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Fı́stula colopleural con fecaloneumotórax.

Etiologı́a muy infrecuente de patologı́a pleural infecciosa

Colopleural fistula with faecal pneumothorax.
A very uncommon aetiology of an infectious pleural disease

El fecalotórax es una forma de presentación de empiema poco

frecuente, se produce debido a una solución de continuidad o

fı́stula entre el tracto gastrointestinal y la cavidad pleural1.

Estas fı́stulas normalmente son adquiridas o secundarias, a

patologı́a maligna (neoplasia de tracto gastrointestinal)2, a

traumatismos3 o bien a patologı́a benigna como la enfermedad

deCrohno diverticulitis4,5. Presentamos 2 casos de fecalotórax

por fı́stula colopleural secundarias tanto a patologı́a maligna

como adquirida postraumática.

Primer caso

Paciente varón de 41 años con antecedentes de enolismo y

sı́ndrome depresivo, traı́do a nuestro centro por intento de

autolisis con sobreingesta de barbitúricos y posterior lesión

por arma blanca sumergida con salfumán. A su llegada se

mantenı́a hemodinámicamente estable, afebril con buen

estado general, consciente y orientado. Se objetivaron 2

heridas incisas a nivel de últimos cartı́lagos costales

izquierdos de poca profundidad sin alteraciones a destacar

en el resto de la exploración fı́sica, abdomen anodino. En el

control radiológico torácico no se evidenció lesiones pleuro-

parenquimatosas agudas y el hemograma, coagulación y

bioquı́mica general fue normal, excepto nivel elevado de

benzodiazepinas en sangre. La TAC reveló pequeñas imáge-

nes de neumoperitoneo perilesionales por lo que se decidió

ingreso para control evolutivo y tratamiento conservador. A

las 48h de ingreso el paciente presentó distensión gástrica

colocándose sonda nasogástrica y sueroterapia. El control

radiológico demostró un empeoramiento franco, con

derrame pleural izquierdo y neumoperitoneo. La TAC

toracoabdominal realizado de urgencias confirmó la presencia

de abundante lı́quido libre abdominal, colecciones subfrénicas

bilaterales y derrame pleural izquierdo loculado (fig. 1).

Se procedió a colocación de drenaje torácico obteniéndose

material fecaloideo y laparotomı́a urgente realizándose

colectomı́a subtotal. El postoperatorio fue marcado por la

persistencia de débito fecaloideo por drenaje torácico y

necrosis cutánea de alrededor de las lesiones de arma blanca

con necrosis de tejido subcutáneo, músculos intercostales y

cartı́lago costal dejando al descubierto pericardio y cavidad

pleural. Ante este defecto de pared torácica se realizó

desbridamiento quirúrgico, resección de pared anterolateral

de tórax y posterior colgajo pediculado miocutáneo con

dorsal ancho. La evolución posterior del paciente fue tórpida

con persistencia de empiema crónico que obligó a sonda

permanente.
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Segundo caso

Paciente mujer de 78 años sin antecedentes de interés

ingresada en otro centro hospitalario por hidrotórax secun-

dario a neumonı́a bilateral de etiologı́a desconocida. Consultó

por clı́nica de malestar general, sensación distérmica, leve

sı́ndrome tóxico y episodio diarréico. En el hemograma se

objetivó leucocitosis (14.200�10 9/l) y anemia normocı́tica

(Hb 15,9fl/Hto 45,8%). Dada la mala evolución clı́nica y el

empeoramiento a los 4 dı́as de tratamiento antibiótico

se realizó TAC torácico observándose hidroneumotórax

con desviación mediastı́nica contralateral, por lo que se

decidió traslado. A la llegada a nuestro hospital, presentaba

malestado general, hipotensión, taquicardia e hipofonesis

izquierda completa. Se colocó drenaje torácico urgente

mejorando la clı́nica a pesar de persistir en el control

radiológico velamiento izquierdo con reexpansión parcial

del pulmón izquierdo.

Durante el primer dı́a de ingreso presentó, tras el desayuno,

empeoramiento brusco del estado general, coincidiendo salida

dematerial fecaloideo por el drenaje. La TAC toracoabdominal

reveló una pequeña masa de unos 2cm a nivel de ángulo

esplénico de colon, derrame pleural ipsilateral con drenaje en

su interior y ausencia de lı́quido libre abdominal. Ante el

diagnóstico de fı́stula colopleural secundaria a neoplasia de

ángulo esplénico de colon se procedió a la hemicolectomı́a

izquierda, esplenectomı́a, resección de cola pancreática y

resección parcial de diafragma y posterior sutura. Presentó

una buena evolución postquirúrgica correcta con retirada de

los drenajes a los 5 dı́as. El resultado anatomopatológico

definitivo fue necrosis intestinal transmural con perforación y

extensa peritonitis aguda asociada. Neoplasia de cólon

pT4bN2M0 figura 2.

La patologı́a pleural, tanto el neumotórax como el derrame

pleural es bastante frecuente en los servicios de cirugı́a

torácica y cirugı́a general y digestiva. El empiema paraneu-

mónico, metaneumónico o secundario a procesos digestivos

es la entidad más frecuente dentro de la patologı́a infecciosa

pleural, no obstante, debemos tener en cuenta entidades poco

frecuentes que pueden cursar de una forma lenta y ser

potencialmente más graves que la forma más frecuente de

empiema.

El fecalotórax es una causa muy infrecuente de empiema

pleural. Tı́picamente cursan con hidroneumotórax sin clı́nica

abdominal asociada, la forma traumática, la más frecuente

dentro de ellas, es la ruptura diafragmática con herniación de

colon, perforándose de una manera aguda o más frecuente-

mente crónico6,7.

La asociación a procesos malignos es por la presencia de

neoplasias de gran tamaño y/o una invasión locorregional

avanzada, muy infrecuentes en nuestro medio, actualmente.

En nuestro caso, la neoplasia fue de pequeño tamaño, con un

crecimiento extrı́nseco hacia cavidad pleural y dando un

clı́nica de hidroneumotórax y sı́ndrome tóxico de evolución

tórpida, que posteriormente se diagnóstico al obtenerse

material fecaloideo por el drenaje torácico.

Tanto una etiologı́a u otra y aunque la frecuencia es

mı́nima, ante pacientes con hidroneumotórax de origen

incierto, clı́nica tórpida o antecedente de traumatismo

toracoabdominal, agudo o crónico, debe tenerse en cuenta

por su gravedad y sus posibles consecuencias.

Agradecimientos

Ivan Macia Vidueira; Francisco Rivas Doyague; Gabriela

Rosado Rodriguez; Juliet Toñanez Fleitas.
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Figura 1 – A) Rx tórax de entrada en urgencias, sin

evidenciarse lesiones pleuropulmonares agudas. B) Rx

tórax con derrame pleural e hidroneumotórax. C) TC

tóracoabdominal donde se evidencia solución de

continuidad de la pared torácica y derrame pleural

izquierdo asociado.

[()TD$FIG]

Figura 2 – A) Rx tórax con derrame pleural izquierdo

persistente tras la colocación de drenaje torácico. B) Rx

tórax control al alta de la paciente. C) TC tórax

evidenciándose derrame pleural izquierdo.
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