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Monografias de Educacion Continua

Diagnostico por imagenes en la pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda presenta un espectro de enfermedad

inflamatoria que varia desde un proceso benigno autolimitado hasta

. una enfermedad fulminante con falla multiorganica que conduce ala

muerte. Desde el punto de vista patolégico, puede ser clasificadaen
dos grupos:

Pancreatitis edematosa. Se observa una glandula aumentada
de volumen, congestiva, con edema intersticial y leve inflamacioén
intray peripancreatica. Su evolucién generalmente es benigna,cede
con tratamiento médico conservador y el pancreas recupera su
funcion normal.

Pancreatitis aguda hemorragica. Aparece hemorragiaintesticial,
necrosis intra y peripancreatica en grado variable, colecciones
peripancrealicas y eventualmente supuracion. Su curso es torpido,
con desarrolle de variadas complicacicnes graves, hospitalizacion
prolongada y eventualmente fatal. Puede haber dano organico
funcional irreversible del pancreas. Los pacientes con este tipo son
los que suelen ser referidos para evaluacion radiologica.

Sibien el diagnostico inicial se basa en los hallazgos clinicos y de
laboratorio, frecuentemente es dificil distinguir a los pacientes con
pancreatitis edematosa de los con pancreatitis necrohemorragica
en la etapa inicial. La radiologia juega un papel importante en el
diagnéstico inicial de estos pacientes, en su evaluacion prondstica
basada en los cambios morfolégicos iniciales (48-72 horas) y, enlas
etapas posteriores, para evaluar la evolucion de la enfermedad.

Varios signos radioldgicos sirven para confirmar o apoyar el
diagnadstico, y una vez que el episodio agudo ha remitido, para tratar
de identificar anormalidades quirdrgicamente corregibles. La radio-
logia es también importante para la deteccion de complicaciones
que siguen al episodio agudo o para planear el tratamiento subse-
cuente, ya sea médico o quirdrgico.

El papel de la radiografia simple de abdomen, los examenes
baritados y la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica no
seradiscutido en este articulo, sino mds bien elimportante papel que
tienen en la actualidad la ecografia y la tomografia axial computada

(TAC).
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ECOGRAFIA

Apesardetenerpotencialmente limitacionestécnicas, la ecografia
pancredtica puede ser una modalidad de imagen valiosa para
evaluar pacientes con sospecha de pancreatitis aguda.

Esquematicamente las principales indicaciones son:

— Pancreatitis aguda leve: configuracién del diagnéstico si hay
dudas.

— Sospecha de origen biliar con evolucién clinica favorable.

— Diagnéstico o seguimiento de pseudoquistes.

— Diagnéstico de pseudoaneurismas, si se cuenta con Doppler.
— Guiar punciones de colecciones liquidas accesibles.

El proceso agudo inflamatorio produce edema, que puede alterar
tanto el tamano como la ecogenicidad o textura de la glandula. En
lamayoria de los casos el pancreas esta difusamente aumentado de
volumen y su ecogenicidad disminuida. Sin embargo, estos
parametros pueden variar considerablemente de paciente a pacien-
te, de manera que hay que usarlos con precaucion, y es aqui en
donde cuenta mucho la experiencia del operador. La presencia de
colecciones focales intrapancreaticas o de liquido peripancreaticoy
la dilatacion del conducto de Wirsung son elementos que ayudan a
confirmar el diagnostico cuando estan presentes. Ante cualquier
duda en el aspecto ecogréfico del pancreas, conviene realizar un
control en 5-7 dias y comparar con el aspecto previo en el mismo
paciente, en lugar de usar medidas estandar que pueden ser
equivocas. s

Encasos de pancreatitis aguda recurrente, el tamano del pancreas
puede no variar y el diagnostico descansa mas bien en la aprecia-
cion de la ecogenicidad de la glandula.

A pesar de que nadie discute la utilidad de la ecografia en las
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formas leves de pancreatitis, en las formas mas graves frecuente-
mente no se consigue una visualizacion completa del pancreas nide
la region peripancredtica, debido al invariable meteorismo abdomi-
nal que se produce por el ileo adinamico asociado. Comparada con
la TAC, la ecografia es menos precisa para definir la extension
extrahepética de las colecciones y el grado de necrosis glandular,
siendo ambos signos muy importantes para el pronostico de la
enfermedad. Esta particularmente limitada para visualizar lesiones
del mesocolon, compromiso de visceras huecas, como el colon, y
algunas complicaciones vasculares. Debido a esto, la TAC ha
asumido un rol primario en la evaluacion de este tipo de pacientes.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

Es considerada en la actualidad el examen de imagenes con
mayor sensibilidad y especificidad en el diagndstico de pancreatitis
aguda grave. Tiene un papel importante en el diagnostico inicial, en
la formulacién pronéstica, en la evaluacién de las complicaciones y
en el seguimiento de pacientes tratados o cuya condicion empeora.
Esquematicamente las principales indicaciones son:

— Pancreatitis aguda con mala respuesta al tratamiento inicial.
— Paciente grave en que el diagnéstico es dudoso.

— Sospecha de complicaciones, principalmente infeccion,
pseudoquiste y hemorragia.

En la evaluacion diagndstica inicial, ademas de visualizar el
pancreas, la TAC permite observar los compartimientos
peripancreaticos, el mesenterio, los grandes vasos y las visceras
huecas. También es posible evaluarla viabilidad del tejido pancreatico
si el examen se realiza inyectando un medio de contraste
intravascular, para asi distinguir las zonas de necrosis.

El pancreas normal tiene densidad y estructura caracteristicas. El
tamano es variable y tiende a disminuir con |la edad. La cabeza del
pancreas mide de 3 a 4 cm. El conducto pancreatico principal en
condiciones normales no se visualiza y el tejido adiposo
peripancreatico tiene una densidad caracteristica y un aspecto
homogéneo.

Los hallazgos en la TAC reflejan la presencia y la extension del
proceso inflamatorio. En las formas leves, el pancreas esta aumen-
tado de volumen y su densidad puede hacerse heterogénea, debido
aque las areas inflamadas se constrastan en forma diferente. Como
el pancreas no tiene una capsula fibrosa bien desarrollada, la
extravasacion de secreciones pancreaticas ocurre precozmente.
Esto se manifiesta por un aumento de la densidad del tejido adiposo
peripancreatico y por un engrosamiento de las fascias o del
mesocolon. En las formas muy leves, la TAC puede ser incluso
normal, dependiendo de los criterios de seleccion; esto ocurre entre
14% y 28%

En las formas graves, el pancreas aparece significativamente
aumentado de tamano, con areas avasculares que representan
colecciones intrapancreaticas por necrosis y hemorragia. El tejido
adiposo peripancreatico es asiento de colecciones liquidas de alta
densidad, que contienen una mezcla de elementos sdlidos, exudado
inflamatorio, tejidos necréticos y sangre. Aparecen mal definidas,
rodean el pancreas y disecan las fascias, invadiendo diferentes
compartimientos, particularmente el espacio pararrenal anterior
izquierdo y el saco menor (Figura 1). Si son muy extensas, se
contintian por los musculos iliopsoas a la pelvis e incluso a las
regiones inguinales. Ocasionalmente pueden disecar hacia el me-
senterio, el mesocolon, el espacio perirrenal y la cavidad peritoneal.
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Raramente se extienden al mediastino o a érganos como el bazo y
el higado. Todas estas extensiones son claramente visibles en la
TAC. En aproximadamente un 30% de los casos aparece un
derrame pleural izquierdo y en un 7% liquido libre intraperitoneal
(ascitis pancreatica).

Figura 1. Pancreatitis aguda necrético-
hemorragica. Se observan una coleccion
peripancredtica e infiltracion del mesocolon
(flechas). Buena conservacion del parénquima
pancreatico sin signos de necrosis.

Formas segmentarias o focales de pancreatitis, a diferencia de la
forma difusa, pueden ocurrir hasta un 18%, y en general son leves
o moderadasycomprometen especialmente la cabeza del pancreas.

La sensibilidad de la TAC para diagnosticar pancreatitis aguda
depende de la gravedad de la enfermedad y varia de 77% a 92%. Sin
embargo, la utilidad de la TAC radica en su alta especificidad
(cercana a 100%), por lo que raramente ocurre un diagnodstico falso
positivo (tumor necrético o absceso retroperitoneal de otro origen).
Ademas, como permite examinar el resto del abdomen y la pelvis, se
pueden detectar otras enfermedades agudas que se confunden con
pancreatitis. Si el pancreas aparece normal, es razonable descartar
cualquier forma de pancreatitis clinicamente relevante.

Deteccion de las complicaciones

Las principales complicaciones que se analizaran son las colec-
ciones peripancredticas, la necrosis pancreatica infectada, el
pseudoquiste y la hemorragia. Las complicaciones gastrointestinales
y biliares no seran tratadas en este articulo.

Colecciones peripancreaticas.

Seforman al producirse liberacion de las secreciones pancreaticas
al espacio peripancreatico, formado fundamentalmente por tejido
adiposo y de sostén, lo que desencadena un proceso inflamatorio
necrético hemorragico por la accién de las enzimas pancreaticas.
Esto resulta en la acumulacion de secreciones, exudado inflamato- |
rio, tejido parcialmente digerido, material necrético y sangre. Ocu-
pan fundamentalmente el espacio pararrenal anterior izquierdo y el
saco menor. Su aspecto en TAC es caracteristico, su densidad
variable dependiendo del contenido y son avasculares, de manera
que su densidad no se modifica al inyectar un medio de contraste
intravascular. Por este motivo, el uso de un medio de contraste
endovenoso es obligatorio cuando se realiza una TAC en estos
enfermos.
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Dependiendo de su extension, estas colecciones se reabsorben,
forman pseudoquistes, migran hacia otros territorios o se infectan,
dando lugar a lo que se ha llamado genéricamente necrosis
pancreatica infectada o también al absceso pancreatico mas tardio.

Necrosis pancreatica infectada.

La sobreinfeccion del tejido necrotico intra y extrahepético ocurre
en 3% a 21% de las pancreatitis graves y constituye hoy en dia la
principal causa de muerte. En la TAC, la necrosis pancreética
infectada se puede distinguir de la necrosis pancreatica propiamen-
te tan sélo por la presencia de gas, que ocurre en un 20% de los
casos (Figura 2). Sin embargo, la presencia de gas no es especifica
de infeccion, ya que la fistula hacia una viscera hueca puede
producir un aspecto similar. No obstante, si ésta es la causa, la
infeccion es la regla en el corto plazo. Cuando el gas aparece de
manera precoz en el episodio agudo, casi invariablemente significa
infeccion sobreagregada. Otra forma de diagnéstico de infeccion es
una puncion dirigida por TAC y posterior analisis bacteriolégico del
material obtenido.

Figura 2. Necrosis pancreatica infectada.
Nétese la presencia de gas en el cuerpo
del pancreas con extensa necrosis del

parénquima (flecha).

Pseudoquiste.

Se define como una masa quistica limitada por una capsula
fibrosa, densa, la que aparece muy evidente en la TAC, a diferencia
de las colecciones extrapancreaticas habituales, gue son de limites
mal definidos. Los pseudoquistes tienden a permanecer por mas
tiempo, ya que por lo general mantienen una comunicacién con el
conducto pancreatico principal y raramente desaparecen por drena-
je espontéaneo, ya sea hacia el mismo conducto, por erosién hacia
una viscera hueca o ruptura hacia la cavidad peritoneal.

Tienen un tamano variable, habitualmente sobre 5 cm de diégme-
tro. Suelen ser redondos u ovalados y aparecen relativamente tarde
(3-5 semanas) en la evolucion de |la enfermedad. Se reconocen con
facilidad por TAC; con frecuencia los otros signos radiolégicos ya
han regresado parcialmente. En el seguimientode los pseudoquistes
tiene mejor rendimiento la ecografia, ya que muestra claramente los
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cambios en el contenido liquido del pseudoquiste. La hemorraga
intraquistica puede ser reconocida por TAC, ya que el contenide
aumenta su densidad.

Hemorragia.

Generalmente se produce en forma brusca y constituye una
complicacion grave. Esta asociada a erosion de algun vaso artenal
(arteria esplénica, hepatica 0 gastroduodenal), produciéndose una
hemorragia retroperitoneal y eventualmente un pseudoaneurisma.
La TAC puede identificar la sangre extravasada, la cual es densa, ¥
la presencia del pseudoaneurisma si se inyecta un medio de
contraste intravascular. Si hay evidencias de sangramiento, es
conveniente realizar una angiografia, que ademas de confirmar &
diagnostico y precisar exactamente la arteria lesionada, permite
realizar una embolizacién selectiva definitiva o transitoria come
alternativa terapéutica.

Clasificacién pronoéstica por TAC

Debido a que con frecuencia el pronostico es incierto, se han
hecho intentos por agrupar a los pacientes basandose en signos
prondsticos objetivos al momento del diagnostico inicial, con la idea
de identificar grupos con mayor riesgo de complicaciones graves.
Aunque los criterios clinicos han demostrado ser adecuados para
valorar la gravedad del proceso, puede haber discrepancias entre
las manifestaciones clinicas y las alteraciones morfologicas. De ah
que en la actualidad se utilicen en forma rutinaria los métodos de
imagen en el diagndstico y seguimiento de los pacientes con
pancreatitis aguda.

Recientemente se ha utilizadola TAC como unindicador predictivo
precoz de la gravedad de la enfermedad. La pancreatitis aguda se
ha clasificado en cinco categorias por Balthazar y Ranson, segun
hallazgos en TAC:

A. Pancreas normal.

B. Aumento de volumen focal o difuso.

C. Anormalidades intrinsecas del pancreas, pero con cambios en
el tejido adiposo peripancreatico.

D. Coleccidn liquida o flegmonosa unica.

E. Dos 0 mas colecciones liquidas, o bien, presencia de gasen o
alrededor del pancreas (Figuras 3, 4 y 5).

Figura 3. Pancreatitis aguda grado C. Aumento
de volumen del pancreas asociado a inflamacion
peripancreatica sin coleccion.
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Figura 4. Pancreatitis aguda grado D. Coleccion

unica en el espacio pararrenal anterior izquierdo
(peripancreatico).

Los pacientes en las categorias A y B tienen una evolucion
‘avorable y sin complicaciones, mientras que los que estan en la
categorias D y E muestran una evolucion térpida con alta incidencia
de complicaciones graves e incluso muerte. Un 17% de los grados
D y un 61% de los grados E desarrollan necrosis pancreatica
nfectada. Todas las muertes ocurren en pacientes originalmente
catalogados en grado D o E. La mayoria de estos pacientes tienen
al menos cinco criterios de Ranson. Los pacientes con grado C
tienen una evolucion favorable y en forma excepcional desarrollan
colecciones extrapancreaticas, es decir, rara vez pasan a grado D.
Estos pocos pacientes grado C que se agravan, en general mues-
fran tres a cinco criterios de Ranson, en circunstancias que la
mayoria de los grados C no tienen mas de dos criterios en la etapa
nicial. La frecuencia de infeccion sobreagregada y absceso en los
grados D y E es significativamente mayor cuando al mismo tiempo
tienen mas criterios de Ranson.

En consecuencia, la combinacién de los grados prondsticos por
TAC con los criterios de Ranson da una buena estimacion del riesgo
del paciente. Sin embargo, no se debe esperar una correlacion
astricta entre ellos, ya que la TAC evallta fundamentalmente com-
olicaciones locales, mientras que los criterios de Ranson son expre-
sion de complicaciones sistémicas.

Otro factor prondstico importante que se ha incorporado es el
grado o la magnitud de necrosis pancreética detectada en la TAC
nicial. A mayor grado de necrosis tisular, mayores son las probabi-
idades de complicacionesy muerte. Elgrado de necrosis pancredtica
se puede estimar bastante aproximadamente usando TAC y altas
dosis de medio de contraste intravascular. Se diferencian asi las
areas bien perfundidas de las areas necréticas. En pacientes con
grados D y E la presencia de extensa necrosis pancreatica (dos
‘ercios 0 mas) indica un muy mal prondstico.

Por otra parte, conocer el estado del pancreas es un elemento de

ayuda para el manejo quirtrgico. Sila TAC muestra indemnidad del
gjido pancreatico, en cuanto a necrosis se refiere, y sdlo la presen-
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Figura 5. Pancreatitis aguda grado E. Multiples colecciones
{pararrenal anteriorderecha, izquierda, mesocolon transverso, saco
menor, etc.)

cia de colecciones peripancredticas, no seria conveniente realizar
pancreatectomia, sino mas bien sélo drenaje de las colecciones. Por
el contrario, sila TAC demuestra una extensa necrosis pancreatica,
el drenaje quirurgico amplio es una consideracion importante, te-
niendo ademas presente que el paciente puede quedar con una
importante insuficiencia pancreatica si se recupera de su enfer-
medad.

En resumen, los pacientes con colecciones o flegmones
peripancreaticos extensos y con necrosis pancreatica importante
deben considerarse de alto riesgo. Es habitual que este subgrupode
pacientes requiera de dos 0 mas examenes de TAC en el curso de
su evolucion intrahospitalaria. Desde el punto de vista clinico,
invariablemente sera necesario realizar una TAC si no hay respues-
ta al tratamiento médico dentro de 48-72 horas, o si aparecen signos
de abdomen agudo, leucocitosis y fiebre y en pacientes con dos o
mas criterios de Ranson al ingreso.

Puede concluirse que el uso racional de la TAC en pancreatitis
aguda contribuye significativamente a tomar decisiones médicas o
quirdrgicas para disminuir la morbimortalidad.
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