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La pancreatitis aguda (PA) es una inflamacién del pancreas con
variable afectacién de los tejidos regionales y otros 6rganos. Su
expresion clinica varia desde grados edematosos leves a casos
mis graves (20-30%), que se suelen asociar a necrosis glandu-
lar, mala evolucién clinica y alta morbimortalidad!.

La tomografia computarizada (TC) con contraste i.v. se ha
considerado cldsicamente la prueba de referencia para diagnos-
ticar y clasificar la PA (Balthazar, 1985)%3, al permitir detectar
las alteraciones glandulares (necrosis) y extraglandulares (colec-
ciones). Estos pardmetros han demostrado correlacionarse con
el curso de la enfermedad, y compiten en utilidad préictica con
las clasificaciones basadas en la clinica y/o los datos de labora-
torio (APACHE 1y II, Ransom)*.

Desde 1999, en varias publicaciones>® se concluye que los cri-
terios clasicos de Balthazar para la TC (tabla 1) son aplicables
con igual (o incluso mejor) correlacién prondstica para la reso-
nancia magnética (RM). Veremos ademds que la RM posee
otras ventajas adicionales, fundamentalmente para filiar la etio-
logia de la PA. Sin embargo, en la prictica clinica no ha susti-
tuido ala T'C en la mayoria de los centros por presentar una ac-
cesibilidad menor y experiencia, asi como un tiempo de
exploracién mayor, un coste mayor y una dificultad de segui-
miento de los pacientes inestables”.
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Tabla 1. Clasificacion de Balthazar valorada mediante
resonancia magnética

Grado A Pancreas normal: sefial homogénea e hiperintensa
respecto al higado (secuencias T-supresién grasa)

Grado B Engrosamiento focal o difuso del pancreas:
sefial heterogénea sin afectacién de grasa
peripancredtica

Grado C Cambios inflamatorios en la grasa
peripancredtica: lineas hiperintensas en la grasa
que rodea al péncreas

Grado D Coleccién 0nica: sin pared o cépsula

Grado E Varias colecciones mal definidas o presencia
de gas: este Gliimo definido como érea de baja
sefial en todas las secuencias, que provoca
un arfefacto de susceptibilidad magnética
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Puntos clave

Los criterios de Balthazar para la tomografia

computarizada (TC) son aplicables con igual (o
incluso mejor) correlacion pronéstica para la
resonancia magnética (RM).

La RM posee ventajas adicionales,
fundamentalmente para filiar la etiologia de la
pancreatitis aguda.

Posee otras ventajas frente a la TC, como no

usar contrastes yodados ni radiaciones
ionizantes, asi como valorar el contenido de las
colecciones.

\J Su menor aplicabilidad clinica se debe a la
accesibilidad menor y la experiencia, el mayor
tiempo y el coste de la exploracion y la dificultad de
seguimiento de los pacientes inestables.

TECNICA

Para realizarla se emplean secuencias en apnea o con sincronis-
mo respiratorio, potenciadas tanto en T, como T, siny con su-
presion de la sefial de la grasa. Habitualmente para reducir ar-
tefactos, es necesario administrar agentes antiespasmédicos, asi
como el empleo de contrastes orales, fundamentalmente natu-
rales, para anular la sefal del liquido intestinal®. La adminis-
tracién de gadolinio facilita la deteccion de dreas de necrosis y,
con ello, una mejor valoracién de las escalas habituales de eva-
luacién de la gravedad de la PA%10) aunque algunos autores
opinan que el uso de contrastes paramagnéticos i.v. no aporta
informacién adicional relevante!l,

El estudio se puede complementar con técnicas colangiogra-
ficas, para demostrar coledocolitiasis, o realizar una pancrea-
tografia tras la estimulacién con secretina, para valorar dis-
rupciones del conducto de Wirsung y la reserva funcional
pancredtica, aunque su uso puede ser controvertido en fases

agudas.

GH CONTINUADA. NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2005. VOL. 4N 6 283



REVISION TECNICA DIAGNOSTICA

Evaluacién de la gravedad de la pancreatitis aguda mediante resonancia magnética

F.J. Irurzun-Lépez, J.I. Gallego-Leén y L. Concepcién-Aramendia

Ademis de las ventajas generales de la RV, como que no im-
plica el uso de radiacién ionizante o no necesita contraste yo-
dado i.v,, también se pueden citar las siguientes:

- La alergia al yodo no supone una contraindicacién.
- Evita la nefrotoxicidad asociada a estos (de especial interés en
pacientes potencialmente inestables).

Figura 2. Secuencia axial STIR en el dmbito del cuerpo-cola
del pancreas, donde se pone de manifiesto una pequeria
coleccion liquida anterior a la cola pancredtica y una minima
cantidad de liquido en férula izquierda, asi como un grupo
de adenopatias entre la porta 'y la vena cava inferior.

Figura 1. Cortes axiales potenciados en
TZ con supresion de la sefial de la grasa,
donde la vesicula muestra una alta
serial por la concentracion de la bilis.
En la imagen de la izquierda se
visualiza una coleccion hemorrdgica
(hiperintensa) en saco menor e hilio
hepdtico, y en la de la derecha un
aumento de tamanio de la cabeza
pancrea’z‘ica con pequeria drea
hemorrdgica alrededor de ésta.

- Abarata la prueba.
- Algunos estudios experimentales en animales han demostra-
do que el contraste 1.v. puede favorecer el desarrollo de necro-

sis pancreéticalz.

La RM bilio-pancreitica presenta ventajas adicionales con res-
pecto a la TC abdominal para estadiar la PA, caracterizar el
contenido de las colecciones y la etiologia de esta, como:

- Una caracterizacién mejor de las colecciones peripancredti-
cas, gracias a las secuencias que potencian la sefial de los liqui-
dos, y ademds suprime la sefial de la grasa, ayudando a estadi-
ficar adecuadamente la pancreatitis (figs. 1y 2).

- Capacidad para identificar las colecciones peripancredticas he-
morrdgicas, caracteristicamente visibles como dreas de alta in-
tensidad de sefial en secuencias potenciadas en T', distinguibles
de simples cambios inflamatorios de la grasa peripancredtica.
- Ayuda a predecir el éxito del drenaje percutdneo de las coleccio-
nes peripancredticas'® al poder valorar su consistencia interna, fun-
damentalmente en cuanto al contenido hemorragico y proteinico.
- Mejora la caracterizacién de los seudoquistes pancredticos y
demuestra, con mayor frecuencia, su posible comunicacién con
el conducto de Wirsung.

- Permite realizar una colangiografia por RM en el mismo
momento, que se puede lograr mediante una rdpida secuencia
adicional que se realiza en una pausa de apnea (menos de 3 s).
Estd basada en secuencias fuertemente potenciadas en T, en
las que bdsicamente sélo persiste la sefial de los liquidos esta-
ticos presentes en la via biliar y el conducto pancredtico. Re-
sulta tan fiable como la pancreatografia retrégrada endoscépi-

Figura 3. Secuencias corafchl—?“z. (centro), colangio resanancfa magne’fim ( izgz.tierda) ¥ axia.l 'TZ—suprexio’n grasa (derecha), que
demuestran una coledocolitiasis impactada (flechas) y una dilatacion secundaria de la via biliar.
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Figura 4. Imdgenes coronales oblicuas obtenidas mediante técnica de colangiografia de corte grueso antes(4), a los 3 min (B), a los

5 min (C)y alos 10 min (D) de la administracion intravenosa de secretina, en la que se observa el drenaje del conducto
pancredtico dorsal de forma independiente en el duodeno, mientras que la via biliar confluye con el conducto ventral. Notese el
relleno duodenal evidente en la imagen tardia (D) indicativo de una adecuada funcion exocrina pancredtica.

ca (PRE) en el ambito diagnéstico, pero sin ser invasiva y po-
see una sensibilidad de 94% y una especificidad del 98% para
detectar la coledocolitiasis (fig. 3). Esto permite limitar la
PRE a actuaciones terapéuticas, y asimismo ayudar a valorar el
seguimiento de estas®15,

- Hay la posibilidad de realizar pancreatografia con inyeccién de
secretina 1.v.: es muy Util para visualizar la litiasis, la presencia o
la ausencia de distension ductal, las disrupciones o las fugas en
el conducto pancreitico, las anomalias del esfinter de Oddi o las
variantes anatémicas, como el pancreas divisum y anular (fig. 4).
Al ser una prueba funcional, nos permite asimismo valorar la re-
serva pancredtica, e identificar la disminucién de la funcién exo-

crina que se produce en los casos mds graveslé.

CONTRAINDICACIONES

- Obesidad moérbida.

- Embarazo: aunque no se han descrito efectos nocivos, se re-
comienda no practicar esta técnica en el primer trimestre.

- Claustrofobia y pacientes no colaboradores: se puede solucio-
nar con sedacién durante el procedimiento.

- Pacientes portadores de material no compatible”: ya sea por-
que material ferromagnético artefacte el procedimiento o por-
que su situacién o funcionalidad puedan verse afectadas por el
campo magnético, fundamentalmente marcapasos, desfibrila-
dores, implantes cocleares, neuroestimuladores, estimuladores
del crecimiento éseo, bombas de infusién de firmacos, prétesis
para la sordera, esquirlas intraoculares y prétesis valvulares im-
plantadas antes de 1980. Algunos cuerpos extrafios, como clips
vasculares y hemostdticos, dispositivos intravasculares, endo-
protesis, balas y metralla, han de valorarse individualmente.
Otros, como implantes dentales u ortopédicos y dispositivos
intrauterinos, no estin contraindicados.
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