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Resumen

La fistula ventriculogdstrica sangrante es una pato-
logia de hallazgo excepcional en la préctica diaria.
Se la ha descripto, por lo general, secundariamente
auna tlcerabenigna gdstrica y suele diagnosticarse
posmortem. La bibliografia refiere una mortalidad
cercana al 100% con cirugfa convencional.
Presentamos un paciente de 6 afnos de edad con
antecedentes de reparacién del es6fago posingestién
de soda cdustica y multiples fistulas mediastinicas.
Se present6 a la consulta por hemorragia digestiva
alta con shock hipovolémico. Se realiz6 una tomo-
grafia computada helicoidal de térax y abdomen
con contraste, que mostraba una fistula que se diri-
gia desde el estomago hacia el corazén. Ante el
grave estado del paciente se decidié tratamiento
quirtrgico convencional por via abdominal, donde
se observé sangrado profuso de la fistula entre la
cara posterior del ventriculo izquierdo y el estéma-
go lo que obligd, ante la imposibilidad de reparar la
lesién, a un abordaje esternal por parte del equipo
de cirugfa cardiovascular pediétrica, que decidié la
resolucién bajo circulacién extracorpérea. Se reali-
z6 cierre directo de la fistula sobre el ventriculo
izquierdo. Posteriormente, el equipo de cirugfa ge-
neral completé la gastrectomia subtotal, yeyunos-
tomia y gastrostomia.

Conclusién. La presentacién de este paciente aporta
pautastiles para el diagndsticoy el tratamiento. La
intervencién de dos equipos quirtrgicos y la utili-
zacién de circulacién extracorpérea contribuyeron
a mejorar los pobres resultados operatorios publi-
cados hasta el presente.

Palabras clave: hemorragia digestiva, fistula ventricu-
logdstrica, circulacion extracorpérea.

Abstract

The bleeding ventricular-gastric fistula is a
pathology which can be exceptionally found in the
daily practice, generally secondary toabenign peptic
ulcer, and usually diagnosed at postmortem
examination. Bibliography reports a mortality rate
of almost 100% with conventional surgery.
Wereporta 6-year-old patient with amedical history
of esophageal repair after drinking caustic soda,
and multiple mediastinal fistulae. The patient was
examined because of high digestive bleeding with
hypovolemic shock. A chest and abdominal helical
computed tomography with contrast enhancement
and multiplanar reconstruction was carried out,
which revealed a fistula from the stomach to the
heart. It was decided to perform surgical treatment

jmakarovsky@velocom.com.ar through sternal and abdominal approach with the

use of cardiopulmonary bypass. A fistula between
the left ventricle’s posterior wall and the stomach
was observed. Simple closing of the LV hole, partial
gastrectomy, jejunostomy and gastrostomy were
conducted.

Conclusion. We believe that this case provides useful
guidelines for diagnosis and for a combined thera-
peutic approach by two surgical teams, as well as
for the use of CPB, which can contribute to obtain
better results than those published until today.
Key words: digestive hemorrhage, ventricle-gastric fis-
tula, cardiopulmonary bypass.

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta masiva
(HDA) por causa de una fistula ventricu-
logéstrica (FVG)es sumamente infrecuen-
te en la préctica clinicoquirtirgica pedia-
trica, consideracién que se confirma porla
revisioén de la literatura médica mundial.
Se han publicado mds de veinte casos en
adultos y en su gran mayoria, con diag-
nostico posmortem o por hallazgo de au-
topsia, por lo que el pronéstico final habi-
tualmente es mortal.**

El objetivo de esta presentacion es co-
municar el primer paciente pedidtrico, con
una fistula ventriculogdstrica, tratado en
forma simultdnea por dos equipos quirtir-
gicos pedidtricos, cirujanos generales y
cardiovasculares, con el uso de la técnica
de circulacién extracorpérea (CEC) y que
ha sobrevivido a esta patologia.

HISTORIA CLINICA

Se trata de un paciente de sexo mascu-
lino de 6 afios de edad, con antecedentes
de haber sufrido a los 18 meses de vida la
destruccién total del eséfago por inges-
tién accidental de soda cdustica, habién-
dose realizado por tal motivo tres cirugias
de reconstruccién quirdrgica del eséfago
con ascenso del estémago a la cavidad
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tordcica y esofagocoloplastia. Por haber pre-
sentado fistulas mediastinicas mdltiples, se
decidié finalmente realizar una gastrosto-
mia de desfuncionalizacién.

Cuatro afios después ingresé a la Unidad
de Cuidados Intensivos Pedidtricos de nues-
tro hospital por presentar HDA a través dela
gastrostomia, de 24 horas de evolucién y en
shock hipovolémico. Se inici6 tratamiento
médico intensivo. A las 4 horas del ingreso y
con asistencia respiratoria mecdnica (ARM)
por deterioro clinico-hemodindmico debido
a la persistencia del sangrado y a la
profundizacién del shock hemorragico, se
indicé realizar una tomografia computada
helicoidal con contraste. El estudio mostré
una fistula reconocida retrospectivamente
como FVG, de estémago alojado en el térax
que mostraba, ademds, engrosamiento
parietal (Fotografias 1y 2). Ante la hemorra-
gia profusa se decidié realizar cirugia de
emergencia por via convencional a través de
una laparotomia mediana supraumbilical.
Alrealizar la apertura del estémago, se com-
probé sangrado profuso de la FVG. Una vez
detenido el sangrado por maniobras de com-
presién manual a través del abordaje géstri-
co, por el equipo de cirugia general, y ante la
imposibilidad de resolver el cuadro por esta
via, se llamé en consulta al equipo de cirugia
cardiovascular pediatrico, que decidi6 reali-
zar el abordaje dela FVG con CEC. Serealiz6
esternotomia mediana, apertura de pericar-
dio, liberacién de la aorta ascendente y de la
orejuela auricular derecha, jaretas en aorta
ascendente y orejuela derecha, hepariniza-

ForoGraria 1: Tomografia computada helicoidal con
contraste. Reconstruccion de perfil del torax que
muestra una fistula entre el estémago y el corazon
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ciénsistémica, colocacion dela cdnula arterial
enaortay unatinicacdnulavenosaenauricula
derecha, estableciendo el circuito de CEC en
normotermiay sin clampeo adrtico. Durante
el abordaje se identificaron multiples perfo-
raciones miocdrdicas confluentes en un tra-
yecto lineal y tortuoso, de aproximadamente
30 mm de didmetro en la cara posterior del
ventriculo izquierdo y firmemente adheri-
das a la pared gdstrica, que fueron regulari-
zadas, transformédndolas en una solucion de
continuidad dnica; se suturé connylon 3-0, y
sereforzé con dosbandas de Dacron a ambos
lados de la fistula. Una vez concluidos los
procedimientos quirtirgicos cardiacos, se
procedié a permanecer en CEC en apoyo del
equipo abdominal para la realizacién de una
parte de los procedimientos quirtrgicos
intrabdominales asociados, que consistieron
en gastrectomia subtotal, yeyunostomia y
gastrostomia. Finalizada la cirugfa, se trasla-
dé al paciente a la Unidad de Cuidados In-
tensivos Pedidtricos, en asistencia respirato-
ria mecdnica, hemodindmicamente estable,
con ritmo sinusal, recibiendo dopamina a 15
gammas/kg/minyadrenalinaa0,1 gammas/
kg/min.

La evolucidn fue favorable, sin secuelas
cardiolégicas, con electrocardiogramas y
ecocardiogramas seriados de control norma-
les. Serealizé unaseriada esofagogastroduo-
denal que mostro esofagocoloplastia funcio-
nante, pseudodiverticulo o fistula bloquea-
da en el lado izquierdo, sin compromiso
cardiovascular. A los 17 dias de la operacion
se efectud un cateterismo cardiaco, el cual

ForoGraFia 2: Tomografia computada helicoidal con
contraste. Corte transversal por la base del torax que
muestra tincion con el contraste del corazon y el
estomago
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evidencié anatomfa cardiovascular normal
con funcién y estructura de ventriculo iz-
quierdo dentro de pardmetros normales (Fo-
tografia 3), sin fistulas residuales.

El paciente fue dado de alta sin complica-
ciones a los 37 dias del ingreso.

DISCUSION

La formacién de una fistula entre una
porcién del estémago, el diafragma, el
pericardio y el miocardio del ventriculo iz-
quierdo, es una entidad de rara presentacién
clinica —tal vez excepcional- que se puede
presentar, en general, a punto de partida de
una tlcera péptica benigna, como una com-
plicacién térpida de larga evolucién y en
pacientes afiosos.>?

La perforacién del ventriculo izquierdo
por una tdlcera péptica benigna fue descripta
por primera vez en 1880 por Oser,* también
se comunicaron casos de fistulas entre tlce-
ras gdstricas y arterias coronarias® o entre
una tilcera anastomética esofagogastricay la
auriculaizquierda,” o entre la aorta y el esto-
mago.® En general, el diagnéstico clinico no
se habia sospechado y en la gran mayoria de
los casos, el diagnédstico dela FVG se estable-
cié posmortem.

La presentacién clinica por una hemate-
mesis copiosa y shock hipovolémico es rara.
Enlabibliografia, se describen habitualmente
los cambios histopatolégicos de la pared
gdstrica y del miocardio subyacente, domina-
dos por la fibrosis y la degeneracién grasa.”*

Existirfan tres elementos que facilitarfan
la penetracién de una dlcera péptica en el

ForoGraria 3: Ventriculografia izquierda posquirtir-
gica normal

miocardio: sulocalizacién en la parte alta del
estmago o en el interior de una hernia
hiatal,** la existencia de adherencias fibrosas
entre estomago, diafragma y pericardio, y
por tdltimo, la existencia de un I6bulo hepé—
tico izquierdo pequefio, que favoreceria el
contacto entre el estoémago y el diafragma.’
Si bien en este tipo de patologias estaria
indicado el estudio endoscépico, como lo
preconizan ciertos autores,' no se realizé en
nuestro paciente porlamagnitud del sangra-
do que hubiera impedido la visién; ademas,
en esta patologia en particular, existe el ries-
go de producir taponamiento cardiaco por
insuflacién.” En nuestro paciente, con re-
construcciones esofdgicas previas, gastros-
tomia sangrante y hematemesis, finalmente
fue la tomograffa computada helicoidal con
contraste la que evidencid la fistula reconoci-
da posteriormente como FVG. Probablemen-
te debido a la historia de mdltiples fistulas
mediastinales previas por la esofagitis caus-
tica y por la presentacién tan poco frecuente
de esta patologia es que no se sospech6é FVG
desde un principio.

Es de destacar también que en este pa-
ciente no habia diagndstico clinico ni
endoscépico previo de tlcera péptica, aun-
que se registraban antecedentes de fistulas
mediastinicas que, asociadas al estémago
intratordcico, la desaparicién del cardias
como estructura antirreflujo y la evolucién
térpida de sus cirugias previas, dieron lugar
a la posibilidad fisiopatolégica de desarro-
llar un proceso similar a una tlcera gastrica
y posterior FVG, diagnosticada por tomo-
grafia computada helicoidal y confirmada
luego en el intraoperatorio.

Otra de las peculiaridades del caso, es
queno tenia antecedentes deinfarto, isquemia
miocdrdica ni de pericarditis,'*'>'®' lo que
hace pensar en la constitucién aguda de esta
fistula y su expresion clinica como hemorra-
gia digestiva alta.

En conclusién, nuestra intencién ha sido
comunicar la muy buena evolucién de un
paciente con una entidad médica casi excep-
cional dentro de la patologia quirtirgica, con
una mortalidad conocida hasta ahora del
cien por ciento. A la luz de los resultados
obtenidos en este caso en particular, propo-
nemos una sistemdtica de estudio y trata-
miento para mejorar la mala evolucién de
esta entidad, que incluye:
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El diagnéstico no invasivo y rdpido me-

diante tomografia computada helicoidal con
contraste y reconstrucciones multiplanares,
el abordaje combinado por esternotomia y
laparotomia y el uso de la CEC. m
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