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Fístula gastrobrónquica por 
adenocarcinoma de muñón gástrico 

Resumen 

Los autores presentan el caso de un paciente de 67 años. 
al cual 20 años antes se le había practicado una 
gastrectomía Billroth II por ulcus gastroduodenal. que 
ingresa por cuadro febril y broncorrea purulenta. Al 
realizarse un estudio de esófago-gas/ro-duodeno, se 
rellena el árbol bronquial constatándose la presencia de 
una amplia fístula gastro-brónquica. 

La fibrogastroscopía certificó la existencia de un cáncer 
de fundus gástrico fistulizado a través del diafragma. El 
enfermo no alcanzó a ser operado y falleció séptico. 

Palabras clave: Cáncer de estomago - complicaciones 
Fístula gastrobrónquica 

Summary 

The authors present the case of a 67 year old patient who 
20 years earlier had undergone a Billroth II gastrectomy 
due to gastroduodenal u/cus and is admitted because of 
fever and purulent bronchorrhea. While making an 
esophagogastroduodenum study, the bronchial tree was 
filled, showing the presence of an ample gastrobronchial 
fistula. Fibrogastroscopy certified the existence of cancer 
of the gastric fundus fistulized through the diaphragm. The 
patient died in septic state before being operated on. 

Historia clínica 

R.J. CASMU. Reg. 301.048. 

Paciente de 67 años, masculino, gastrectomizado 
20 años antes, por ulcus gastroduodenal con recons­
trucción del tránsito tipo Billroth 11. Ingresa el 7 de 
diciembre de 1983, por dolores óseos generalizados, 
tos broncorrea purulenta y vómitos. Tránsito digestivo 
bajo conservado normal. 

Examen: mal estado general, febril. Anemia clíni-
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ca. Polipneico. Síndrome de condensación a bron­
quio permeable en base de hemitórax izquierdo. 

Abdomen distendido, libre, depresible indoloro. 
Hemodinámicamente estable. Resto examen nor­

mal. 
FGC. Fundus gástrico, inmediatamente subcar­

dial, se observa lesión vegetante ulcerada, que im­
presiona como neoplasma avanzado del muñón gás­
trico. 

Resto del remanente gástrico y neoboca normales. 
Biopsia gástrica. Adenocarcinoma de bajo grado 

de diferenciación con áreas de supuración en los 
fondos de sacos glandulares del tumor. 

FBC. Tráquea, carina y ambos bronquios fuentes, 
normales. Lavado y cepillado de lóbulo inferior iz­
quierdo, ramas basales y lingua.l. 

Citología del cepillado: extendidos inflamatorios, 
células cilíndricas, mucus y leucocitos. No se obser­
van células neoplásicas. 

EGD. Estómago, extensa lesión vegetante en la 
región tuberositaria que comunica con la base del 
pulmón izquierdo. Se obtiene broncografía. Los bron­
quios del lóbulo inferior izquierdo, comunican con un 
absceso de base de tórax. 

En los días siguientes, el paciente desarrolla un 
cuadro séptico, que impide su intervención quirúrgica 
y fallece. 

Comentarios 

La perforación gástrica por cáncer fue conocida aun 
antes que la ulcerosa; la señala por primera vez 
Laennec en 1824, en una necropsia (1 l. 

El 1 O a 20% de los neoplasmas gástricos, están 
topografiados en el tercio proximal (2l.

Uno de nosotros RP (3) estima en 7,5% el porcentaje
de perforaciones gástricas por cáncer, sin embargo, la 
fistulización pulmonar de un adenocarcinoma gástrico 
es excepcional y no encontramos documentación al 
respecto en las publicaciones nacionales (1 2l.

En nuestro medio, los tránsitos abdominotorácicos 
izquierdos son de naturaleza hidática (4-s¡_
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Figura 1. Estudio baritado esofagogastroyeyunal 

La información internacional también es escasa. 
Moeller <9> revisa la literatura anglosajona de 35 años
y reúne apenas 14 casos de fístulas gastrobrónqui­
cas, de diversa etiología, con predominio· de 10/4 de 
hombres sobre mujeres, edad promedio de 43,5 años 
y mortalidad de 28,5%. 

Su presentación clínica es grave. Accesos de tos 
post-prandial, mal estado general, broncorrea, dis­
nea y síndrome de condensación parenquimatosa 
pulmonar dominan el cuadro de este paciente, en 
ausencia de signología físico-abdominal de jerarquía. 

Esta complicación debe sospecharse frente a un 
paciente portador de neumopatías agudas a repeti­
ción, supuraciones pulmonares recurrentes o resis­
tentes a la antibioticoterapia o más fácilmente frente a 
la expectoración de contenido gástrico <10,11>.

El cultivo de gérmenes del tubo digestivo: gram 
negativos, E. Coli <11>, proteus <12>, pseudomona au­
reoginosa (1 O) y anaerobios como, C. Wellchi (12) en 
la bacteriología del esputo, son elementos a tener 
presente para el diagnóstico. 

Las hernias diafragmáticas (13> y el reflujo gastroe­
sofágico, con aspiración del contenido digestivo, han 
motivado errores diagnósticos, sólo aclarados duran­
te la exploración quirúrgica (11>. 

Los procesos de la región supra y retrotuberosita­
ria del estómago, originados a nivel del tejido subpe­
ritoneal o de las estructuras vecinas como lóbulo iz­
quierdo del hígado, part'e alta del estómago, aorta 
abdominal, cola del páncreas y pilares del diafragma 
pueden franquear el hemidiafragma izquierdo por di­
sociación de sus haces y desarrollarse en el ambien­
te torácico. El diagnóstico topográfico de estos proce­
sos puede ser muy difícil (6>.

La confirmación diagnóstica debe buscarse me­
diante el estudio baritado esofagogastroyeyunal, co­
mo en nuestro caso (Figura 1 ), puede observarse en 
posición de Trendelemburg la comunicación gastro­
brónquica a través de un absceso intermediario. Si 
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quedan dudas debe asociarse un brongrama con 
contraste lipiodado (10,11,.

La endoscopía tanto bronquial como digestiva, son 
de escaso valor diagnóstico; es muy difícil observar el 
orificio fistuloso. 

En las fístulas neoplásicas, la infiltración tumoral, 
con necrosis secundaria del diafragma y pulmón, expli­
can fácilmente su origen. La infección sobreagregada 
-a gérmenes digestivos-es origen de supuraciones
pulmonares que pueden constituir abscesos interme­
diarios, cuya evacuación por vía bronquial es respon­
sable de la sintomatología de esta entidad (10,11>.

Los carcinomas y los linfomas gástricos (10>, aun­
que también los tumores pancreáticos pueden adop­
tar esta conducta en su crecimiento (9>.

La patogenia de los casos no neoplásicos es me­
nos conocida. 

Los abscesos subfrénicos (9,14,15> provocan disminu­
ción de la motilidad diafragmática y la consiguiente dis­
minución en la ventilación y drenaje bronquial del pul-· 
món; extendiéndose la infección por vía linfática a tra­
vés del diafragma hacia la pleura y pulmón izquierdo. 

La patogenia de las fístulas traumáticas postopera­
torias y ulcerosas es muy difícil de explicar. Induda­
blemente, la disrupción de la mucosa gástrica, es la 
lesión primaria, ácido, pepsina, sales biliares, amilasa 
salival y lipasa gástrica, se citan como causa de la 
necrosis diafragmática y luego del tejido pulmonar (9>.

En nuestro medio, con alta infestación, los quistes 
hidáticos del lóbulo izquierdo del hígado se abren 
hacia los segmentos basales del pulmón derecho (en 
lo que Deve llamó «variedad cruzada») los tránsitos 
hidatídicos izquierdos, quedan reducidos a quistes 
esplénicos con grueso proceso adherencia! diafrag­
mático o supurados, lo que configura una situación 
excepcional (4,5l_ Más raros son las migraciones torá­
cicas de quistes hidáticos del riñón izquierdo (6>.

El tratamiento definitivo de las fístulas gastrobrón­
quicas es quirúrgico. La táctica depende de la etiolo­
gía que condicionó el proceso. En las fístulas neoplá­
sicas, no fue posible realizar la resección tumoral, ni 
en este caso, ni en los referidos en la literatura (9>. La
conducta ideal, si las condiciones del paciente lo per­
mitieran, sería la gastrectomíá total y la lobectomía 
inferior izquierda, incluyendo el sector de diafragma 
infiltrado. 

En suma: la fistulización bronquial de un cáncer 
del fundus gástrico es una entidad rara, cuya etiolo­
gía, diagnóstico tardío y evolución a la sepsis, le 
confieren extrema gravedad. Requiere un diagnóstico 
adecuado y tratamiento precoz, lo cual no se ha con­
seguido realizar. 
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