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Comunicación pancreático-pleural secundaria
a pseudoquiste pancreático. Una complicación
de evolución variable
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La comunicación pancreático-pleural es una situación infre-
cuente que ocurre en el 0,4-1% de los pseudoquistes pancreáti-
cos. Su presentación clínica puede ser poco aparente y su evo-
lución de gravedad variable.

A pesar de esta incidencia, Zubiaurre y cols. reconocen 40
referencias en la literatura anglosajona el año 2005 (1). El año
1992, Uchiyama (2), reconocía 113 referencias en la literatura
japonesa.

Presentamos un caso de comunicación pancreático-pleural
secundaria a pseudoquiste sobre pancreatitis crónica alcohóli-
ca. Su presentación clínica correspondió a derrame pleural
bilateral y dolor epigástrico. La evolución clínica fue tortuo-
sa, con gran dificultad para controlar efectivamente el derra-
me pleural y la insuficiencia respiratoria. La resolución defi-
nitiva del cuadro se logró tras la realización de una
cistogastrostomía.

En cualquier caso, suele ser la rotura del conducto pancreáti-
co o del propio pseudoquiste la causa primaria de la extravasa-
ción del líquido pancreático y su posterior tránsito a la pleura.
La presencia de grandes niveles de amilasa en el líquido drena-
do es patognomónica de esta complicación, muchas veces aso-
ciada a un aspecto oscuro o hemorrágico del mismo (3,4).

Caso clínico

Varón de años de 47 años de edad con antecedente de taba-
quismo y alcoholismo que ingresa por dolor abdominal agudo y
diagnóstico de pseudoquiste en cabeza pancreática sobre pan-
creatitis crónica alcohólica (Fig. 1). Amilasemia normal. Tras
tratamiento sintomático, el paciente presenta disnea progresiva
y derrame pleural derecho que mejora tras drenaje pleural (Fig. 1).
Una colangio-RM verifica el diagnóstico y revela un aumento
del volumen del pseudoquiste con probable punto de comuni-
cación entre ducto pancreático y pseudoquiste. Posteriormente,
el paciente presenta aumento del dolor abdominal y empeora-
miento de su disnea, consecuencia de la rotura del pseudoquiste
y difusión a cavidad pleural izquierda a través de hiato esofági-
co. Se realizó drenaje pleural, evidenciándose líquido pleural

Fig. 1. Evolución radiológica. A: Pseudoquiste pancreático bifobulado
al inicio del cuadro. B: Drenaje de derrame pleural; derrame izquierdo
en evolución. C: Derrame pleural izquierdo complicado persistente a
pesar de drenaje pleural. D: Involución del pseudoquiste tras cistogras-
tromía: su diámetro se ha reducido a 2 cm.



de características hemorrágicas, compatible con comunicación
pancreático-pleural. Tras una mejoría inicial, el paciente pre-
senta una progresión de su disnea y recurrencia del derrame, re-
alizándose un tercer drenaje pleural y pleurodesis (Fig. 1). Tras
la mejoría del cuadro se decide tratamiento quirúgico definitivo
del pseudoquiste.

A los 25 días de su ingreso el paciente es intervenido, reali-
zándosele una cistogastrostomía a cara posterior gástrica con
mejoría definitiva y reducción del pseudoquiste (Fig. 1).

Discusión

En general, la comunicación pancreático-pleural se refiere a
la difusión pleural uni o bilateral secundaria a la extravasación
de líquido pancreático a la cavidad abdominal (1-5). La fístula
pancreático-pleural propiamente dicha se correspondería a un
trayecto organizado resultante del paso de líquido pancreático
hacia la cavidad pleural.

En caso de pseudoquistes sobre pancreatitis crónica, solo el
0,4-1% desarrollará una comunicación pancreático-pleural, fre-
cuentemente con predominio de la sintomatología respiratoria
sobre la digestiva ya que no suele existir brote pancreático agu-
do ni hiperamilasemia.

En principio, el tratamiento del pseudoquiste complicado
con derrame pleural puede ser conservador, reservando la ciru-
gía al fracaso del mismo. Los métodos conservadores incluyen:
dieta absoluta, nutrición parenteral total, octreótido, drenaje en-
doscópico transpapilar, cisto-gastrostomía y duodeno-cistosto-
mía endoscópicas, y drenaje percutáneo. En caso de persisten-
cia del derrame, el simple drenaje pleural puede ser resolutivo
(3-5) pero, dada la frecuente persistencia y recidivancia de esta
complicación, no es infrecuente la indicación de procedimien-
tos más agresivos. En nuestro caso, la coyuntural imposibilidad
de disponer de la técnica de drenaje endoscópico transpapilar
en nuestra área sanitaria, sumado a la tórpida evolución del pro-
ceso, conllevó la indicación de toracotomía, pleurodesis y pos-
terior cistogastrostomía quirúrgica. Aunque el tratamiento qui-
rúrgico es la opción terapéutica más definitiva, una correcta
selección de los pacientes puede permitir la indicación efectiva
de otros tratamientos menos agresivos (6). La disposición de
técnicas de drenaje endoscópico, aunque no exentas de riesgos,
puede evitar la agresión quirúrgica, reservando esta para casos

más evolucionados o complicaciones de las técnicas conserva-
doras.

El derrame pleural no es un diagnóstico específico en sí y su
presencia en pacientes con antecedentes de alcoholismo, pan-
creatitis aguda o crónica, puede sugerir la posibilidad diagnós-
tica de pseudoquiste pancreático complicado y una eventual
mala evolución del proceso (5). El estudio diagnóstico está diri-
gido al reconocimiento de las vías de comunicación entre pán-
creas y cavidad pleural y la topografía de las lesiones, con el fin
de adoptar una correcta actitud terapéutica y un adecuado con-
trol evolutivo. La estancia hospitalaria de estos pacientes puede
ser prolongada (5).
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