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Objetivos Docentes

Describir los hallazgos de imagen de la pancreatitis cronica (PC) tipica y atipica, sus
complicaciones en ecografia, TC y RM, asi como el papel de éstas en su manejo.

Revision del tema

INTRODUCCION

La pancreatitis crénica (PC) se define como una enfermedad inflamatoria crénice
caracterizada por producir cambios morfoldgicos irreversibles en la glandula, consistentes er
la destruccion del tejido sano y aparicion de tejido fibroso y cicatricial.

La principal causa de PC es el consumo excesivo de alcohol. Otras etiologias incluyer
hiperlipidemia, hiperparatiroidismo, traumatismos, la fibrosis quistica y el pancreas divisum. Lz
obstrucciéon postraumatica debido a estenosis ductales, pseudoquistes o cambios estructurales
en el conducto pancreatico también han sido propuestos como posibles etiologias. Entre el 3C
y 40 % de los pacientes con PC subyacente no se encuentra causa aparente y se considerar
como “idiopaticas”. En las ultimas guias publicadas quedan recogidas bajo las siglas
“TIGAR-O” (téxico, idiopatica, genética, autoinmune, recurrente y obstructiva).

La pérdida gradual de la funcién exocrina y endocrina condiciona las manifestaciones clinicas
(esteatorrea, dolor abdominal y diabetes). A menudo, la caracteristica clinica predominante es
el dolor abdominal intenso y recurrente que puede ocasionar un manejo meédico dificil. El dolol
intratable puede ser refractario a la mayoria de los tratamientos médicos y endoscoépicos
requiriendo en numerosos casos la necesidad de narcéticos. La PC puede ser también ur
problema social que puede conducir a la pérdida de trabajo, a la adiccion a los narcéticos y a
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consumo de recursos sanitarios.

La aparicion de brotes de pancreatitis aguda, pseudoquistes o0 masas inflamatorias forma parte
de la historia natural de la enfermedad. Se consideran complicaciones: los pseudoquistes
complicados; la estenosis de via biliar, duodeno o colon; la trombosis venosa (esplénica
mesentérica-portal); los pseudoaneurismas; la hemorragia intraquistica, intrabdominal c
digestiva; las fistulas internas o externas; la ascitis, y el cancer de pancreas.

Por todo ello se requiere de pruebas diagndsticas capaces de detectarla, sin embargc
actualmente no exite ninguna capaz de proporcionar un diagndstico certero, especialmente er
las etapas iniciales de la enfermedad.

HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS EN LA PC

El diagnéstico de la PC se basa en la sintomatologia, la presencia de cambios morfoldgicos
tipicos en pruebas de imagen y/o en la demostracion de insuficiencia pancreatica exocrina. Sir
embargo, un numero no despreciable de pacientes puede permanecer asintomatico o mostrai
sintomas muy leves hasta que aparecen las complicaciones. Ademas, el diagndstico es difici
de establecer en estadios iniciales o en ausencia de cambios morfolégicos caracteristicos
Histologicamente se requiere la presencia de fibrosis parenquimatosa y atrofia acinar que se
acompana de un componente variable de infiltrado inflamatorio crénico. En la practica clinica
debido a las dificultades para obtener muestras de tejido pancreatico, se dispone pocas veces
de estudio histolégico. Tanto las alteraciones morfolégicas como el fallo exocrino sélo sor
patognomonicos en estadios avanzados. Los cambios morfolégicos se determinan con mayol
sensibilidad mediante el uso de ecoendoscopia, pero tanto la RM con contraste
administracion de secretina como la TC identifican cambios morfolégicos pancreaticos cor
buena sensibilidad. Las pruebas de funcidn pancreatica exocrina se limitan a la determinacior
de elastasa fecal (que ofrece baja sensibilidad), dado que en muy pocos centros se utilizar
otras pruebas de funcion mas sensibles (como el test de secretina con endoscopia). Por todc
ello, el diagndstico de PC ha sido objeto de revisién periddica.

En conclusion, se puede afirmar que no hay un “gold estandar” en el diagndstico de la PC
Existe una gran variedad de métodos diagndsticos que se dividen en cuatro grandes
categorias:

1. Histologia

Método diagndstico mas especifico. Las caracteristicas histoldégicas de la PC incluyen le
fibrosis parenquimatosa, la atrofia acinar, la distorsion ductal y la calcificacién intraductal. E
diagnostico histolégico esta limitado por la falta de consenso en torno a una adecuade
clasificacion de la PC, la falta de disponibilidad, el alto porcentaje de falsos-negativos (cuandc
la biopsia toma muestras de areas de parénquima pancreatico no afectadas) asi como por las
complicaciones asociadas (fistulas, hemorragias y pancreatitis agudas).

2. Estudios de imagen

TC. Método fiable en la caracterizacion morfolégica del pancreas. Los hallazgos clasicos de
PC en TC son: atrofia, dilatacion del conducto pancreatico y la presencia de calcificaciones
pancreaticas (figura 1).

La dilatacion del conducto pancreatico es el hallazgo mas frecuentemente encontrado (68%’
sin embargo no es especifico de la PC y puede observarse en el colangiocarcinoma, tumores
pancreaticos, ampulomas y otras condiciones.

La atrofia se observa en el 54% de los pacientes con PC, sin embargo, tampoco es ur
hallazgo sensible ni especifico, visualizandose con frecuencia como hallazgo normal er

Pagina 2 de 18 www.seram.es




pacientes ancianos (figura 2).

Las calcificaciones intraductales se observan con menos frecuencia pero son mas especificas.
Los cambios morfolégicos tienen lugar en los estadios finales de la enfermedad, existiendc
numerosos casos de insuficiencia exocrina severa con una apariencia normal en la TC. As
pues, existe una pobre correlacion entre la morfologia pancreatica y la deficiencia endocrina y
exocrina de la PC.

A pesar de que el diagnostico de PC en sus estadios iniciales no es fiable, la TC es de grar
utilidad en la evaluaciéon de las complicaciones relacionadas con la PC (pseudoquistes
pseudoaneurismas, estenosis duodenal y malignidad) (figura 3 y 4).

ECOGRAFIA ABDOMINAL. Generalmente es la técnica de imagen inicial ante la clinice
inespecifica de estos pacientes, sin embargo, puede estar limitada por el habito del paciente ¢
la presencia de gas intestinal. Al igual que en TC se pueden detectar los signos clasicos (figure
1) y es de utilidad en la valoracion de complicaciones asociadas (figura 3).

RM, colangiopancreatografia RM (CPRM) y CPRM tras inyeccion de secretina (CPRMs)
Mas sensible que la TC, estda emergiendo como la técnica de imagen de eleccion en le
evaluacion de la PC en aquellos casos donde la TC no muestra hallazgos concluyentes.

La CPRM valora el conducto pancreatico de wuna manera similar a le
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) siendo una modalidad de imagen nc
invasiva.

Permite una magnifica visualizacion del conducto pancreatico principal siendo menos precise
en la valoracion de los conductos secundarios.

Es de gran utilidad su capacidad para detectar cambios precoces de PC. La alteracion en le
intensidad de senal y las anomalias en cuanto a realce glandular se refiere pueden preceder ¢
los cambios morfoldgicos. Los hallazgos precoces incluyen la pérdida de sefal en las
secuencias T1 con supresidn grasa y el realce disminuido y heterogéneo tras la administracior
de contraste en fase arterial con realce progresivo en fases tardias (figura 5 y 6). Esto se debe
a una pérdida de la normal vascularizacién de la glandula secundaria a una inflamacior
cronica y fibrosis.

La administracion de secretina estimula la secrecion de fluidos pancreaticos en el sisteme
ductal y aumenta el tono del esfinter de Oddi durante los primeros 5 minutos, lo que dificulta le
secrecion a través la papila de Vater. Por ello la CPRMs permite valorar de forma mas precise
estenosis sutiles de conducto principal asi como visualizacion de conductos secundarios
También puede ser de utilidad en la evaluacion pancreatica exocrina basada en Iz
cuantificacion del relleno y distension duodenal (figura 7).

Los hallazgos tardios de la PC incluyen atrofia glandular y la dilatacién del conducto. Las
calcificaciones pueden visualizarse pero con mayor dificultad que en la TC. Sin embargo, le
RM define con mayor precision calcificaciones intraductales que puedan ocasional
obstruccién. La presencia de litiasis intraductales se identifica como vacios de sefial rodeados
por secrecion pancreatica hiperintensa en el interior del conducto (figura 8).

La RM es también una excelente modalidad de imagen en la evaluacidn de las potenciales
complicaciones de la PC (figura 9 y 10).

Ademas es una de las técnicas de imagen mas precisas en la valoracion de la etiologia de le
PC (obstructiva vs no obstructiva) (figuras 11 y 12; figuras 13, 14, 15, 16 y 17)

3. Estudios endoscopicos
Ecoendoscopia. Método de imagen mas sensible en la deteccion de cambios estructurales

precoces asociados a la PC.
Los criterios de Rosemount se publicaron en 2009 y dependiendo del numero de
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caracteristicas identificables se aplica la siguiente clasificacion: "Hallazgos consistentes cor
PC", "Hallazgos indicativos de PC", "PC indeterminada” o "pancreas normal” (figura 18).

Sus principales limitaciones son la falta de homogeneidad en los criterios diagnosticos vy le
escasa correlacion intraobservador.

CPRE. Prueba sensible para el diagnéstico de la PC con la capacidad de mostrar dilataciones
o estenosis del conducto pancreatico y sus ramas, asi como hallazgos de PC en sus estadios
iniciales. Ademas la CPRE proporciona opciones terapéuticas como la dilatacion, la extraccior
de calculos o la colocacion de stents en el conducto. Un beneficio adicional es la posibilidad de
obtener jugo pancreatico durante la exploracion.

Los criterios desarrollados en Cambridge en 1984 permiten clasificar la PC en base al numerc
de anomalias encontradas en los conductos (figura 19). Sin embargo, con la disponibilidac
generalizada de otras modalidades de imagen no invasivas, la CPRE no debe utilizarse de
inicio para el diagndstico de PC.

La CPRE también presenta limitaciones por el hecho de no permitir la evaluacién de
parénquima pancreatico y ser una modalidad invasiva. Por todo ello, la TC o CPRM y EUS har
sustituido a la CPRE como herramienta diagnéstica y los principios de la clasificacior
Cambridge pueden ser adaptados a la TC o la CPRM (Figura 20).

4. Test de funcion pancreatica

Directos. Las pruebas directas implican la estimulacién de las células pancreaticas utilizandc
secretagogos (secretina o colecistoquinina). Estas pruebas son invasivas (requierer
procedimientos endoscoépicos), caras y tienen escasa disponibilidad. La sensibilidad es alta er
el diagnostico de la PC tardia, aunque inferior (70%-75%) en los estadios iniciales.

Indirectos. La naturaleza invasiva de las pruebas directas junto con el gasto y la falta de
disponibilidad, obliga a utilizar medios indirectos de funcién pancreatica. Tales pruebas
incluyen: elastasa fecal, mediciones de la grasa fecal y tripsinégeno sérico.

GUIAS DIAGNOSTICAS PARA LA PC (USA)

Con la intencién de estructurar las directrices del diagndéstico, se sugiere una nomenclature
para caracterizar mejor los pacientes con PC establecida basada en la etiologia “TIGAR-O’
(téxico, idiopatica, genética, autoinmune, recurrente y obstructiva), morfologia de la glandule
(criterios de Cambridge) y el estado fisiolégico (funcion endocrina y exocrina).

Las directrices hacen hincapié en que sin pruebas concluyentes, los pacientes no deben sel
catalogados como enfermos de PC y se recomienda infradiagnosticar y realizar seguimientc
con imagenes y pruebas fisioldgicas hasta que la evidencia sea definitiva.

Se propone un algoritmo diagnostico que debe progresar desde técnica no invasivas &
procedimientos invasivos (figura 21).

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Hallazgos clésicos de PC en TC y ecografia. Obsérvese la atrofia glandular, la dilatacion del
conducto pancreatico y la presencia de calcificaciones en TC (A y B). C: Marcada dilatacion del
conducto pancredtico principal en ecografia (asterisco). D: Calcificaciones en ecografia visualizadas
como imagenes ecogénicas con sombra acustica posterior (flecha).
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Fig. 3: Complicaciones de la PC. Pseudoquiste pancreatico en TC (A) y ecografia (B).
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Fig. 4: Complicaciones de la PC. A: pseudoaneurisma en la pared de un pseudoquiste pancreatico
(flecha). B: pequeifia lesion hipodensa correspondiente a tumor en cuerpo pancreatico (flecha) en un
paciente con PC que condiciona dilatacion del conducto pancreético principal.

Fig. 5: Pancreas normal en RM. El pancreas es ligeramente hiperintenso respecto al higado en las
imagenes potenciadas en T1 con supresion grasa (A). Tras la administracion de contraste, en fase arterial
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(B), presenta un realce homogéneo, siendo hiperintenso respecto al higado. En fase portal (C) y tardia
(D) presenta “lavado” de contraste.

\
(

>
.~

Fig. 6: Cambios precoces de la PC en RM. Pérdida de sefial en las imégenes T1 con supresion grasa (A).
Realce disminuido y heterogéneo tras la administracion de contraste en fase arterial (B) con realce
progresivo en fases tardias (C y D).

Fig. 7: CPRM, 10 minutos tras la administracion de secretina. A: Pancreas normal con buena reserva
exocrina, relleno y distension de todo el duodeno. B: Pancreatitis cronica con buena reserva exocrina. C:

Pancreatitis cronica con escasa reserva exocrina (se rellena solamente la primera y segunda porcion
duodenal).
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Fig. 8: Imagenes de RM (EG-T2 BALANCE y CPRM). La presencia de litiasis intraductales aparecen
como vacios de sefial rodeados por secrecion pancreatica hiperintensa en el interior del conducto
(flechas).

Fig. 9: Complicaciones de la PC en RM. Pseudoquiste pancreatico (asterisco) en imagen T1 con
contraste (A) y en CPRM (B).
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Fig. 10: Complicaciones de la PC. Imagen de RM T1 con contraste donde se observa trombosis de la
vena esplénica (flecha) con dilatacion secundaria de vena gastroepiploica (punta de flecha).
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PC DE ETIOLOGIA OBSTRUCTIVA

" CONDICION

'mmores't.lie creci‘rﬂiento
lento

CARACTERISTICAS
__ CLINICAS/PATOLOGICAS
De pancreas (carcinoma, linfoma,
metdstasis) o duodenal (adenoma,

| CARACTERISTICAS EN IMAGEN

| Cambio de calibre abrupto del conducto

lipoma).Raras veces se manlifiestan con |

pancreatitis aguda; alto nivel de

sospecha en pacientes de edad mediao |

pancredtico con pancreatitls focal mais
alld del sitlo de 1a obstruccion;
desproporcidn entre el tamaio del
cuerpo y la cabeza del pancreas;

avanzada con signos cronlcos y \ adenopatias e Invastén vascular.
- sintomas compatibles (pérdida de peso |
o dolor abdominal) !

Pancreatitis aguda severa El fendmeno de la cicatrizacion y La presencia de pseudoquistes, puede
fibrosis de las dreas de necrosis ser también responsable de la estenosis
glandular y extraglandular de la ductal significativa persistiendo Incluso

pancreatitis aguda grave puede causar después de la regresion del mismo,
estenosis del conducto principal debido a reabsorcion espontinea o al
drenale quinirgico,
Lesiones congénitas Observado en los adultos |6venes o de CPRM puede representar
mediana edad con episodios de adecuadamente la falta de
(pancreas divisum) pancreatitis aguda o pancreatitis comunicacion entre los conductos
(figura11y 12) crénica recurrente, sin nénguna otra dorsal y ventral, sitios de drenaje
causa subyacente Independientes y un conducto dorsal
dominante
Pancreatitis paraduodenal Obstruccién duodenal y biliar; los | Tejido de partes blandas en el surco

(figura 13)

Estenosis inﬂamatoﬂa
cronica de papila

sintomas se superponen con los del
cincer de pincreas, lo que conduce
frecuentemente a un diagnéstico
erréneo

la mayorta de los casos tras

| Lainflamacién crénica de la papila, en |
| CPRM se limitan a excluir otras causas

microtraumatismos repetidos debido al |
paso de litiasis y'/o barro biliar, pueden |

con el tiempo, dar lugar a clcatrices y
estenosis del esfinter de Oddl y,
posteriormente, 1a aparicién de la PC.

pancreaticoduodenal con o sin realce

tardfo, lestones quisticas pequenas a lo
largo de 1a pared medial duodenal

Hallazgos dificiimente valorables. CT y

de la obstruccién ductal.

Fig. 11: Clasificacion de la pancreatitis cronica de origen obstructivo.
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PC DE ETIOLOGIA NO OBSTRUCTIVA

CONDICION CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS EN IMAGEN
CLINICAS/PATOLOGICAS
Pancreatitis autoinmune Ausencha de los ataques agudas cliskcos de Gliadula agrandada de forma difusa con pérdida
pancreatitis, marcadores inmunolégicos de la arquitectura lobular, una forma de
("8“"" 14y 15) alterados, rexpuesta Al tratamiento con estercides "salchicha™, y una psendocipacla periférica

fbrosa; conducts pancredtico o difatads o
difesamente estenosado; manifestaciones
autolnmumes extrapancreiticas

Pancreatitis en fibrosis q““"ca Iasuficiencla pancredtica exocriza mis comun El reemplazo graso del paréngquima pancredtico
Rara vez serd la primera manifestacion de la FQ con 0 sin atrofla glandalar, calcificaciones y la
formacion de gquistes

Fig. 12: Clasificacion de la pancreatitis cronica de origen no obstructivo
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Fig. 13: Pancreas divisum en CPRM. Obsérvese conducto pancreatico dorsal prominente desembocando
en papila menor (flecha).

Fig. 14: Pancreas divisum en CPRM. El conducto pancreatico dorsal prominente desembocando en
papila menor provoca, en ocasiones, una dilatacion focal en el extremo distal del conducto, hallazgo que
se conoce con el nombre de “santorinicele” (flecha).
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Fig. 15: Pancreatitis paraduodenal. Imagenes de RM T1 con contraste en fase arterial (A) y portal (B)
donde se observa ocupacion del surco pancreatoduodenal por tejido que realza progresivamente en fases
tardias (flecha). En la CPRM se evidencian pequefios quistes en la pared duodenal (flecha).

Fig. 16: Pancreatitis autoinmune. A y B: Pancreas aumentado de tamafio representado ecograficamente
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como masa hipoecoica que realza tras la administracion de contraste intravenoso. C y D: Representacion
de la pancreatitis autoinmune en TC con contraste en fase arterial (plano coronal) y portal (plano
transversal). Obsérvese la glandula pancreatica aumentada de tamafio de forma difusa, en “salchicha”,
con escaso liquido peripancreatico.

Fig. 17: Pancreatitis autoinmune en RM sin y tras la administracion de contraste, en fases arterial y
portal (A, B y C). Pancreas aumentado de tamafo, ligeramente hipointenso respecto al higado en la
imagen T1 supresion grasa sin contraste (A). La captacion en fase arterial es ténue y heterogénea y en
fase tardia (C) realza progresivamente con anillo hipercaptante que representa pseudocapsula fibrosa
(flechas). D: CPRM que muestra la tipica estenosis difusa del conducto pancreatico (flechas).
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Criterios mayores

AL Focos hiperecoicos parengematosos de 2 mm o mas con sombra acustica Hallazgos consistentes con PC:
AJAl + A2
B)Un criterio mayor A + criterio mayor B
B. Lobularidad difusa del pincreas (3 I6bulos contiguos o més) C) Un criterio mayor A y 3 criterios menores o mas

Az, Calculos en el conducto principal

Criterios menores Hallazgos indicativos de PC:

AJ(Al 0 AZ) y menos de 3 criterios menores
B)Criterio mayor B y 3 criterios menores o mas
2. Conducto principal dilatado (»3,5 mm en cabeza o > de 1,5 mm en cola) JLriteric yor B y 3 criteri nenore m

C) 5 criterios menores o mis sin ningGn criterio mayor
3. Contorno del conducto principal kregular

&. Tres o mas conductos secundarios dilatados (>3 mwm) PC indeterminada

5. Pared del conducto principal hiperecoica en mds del 50% en cuerpo o cola A)3 o 4 criterios menores sin ninglGn criterio mayor
- . 1 )Criter ayor B ¢ nos de 3 i nore
6. Lstrias (neas hiperecoicas de 3 mm o mas en al menos dos direcoones de plano B)Criterio m ot B con menos de 3 criterios menores
diferentes)
Pancreas normal:
7. Focos hperecoicos sin sombra posterior de 2 mm 0 menos Dos 0 menos criterios menores

8. Lobularidad focal (lobwios no contiguas)

Fig. 18: Criterios de Rosemount

CONDUCTO CONDUCTOS
PANCREATICO SECUNDARIOS
PRINCIPAL

Normal Normal

Cambridge 1 Normal <3 anormales
(inconcluyente)

Cambridge 2 (leve) Normal >3 anormales

Cambridge 3 Anormal >3 anormales
(moderado)

Cambridge 4 (severo) Anormal * >3 anormales

*Incluyendo dilatacidn quistica > 10 mm, defectos de replecion intraductales, obstrucciones
ductales, dilataciones o irregularidades ductales, calcificaciones/calculos pancreaticos o
invasion de organos contiquos.

Fig. 19: Clasificacion de Cambridge
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Fig. 20: Clasificacion de Cambridge en CPRM.

Signos y sintomas de PC doker a ninal, pérdeda de peso, estey malabsorciom, b A de abuso de aloohod, pancreatitis recsrmrente, iIntoleranca a las grasas

wealizar Mstorts dinioa. examen f¢ laboratocio y considerar la med ) O la elastasa focs

PASO 1: TC
Criterios diagndsticos ded PC | calcificaciones en combinacion com atrofia y/o dilatacion ductal

St hos hallargos son concluyeirties, 1o o5 necesario realizar mis prosbas De Jo contrasio, contityie con of paso 2

PASO 2: RM/CPRM con secretina (MRCPs)

Criterios diagndsticos: Cambridge 111 condacto dilatado, atrofia de b giindula, delectos de replecion em condoctos sugestive de littasis

Stlos hallazgos son concluyentes, no o5 secesario realizar mds proebas, De lo contrario, contimde con of paso 3

PASO 3: Ecoendoscopia
Criterios diagadsticon parenquimatoaos y ductales (>5)

S os hallaages son concluyvnte, no o5 necesario realizar mds precbas De o contrarse, continde con o paso 4

PASO 4. Test de funcién pancreatica
Criterio diagadsticec oo de bicarbormato <80 meq/)

S os hadlargoes son conchayvntes, Bo ¢5 Decesario realizie s Praedos De 30 comtrarie, contiade con of paso 14

PASO 5: CPRE
Cnitenos diagadsticos: Cambrdge HI (ddataciin del conducto pancredtico prscipal y mds de 3 conductos secundanios dilatados)

St los halazgos son conchyentes, no o5 necesarss realizar mis prochas. De Jo contrario, se recostiends ssonitorizacitn de signos v sinfomuas y rvpetir of test a los 6412 meses

Pancreatitis cronica

Fig. 21: Algoritmo diagndstico en la pancreatitis cronica
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Conclusiones

El diagndstico clinico de la PC es dificil, principalmente en estadios precoces, por lo que las
técnicas de imagen tienen un importante papel en la valoracion de la enfermedad (tanto en le
busqueda de los hallazgos clasicos como en los atipicos, incluyendo la deteccidon de posibles
causas subyacentes), en la busqueda de las complicaciones por su relevancia terapéutica y er
la deteccion del carcinoma pancreatico asociado.
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