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El diagnéstico de la pancreatitis aguda se basa en hallazgos
clinicos y de laboratorio. La valoracién clinica clasifica
correctamente sélo el 34-39% de las pancreatitis graves.
Diferentes determinaciones de laboratorio (ribonucleasa
pancredtica, fosfolipasa A2, elastasa polimorfonuclear)
guardan una buena correlacién con la gravedad del ataque de
pancreatitis. Sin embargo, no estdn disponibles de forma
rutinaria o no se han probado en la clinical™.

Los indices pronésticos de puntuacién multiple son
ampliamente utilizados, pero el indice de Ranson es el mds
empleado. Sin embargo, los valores de sensibilidad y
especificidad varian entre el 60 y el 80%. Por otra parte, el
sistema de clasificacion APACHE es mds complejo, pero
posee la ventaja de ser un buen predictor de la respuesta al
tratamiento>°.

La técnica de imagen de eleccién para la valoracion de la
gravedad de la pancreatitis aguda es la tomografia computarizada
(TC) con contraste intravenoso que permite la valoracién
directa del dafio pancreétic01’2. Algunos trabajos, incluso, la
consideran superior a los sistemas clinicos de clasificacién en
la valoracién pronéstica de la pancreatitis aguda®.

La resonancia magnética (RM) es una alternativa diagndstica
alaTC. Las principales ventajas de la RM son la ausencia de
radiaciones ionizantes, la inocuidad del contraste intravenoso
(gadolinio) y la posibilidad de realizar estudios
colangiograficos. El principal inconveniente es la dificultad de
exploracién de algunos pacientes criticos’™.

TECNICA DE RESONANCIA
MAGNETICA

Los avances recientes en RM permiten el estudio del abdomen
superior en respiracién suspendida y reducir o eliminar los ar-
tefactos por movimiento. También posibilitan la adquisicién de
imdgenes durante las diferentes fases de realce tras la adminis-
tracién de contraste intravenoso, arterial y venoso principal-
mente. El desarrollo de las técnicas colangiopancreatogrficas
permite explorar las vias biliar y pancredtica con una fiabilidad
similar a las técnicas convencionales (colangiografia transparie-
tohepitica o endoscopica).

En la tabla 1 se resume el protocolo bésico para el estudio me-

diante RM de la pancreatitis aguda.
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Puntos clave

La tomografia computarizada (TC) con contraste

intravenoso es la técnica de imagen de eleccién en
la valoracién de la gravedad de los episodios de
pancreatitis aguda.

La resonancia magnética (RM) es una alternativa

eficaz a la TC para la valoracion de la gravedad de
los episodios de pancreatitis aguda y determina, de forma
analoga, el porcentaje de necrosis glandular.

La RM es superior a la TC para detectar
coledocolitiasis.

Las principales ventajas de la RM son la ausencia de
radiacion ionizante y la practica inocuidad del
contraste paramagnético.

Tabla 1. Profocolo para el estudio de la pancreatitis aguda
mediante RM

T2 axial y coronal
T1 ecografia de gradiente en fase y fase opuesta axial
T1 ecografia de gradiente con supresién grasa axial

Estudio dindmico del abdomen superior tras gadolinio
(secuencias THRIVE/VIBE): 30", 60" y 120"

Colangiopancreatografia por RM

RM: resonancia magnética.

Las secuencias mds importantes para la evaluacién pancredtica
son el T'1 con supresion grasa y el estudio dindmico tras la ad-
ministracién de contraste intravenoso®. En las imdgenes po-
tenciadas en T'1 con supresion grasa, el pancreas es marcada-
mente hiperintenso debido al alto contenido proteico. Tras la
administracién de contraste intravenoso (estudios dinidmicos
3D con supresién grasa: secuencia THRIVE o VIBE), el pa-
rénquima pancredtico experimenta el maximo realce durante la
fase arterial del estudio, que se produce 20-30 segundos des-
pués del comienzo de la inyeccién (figs. 1y 2).

Las secuencias potenciadas en T2 permiten la visualizacién de los
conductos biliar y pancredtico y las colecciones fluidas de origen
pancredtico. Las secuencias colangiogrificas (alta potenciacién en
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Figura 2. T'1 con supresion grasa. Disminucion de la
intensidad del parénquima pancredtico (flechas). Se
puede comparar con la sefial del pancreas mostrado en la

Sfigura 14.

T2) estudian la morfologia de la via biliar y pancredtica con una
sensibilidad similar a la colangiografia endoscc’)pica()’u. La fuerte
potenciacién T2 anula la sefial de los tejidos s6lidos y tnicamen-
te el fluido contribuye a la formacién de la imagen.

LaTC es la técnica de eleccion para el estudio de la inflamacion
pancredtica y la valoracién de sus complicaciones Balthazar y
otros autoresb®013 han establecido varios grados de afectacién
pancredtica con valor prondstico. Los sistemas de clasificacién
que calculan el indice de gravedad del ataque de pancreatitis
pueden ser extrapolados a los estudios mediante RM (tabla 2).

Inflamacién pancredtica

Los cuadros de pancreatitis leve pueden cursar sin alteraciones
morfolégicas ni de la intensidad del péncreasl. En otras oca-
siones, el pancreas puede que haya aumentado de tamafio y que
presente una disminucién de la intensidad de la sefial en las se-

E. Ramén-Botella, E. de Miguel-Campos y L. Herndndez-Moreno

Figura 1. T1 con supresion
grasa (4) y T1 con supresion
grasa tras gadolinio. Fase
arterial (B). Las flechas
serialan el cuerpo y la cola
pancredticos.

Tabla 2. Sistema de clasificacion de la gravedad
de la pancreatitis aguda

Grado TC Puntos
A Pancreas normal 0
B Pancreas aumentado de tamafio 1
C Inflamacién peripancredtica 2
D Coleccién Gnica 3
E 2 o mas colecciones 4

y/o aire extraperitoneal

Necrosis glandular Puntos
0 0
< 30% 2
30-50% 4
> 50% 6

indice de gravedad = puntos del grado TC +
puntos de necrosis

TC: tomografia computarizada.

cuencias T'1 con supresion grasa (fig. 2). La inflamacién de la
grasa peripancredtica puede objetivarse como una espiculacién
de la sefial homogénea de la grasa en las secuencias T'1 sin su-
presién grasa o en los grados mds avanzados como bandas flui-
das, mejor detectadas en las secuencias T278,

Necrosis

La necrosis pancredtica es probablemente el factor prondstico
mds importante en la pancreatitis aguda y estd presente en un
alto porcentaje de los pacientes con episodios de enfermedad
gravel’2 . La determinacién del porcentaje de necrosis glandu-
lar es fundamental. La administracién de contraste intraveno-
so es necesaria para delimitar las dreas de necrosis que se ma-
nifiestan como 4reas mas o menos focales de ausencia de realce
glandular (fig. 3). El gadolinio no es nefrotdxico, y es una al-
ternativa segura al contraste yodado en los pacientes con insu-
ficiencia renal.
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Figura 5. T1 con supresion grasa. Colecciones fluidas
peripancredticas hiperintensas (flechas). Ademds, el
pancreas presenta una hipointensidad difusa
(asteriscos). Litiasis en el infundibulo vesicular (cabeza

de flecha).

Colecciones fluidas

Las colecciones fluidas de origen pancredtico y los seudoquis-
tes se delimitan con facilidad en las secuencias potenciadas en
T2. El liquido de forma tipica es hipointenso en las secuen-
cias T1 y marcadamente hiperintenso en las secuencias T2

(fig. 4)710.
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Figura 3. Tomografia
computarizada (TC) tras la
administracion de contraste
yodado (4) y resonancia
magnética (RM) T1 tras
gadolinio (B). Tanto la TC
como la RM delimitan la
necrosis glandular como dreas
sin realce (flechas). Las cabezas
de flecha serialan el tejido

pancredtico vascularizado.

Figura 4. Secuencia T2 en
coronal (A) y axial (B). En
el hilio esplénico se aprecian
colecciones fluidas,
marcadamente hiperintensas
(asteriscos), en el contexto de
un episodio de pancreatitis
aguda.

Algunos trabajos dan un valor prondstico a la hiperintensidad
de las colecciones de origen pancredtico en las secuencias po-
tenciadas en T'1 con supresion grasa, que orientaria hacia un
grado mayor de afectacién inflamatoria con tendencia a la he-

morragia (fig. 5).

Infeccion

Probablemente, la complicacién temprana mds grave sea la in-
feccién de la necrosis pancredtica. Un signo altamente especi-
fico es la presencia de gas. Desgraciadamente, los estudios me-
diante RM son poco sensibles para detectar esta complicacion.
LaTC es la técnica mds sensible para detectar cantidades pe-
queiias de gasl.

Complicaciones vasculares

La trombosis venosa es la complicacién vascular mds frecuente
de la pancreatitis aguda. La formacién de seudoaneurismas es
una manifestacién tipica, pero infrecuente®7:8, Aunque hay se-
cuencias especificas para valorar el 4rbol vascular mediante
RM, los estudios dindmicos destinados a valorar la necrosis
pancredtica también permiten explorar el drbol vascular. Al ser
secuencias 3D, mediante posproceso, es posible obtener re-
construcciones angiogréficas (fig. 6).

Valoracién de las vias biliar y pancredtica. Colangiopan-
creatografia por resonancia magnética

Las causas mds frecuentes de pancreatitis aguda son el alcoho-
lismo y la coledocolitiasis. La sensibilidad de la colangiopan-



Figura 7. Colangiografia por resonancia magnética.
Los defectos de replecion que producen los calculos en el
interior del colédoco (cabezas de flecha) permiten el
diagndstico etioldgico de la dilatacion de la via biliar
(flecha). Tumbién se aprecia una ocupacion de la luz
vesicular por miiltiples litiasis (flecha curva).

creatografia por RM en la deteccién de coledocoliatiasis es su-
perior a la de 1a T'C y alcanza el 90-100%, equiparable a la co-
langiopancreatografia retrégrada endoscépica (fig. 7)1011.

Las técnicas de colangiopancreatografia por RM se basan en una
fuerte potenciacién T2 en la que sélo el fluido contribuye a la for-
macién de la imagen. Las secuencias ultrarrdpidas permiten ob-
tener imdgenes diagndsticas en una fase de apnea. La sincroniza-
cién respiratoria también permite el estudio 3D de las vias biliar
y pancreitica e incrementa asi la resolucién espacial (fig. 8)!2.
También es posible mostrar la posible disrupcién del conducto
pancredtico principal (fig. 9), la presencia de litiasis pancreati-
cas y la existencia de posibles variantes anatémicas que justifi-
quen los ataques de pancreatitis aguda (fig. 10).

La administracién alternativa de secretina intravenosa delimita
mejor la anatomia del conducto pancredtico y sus ramas. Sin em-
bargo, su uso estd principalmente indicado en la valoracién de la

reserva exocrina del pancreas en los casos de pancreatitis crénicald,
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Figura 6. Fase venosa del
estudio dindmico (A). Se
aprecia una necrosis que afecta
a cuerpo y cola (asteriscos),
respetando el segmento distal de
la cola (flecha). Reconstruccion
MIP (proyeccion de méxima
intensidad) de la fase venosa
del estudio dinamico (B).
Trombosis de la vena esplénica
con desarrollo de circulacion
derivativa (flechas). El tronco
portal comiin estd permeable

(cabezas de flecha).

Figura 8. Colangiografia por resonancia magnética y
pancreatitis aguda. El estudio 3D mediante secuencias
colangiogrdficas permite el andlisis detallado de la via

biliar. El mapa colangiogrdfico permitid el diagndstico
de dilatacion de la via biliar (flechas) en un paciente
con pancreatitis aguda. El examen del colédoco distal
evidencia la obstruccion producida por una litiasis
(cabeza de flecha). En este caso, también se muestra la
existencia de colelitiasis (flecha curva).
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Figura 9. Pancreatografia por resonancia magnética
(RM). La integridad del conducto pancredtico principal
puede ser valorada mediante RMV. En este caso de
pancreatitis aguda, hay una disrupcion del conducto de
Wirsung (linea discontinua) asociada a una coleccion
voluminosa (cabezas de flecha). Se visualizan los
segmentos integros del conducto (flechas).

Figura 10. Colangiopancreatografia por resonancia
magnética (RM). Pincreas divisum. E/ estudio
mediante RV de este paciente con episodios repetidos de
pancreatitis aguda permitid el diagndstico de esta
variante anatomica. El conducto pancredtico

principal desemboca en la papila menor (flecha).

El colédoco desemboca en la papila de Water (cabeza de
lecha). El conducto del segmento ventral del pancreas
no se visualiza.
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La RM es una técnica de diagnéstico por imagen util en
la valoracién de la pancreatitis aguda. Permite la cuanti-
ficacién de las dreas de necrosis y determina la extensién
de las colecciones fluidas. Las principales ventajas frente
ala'T'C son la ausencia de radiacion ionizante, la practi-
ca inocuidad del contraste paramagnético y la posibili-
dad del estudio de la via biliar mediante secuencias co-
langiograficas. Los principales inconvenientes son la
baja sensibilidad para la deteccién de gas y la dificultad
para la obtencién de imédgenes éptimas para el diagnds-
tico en algunos pacientes graves.

Por lo tanto, la RM es una alternativa eficaz a la TC en
la valoracién de la gravedad de los ataques de pancreati-
tis aguda y podria ser la técnica de primera eleccién en
los pacientes con insuficiencia renal o con sospecha de
obstruccion de la via biliar.
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