REVISION TECNICA DIAGNOSTICA

Colangiopancreatorresonancia
con secretina para la evaluacién
morfolégica y funcional del pancreas

IsaBeL Pascuar MoreNo' Y Jose SOLER MARTINEZ

*Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clinico Universitario. Universitat de Valéncia. Valencia. Espana.
"Unidad de Resonancia. Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital Clinico Universitario. Universitat de Valencia. Valencia. Espaiia.

La colangiopancreatorresonancia (CPRM) es un método de
diagnéstico por la imagen que no irradia y no es invasivo, que
valora la morfologia ductal pancredtica y biliar. La CPRM se
basa en secuencias altamente potenciadas en T2, posibilitando
que el liquido estacionario o de flujo muy lento, contenido en los
conductos biliar y pancredtico, aparezca muy brillante, relativo a
la baja intensidad de sefial de los tejidos blandos de alrededor.

Puntos clave

La colangiopancreatorresonancia (CPRM) es un
J método de diagnéstico por la imagen no invasivo que
valora la morfologia ductal pancreéatica y biliar. No requiere
la administracion de material de contraste en el sistema
ductal.

La secretina es una hormona que estimula la secreciéon
J de agua y bicarbonato por las células ductales
pancreaticas y, también, aumenta el tono del esfinter de
Oddi durante los primeros 5-6 min tras su administracion.
Como resultado, aumenta el contenido de fluidos dentro de
los conductos pancreaticos y, por lo tanto, su tamano.

La administracion de secretina antes de la CPRM
J mejora la visualizacion de los conductos pancreaticos
y permite una evaluacion indirecta de la funcion
pancreatica exocrina.

J La S-CPRM se ha propuesto como modalidad de
imagen inicial de eleccién en el protocolo diagnéstico
etioloégico de la pancreatitis aguda recurrente de origen no
filiado, ya que puede visualizar alteraciones anatémicas
como pancreas divisum o conducto pancreatico

dorsal dominante, detecta estenosis, dilataciones o
irregularidades del conducto pancreatico indicativas

de pancreatitis crénica y es un método no invasivo de
diagnéstico de la disfuncion del esfinter de Oddi.

La S-CPRM permite una evaluacién indirecta de

la funcién pancreética exocrina a través de una
valoraciéon semicuantitativa del llenado duodenal inducido
por el drenaje del jugo pancreatico a través de la papila.
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La CPRM no requiere administrar material de contraste en el
sistema ductal, a diferencia de la colangiopancreatografia retré-
grada endoscépica (CPRE).

La visualizacién del conducto pancredtico normal o minima-
mente dilatado es mds dificil debido a su pequefio calibre; con
frecuencia existe dificultad en la visualizacién de la porcién de
la cola y los conductos pancredticos secundarios. La adminis-
tracién de secretina mejora la visualizacién de los conductos
pancredticos en la CPRM?**. La secretina es una hormona que
estimula la secrecién de agua y bicarbonato por las células ducta-
les pancredticas y también aumenta el tono del esfinter de Oddi
durante los primeros 5-6 min tras su administracién. Como
resultado de estas acciones, aumenta el contenido de fluidos
dentro de los conductos pancredticos y, por lo tanto, su tamario,
con lo que mejora la visualizacién de los conductos pancredticos
en la CPRM (fig. 1). Ademis, la CPRM tras la administracién
de secretina (S-CPRM) permite una evaluacién indirecta de la
funcién pancredtica exocrina.

Las imdgenes del conducto pancredtico obtenidas tras la S-
CPRM son muy similares a las de la CPRE y ademds permiten
visualizar el conducto distal al sitio de obstruccién. Teniendo
en cuenta que la CPRE es una técnica invasiva y con un riesgo
sustancial de complicaciones, con fines diagnésticos debe utili-
zarse en primer lugar la S-CPRM, reservindose la CPRE para
actitudes terapéuticas.

Las principales limitaciones de la S-CPRM son las propias de
la resonancia magnética (RIM): los posibles artefactos de la ima-
gen, no visualiza adecuadamente las calcificaciones pancredticas
y que la presencia de algtn tipo de material ferromagnético pue-
de suponer una limitacién al estudio de RIM.

TECNICA

En la preparacién del paciente, se requiere un periodo de ayuno
de,al menos, 4 h para tratar de minimizar el contenido del tracto
gastrointestinal. Se completa con la administracién, unos 5 min
antes del estudio, de un contraste oral «negativo» que elimine la
sefial de los fluidos restantes en el tubo digestivo. Nosotros lo
hemos conseguido con un método sencillo que consiste en ad-
ministrar 200 ml de agua con 3 ml de contraste paramagnético
(gadolinio).
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Figura 1. A: imagen de CPRM obtenida antes de la
administracion de secretina. El conducto pancredtico principal no
se visualiza adecuadamente ni en su totalidad. B: visualizacion
completa del conducto pancredtico principal y de algunos conductos
secundarios tras la administracion de secretina.

Primero, se realizan unas secuencias morfoldgicas que permi-
ten tener una visién general del drea hepatobiliopancredtica. Se
obtienen imdgenes en plano axial con secuencias rdpidas poten-
ciadas en T2 (HASTE), con disponibilidad de navegador para
conseguir uniformidad en la adquisicién y evitar las apneas du-
rante esta fase del estudio. Se realiza también la secuencia T2
(HASTE) en plano coronal. Finalmente, se realiza una secuen-
cia axial en eco de gradiente potenciada en T1 con saturacién
grasa, centrada en el pancreas.

Las secuencias colangiopancreatogréficas se obtienen en apnea
con imdgenes 2D altamente potenciadas en T2 (HASTE) en
plano coronal. Los parimetros de uso son: TR, 4.500/TE, 983;
espesor del corte de 40 mm; matriz, 333 x 512; campo de 30
cm y un tiempo total de adquisicién de 4,5 s. Se repite al me-
nos tres veces la secuencia con una angulacién horaria de unos
10-15°, partiendo de un plano coronal estricto y tratando de
abarcar todos los segmentos pancredticos. Se elige la secuencia
que mejor valora el conducto pancredtico principal (CPP) y su
emergencia en la papila y, a continuacidn, se administra secretina
i.v. a una dosis de 1 U/kg, practicando secuencias cada minuto
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durante 10 min. El tiempo total de la exploracién es de unos
30-35 min’.

La secretina induce efectos secundarios muy infrecuentemente;
los efectos adversos mas frecuentes son molestias abdominales,
nduseas, vémitos, hinchazén, bradicardia, hipotension, sudora-
cién y diarrea.

La S-CPRM es util y se ha propuesto como modalidad de
imagen inicial de eleccién en el protocolo diagndstico etiols-
gico de la pancreatitis aguda recurrente de origen no filiado®’,
ya que puede visualizar alteraciones anatémicas como pdncreas
divisum® o conducto pancredtico dorsal dominante, detecta es-
tenosis, dilataciones o irregularidades del conducto pancreatico
indicativas de pancreatitis crénica y se la ha sefialado como un
método no invasivo de diagndéstico de la disfuncién del esfin-
ter de Oddi. Asimismo, permite el diagnéstico del conducto
pancredtico principal desconectado tras una pancreatitis aguda
grave. Es til en el diagnéstico y seguimiento de los tumores
mucinosos papilares intraductales’. También permite evaluar la
funcién pancredtica exocrina. Vamos a describir brevemente las

principales indicaciones clinicas de la S-CPRM.

Pancreas divisum

El pancreas divisum es la anomalia congénita mds frecuente del
pancreas, con una prevalencia del 5-10% en la poblacién general.
Aparece por una falta de fusién del pancreas ventral y dorsal
durante el periodo embrionario. Como resultado, la mayor parte
de la secrecion exocrina pancredtica se realiza por el conducto de
Santorini, que drena al duodeno a través de la «pequefia» papila
minor. El pancreas divisum se clasifica en los tipos completo e
incompleto: el tipo completo se caracteriza por un fallo comple-
to en la fusién de los conductos dorsal y ventral, mientras que
el pancreas divisum incompleto se define como la presencia de
un conducto dorsal predominante que drena en la papila minor,
pero con una pequefia comunicacién de los conductos dorsal y
ventral. Se ha sefialado que el pequefio didmetro de la papila
minor puede predisponer a una pancreatitis «obstructiva»; per-
siste la controversia acerca de su papel causal en la pancreatitis
aguda.

La sensibilidad de la CPRM en el diagnéstico del pancreas di-
visum aumenta considerablemente con el uso de la secretina®!
(fig. 2). Ademis, la S-CPRM supone un test de provocacién
fisiolégico para valorar la presencia de una estenosis de la pa-
pila minor, de modo que los pacientes con un test de secretina
positivo (persistencia de dilatacién del conducto pancredtico)
parecen tener mds probabilidades de beneficio terapéutico tras
esfinterotomia endoscépica de la papila minor’. La S-CPRM
también puede visualizar una dilatacién quistica del conducto
dorsal proximal a la papila minor (denominado santorinicele),
que se ha atribuido al flujo dificultado a través de la papila minor
(fig. 3). Se ha sefialado que los pacientes con pancreas divisum 'y
santorinicele tienen mayor riesgo de pancreatitis aguda'.

Pancreatitis crénica

El diagnéstico de la pancreatitis cronica grave con calcificaciones
extensas y dilatacién ductal importante es ficil. El reto estd en el
diagnéstico de la pancreatitis crénica en estadios precoces. Se-
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Figura 2. A: imagen de CPRM antes de la administracion de
secretina; se visualiza solo una porcion del conducto pancredtico.

B: tras la administracion de secretina, se aprecia claramente un
pdncreas divisum, con un conducto dorsal que cruza el colédoco y un
conducto ventral (punta de flecha blanca) separado.

Tabla 1. Criterios de Cambridge basados en la CPRE para

clasificacion de la gravedad de la pancreatitis cronica®™

Grado Conducto pancredtico principal Conductos secundarios

Normal Normal Normal

Equivoco  Normal < 3 alterados

Leve Normall > 3 alterados
Moderado  Alterado > 3 alterados
Grave Alterado con al menos 1 > 3 alterados

de los siguientes: Cavidad
grande (> 10 mm).
Obstruccién. Defectos de
replecién. Dilatacién o
irregularidad muy marcada
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Figura 3. Santorinicele, observado en la CPRM tras la
administracion de secretina (flecha blanca). Se visualizan varios
conductos secundarios pancredticos.

gun los criterios de Cambridge' sobre la clasificacién de la gra-
vedad de la pancreatitis crénica basados en la CPRE (tabla 1),
la pancreatitis crénica precoz o leve se caracteriza por alteracion
de los conductos pancredticos secundarios. Las caracteristicas de
imagen de la pancreatitis crénica leve-moderada incluyen ecta-
sia de los conductos pancredticos secundarios, dilatacién ductal
leve, irregularidad del conducto pancredtico y pérdida del patrén
de disminucién progresiva del tamafio del conducto pancredtico
de cabeza a cola. Los métodos mads sensibles en el diagnéstico de
la PC son la CPRE y las pruebas de funcién pancredtica direc-
tas. Se ha mostrado que la ecoendoscopia es tan sensible como la
CPRE en el diagnéstico de la pancreatitis crénica precoz, pero
puede «sobrediagnosticar» la pancreatitis crénica, especialmente
en los estadios precoces®. Desafortunadamente, todas las técni-
cas referidas son invasivas e incémodas; ademds, la CPRE est4
asociada con complicaciones que pueden ocasionar importante
morbilidad. Las pruebas de funcién pancredtica directas son ca-
ras y requieren un laboratorio especial y, por lo tanto, sélo estin
disponibles en unos pocos centros especializados.

La CPRM en muchas ocasiones no puede visualizar las peque-
fias alteraciones estructurales del conducto pancredtico porque
su resolucién espacial es menor que la de la CPRE; ademds,
durante la CPRE, la introduccién de material de contraste crea
una sobredistension de los conductos pancredticos (lo cual au-
menta el riesgo de pancreatitis aguda post-CPRE), mientras que
la CPRM refleja la situacion fisiolégica de los conductos pan-
credticos. Tras la administracién de secretina durante la CPRIM,
se produce un aumento del didmetro del conducto pancreitico,
con lo que se logra mejorar la visualizacién del conducto pan-
credtico principal y los conductos pancredticos secundarios, y se
consigue, en varios casos, el diagnéstico de pancreatitis cronica
en estadios precoces™™. Ademds, la S-CPRM permite una esti-
macion indirecta de la funcién pancredtica exocrina. También, al
mismo tiempo, se puede realizar una evaluacién del parénquima
pancredtico.
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Figura 4. Llenado duodenal grado 3 observado en la S-CPRM a

los 10 min de la administracion de secretina.

Valoracién de la funcién pancredtica exocrina

La S-CPRM permite una evaluacién indirecta de la funcién
pancredtica exocrina a través de una valoracion semicuantitativa
del llenado duodenal inducido por el drenaje del jugo pancredti-
co a través de la papila. Matos et al? establecieron una clasifica-
cién del llenado duodenal a los 10 min tras la administracién de
secretina: grado 0, no hay sefial de liquido en el duodeno; grado
1, liquido limitado al bulbo duodenal; grado 2, liquido que llena
hasta la unién de la segunda y la tercera porcién de duodeno;
grado 3,liquido mds alld de la unién entre la segunda y la tercera
porcién del duodeno (fig. 4). Se considera que la funcién pan-
credtica exocrina estd reducida cuando el grado de llenado duo-
denal es menor que 3. Se ha confirmado una correlacién entre el
grado de llenado duodenal y las pruebas de funcién pancredtica
exocrina directas'™ .

Disfuncién del esfinter de Oddi

La disfuncién del esfinter de Oddi es una alteracién funcional o
estructural que dificulta el paso de la bilis o el jugo pancredtico a
través del estinter de Oddi. El método de eleccién para su diag-
néstico es la manometria del esfinter de Oddi, pero es una téc-
nica invasiva con un porcentaje de complicaciones elevado. Se
considera que la dilatacién ductal prolongada tras la administra-
cién de secretina (didmetro del conducto pancredtico principal
a los 10-15 min, segun distintos estudios, tras secretina > 1 mm
respecto al didmetro basal) es un indicador de «obstruccién» o
disfuncién del esfinter de Oddi". Se han publicado resultados
discordantes acerca de la correlacion entre los hallazgos de la
S-CPRM y la manometria del esfinter de Oddi'®. Se ha referido
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que la persistencia de dilatacién del conducto pancredtico tras la
administracién de secretina tiene un buen valor predictivo posi-
tivo para el diagnéstico de disfuncién del esfinter de Oddi y de
respuesta clinica a la esfinterotomia endoscépica®.
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