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Fisiopatologia

Epidemiologia
Promedio de edad 55 afos. Mortalidad 5-17%(entre 1-35% segun algunas

series). En los Estados Unidos es la causa numero 21 de ingreso hospitalario y la
principal causa de ingreso por motivo gastrointestinal

¢ PANCREATITIS AGUDA?

Inflamacion aguda de la glandula pancreatica

¢POR QUE SE INFLAMA?

Autodigestion por las enzimas proteoliticas que
se activan en el propio pancreas.




Enzimas Proteoliticas:
- Tripsina
- Quimotripsina
- Carboxipolipeptidasa

Bile d
1o

Enzimas Lipoliticas:
- Lipasa
iy smemagene - Colesterol esterasa
NaHCO, solution enzymes = Fosfoh'pasa

- - fan '
Exocrine portion of pancress  ENZimas Amiloliticas:

(Acinar and duct cells)

- Amilasa

isiopatologia



Fisiopatologia

1. Senales de Ca (estimulacidn acinar por la colecistocinina y acetilcolina) e
intervencion de hidrolasa lisosomal y catepsina B.

2. Tripsindgeno pasa a tripsina

\4

3. Dafio celular por tripsina

\ 4

W\

Fosfolipasa A2 pancreatica dafa
surfactante pulmonar

IL-22 aumentan permeabilidad de
barrera intestinal. Translocacion

4. Respuesta inflamatoria local y sistémica con activacién de bacteriana. Causa de ileo

citoquinas e interleucinas

Y

/1]

5. Posible autorregulacidn por antiproteasas

Equilibrio proteasa- antiproteasa =

Elastasa produce lesién vascular-

Hemorragia.
Calicreina produce dolor vy la
permeabilidad vascular-Shock

Pancreatitis leve
edematosa

Desequilibrio proteasa-
antiproteasa —

Pancreatitis grave. Necrotizante.
Afectacion sistémica. 20%.




Litiasis biliar
Alcohol

Idiopatica




tiologia

Litiasis biliar
Alcohol
éldiopatica?
Metabdlica
Autoinmune
Post-CPRE
Farmacos

Otras

> Mujeres. Impactacion del calculo en ampolla de Vater
> Varones. Mas posibilidad de cronificar
2/3 de las idiopaticas son por microcélculos

Si: HiperCa, HiperTg. NO: HIPERCOLESTEROLEMIA

Cirugia o traumatismo abdominal

Azatioprina/6-Mercaptopurina, tetraciclinas, diuréticos...

Isquémica, bacteriana, virus, fibrosis quistica, quiste de
colédoco, pancreas divisum




Anatomia

Variantes en el drenaje

‘) Conductos ventral y
dorsal separados.

Pancreas
Pdncreas divisum FUN- divisum

CIONAL: comunicacion
filamentosa entre el

Ausencia del conducto conducto ventral y dor-
ventral o de Wirsung. sal.

* Pancreas Divisum (PD) es la anomalia anatdmica mas comun del pancreas.

* 4al 10% de la poblacién general.

* Drenaje de cabeza superior, cuerpo y cola por conducto accesorio sin union con
colédoco

e Porcion inferior de la cabeza y el proceso uncinado por conducto principal.

En TC y RM se puede ver como el conducto accesorio entra en duodeno sin unirse con el
colédoco. Signo radiolégico asociado es el Santorinicele (una dilatacion quistica focal del
Santorini antes de desembocar en la papila menor)



¢POR QUE EL ALCOHOL PRODUCE PANCREATITIS AGUDA?

Diferentes teorias:

- Inflamacién de duodeno con obstruccidn parcial o total del orificio comun de

salida de las secreciones

- Incrementando la acidez gastrica estimulando muy fuerte en la secrecién
pancreatica que produce espasmo en del esfinter de Oddi con aumento de
presion en conducto pancreatico.

- Alcohol se degrada en acidos grasos que causan edema pancreatico, activacion
de tripsina intracelular, y la induccién de factores de transcripcion
proinflamatorios.

¢Y LA HIPERTG?

Diferentes teorias:

La mas aceptada: Acumulacion de acidos grasos en el tejido pancreatico con la
consiguiente respuesta inflamatoria descrita



Clinica

En cinturdn

e Dolor abdominal

Brusco
Inicio en epigastrio

Irradia hacia hipocondrios y
espalda

 |ctericia

En formas graves —1 E::::I

Fiebre (sin infeccidn)
Shock (hipovolemia por vasodilatacion periférica y accion de enzimas proteoliticas)

Fallo multiorganico

Distensién abdominal: ileo paralitico Derrame pleural y atelectasias



Clinica

Nos encontraremos en la justificacion clinica de una

pancreatitis aguda... multiples clasificaciones.... \

RANSON
ARSHALL BISAP APACHE II

/ Desde ingreso-24h A LAS




¢Criterios para solicitar pruebas?

Diagnostico de pancreatitis (2/3): Clinica +/- Amilasa o Lipasa que
superen > 3 veces los niveles normales (v.n=200) +/- Hallazgos tipicos en TC, RM o
Ecografia.

TLipasa y Amilasa x3 ECOG RAFiA
< 48-72 hs del comienzo . -
de los sintomas Si sospecha de coledocolitiasis

Sospecha PA
Signos y sintomas
atipicos En la primera semana

Valores equivocos de las imagenes se
SIRS Lipasa y Amilasa correlacionan poco
Escalas clinicas de grado severo CorI\ la gra.‘;f;.j;dddm'ca
(APACHE Il. BISAP, Marshall) y la sensibilidad para
C DE ABDOMEN Y detectar la pancreatitis
PA necrotizante conocida con PELVIS CON necrosante (a demas
deterioro clinico agudo CONTRASTE IV estas complicaciones

d | . inmediatas se traducen
PA aguda con colecciones en pocasimed e

pancreaticas o RM DE ABDOMEN SINY CON inmediatas de

peripancreaticas con dolor CONTRASTE CON tratamiento)

abdominal continuo, saciedad precoz, —— >

1auseas, vomitos o signos de infeccior, COLANGIOPANCREATOGRAHA

>4 semanas del comienzo de los
sintomas.




Visualizacion por imagen
+ utilidad en evaluacion etioldgica de pancreatitis

1. Ecografia Unica prueba realizable en las primeras 24h

Utilidad principal en evaluacidn del compromiso de la via biliar y descarte
de otras causas de patologia abdominal aguda

Signos

Aumento difuso y generalizado del tamafio del pancreas.
Baja ecogenicidad.
Inflamacidén de grasa.
Liquido peripancreatico.
Colecciones.

Limitada en presencia de gas intestinal adyacente e ileo paralitico. Mas dificultad de
localizar pancreatitis focal









Visualizacion por imagen

2. Tomografia

No TC <48- 72 horas desde el comienzo de los sintomas (No mejora el prondstico y manejo ni
superior a clinica y INFRAESTIMA NECROSIS)

Realizar si severidad por escalas clinicas. No mejoria. Sospecha de complicaciones.

Intersticial/edematosa

e Aumento focal o difuso del pancreas

* Inflamacion peripancreatica (grasay
otras estructuras)

* Liquido peripancreaticos.

® Disminucion homogéneo del realce del

parénquima tras la administraciéon de CIV.

Homogéneo (+ frec) /heterogéneo (por
edema)

e Dilatacion del conducto pancreatico
principal.

® Engrosamiento de la fascia
retroperitoneal.

Necrotizante

Los hallazgos de la necrosis pancreatica en

TC son zonas de hipodensidad
parenquimatosa que no captan tras la
administracion de CIV.

Presenta 3 subtipos de pancreatitis
necrotizante:

1. Necrosis del parénquima pancreatico y
los tejidos peripancreaticos.

2. Necrosis solo de los tejidos
peripancreaticos.

3. Necrosis solo del parénquima
pancreatico.




Aumento del tamano y contornos mal
definidos de la cabeza del pancreas.
Estriacion de |la grasa peripancreatica y un
realce pancreatico minimamente
heterogéneo debido a edema intersticial.

Necrosis pancreatica y peripancreatica:
necrosis glandular

y de los tejidos peripancreaticos formando
una coleccién anterior al pancreas.



ualizacion por imagen

COMPLICACIONES LOCALES DE LA PA

PANCREATITIS
Normal o minimo AGUDA Captacion de

Mo Teniop, I S faoucon

Pancreatitis
Necrotizante

£ 4 semanas, sin pared. > 4 semanas, con pared. £ 4 semanas, sin pared. » 4 somanas, con pared.
pancreatica

: Coleccion
& Pseudoquiste <G =
necrotica aguda
encapsulada

Parenquimatosa/Peripancredtica

Zhao K, Adam SZ, Keswani RN, Horowitz IM, Miller P, mmmwmm«mmmnwmmmm:m

Pancreatitis Edematosa
Intersticial

Coleccion liquida Necrosis
aguda

peripancreatica

2015,205(1)W32-41. , Heterogéneas









Complicaciones

2.1 La infeccion

Cualquier coleccion es susceptible de infectarse ( + frec necrotts.)

 El dnico hallazgo por imagen de infeccion de
coleccion: gas

e ¢Las colecciones no infectadas con gas?... Fistula
pancreatico-entérica (4% de los pacientes
hospitalizados), pancreatografia endoscopica
reciente o la colocaciéon de un stent en el conducto
pancreatico.



Imagen axial de TC con contraste obtenida a
las 5 semanas que muestra WON

peripancreatico con multiples focos de gas (*).

Se observa una gran fistula al colon transverso
distal que contiene gas vy liquido (flechas),
hallazgo que explica el desarrollo de gas en el
WON.

Imagen axial de TC con contraste obtenida 3
semanas después del inicio de la enfermedad
gue muestra necrosis del cuello, cuerpo y cola
del pancreas (*), asi como necrosis
peripancreatica. Un pequeno foco de gas
(flecha blanca) en el conducto pancreatico en
el cuerpo pancreatico necrético es secundario
a la colocacion reciente de un stent en el
conducto (flecha negra) y, por lo tanto, no
representa un ANC infectado.



2.2 Vasculares

% de los pacientes con alta morbilidad y mortalidad.
 Por reacciones inflamatorias: trombosis.

Enzimas pancredticas: Sangrados/ pseudoaneurismas
(esplénicas>gastroduodenal> pancreatoduodenal).

Las complicaciones venosas mas frecuentes son la
trombosis esplénica, la trombosis esplenoportal y
la trombosis mesentérica.



Escalas tomograficas

CLASIFICACION DE ATLANTA

VS

INDICE DE SEVERIDAD POR TC DE BALTHAZAR O INDICE DE
MORTELE

Dificultad para
el radidlogo de
Esto se debe a conocer
gue ademas de situacion clinica
criterio del paciente
radioldgico se
le suma el

clinico No tiene en
cuenta
factores

prondsticos

ificacion de
ejor




sificaciones Clasificacion de Atlanta (2012)

CLASIFICACION DE ATLANTA DE LA PANCREATITIS AGUDA

TEMPRANA TARDIA

1RA SEMANA LVEGO DE LA 1RA SEMANA

LEVE MODERADA GRAVE

SIN FALLO ORGANICO  FALLO ORGANICO < 48 HS' FALLO ORGANICO » 48 HS'

2 TIPOS
MORFOLOGICOS

<4 SEM: COLECOION UGUIDA  « 4 SEM: COLECOON NECROTICA AGUDA
COMPLICACIONES AGLDN PERPANCREATICA > A SEM: NECROSIS PANCREATICA
> 4 SEM: PSEUDOQUISTE ENCAPSULADA

EDEMATOSA NECROTIZANTE




sificaciones Clasificacion de Atlanta (2012)

CLASIFICACION DE ATLANTA DE LA PANCREATITIS AGUDA

TEMPRANA TARDIA

1RA SEMANA LVEGO DE LA 1RA SEMANA

LEVE MODERADA GRAVE

SIN FALLO ORGANICO  FALLO ORGANICO < 48 HS' FALLO ORGANICO » 48 HS'

2 TIPOS
MORFOLOGICOS

<4 SEM: COLECOION UGUIDA  « 4 SEM: COLECOON NECROTICA AGUDA
COMPLICACIONES AGLDN PERPANCREATICA > A SEM: NECROSIS PANCREATICA
> 4 SEM: PSEUDOQUISTE ENCAPSULADA

EDEMATOSA NECROTIZANTE




calas tomograficas

é¢Severidad por Balthazar o por Morte

Criterios tomogrficos

Pdncreas normal
Aumento de tamafio focal o difuso del pancreas sin enfermedad peripancredtica

Inflamacién peripancredtica

Coleccidn liquida aguda peripancredtica tnica

Dos o mds colecciones liquidas peripancredticas agudas. Gas pancredtico o retroperitoneal E




alas tomograficas

éSeveridad por Balthazar o por Morte

de gravedad por TC (IGTC)

Caracteristicas Puntuacién

Inflamacién pancredtica

Pdncreas normal

Aumento focal o difuso del pancreas

Inflamacién peripancredtica

Coleccién liquida aguda peripancreitica o flemén dnicos
Dos o més colecciones lfquidas peripancredticas agudas o gas en o adyacente al pancreas
Necrosis parenquimatosa pancredtica

Ausente

Menor del 30%

Entre el 30% y el 50%

Mayor del 50%




/'—-

Cd |aS tOmOg réficas .’i\l/ovedad en punt

[ Jas complicacione
e de gravedad por tomografia computarizada *. extrapancreatic:
N

ficado (IGTC modificado) e

~'— —l—‘

Caracterfsticas Puntuacién

Inflamacién pancredtica
P4dncreas normal
Alteraciones pancredticas con o sin inflamacién en la grasa peripancreitica

Coleccién liquida pancredtica o peripancredtica o necrosis grasa peripancredtica

Necrosis parenquimatosa pancredtica
Ausente

Menor o igual al 30%

Mayor del 30%

Complicaciones extrapancredticas (derrame pleural uni- o bilateral, ascitis, complicaciones vasculares,

complicaciones parenquimatosas o afectacién del tracto gastrointestinal)

leve (0-2
puntos),
moderada (4-
6 puntos) o
grave (8-10
puntos).




Visualizacion por imagen

3. Resonancia Magnética

Determina mejor la causa
Ventajas sobre la TC:

e Evaluar conducto pancreatico

* Descartar colecciones necréticas

* Predecir qué colecciones puede ser
drenadas por procedimientos
endoscopicos, percutaneos o
quirurgicos.

Limitaciones:

* No se puede valorar adecuadamente el
pancreas sin contraste IV.

 Menor sensibilidad para la detectar
infeccion (gas)

Secuencias utilizadas en evaluacion de

pancreatitis aguda:

Secuencias potenciadas en Tly T2
(Diferencia pseudoquiste y coleccion
necrética), SIN Y CON SATURAUCION
GRASA (diferenciacion mejor entre
las colecciones y la grasa
retroperitoneal).

3D eco de gradiente potenciadas en
T1 antes y después de la
administracion de contraste
intravenosor

Colangio-RM (por secuencias fast-
spin echo T2) permitira valorar la
existencia de obstruccion
(coledocolitiasis) , dilatacion o
variantes (pancreas divisum):

En las secuencias con supresion grasa aparece
en hiperseinal debido a la presencia de
proteinas acuosas en los acinos.



T2  Secuencias axial con supresion de la grasa T1

Coleccion con contenido heterogéneo: WON

Hipointensa en T1

Hiperintensa en T2, con imagenes hipointensas en su interior que
corresponden a detritus, reemplaza al cuerpo y cola del pancreas. Realce de la
pared de dicha coleccion (flecha).



RM potenciada en T2> TC en ver que la afectacidon necrdtica es principalmente
en cola.

TC> RM en demostrar de gas (por catéter rx)

Comparacion RM y TC



En la RM, los peudoquistes son uniformemente hiperintensos en las imagenes ponderadas en
T2, sin componentes sdlidos ni residuos en el liquido.



Visualizacion por imagen
4. Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica

1. Consiste en introducir por la boca el endoscopio y llegar al duodeno.
2. Alli se canaliza la papila y se introduce en el conducto pancreatico.
3. Se introduce contraste y se realiza fluoroscopia.

4. Se decide realizar o no intervencion

Si sospecha obstruccion biliar o colangitis, en las primeras 24 horas,

solo si pancreatitis grave. Caso especial antes de colecistectomia si alta
sospecha de coledocolitiasis.

Ecografia con contraste como alternativa a la TC para detectar la necrosis pancreatica y
predecir el curso clinico de la enfermedad, aunque esta técnica no se ha incluido en la
mayoria de las guias.






Papel del intervencionismo

El drenaje de colecciones ¢NECESIDAD DE PAAF?

Mayor relevancia de tratamiento precoz minimamente invasivo (percutaneo o
endoscdpico). Ensayo clinico aleatorizado PANTER (2010)

4

Comparado con la necrosectomia abierta, abordaje escalonado con drenaje
percutaneo como primera intervencion,, reducia la tasa de complicaciones
mayores y muerte(1/3 no requieren cx) @

@ El ensayo POINTER--- { Drenamos antes
Indicaciones: Pancreatitis necrotizante de la 4 semana?. Sl ). Los enfoques mas
INFECTADA v deterioro clinico o con fallo nuevos : Drenaje percutaneos en
organico persistente .Excepcidn: pancreatitis colecciones necroéticas, seguidos de
necrotizantes ESTERILES si obstruccion a desbridamientos minimamente invasivos
vaciamiento gastrico si no mejora dentro de las 72 horas
Tradicionalmente, la PAAF guiada por Ensayo PENGUIN (2012) abordaje
ecoendoscopia se realizaba para ver si existia ecoendoscopico mejor que necrosectomia.
infeccion para realizar o no una necrosectomia Ensayo TENSION (2018) Relativa mejora
quirargica (después de enfriarla 4 semanas) con respecto a percutaneo




apel del intervencionismo

| drenaje de colecciones

El procedimiento
TC o ecografia

écnica Seldinger o puncion directa, si es posible mediante un abordaje
roperitoneal a través del espacio pararrenal anterior izquierdo aunque pu
se por un trayecto transperitoneal o transgastrico si se considera mas
ible y/o seguro para el paciente.

uidados con lavados-aspiracion por turno (10 cc de
y evaluacion del drenaje.




T




Papel del intervencionismo

Utilidad principal en pacientes inestables (estables Angio-
TC) en hacer angiografia diagndstica /terapéutica. Metaanalisis afirma mejor que
laparotomia. Los pseudoaneurismas en el curso de pancreatitis agudas pueden ser
tratados de forma segura y efectiva mediante radiologia intervencionista

El tratamiento endovascular percutaneo mediante
derivaciones portosistémicas (con trombolisis directa e indirecta, trombectomia
mecanica o implantacion de stents) .

( complicacion mdas comun después de las colecciones
postquirurgicas, siendo la mas frecuente la fistula pancreatica). Drenaje puede ser
suficiente para el cierre de la fistula. Otros casos implantacion de un balén de
oclusion o la embolizacion directa de la misma.



Conclusiones: INFORME

1. PANCREATITIS NECROTICA (<30% o 30%
>) O EDEMATOSA.

2. IMPORTANTE REVISAR HC: EL TIEMPO
ES DETERMINANTE

3. EVALUAR COMPLICACION LOCALES
4. UTILIZAR LEXICO DE ATLANTA.
5. LOCALIZACION DE LAS LESIONES
DETERMINAN EL TTO
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