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PSEUDOQUISTE DE COLA 
PANCREÁTICA COMPLICADO CON 
ABSCESIFICACIÓN ESPLÉNICA

Introducción

  A pesar de la íntima relación anatómica del páncreas 
con el bazo, éste raramente se ve afectado en el contexto de 
las complicaciones de la pancreatitis crónica. La lesión esplé-
nica secundaria a una pancreatitis crónica es infrecuente. La 
prevalencia, el curso, tratamiento, evaluación y factores de 
riesgo de las complicaciones esplénicas en el contexto de esta 
entidad están pobremente documentados en la literatura y su 
pronóstico puede ser fatal si no se instauran las medidas diag-
nósticas y terapéuticas de forma precoz. 

Caso Clínico

  Varón de 46 años que ingresa por dolor intenso en 
fl anco izquierdo y fi ebre. Presentaba como antecedentes taba-
quismo (20 cigarrillos/día), exbebedor de 80 gr de alcohol 
diarios y pancreatitis crónica alcohólica. La historia de su pan-
creatitis se inicia nueve años antes de su ingreso actual, con un 
primer episodio de pancreatitis grave que precisó hospitaliza-
ción prolongada. Posteriormente presentó cuatro ingresos más 
por pancreatitis leve. Desde el primer episodio, se detectó un 
pequeño pseudoquiste en cola pancreática. Tres meses antes 
de su ingreso, se realizó TAC de abdomen donde se continua-
ba visualizando el pseudoquiste de 25 mm en cola pancreáti-
ca.
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Casos clínicos

  Ingresa por dolor intenso en fl anco izquierdo de una 
semana de evolución, acompañado en las últimas 24 horas 
de fi ebre alta y aparición de un exantema generalizado de 
predomino en tronco (Figura 1). A la exploración física el 
paciente presentaba regular estado general, afectado por el 
dolor. Temperatura de 38ºC. Mantenía tensiones arteriales en 
torno a 120/80 y 90-100 pulsaciones/min. La auscultación 
cardiopulmonar era normal. A la palpación abdominal, desta-
caba dolor en fl anco izquierdo, con defensa a este nivel.

  En los análisis realizados destacaba una leucocitosis 
de 15.900 con neutrofi lia y una PCR de 15 mg/dl, siendo el 
resto de la bioquímica completa incluida función renal, iones y 
amilasa normal. La radiografía de tórax no mostraba alteracio-
nes. Se realizó TAC abdominal de urgencias, donde se objeti-

Figura 1

Exantema cutáneo en tronco.
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vó una amplia lesión hipodensa de bordes mal delimitados en 
tercio inferior de bazo, muy sugestiva de infarto y un pequeño 
pseudoquiste a nivel de cola pancreática (Figura 2). Ante 
la posibilidad de pseudoquiste complicado e infectado se ins-
tauró tratamiento antibiótico con Imipenen 1gr iv/8 horas, a 

pesar de lo cual el paciente persistía con intenso dolor y picos 
febriles. A los 5 días se realizó angio-RNM  de abdomen, en la 
que se apreciaba una esplenomegalia con numerosas coleccio-
nes anfractuosas de señal líquido y sin captación de contraste, 
así como un afi lamiento de la vena esplénica, vasos colaterales 
en hileo esplénico y perigástricas, y un derrame pleural iz-
quierdo. Ante la ausencia de mejoría clínica y empeoramiento 
radiológico, con colecciones complejas del bazo, se decidió 
intervenir al paciente de urgencias. El abordaje se realizó con 
una incisión subcostal bilateral.  Se seccionaron y ligaron los 
vasos cortos y se despegó el ángulo esplénico del colon del 
polo inferior del bazo al que se encontraba íntimamente adhe-
rido, dando la impresión de una fi stulización inminente. Duran-
te estas maniobras se drenó una colección periesplénica y otra 
esplénica con abundante material purulento que se cultivó.  A 
continuación se movilizó el bazo lateralmente, no sin difi cultad 
por la importante adhesión infl amatoria de este órgano a la 
parrilla costal y a la fascia de Gerota, y se  disecó, ligó y 
seccionó el hilio esplénico que se encontraba muy engrosado 
por el proceso fl ogístico (Figuras 3 y 4). Cualquier otra ac-
tuación sobre el páncreas se consideró técnicamente inviable. 
Se lavó y colocó un doble drenaje. El postoperatorio cursó sin  
incidentes y el paciente fue dado de alta al 7º día. El estudio 
anatomopatológico del bazo mostró una pieza de 580 gr de 
14x6, 5x5 cm con áreas de necrosis y una cavidad de su-
perfi cie deslustrada y contenido necrótico (absceso esplénico) 
(Figura 5). En el cultivo de la colección y en los hemocultivos 
extraídos previamente se aisló Morganella Morgagnni. A los 
cuatro días de su alta reingresó por dolor abdominal intenso 
en hipocondrio izquierdo, sin fi ebre pero con leucocitosis im-
portante (20.600 leucocitos). Realizada una TAC se apreció 
una colección abscesifi cada en la celda esplénica y otra entre 
el lóbulo hepático izquierdo y la cara anterior del estómago. 
Se reintervino de urgencia a las 24 horas drenándose dichas 
colecciones que estaban formadas por un líquido ocre, pero 
trasparente, cuyo análisis mostró un contenido muy elevado en 
amilasa. También se tomaron muestras para cultivo bacteriano 
que resultó negativo. Se lavó abundantemente y se drenó. Du-
rante el postoperatorio inmediato se constató la presencia de 

Figura 2

Lesión hipodensa de bordes mal delimitados en tercio inferior de bazo, 
muy sugestivo de infarto y un pequeño pseudoquiste a nivel de cola 
pancreática.

Figura 3

Se han seccionado los vasos cortos y se expone la cara visceral del bazo. Izquierda: las pinzas señalan el hilio esplénico. Derecha: intento de disección 
del pedículo vascular esplénico difi cultado por el proceso infl amatorio.
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una fístula pancreática (contenido elevado en amilasa por el lí-
quido drenado) que con tratamiento conservador se consiguió 
reducir hasta un débito  de 30-50 ml/24 h. Tras comprobarse 
en una TAC de control la ausencia de colecciones abdominales  
se le dio de alta al paciente el día 22 portando el drenaje para 
control ambulatorio. A los 42 días de su alta el drenaje cesó y 
se le retiró el drenaje sin incidentes.

Discusión

  El término de  pseudoquiste pancreático (PS) engloba 
aquellas colecciones de líquido pancreático rico en amilasa, 
encapsuladas por un tejido fi broso, originadas por la licuefac-
ción de la necrosis del tejido visceral que se produce tras un 
brote de pancreatitis aguda (pseudoquiste postnecrótico)1. En 
el contexto de pancreatitis crónica se producen también fugas 
de líquido pancreático por ruptura de ramas secundarias del 

conducto de Wirsung, que originan la formación de pseudo-
quistes pancreáticos por retención2.

  Un 90% de los pseudoquistes son únicos, aunque si 
nos referimos a pancreatitis de origen enólico, como es el caso 
que nos ocupa, son más frecuentes los pseudoquistes múltiples. 
Se localizan habitualmente en las zonas adyacentes al pán-
creas pero también se han reportado localizaciones inusuales 
en cuello, mediastino, pelvis y escroto3. Ante toda sospecha 
clínica (palpación de masa epigástrica, evolución tórpida de 
pancreatitis) o analítica (persistencia de elevación de amila-
sas en sangre y/o orina), se debe corroborar el diagnóstico 
mediante una prueba de imagen: tomografía axial compute-
rizada, ultrasonografía endoscópica o colangiopancreático 
resonancia magnética4.

  Es importante diferenciar entre las formas agudas de 
pseudoquiste (de menos de seis semanas desde su aparición), 
que suelen resolverse espontáneamente en más del 40% de 
casos, de los pseudoquistes crónicos (de más de seis semanas 
desde su diagnóstico, que habitualmente no desaparecen de 
forma espontánea y presentan un riesgo superior de complica-
ción) que aparecen generalmente en el contexto de pancreatitis 
crónica5. Clásicamente se recomendaba el drenaje en aquellos 
pseudoquistes de más de 6 cm y con persistencia más allá de 
6 semanas. Sin embargo, las indicaciones actuales de drenaje 
son la presencia de síntomas, complicaciones (infección, hemo-
rragia, rotura y obstrucción) y sospecha de malignidad6.  

  En la pancreatitis crónica, si el pseudoquiste está si-
tuado en cola de páncreas, es mayor de cuatro centímetros y 
su tamaño no se reduce en seis semanas,  la postura expectan-
te debe cambiar y se debe proponer intervención terapéutica, 
dado la escasa probabilidad en estos casos de resolución es-
pontánea (27%) y el alto riesgo de complicaciones7.  

  El drenaje tiene la ventaja de poder repetirse en va-
rios tratamientos sucesivos debido a su escasa morbilidad. Me-
diante esta técnica se pueden drenar los pseudoquistes, tanto 
infectados como no infectados, en un porcentaje del 67 – 91 

Figura 4

Celda esplénica tras la esplenectomía. La fl echa señala la ligadura de 
los vasos esplénicos.

Figura 5

Pieza quirúrgica. Izquierda: cara diafragmática del bazo, mostrándose la cavidad del absceso en su porción más inferior. Derecha: cara visceral, des-
lustrada con tejido necrótico.
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% de los casos8. Entre las complicaciones más frecuentes des-
tacan la infección del pseudoquiste en un 10 % de los casos, 
oclusión o desplazamiento del catéter; celulitis en la zona de 
punción, punción esplénica o fi stulización. Por tanto, este mé-
todo tiene el inconveniente de alta tasa de infección versus la 
gran ventaja de que los pseudoquistes sólo recidivan en  el 4 
% de los casos.

  El tratamiento quirúrgico de derivación de los pseudo-
quistes se reserva exclusivamente cuando fracasa el drenaje o 
cuando éste no puede realizarse por razones técnicas, ya que 
se asocia a una elevada mortalidad (cercana al 10%) y alto 
porcentaje de recurrencias (18%) y complicaciones de hasta 
un 24 %. 

  Las complicaciones más frecuentes de los pseudoquis-
tes pancreáticos son la infección, la hemorragia por pseudoa-
neurisma y la rotura. A pesar de la íntima relación anatómica 
del páncreas con el bazo, éste raramente se ve afectado en el 
contexto de la pancreatitis crónica. La lesión esplénica secun-
daria a una pancreatitis crónica es infrecuente (se han descrito 
menos de un centenar de casos en la literatura), estimándose 
aproximadamente en un 1-5% de los casos de pseudoquistes 
complicados9-10. La prevalencia, el curso, tratamiento, evalua-
ción y factores de riesgo de las complicaciones esplénicas en 
el contexto de esta entidad están pobremente documentados 
en la literatura11. Dentro de estas complicaciones cabe desta-
car los pseudoquistes esplénicos, abscesos, infarto y  ruptura 
esplénica.

  La compresión del hilio esplénico por un  pseudoquis-
te o una infl amación pancreática puede producir un infarto 
esplénico que favorece su posterior infección y absceso. La 
rareza de esta afección y los signos clínicos poco específi cos 
pueden retrasar su diagnóstico y tratamiento evolucionando 
a sepsis y a fallo multiorgánico. La ecografía y la tomografía 
axial computerizada permiten un diagnóstico precoz. Estas 
complicaciones suelen ocurrir en pacientes con pancreatitis 
crónica en los primeros cinco años de evolución, y en las series 
consultadas se ha visto mayor relación  con pseudoquistes de 
cola pancreática y coincidiendo con exacerbaciones agudas 
de la patología de base con oclusión venosa esplénica12. Es 
importante sospecharlo ante pacientes con dolor abdominal 
irradiado a hombro izquierdo o presencia de derrame pleural 
izquierdo. En estos casos, la tomografía axial computerizada 
demuestra presencia de burbujas de aire muy sugestivas de  
absceso esplénico. La esplenectomía con drenaje de la celda 
esplénica y antibioterapia sistémica es el tratamiento de elec-
ción en estos casos13. En nuestro caso, se aisló en hemocultivos 
seriados y en la muestra quirúrgica la bacteria Morganella 
Morganii. Este microorganismo Gram negativo que frecuente-
mente se relaciona con bacteriemías secundarias a infección 
del tracto urinario o hepatobiliar, pericarditis, peritonitis bac-
teriana espontánea, se asocia a altas tasas de mortalidad por 
mostrar alta resistencia a betalactámicos14.  Dentro de las mani-
festaciones sistémicas, el rash cutáneo está poco documentado 
y se relaciona con mal pronóstico al ser un factor predictivo de 
evolución a septicemia15.

  En conclusión, las complicaciones esplénicas en el 
contexto de pseudoquistes pancreáticos son muy infrecuentes 
y han sido pobremente descritas por la literatura (frecuencia 
1-5%). Debido a que estas complicaciones conllevan un alto ín-
dice de morbi-mortalidad es esencial su sospecha y diagnósti-
co precoz. El tratamiento recomendado es la pancreatectomía 
distal y esplenectomía, con tasas de complicaciones, aún así, 
elevadas.
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