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1 N TRODU C C I 0 N

La pancreatitis aguda es un padecimiento frecuente,
de curso impredecible que en algunos ctasos tiende a remi-
'tir_en forma espontdnea, en tanto que en otros, tiene una
evoluci6én t6rpida, con la presencia de complicaciones que
en muchas ocasiones llevan al paciente a la muerte.

A través del tiempo ha sido dificil contar con méto-
dos de diagn6stico que permitan valorar en forma especifi
ca las condiciones del péncreas y decidir la mejor conduc
ta terapedtica.

La pancreatograffa dinémica, ademés de proporcionar-
un excelente detalle anitémico de la gldandula, permite va
lorar sus caracterfsticas ya que la inyecci6n del medio-
de contraste , determina un reforzamiento del tejido pan-
credtico viable, seitialando las posibles dreas de necrosis
y permitiendo su diferenciacién con colecciones mas flui-
das, gracias a la capacidad de medir su coeficiente de --
atenuvaci6n.



ANTECEDENTES

- La pancreatitis aguda es una inflamacié6n del péncreas
que suele depender de obstruccién al flujo de la secrecibn
pancredtica, ya sea por bloqueo del conducto principal,con
secutivo a obstruccién por cdlcuio biliar o de los peque -
fios conductos resultante de intoxicacién metab6lica.(34)

La etiologfa de la pancreatitis aguda en aproximada =-
mente un 75% de los casos es secundaria a la presencia de-~
enfermedad bilfar. Sin embargo, si bien un alto porcenta-
je de pacientes con pancreatitis aguda tiene cédlculos (13-
96%), en s6lo 5% de los pacientes con célculos desarrolla-
pancreatitis aguda. (35)

La segunda causa de pancreatitis aguda es el abuso en la -
ingesta de alcohol. Existen otras causas menos frecuentes
como son la pancreatitis postquirgrgica (1-3%), pacientes-
con transplante renal (2-7%), secundaria a ingesta de dro=-
gas, hipercalcemia, hiperproteinemia, Glcera géstrica per-
forada, trauma, vasculitis, enfermedades virales y parasi-
tarias. (34},(35)

La presentaci6n clfnica de la pancreatitis aguda re -

fleja dos procesos patolégicos distintos:
El primero corresponde con la pancreatitis edematosa, que-
casi siempre se asocia con enfermedad biliar y que general
mente remite sin dejar secuelas. {35) En general el diag-
néstico clinico de la pancreatitis intersticial o edemato-
sa siempre coexiste con dolor abdominal y aumento del va -
lor de la amilasa sérica, que suele normalizarse rdpidamen
te en término de 24 a 48 hrs. La pancreatitis edematosa -
como su nombre lo indica, se caracteriza por edema y exuda
do inflamatorio con proliferacién de fibroblastos y dep6si
to de coldgena en el édrea interacinosa e interlobulillar -
sin necrosis extensa del tejido acinoso, Fl exudado puede
consistir en linfocitos y leucocitos polimorfonucleares.

Las anomalfas histolé6gicas pueden adoptar forma de -~



manchas o placas, sin tratarse de lesiones uniformes en -
todo el péncreas. (34)

Cuando la enfermedad sigue un curso complicado, sue-
le cambiarse el diagn6stico a pancreatitis hemorrdgica, -
que es el otro tipo de presentacién. En este tipo existe
un daflo casi total o bien en grandes porciones del pédncre
as, con focos hemorrdgicos y necr6ticos con licuefaccidn-
de gran parte de la substancia glandular. En este caso -
sobreviene la activacién en el interior del péncreas de -
enzimas digestivas muy potentes. El pancreas se encuen -
tra intensamente inflamado y hemorrdgico con pérdida de -
morfologfa normal. La necrosis afecta los conductos, va-
s0s sanguineos, estroma de sostén y acinos. (34)

La pancreatitis edematosa ocurre en el 75 & 95% de -
los casos, mientras que la incidencia de hemorragia o ne-
crosis varfa dependiendo el criterio diagnéstico en un --
rango entre el 5 y 25%. {36)

Clinicamente son utilizados los criterios de Ranson
y Pasternak para valorar la severidad y pron6stico de la
pancreatitis aguda. Estos son utilizados al momento detl
ingreso del paciente y valorados nuevamente a las 48 hrs.

La necrosis pancreditica es el principal factor de --
riesgo en la pancreatitis aguda y por lo tanto el factor-
determinante en la evoluci6n del paciente, por lo que es-
importante conocer los métodos que puedan demostrar de --
una manera mas especifica esta situacién.

La pancreatograf{a dindmica permite la valoracién--
del tejido pancredtico viable mediante la administracidn
endovenosa de medio de contraste a altas concentraciones
y en un tiempo determinado. En la imdgen este efecto se-
traduce por un incremento de la densidad del tejido pan' -
credtico viable que contraste con la falta de realce en -
zonas necréticas y el que depende de una microcirculacién
intacta.

Se han descrito varias formas del porqué la pancrea-
tugraffa reconoce la necrosis pancreética y algunos pun -



tos son los siguientes:

1. La difusién del medic de contraste endovenoso {iota-
lamato de meglumina) en la microcirculaci6n pancreitica -
es fécil debido a su bajo peso molecular (809 daltons) y
al incremento en la permeabilidad capilar que se produce-
en la pancreatitis aguda. .

2. La pancreatitis necrotizante se caracteriza por una-
severa reduccién en el flujo sanguineo y perfusién parti-
cularmente a nivel del flujo capilar y

3. La disminucién del flujo capilar en la pancreatitis-
necrotizante es principalmente debida a un daiic en el en-
dotelio microvascular y trombosis resultante de vasos nu-
trientes. Debido a la ausencia de circulacién colaterat
a nivel distal, s6lo poca cantidad de material de contras
te llega al capilar para su difusi6n con la consiguiente-
falta de reforzamiento. (21)

Cuando las é&reas de necrosis sufren infecci6n secun-
daria, sobreviene la forma de absceso, siendo éste una de
las complicaciones mas graves de la pancreatitis aguda.

Su presentaci6n habfa sido frecuentemente leta.; la rea
tizacién de tomografia computada con esta técnica permite
reconocer y localizar la colecciones facilitando la aspi-
raci6on o drenaje de las mismas, incrementando as{ la so -
brevida de los pacientes. (10),(3),(4),(8)

VYan Sonnenberg y cols. mencionan que tanto la tomoc -
graffa computada como el ultrasonido, son métodos diagnds
ticos y terapeGticos en el manejo de las complicaciones -
de la enfermedad inflamatoria pancredtica (pseudoquistes.
flem6n, absceso y hemorragia). En su casufstica fueron -
resueltos 6 de 7 pseudoquistes no infectados (87.5 %) ;
siete de 9 pseudoquistes infectados (77.7%); 5 flemones -
pancreiticos en quienes se valors la necesidad de cirugfa
y 9 de 13 abscesos (69.2%).

Las complicaciones como pseudoquistes infectados o -
no infectados y los abscesos, pueden ser resueltos con --
drenaje percutdneo sin necesidad de cirugfa en cerca del-



70% de. los casos. (5)

Balthazar y cols. en el afio 1985 utilizan la tomogra
ffa computada en enfermos con pancreatitis aguda, tratan-
do de clasificarla y dar un pronéstico de morbilidad y --
mortalidad. En 83 pacientes que estudiaron tuvieron bue-
na correlaci6n con los hallazgos tanto clfnicos como tomo
graficos. {(2)

En 1986 Block S. y cols reportan el usc de la pancrea
tograffa en 93 de 105 pacientes postoperados por pancrea-
titis aguda en quienes se pudieron correlacionar hallazgos
tomogréficos, ultrasonogrédficos y quiraGrgicos,
Quirdrgicamente se encontraron 77 casos de pancreatitis ne
cr6tico hemorrégica y 16 con pancreatitis edematosa. La-
tomograffa computada con la técnica de pancreatograffa, de
mostré 90% de los casos con necrosis extensa y 79% de aque
llos con extensién necr6tica menor. (7).

Los Gltimos reportes acerca del uso de la pancreato -
graffa, son los realizados por Fan St. y cols. en la uni -
versidad de Hong Kong. (28); Freny PC de la universidad de
Hashington (29) y Jchnson CD (31) de la clinica Mayo en --
Rochester, quienes reportan en sus diferentes series la --
presici6n tomograifica para la evaluaci6n de la perfusién -
vascular pancredtica y su ayuda en la planeaci6n prequirdr
gica antes de la debridaci6n y necresectomfas. {31%)

La tomograffa es un excelente método para la deteccibn
de otro tipo de complicaci6ébn por pancreatitis aguda como -
la formacién de pseudoaneurismas, lo cual también implica-
gran mortalidad y morbilidad, por lo que es importante su-
diagn6stico temprano.

Bruke y cols. reportaron 3 casos de pacientes a quie-
nes se les realizo tomografia computada con contraste endo
venoso en donde se observaron estructuras qug reforzaron -
en forma homogénea dentro o adyacentes al pseudoquiste y/
o contiguos a una estructura vascular corresponciendo con-
pseudpaneurismas. Ellos sugieren que este tipo de imdgen-
es altamente sospechosa para pseudoaneurismas. (6),(36)



Las complicaciones colénicas en la pancreatitis agu-
da no son un evento comGn., Durante la fase aguda se ob -
serva un engrosamiento de pliegues y obstruccién en el --
colon transverso o mas rara vez en la regi6n ifleocecal.

Se menciona la presencia de fistulas, asf como imége
nes hipodensas con densidades que varf{an de lfquido a te-
jido blando correspondientes con tejido fibroso, sobre to
do cuando el proceso tiende a la cronicidad. (37)

Su presentaci6n es debida a que enla pancreatitis --
aguda la inflamacién difusa se asocia con exudacién de ju
go pancredtica y peripancredtico. La tomograffa computa-
da valora la extensibén del proceso y la probable afecta -
cién a la pared del colon. (30)

* k Kk k Kk Kk Kk *



0BJETIVOS

1. ODemostrar la utilidad de la pancreatografia
dindmica en el diagnéstico, pronbstico y seleccion
de tratamiento de los pacientes con complicaciones
por pancreatitis aguda.

2. Demostrar la presencia de necrosis pancred-
tica vy grado de la misma.

3. Demostrar la presencia de oiras complicacio
nes como son colecciones pancredticas y peripancrefd
ticas asf como sus caracteristicas.

4, Correlacionar el diagnéstico tomogréfico con
los hallazgos clinicos, quirGrgicos e histopatol6gi
cos.



"MATERIAL Y METODOS

En este trabajo se revisan de manera prospectiva 53
estudios de tomograffa computada realizados con la técni
ca de pancreatograffa din&mica, en 33 pacientes con diag
nostico de pancreatitis aguda en el Hospital de Especia-
lidades del Centro Médico Nacional siglo XXI durante los
meses de mayo a diciembre de 1990, haciendo un andlists-
de los hallazgos tomogré&ficos y correlaciondndolos con -
los hallazgos clinicos, quirGrgicos e histopatolégicos.

Los estudios fueron realizados en un equipo de tomo
graffa computada General Electric (Sytec 3000). En cada
estudio se utiliz6 contraste oral (150 ml) con cortes --
simples en el &rea pancredtica con la finalidad de loca-
lizar la extensi6n del proceso. Posteriormente fué admji
nistrado material de contraste yodado al 60% por v{a in-
travenosa, 100 cc. en bolo répido (30 seg.). Los cortes
fueron iniciados en el &rea pancredtica a los 20 segun -
dos de administrado el bolo, con intervalos de corte dst
como de espesor de 5mm en 44 estudios; mientras que en -
los 9 restantes el intervalo y espesor de corte fueron -
de 10mm,

La densidad, medida en unidades Hounsfield (UH) fue
tomada en tres dreas diferentes; una de ellas en la a -
orta y las otras en tejido pancredtico y peripancredtico
evitando hacer la medici6n en estructuras vasculares (ve
na esplénica, porta y mesentérica superjor).

Con la pancreatograffa se evaluaron las &reas hipo-
densas tanto intra como extrapancredticas y con ello la-
presencia de necrosis y/o colecciones,

El anélisis inicial de la tomograffa computada fué-
realizado sin conocimiento de los hallazgos quirGrgicos.
Dentro de los parémetros evaluados fueron:

1) Calidad del estudio, dada por la densidad, medida -
en UH y valorada como buena , mala y regular.



2) Espesor del &rea afectada; tanto en cortes realiza-
dos cada 5 y 10mm. en espesor e intervalo.

3) La clasificaci6n en cuanto a los hallazgos propia -
mente dichos fuercn: péncreas normal, pancreatitis edema
tosa leve, cambios inflamatorios de moderados a severos ;
necrosis pancredtica y peripancredtica; necrosis peripan-
cre§tica y absceso.

Se efectud un diagnéstico preliminar de acuerdo con-
los datos clinicos y hallazgos tomogréficos para que fi-
nalmente se estableciera un segundo andlisis una vez cono
cidos los resultados quirGrgicos.

* Kk k. k k * * .k



RESULTADOS

Los resultados obtenidos en cuanto a la calidad del
estudio se muestran en la tabla T Y gréfica 1] fué buena
en 29 casos (65.9%); regular en 12 (27.5%) y mala en 3 -
(6.8%) de un total de 44 estudios realizados con un inter
valo y espesor de corte de 5mm. Por otro lado en 9 pa ~
cientes en quienes se realizaron cortes con intervalo y
grosor de corte de 10mm, la calidad fué buena en 5 (55.5%)
regular en 2 (22.2%) y mala en los otros 2 (22.2%).

El espesor del &rea afectada ( tabla y grafica II),-
mostré ser mas frecuente en 4.5 a 6 cms. en 33 pacientes,
5 pacientes entre 2 y 4 cms. y mayor de 6 ¢ms. en 6 pa --
cientes; todos ellos con cortes de intervalo y espesor de
Smm.

En aquellos en los que se realizaron cortes con in -
tervalo y espesor de 10mm. hubo un 4rea afectada de 2 a 4
cm.; cinco de 4.5 a 6 cms. y tres mayores de 6 cms.

Finalmente como se muestra en la tabla III{jréficas-
3 y 4} hubo un total de 3 casos con péncreas normal, el -
cual se correlacion6é clinicamente; 4 casos de pancreati -
tis edematosa leve, también correlacionados con la clini-
ca. Dos casos con cambios inflamatorios de moderados a -
severos de los cuales s6lo uno fué diagnosticado por TC.

Doce casos de necrosis pancredtica y peripancredtica --
con buena correlacién tanto tomogré&fica como quirdrgica;
tres casos de necrosis peripancredtics de los cuales nin-
guno fué diagnosticado por tomograffa computada, s6lo por
hallazgos quirargicos.

Un total de 9 casos con abscesos corroborados quirlr
gicamente y 8 diagnosticados par TC.

Cabe mencionar que ninguno de los pacientes presenté
algtn tipo de complicacién durante el estudio que requirig
ra la suspensi6n del mismo.



PANCREATOGRAFIA

RESULTADOS:

CALIDAD DEL ESTUDIO { DENSIDAD )

No.PACIENTES BUENA REGULAR MALA

44 (5mm/5mm) 29 12 3

9 (10mm/$0mm) 5 2 2

53 ( TOTAL ) 34 14 5
TABLA 1
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PANCREATOGRAFIA
RESULTADOS

ESPESOR DEL AREA AFECTADA

ESPESOR No.PACIENTES No.PACIENTES
{ Smm/Smm ) {t0mm/10mm)
2 - 4 cm. 5 1
4.5 - 6 cm. 33 5
Mayor 6 cm. 6 3
44 9
TABLA 2
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PANCREATOGRAFIA

RESULTADOS:

DX.CLINICO DX.QX. DX.TC. TOTAL

PANCREAS NORMAL 3 No 3 3

PANCREATITIS EDEMATOSA

LEVE 4 No 3 4

CAMBIOS INFLAMATORIOS

MODERADOS-SEVER0S - 2 1 2

NECROSIS PANCREATICA Y ,

PERIPANCREATICA - 12 12 12

NECROSIS PERIPANCREATICA - 3 0 3

ABSCESO - 9 8 9
7 26 28 33

TABLA 3
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DISCUSTION .

Existen varias clasificaciones por tomografifa compu-
tada para la patologfa inflamatoria pancredtica y sus com
plicaciones. Algunas de ellas se basan en los hallazgos-
por tomografia computada sin contraste endovenoso (Baltha
zar). En éstas se valoran los cambios pancredticos y ex-
trapancredticos, sin poder diferenciar las lesiones hipo-
densas que pueden corresponder con necrosis, coleccién ,-
grasa o edema.

Clavien y cols. en el Hospital universitario de Sui-
za también hacen una clasificacién basada en la extensién
del proceso inflamatorio encontrado por tomografia compu-
tada que se divide en:grupo I que corresponde con exten -
sién flemonosa extrapancredtica; grupo II, extensién fle-
monosa extrapancredtica en ' o 2 &reas y el grupo III con
extensién flemonosa extrapancredtica en 3 o mds 4reas.
Ellos mencionan que el valor diagn6stico de los hallazgos
tomograficos es excelente con una sensibilidad del 92% vy
una especificidad del 100%. (13)

Otras clasificaciones como la de Pérez C. y cols. en
Barcelona,Espafia en 1990 clasifican el grado de afectacién
con el método dindmico en seis categorfas tomando en cuen
ta el tamafo, contorno y densidad de la gléndula, asf co-
mo alteraciocnes peripancredticas. Los cambios pancredti-
cos moderados corresponden con la categorfa A,B y C con -
dos o menos criterios clinicos positivos (criterios de -~
Ranson). Los cambios severos con tres o mds criterios clf
nicos positivos corresponden con la categorfa D,e y F.(26)

Con la aplicaci6n del contraste intravenoso con la -
técnica ya descrita nosotros pudimos diagnosticar necro -
sis pancredtica en el 100% de los casos. Los coeficien--
tes de atenuaci6n del material necrético son de baja den-
sidad y corresponden aproximadamente al 30% de la densidad
de la aorta.

22



Cuando se identifica necrosis pancredtica, la exten-
si6n de la grasa peripancreitica conserva la misma densi-
dad y es fécil de identificar. El tejido pancreético via
ble refuerza alrededor del 75% en relacién con la densidad
de la aorta. EIl contraste entre este tejido y la presen-
cla de necrosis se hace fécilmente evidente.

Uno de los principales problemas que se presentaron
en la evaluacidn de nuestros estudios, fué la diferencia-
cién entre la necrosis peripancredtica y los cambios in -
flamatorios peripancredticos o la formacién de tejido de
granulaci6n posterior a cirugfa, ya que los coeficientes
de atenuaci6én de estos tejidos es més o menos similar.

En ausencia de datos clfnicos la distincién es prac
ticamente imposible, lo cual explica porque en nuestra -
serie, tres pacientes tuvieron diagn6stico quirGrgico de
necrosis peripancredtica, que tomogréficamente no se evi
dencié.

Al poder identificar las dreas de necrosis, es fac-
tible valorar el porcentaje de la gléndula que se encuen
tra comprometida.

Este grado de afectacién permite clasificar a la pan
creatitis de acuerdn con lo propuesto por 8radley y cols.
quienes refieren 5 grupos: 1. pancreatitis no complicada;
2. absteso pancredtico; 3. necrosis peripancredtica;4.ne-
crosis pancreftica menor del 50% y 5. necrosis pancredti-
ca mayor del 50%.

De acuerdo con todo lo expuesto, podemos concluir --
que la pancreatograffa dindmica es un procedimiento con -
alta sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de --
las complicaciones de la pancreatitis aguda y que por lo
mismo debe ser utilizado en todos aquellos casos en los -
que la evolucién clinica del enfermo lo amerite.

El diagn6éstico tomogré&fico correlacionado siempre --
con los datos clinicos permitir§ establecer certeramente
la presencia de complicaciones graves como necrosis o abs
cesos y determinars en muchos casos la conducta terapelti
ca, estab[egﬁéndo con lo mismo un mejor pron6stico para -
el enf¢rmo: '
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(2.).

(3.).

(4.).

(5.).

(6.).

(7.).

(8.).

(9.).
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