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* Revisar la clasificacidon actual de la pancreatitis aguda (intersticial edematosay necrotizante) desde
el punto de vista radiolégico, integrando los criterios de Atlanta revisados.

* Describir el papel de las diferentes técnicas de imagen (TC, RMy ecografia) en el diagndstico, toma
de decisiones terapéuticas y seguimiento evolutivo de la enfermedad.

 Reconocer las principales complicaciones, diferenciando correctamente colecciones agudasy
tardias mediante criterios morfoldégicos en imagen, complicaciones vasculares, entre otras.

* Proporcionar claves practicas (“tips”) para el diagnéstico diferencial radiolégico, orientadas a
mejorar la precision diagndéstica y la comunicacion con el equipo clinico.
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La pancreatitis aguda es una inflamacién de la glandula pancreatica.
- Causa frecuente de ingreso hospitalario e ingreso en UCI.
- Suincidencia va en aumento, con alta morbilidad y costes sanitarios.

*Una vez elevados, sus valores no se

1.Elevacion x3 de amilasa y/O Ilpasa correlacionan con la severidad del cuadro.

Requiere la presencia de al
menos 2 de 3 criterios 2. Dolor abdominal tipico

A

Dolor epigastrico intenso irradiado.
"en cinturén" a la espalda.

3. Prueba de imagen compatible
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3. PRUEBAS DE IMAGEN

- RADIOGRAFIA DE TORAX: Radiografia de térax patolégica al comienzo del cuadro (derrame pleural o
condensacion alveolar) = Factor predictivo de severidad del cuadro. A SU LLEGADA
- ECOGRAFIA ABDOMINAL
o Diagndstico etioldgico (litiasis biliar).
o Recomendado entre las primeras 24-48h. DURANTE LA HOSPITALIZACION
« ECOENDOSCOPIA
o Indicado para la valorazion de pacientes con pancreatitis idiopaticas o recurrentes (barro biliar,
pancreatitis cronica...).
o Deberiarealizar después de que el cuadro agudo se haya resuelto.
- TAC ABDOMINO-PELVICO
« RMABDOMINAL (+CPRM)
« ANGIOGRAFIA: Sospecha/confirmacioén y tratamiento de las complicaciones vasculares
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3. PRUEBAS DE IMAGEN

PRINCIPAL PRUEBA DE IMAGEN —>TAC ABDOMINAL

Presentacion clinicay analitica tipicas: NO es necesario realizar de forma rutinaria pruebas de imagen urgentes.

-Cortes finos (Siempre <5mm) 1. INICIO DEL CUADRO:
-Administrar 100-150ml de contraste ev -Duda diagndstica
-Flujo aproximado 3 mU/segundos -Pacientes con PA grave y fallo organico con sospecha de

PROTOCOLO | -DOS FASES: complicacion GRAVE que requiera actuacion inminente

* FASE ARTERIAL (40 segundos): Fase Una prueba de imagen realizada muy pronto:
pancreatica - NO SE CORRELACIONA CORRECTAMENTE CON LA GRAVEDAD

+/- Térax si se sospechan complicaciones , . . . .
- La mayoria de complicaciones detectadas alinicio no requieren

intervencion, sino medidas de soporte

* FASE PORTAL (70-75 segundos)
Abdomeny pelvis
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3. PRUEBAS DE IMAGEN
PRINCIPAL PRUEBA DE IMAGEN —> TAC ABDOMINAL
2. RESTO DE LOS PACIENTES CLINICAMENTE GRAVES: 3. SEGUIMIENTO

NO HAY UN PROTOCOLO TEMPORAL ESTABLECIDO

-No mejoria / monitorizacion del tratamiento

-Almenos 48/72 horas desde INICIO DE LOS SINTOMAS (No

desde llegada al hospital) IDEALMENTE 5/7 DIAS

. B . -Empeoramiento clinico / analitico
* Presenciay extension de la necrosis

-Previo a tratamiento invasivo

* Detectar complicaciones locales
-INDICACIONES: Sospecha de complicaciones, PA leve que
no mejora tras 48-72h, guia de procedimientos

intervencionistas
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4. TIPOS

CLASIFICACION DE ATLANTA MODIFICADA (2012)
C. SEGUN LA MORFOLOGIA

SEeRam EFERM -
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Inflamacion sin necrosis del parénquima pancreatico.
Mas frecuente (80-90%)

Forma leve y autolimitada habitualmente
Minima alteracion glandular

Pancreatitis aguda
intersticial edematosa
(IEP)

N

Forma grave (10-20%) )
Pancreatitis aguda Respuesta inflamatoria sistémica y fallo multiorganico

necrotiza nte (N P) o Complicacior?es locales (nhecrosis, colecciones,
pseudoaneurismas...)
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4. TIPOS

CLASIFICACION DE ATLANTA MODIFICADA (2012)
A. PANCREATITIS AGUDA INTERSTICIAL EDEMATOSA (IEP)

Inflamacion sin necrosis del parénquima pancreatico.

Autolimitada, buena respuesta al tratamiento conservador

HALLAZGOS EN TC CON CONTRASTE:
- Engrosamiento DIFUSO o FOCAL (CUADRO VERDE) del pancreas, pierde la
lobulacion tipica.
- Realce homogéneo (80-150UH) tras la administraciéon de contraste
- Cambios peripancreaticos:
o Inflamacion peripancreatica leve con estriacién/borramiento de la grasa
(FLECHA VERDE)
o Liquido libre: hilio esplénicoy hepatico, transcavidad de los epiplones,
raiz del mesenterio, espacios pararrenales anteriores, sorpresa
paracolicas, pelvis...
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4. TIPOS

CLASIFICACION DE ATLANTA MODIFICADA (2012)

A. PANCREATITIS AGUDA INTERSTICIAL EDEMATOSA (IEP)

Glandula pancreatica aumentada de tamano, con pérdida de la lobulacion normaly aspecto edematoso, asi como laminas de liquido libre
peripancreatico.
Realce glandularrespetado (80-150 UH).
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4. TIPOS

CLASIFICACION DE ATLANTA MODIFICADA (2012)

B. PANCREATITIS AGUDA NECROTIZANTE (NP)

Respuesta inflamatoria sistémica —> Fallo multiorganico —> Complicaciones —> Mortalidad (10-30%)

TIPOS
1. PANCREATITIS AGUDA NECROTIZANTE PARENQUIMATOSA (5%)
2. PANCREATITIS AGUDA NECROTIZANTE PERIPANCREATICA (20%)
3. PANCREATITIS AGUDA NECROTIZANTE PANCREATICA Y PERIPANCREATICA (75%)

HALLAZGOS EN TC CON CONTRASTE:
- AUSENCIA de realce en areas necroticas (<30 UH), normalmente heterogéneas. (

)

- Las areas heterogéneas pueden confundirse con necrosis = Persiste después de 7 dias: NECROSIS
- Necrosis de la grasa extrapancreatica = Nodular/de tipo masa, imita carcinomatosis
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CLASIFICACION DE ATLANTA MODIFICADA (2012)
B. PANCREATITIS AGUDA NECROTIZANTE (NP)
Pancreatitis Aguda Necrotizante y PERIPANCREATICA

Areas focales en la glandula pancreatica de hiporrealce, asi como en la grasa peripancreatica (focos de necrosis, <30 UH), por autodigestion
enzimatica.
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R REVISION DEL TEMA

5. COMPLICACIONES

1. COLECCIONES

<4 semanas >4 semanas

PA NECROTIZANTE Coleccion aguda necrotica  Necrosis encapsulada

Acute peripancreatic fluid collection (APFC)Pseudocyst
Acute necrotic collection (ANC) Walled-off necrosis (WON)
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5. COMPLICACIONES

1. COLECCIONES

PANCREATITIS AGUDA INTERSTICIAL EDEMATOSA

1. Coleccion peripancreatica (CAP) (<4 2. Pseudoquiste pancreatico (>4 semanas)
semanas)

-No presentan paredes -Contenido homogéneo +/- debris, densidad aguda fundamentalmente
-Contenido homogéneo, densidad aguda -PAREDES DEFINIDAS
-Ser resuelve espontaneamente en la mayoria de los casos -Sospecha clinica: elevacion persistente de amilasa/lipasa
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5. COMPLICACIONES

1. COLECCIONES

PANCREATITIS AGUDA NECROTIZANTE

1. Coleccion necrética aguda (CNA) (<4 semanas) 2. Necrosis encapsulada (WON) (>4 semanas)

-Contenido de densidad heterdgeneo -Contenido muy heterégeneo con detritus solidos
-En la celda pancreatica o peripancreaticas -PARED DEFINIDA, hipercaptante
-Paredes NO definidas -Puede ser sintomatica o sobreinfectarse: drenaje

-Dificil de diferenciarinicialmente de una CAP percutaneo/endoscoépico.
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5. COMPLICACIONES

2. SOBREINFECCION

- Mucho mas frecuente en las PA necrotizantes!
- Que vaya a existir sobreinfeccion NO esta relacionado con el porcentaje de necrosis
- Sospecha clinica: empeoramiento clinico

- Confirmacién con cultivo de liquido tras drenaje

P ion N IEMPRE i i6
CRITERIOS CLINICOS +/- Gas en coleccion NO es S infeccion

CRITERIOS RADIOLOGICOS (presencia de gas extraluminal pancreatico o x 1. Antecedentes de drenaje
peripancreatico en TC) )

Descartar fistula comunicante con el
tracto digestivo

PA necrotizante pancreatica sobreinfectada
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5. COMPLICACIONES

2. SOBREINFECCION

TCalas 3 TC 10,d|'as
semanas de despue's del
inicio de clinica previo

Las colecciones agudas necrdticas tienen
pared definida:

— PA necrotizante pancreaticay PERIPANCREATICA con colecciones NECROSIS ENCAPSULADA
aguda necroticas (sin paredes definidas!!) sobreinfectadas SOBREINFECTADA
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-Autodigestion enzimatica (tripsina, elastasa) sobre arterias adyacentes.
-Incidencia baja > Riesgo de rotura altisimo (hasta 90% mortalidad sin tratamiento)

-FRECUENCIA (vasos mas cercanos a la celda pancreatica)
1° arteria esplénica
20 arteria gastroduodenal
30 arteria pancreaticoduodenal
40 arteria hepatica

SANGRADOS NO CONTENIDOS (ACTIVOS)

-Rotura de pseudoaneurisma
-Autodigestion pancreatica de érganos adyacentes (1° Bazo, 2° Estdmago)
-Complicacion tras procedimiento (drenaje con protesis, necrosectomia...)
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5. COMPLICACIONES

SANGRADOS CONTENIDOS (PSEUDOANEURISMAS) SANGRADOS NO CONTENIDOS (ACTIVOS)

Fase portal

Fase portal

Fase arterial Fase arterial

Tamano y morfologia
similar, no cambia en
distintas fases

Extravasacion de
contraste que aumenta en
fases sucesivas
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5. COMPLICACIONES

4. TROMBOSIS VENOSAS

- Debido a lainflamacion peripancreatica que afecta a lavena portay sus ramas
-  CUIDADO: Obstruccién irreversible de la vena esplénica > HTP segmentaria (hipertensién portal izquierda) > Varices gastricas
aisladas (en fundus).

TROMBOSIS VENOSA: ESPLENICA con infartos esplénicos
asociados

TROMBOSIS VENOSA PORTAL
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5. COMPLICACIONES

OBSTRUCCION GASTRICA O
DUODENAL

*Compresion extrinseca del ESTOMAGO O DUODENO: edema o
coleccioén peripancreatica

*Vémitos persistentes, intolerancia oral y distension gastrica.

Obstruccion gastrica (comprension pildrica) por voluminoso pseudoquiste
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REVISION DEL TEMA

5. COMPLICACIONES

OBSTRUCCION INTESTINAL BAJA

*Compresiondel COLON TRANSVERSO por
coleccion/inflamacion retroperitoneal

*Suboclusién o ileo mecanico parcial.

Obstruccién COLONICA porvoluminosa coleccién necrohemorragica retroperitoneal
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5. COMPLICACIONES

6. ALTERACION DE LA ViA BILIAR

Obstruccion biliar extrinseca

*Compresiondel colédoco distal: inflamacion o coleccion localizada en la cabeza pancreatica.

*|ctericia obstructiva, colangitis o coluria con dilatacion de la via biliarenimagen.
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5. COMPLICACIONES

7. ALTERACIONES DEL CONDUCTO PANCREATICO

SINDROME DE DESCONEXION DUCTAL FISTULA CONDUCTO PANCREATICO PRINCIPAL

Pancreatitis necrotizantes focales Fistula a cAmara géstrica Fistula a cavidad pleural
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6. CONCEPTOS IMPORTANTES

1.Tener en cuenta el tiempo transcurrido desde el primer dia de DOLOR ABDOMINAL.

2. Determinar la presencia o ausencia de NECROSIS.
3. Definir la ubicacién (peripancreatica, pancreatica o ambas) y la cantidad de glandula necrética (<30 % o >30 %).

4. Respecto a cualquier coleccion, definir:

-Ubicacion (saco menor, espacio pararrenal anterior, mesocolon transverso, etc.)
-Tamano

-Apariencia

-Presencia o ausencia de una pared madura.

5. {ESTAR ATENTO A LA APARICION DE COMPLICACIONES!
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CONCLUSIONES
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eLaimagen es clave en el diagndstico, clasificaciony seguimiento de la pancreatitis aguda.

*La clasificacion de Atlanta revisada permite diferenciar formas edematosas y necrotizantes y estandarizar
el lenguaje radioldgico.

*La TC con contraste es la técnica de referencia para valorar gravedad y complicaciones, mientras que RMy
ecografia aportan informacién complementaria.

*Elreconocimiento correcto de las complicaciones guia el manejo terapéuticoy evita errores diagnoésticos.
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