ARTICULOS DOCENTES

ROL DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA
EN PANCREATITIS AGUDA

Dra Paola Paolinelli G, Dr Manuel Fernandez A
SERVICIO DE RADIOLOGIA.
HosPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE.

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol 6 N2 2 1995

La pancreatitis aguda se define como una in-
flamacion no especifica del pancreas, asociada
a diversos factores etioldgicos.

En estudios extranjeros, sobre un 80% de
los pacientes presenta antecedentes de coleli-
tiasis y alcoholismo agudo y/o crénico. Aunque
la fisiopatologia es controvertida, se postula
que el bloqueo temporal o permanente del duc-
to pancreatico produciria liberacién de enzi-
mas que a su vez llevaria a inflamacién y/o
necrosis del tejido pancreatico y peripancreati-
co. En caso de colelitiasis este fendmeno se
produciria por el paso de cdlculos a través de
la papila de Vater y el alcohol tendria un efec-
to téxico que alteraria quimicamente la secre-
cién exocrina con precipitacion proteica en los
ductos pancreaticos.

Basado en los hallazgos clinicos y las com-
plicaciones, la pancreatitis aguda ha sido cla-
sificada en intersticial o edematosa (leve,
autolimitada) y hemorrdgica o necrética (gra-
ve y con alta morbi-mortalidad). Esta clasifica-
cién so6lo describe los dos extremos de un
proceso continuo.
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ROL DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA
(TC)

Desde el advenimiento de la TC a la fecha, és-
ta se ha transformado en una importante he-
rramienta de diagnédstico, evaluaciéon precoz
de las complicaciones, pronéstico y guia anatoé-
mica para punciones y cirugia.

La técnica de examen utilizada es la TC
dindamica. Este se realiza después de la opaci-
ficacién del tubo digestivo con medio de con-
traste oral y consiste en una inyeccién rapida,
en bolo del medio de contraste yodado endove-
noso. Kl estudio se comienza a los 20 segundos
de iniciada la inyeccién, con cortes de 5 mm
desde el borde inferior del pancreas hacia ce-
falico. Esto con el objetivo de obtener los cor-
tes en fase pancreatografica.

El pancreas esta ubicado en el espacio pa-
rarrenal anterior y carece de capsula, por lo
que su compromiso rapidamente afecta los
tejidos vecinos. Normalmente estda bien deli-
mitado, muestra un contorno liso o microlobu-
lado y presenta un refuerzo homogéneo
después de la inyeccién del medio de contras-
te. El tamarfio es variable de acuerdo a la edad,
mide aproximadamente 3 a 4 cms a nivel de la
cabeza, 2 a 3 cms el cuerpo y 1 a 2 cms la cola.

El ducto pancreatico habitualmente no es visi-
ble.

HALLAZGOS DE LA TC EN PANCREATITIS
AGUDA

Se pueden clasificar en:

1. Compromiso inflamatorio del pancreas y
tejido peripancreatico.

2. Necrosis pancreatica.

3. Complicaciones.

1. Compromiso inflamatorio del pancreas
y tejido peripancreatico

Se basa en la clasificacién radiolégica-morfolé-
gica de Ranson-Balthazar, descrita en 1985:

A. Pancreas normal (fig 1).

B. Aumento de tamaiio focal o difuso de la
glandula pancreatica. Irregularidad del
contorno pancreéatico. Grasa peripancreati-
ca normal.
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FIGURA 1. PANCREATITIS AGUDA GRADO A DE RANSON-BALTHAZAR.
Pancrezas morfolégicamente normal. (P: pancreas; AE: arteria
esplénica; E: estdmago; H: higado; B: bazo; RI: Rifidn izquier-
do).

FIGURA 2. PANCREATITIS AGUDA GRADO C DE RANSON-BALTHAZAR.
Pancreas aumentado de tamano y leve aumento de densidad
de la grasa peripancreatica. (P: pancreas aumentado de
tamano; Flecha abierta: aumento de densidad de grasa peri-
pancreatica; Flecha recta: bordes irregulares del pancreas).
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C. A lo anterior se suma un aumento de den-
sidad de la grasa peripancreatica y/o en-
grosamiento de facias (fig 2).

D. A lo anterior se suma una coleccién peri-
pancreatica unica.

E. Dos o m4s colecciones peripancreéaticas.
Gas en glandula o adyacente a ella (fig 3).

FIGURA 3. PANCREATITIS AGUDA GRADO E DE RANSON-BALTHAZAR.
Pancreas de densidad normal. Coleccién en espacio pararrenal
anterior, retropancreatica y mesenterio. (P: pancreas en fase
pancreatografica; C: colecciones).

Se define como coleccién a todo proceso
que presenta una densidad heterogénea y que
ocupa un volumen, a nivel del pancreas o en
tejidos peripancredticos. Este concepto incluye
las colecciones liquidas y el antiguo concepto
de flegmén. De esto se deduce que no todas las
colecciones son puncionables. Se basa en el
hecho que no es posible determinar la presen-
cia de infeccién en dichas colecciones en base
a su densidad o aspecto morfolégico. Todas son
potenciales focos infecciosos actuales o futu-
ros. Se ha demostrado que aquellos pacientes
que tienen colecciones, tienen mayor morbi-
mortalidad.

2. Necrosis pancreatica

La inflamacién pancreatica produce vasodila-
tacién, aumento del flujo, mayor, 1legada dz
contraste en una TC dindmica y por io tanto,
mayor captacién del mismo. La necrosis se
manifiesta como una disminucién o la falta de
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FIGURA 4. NECROSIS PANCREATICA.

En el espesor del pancreas se identifican areas que no captan
el medio de contraste (flechas abiertas) y areas de captacion
normal (P).

captacién de contraste por la glandula (fig 4).
Se ha demostrado que aquellos pacientes que
presentan necrosis tienen mayor morbimorta-
lidad y mayor cantidad de dias de hospitaliza-
cién, estadia en unidades de cuidado intensivo
y dias de ayuno. Esto también es vélido entre
aquellos pacientes que presentan colecciones.

3. Complicaciones

a. Absceso (fig 5):
Se manifiesta al inicio de la enfermedad o
dentro de las primeras semanas. Las coleccio-

FIGURA 5. ABSCESO PANCREATICO.

Coleccién liquida con aire ubicada entre el pancreas y el esto-
mago. (P: pancreas; a: absceso con nivel hidroaereo; Cabezas
de flechas: Flecha abier*~: absceso retropancreatico con gran
cantidad de aire).
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nes pancredaticas o peripancreaticas son un ex-
celente caldo de cultivo para la formacién de
un absceso. El diagndstico incluye parametros
clinicos (paciente séptico) y hallazgos tomogra-
ficos. Los hallazgos que nos permiten afirmar
que una coleccién puede estar infectada, es la
presencia de aire en su interior (sélo se ve en
un 22% de los pacientes) y un refuerzo peri-
férico después de la inyecciéon de medio de
contraste. Cuando no encontramos estos ha-
llazgos no es posible descartar la presencia de
una infeccién. Las punciones diagnosticas tie-
nen un alto rendimiento en la determinacién
de un proceso infeccioso en una coleccién, pero
existe el riesgo de transformar una coleccién
aséptica en un absceso.

b. Pseudoquiste _
Se produce tardiamente cuando los sintomas
de la enfermedad han pasado. Tomogréfica-
mente se observa una masa hipodensa, con
una capsula densa bien delimitada.

c. Hemorragia
Es la complicacién més temida. Tomografica-
mente se puede ver una coleccién hiperdensa.
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