Cartas al Director

Rotura esplénica espontanea como complicacion
de una pancreatitis aguda

Sr. Director:

Aunque la porcién distal de la cola del pancreas
guarda una estrecha relacién con el trayecto de los
vasos esplénicos, incluso entra en su hilio dentro del
ligamento esplenorrenal, la rotura del bazo es una
complicacién inusual de la pancreatitis aguda, espe-
cialmente en ausencia de pseudoquiste de pancreas'”.
Se presenta el caso de un paciente que tuvo una ro-
tura esplénica espontdnea como complicacién aisla-
da de una pancreatitis aguda.

Se trata de un hombre de 46 afios, que acude al
hospital por dolor abdominal intenso después de una
trasgresion alcohdlica. Sus antecedentes inclufan:
pancreatitis alcoh6lica, hipertension arterial, hiperli-
pidemia e infarto de miocardio inferior. Una hipera-

milasemia maxima de 872 U/l y una tomografia
computarizada (TC) abdominal (figs. 1A y 1B) mos-
trando edema difuso del pancreas asociado a liquido
peripancredtico y en ambas gotieras parietocélicas,
llevé al diagndstico de pancreatitis aguda. El pacien-
te fue tratado con fluidos e imipenen, pero al cuarto
dia de ingreso necesit6 ventilacién mecdnica por
aparicién de una insuficiencia respiratoria aguda
(PaO,/F,0O, de 100). Seis dias mds tarde, ya extuba-
do, el paciente comenzé con dolor abdominal difuso
resistente a los analgésicos. La presion arterial sistd-
lica descendié de 155 a 95 mmHg, la frecuencia
cardiaca aumenté de 75 a 125 latidos/minuto y el
hematocrito descendié de 29,6 a 23,2%. Una nueva
TC abdominal (figs. 1C y 1D) revel6 una gran masa
heterogénea correspondiente al bazo, liquido libre
perihepatico y en el saco de Douglas y ausencia de
pseudoquistes pancredticos. Una laparotomia mostrd

Figura 1. La tomografia computarizada (TC) abdominal con contraste muestra agrandamiento difuso del pdncreas (A) y
bazo normal (BZ); (B) seis dias mds tarde, una nueva TC abdominal revela edema pancredtico sin pseudoquiste (C) y un
bazo (BZ) aumentado de tamariio con signos de sangrado en su interior y liquido libre perihepdtico (D).
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un hemoperitoneo de 2 litros secundario a una rotura
del bazo y un gran hematoma periesplénico. Se rea-
liz6 una esplenectomia total. La anatomia patoldgica
de la pieza extraida no mostré anomalias en su es-
tructura o presencia de enfermedad infiltrativa.
Quince dias mds tarde fue dado de alta del hospital.

Las complicaciones esplénicas de las pancreatitis
incluyen hemorragias, abscesos, pseudoquistes intra-
esplénicos, infartos, roturas y lesiones vasculares®.
Muchas de estas complicaciones, especialmente las
parenquimatosas, son diagnosticadas incidentalmen-
te con la TC abdominal mientras se estudia la evolu-
cion de la pancreatitis. Aunque el tratamiento con-
servador de estas complicaciones esplénicas es una
alternativa viable cuando el paciente permanece es-
table y puede ser monitorizado estrechamente’,
aproximadamente el 12,5% de los casos requieren
una esplenectomia urgente por la inestabilidad clini-
ca’, como sucedid en este caso.

Los mecanismos patogénicos que podrian expli-
car la rotura esplénica en las pancreatitis incluyen la
trombosis de la vena esplénica, las adherencias pe-
riesplénicas, los pseudoquistes pancredticos que ero-
sionan el bazo y la inflamacién aguda del tejido
pancredtico ectépico en el interior del bazo'”. En
este caso no pudo encontrarse ninguna causa que
justificara la rotura esplénica, tanto en la TC abdo-
minal como en la intervencién quirdrgica o en el es-
tudio patoldgico de la pieza extraida. Probablemen-
te, la causa responsable fuera la mera liberacién
enzimdtica producida durante la pancreatitis aguda,
como refirieron Ramos y Garcia® en un caso seme-
jante.

En definitiva, la rotura esplénica debe incluirse
en el diagnéstico diferencial del shock que pueda
acaecer durante la evolucién de una pancreatitis
aguda.

J. ORTEGA CARNICER
Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Alarcos.
Ciudad Real. Esparia.
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Fistula broncobiliar congénita diagnosticada
en la edad adulta

Sr. Director:

Presentamos un caso de fistula broncobiliar con-
génita diagnosticada en edad adulta, dada su excep-
cionalidad y la importancia del diagndstico precoz
para evitar al paciente los cuadros infecciosos recu-
rrentes que conlleva.

Se trata de una mujer de 48 afios con anteceden-
tes de reflujo gastroesofagico y neumonias de repe-
ticién desde la infancia.

Acude al hospital por patologia no relacionada;
en la radiografia de térax presenta patrén intersticio-
alveolar compatible con patologia crénica pulmonar
bilateral. Se realiza tomografia computarizada (TC)
tordcica que muestra bronquiectasias generalizadas
de predominio en pulmén derecho con bronquiolo-
ectasias (traqueo-broncomegalia o sindrome de Mou-
nier-Kuhn) y diverticulos traqueales. Se observa bi-
lioptisis, confirmada mediante determinacién de
bilirrubina en esputo (16 mg/dl). En la ecografia ab-
dominal se objetiva aerobilia. En la gammagrafia
hepatobiliar se detecta fuga biliar leve a nivel del
l6bulo hepatico izquierdo, sin actividad en arbol
bronquial. Mediante broncoscopio se descubre un
bronquio supernumerario en cara interna del bron-
quio principal derecho, y contenido amarillento de
aspecto biliar en bronquio principal izquierdo, que
parece proceder del derecho. En TC abdominal apa-
rece un trayecto fistuloso desde el arbol biliar intra-
hepatico izquierdo que sigue por la cisura del liga-
mento venoso hasta alcanzar la grasa mediastinica,
ascendiendo hasta la parte mds posterior y medial
del bronquio intermediario derecho. La colangio-
pancreatografia endoscépica retrégrada (fig. 1)
muestra un conducto biliar que se dirige desde una
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Figura 1. Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica don-
de se observa el drenaje fistuloso hacia el torax (flechas).

Med Intensiva. 2006;30(9):474-8 475



CARTAS AL DIRECTOR

rama hepdtica izquierda, atravesando el diafragma
hacia el arbol bronquial izquierdo, con hipoplasia
del colédoco. Se implanta una endoprétesis a nivel del
colédoco para intentar disminuir el flujo biliar hacia
el pulmon.

Dado que la fistula persiste se interviene quirtirgi-
camente para su cierre. Tras la seccién del ligamen-
to gastrohepatico se identifica una estructura tubular
que parte del ligamento venoso y sube hacia el me-
diastino ascendiendo en el espacio paraesofagico de-
recho, accesible mediante broncoscopio a través del
bronquio accesorio que sale del bronquio principal
derecho (fistula broncobiliar). Se realiza seccion de
la via biliar anémala; el periodo postoperatorio trans-
curre sin complicaciones.

La fistula broncobiliar es una entidad poco co-
mun. Se ha descrito asociada a quistes hidatidicos,
traumatismos hepdticos y postcirugia hepatobiliar'.
Un escaso nimero de ellas son congénitas y se
diagnostican en la edad adulta’. Desde su descrip-
cién, en 1952, se han comunicado 23 casos’. El
diagndstico es principalmente clinico. Suele cursar
con bilioptisis®, sintomas respiratorios (bronquilitis
y bronconeumonias de repeticidn), colangitis y en
algunas ocasiones sepsis. La confirmacién diag-
nostica se realiza mediante pruebas de imagen (TC
toracoabdominal y ecografia) -que ademads descar-
tan patologia asociada, como empiemas o abscesos
subfrénicos-, broncoscopio/broncografia, colangio-
graffa (percutdnea transhepdtica o colangiografia
retrégrada endoscopica [CPRE]) y técnicas de Me-
dicina Nuclear’ (gammagrafia hepatobiliar con
IDA-"Tc), que ademds ayudan a definir la ana-
tomia biliar y planificar el tratamiento. El trata-
miento tradicional es el quirdrgico, con cierre del
trayecto fistuloso, que permite ademds el drenaje
de los abscesos hepdticos o quistes hidatidicos si
los hubiera. Una alternativa en los tltimos afios es
la colocacién de stents biliares que reduzcan la bi-
lis por la via normal, anulando funcionalmente la
fistula*’. Este método es menos invasivo, aunque
tiene peores resultados, y en gran parte de los ca-
sos del paciente acaba sometiéndose a cirugia a
medio plazo.

M. BRINGAS BOLLADA, M.H. CABEZAS MARTIN,

F. MARTINEZ SAGASTI Y F. ORTUNO ANDERIZ
Servicio de Medicina Intensiva. Criticos II. Hospital Clinico
San Carlos. Madrid. Espana.
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Ventilar o no ventilar al paciente
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Sr. Director:

Hemos leido con atencién el editorial de los
Dres. Varon y Herrero', en el que se comenta un
articulo publicado en el mismo nimero de Medici-
na Intensiva por el Dr. Frutos et al> sobre el
prondstico de los pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) que precisan venti-
lacién mecénica. En consonancia, pues, con el arti-
culo, el editorial tiene por titulo: «Ventilar o no
ventilar al paciente con EPOC».

En nuestra opinién este editorial incide tunica-
mente desde la perspectiva de los datos con valor
prondstico, y no comenta otros aspectos que de-
berian ser tenidos en consideracion. Asi pues, la pri-
mera respuesta que se nos ocurre al titulo del articu-
lo es sobre si han preguntado algo al paciente acerca
de sus preferencias. Creemos que en la EPOC, como
en todas las patologias crénicas irreversibles, es de
vital importancia el conocimiento de la enfermedad
por parte del paciente, y que su percepcion de cali-
dad de vida debe ser un criterio fundamental para
decidir ventilar o no de forma invasiva en las agudi-
zaciones, mientras no dispongamos de factores
prondsticos con un nivel de evidencia que permita
tomar decisiones. Un articulo de nuestro grupo de
trabajo’, en el que se recogia la informacién que
tenfan los pacientes con EPOC sobre su enfermedad,
concluia que éstos tienen poca informacién sobre la
evolucion y prondstico de la misma.

Asfi pues, y desde el punto de vista de la Bioética,
el editorial aborda el tema desde la perspectiva de la
justicia distributiva (distribucién de recursos) y no
de manera conjunta justicia-autonomia.

Por otro lado hemos echado en falta la ausencia
de referencia al documento de consenso que la
SEMICYUC y la SEPAR elaboraron y que publica-
ron en Medicina Intensiva* y Archivos de Bronco-
neumologia’, y en la que sus recomendaciones eran
las de no restringir el ingreso en UCI de los pacien-
tes con EPOC, tanto para ventilacién invasiva o no
invasiva, incidir en los aspectos ligados a la prefe-
rencia de los pacientes y evitar la gran variabilidad
sobre criterios de ingreso en UCI que presentan los
pacientes con EPOC.

Finalmente coincidimos con los Dres. Varon y
Herreros en que es cuestion de vital importancia de-
terminar factores prondsticos en estos pacientes. Si
los poseemos, en algunos pacientes no se conside-
rard la ventilacién mecdnica como tratamiento, pero
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para el resto, tanto para la indicacién de ventilacion
mecdnica o no, es también de vital importancia sa-
ber cudles son sus preferencias.

J.F. SOLSONA. A. VAZQUEZ E Y. DIAZ BUENDIA
Servicio de Medicina Intensiva. Hospital del Mar. Barcelona.
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Réplica

Sr. Director:

Tras leer con atencidn la carta de los Dres. Solso-
na, Vazquez y Diaz' creemos, y estamos de acuerdo
con ellos que, efectivamente, hay multiples condi-
ciones relacionadas con el hecho de ventilar o no al
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC), independientemente de los factores
clinicos prondsticos.

La conducta ética de informar a los pacientes con
patologia crénica, muchas veces terminal, es com-
plicada en los Servicios de Medicina Intensiva
(SMI), maxime cuando la decision de «si ventilar o
no al paciente» ocurre antes del momento del ingre-
so en el SMI y en una fase en la que éste ya no tiene
autonomia.

Los pacientes con EPOC pueden presentar facto-
res individualizados, o incluso multiples variables
de problemas ligados a su enfermedad y, sin dnimo de
polemizar, la decisién del ingreso del paciente en el
SMI para indicar o no la ventilacién mecanica,
cuando ya no tiene autonomia, suele realizarse la
mayoria de las veces con las familias, que dificil-
mente conocen el alcance real de la situacién, y aun
conociéndolo, por un mecanismo de supervivencia,
en no pocas ocasiones se niegan a ser coparticipes
de una muerte anunciada, por lo que la decisién de
ventilar se deja en manos del intensivista. Este com-
plejo problema puede condicionar la préctica de una
Medicina defensiva.

Si el paciente ha sido informado claramente de su
situacidn, tiene autonomia suficiente y manifiesta su de-
seo de no ser ventilado mecanicamente en un nuevo

episodio de reagudizacién, la mejor recomendacién
seria que lo dejara escrito legalmente en unas volun-
tades anticipadas. En Espafia no existe legalidad
para el suicidio asistido, situaciéon que se podria va-
lorar en el momento en que el paciente se encuentra
en ventilacién mecdnica y no es posible su descone-
xién. En paises donde el suicidio asistido es legal, el
motivo fundamental para realizarlo, desde el punto
de vista de los pacientes, son factores como la pérdi-
da de autonomia y la determinacién de controlar el
camino en el cual ellos quieren morir® .

Es muy dificil que un editorial como el nuestro’
pueda abarcar todos los tipos de factores acerca del
paciente con EPOC, incluso se nos ocurren otros,
como el lugar de la asistencia al paciente con EPOC
reagudizado (nivel del SMI), debido a diferencias de
prestaciones de su cartera de servicios®, por ejemplo,
la ausencia de ventilacién mecdnica no invasiva o
incluso la falta de camas de criticos en el SMI, lo
que podria condicionar traslados de los pacientes a
centros de igual nivel o superior, llevando de mane-
ra no infrecuente al paciente a la ventilacién meca-
nica por el mero hecho de poder asegurar la via aé-
rea durante el traslado.

Obviamente, nuestro editorial® ha entrado en par-
te en el terreno de la administracion de recursos (so-
porte de ventilacién mecdnica invasiva y no invasi-
va, duracién del tiempo de soporte, etc.), ademds de
los factores prondsticos ligados a la mortalidad, y
aun asi creemos, efectivamente, que el titulo del
mismo nos parece apropiado dado que, finalmente,
el médico que atiende a un paciente con EPOC rea-
gudizado podria ayudarle a tomar decisiones, incluso
durante el proceso evolutivo del mismo ya ventilado,
en cuanto a una limitacién del esfuerzo terapéutico,
evitando tratar procesos nuevos.

El trabajo diario del intensivista es harto compli-
cado asumirlo sin tomar riesgos, sin tener tiempo
muchas veces de dilucidar todos los factores, inclu-
yendo las preferencias de los pacientes, y en este
sentido el trabajo del Dr. Frutos et al° creemos que
es de especial relevancia, y quizd sea una manera de
contestar «en buena parte» la pregunta de si debe-
mos o no ventilar al paciente con EPOC.

En cuanto a la falta de referencia al documento de
consenso que la SEMICYUC y la SEPAR®’ elabora-
ron en su momento no hemos considerado postular
comentario alguno.

S. HERRERO* Y J. VARON®

“Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Cabueiies. Gijon.
Asturias. Esparia.

"The University of Texas Health Science-Center Houston.
St. Luke’s Episcopal Hospital. Houston. Texas. EE.UU.
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