernias diafragmáti-
cas traumáticas 1-4, que representan aproxima-
damente el 5 % de hernias a través del .dia-
fragma 5'6. La presencia de fístula gastropleuro-
bronquial como complicación de estas lesiones
es un hecho infrecuente, siendo ello el motivo
de presentación de este caso.

Caso clínico

Varón de 70 años que ingresó en nuestro centro por pre-
sentar súbitamente hemoptisis y melenas de grado mode-
rado. Auxiliar técnico sanitario de profesión y fumador de 20
cigarrillos al día. Entre sus antecedentes destacaba el haber
sufrido cinco años antes una caída de siete metros de altura,
iniciando a los pocos días dolor de características pleuríticas
en hemitórax izquierdo, siendo por ello ingresado en un cen-
tro hospitalario donde se le practicó una laparotomía y se le
colocó un drenaje intratorácico. Breve tiempo después por
presentar nuevamente dolor torácico, fue toracotomizado y
se le resecaron dos costillas (no pudo lograrse más informa-
ción al respecto). Desde aquel momento tenía tos y expecto-
ración habitual que era purulenta o bien de aspecto alimenta-
rio, y también disnea al esfuerzo, síntomas que se agudiza-
ban tras la ingestión de alimentos especialmente en posición
de decúbito.

En la exploración física se evidenciaba una gran afecta-
ción del estado general, palidez de piel y mucosas, dificultad
respiratoria, disminución del murmullo vesicular en el hemi-
tórax izquierdo y taquicardia rítmica a 110 por minuto.

En la analítica practicada destacaban un hematocrito del
37 %, sideremia de 37 gammas, transfemnemia de 212 gam-
mas con un índice de saturación del 15 %, 14.300 leucocitos y
VSG de 120 mm a la primera hora.

Recibido el día 6 de octubre de 1980.
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En la radiografía posteroanterior de tórax se observaba
una cavidad de cinco cm en la zona media del hemitórax
izquierdo, otra de tres cm por debajo de la anterior, un nivel
retrocardiaco y ausencia parcial de los arcos posteriores de
las costillas quinta y sexta (fíg. 1). En la proyección lateral
(fig. 2), la cavidad mayor tenía características de cámara
pleural y la situación y características de las restantes hizo
pensar en la posibilidad de que se tratara de una hernia dia-
fragmática; asimismo la historia de expectoración alimenta-
ria sugería la existencia de una fístula comunicando el con-
tenido abdominal herniado al árbol bronquial.

La broncoscopia mostró una secreción con aspecto de jugo
gástrico que fluía de los bronquios subsegmentarios del ló-
bulo inferior izquierdo.

En el estudio gastroduodenal se vio que parte del estó-
mago se hallaba en el hemitórax izquierdo y que había co-
municación entre estómago, cámara pleural y bronquios
subsegmentarios del lóbulo inferior izquierdo (fíg. 3).

Cuando mejoró el estado general del paciente, se le plan-
teó la posibilidad de intervención, a lo que el enfermo se
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negó, siendo dado de alta días más tarde, recomendándosele
medidas posturales sobre todo en el postprandio. Un mes
después fue reingresado por presentar de nuevo hemoptisis y
melenas que en esta ocasión produjeron un descenso del
hematocrito hasta el 22 % por lo que hubo que intervenírsele
de urgencia; la evolución fue tórpida, y siendo necesaria una
reintervención, falleció a los 20 días del segundo ingreso.

Discusión

Los mecanismos por los que se produce la
ruptura del diafragma son, bien directos, por le-
sión penetrante en tórax o abdomen, o bien indi-
rectos por golpes o aplastamiento del tórax 7.
Las causas más frecuentes son los accidentes de
automóvil y las caídas desde cierta altura, con
menor frecuencia las grandes hiperemesis graví-
dicas, reparación de la hernia de hiato según
técnica de Allison, la necrosis del diafragma por
absceso subfrénico y la colocación de drenajes
intratorácicos 2'8; de una serie de 93 hernias 13
se debían a armas de fuego 9. El grado de lace-
ración de las hernias traumáticas depende de la
fuerza del trauma, de la postura del cuerpo, de
la fase de la respiración y del contenido gástrico
en el momento de la lesión '°. El aumento de la
presión intrabdominal juega un papel importante
en la génesis de este tipo de hernias '0 '11.
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En el 90-98 % de casos el diafragma afecto es
el izquierdo '2, debido a que el hígado protege al
derecho suavizando la fuerza del trauma y evi-
tando la laceración, siendo las porciones central
y posterior las lesionadas con mayor frecuencia.
El contenido hemiario depende del tamaño y lo-
calización de la ruptura 12 y puede incluir omen-
tum, intestino, bazo, riñon y páncreas. Es carac-
terística la ausencia de saco peritoneal y rara-
mente se afecta el saco pericárdico. En los casos
de afectación del diafragma derecho, se puede
producir la herniación del hígado 12.

De las complicaciones hay que señalar el em-
piema8, el hemotórax por estrangulación del
contenido hemiario, siendo de destacar que el
90 % de las hernias diafragmáticas que se es-
trangulan son de origen traumático 6, la fístula
broncopancreática secundaria a pancreatitis
agudas 13 y la fístula gastrobronquial. Hemos
encontrado descritos hasta la actualidad 47 ca-
sos de fístula gastrobronquial, ocho de las cuales
son gastropleurobronquiales y una de ellas con
apertura a piel 14-26. Las causas más frecuentes
de su producción son: la úlcera y el cáncer gás-
trico, el quiste hidatídico pulmonar, el absceso
subfrénico y las hernias diafragmáticas traumá-
ticas y no traumáticas. Las gastropleurobron-
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quiales en concreto pueden deberse a la estran-
gulación de una hernia diafragmática traumática,
al drenaje de un derrame pleural o a una herida
que afecte simultáneamente estómago, dia-
fragma y pleura; a menudo es difícil precisar la
importancia de cada uno de estos factores en la
producción de la fístula 14. En nuestro caso, a
pesar de la escasa información que poseíamos,
consideramos que la hernia se produjo en el
momento del traumatismo y que la fístula fue
secundaria a la colocación del drenaje intratorá-
cico. Según Lortat-Jacob '4 se distinguen tres
tipos de fístulas: a)gastropleural, en la que el es-
tómago herniado está abierto a pleura sin haber
afectación bronquial; b) gastrobronquial que
puede ser directa, sin participación pleural o
bien tratarse de una gastropleural abierta a un
bronquio y c) gastrobronquial directa asociada a
bronquiectasias.

El diagnóstico es en ocasiones difícil, espe-
cialmente si no se valora la historia de expecto-
ración alimentaria; la asociación de hemoptisis y
melenas obliga a pensar que existe afectación
gástrica y bronquial simultáneamente. El diag-
nóstico de certeza se basa en el estudio radioló-
gico gastrointestinal, pudiendo ser también de
utilidad los métodos endoscópicos.

El tratamiento de elección es el quirúrgico,
siempre que no haya lesión que lo contraindi-
que, y ha de llevarse a cabo con urgencia. Su
objetivo es el cierre del orificio del diafragma, la
sutura del estómago y la reposición de las visce-
ras herniadas. Es preferible el abordaje por vía
transtorácica; Lortat-Jacob ha obtenido excelen-
tes resultados en el 88 % de sus casos por esta
vía. Con el transcurso del tiempo la reducción
de las visceras es cada vez más difícil; el fracaso
de la intervención en nuestro caso es atribuible
en parte a ello y en parte a la gran friabilidad de
los tejidos objetivada en el acto quirúrgico.

Resumen

Se presenta un caso de fístula gastropleuro-
bronquial secundaria a la colocación de un dre-
naje intratorácico en un paciente con derrame
pleural y hernia diafragmática traumática. Los
síntomas que presentaba eran expectoración
alimentaria, hemoptisis y melenas. El diagnós-
tico se confirmó por el estudio radiológico. Se
hace una revisión del tema encontrando descri-
tos hasta la actualidad 47 casos de fístula gas-
trobronquial, de las que ocho son gastropleuro-
bronquiales. Se resalta que el diagnóstico de
certeza se basa en el estudio radiológico y que el
tratamiento es quirúrgico, con buenos resultados
en gran parte de casos; se comenta a continua-
ción los factores que contribuyeron al fracaso de
la intervención en nuestro caso.

Summary

DIAPHRAGMATIC HERNIA BY WOUND AND GAS-
TROPLEUROBRONCHEAL FÍSTULA. OBSERVA-
TIONS BASED ON ONE CASE

The authors present the case of a gastropleu-
robroncheal fístula secondary to placing intrat-
horacic drainage for a patient with pleural effu-
sion and diaphragmatic hernia by óound. The
symptoms the patient presented were food ex-
pectoration, hemoptysis and melena. The diag-
nosis was confirmed by radiologic study. The
authors reviewed this topic and found 47 cases
of gastrobroncheal fistulae described up to now,
of which eight were gastroplerubroncheal. The
authors emphaisze the fact that definitive diag-
nosis is based on radiologic study and that
treatment is surgical, with good results for a
large part of the cases. Finally, the authors
comment on the factors that contributed to the
failure of the intervention for their case.
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