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Pancreatitis aguda: revision de sus hallazgos por imagen. A propodsito de un caso
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Introduccién: La pancreatitis aguda es una causa
frecuente de ingreso hospitalario por enfermedad
gastrointestinal. Sus causas principales son la
colelitiasis y el abuso de alcohol y los sintomas mas
frecuentes son el dolor abdominal y las nauseas.

Exposicién del caso: Mujer de 79 afios con dolor
abdominal y nauseas. En la analitica destaca la
presencia de leucocitosis con neutrofilia y la
elevacion de amilasa, PCR y creatinina. Se ingresa
con diagnéstico de pancreatitis aguda. Tras una
semana y media, se le realiza una tomografia
computerizada (TC) abdominopélvica en la cual se
objetiva una pancreatitis aguda necrotizante.

Diagnoéstico y discusion: El diagndstico se lleva a
cabo cuando estan presentes dos de los siguientes:
dolor abdominal compatible con pancreatitis aguda;
actividad de la lipasa sérica (o actividad de la
amilasa) al menos tres veces mayor que el limite
superior normal; y hallazgos caracteristicos de
pancreatitis aguda por imagen. La ecografia
abdominal puede ser la primera prueba de imagen a
realizar para identificar la presencia de litiasis y asi
establecer la etiologia. La prueba de elecciéon para el
diagnoéstico, si no se cumplen los criterios clinico-
analiticos, es la TC. Para la correcta valoracién de la
gravedad y las complicaciones, la TC se debe realizar
tras 72h del inicio de sintomas, ya que la necrosis
puede no visualizarse en los primeros dias. Existen
dos clasificaciones del indice de gravedad por TC
(IGTC); el de Balthazar, que es el IGTC original, y el
modificado (IGTC modificado) llevado a cabo por
Mortele et al.

PALABRAS CLAVE

Pancreatitis aguda, indice de gravedad, Atlanta,
Balthazar, Mortele, TC abdominopélvico, diagnés-
tico.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) consiste en una
inflamacion aguda reversible de la glandula
pancreatica, que puede asociarse tanto a

complicaciones locales como sistémicas. Es una causa
comin de ingreso hospitalario por enfermedad
gastrointestinal, con una incidencia que variable de
20 a 80/100000, segun el pais. La causa principal son
los célculos biliares, seguido por el abuso de alcohol
[1-4].

La presentacion clinica habitual son el dolor
abdominal y las nauseas, si bien puede llegar a
producirse un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica. Tanto la presencia de equimosis en la
regiéon periumbilical (Signo de Cullen) como en el
flanco (Signo de Grey Turner) indican extensién de
exudados pancreaticos hacia el ligamento falciforme
y gastrohepético, respectivamente [1,4].

Es importante realizar un manejo multidisciplinar,
especialmente en sus formas mdas graves de
presentacién que pueden alcanzar un riesgo de
mortalidad de hasta el 36-50%[2].

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos en caso de una mujer de 79 afios que
acudié al servicio de urgencias por presentar clinica
de 24 horas de evoluciéon de dolor abdominal y
nauseas. En la exploracién fisica destacaba una
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palidez cutidneo mucosa y dolor de forma difusa en
abdomen, de mayor intensidad en epigastrio que se
irradiaba a ambos hipocondrios. Ademas presentaba
tensiones arteriales bajas por debajo de 90mmHg.

En la analitica destacaba una leucocitosis de 22150
con 19800 neutréfilos, una creatinina elevada (2.39),
una amilasa de 1348 y una PCR de 81.2. Se le realiz6
una ecograffa abdominal en la que lo dnico que
llamaba la atencién era la ausencia de vesicula
(colecistectomia) y la disminucién del tamafio de
ambos rifiones. El &drea pancredtica no se pudo
visualizar debido a la interposicién gases intestinales.

Se llevé a cabo una interconsulta a medicina
interna, la cual realiz6 dos diagnoésticos: pancreatitis
aguda en mujer colecistectomizada e insuficiencia
renal de origen probablemente prerrenal en el
contexto de la pancreatitis. Por todo ello se decidié
realizar ingreso en el servicio de digestivo.

Tras nueve dias del inicio de la clinica se realiz6
una tomografia computerizada (TO)
abdominopélvica con contraste oral, sin y tras
administracién de contraste intravenoso, para la
valoracién de complicaciones (Figura 1). En ella, se
objetivaba un péncreas de tamafio normal, que
mostraba alteracién de densidad a nivel de cuerpo,
con areas hipocaptantes sugestivas de necrosis
pancreatica, en aproximadamente el 30% de la
glandula. Se apreciaba extensa alteraciéon de
densidad circundante, compatible con cambios
inflamatorios y liquido libre. Ademas, se identificaba
un extenso derrame pleural bilateral, de hasta 4 cm
de espesor en hemitérax izquierdo, y edema de
partes blandas a nivel de la pared abdominal
derecha. Estos hallazgos eran compatibles con
pancreatitis aguda necrotizante moderada, de grado
6 sobre 10, segun el indice de gravedad por TC
(IGTC) modificado.

A los 17 dias del inicio de la clinica se realiz6é una
resonancia magnética (RM) abdominal y wuna
colangioRM en las que se objetivé una dilatacién del
colédoco (18 mm de diametro maximo) sin defectos

de replecion que sugiriesen coledocolitiasis.
Asimismo, se visualizaban &4reas de necrosis
pancredtica y colecciones peripancredticas sin

conexién aparente con conducto de Wirsung, el cual
no se encontraba dilatado.

Un mes después del inicio de los sintomas, en una
nueva TC abdominopélvica (figura 2) se observaban
areas de mayor definicién en el seno del aumento de
densidad difuso peripancreético visible en el estudio
previo, delimitando wuna coleccién hipodensa
peripancreatica adyacente al cuerpo pancreatico y
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otra intrapancredtica a nivel cefélico, en probable
relacién con colecciones necréticas encapsuladas.
Estas planteaban diagnéstico diferencial con
seudoquistes, ya que eran homogéneas. No se
identific6 presencia de gas extraluminal en el
péncreas ni en tejidos peripancredticos y persistia
una significativa  afectacion de la  grasa
intraabdominal en relacion con los cambios
inflamatorios asociados.

Tras un mes y medio de evolucién, se realizé una
nueva TC de control previa al alta (figura 3). En ella
se observaba un leve desdibujamiento de los
contornos pancreaticos y un leve aumento de
densidad la grasa adyacente, por lo que habia
disminuido el componente inflamatorio del pancreas
y del tejido peripancreatico, asi como el liquido libre

peripancreatico y las colecciones. Ya no se
observaban signos concluyentes de necrosis
pancreatica.  Por ello se decidi6 dar el alta

hospitalaria y realizar seguimiento por el servicio de
digestivo, el cual solicité6 una peticién de TC pasado
medio afio (Figura 4), en el que se objetivd una
resolucién completa.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Para un correcto diagnéstico por imagen es
importante conocer la revision de 2012 de la
clasificacion de Atlanta, que es una actualizacién de
la clasificaciéon de Atlanta original de 1992, la cual
proporciona una nomenclatura clinica y radiolégica
para la pancreatitis aguda y sus complicaciones [3].

El diagnédstico de pancreatitis aguda se hace en la
mayoria de veces de forma clinica ya que requiere
dos de los siguientes tres criterios: (1) dolor
abdominal compatible con pancreatitis aguda
(aparicién aguda de un dolor epigastrico intenso,
persistente, que a menudo se irradia a la espalda); (2)
actividad de la lipasa sérica (o actividad de la
amilasa) al menos tres veces mayor que el limite
superior normal; y (3) hallazgos caracteristicos de
pancreatitis aguda en la tomografia computarizada
con contraste y, con menos frecuencia, en Ila
resonancia magnética nuclear o en la ecografia
abdominal [1, 5-7].

Segtin la revisiéon de la clasificaciéon de Atlanta
existen 3 grados de gravedad en las pancreatitis
agudas [2]:

e Leve: Cursa sin fallo organico y sin
complicaciones locales ni sistémicas.

* Moderada: Cursa con fallo organico transitorio
(se resuelve en menos de 48h) y/o con
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complicaciones locales o sistémicas, sin fallo organico
persistente.

* Grave: Cursa con fallo organico persistente, ya
sea de un solo érgano o multiorganico.

Ademas de la clasificacién segun la gravedad, la
revisiéon de Atlanta, propone una clasificacién en
funcién de la presencia o no de necrosis:

* PA edematosa-intersticial: Es la mas frecuente. Se
produce una inflamacién difusa no necrotizante. En
la TC con contraste se observa un engrosamiento
focal o difuso de la glandula con un realce
habitualmente homogéneo y estriacion de la grasa
peripancreatica con pequena cantidad de liquido
asociado. La clinica suele resolverse
aproximadamente en una semana con un manejo
conservador [1, 2, 5].

* PA necrotizante: La necrosis afecta generalmente
a la glandula pancreética, al tejido pancreatico o a
ambos, siendo méas comun esto ultimo. En la TC con
contraste, la necrosis pancreatica se aprecia como
areas hipodensas que no realzan, en cambio en la
necrosis peripancreatica si se puede ver realce
pancreético. Este tipo de PA es de peor pronostico y
tiene mas riesgo de asociar complicaciones [1, 2, 5].

La clasificacién de Atlanta divide las colecciones
que pueden aparecer en funcién del tiempo de
evolucion y del contenido:

* Coleccioén liquida peripancreatica aguda. Ocurren
en las primeras 4 semanas en el caso de las
pancreatitis edematosas intersticiales. Su contenido
es tnicamente liquido con densidad homogénea y sin
pared definida que suelen adaptarse a los planos
fasciales del retroperitoneo [2, 5]. Generalmente se
resuelven espontaneamente [8].

* Seudoquiste. Es una colecciéon liquida
peripancreatica cuando persiste tras 4 semanas del
inicio de la clinica. Es una coleccién de pared bien
definida y contenido liquido hipodenso homogéneo
[2, 5].

* Coleccién necrética aguda. Es la que esta presente
en las primeras 4 semanas de la pancreatitis
necrotizante. Se pueden ver colecciones intra y/o
extrapancreaticas,  generalmente loculadas o
septadas, con densidad heterogénea [2].

* Necrosis encapsulada. Coleccién en la
pancreatitis necrotizante que persiste mas alla de las
4 semanas. Consiste en tejido necrético dentro de una
capsula hipercaptante [2].

En cuanto a las pruebas de imagen, la tomografia
computerizada (TC) es la técnica de eleccién para el
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diagnodstico cuando no se cumplen los criterios
clinicos y analiticos [2]. En las ocasiones en las que
estos si se cumplen, la ecografia abdominal puede ser
la primera prueba a realizar, con el objetivo de filiar
la etiologia, en el caso de comprobar la presencia de
colelitiasis (5). La TC se debe hacer al menos tras 72h
después del inicio de la clinica ya que en ese tiempo
puede no haberse hecho patente la necrosis en la
imagen [2,59]. En el seguimiento, las principales
indicaciones de TC o RMN son: la no mejoria a pesar
de un tratamiento 6ptimo, el deterioro clinico y la
realizacién previa a una intervencién invasiva [9].

La TC permite evaluar la gravedad de la
pancreatitis ~ determinando la  presencia de
complicaciones, la extensiéon de la necrosis y la
sobreinfeccién. Los sistemas de puntuacién mas
utilizados para predecir la gravedad de Ia
pancreatitis aguda por imagen son el indice de
gravedad por TC de Balthazar (IGTC) y el de indice
de gravedad de TC modificado de Mortele (IGTC
modificado) [2].

El IGTC divide la gravedad de las pancreatitis en 5
grados, cada uno de ellos con una puntuacién [2, 5,
10]:

* Grado A (0 puntos): pancreas normal.

* Grado B (1 punto): aumento de tamano del
péancreas sin inflamacién peripancreética.

* Grado C (2 punto): inflamacién peripancreatica.

* Grado D (3 puntos): coleccién liquida aguda
peripancreatica tnica.

* Grado E (4 puntos): dos o mds colecciones
liquidas peripancreaticas agudas. Gas pancreatico o
retroperitoneal.

Ademas tiene en cuenta la presencia y extension de
la necrosis [2, 5, 10]:

* Ausencia de necrosis : 0 puntos.
* <30% necrosis: 2 puntos.

* 30-50% necrosis: 4 puntos.

* >50% necrosis: 6 puntos.

Sumando los puntos que se obtienen podemos
clasificar la gravedad en leve (0-3 puntos), moderada
(4-6 puntos) y grave (7-10 puntos) [2, 5, 10].

Debido a que este indice no tiene en cuenta la
presencia de necrosis peripancredtica ni las
complicaciones extrapancredticas, Mortele et al.
publicaron el IGTC modificado [2].

Este tiene en cuenta los hallazgos inflamatorios [2,
5, 10]:
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* 0 puntos: pancreas normal.

* 2 puntos: alteraciones pancredticas con o sin
inflamacién de la grasa peripancreatica.

* 4 puntos: coleccién liquida pancredtica o
peripancreatica y/o necrosis grasa peripancreatica.

A diferencia del IGTC original, el IGTC modificado,
divide la presencia de necrosis en dos en vez de en
tres grados [2, 5, 10]:

* Ausencia de necrosis: 0 puntos
* <30%de necrosis: 2 puntos
* >30% de necrosis: 4 puntos

Las complicaciones extrapancredticas, como son el
derrame pleural, la ascitis, las complicaciones
vasculares o parenquimatosas o la afectacién del
tracto gastrointestinal, se punttian con dos puntos [2,
5,10].

Con este sistema de puntuacién se obtienen 3
niveles de gravedad: leve (0-2 puntos), moderada (4-
6 puntos) o grave (8-10 puntos) [2, 5, 10].

Teniendo en cuenta este ultimo indice, nuestra
paciente presentaba una pancreatitis necrotizante
aguda moderada, ya que presentaba en menos de
cuatro semanas de evolucién, necrosis de menos del
30% de la glandula (2 puntos), alteraciones
pancredticas con inflamacion de la grasa
peripancreatica (2 puntos) y derrame pleural (2
puntos), obteniendo 6 puntos.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. TC abdominopélvico con adquisicion axial tras administracién de contraste intravenoso en fase portal.
Péancreas con alteracién de densidad a nivel de cuerpo, con areas hipocaptantes sugestivas de necrosis pancreatica,
en menos del 30% de la glandula. Extensa alteraciéon de densidad circundante, compatible con cambios
inflamatorios. Hallazgos compatibles con pancreatitis aguda necrotizante con un IGTC modificado moderado.

Figura 2. TC abdominopélvico con adquisicion axial tras administracién de contraste intravenoso en fase portal.
Se observan areas de mayor definicién en el seno del aumento de densidad difuso peripancreatico visible en
anterior exploracién, delimitando en este momento coleccién hipodensa adyacente a cuerpo pancreético de hasta
34 x 26 mm (ciruclo amarillo). A nivel cefalico, otra coleccién intrapancreética de 19 x 12 mm (circulo rojo).
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Figura 3. TC abdominopélvico con adquisicién axial tras administracién de contraste intravenoso en fase portal
Leve desdibujamiento de los contornos y leve aumento de densidad la grasa adyacente. Pequena cantidad de
liquido libre peripancreatico. Colecciéon intrapancreatica en cabeza pancreatica que mide 11 x 13 mm y otra
adyacente al cuerpo pancredtico que mide 25 x 17 mm. No se observan signos concluyentes de necrosis
pancreatica.

Figura 4. TC abdominopélvico con adquisicién axial tras administracion de contraste intravenoso en fase portal
Pancreas de aspecto normal, no hay signos de necrosis pancreatica, ni colecciones.




