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Fistula pancreatico-bronquial: abordaje diagndstico-

terapéutico™

Bronchial-pancreatic fistula: diagnostic-therapeutic approach

Las complicaciones pleuropulmonares en el curso de la
pancreatitis crénica no son frecuentes. Entre ellas, la fistula
pancreatico-bronquial es excepcional, con menos de 30 casos
publicados en la literatura®.

Presentamos el caso de un vardén de 40 afios con ante-
cedentes de pancreatitis crénica y hepatopatia endlica que
acudi6 a Urgencias presentando tos con expectoraciéon y
fiebre. En la radiografia de térax se aprecié derrame pleural
masivo izquierdo y se colocé tubo endotoracico para drenaje.
El liquido pleural mostré cifras de amilasa de 57.504 UI/L,
compatible con fistula pancredtico-pleural. El paciente evo-
lucioné favorablemente y fue dado de alta.

cudié de nuevo a Urgencias un mes después por presentar
hemoptisis y dolor abdominal. Se realizé fibrobroncoscopia
urgente, encontrando sangrado del arbol bronquial izquierdo.
Se tomaron muestras mediante lavado bronco-alveolar con
niveles de amilasa de 58.300 UI/L, que confirmaron
la existencia de fistula pancredtico-bronquial. Debido a la
persistencia de la hemoptisis se solicit6 arteriografia, embo-
lizdndose una rama bronquial procedente de la mamaria
izquierda (fig. 1). Tras la estabilizacién del paciente se solicitd
tomografia computarizada abdominal que reveld la existencia
de una lesién quistica en cuerpo y cola pancreaticos,
colecciones en el espacio pararrenal anterior izquierdo,
dilatacién del conducto de Wirsung y multiples calcificaciones
(fig. 2). Dada la evolucién del proceso se indicé intervencién
quirtrgica programada, realizandose pancreatectomia corpo-
rocaudal con pancreatoyeyunostomia termino-lateral en Y de
Roux y drenaje de colecciones. En el postoperatorio el paciente
evolucioné favorablemente, siendo dado de alta al noveno dia
de la intervencién. Dos afios después el paciente se encuentra
asintomatico.

La fistula pancreatico-bronquial forma parte de un proceso
que supone la rotura del conducto pancreatico hacia el
retroperitoneo, migracién de secreciones hacia el térax a
través del hiato esofagico o el diafragma con formacién de
fistula pancredtico-pleural, y posterior disrupcién del arbol
bronquial’™. Los sintomas respiratorios prevalecen sobre los
abdominales, en forma de tos con expectoracién, disnea y
neumonias de repeticién’. Solo en algunos casos, como el
nuestro, el sintoma inicial es la hemoptisis. Aunque
las enzimas pancredticas presentes en el arbol bronquial no
estén activas, irritan la mucosa respiratoria produciendo
traqueobronquitis®.

La determinacién de los niveles de amilasa en liquidos
bioldégicos es esencial para el diagnéstico. En casos de
pancreatitis crénica con derrame pleural asociado, es fre-

* Parte de este trabajo se presenté como comunicacién tipo
péster en la XVII Reunién Nacional de Cirugia, celebrada en Las
Palmas de Gran Canaria en octubre de 2009.

cuente encontrar niveles altos en liquido pleural, aunque
también pueden darse en perforaciones esofagicas, derrames
paraneumonicos, etc. Solo en casos de fistula pancreatico-
pleural los niveles de amilasa son superiores a 50.000 UI/L A.
Para el diagndstico de la fistula pancreatico-bronquial la
broncoscopia con determinacién bioquimica es una técnica
rapida y efectiva®. Permite obtener muestras mediante lavado
bronco-alveolar, obviando la contaminacién con la amilasa
salivar del esputo®.

También se utilizan otras pruebas, como la colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica, la tomografia compu-
tarizada y la colangiorresonancia magnética.

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica no solo
puede visualizar la anatomia del conducto de Wirsung o,
incluso, mostrar el trayecto fistuloso dirigiéndose hacia la
cavidad pleural, sino que ademds permite la colocacién de
stents en caso de estenosis ductal.

La valoracién del conducto de Wirsung también puede
realizarse mediante colangiorresonancia magnética, técnica
que sirve ademads para mostrar el parénquima pancreatico y la
existencia de complicaciones extrapancredticas®.

La tomografia computarizada toracoabdominal puede
poner de manifiesto atrofia pancreatica, calcificaciones,
colecciones peripancredticas, dilatacién del conducto de
Wirsung y, en ocasiones, el trayecto de la fistula”®.

Inicialmente el tratamiento debe de ser conservador con
estabilizacién del paciente, nutricién parenteral, administra-
cién de octredtido y drenaje de colecciones, con lo que
evolucionan favorablemente la mayoria de los pacientes,
especialmente aquellos que no presentan estenosis ductales®.

Figura 1 - Arteriografia selectiva que muestra sangrado
activo en rama bronquial.
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Figura 2 - Imagen de tomografia computarizada c n
dilatacion del conducto de Wirsung, calcificaciones y
lesién quistica en cuerpo y cola de pancreas.

Cuando el tratamiento conservador falla es necesario recurrir
a un tratamiento adicional. En pacientes con estenosis Uinica
del conducto pancredtico se han obtenido éxitos con la
colocacién endoscépica de un stent. Sin embargo, aquellos
con multiples estenosis, disrupcién completa del conducto, o
quistes de gran tamarfio no suelen responder al tratamiento y
precisan cirugia’. Las técnicas quirtirgicas mas empleadas son
la pancreatectomia distal y la pancreatoyeyunostomia®*.

La fistula pancreatico-bronquial secundaria a pancreatitis
es una entidad clinica poco frecuente, que debe tenerse en
cuenta en aquellos pacientes que presenten sintomas pleu-
ropulmonares.
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