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Introduccion

Las anomalias radioldgicas pleuropulmonares
que complican los procesos inflamatorios pan-
credticos, fueron descritas por vez primera por
Hulten en 1928 y posteriormente por Case en
1940, aunque el primero que aprecié el signifi-
cado de la existencia de amilasas altas en el li-
quido pleural fue Werner en 1942. Las anoma-
lias pleuropulmonares mds frecuentemente des-
critas en procesos pancredticos han sido: derra-
mes pleurales, distress respiratorio del adulto,
seudoquistes pancredticos con extensién me-
diastinica y manifestaciones secundarias no es-
pecificas como infiltrados basilares, abscesos
por aspiracion, atelectasias laminares, diafrag-
mas altos e inméviles, fistulas bronco-pleurales
y reacciones pleurales, que se dan también en
otros procesos abdominales agudos altos.

El motivo de la presente comunicacién es
aportar una forma rara de presentacién de pan-
creatitis recidivante con derrames pleurales re-
currentes y episodios de pericarditis, sin la sin-
tomatologia habitual. ’

Observacion clinica

M.B.V., var6n de 62 afos de edad. Ingresa en nuestro
Servicio el 19-9-1978 por derrame pleural bilateral. Quince
dias antes habia presentado dolor pleuritico derecho. Referia

Recibido el dia 27 de octubre de 1980.
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en los ocho altimos meses dolor difuso, recidivante, en es-
palda; tos irritativa y disnea a grandes esfuerzos, asi como
astenia, anorexia y pérdida de peso no controlada. Como an-
tecedentes personales, historia de bronquitis cronica desde S
afnos antes; fumador de I paquetes de cigarrillos al dia y be-
bedor habitual de mds de 80 gr. de alcohol al dia. No referia
antecedentes de esteatorrea, diabetes, ictericia, litiasis o
fiebre.

Los inicos datos patolégicos que se encontraron en la ex-
ploracién fueron: marcada desnutriciéon, semiologia de de-
rrames pleurales en el tercio inferior de ambos hemitérax;
roncus y sibilancias difusos, poco profusos, en campos altos;
dolorimiento a la palpaciéon profunda en epigastrio.

Tenia al ingreso los siguientes datos analiticos: VSG, 59/
84; hematocrito, 32 %; leucocitos, 6.900, con férmula
normal y 269.000 plaquetas; proteinas totales, 6,1 g %; co-
lesterol, 54 mg %; glucemia, urea, dcido Wdrico, creatinina,
fosfatasas alcalinas, bilirrubina, GOT, GPT, LDH, GGT,
CPK, iones, Ca, P y sistemdtico de orina normales.

En la radiografia de térax del ingreso, apreciamos derrame
pleural bilateral, mayor en hemitérax izquierdo, ocupando
aproximadamente un tercio del hemitérax; indice cardio-
tordcico del 50 % (fig. 1). El E.C.G. mostraba una isquemia
subepicdrdica difusa, que cedié en unos dias (fig. 2).

Se extrajeron 700 ml de liquido pleural serohemorrdgico,
en el lado izquierdo, con caracteristicas de exudado: 3,87
g. % de proteinas y 1.800 mU de amilasas. Ante este dato se
investigaron amilasas séricas, encontrandose 3.450 mU/ml
(normal hasta 300 mU/ml). La biopsia pleural fue inespeci-
fica. Se hace entonces el diagndstico de pancreatitis con de-
rrames pleurales y probable pericarditis.

Treinta y ocho dias después aparece un gran derrame
pleural derecho (fig. 3) con resolucién del izquierdo. El
E.C.G. en este momento presenta de nuevo una isquemia
subepicdrdica difusa que remite a los 11 dias. Hay ingurgita-
cién yugular bilateral, con carotidograma normal y ecocar-
diograma con evidencia de derrame pleural y discreto de-
rrame pericdrdico. La analitica en esta fecha mostr6 25.261
mU/ml de amilasa en orina, con amilasemia de 4.570 mU/ml
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A la izquierda radiografia previa al ingreso mostrando extenso derrame pleural derecho y cardiomegalia: A la derecha correspondiente

al ingreso, derrame pleural bilateral, predominante en hemitorax izquierdo.
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Fig. 2. Evolucion E.C.G. Al ingreso (19-1X-78) apreciamos isquemia
subepicirdica difusa, que ha desaparecido el 10-X para reaparecer pos-
teriormente con un nuevo brote de la enfermedad (25-X).
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Fig. 3. Llamativas recurrencias de la pancreatitis con grandes derrames pleurales, primero a la derecha (27-X) y después en hemitérax izquierdo.

y lipasas de 500 mU/ml en sangre (normal hasta 150), con
V.S.G. de 98/117, y anemia ferropénica con 9,1 de hemoglo-
bina. Este cuadro remite con el tratamiento habitual de la
pancreatitis, normalizéndose también el E.C.G.

Un mes después aparece gran derrame pleural izquierdo
con nueva elevacion en sangre, orina y liquido pleural de
amilasas. Todo ello remite en 10 dias (fig. 3).

Desde entonces presenta mejoria progresiva del estado
general y aumento de peso, permaneciendo asintomatico, si-
tuacion que persiste hasta la actualidad (fig. 4).

El 25-1-1980, encontrandose asintomdtico, se practica una
C.P.E.R. (colangiopancreatografia endocdspica retrograda)
visualizandose normales el estomago distal, piloro, duodeno
y papila de Vater. Se canula la papila de Vater, inirodu-
ciendo contraste en Wirsung, observdndose una dilatacion
de la porcion terminal sin cdlculos, que corresponde a una
pancreatitis crénica de cola (fig. 5).

Discusion
La aparicion de derrames pleurales en el
curso de una pancreatitis aguda, recidivante o
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Fig. 4.
crénica es un hecho bien documentado '°; sin
embargo, la presentaciéon aislada de derrames
como inico sintoma llamativo es un hecho in-
frecuente, y su presentacién en forma recidi-
vante muy rara. En 1962, Mitchell  refiere por
vez primera la asociacion de derrame pericdr-
dico y derrame pleural, aunque previamente se
habian encontrado derrames pericdardicos hemo-
ITagicos post mortem.

Los derrames pleurales se encuentran entre el
4 y el 17 % de los pacientes con pancreatitis 2,
siendo habitualmente indoloros y hemorrdgicos,
con alto contenido proteico y elevadas amilasas
y lipasas en el mismo, persistiendo altas durante
mayor tiempo que las séricas. Raramente son la
manifestacion inicial de una pancreatitis.

La causa de los derrames pleurales y pericdr-
dicos en la pancreatitis permanece aiin descono-

Fig. 5. Detalle de la C.P.E.R. (colangiopancreatografia endoscopica
retrégrada) con dilataciéon de la porcion terminal del Wirsung enmar-
cada por flechas.
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rogresiva mejoria, con pequeno derrame residual, subpulmonar derecho'y total desaparicion en la radiografia del
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cida. Se ha sugerido una diseminacion directa de
liquido peritoneal rico en enzimas a torax, por
fistula diafragmdtica, que no ha podido compro-
barse siempre 57°°.

Kaye 2 sefiala tres posibles mecanismos pato-
génicos:

1. Por contacto directo de los enzimas pan-
credticos con el diafragma por exudacién desde
los vasos subpleurales diafragmadticos.

2. Por transporte hematégeno de los enzimas
pancredticos a pleura. No puede explicar la ma-
yor frecuencia de los derrames izquierdos ni la
mayor concentracidén enzimdtica en los mismos.

3. Por paso directo de liquido desde el ab-
domen al torax: a través de hiatos naturales, por
perforacién diafragmdtica o por transferencia del
fluido a la cavidad pleural a través de los vasos
linfaticos transdiafragmaticos (plexo linfdtico
peridiafragmatico), siendo esta dltima la que me-
jor explicaria la presencia de derrames pleurope-
ricdrdicos simultdneos.

Dumont y cols. ' demostraron en personas
normales que los linfdticos transportan enzimas
pancredticos a la sangre, y que la estimulacion
del pancreas incrementa el volumen y el conte-
nido de enzimas de los linfdticos.

Nuestro paciente ofrecié serias dificultades
diagnésticas por su rara y espectacular presen-
tacién, en forma de derrames extensos recidi-
vantes en cuatro ocasiones, coexistiendo en dos
de ellas' con datos E.C.G., ecogrdficos y radio-
graficos de derrame pericdrdico. Lo unico que
nos orientd al diagnostico fue la presencia de
amilasas altas en liquido pleural; si bien anali-
zando retrospectivamente la historia clinica, el
paciente presentaba antecedentes de importante
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etilismo crénico, desnutricién marcada y episo-
dios de discretos e imprecisos dolores en epigas-
trio y plano posterior tordcico.

La buena evolucion del paciente, con desapa-
ricién de la sintomatologia clinica y radioldgica
y normalizacion bioquimica, ha apoyado nuestro
diagnéstico etiologico de los derrames pleurales
y pericdrdicos de pancreatitis recidivante. La
C.P.E.R. (colangiopancreatografia endoscépica
retrograda) practicada, en la que se observa dila-
tacion del Wirsung en la porcién distal, sugiere
ya la presencia de pancreatitis cronica de cola
de pdncreas, probablemente de etiologia eti-
lica 12,

Resumen

Se describe un caso de pancreatitis recidi-
vante, cuya presentacion consistié en la apari-
ciéon de derrames pleurales bilaterales recurren-
tes y episodios sugestivos de pericarditis, sin el
cortejo sintomdtico cldsico de las pancreatitis.

Summary

ARECURR!NG PLEURAL EFFUSION A PRESENTA-
TION OF CHRONIC PANCREATITIS

The authors describe one case of pancreatitis
with relapses. Its presentation consisted of the
appearance of recurring bilateral pleural
effusions and episodes that were suggestive of
pericarditis but without the classical
symptomatic picture of pancreatitis.
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