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RESUMEN.

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio que afecta a la glandula pancreatica,
clinicamente se manifiesta por un dolor abdominal de inicio subito asociado con el
aumento de niveles de enzimas pancreaticas digestivas en sangre u orina. Se presenta
como un cuadro clinico grave, entre sus multiples complicaciones asociadas y con
alto grado de mortalidad, se encuentra el Absceso Pancredtico. Los hallazgos
imagenologicos son los datos importantes para el diagnostico del absceso
pancredtico, por esta razén este caso clinico tiene como objetivo la valoracion del
absceso por método de los diferentes estudios de imagen para evitar las
complicaciones de su presencia en la pancreatitis aguda, con la posibilidad de
mejorar la salud del paciente. En el presente trabajo se describe el caso clinico, de un
paciente de sexo masculino de 56 afios quien asiste a emergencias, por presentar
cuadro clinico de pancreatitis aguda, persistencia de sed, taquicardia, agitacion,
confusion, oliguria, taquipnea, hipotension y ausencia de mejoria clinica en las
primeras 48 horas, entre sus complicaciones se diagnosticd, pancreatitis aguda con
colecciones intra y retroperitoneales caracteristicas de absceso pancredtico, mediante
el examen imagenoldgico de tomografia de abdomen simple y con medio de

contraste.

Palabras claves: Pancreatitis aguda, absceso pancreatico, hallazgos radiologicos,

diagnostico por imagen.
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Abstract

Acute pancreatitis i1s an inflammatory process that affects the pancreatic gland,
clinically manifested by a sudden onset of abdominal pain associated with increased
levels of digestive pancreatic enzymes in blood or urine. Among the complications
associated with acute pancreatitis, abscess is found, and is the most serious
complication with a very high mortality, most abscesses come from the progressive
liquefaction of pancreatic necrosis and peripancreatic tissue or collection of the
peritoneal cavity. For the assessment of pancreatic abscess as a complication of acute
pancreatitis, the clinical case is presented of a 56-year-old male patient who attends
to emergencies due to abdominal pain, his clinical history is reported as a personal
pathological history of acute pancreatitis in treatment. The imaging findings are
important data for the diagnosis of pancreatic abscess, for this reason this clinical
case has as objective the assessment of abscess by method of the different imaging
studies to avoid the complications of its presence in acute pancreatitis, with the

possibility to improve the patient's health.

Key words: Acute pancreatitis, pancreatic abscess, radiological findings, diagnostic

imaging.
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CAPITULO1

1.- Justificacion.

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio que afecta a la glandula
pancreatica, clinicamente se manifiesta por un dolor abdominal de inicio subito
asociado con el aumento de niveles de enzimas pancreaticas digestivas en sangre u
orina, tiene la caracteristica de activar una serie de sistemas inflamatorios de efectos

sistémicos. (Sempere, 2018).

Segun indica Alonso(2018), Su incidencia global es de 35 a 80 casos por 100.000
habitantes; el 20 a 30% de los casos se presentan de forma grave, con una mortalidad
del 4 a 5% para pancreatitis leve y de 30 a 50 % para pancreatitis grave, mientras
que, Diaz (2017) refiere que la tasa de mortalidad global de pancreatitis aguda ronda
el 2%.

La pancreatitis aguda es una importante causa de las hospitalizaciones, tal es el
caso que en los Estados Unidos cada afio existen cerca de 200.000 ingresos en el area
de gastroenterologia y presenta la quinta causa de muerte en enfermedades no
malignas. No existen datos recientes sobre su frecuencia en Espafia, no obstante, se
estima que la incidencia es aproximadamente de 35-40 por cada 100.000 habitantes.

(Martinez, 2016)

En Ecuador la pancreatitis aguda y otras enfermedades pancreaticas, constituyen
una causa importante de morbi-mortalidad, segiin datos del INEC, se han reportado
2.978 casos, con una tasa de letalidad hospitalaria por 100 egresos de 2,89. De los
casos reportados el sexo mas afectado es el femenino, mientras que en edad se
establece que, se presenta en pacientes >65 afos. La incidencia de pancreatitis aguda
estd en aumento progresivamente en las ultimas décadas. (Instituto Nacional

Ecuatoriano de Censo 2015)

Comunmente se presenta en pacientes obesos o con antecedentes de alcoholismo

en hombres en un 15-20% y por litiasis vesicular en mujeres con un 50%, en el



paciente joven suele estar vinculado con causas hereditarias, infecciones o

traumatismo. (Amaral, 2016)

Entre las complicaciones asociadas a la pancreatitis aguda, se encuentra el
Absceso, el cual aparece entre el 3-4% de la pancreatitis aguda y es la complicacion
mas grave con una mortalidad del 40%, la mayoria de los abscesos provienen de la
licuefaccion progresiva de la necrosis pancreatica y tejido peripancreatico o

coleccion de la cavidad peritoneal. (Astete, 2015)

Durante la pancreatitis el epiplon menor se llena de las secreciones pancreaticas,
de fragmentos de tejido necrotico y de trasudado, todo lo cual constituye un medio

fértil para la infeccion subsiguiente. (Grandel, 2013)

El absceso pancreatico o también conocido como coleccion intraabdominal, se
presenta de forma delimitada con pus en su interior el cual generalmente se localiza
en la proximidad del pancreas, contiene pus con mas o menos detritus necroticos,
suelen aparecer de forma tardia a las 4 o 6 semanas de la manifestacion de los

sintomas. (Villa, 2014)

La mayoria de los abscesos pancreaticos se desarrollan como una complicacion de
la pancreatitis que puede ser de origen biliar, alcohdlico, postquirurgico o
postraumatico, e incluso post Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica
(CPRE). La penetraciéon de una ulcera péptica o la infeccion secundaria de un

pseudoquiste pancreatico pueden también ser la causa de un absceso. (Baril, 2015)

El absceso pancredtico ocurre en 1 a 9% de los pacientes, aproximadamente,
después de una pancreatitis aguda. El episodio precedente de pancreatitis aguda
generalmente es severo. (Rama, 2013). Se incluye también los abscesos hallados
después de una debridacion quirargica, asi como después del drenaje insuficiente de

una necrosis pancreatica. (Astete, 2015)

La clinica se manifiesta con dolor superior en el abdomen, persistente e irradiado
en banda, hacia los flancos y acompafiado de nduseas y vomitos en el 90% de los
casos, se manifiesta tardiamente y se caracteriza por fiebre alta, dolor abdominal
creciente, leucocitosis y masa palpable, puede presentarse como indolora tan solo en

5 a 10% y es mas comun en pacientes bajo dialisis peritoneal. (Poma, 2013)



Los datos clinicos de alarma son la persistencia de sed, taquicardia, agitacion
confusion, oliguria, taquipnea, hipotension y ausencia de mejoria clinica en las

primeras 48 horas. (Poma, 2013)

El diagndstico temprano de esta enfermedad es indispensable debido a que dara
un enfoque terapéutico para el médico tratante, asi como el abordaje de los
diagndsticos diferenciales, lo que conlleva a un mejor prondstico. Las primeras 48 a
72 horas después del diagnostico inicial son determinantes para el curso subsecuente.

(Motta & Ramirez, 2015)

El absceso pancreatico puede identificarse por ultrasonido por su gruesa pared,
con alteraciones en la ecogenicidad y brillantez debido al aire en su interior, el
ultrasonido tiene ventajas de poder evaluar la presencia de litiasis vesicular o
coledocolitiasis, las cuales pueden ser la causa obstructiva de producir pancreatitis

aguda. (Muioz, 2014)

La tomografia computada de abdomen (TC), permite evaluar la presencia y el
grado de la pancreatitis y del proceso inflamatorio peripancredtico, determina la
extension de las colecciones, detecta el grado y porcentaje de tejido necrdtico
pancreatico, a correlacionar con el grado de morbilidad y mortalidad segun existan

colecciones intra o extrapancreaticas. (Meire, 2016)

La TC muestra al absceso como una coleccion liquida de baja densidad y puede
revelar edema pancreatico, liquido dentro del pancreas o burbujas de gas en el lecho
pancreatico. La presencia de gas en region pancredtica o peripancreatica en un
paciente con pancreatitis aguda necrotizante debe ser considerada como evidencia de

absceso. (Munoz, 2014)

Es importante la localizacion de presencia de colecciones necroticas subagudas,
en estos casos la resonancia magnética supera a la TC y Ultrasonido (US) pues tiene
una sensibilidad y especificidad que bordea el 100%. Sin embargo, ninguno de estos
procedimientos nos ayuda a diferenciar un absceso de una coleccidon liquida no
infectada o un 4rea de hemorragia antigua, por lo que ante la sospecha de un absceso
se debera realizar un aspirado percutdneo con aguja fina bajo control ecografico o

tomografico y someter dicha muestra a un extendido, Gram y cultivos en medios



aerobios y anaerobios lo que permitird un diagnostico precoz. (Motta & Ramirez,

2015)

La valoracion clinica junto con los datos imagenologicos son la principal base
para el diagndstico de pancreatitis aguda, ya que permiten identificar los cambios en
la morfologia y la ecogenicidad del pancreas, lo cual determina el proceso
inflamatorio focal o generalizado de la glandula, la presencia de colecciones liquidas
sugieren evolucion de la afeccion con formacion de absceso, una vez localizado el
absceso mediante observacion directa, por métodos imagenoldgicos, se podra llevar a

cabo una aspiracion percutanea dirigida. (Megibow, 2015)

Ademas el analisis imagenologico permite identificar otras enfermedades,
incluyendo lesiones quisticas simples, tumores quisticos con componentes vegetantes
o soOlidos en su interior y neoplasias que afecten a los conductos, al tejido pancreatico

y 6rganos circundantes. (Mufioz, 2014)

Es por ello que la importancia de presentar este caso radica en la informacion
adquirida gracias a una imprescindible recopilacion de datos clinicos y seguimiento
del caso de estudio del paciente, el cual tiene como objetivo llevarnos a la
complicacion y el riesgo que conlleva, ya que la presencia de un absceso pancreatico
sin el tratamiento adecuado, progresa rapidamente a la sepsis con un alto indice de
mortalidad, de alli que un diagnostico preciso y oportuno, en los inicios del cuadro,

reviste especial importancia.

En la actualidad contamos con estudios imagenoldgicos para la identificacion de
los cambios fisicos y deteccion de otras afecciones que pueden presentarse en el
pancreas, en este caso es de vital importancia la realizacion de estudios por iméagenes
del abdomen y mucho més cuando el diagndstico es sospechoso, la radiologia es
fundamental para los hallazgos del Absceso pancreatico ya que brindara los datos
necesarios para el inmediato tratamiento en el paciente, de manera que ayudara al
médico en la realizacion del protocolo que evitara aun mas complicaciones en

Organos anexos.



CAPITULO 11

2.- Informe de caso

2.1.- Definicion del caso

2.1.1- Presentacion del caso

A continuacion, se presenta un caso clinico, de un paciente de género masculino
de 56 afios, quien acude a emergencia acompanado de su esposa, por presentar dolor
abdominal agudo, su familiar informa que anteriormente habia sido ingresado al
hospital por dolor abdominal, entre los sintomas que referia estaban: fiebre, cefalea,
nauseas, vomitos. Al examen fisico se constata; piel, hidratada e hipopigmentada,

mucosas: humedas y coloreadas, tejido celular subcutaneo (TCS) infiltrado.

Durante el examen fisico presentd, dolor abdominal que se irradiaba hasta la

espalda, dolor en epigastrio a la palpacion, respiracion forzada y taquicardia.

Signos vitales: temperatura axilar 37.5°C, frecuencia cardiaca 120 latidos por
minutos, frecuencia respiratoria 30 respiraciones por minutos, tension arterial

140/90 mmhg

Se envia a realizar rastreo ecografico de abdomen, donde se visualizan (Figura #1
y #2): Higado de tamafio normal, contorno regular homogéneo, vesicula biliar: se la
observa sonolucente, conteniendo numerosas imagenes refringentes pequeias y
grandes que originan sombra ecogénica y con reborde hiposonoro, rifiones: tamafio,
forma y situacion normal, donde los hallazgos imagenoldgicos evidencian colecistitis

aguda litiasica.

Por el diagndstico de la ecografia el paciente es internado en observacién con
prondstico reservado y medicacion. (Fecha de ingreso 27 de Julio), pero por la
mejoria de sus sintomas el paciente pide alta voluntaria y es enviado a casa con

medicacion, indicacidn de dieta y reposo.



El 29 de Julio el paciente regresa con dolor abdominal que no cesa a pesar de la
medicacion, donde se le realiza una ecografia por la sintomatologia persistente, se
envia radiografia de torax para una mejor evaluacion y se le procede a realizar
examen de sangre donde se destaca un alto nivel con respecto a los valores normales
de enzimas pancredticas: Amilasa 4.523 unidades por litros y Lipasa 505,7 unidades

por litros. Leucocitos 15.200 por milimetros cubicos.

Informe de Ecografia Abdominal: (Figuras #3 - #6) Higado: Presencia de
formacion hiposonora irregular a nivel de 16bulo caudado, conducto biliar: calibre
aumentado, vesicula biliar: mide 73.7mm de longitud x 35.4 mm de didmetro
transverso, conteniendo formaciones refringentes que originan sombra ecogénica con
pared engrosada, pancreas: no es visible adecuadamente, sin embargo se observan
numerosas formaciones saculares en la transcavidad de los epiplones, flanco
izquierdo, perirrenal y fosa iliaca izquierda, también se aprecia area sonolucente en
el fondo del saco de Douglas, bazo: tamafio y ecogenicidad normal, rifiones: de
forma y tamafio normal, vejiga: semi llena, sonolucente de contorno regular,
prostata: mide 40.5mm de diametro trasverso, 37.1mm de diametro antero posterior y

43.2mm de longitud, refringencia normal.

Las imagenes ecograficas corresponden a pancreatitis aguda con numerosas
formaciones abscedadas en region peripancreatica, perirrenal, fosa iliaca y fondo de

saco de Douglas. Colecistitis aguda abscedada y absceso hepatico anexo.

La radiografia de torax evidencia: (Figura #7), Discreta bandeleta irregular en el
borde superior del diafragma izquierdo con pequefio infiltrado denso a nivel del

angulo costofrénico de este lado, la silueta cardiovascular es de caracter normal.

La impresién diagnostica sefiala, imagenes radioldgicas que corresponden a un

derrame pleural con pequeiia condensacion.

Por este diagnostico y para mejor valoracion se envia a realizar estudio de

tomografia de torax y tomografia de abdomen simple y contrastada (s/c)

La tomografia de torax se evidencia: (Figura #8 y #9) El estudio tomografico
realizado simple en cortes axiales, con ventana pulmonar y ventana para mediastino
desde los vértices toracicos hasta las glandulas suprarrenales muestra derrame pleural

izquierdo, banda hiperdensa con aspecto de atelectasia en el lobulo inferior derecho,
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discreto engrosamiento de la cisura interlobar izquierda, catéter venoso central en la
vena cava superior, en los primeros cortes tomograficos se observa nédulo tiroideo
izquierdo con gruesa calcificacion, irregularidad de los contornos de los cuerpos
vertebrales dorsales por osteofitos, no se observan lesiones en los tejidos blandos de

la pared torécica.

Impresion diagnostica: las imdgenes evidencian derrame pleural izquierdo,

atelectasia, nodulo tiroideo izquierdo, espondilo artrosis dorsal.

La tomografia de abdomen indica: (Figura #10 y #11) estudio tomografico simple
realizado en cortes axiales, a los 6rganos del abdomen muestra: el higado de
densidad heterogénea, contornos normales, vias biliares intrahepaticas normales,
vesicula biliar de apariencia normal, bazo y riflones se observan de apariencia
normal, existe liquido perihepatico y en los flancos, el pancreas se aprecia grueso con
hiperdensidades peripancredticas en region del cuerpo y cabeza. El mesenterio
adyacente hiperdenso por la reaccion inflamatoria que llega hasta las regiones
retrogastricas, por debajo del pancreas impresiona existir comunicacion de coleccion

liquida existente con los flancos.

Impresion diagnostica las imagenes evidencian: signos de pancreatitis, coleccion

perihepatica, peripancreatica y en los flancos.

Se envia valoracion de examenes de laboratorio donde llama la atencion el alto
nivel de leucocitos 25,400 por milimetros ctibicos. En la tomografia de abdomen con
medio de contraste, en donde se realizan cortes tomograficos axiales simples y
contrastados desde el diafragma hasta las crestas iliacas, ademas de contraste oral
observandose: (Figura #12 y #13) higado de tamafio normal, densidad heterogénea,
se identifica a nivel de l6bulo derecho, segmento V, imagen hipodensa de
aproximadamente 17x17 mm al estudio contrastado, vesicula biliar distendida de
pared engrosada, sin lesiones en su interior, liquido laminar paravascular, pancreas:
Incremento de tamano de glandula pancredtica, de contornos poco definidos, que
mide 48,31 mm, a nivel de la cabeza, cuerpo y cola respectivamente, con una
densidad de 35 a 45 UH en la fase simple y 50 a 110 UH en la contrastada, se
aprecian pequefias zonas hipodensas en forma de distribucion difusa en relacion con
areas de necrosis (< a 30%); colecciones liquidas mal definidas, hipodensa (35UH),

heterogénea, de localizacion peripancreatica, saco menor y espacio perirrenal
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anterior, desciende hacia espacio parietocdlico derecho. Liquido libre en receso
paravesical y perihepatico, signos de neumoperitoneo, vias biliares intrahepaticas no
dilatadas, impresiona drenaje biliar, rifiones, adrenales, bazo y cavidad gastrica de
aspecto normal, presencia de derrame pleural basal izquierdo, espondilo artrosis

degenerativa en columna lumbar

Impresion diagnéstica; las imdgenes evidencian Pancreatitis Necrotizante.

Coleccion Liquida Peripancreatica.

Por este diagnostico el paciente es ingresado a sala de observacion, con cuidados
y medicacion, después de dos dias de evolucion se envia a realizar el examen de

tomografia computarizada de abdomen s/c.

El informe médico indica: (Figura #14 - #16), higado de densidad heterogénea,
vias biliares intrahepaticas normales, vesicula biliar de apariencia normal, bazo de
apariencia normal, presencia de liquido perihepatico y periesplénico, pancreas de
densidad heterogénea, mala definicion de sus contornos, rodeado de hipodensidades
por coleccion reactiva que se introduce hacia el espacio retroperitoneal apareciendo
nivel liquido por detras del rifién derecho, el mesenterio esta hiperdenso y también se
observan areas de coleccidn, rifiones de contornos normales en fase nefrografica,
pequeiia presencia de aire por delante del lobulo derecho hepatico, catéter de drenaje

ubicado en area de la cola del pancreas.

Impresion diagnostica; las imagenes evidencian, pancreatitis con colecciones intra

y retroperitoneales caracteristicas d¢ ABSCESO PANCREATICO.
2.1.2 Ambito de estudio

De acuerdo con la informacion obtenida, el ambito de estudio es el sistema
digestivo donde prevalece en la glandula pancreatica la etiologia a valorar, la cual
fue pancreatitis aguda, donde una de las complicaciones que ocasionaba las
manifestaciones clinicas del paciente fue el absceso pancreatico, los métodos de

radiodiagndstico fueron la clave principal para el diagnostico.



2.1.3 Actores Implicados

Los actores implicados para la realizacion del caso clinico son: el paciente y sus
familiares, quienes proporcionaron datos clinicos que ayudaron para el informe de

este caso.

Los médicos del area de emergencias y médicos especialistas, quienes trabajaron
oportunamente en la atencion del paciente y realizacién de solicitudes de examenes

para corroborar el diagnostico presuntivo.

El licenciado en imagenologia quien realizé el estudio, despejando de esta manera
los hallazgos imagenoldgicos, que fueron de gran importancia para el posterior

diagnostico y tratamiento.

2.1.4 Identificacion del problema

El hébito alimenticio, el consumo excesivo de alcohol, la automedicacion y la
falta de vigilancia médica al poseer sintomatologia, hacen de este caso el problema

principal, para la identificacion de la pancreatitis aguda.

La mayoria de los pacientes que acuden a la emergencia con dolor abdominal,
traen una clinica critica, sin tratamiento adecuado, lo que como consecuencia

conlleva la evolucion de distintos procesos infecciosos.

El absceso pancreatico es una de las complicaciones que se presentan en la
pancreatitis aguda a causa de una infeccion de coleccion liquida pancreatica o
peripancreatica, afectando a los érganos anexos como higado, vesicula e intestino, en

algunos extendiéndose a la pelvis y causando el aumento de la sintomatologia.

La anamnesis, la exploracion fisica, los exdmenes de laboratorio y los examenes
imagenologicos, como la ecografia, tomografia computarizada y resonancia

magnética son la base para el diagnostico de esta complicacion.

Destacando a la tomografia como examen de diagnostico para la identificacion del

Absceso Pancreatico.



2.2 Metodologia

2.2.1 Lista de preguntas

De acuerdo con la informacion adquirida del paciente se plantean las siguientes
interrogantes:

1.- ;Cual es el protocolo a seguir para el diagnodstico del Absceso Pancreatico?
2.- (Cuadl es el estudio imagenoldgico util en el diagnostico del Absceso Pancreatico?
3.- ;Como se establece el diagndstico por imagen del Absceso Pancreatico?

2.2.2 Fuentes de informacion

En el presente trabajo de investigacion se contd con la ayuda del médico general, el
licenciado en Radiologia quien colabord con las imagenes realizadas al paciente. El
Meédico Radidlogo encargado de revisar las imdgenes y dar su informe. La Historia
clinica del paciente y los datos recolectados por los familiares. Ademas, recibi
informacion y guias de mi tutor en cada una de las revisiones para la realizacion de este

trabajo.

2.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

La técnica de recoleccion de informacion que se utilizd en este caso fue la de
recopilar todos los datos de la historia clinica del paciente desde el momento que fue
atendido. Entrevista con el médico que lo atendi6 y realiz6 la anamnesis del paciente.
Entrevista con el familiar del paciente. Entrevista con el licenciado que realizé el

examen de imageny a su vez con el médico radidlogo que inform¢é el estudio.

2.3 Diagnostico

El diagndstico de la pancreatitis aguda en la practica clinica no ha cambiado de
manera sustancial, en los ultimos afios su protocolo de estudio sigue basdndose en las
manifestaciones clinicas, que no son especificas, los datos de laboratorio y los
estudios radioldgicos, los cuales son necesarios para el diagndstico etiologico y para

la evaluacion de la gravedad y el prondstico. (Vilella, 2015)
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El protocolo para el diagnéstico de la pancreatitis aguda y sus posibles
complicaciones como lo es el absceso pancredtico, inicia con los estudios de
laboratorio y exploraciones por método de examenes imagenologicos, debe de
tenerse en cuenta los examenes de laboratorio, como el de enzimas pancreaticas
donde la magnitud de su elevacion no se correlaciona con la severidad ni duracién
del cuadro por ende, no tienen valor pronostico, ni valor el control seriado de las
mismas, aunque ante la presencia de pancreatitis aguda se espera un aumento de 3

veces el valor normal (Nydegger, 2015)

La mediciéon de las enzimas amilasa y lipasa aporta una sensibilidad y
especificidad entre 90-95%, otras enzimas como la tripsina cationica
inmunorreactiva, la elastasa pancreatica I y la fosfoli-pasa a2 son enzimas séricas que
tienen mayor sensibilidad que la amilasa y lipasa y sus valores si se correlacionan
con la severidad de la enfermedad, desafortunadamente no esta disponible este tipo

de estudio en la mayoria de centro hospitalarios. (Pietzak M, 2015)

El dolor abdominal en el cuadrante superior izquierdo, region periumbilical o
epigastrio por lo comun aparece subitamente y puede generalizarse e irradiarse a
torax y espalda media. Inicia después de ingesta de comida grasosa o alcohol. Se
asocia a nduseas y voOmitos, sensacion de llenura, distensiéon abdominal, hipo,

indigestion y oliguria. (Bustamante, 2018)

Los hallazgos fisicos son variables y puede incluir fiebre, hipotension,
taquicardia, taquipnea, ictericia, diaforesis y alteracion del estado de conciencia.
Puede encontrarse hipersensibilidad y resistencia abdominal a la palpacion e incluso
signos de irritacion peritoneal. El signo de Ciillen (equimosis y edema del tejido
subcutaneo) y el signo de Grey Turner (equimosis en el flanco) se asocian a
Pancreatitis Aguda (PA) grave y denotan mal pronostico. Es importante detallar
antecedentes personales de PA previa, calculos biliares, ingesta de alcohol y
farmacos, hiperlipidemia, trauma o procedimientos invasivos abdominales recientes

y antecedentes familiares de enfermedad pancreatica. (Bustamante, 2018)

Es importante definir los tipos de pancreatitis y estratificarla para: a) Identificar
pacientes potencialmente graves que requieren tratamiento agresivo al ingreso, b)

Identificar pacientes que ameriten referirse para atencion especializada y c¢)
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Estratificar dichos pacientes en subgrupos ante la presencia de falla orgéanica (FO)

persistente y complicaciones locales o sistémicas. (Mikolasevic, 2016)

La Clasificacion de Atlanta los define de la siguiente manera: PA Leve: Ausencia
de FO y complicaciones locales o sistémicas. Resuelve durante la semana 1, por lo

general no requieren examenes de imagenes y la mortalidad es muy rara.

PA Moderadamente Grave: Presencia de FO transitoria o complicaciones locales
o sistémicas. Puede resolver en las primeras 48 horas (FO transitoria o coleccion
liquida aguda) sin intervenciéon o requerir atencion especializada prolongada
(Pancreatitis Aguda Necrotizante estéril sin FO), resolviéndose en la semana 2 o 3,
con morbimortalidad <8%.

PA Grave: Presencia de FO persistente unica o multiple y una o mas
complicaciones locales o sistémicas. Ocurre en fase temprana (mortalidad de 36-

50%) o tardia. (Maravi-Pomaa E, 2014)

Los estudios de imagenes representan una alta sensibilidad en el diagndstico del
Absceso Pancredtico, dentro del protocolo a seguir se debe realizar un correcto
screening. La radiografia simple de térax y abdomen, no proporcionan datos
especificos para el diagnostico de absceso pancredtico, pero su realizacion es
necesaria para el diagnostico diferencial de la pancreatitis aguda, donde se deben
excluir signos de perforacién de viscera hueca, obstruccion intestinal, célico biliar,
colecistitis, diseccion o ruptura de aneurisma de aorta abdominal, apendicitis,
peritonitis, o para realizar la comparacion de imagenes radioldgicas basales con otras
posteriores en caso de ser necesario. En la radiografia de térax el hallazgo mas
frecuente es un pequefio derrame pleural, en casos graves puede haber alteraciones

compatibles con sindrome del distrés respiratorio. (Banks, 2014)

En la radiografia de abdomen simple puede observarse dilataciéon de una asa
intestinal aislada (asa centinela), signos de ileo generalizado, la “amputacion” de
colon ascendente o transverso o un borramiento del musculo psoas o de la silueta
renal, también pueden haber imagenes célcicas compatibles con litiasis biliar o con

pancreatitis cronica calcificada. (Feldman M, 2013)

El ultrasonido y la tomografia computarizada, son los métodos de eleccion para el

diagnostico, la TC de abdomen parece ser superior al ultrasonido ya que la
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interposicion de gases hace de dificil visualizacion a la glandula pancreética. (Rama

P V. M., 2000)

La ecografia abdominal, sin tener una alta sensibilidad por la mala visualizacion
del pancreas en el 25 a 50% de los casos, puede aportar al diagndstico inicial al
visualizar edema, litiasis, masas, colecciones liquidas y abscesos, el pancreas puede
observarse normal en casos leves, aunque se debe ver aumentado de tamafio. Debe
realizarse dentro de las primeras 24-48 horas y repetirla al menos una vez, en caso de
que el estudio inicial sea negativo y exista persistencia de la sintomatologia. (Vaca C,

2015)

La tomografia simple de abdomen es el método util para la valoracion de las
complicaciones de la pancreatitis aguda, también es usada para la realizacion de
procedimientos como la puncion y el drenaje de colecciones liquidas infectadas.
(Hwang TL, 2016). Ademas, tiene mayor valor en la clasificacion de gravedad al
permitir evaluar la extension del proceso inflamatorio y la existencia de necrosis
macroscopica o compromiso vascular, tiene su mayor rendimiento entre el tercer y el

décimo dia de evolucion. (Nydegger A, 2016)

La TC contrastada permite delimitar la morfologia del pancreas y puede mostrar
edema pancredtico o peripancreatico, colecciones liquidas y areas de necrosis, las
cuales no captan el medio de contraste, detecta ademas liquido intraabdominal,
litiasis biliar u otra patologia intraabdominal, estos hallazgos permiten clasificar los

grados de gravedad. (Feldman M, 2013)

Las alteraciones tomograficas han sido clasificadas por Balthazar, desde el afo
1990, en grados que permiten evaluar la pancreatitis: Grado A. Pancreas normal,
Grado B. Agrandamiento del péancreas, Grado C. Inflamacioén peripancreédtica con
evidencia de cambios inflamatorios en la grasa vecina, Grado D. agrandamiento del
pancreas con liquido en el espacio pararrenal anterior, Grado E. coleccion de liquidos
por lo menos en dos comportamientos como el espacio pararrenal anterior y la

transcavidad de los epiplones. (Tabla 1)

Cuando el grado de pancreatitis es A, B o C; la morbilidad y mortalidad son
minimas, cuando es D o E la infeccion ocurre en aproximadamente 30-50% vy la

mortalidad esta alrededor del 15%. En la tabla 2 se observan las alteraciones que
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deben hallarse en la tomografia computada helicoidal con medio de contraste en
pancreatitis agudas graves. (Balthazar. J, 1990) (Revista de radiologia 2017) (Tabla
2)

La tomografia con medio de contraste, también llamada tomografia dindmica, es
la técnica de imagen de eleccion para la evaluacion de la gravedad, en el diagndstico
de la pancreatitis aguda y sus complicaciones locales, es necesaria utilizarla en los
pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda con mala evolucién clinica, en
criterios de mal pronoéstico o en caso de dudas respecto al diagnostico diferencial o

etiologico (Munoz & Bongrand , 2016).

Sin embargo, somete al paciente a la radiaciéon y el contraste yodado es
nefrotoxico y puede deteriorar la funcidén renal en pacientes deshidratados y en

aquellos con pancreatitis grave e insuficiencia renal (Munoz & Bongrand, 2016).

Ademas, en los ultimos afios se ha sugerido que podria tener efectos perjudiciales
sobre el pancreas y aumentar la extension de la necrosis, ya que afectaria a la
microcirculacion del pancreas, esta sospecha no se ha confirmado en estudios

clinicos. (Hwang TL, 2016)

La resonancia magnética (RM) es una alternativa diagndstica a la TC. Las
principales ventajas de la RM son la ausencia de radiaciones ionizantes, la inocuidad
del contraste intravenoso (gadolinio), el cual no es nefrotoxico y la posibilidad de

realizar estudios colangiograficos. (Vilella, 2015)

El principal inconveniente es la dificultad de exploracién de algunos pacientes
criticos, pero ha sido menos utilizada porque no siempre esta disponible pues, su
realizacion es mas compleja y requiere mas tiempo. Sus desventajas son: que posee
una menor resolucion para la identificacion de calcificaciones y de gas, lo cual puede

distorsionar la imagen. (Vilella, 2015)

Los avances recientes en RM permiten el estudio del abdomen superior en
respiracion suspendida y reducir o eliminar los artefactos por movimiento, ademas
posibilitan la adquisicién de imagenes durante las diferentes fases de realce tras la
administracion de contraste intravenoso, arterial y venoso principalmente. El

desarrollo de las técnicas colangiopancreatograficas permite explorar las vias biliar y
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pancredtica con una fiabilidad similar a las técnicas convencionales (colangiografia

transparietohepatica o endoscdpica) (Botella, 2017).

Las secuencias mas importantes para la evaluacion pancredtica son el T1 con
supresion grasa y el estudio dindmico tras la administracion de contraste intravenoso.
En las imagenes potenciadas en T1 con supresion grasa, el pancreas es
marcadamente hiperintenso debido al alto contenido proteico. Tras la administracion
de contraste intravenoso (estudios dindmicos 3D con supresion grasa: secuencia
THRIVE o VIBE), el parénquima pancreatico experimenta el maximo realce durante
la fase arterial del estudio, que se produce 20-30 segundos después del comienzo de

la inyeccion (Figuras #17 y #18). (Miller, 2014)

Las secuencias potenciadas en T2 permiten la visualizacion de los conductos
biliar y pancreatico y las colecciones fluidas de origen pancreatico. Las secuencias
colangiograficas (alta potenciacion en T2) estudian la morfologia de la via biliar y
pancredtica con una sensibilidad similar a la colangiografia endoscépica. La fuerte
potenciacion T2 anula la sefial de los tejidos solidos y unicamente el fluido

contribuye a la formacion de la imagen. (Merkle, 2014)

En los casos de pancreatitis recurrente inexplicable o episodios prolongados
donde se sospecha un defecto o alteracion del ducto cronica se recomienda realizar
CPRE, en forma diferida, en busqueda de anomalias ductales y observar la anatomia
glandular, permite realizar en el mismo momento tratamiento ya que se puede

realizar esfinterectomia, colocaciéon de Stents y remocidon de célculos. (Thomas,
2013)

El estudio de colangioresonancia es tutil para la evaluacion de litiasis y anomalias
ductales. La ecografia endoscépica, no es de uso habitual y se recomienda en casos
complejos para descartar patologia ductal. (Pietzak M, 2015). Las causas mas
frecuentes de pancreatitis aguda son el alcoholismo y la coledocolitiasis. La
sensibilidad de la colangiopancreatografia por RM en la deteccion de coledocolitiasis
es superior a la de la TC y alcanza el 90-100%, equiparable a la

colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (Figura #19) (Matos C, 2014).

Las técnicas de colangiopancreatografia por RM se basan en una fuerte

potenciacion T2 en la que sélo el fluido contribuye a la formacion de la imagen. Las

15



secuencias ultrarrapidas permiten obtener imagenes diagndsticas en una fase de
apnea. La sincronizacion respiratoria también permite el estudio 3D de las vias biliar
y pancreatica e incrementa asi la resolucion espacial (Figura #20). También es
posible mostrar la disrupcion del conducto pancreatico principal (Figura #21), la
presencia de litiasis pancredticas y la existencia de posibles variantes anatomicas que

justifiquen la pancreatitis aguda (Figura #22). (Soto JA, 2014)

Los principales inconvenientes son la baja sensibilidad para la deteccion de gas y
la dificultad para la obtencion de imagenes Optimas para el diagndstico en algunos
pacientes graves. Por lo tanto, la RM es una alternativa eficaz a la TC en la
valoracion de la gravedad de los ataques de pancreatitis aguda y podria ser la técnica
de primera eleccion en los pacientes con insuficiencia renal o con sospecha de

obstruccion de la via biliar. (Bustamante, 2018).

El diagnostico por imagen del absceso pancredtico se establece mediante las
caracteristicas clinicas que presente el paciente y los hallazgos pues, existen 4 tipos
de colecciones liquidas que aparecen en secuencia: 1) Coleccion liquida aguda, 2)
Coleccion necrética aguda o Pancreatitis Aguda Necrotizante (PAN), 3)
Pseudoquiste, 4) Absceso: es heterogéneo y encapsulado, mas del 80% de las
muertes por PA son atribuidas a complicaciones sépticas, con infeccion bacteriana.
Se sospecha por la evolucidn clinica del paciente o la presencia de gas. (Banks PA,

2014)

La clasificacion inicial de Atlanta propone el término "absceso pancreatico" para
definir una coleccion localizada de contenido predominantemente purulento, sin una
cantidad significativa de contenido necrotico. (Bollen, 2014) (Ortiz Morales C. M &
Murcia, 2014)
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Anexos

Anexo 1

VESICULA

LITIASIS

Figura #1: a) Higado de tamafio normal, contorno regular homogéneo. b) Vesicula
sonoluscente conteniendo numerosas imagenes refringentes pequefias y grandes que
originan sombra ecogénica y con reborde hiposonoro.

CHS5-2 o
Abdominal
0dB
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Figura #2: Rifiones tamaiio, forma y situacion normal de
capsula regular, con buena relacidon corticomedular, vias
excretoras semidilatadas.
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Anexo 2

ABSCESO

A 2 b
Z : AREA PERI'PANCREATICA

FLANCO IZQUIERDDZSS

Figura #3: a) Higado: Presencia de formacion hiposonora irregular a nivel de lobulo
caudado. b) Vesicula mide 73.7 mm de longitud x 35.4 mm de diametro transverso,
conteniendo formaciones refringentes que originan sombra ecogénica con pared
engrosada. c) Pancreas: No es visible, sin embargo, se observan numerosas
formaciones saculares en flanco izquierdo, transcavidad de los epiplones, perirrenal y
fosa iliaca izquierda. d) Se observan numerosas formaciones abscedadas en area peri
pancreatica.

Figura #4: a) Bazo: tamafio y ecogenicidad normal b) Rifiones: De forma y tamafio

normal.



PROSTATA

Figura #5: a) Ecografia de region pélvica, corte longitudinal. Vejiga: Semi llena,
sonolucente de contorno regular, prdstata normotopica de ecoestructura normal de
dimension longitudinal de 43.2mm b) Ecografia supraptbica en vista coronal. Prostata:
Mide 40.5 mm de diametro transverso, 37.1 mm de didmetro anteroposterior,
refringencia normal.
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Figura #6: Ecografia region pélvica, se evidencian
numerosas formaciones abscedadas en fondo de saco de
Douglas.



Figura #7: Discreta bandeleta irregular en el borde superior del
diafragma izquierdo con pequeio infiltrado denso a nivel del angulo
costofrénico de este lado. La silueta cardiovascular es de caracter
normal

Anexo 3

Figura #8: Corte axial de tomografia computada de térax, ventana
mediastinica que muestra derrame pleural izquierdo y banda
hiperdensa con aspecto de atelectasia en el 16bulo inferior derecho.
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Figura #9: TAC de térax. Imagen seccional corte coronal (a) y sagital (b) con
ventana mediastinica evidencian un derrame pleural izquierdo. Imagen seccional
corte axial con ventana pulmonar (c) muestra derrame pleural izquierdo y banda
hiperdensa con aspecto de atelectasia en el 16bulo inferior derecho. Imagen seccional
corte sagital con ventana pulmonar (d) evidencian un derrame pleural izquierdo

Figura #10: Estudio de tomografia computada de
abdomen, corte axial. Se evidencia pancreas aumentado de
tamafio, con hiperdensidades peripancreaticas en region

del cuerpo y cabeza. Presencia de gas dentro de la silueta
pancreatica.



Figura #11; TAC de Abdomen a) Imagen seccional corte coronal. b) Imagen seccional
corte sagital. Higado: densidad heterogénea, contornos normales. Vias biliares
intrahepaticas: normales. Vesicula biliar: apariencia normal. Existe liquido perihepatico
y en flancos. Pancreas: aumentado de tamafio. Se visualiza imagen hiperdensa (stent) a
nivel del colédoco distal.

Anexo 4

Figura #12: a) TAC de Abdomen Simple corte axial b) TAC de Abdomen Contrastada corte
axial. En ambas imagenes se evidencia incremento del tamafio de glandula pancreatica, de
contornos poco definidos, que mide 48mm cabeza, 31mm cuerpo y 31mm cola. Se aprecian
pequenias zonas hipodensas de distribucion difusa en relacion con areas de necrosis,
colecciones liquidas mal definidas, hipodensa, heterogénea, de localizacion peripancreatica,
saco menor y espacio perirrenal anterior.



Figura #13: a) Corte coronal de tomografia de abdomen contrastada b) Corte sagital de
tomografia de abdomen contrastada. Higado de tamafio normal, densidad heterogénea.
Vesicula biliar: distendida de paredes engrosadas, sin lesiones en su interior. Pancreas:
incremento del tamafio de glandula pancreatica, de contornos poco definidos, que mide
48mm cabeza, 31mm cuerpo y 31mm cola. En ambas imagenes se observa un pancreas
heterogéneo, aumentado de tamafio con presencia de gas.

Anexo 5

Figura #14: TAC abdomen contrastada corte axial, se evidencia péancreas de
densidad heterogénea, mala definicion de sus contornos, rodeado de hipodensidades
por coleccion reactiva que se introduce hacia el espacio retroperitoneal apareciendo
nivel liquido por detras del rifion derecho.



Figura #15: TAC de abdomen corte coronal contrastada:
Higado:  densidad  heterogénea. @ Vias  Biliares:
intrahepaticas normales. Vesicula biliar: apariencia
normal. Bazo: apariencia normal. Presencia de liquido
perihepatico 'y periesplénico. Pancreas: densidad
heterogénea, mala definiciéon de sus contornos, rodeado
de hipodensidades.

Figura #16: Seccion sagital de tomografia
computada de abdomen contrastada, pancreas

heterogéneo, aumentado de tamafio, con presencia
de areas de coleccion.
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Figura #17: Tomografia computarizada (TC) tras la administracion de contraste yodado
(A) y resonancia magnética (RM) T1 tras gadolinio (B). Tanto la TC como la RM delimitan
la necrosis glandular como areas sin realce (flechas). Las cabezas de flecha sefialan el tejido
pancreatico vascularizado.

Figura #18: T1 con supresion grasa. Disminucion de la intensidad
del parénquima pancreatico (flechas). Se puede comparar con la
sefial del pancreas mostrado en la figura anterior.



Figura #19: Colangiografia por resonancia magnética. Los defectos de
replecion que producen los calculos en el interior del colédoco (cabezas
de flecha) permiten el diagnostico etiologico de la dilatacion de la via
biliar (flecha). También se aprecia una ocupacion de la luz vesicular por
multiples litiasis (flecha curva).

-
Figura #20: Colangiografia por resonancia magnética y pancreatitis aguda. El estudio 3D
mediante secuencias colangiograficas permite el analisis detallado de la via biliar. El mapa
colangiografico permiti6 el diagnostico 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).



Figura #21: Pancreatografia por resonancia magnética (RM). La integridad del
conducto pancredtico principal puede ser valorada mediante RM. coleccion
voluminosa (cabezas de flecha). Se visualizan los segmentos integros del
conducto (flechas).

Figura #22: Colangiopancreatografia por resonancia magnética (RM).

Péncreas divisum. El estudio mediante RM, diagnodstico de esta variante
anatomica. El conducto pancreatico principal desemboca en la papila menor
(flecha). El colédoco desemboca en la papila de Water (cabeza de flecha). El
conducto del segmento ventral del pancreas no se visualiza



Tablas

Indice TC

Colecciones agudas (escala de Balthazar) Necrosis
Balthazar Puntos
A 0 % Necrosis Puntos
B 1 0 0
C 2 0-30% 2
D 3 30-50% 4
E 4 >50% 6

El indice TC se obtiene mediante la suma de los puntos obtenidos de la escala de Balthazar y los del porcentaje de
necrosis. Escala de Balthazar: A) Péncreas normal. B) Pancreas aumentado de tamafio. C) Rarefaccion de la grasa
peripancreatica. D) Una coleccidn. E) Mas de una coleccion.

Tabla #1 Escala de Balthazar

I. Alteraciones morfoldgicas glandulares:
Pancreas topograficamente normal (puede estarlo en
el 30 %)
Aumento de tamafio (focal o difuso)
Alteracion del contorno
Alteracion de la densidad (las zonas necroticas son
hipocaptantes por las alteraciones vasculares)
Borramiento de planos peripancredticos
Colecciones liquidas intraparenguimatosas.

II. Colecciones liquidas extrapancredticas (1inicas o
multiples)

Trascavidad

Espacios pararrenales (izquierdo, derecho, anterior v

postetior)

Goteras paracolicas (derecha e izquierda)

Pelwis

Ascitis (localizada o difusa)

Derrame pleural (uni o bilateral)

II1. Otros hallazgos
Litiasis vesicular
Dilatacidn de la via biliar

Tabla #2: Alteraciones que deben hallarse en la
tomografia computada helicoidal con medio de
contraste en pancreatitis agudas graves.



ASPECTOS ETICOS

Este estudio seguird las recomendaciones de la Comision de Bioética de la

FCM-ULEAM. La cual establece que:

En este estudio solo se revisara la historia clinica correspondiente y se manejaran datos
de indole clinica radioldgica del paciente objeto de andlisis no realizdndose ningtn

proceder invasivo con el analizado.

Al paciente se le explicara correctamente: Que formara parte de un estudio de caso
clinico, que tiene como titulo; “Absceso Pancredtico como Complicacion de una
Pancreatitis Aguda” asi como el caracter absolutamente privado del estudio y los
resultados obtenidos; que no se revelara su identidad, ni ninguna otra informaciéon que
pueda poner en evidencia su persona y que debera de otorgar su consentimiento

informado para participar en el mismo.

El protocolo del estudio respetara en todo momento la Declaracion de Helsinki para la

realizacion de investigaciones médicas con seres humanos.

Titulo del Trabajo de investigacién “Absceso Pancreatico como Complicacion de una

Pancreatitis Aguda”



DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Trabajo de investigacion:
“Absceso Pancreatico como Complicacion de una Pancreatitis Aguda”.

Estimado paciente, por medio del presente se le solicita amablemente participar en este
estudio de caso clinico; el cual trata el tema “Absceso Pancreatico como Complicacion
de una Pancreatitis Aguda”. Es de interés ya que a través de los distintos métodos de
estudio podremos llegar a un diagnoéstico certero el cual ayudara a mejorar la calidad de
vida y suspension de los sintomas que abarcan esta patologia intracraneal, evitando que

se produzca una hemorragia que pondra en peligro la vida del paciente.

Por lo que le rogamos que nos apoye con su colaboracion, garantizandole que los datos
se manejan de forma totalmente andnima. Se requiere que nos aporte alguno de sus
datos generales solo con el fin de organizar la informacion. Los datos obtenidos seran
confidenciales; solamente se daran a conocer los resultados generales y no las
respuestas concretas de la investigacion. No estd obligado a responder a todas las

preguntas y puede Ud. negarse a participar en el mismo de forma voluntaria.

Esta investigacion responde al trabajo de terminacion de la Licenciatura en Radiologia e

Imagenologia.

Para cualquier pregunta puede consultar a la autora: PALACIOS CANTO
KATHERINE JULISSA, en la FCM-ULEAM o a la siguiente direccién de correo

electronico: katherinepalacios.m25@gmail.com
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