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Objetivo docente:

Revisar los criterios de diagnostico y evaluacion de |la severidad de la
pancreatitis necrotizante utilizando casos de nuestro hospital.
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Revision del tema

La pancreatitis necrotizante es una forma agresiva de pancreatitis
aguda que conlleva niveles altos de morbimortalidad, aunque la
pancreatitis intersticial edematosa es primordialmente diagnosticada
en base a criterios clinicos y analiticos, el diagnodstico y severidad de la
pancreatitis necrotizante se basa fundamentalmente en las pruebas
de imagen que permiten la identificacion de complicaciones.

Esta revision esta basada en casos de pacientes con diagnostico clinico
de pancreatitis aguda en nuestro hospital.
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Infroduccion

La pancreatitis necrotizante se define como necrosis del parénquima
pancreatico acompanado o no de necrosis de los tejidos
peripancreaticos.

Ocurre como complicacion en el 20% - 30% de los pacientes con

pancreatitis aguda y asocia altas tasas de morbilidad (34%-95%) v
mortalidad (2% - 39%) [1,6].

La mortalidad durante las dos primeras semanas de instauracion se
debe usualmente al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, la
mortalidad subsecuente es tipicamente el resultado de infeccion no
controlada |6].
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Criterios de Aflanta
revisados:

La pancreatitis aguda se define clinicamente como un trastorno que incluye
dolor abdominal (tipicamente epigastrico e irradiado a la espalda) y niveles
de amilasa sérica o lipasa elevados mas de tres veces de lo normal. [1,2,6]

De estar presentes estos hallazgos y no presentar signhos de respuesta
inflamatoria sistémica no se recomienda la realizacion de pruebas de
imagen [1].

La clasificacion revisada subdivide el curso clinico de la pancreatitis aguda
en fase temprana (< 1 semana) y tardia (>1 semana)|1,2,6].

Durante la fase clinica temprana la severidad de la pancreatitis se
determina predominantemente por la presencia de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y fallo organico, las pruebas de imagen se
encuentran limitadas debido a que los cambios morfologicos tempranos no
se correlacionan con los hallazgos clinicos [1,2,6].
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Indicaciones de TC
Y RM:

Se realiza estudios de TC o RM en los siguientes casos [1]:

* Confirmar el diagnostico de pancreatitis si los sintomas son atipicos o los
niveles de amilasa o lipasa son menores a tres veces el limite superior de
la normalidad.

 Cuando se desconoce la causa de la pancreatitis y se sospecha neoplasia
subyacente.

* Confirmar el diagnostico de necrosis cuando la condicion del paciente no
mejora o se deteriora.

En la fase tardia los estudios de imagen son utiles para [3]:

* Diagnosticary evaluar la evolucion de |la pancreatitis necrotizante y sus
complicaciones.

* Ayudar a determinar cuando implementar tratamiento intervencionista,
endoscopico o quirurgico.

* Monitorear respuesta al tratamiento.
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Clasificacion y
terminologia:

La clasificacion revisada de Atlanta divide a la necrosis pancreatica en tres subtipos
morfologicos [1,2,6]:

* Necrosis parenquimatosa si involucra unicamente el parénquima pancreatico (<5% de
los casos).

* Necrosis peripancreatica que afecta a la grasa peripancreatica (aislada en <20% de los
Casos).

* Necrosis combinada (75%-80% de los casos)

Ademas define a las colecciones dependiendo de su cronologia y morfologial1,2,6]:

 Aquellas que se forman hasta 4 semanas desde el desarrollo de la pancreatitis y carecen
de pared se definen como coleccion aguda necroética.

* Las que persisten después de 4 semanas y desarrollan pared se definen como necrosis
pancreatica encapsulada (“walled-off necrosis”).

Ambas pueden ser estériles o encontrarse infectadas [1].

Los términos absceso pancreatico, coleccion fluida y flemon no son aceptadas debido a su
ambigledad [1].
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Tomogrdfia
compuvuiarizada

Es la modalidad de imagen primaria para valorar las caracteristicas
morfologicas de la pancreatitis, ademas de establecer el diagnostico
puede utilizarse para definir su extension y severidad, evaluar sus
complicaciones y respuesta al tratamiento [3].

El indice de severidad establecido por Balthazar et al basado en
caracteristicas morfologicas y luego modificado por Mortele et al
incluyendo complicaciones extrapancreaticas y vasculares muestra
una fuerte correlacion con el pronodstico del paciente [1].
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Tomogrdfia
compuvuiarizada

Aunque la TC puede utilizarse para identificar necrosis de manera
precisa a las 72 horas desde el establecimiento de la pancreatitis, la
necrosis no puede excluirse si la TC se ha realizado anterior a este
intervalo de tiempo, por lo que idealmente debe realizarse entre 3-5
dias después de la presencia de sintomas |3].

El protocolo de TC realizado para valorar la presencia de pancreatitis
necrotizante debe incluir una adquisicion abdominopélvica a los 40
segundos tras la administracion de agua por via oral y 100 mL de
contraste intravenoso a 3-5mL/seg (fase pancreatica
parenquimatosa). [1,3]
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Tomografia
compuiarizada

Durante la fase pancreatica el parenquima normal muestra su maxima
atenuacion (100 — 150 UH), se sospecha de necrosis pancreatica
cuando cualquier region del pancreas presenta una atenuacion de
menos de 30 UH. Aunque la necrosis pancreatica puede mostrarse
homogénea inicialmente, las regiones de necrosis pueden volverse
heterogéeneas en el proceso de licuefaccion [3].

La severidad de |la necrosis pancreatica en la imagen se determina por
la extensidon de la necrosis del parenquima pancreatico (<30%, 30%-
50% vy >50%). Cuando menos del 30% del parénquima pancreatico se
encuentra afectado la baja atenuacion debida al bajo realce de una
pequena area de necrosis puede confundirse con la disminucion de
atenuacion producida por la pancreatitis intersticial edematosa (Fig.
10), volviendo menos confiable el diagnhostico de necrosis, en estos
casos es recomendable realizar una TC de seguimiento [4].
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Tomografia
compuiarizada

La necrosis peripancreatica es un diagnostico dificil de realizar
mediante TC debido a que no se puede demostrar la presencia o
ausencia de perfusion de la grasa. Hallazgos como colecciones
liquidas, aumento de la atenuacion y estriacion de la grasa sugieren
este diagnostico (Fig. 8) aunque durante la primera semana de
instauracion pueden guardar relacion con pancreatitis intersticial
edematosa (Fig. 5) [4].

Después de 4 semanas las colecciones agudas pancreaticas o
peripancreaticas evolucionan generalmente a necrosis encapsuladas
gue se muestran en la TC como colecciones homogéneas o
heterogéneas con una pared bien definida (Fig. 7 y 9) [6].

Aproximadamente el 60% de las colecciones necroticas agudas
evolucionan a necrosis encapsuladas estériles, 20% se complican con
infeccion y 20% se resuelven espontaneamente [1].
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Resonancia
magnetica

Es una alternativa a la TC en pacientes con alergia al contraste yodado a pesar de
no ser el método de imagen de eleccion en pacientes con sospecha de pancreatitis
aguda necrotizante, también es preferible su realizacion en pacientes jovenes o

embarazadas [7].

Puede ser de ayuda para valorar la susceptibilidad de drenaje de colecciones,

identificando material no liquido como por ejemplo tejido necrotico que
demostraria la necesidad de necrosectomia endoscopica o desbridamiento

quirurgico [1].

La RM es menos sensible que la TC para la deteccidon de gas en las colecciones, |la
presencia del cual podria sugerir infeccidon, y es mas sensible para la deteccion de

hemorragia [7].

El protocolo de RM para la valoracion de pancreatitis necrotizante deberia incluir
secuencias single-shot fast spin echo T2 axial y coronal, saturacion grasa fast spin
echo axial, eco de gradiente en fase y fuera de fase, saturacion grasa eco de
gradiente T1 sin contraste y saturacion grasa eco de gradiente T1 dinamica con

gadolinio [1].

Es recomendable ademas la realizacidn de colangiopancreatografia por RM previo
a la administracion de contraste intravenoso [7].
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Ecografia
abdominal

Tiene un rol limitado en la valoracion de pacientes con pancreatitis
necrotizante, usualmente se utiliza para la deteccion de colelitiasis y
coledocolitiasis en los episodios de pancreatitis aguda [8] (Fig. 3) por
lo que se necesitara la realizacion de una TC (Fig. 4) para la valoracion
adecuada de pancreatitis necrotizante.

En pacientes con contraindicaciones para TCy RM la ecografia puede
ser util para demostrar la presencia de material no liquido dentro de
una coleccion [1].
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Complicaciones:

Infeccion

Ocurre en 20% de los pacientes con pancreatitis necrotizante y es el
resultado de translocacion bacteriana desde el intestino adyacente al
parenquima pancreatico necrotico. La infeccion suele ocurrir entre 2 y
4 semanas tras la presentacion. Estos pacientes suelen presentar
fiebre, taquicardia, y elevacion de leucocitos. La presentacion clinica
por si sola no es diagnodstica para infeccion ya que los pacientes con
necrosis estéril pueden presentar sintomas similares [1,2].

La presencia de gas dentro de una coleccion sugiere infeccion (Fig. 1)
pero su ausencia no la descarta de manera significativa. El gas dentro
de las colecciones también puede deberse a fistulas gastrointestinales

11,2].

Al no haber hallazgos definitivos diagnosticos de infeccion a traves de
las pruebas de imagen, esta indicado realizar aspiracion con aguja
gruesa guiada por imagen cuando se sospecha infeccion lo que guiara
su tratamiento (Fig. 2) [1,2].
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Complicaciones:
Inflamacion y
efecto de masa

La pancreatitis necrotizante con sus cambios inflamatorios y
colecciones asociadas puede desplazar y comprimir 6rganos
adyacentes|1].

Obstruccion intestinal o hidronefrosis son posibles complicaciones del
efecto de masa ocasionado por colecciones cercanas [12].

Los cambios inflamatorios también pueden ocasionar engrosamiento
mural intestinal, aumento del realce mural y estriacion de la grasa
adyacente (Fig. 6) [1].

Los pacientes con obstruccion gastrointestinal severa o grandes
colecciones de fluido estan en riesgo de desarrollar sindrome
compartimental abdominal que resulta en isquemia y necrosis tisular
de las visceras abdominales [13].
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Complicaciones:
Obstruccion biliar

La obstruccion biliar puede ser producto de coledocolitiasis, efecto de
masa por inflamacion o coleccion pancreatica, o estenosis biliar
consecuente con la exposicion del conducto biliar a enzimas
proteoliticas [1].
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Complicaciones:
Estenosis del
conhducto
pancreatico

La estenosis del conducto pancreatico es una complicacion tardia de
la pancreatitis necrotizante, las estenosis de desarrollan secundarias a
fibrosis posterior a la resolucion de la inflamacion pancreatica. Las
estenosis pueden ser unicas o multiples y resultan en la dilatacion
proximal del conducto pancreatico [1].
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Complicaciones:
Desconexion del
conducto
pancreatico

La desconexion de los conductos pancreaticos es el resultado de |a
necrosis producida en el pancreas central (cuello o cuerpo) o por
intervencion quirurgica que interrumpe el conducto pancreatico
principal, ocurre en el 40% de los pacientes con necrosis pancreatica

11,11].

Cuando existe tejido funcional proximal a la desconexion esto
conduce a la acumulacion de liquido alrededor del pancreas, ascitis

pancreatica o fistula pancreaticopleural [11].

En TC o RM podemos sospechar de que un conducto se encuentra
interrumpido cuando apreciamos una coleccion grande y creciente
qgue involucre el cuello o cuerpo del pancreas y exista un segmento
viable de manera proximal. El conducto desconectado puede o no

encontrarse dilatado y verse comunicado directamente con la
coleccion. [11]
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Complicaciones:
Pseudoaneurisma

Un pseudoaneurisma se desarrolla cuando la pared de una arteria es
debilitada por enzimas pancreaticas proteoliticas y es una
complicacion tardia y potencialmente fatal de la necrosis pancreatica

110].

En TC, RM o angiografia un pseudoaneurisma se observa como un
abombamiento focal vascular dentro de la region necroética[10].

La arteria mas comunmente afectada es la arteria esplénica (10% de
pacientes) seguida de la arteria gastroduodenal,
pancreaticoduodenal, hepatica y gastrica izquierda [1,10].
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Complicaciones:
Hemorragia

La hemorragia espontanea en la pancreatitis necrotizante puede
ocurrir por erosion de la vasculatura por necrosis o ruptura de un
pseudoaneurisma o varices. Puede ocurrir dentro del parénquima
pancreatico, colecciones o el tracto gastrointestinal. [9]

La tasa de mortalidad reportada es de 34%-52% [1].

La arteria esplénica, la vena porta, la vena esplénica y otros vasos

peripancreaticos de pequeno tamano son las causas mas comunes de
sangrado [1,9].

Se manifiesta en TC como una region de alta atenuacidon dentro de un
area de necrosis [9].
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Complicaciones:
Trombosis venosa

La trombosis venosa resulta de un proceso multifactorial que
involucra factores inflamatorios protromboticos locales, flujo venoso
disminuido, efecto de masa ocasionado por tejido necrotico sobre
estructuras venosas |5].

La trombosis venosa aguda se aprecia como una falta de realce focal o
completa de una estructura venosa dilatada [5].

En casos cronicos la cicatrizacion resulta en venas disminuidas de
tamano, mal visualizadas y con multiples vasos colaterales asociados

11,5].

La vena esplénica es el sitio mas comun para trombosis (23% de los
casos) lo que puede ocasionar esplenomegalia y venas colaterales que
aumentan el riesgo de sangrado durante las subsecuentes
intervenciones o cirugia [1].
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Fig. 1 Varon de 70 anos con antecedente colectomia total por neoplasia estenosante de
colon descendente, que inicio cuadro de pancreatitis biliar hace 7 dias, se realiza TC
abdominopélvico por empeoramiento clinico, objetivando derrame pleural bilateral,
cambios en |la densidad de |la grasa peripandreatica y coleccidon intrapancreatica con gas en
su interior, sugerente de necrosis infectada (flechas), muestra ademas una coleccion
liquida en el espacio pararrenal posterior derecho (punta de flecha).
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Fig. 2 Mismo paciente que en la figura anterior, persistiendo el derrame
pleural bilateral, se ha grenado la coleccion intrapancreatica y se ha dejado
colocado un drenaje transgastrico (flechas), se ha colocado ademas un
drenaje tipo pigtaiﬂ en el flanco derecho para drenar la coleccion en el
espacio pararrenal posterior (punta de flecha).
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Fig. 3 Mujer de 70 anos que presenta dolor abdominal irradiado en
cinturon acompanado de elevacion de la amilasa pancreatica. Se realiza
ecografia abdominal apreciando aumento del tamano de la glandula
pancreatica con aumento de su ecogenicidad y algun area mal definida
hipoecogénica en su interior compatible con pancreatitis. Se visualiza
ademas una minima cantidad de liquido peripancreatico, colelitiasis y
dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica.
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Fig. 4 Misma paciente que en la figura anterior que presenta coleccion
sin pared definida adyacente a la cola pancreatica, se aprecia
dilatacion de la via biliar extrahepatica de aproximadamente 10 mm, vy
material de alta densidad en la vesicula biliar en relacidn con litiasis
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Fig. 5 Vardon de 50 anos con pancreatitis de 21 dias de evolucion que
muestra ausencia de captacion de contraste de |la cabeza pancreatica y
atenuacion heterogéenea de la grasa peripancreatica en relacion con
necrosis grasa (flechas) sugerente de pancreatitis necrotizante, se aprecia
una coleccidn con pared no definida localizada en el saco menor que no
condiciona un efecto de masa significativo sobre las estructuras vecinas,

se observa ademas derrame pleural bilateral y liquido perihepatico.



Fig. 6 Varon de 59 anos con diagnostico de pancreatitis desde hace 14 dias, muestra
empeoramiento clinico con presencia de fiebre y elevacion de reactantes de fase
aguda, se realiza TC Abdominopeélvico ante la sospecha de colecciones pancreaticas.
Se evidencia gran coleccion en el saco menor acompanada de cambios inflamatorios
en la grasa y 6rganos circundantes (estomago y angulo hepatico del colon),
objetivando también pequena cantidad de liquido libre perihepatico.




Fig. 7 TC realizado al mismo paciente de |la fi%ura anterior 30 dias después, objetivando disminucion de

la coleccion localizada en el saco menor tras la colocacion de drenaje transgastrico, y la formacion de
una coleccion encapsulada adyacente a la vesicula biliar que se extiende al espacio subhepatico
(flechas), ademas se visualiza moderada cantidad de liquido libre en espacio subfrénico derecho y

gotiera paracolica derecha.



Fig. 8 Varon de 84 anos que cursa pancreatitis posterior a
realizacion de CPRE, se realiza TC debido a mala evolucion clinica
objetivando captacion heterogénea del pancreas sugerente de
pancreatitis necrotizante de entre 30% - 50% asi como un aumento
heterogeneo de |la atenuacion de |la grasa peripancreatica y
colecciones peripancreaticas mal definidas.
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Fig. 9 TC del mismo paciente de la figura anterior realizado 9 dias despues donde
observamos una coleccion con pared definida sugerente de necrosis encapsulada (flechas) vy
colecciones liquidas peripancreaticas que han aumentado de tamano respecto al estudio
previo.



Serpam 3 5 Congreso Zaragoza

NACIONAL s e e

Fig. 10 Varon de 43 anos que acude por dolor abdominal de 24
horas de evolucion en flanco izquierdo, apreciando una
disminucion de la captacion del contraste en la cola pancreatica

ue podria estar en relacion con zona necrotica (mas probable
gebido a su heterogeneidad), no pudiendo descartar cambios por
pancreatitis aguda intersticial debido al corto tiempo de evolucion,
se visualiza ademas una pequena cantidad de liquido libre en el

espacio pararrenal anterior.
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Conclusiones:

La pancreatitis aguda necrotizante es una patologia grave que
ocasiona morbimortalidad importante.

Los estudios de imagen, principalmente la TC juegan un importante
papel en el diagnostico, valoracion e identificacion de las
complicaciones de la pancreatitis necrotizante, debiendo ser realizada
con protocolos establecidos y en el momento indicado para evitar
errores en el diagnostico.
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