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Resumen

la pancreatitis  crénica  (PC) es un proceso
inflamatorio del pancreas que cursa habitualmente con dolor
abdominal y/o insuficiencia exoendocrina. Se considera una
enfermedad infradiagnosticada, alcanzéndose habitualmente
el diagnéstico mediante pruebas de imagen convencionales,
tales como la ecografia o el TAC abdominal, en un contexto
clinico apropiado cuando la enfermedad se encuentra ya en
estadios avanzados. Actualmente, gracias al desarrollo de
nuevas técnicas de imagen, tales como la ecoendoscopia (USE)
y la colangiopancreatoresonancia con secretina (S-CPRM) es
posible identificarla en un porcentaje mayor de casos y en
estadios iniciales de la enfermedad. De hecho, el médico debe
ser consciente de los mdltipes factores de riesgo que pueden
intervenir en la PC ademds del alcohol, asi como la posibilidad
de aparicién con ofros sintfomas diferentes a los habituales.
Recientemente se estd objetivando una mayor prevalencia de
esta enfermedad en pacientes inicialmente catalogados como
de dispepsia tipo sindrome de dolor epigdstrico
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Introducciéon

La pancreatitis crénica (PC) es un proceso inflamatorio
del pdncreas de cardcter progresivo e irreversible, que se
caracteriza por una fibrosis de la gldndula acompafada
de la destruccién del parénquima tanto exocrino como
endocrino'. Las manifestaciones clinicas fundamentales de
estas alteraciones estructurales y funcionales son el dolor
abdominal recurrente, la maldigestion en forma de esteatorrea
y la diabetes. El cuadro de dolor predomina en las primeras
fases de la enfermedad, mientras que en las Gltimas es mds
frecuente la esteatorrea y la diabetes.

Es particularmente dificil establecer cifras reales de
incidencia de la pancredtitis crénica. En Espafa, en un estudio
epidemioldgico realizado en la Comunidad de Cantabria en
la década de los 80, se obtuvo una incidencia de 14 casos
por 100.000 habitantes y afio, constituyendo el consumo de
alcohol la etiologia mds frecuente?.

Es bien asumido por gran parte de la comunidad
cientifica que se trata de una entidad infradiagnosticada, que en
muchos casos ni el especialista sospecha, que no solo aparece
en el contexto de pacientes con ingesta crénica excesiva de
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alcohol y que, como se demuestra en varios estudios, puede
presentarse de forma inicial de forma indistinguible a una
dispepsia con predominio de dolor o sindrome de dolor
epigdstrico (SDE)2.

Con el advenimiento de nuevas pruebas diagnosticas
y mejoras de las técnicas de imagen, como veremos después,
se han ido recientemente diagnosticando casos de PC entre
aquellos pacientes que se presentan en la préctica clinica con
sinfomas diferentes a los “tipicos” de la enfermedad.

La PC estd causada por diversas etiologias. Este articulo
no pretender describir de forma detallada las diferentes
causas existentes de PC, asi que mencionaremos Gnicamente
el sistema de clasificacién etiolégica denominado TIGAR-O!
que posteriormente fue modificado (sistema M-ANNHEIM)4

. Esta clasificacién estd basada en la suposicién de
que, en la mayoria de los casos, la PC es la consecuencia de

Tabla 1. Clasificacién M-ANNHEIM de los maltiples
factores de riesgo de la pancreatitis crénica.

A Alcohol
Consumo excesivo (>80g/dia)
Consumo aumentado (20-80 g/dia)
Consumo moderado (<20 g/dia)

N Nicotina (paquetes/afio)

N Nutricién
Alta proporcién calérica de gasa y proteina en la dieta
Hiperlipidemia

H Herencia

Pancreatitis hereditaria3

Pancreatitis familiar3

Pancreatitis idiopdtica (inicio precoz)

Pancreatitis idiopdtica (inicio tardio)

Pancreatitis tropical

(posibles mutaciones en los genes PRSS1, CFTR o SPINKT1)

E Eferentes (conductos pancredticos)
Pancreas divisum
Pancreas anular y otras malformaciones congénitas
Obstruccién del conducto pancredtico (fumores)
Lesiones postraumdticas cicatriciales del conducto
Disfuncién del esfinter de Oddi

Inmunolégicos
Pancreatitis autoinmune
S. Sidgren asociado a pancreatitis crénica
Enfermedad inflamatoria intestinal asociada a
pancreatitis crénica
Pancreatitis crénica con colangitis esclerosante

Pancreatitis crénica con cirrosis biliar primaria

M Misceldnea y factores metabdlicos raros
Hipercalcemia e hiperparatiroidismo
Insuficiencia renal crénica
Férmacos

Toxinas

la interaccién de mdltiples factores de riesgo. Es importante
conocerlos ya que aunque la causa més prevalente en nuestro
medio es el consumo de alcohol, otros factores como el
tabaco, estén cobrando cada dia un papel mdés relevante en la
etiopatogenia de la enfermedads.

;Como diagnosticar en la practica clinica
a PC?

Los dos pilares del diagnéstico de la PC lo constituyen
las pruebas de funcién pancredtica y las pruebas de imagen
que evidencian las alteraciones morfoldgicas caracteristicas
de la enfermedad. Habitualmente alcanzamos el diagnéstico
de la PC mediante métodos de imagen, quedando los test de
funcién pancredtica para la evaluacién posterior de la funcién
exocrina del pdncreas

Métodos de imagen “clasicos” para el diagnéstico
de la PC

La radiologia simple de abdomen y la ecografia
abdominal han sido métodos cominmente empleado en el
pasado para el diagnéstico de la PC por su capacidad en la
deteccién de calcificaciones y otras alteraciones groseras de la
enfermedad.

El TAC abdominal, de igual forma, permite una
evaluacién morfolégica del parénquima. Es  Otil en la
valoracién de calcificaciones en los conductos pancredticos,
la dilatacién del conducto de Wirsung y la atrofia de la
gldndula pancredtica. Su utilidad disminuye cuando lo
que se evalta son las alteraciones sutiles de la gldndula
y de las ramas pancredticas. También se emplea en la
evaluacién de las complicaciones tales como pseudoquistes

o complicaciones vasculares (p.ej: frombosis del
eje esplenoportal).

Figura 1

Pseudoquiste pancredtico visualizado en TAC abdominal.

RAPD 260



Pancreatitis crénica: cémo dejar que sea una enfermedad infradiagnosticada. J. Larific-Noia

la sensibilidad de los métodos exploratorios
mencionados para el diagnéstico de PC es baja, sobre todo
en fases incipientes de la enfermedad, por lo que ninguno de
ellos puede considerarse como técnica de eleccién.

La colangiopancreatografia retrégada endoscépica
(CPRE) ha sido considerada durante afios el patrén oro para el
diagnéstico morfolégico de la PC, permitiendo una adecuada
valoracién de los conductos pancredticos. El mayor problema
de la CPRE es que se trata de un test diagnéstico invasivo, no
exenta de riesgo, por lo que ha sido paulatinamente sustituida
por otros métodos de imagen y quedando relegada como arma
terapéutica en el manejo de diversas complicaciones, tales
como el drenaje transpapilar de los pseudoquistes, tratamiento
endoscépico de las estenosis del conducto pancredtico,
extraccién de cdleulos.

Métodos de imagen “modernos” para el
diagnéstico de PC

Tal como se ha mencionado, las técnicas anteriores
permiten realizar el diagnéstico de PC habitualmente cuando
la enfermedad es bastante evidente, perdiendo su valor en
estadios iniciales de la misma, imposibilitando el diagnéstico
de pancredtitis crénica precoz (PCP).

En la dltima década han aparecido dos métodos
de imagen con gran relevancia actual en la prdctica
clinica en el manejo de la PC: la ecoendoscopia (USE) y
la colangiopancreatoresonancia magnética con  secretina

(S-CPRM).
Papel de la USE en el diagnéstico de PC

La ecografia endoscépica (USE) ha revolucionado
la evaluacién morfolégica del pdncreas. La posibilidad de
situar el transductor en la proximidad del érgano, obviando
la inferposicién de aire y minimizando el efecto del tejido
adiposo, permite de una forma poco invasiva y con minimo
riesgo la obtencién de imdgenes de alta resolucién, tanto del
parénquima como del sistema ductal pancredtico. Por todo ello
la USE se ha convertido en los ultimos afios en la técnica de
eleccién para el diagnéstico de patologia pancredtica como la
pancreatitis crénica (PC), sobre todo en estadios iniciales en
la que ofros procedimientos no alcanzan la misma resoluciéne.
Son miltiples los estudios que han evaluado en la dltima década
la eficacia diagnéstica de la USE en el diagnéstico de la PC7,
usando como patrén oro en muchos casos ofras exploraciones
invasivas (CPRE, CPRM), test de funcién pancredticos y en
algunos casos la histologia.

Se han disefiado determinados criterios morfolégicos
que caracterizan la  enfermedad, dividiéndolos  en
parenquimatosos y ductales 8. Hasta el momento no
existe un punto de corte éptimo para establecer el diagnéstico
de PC, siendo mds probable su diagnéstico ante la presencia
de mayor nimero de los mismos. En la préctica clinica habitual,
suele emplearse un punto de corte de 4 criterios diagnésticos

. Con la hipétesis de que no todos los criterios
tienen la misma relevancia se ha propuesto la clasificacién del

Tabla 2. Criterios ecoendoscépicos para el diagnéstico
de pancreatitis crénica.

Focos hiperecogénicos Irregularidad del conducto pancredtico

Bandas hiperecogénicas Dilatacién del conducto pancredtico
Quistes Pared hiperecogénica

Lobularidad “en panal de abeja” Litiasis infraductal
Colaterales visibles

HITACHI HOSP. CLI
FR:30

Figura 2

Presencia de puntos y bandas hiperecogénicas con patrén lobular
parenquimatoso visualizado por ecoendoscopia.

Rosemont® , en la que se definen de forma estricta
los criterios ecoendoscépicos de PC y su validez especifica,
estableciéndose grupos diferentes de pacientes en funcién de
ellos. Sin embargo esta clasificacién no parece mejorar el
valor diagnéstico de los criterios previamente mencionados en
un estudio que analiza la variabilidad interobservador'.

Ademds la ecoendoscopia permite la toma de
muestras en caso de masas inflamatorias pancredticas para
el diagnéstico diferencial del cancer de pdncreas, siendo
también de gran utilidad en la terapéutica realizada sobre
diversas complicaciones, entre ellas, en el drenaje de los
pseudoquistes, o bien como tratamiento adyuvante del dolor
mediante el bloqueo del plexo celiaco'. De igual forma
permite emplear diferentes herramientas asociadas como la
elastografia, la cual, a través de una estimacién de la dureza
del tejido, ha mostrado su utilidad no solo en el diagnéstico
diferencial con el céncer de pdncreas, sino también en la
valoracién de diferentes estadios de la enfermedad'.

Colangiopancreatoresonancia magnética
con secretina (S-CPRM)

la CPRM posee una gran sensibilidad para el
diagnéstico de PC precoz. Suplementada tras la administracién
de gadolinio es muy util en la valoracién parénquimatosa y
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Tabla 3. Clasificaciéon de Rosemont para
pancreatitis crénica.

Focos hiperecogénicas con sombra Major A
Lobularidad en panal de abeja Maijor B
Lobularidad sin panal de abeja Si
Focos hiperecogénicos sin sombra Si
Quistes Si
Figura 3
Célculos en CPP Major A
Conducto pancredtico principal visualizado antes y después de la
administracién de secretina por colangiopancreatoresonancia. Véase la
presencia de irregularidades y colaterales.
Contorno irregular CPP Si
tras la administracién de secretina (S-CPRM) muy eficaz en
Dilatacién de colaterales Si detectar anomalias ductales’*. Mediante la administracién
de secretina y gadolinio no sélo es posible realizar una
evaluacién morfolégica del parénquima pancredtico y ductal,
_— , sino también estimar de forma semicuantitativa la secrecién
Dilatacién CPP Si . L ) L,
exocrina pancredtica a través de la medicién del relleno del
marco duodenal. Los parédmetros sugestivos de PC a nivel del
parénquima serian los siguientes: atrofia, heterogeneidad,
Pared hiperecogénica CPP Si . T ~ . . .
agrandamiento, indice de sefial de intensidad < 1.7 (sugestivo
de fibrosis) y el pico de realce de contraste en fase venosa
o tardia. Las anomalias ductales tras la administracién de
Consistente con PC secretina consistirian en detectar dilataciones, estenosis,
- 1 criterio mayor A (+) >3 criterios cdleulos, irregularidad del conducto, distensién del mismo
menores sin llegar a retornar a la normalidad, la visualizacién de
- 1 criterio mayor A (+) criterio colaterales
mayor B

Ademds nuestro grupo ha objetivado una gran
concordancia diagnéstica de la S-CPRM con la USE en el
diagnéstico de PC'* y es por ello por lo que en nuestro centro
esta técnica ha sustituido por completo a la CPRE como método

- 2 criterios mayores A
Sugestivo de PC
-1 criterio mayor A (+) < 3 criterios

menores de evaluacién diagnostica en estos sujetos y siendo de gran
- 1 criterio mayor B (+) > 3 criterios utilidad sobre todo en fases incipientes de la enfermedad.
menores
-> 5 criterios menores Prevalencia de PC en sujetos con dispepsia
Indeterminado para PC funcional tipo sindrome de dolor epigastrico: papel de la
- 3 0 4 criterios menores ecoendoscopia

- 1 criterio menor Bsolo ocon <3

criterios menores La USE surgié en la década de los 80 inicialmente

para la valoracién de lesiones parietales del tubo digestivo

Normal . .
.. .. (p.ej: tumores submucosos) y posteriormente empleada en la
< 2 criterios menores, no criterios ., . .y . . ; ;
evaluacién de cualquier lesién visualizable a través de él,
mayores

con especial importancia en el diagnéstico, estadificacién y
recientemente terapéutica de enfermedades biliopdncreaticas
y mediastinicas.
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Con el desarrollo de los nuevos ecoendoscopios de
visién frontal, los cudles permiten una evaluacién gastroscédpica
del area gastroduodenal (similar a la gastroscopia
convencional) simulténeamente a la valoracién ecogrdfica
propia de la USE, han ido apareciendo estudios que exploran
el empleo de este procedimiento en pacientes con dispepsia,
evaluéndose las alteraciones en la ecoestructura pancredtica
propias de pancreatitis crénica?.

Nuestro grupo ha comunicado en los ultimos afios'® un
estudio prospectivo que evalia el papel de la USE en la deteccién
de pancredtitis crénica (PC) en el contexto de pacientes con
dispepsia y predominio de dolor (DPD). Incluiamos a pacientes
con cuadro clinico compatible con un sindrome de dolor
epigdstrico excluyendo la dispepsia tipo distress postprandial,
la sospecha de malignidad y todos aquellos pacientes en los
que existia una sospecha fundamentada de pancreatitis crénica
(basada en el consumo de alcohol, episodios previos de
pancredtitis o hiperlipasemia en determinaciones sanguineas
previas). A estos sujetos se les realizaba una ecoendoscopia
radial como primer procedimiento de evaluacién y se
evaluaba de forma simultdnea los hallazgos gastroscépicos
en busca de alteraciones mucosas gastroduodenales (datos
de enfermedad por reflujo, patologia péptica ulcerosa...) asi
como se realizaba una evaluacién completa endosonogréfica
haciendo especial hincapié en los criterios ecoendoscépicos
de pancreatitis crénica.

En funcién de la presencia de estos criterios
agrupdbamos a los pacientes en tres grupos: aquellos que
no tenian una pancredtitis crénica (presentaban entre O
y 2 criterios ecogréficos de la enfermedad), aquellos con
hallazgos sugestivos de PC (entre 3 y 4 criterios), y aquellos
con un diagnédstico consistente con PC (mds de 5 criterios). A
los sujetos sugestivos de PC se les realizaba posteriormente
una S-CPRM para confirmacién diagnéstica.

Se incluyeron finalmente 213 pacientes; de ellos 161
tenian menos de dos criterios, 34 entre 3-4 y 18 pacientes
tenian 5 o mds criterios (y por lo tanto diagnosticados de una
PC). Lo mds llamativo del estudio es que de los 34 pacientes
con 3-4 criterios la S-CPRM confirmé la sospecha diagnéstica
de pancredtitis crénica precoz en 32 casos y por lo tanto
sumados a los 18 con el diagnéstico consistente, concluian
una tasa de PC del 23% en sujetos con dispesia y predominio

de dolor.

Por todo ello en nuestro medio, empleamos la
ecoendoscopia radial como método de evaluacién de
sujetos con cuadro clinico compatible con sindrome de dolor
epigdstrico, actitud avalada por otros estudios recientes’.

Conclusion

Gracias al desarrollo de nuevas técnicas de imagen
comolaecoendoscopia (USE)y la colangiopancreatoresonancia
con secretina (S-CPRM), es posible diagnosticar cada vez mas
casos de pancreatitis crénica en estadios iniciales, que con los
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métodos convencionales pasarian desapercibidos. El clinico
debe ser consciente de que la PC en estadios precoces puede
aparecer en el contexto de sujetos que manifiestan Gnicamente
sinfomas dispépticos y relacionada con miltiples factores
causales diferentes al consumo endlico.
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