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Caso clínico

Presentamos el caso de un varón de 40 años, fumador activo 
de 30 paquetes al año, no bebedor, con antecedentes de 
displasia mamaria en su juventud, prostatitis crónica y dolo-
res lumbares diagnosticados de cólicos nefríticos. 

Acudió al Servicio de Urgencias por una disnea progresiva 
hasta hacerse de mínimos esfuerzos y dolor en hemitórax 
izquierdo de características pleuríticas.

En la auscultación pulmonar destacaba la abolición del 
murmullo vesicular en el hemitórax izquierdo, con disminu-
ción de la transmisión de vibraciones vocales. La explo-
ración abdominal era normal.

En la analítica se observó una discreta leucocitosis con 
predominio de neutrófilos y elevación de la amilasemia 
(amilasa 145 UI); el resto de parámetros eran normales.

En la radiografía de tórax se observaba un derrame pleu-
ral izquierdo que ocupaba dos terceras partes de dicho he-
mitórax.

Se realizó una toracocentesis diagnóstica y evacuadora, 
obteniéndose un líquido con características de exudado con 
proteínas de 4,6 g/dl, lactatodeshidrogenasa (LDH) 407, 
adenosindesaminasa (ADA) 34 U/l y amilasa de 83.400 UI.

En la tomografía computarizada (TC) toraco-abdominal 
(figs. 1, 2 y 3) se observó un gran derrame pleural izquierdo 
y la existencia de una colección de 10 x 5 cm situada en cola 
pancreática que se extendía hasta contactar con la pared 
gástrica y el hemidiafragma izquierdo. Se apreciaron tam-
bién calcificaciones pancreáticas, siendo por lo demás el 
cuerpo, la cabeza y el proceso uncinado pancreáticos norma-
les. La vesícula y la vía biliar no presentaban alteraciones.

Se colocó un drenaje pleural y, ante la persistencia del 
derrame pleural y tras contactar con el servicio de ciru-
gía general, se realizó una pancreatectomía distal con 
cierre de la comunicación pleural (anatomía patológica: 

Figura 1 Reconstrucción coronal de tomografía computariza-
da (TC) toraco-abdominal con contraste oral e intravenoso. In-
mediatamente por debajo del hemidiafragma izquierdo se 
identiica una colección (lecha) adyacente al bazo, que se co-
rresponde con un pseudoquiste en la cola del páncreas. Derra-
me pleural izquierdo asociado (*).
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pancreatitis crónica escleroatrófica con litiasis y pseudo-
quiste).

La evolución posterior fue favorable y el paciente recibió 
el alta a las dos semanas del ingreso.

Discusión

El derrame pleural pancreático se define como la acumulación 
de líquido con contenido de secreciones pancreáticas en la 
cavidad pleural. La etiología más frecuente es la fístula pan-
creatopleural asociada o no a un pseodoquiste pancreá tico. 
Éste se define como una colección de jugo pancreático, más o 
menos puro, bien delimitado por una pared de tejido de 
granulación o fibrótico que aparece como consecuencia de un 
episodio de pancreatitis aguda, un traumatismo pancreático o 
una pancreatitis crónica1. Aproximadamente un 10-20% de los 
pacientes con pancreatitis aguda desarrollan un pseudoquis-
te2. El mecanismo de producción más proba ble es la destruc-
ción inicial, con posterior dilatación quística del conductillo 
pancreático y la consiguiente formación de un pseudoquiste3.

De forma habitual, los enfermos con derrame pleural pan-
creático tienen síntomas respiratorios secundarios a la ocu-
pación de la cavidad pleural por el derrame y, aunque el 
origen del mismo es la afección pancreática, no es infre-
cuente la ausencia de síntomas digestivos4.

La disnea, de instauración subaguda y progresiva, es el 
síntoma más común. También puede provocar dolor torácico 
de características pleuríticas. En raras ocasiones, como su-
cedía en este caso, el paciente no tiene antecedentes de 
enfermedad pancreática y el derrame pleural constituye la 
primera manifestación de la pancreatitis crónica5.

El diagnóstico, cuando se sospecha, es sencillo y se basa 
en el hallazgo de un exudado pleural rico en proteínas y 
con concentraciones elevadas de amilasa y lipasa, que son 
encimas específicas del páncreas. La demostración del 
pseudoquiste mediante una técnica de imagen confirma el 
diagnóstico.

El tratamiento del derrame pleural pancreático puede re-
querir la colocación de un tubo de drenaje pleural. En el 
caso que se presenta, en el que existía una fístula pancrea-
to-pleural, cuando fracasa el tratamiento médico, pueden 
valorarse otras alternativas como la cirugía o el drenaje del 
pseudoquiste por ecoendoscopia digestiva.
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Figura 2 Reconstrucción sagital curva de tomografía computa-
rizada (TC) tóraco-abdominal con contraste oral e intravenoso. 
Colección (C) en cola pancreática (P) que se extiende craneal-
mente hasta contactar con el hemidiafragma izquierdo (lecha). 
En la cola pancreática se aprecia alguna calciicación grosera en 
relación con pancreatitis crónica. Derrame pleural izquierdo (*).

Figura 3 Imagen axial de tomografía computadorizada (TC) 
tóraco-abdominal con contraste oral e intravenoso. Se identii-
ca la colección (C) entre el bazo (B) y el páncreas (P) en inme-
diata relación con el hemidiafragma izquierdo (lecha). Derra-
me pleural izquierdo (*).


