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Pancreatitis
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1. OBJETIVO DOCENTE

e RECORDAR conceptos basicos sobre la pancreatitis cronica

(definicion, epidemiologia, etiologia, manifestaciones clinicas,
meétodos diagnosticos, histopatologia, complicaciones...)

e ACTUALIZACION Y PUESTA AL DIA sobre los métodos de
diagnodstico por imagen de l|la pancreatitis cronica (pruebas
disponibles, métodos de eleccion, nuevas revisiones...)



2. REVISION DEL TEMA

CONCEPTO

La pancreatitis cronica (PC): inflamacion de |la glandula pancreatica
gque ocasiona una destruccion progresiva del parénquima y su
sustitucion por tejido fibroso. Esto conlleva a un deterioro progresivo
e irreversible de |la estructura anatomica y de las funciones exocrina y
endocrina.

EPIDEMIOLOGIA

e HOMBRES > mujeres.

e > 3342 década de la vida.

e |ncidencia de 50 casos/100 000 habitantes.

e Supone un gran porcentaje de las consultas por dolor abdominal
cronico. El estudio del dolor abdominal cronico se estima que
genera un gasto de 30 billones de délares anualmente en EEUU.




2. REVISION DEL TEMA

ETIOLOGIA

T OXICOS:

e Alcohol (70%-80%). El 5%-10% de los grandes bebedores
desarrollara PC (>150g/dia >10 anos).
e Tabaco

TIGAR-O

I DIOPATICA: 10%-20%. Bimodal: 20 afios y 50-60 afios.
G ENETICA: mutaciones causantes de pancreatitis aguda recurrente y PC.

A UTOINMUNE: autoanticuerpos y elevacion de gammaglobulinas (I1gG4)
e |: pancreatitis linfoplasmocitaria esclerosante: enfermedad
multisistémica
e || o ductulocéntrica: unicamente afecta al pancreas.

R ECURRENTE: pancreatitis agudas recurrentes que preceden al
desarrollo de PC.

O BSTRUCTIVA: oclusion del conducto de Wirsung por calculos, tumores,
cicatrices... ocasionan dilatacion del conducto, atrofia acinar vy fibrosis.



2. REVISION DEL TEMA

CUADRO CLINICO

e DOLOR ABDOMINAL: mas frecuente. Epigastrio o
hemiabdomen superior e irradia a espalda.

e ESTEATORREA: por disfuncion exocrina cuando se
afecta >90% del tejido pancreatico.

e DIABETES: indica un estadio avanzado de la
enfermedad.Se relaciona con las calcificaciones
pancreaticas.

e |CTERICIA - COLESTASIS: secundaria a la estenosis del
colédoco intrapancreatico por fibrosis — jDx
diferencial con neoplasial




2. REVISION DEL TEMA

PRONOSTICO: Incierto v multifactorial
e Mortalidad superior en un 23%-35%. Efectos nocivos
multiviscerales del alcohol.

e Incremento de la incidencia acumulada de cancer de
pancreas.

e Abstinencia disminuye la mortalidad y aunque no
detiene la PC hace menos grave la deficiencia exocrina.

eE| dolor mejora con la evolucion de la enfermedad,
haciéndose menos intenso y frecuente cuando progresa
la insuficiencia exocrina y progresan las calcificaciones.

TRATAMIENTO: No existen terapias especificas

disponibles.
e Tratamiento sintomatico médico y/o quirurgico.

e Existen ensayos clinicos y tratamientos empiricos
aplicables en fases iniciales, esto hace que el diagnostico

precoz sea fundamental. Q



2. REVISION DEL TEMA

DIAGNOSTICO

e Gold standard es el dx anatomopatologico: fibrosis, inflamacion
cronica y pérdida de las células acinares. No se realiza debido a las

complicaciones asociadas de la biopsia pancreatica.

e E| dx se basa en identificar las alteraciones morfologicas del
organo mediante técnicas de imagen y en determinar el estado

funcional de la glandula.

A. Técnicas de imagen: rx, eco abdominal, TC, RM, USE, CPRE,
colangioRM +/- secretina. La colangioRM es la técnica de eleccion
va que es la unica técnica que permite la adecuada valoracion del
parenquima y de los conductos pancreaticos simultaneamente.

B. Estudio analiticos de la reserva funcional del pancreas. Poco
disponibles.

e La determinacion de los valores de lipasa y amilasa no tienen valor
dx.



365t Conprens g i

seram 0 ".

2. REVISI(')N DEL TEMA

DIAGNOSTICO

COLANGIO-RM

PROTOCOLO

R

* EGT1 Fase y fuera de fase en axial.
* TSE T2 axial y coronal

* TSE T2 axial fat sat

* TSE T2 coronal oblicuo fat sat
 TSE T2 3D fat sat con reconstruccion volumétrica
e EG T1 fat sat axial + dinamico

® |SE 17 coronal + secretina



DIAGNOSTICO

Secuencias basicas para el estudio de la pancreatitis cronica
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Secuencias basi




DIAGNOSTICO

Pancreas normal en RM




DIAGNOSTICO

Pancreas normal en RM

y

PANCREAS NORMAL EN RM:

Eje transverso >21 mm (OJO EDAD)

Conducto pancreatico:

< 4mm; adelgazamiento progresivo hacia
la cola.

No ductos dilatados.

T1 fase/tuera de fase: iso o hiperintenso
respecto al higado, nunca inferior.

Realce intenso y homogéneo en fase
arterial (=cortical renal), empieza a perder
senal en fae venosa.




DIAGNOSTICO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA PANCREATITIS CRONICA ESTABLECIDA

1. Disminucién del volumen del tejido glandular (atrofia pancreatica).
2. Alteracion de la senal (fibrosis).
3. Dilatacion del conducto pancreatico principal.

4. Dilatacion e irregularidad de los ductos intrapancreaticos.

5. Calcificaciones (>TC), ———»

- Calcitficaciones groseras (> 3
mm). Si n° > 7 puede indicar
gravedad.

- > 50 calcificaciones
puntiformes

SENESCENCIA

Generalmente entre 1-3 mmy en
n° < 50.

SISTEMAS DE CLASIFICACION

* Cambridge Classification o, cpgre

* Manchester Classification

Imagen + clinica (grado de insuficiencia
e ABC Classification pancreatica exocrina y endocrina)

* M-ANNHEIN
Predicen riesgo de desarrollar PC
* TIGAR-O

* Rosemont Classification —  EUS



| u Malaga

TS S PN

DIAGNOSTICO

PANCREATITIS CRONICA ESTABLECIDA. CASO 1.
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DIAGNOSTICO

PANCREATITIS CRONICA ESTABLECIDA. CASO 2.

PC establecida CASQ 2:
Atrofia pancredtica
global
Fibrosis glandular
Dilatacién del conducto
pancreatico +
amputacion
Prominencia de ductos

- Neo cabeza pancreas
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DIAGNOSTICO

Hasta ahora se ha expuesto la PC establecida, pero EL VERDADERO RETO
RADIOLOGICO ES DIAGNOSTICAR LA PC LEVE O DE INICIO, para lo cual
debemos fijarnos en HALLAZGOS SUTILES <&

|

ASPECTOS A VALORAR EN RM ANTE LA SOSPECHA DE PC:

1.CALIBF YNTORNO C JNDUCTO PANCREATICO PRINCIPA
*CALIBRE: > 4 mm dilatado.
Se debe informar la méxima medida en cualquier localizacidén, Se sugiere diferenciar:
- Normal (< 4 mm)

@-4-7mm

-.>7mm

*CONTORNO: parametro subjetivo pero es un signo cardinal en la PC porque indica
fibrosis (signo anatomopatolégico definitorio de PC).

- Moderadamente - marcadamente irregular (“arrosariado”): al menos tres focos de
adelgazamiento focal que exceden el 50%.
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DIAGNOSTICO
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2. ATROFIA PANCREATICA: signo definitorio pero no excluyente de PC @
Para hablar de PC, se prefiere medir el grosor del cuerpo pancreético:

- Axial, secuencias T1o T2.

adyacente.

dilatado.

Grados de atrofia:

- Perpendicular al eje longitudinal del pancreas a la altura del margen lateral izquierdo del cuerpo vertebral

- Se debe evitar medir la vena esplénica y se debe excluir la medida del conducto pancreatico si esta

c<2Tmm, > 14 mm
<714 mm

< ] mm

A FANCH

En T1 fase/fuera de fase la sefal del pancreas debe de ser iso o hiperintensa
respecto al parénquima hepatico.

ALY L
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Fibrosis: realce lento, progresivo y permanente.

ALAL-14) -

Pancreas normal: realce gradual y lavado posterior.
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DIAGNOSTICO

Ante hallazgos sutiles o ausentes en RM
+ clinica y/o analitica sugestiva de
pancreatitis cronica...

COLANGIO-RM + SECRETINA

COLANGIO-RM + SECRETINA /x

MECANISMO DE ACCION: aumenta el tono del esfinter de Oddi y aumenta la secrecién de las células
ductales

A. Favorece visualizacion del conducto pancreatico y de los ductos.
e Aumento del didmetro del conducto pancredtico -> normal.
* No aumenta el diametro —> PC (disminucion de la distensibilidad glandular).
e Visualizacion de ductos intrapancreaticos -> PC

B. Valoracién del grado de insuficiencia pancredtica segun el relleno duodenal por jugo pancreatico
* Relleno hasta yeyuno proximal
e Relleno hasta la sequnda rodilla duodenal

* Relleno segunda porcion duodenal sin llegar a la segunda rodilla

Ava3aAvyoO

¢ Relleno del bulbo duodenal

* No respuesta,



Mujer 38 anos. Diarrea crénica.
ColangioRM + secretina NORMAL




COLANGIO-RM + SECRETINA 2

Varon de 40 ahos bebedor y fumador ocasional, Dolor abdominal
cronico, RM previa normal, RM + secretina PANCREATITIS
CRONICA DE INICIO con funcién exocrina preservada




FORMAR ESPECIALES

e PANCREATITIS AUTOINMUNE:

- Mujeres con dolor abdominal de tipo pancreatico

- RM hallazgos de PC establecida con pancreas desestructurado.

- Frecuentemente masas en cabeza — tto empirico con
corticoides y reevaluacion posterior.

* FORMADORA DE MASA:

- Generalmente PC conocidas que se complican con masas
inflamatorias. Seguimiento estrecho para DD con neoplasia (riesgo
aumentado).



3. CONCLUSIONES

1.La PC es una entidad con baja incidencia pero supone una

causa frecuente de dolor abdominal cronico.

2.Es imprescindible un adecuado diagndstico para optimizar

las opciones terapéuticas.

3.El diagndstico, en |la practica clinica habitual, se base
fundamentalmente en pruebas radioldgicas, sobre todo la

colangioRM.

4.|as manifestaciones en imagen de las PC establecidas son

claras y tacilmente interpretables.

5.El diagndstico de las PC de inicio suponen un reto
radiologico. Una herramienta Util en estos casos es la

ColangioRM funcional con secretina.
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