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Resumen:

La pancreatitis aguda (PA) se divide en dos tipos: edematosa intersticial y necrotizante. La gravedad de la PA se
clasifica clinicamente en leve, moderadamente grave y grave; dependiendo de la presencia y persistencia de falla
organica y complicaciones locales o sistémicas. La clasificacion revisada de Atlanta divide el curso clinico de la
PA en una fase temprana (primera semana) y tardia (después de la primera semana) y la fase clinica determina el
papel de las imagenes. La obtencion de imagenes tiene un papel limitado en la fase inicial. En la fase inicial con
presentaciones tipicas de PA, la ecografia suele ser la unica modalidad apropiada y se utiliza para la deteccion de
calculos biliares. La TC y la RM son apropiadas en la fase inicial en las presentaciones equivocas. En la fase tardia
(o al menos 48-72 horas después de la presentacion), la TC y la RM desempefan una funcion primordial en las
imagenes de los pacientes con PA para la evaluacion de la etiologia, las complicaciones, la extension de la
enfermedad, la intervencion y el seguimiento; La TC es particularmente util en pacientes con sospecha de
hemorragia aguda.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual, de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA vy Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinidén de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Clasificacion de Atlanta; AUC;
Dolor epigéastrico; Pancreatitis edematosa intersticial; Pancreatitis necrosante; Recoleccion de liquido
peripancreatico

Resumen del enunciado:

Las guias basadas en la evidencia de los Criterios de Adecuacion del ACR para la pancreatitis aguda califican la
idoneidad de las imagenes en el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento de la pancreatitis edematosa intersticial
y necrotizante en fases tempranas y tardias.

[Traductore: Jorge Ahualli]
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Variante 1: Sospecha de pancreatitis aguda. Presentacién por primera vez. Dolor epigastrico y aumento
de amilasa y lipasa. Menos de 48 a 72 horas después de la aparicion de los sintomas. Imagenes

iniciales.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Ecografia del abdomen. Generalmente apropiado 0
Tompgraﬁa computqda de abdomen y et mer T 208
pelvis con contraste intravenoso
Resonancia magnética de abdomen sin y .
: O

con contraste intravenoso con CPRM TEL SRS
Resonancia magnética de abdomen sin Puede ser aproiado 0
contraste intravenoso con CPRM prop
Ecografia Abdomen con Doppler Puede ser apropiado O
Torr{ogr'aﬁa computada de. abdomen y Generalmente inapropiado DO
pelvis sin y con contraste intravenoso
Tomografia computada de abdomen y . .

Lo . Generalmente inapropiado OO
pelvis sin contraste intravenoso
Ecograﬁa de abdomen con contraste ClrerlbneTs i 0
intravenoso

Variante 2: Sospecha de pancreatitis aguda. Presentacion inicial con signos y sintomas atipicos; incluidos

los valores equivocos de amilasa y lipasa (posiblemente confundidos por lesion renal aguda o
enfermedad renal crénica) y cuando pueden ser posibles diagnésticos distintos de la
pancreatitis (perforacion intestinal, isquemia intestinal, etc.). Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Tompgraﬁa computqda de abdomen y Generalmente apropiado POl
pelvis con contraste intravenoso
Resonancia magnética de abdomen sin y . 0
con contraste intravenoso con CPRM Conarlinns apphil
Tomografia computada de abdomen y .

.o . P
pelvis sin contraste intravenoso LSRG Ay @O
Resonancia magnética de abdomen sin Puede ser apropiado 0
contraste intravenoso con CPRM prop
Ecografia de abdomen Puede ser apropiado O
Ecografia de Abdomen con Doppler Puede ser apropiado 0
Tomografia computada de abdomen y Generalmente inapropiado OO
pelvis sin y con contraste intravenoso
Ecografia de abdomen con contraste Generalmente inapropiado 0
intravenoso prop
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Variante 3: Pancreatitis aguda Critica,

Sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica (SIRS),

puntuaciones clinicas graves (p. ej., Acute Physiology, Age, and Chronic Health Evaluation
[APACHE]-II, Bedside Index for Severity in AP [BISAP] o Marshall). Mas de 48 a 72 horas
después de la aparicion de los sintomas.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Tompgraﬁa computqda de abdomen y CemmElenie soapath 29
pelvis con contraste intravenoso
Resonancia magnética de abdomen sin y .
: 0
con contraste intravenoso con CPRM Ceremlimenimapmpi
Resonancia magnética de abdomen sin Puede ser apropiado 0
contraste intravenoso con CPRM prop
Tomogr.aﬁa computgda de abdomen y s s prEEa 200
pelvis sin contraste intravenoso
Ecografia de abdomen con Doppler Puede ser apropiado 0
Tomogr.aﬁa computada de. abdomen y Generalmente inapropiado OO
pelvis sin y con contraste intravenoso
Ecografia de abdomen Generalmente inapropiado 0
Ecograﬁa de abdomen con contraste ClrerlbneTs i 0
Intravenoso
Variante 4: Pancreatitis aguda. SIRS continuado, puntuaciones clinicas graves, leucocitosis y fiebre. Mas

de 7 a 21 dias después de la aparicion de los sintomas.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Tomografia computada de abdomen y

intravenoso

. . | i
pelvis con contraste intravenoso Comsrlneis guupib ®OD
Resonancia magnética de abdomen sin y .

. | 0

con contraste intravenoso con CPRM Comsrlneis guupib
Resonancia magnética de abdomen sin Puede ser apropiado 0
contraste intravenoso con CPRM prop
Tomografia computada de abdomen y .
pelvis sin contraste intravenoso LTI T TG ®OD
Ecografia de abdomen Puede ser apropiado 0
Ecografia de abdomen con Doppler Puede ser apropiado 0
Tomografia computada de abdomen y Generalmente inapropiado SO
pelvis sin y con contraste intravenoso
Ecografia de abdomen con contraste Gl s 0
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Variante 5: Pancreatitis necrotizante conocida. Deterioro significativo del estado clinico, que incluye
disminuciéon brusca de la hemoglobina o hematocrito, hipotension, taquicardia, taquipnea,

cambio brusco en la curva de fiebre o aumento de los glébulos blancos.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

Tompgraﬁa computqda de abdomen y CemmElenie soapath 208
pelvis con contraste intravenoso
Resonancia magnética de abdomen sin y .

: 0
con contraste intravenoso con CPRM e kY
Tomografia computada de abdomen y .

.o . Puede ser apropiado SO
pelvis sin y con contraste intravenoso
Tom’ogr'aﬁa computgda de abdomen y s s prEEa 200
pelvis sin contraste intravenoso
Resonancia magnética de abdomen sin Puede ser apropiado 0
contraste intravenoso con CPRM prop
Ecografia de abdomen Puede ser apropiado 0
Ecografia de abdomen con Doppler Puede ser apropiado 0
Ecograﬁa de abdomen con contraste ClrerlbneTs i 0
intravenoso
Variante 6: Pancreatitis aguda. Colecciones conocidas de liquido pancreatico o peripancreatico con dolor

abdominal continuo, saciedad precoz, nduseas, vomitos o signos de infeccion. Mas de 4
semanas después de la aparicion de los sintomas.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Tomografia computada de abdomen y

intravenoso

. . | i
pelvis con contraste intravenoso Comsrlneis guupib ®OD
Resonancia magnética de abdomen sin y .

. | 0

con contraste intravenoso con CPRM Comsrlneis guupib
Resonancia magnética de abdomen sin Puede ser apropiado 0
contraste intravenoso con CPRM prop
Tomografia computada de abdomen y .
pelvis sin contraste intravenoso LTI T TG ®OD
Ecografia de abdomen Puede ser apropiado 0
Ecografia de abdomen con Doppler Puede ser apropiado 0
Tomografia computada de abdomen y Generalmente inapropiado SO
pelvis sin y con contraste intravenoso
Ecografia de abdomen con contraste Gl s 0
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PANCREATITIS AGUDA

Panel de Expertos en Imagenes Gastrointestinales: Kristin K. Porter, MD, PhD?% Atif Zaheer, MD";
Thab R. Kamel, MD, PhD®; Jeanne M. Horowitz, MDY, Hina Arif-Tiwari, MD®; Twyla B. Bartel, DO, MBA®;
Mustafa R. Bashir, MD®%; Marc A. Camacho, MD, MS"; Brooks D. Cash, MD'; Victoria Chernyak, MD, MS’;
Alan Goldstein, MD; Joseph R. Grajo, MD'; Samir Gupta, MD™; Nicole M. Hindman, MD"; Aya Kamaya, MD®;
Michelle M. McNamara, MDP; Laura R. Carucci, MD.4

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

La pancreatitis aguda (PA), es un proceso inflamatorio que afecta al pancreas, es la tercera causa gastrointestinal
mas frecuente de ingresos hospitalarios en los Estados Unidos [1]. La PA resulta en aproximadamente 300,000
admisiones hospitalarias cada afio, con costos asociados de aproximadamente $2.6 mil millones [1,2]. La incidencia
de la PA esta aumentando y se estima en 40 por cada 100.000 personas.

El diagnéstico clinico de PA requiere 2 de las siguientes 3 caracteristicas: 1) dolor abdominal compatible con PA
(inicio agudo de dolor epigastrico persistente e intenso que a menudo se irradia a la espalda); 2) niveles séricos de
lipasa o amilasa al menos 3 veces superiores a los limites superiores de lo normal; y 3) hallazgos caracteristicos de
la PA en la TC con contraste, la RM o la ecografia transabdominal (US) [3]. Por lo tanto, si el dolor abdominal es
caracteristico de la pancreatitis y los niveles de amilasa o lipasa no estan elevados al menos 3 veces por encima de
lo normal, se requieren imagenes para el diagndstico. También se realizan imagenes en PA para investigar la
etiologia, las complicaciones y la extension de la enfermedad. Las imagenes de PA requiere una comprension de
los subtipos de la enfermedad, la evolucion y las complicaciones asociadas. También es esencial estar familiarizado
con la nomenclatura radioldgica apropiada definida por el simposio de Atlanta en 1992 y, mas recientemente,
modificada por el Grupo de Trabajo de Clasificacion de la Pancreatitis Aguda en 2008 [3].

Consideraciones especiales sobre imagenes

Radiografias

En la actualidad, las radiografias convencionales y las series gastrointestinales altas tienen un papel limitado en la
evaluacion de un paciente con PA. Los signos radiograficos de la PA, como el duodeno o el yeyuno dilatados llenos
de aire, son secundarios e inespecificos. De manera similar, el engrosamiento de los pliegues duodenales o la
dilatacion del asa duodenal son hallazgos inespecificos de PA observados en series gastrointestinales altas o estudios
de seguimiento. Ocasionalmente, las radiografias pueden ser utiles cuando se obtienen para la evaluacion del dolor
abdominal inespecifico, ya que se puede evaluar rapidamente la presencia de obstruccion intestinal o calculos
biliares calcificados en la vesicula biliar o el conducto biliar comtin. Las radiografias también pueden ser utiles para
evaluar la presencia de stents en el conducto biliar o pancreatico.

Discusion de los procedimientos por variante

Variante 1: Sospecha de pancreatitis aguda. Presentacion por primera vez. Dolor epigastrico y aumento de
amilasa y lipasa. Menos de 48 a 72 horas después de la aparicion de los sintomas. Imagenes iniciales.

TC Abdomen y Pelvis

En la gran mayoria de los pacientes, el diagnostico de PA se puede realizar en funcion de los hallazgos clinicos de
dolor abdominal tipico y elevacion niveles séricos de lipasa o amilasa a por lo menos 3 veces los limites superiores
de lo normal. En estos pacientes, la TC realizada con o sin contraste intravenoso (IV) en el contexto agudo (<48-72
horas después del inicio de los sintomas) no mejora los resultados clinicos, rara vez cambia el tratamiento, subestima
el desarrollo y la extension de la necrosis y no es superior a los sistemas de puntuacion clinica para predecir la
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gravedad de la enfermedad [1,4-8]. Por lo tanto, es posible que la TC no proporcione informacion adicional en
pacientes con una presentacion clinica inequivoca y amilasa y lipasa adecuadamente elevadas. Las raras
excepciones incluirian si se realiza un US para la evaluacion de céalculos biliares y no es diagnoéstico, posiblemente
debido a obesidad, gases, etc., y no se puede realizar una resonancia magnética.

Resonancia magnética de abdomen

Aunque la RM de abdomen sin y con contraste intravenoso ayuda a evaluar la gravedad de la PA, en pacientes con
dolor abdominal tipico y amilasa sérica o lipasa adecuadamente elevadas, la RM en el entorno agudo (<48-72 horas
después de la aparicion de los sintomas) no es necesaria para el diagnodstico. Sin embargo, la adicion de la
colangiopancreatografia por RM (CPRM) puede tener un papel en el entorno agudo para la identificacion de la
coledocolitiasis y el triaje de aquellos pacientes que requieren colangiopancreatografia retrograda endoscopica
urgente (CPRE).

Los pacientes con pancreatitis biliar aguda pueden someterse a una CPRE temprana para la extirpacion de los
calculos que causan la obstruccion de las vias biliares comunes para reducir la gravedad de la enfermedad y el riesgo
de complicaciones [9,10]. El momento adecuado de la CPRE es controvertido [9,11]. Algunos autores argumentan
que si la CPRE debe realizarse en pacientes con PA relacionada con calculos biliares, debe realizarse dentro de las
72 horas para tener la mayor probabilidad de mitigar el proceso inflamatorio pancreatico y reducir las
complicaciones sistémicas [10]. Sin embargo, la mayoria de los pacientes con pancreatitis por calculos biliares
sufren de obstruccion transitoria con resolucion espontanea [9]. Aproximadamente la mitad de los pacientes con
bioquimica hepatica colestasica y un conducto biliar comun dilatado en la ecografia o la TC no tenian un calculo
del colédoco detectado durante la CPRE [10].

La CPRE es un procedimiento invasivo y a veces puede provocar complicaciones, como perforacion y hemorragia,
por lo que es importante identificar con precision a los pacientes con coledocolitiasis que tienen mas probabilidades
de beneficiarse de la CPRE terapéutica temprana. Las imagenes de CPRM del sistema biliar son mas sensibles y
especificas que las ecografias para la deteccion de coledocolitiasis [9,12]. La CPRM tiene una alta tasa de
concordancia con la CPRE para la deteccion del origen biliar de la PA [9]. Por lo tanto, la CPRM previa a la CPRE
en pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis es comun, reemplazando a la CPRE diagnoéstica en muchos casos.
Existen pruebas contradictorias con respecto a si el uso selectivo de CPRM en pacientes con alto riesgo de
coledocolitiasis reduce la estancia hospitalaria y los gastos hospitalarios resultantes [9,13].

La CPRM tiene la ventaja suplementaria de detectar anomalias anatomicas que pueden contribuir a la etiologia de
la PA, como el pancreas divisum o las estenosis de las vias biliares o de las vias pancreaticas. Por lo tanto, para la
evaluacion de la patologia biliar en la CPRM, la RM sin contraste intravenoso con CPRM puede servir como
herramienta de resolucion de problemas.

Ecografia de abdomen

Los calculos biliares son la principal causa de PA en el mundo occidental [14]. Los pacientes con calculos biliares
sintomaticos tienen un riesgo anual de desarrollar PA entre el 0,04% y el 1,5% [12]. Todos los pacientes que
presenten PA y no presenten una etiologia alternativa obvia deben someterse a una ecografia abdominal para evaluar
si hay calculos biliares como posible causa [12]. Aproximadamente el 20% de las veces, el pancreas presenta
caracteristicas de PA en la ecografia, como agrandamiento glandular difuso, ecotextura hipoecogénica del pancreas
compatible con edema y ascitis. Sin embargo, la ecografia esta limitada por el gas intestinal suprayacente o el ileo
adinamico en la mayoria de los pacientes con PA [15]. La principal utilidad de la ecografia en pacientes con PA es
identificar calculos biliares o dilataciéon ductal biliar con sensibilidad para la deteccion de calculos biliares en
pacientes con pancreatitis biliar aguda de alrededor del 70% [12]. La ecografia tiene una sensibilidad limitada (25—
60 %) para visualizar la coledocolitiasis en el colédoco distal [12]; Ademas, los calculos biliares mas pequefios (<5
mm) se asocian con complicaciones pancreatobiliares recurrentes [14]. Por lo tanto, en ausencia de otra etiologia
probable, la presencia de colelitiasis o barro en la vesicula biliar en la ecografia en un paciente con un diagnostico
clinico o bioquimico firme de PA es evidencia suficiente para el diagndstico de pancreatitis biliar. Por el contrario,
la ausencia de calculos biliares es indicativa de que la causa de la PA no esta relacionada con los calculos biliares.

Ecografia de abdomen con contraste intravenoso

La ecografia con contraste (CEUS) estd emergiendo como una opcion potencial para la evaluacion focal del
pancreas, y es muy adecuada para la evaluacion de la perfusion con su uso de agentes de contraste intravasculares
[15]. Sin embargo, el uso de contraste de microburbujas para esta indicacion no esta aprobado actualmente por la
FDA, y su uso se consideraria fuera de etiqueta. Ademas, en la mayoria de los pacientes, el diagnostico de PA se
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puede realizar en funcion de los hallazgos clinicos de dolor abdominal tipico y niveles séricos elevados de lipasa o
amilasa a al menos 3 veces los limites superiores de lo normal o méas. Por lo tanto, es posible que la CEUS no
proporcione informacion adicional en pacientes con una presentacion clinica inequivoca y amilasa y lipasa
adecuadamente elevadas. Al igual que la ecografia en escala de grises, la Ecografia con contraste esta limitada por
el gas intestinal, que puede ser particularmente problematico en pacientes con PA e ileo paralitico frecuentemente
asociado.

Ecografia de abdomen con Doppler

La adicion de una ecografia Doppler espectral, color y potencia a la ecografia tradicional en escala de grises afade
informacién hemodinamica sobre la permeabilidad de los vasos y la direccion del flujo, y puede ser ttil para
diferenciar las estructuras vasculares de las no vasculares, en particular para diferenciar las arterias hepaticas y las
venas portas de los conductos biliares. Todos los pacientes que presenten PA y no presenten una etiologia alternativa
obvia deben someterse a una ecografia abdominal para evaluar si hay calculos biliares como posible causa [12]. El
Doppler espectral, color y potencia debe utilizarse seglin sea necesario para diferenciar las estructuras vasculares
de las no vasculares en este caso. Sin embargo, mas alld de evaluar los calculos biliares En la gran mayoria de los
pacientes, el diagndstico se puede hacer sobre la base de los sintomas clinicos tipicos y los hallazgos de laboratorio
de un nivel de amilasa y/o lipasa elevado a 3 veces el limite superior de la normalidad, o mayor, sin imagenes
transversales adicionales [1].

Variante 2: Sospecha de pancreatitis aguda. Presentacion inicial con signos y sintomas atipicos; incluidos los
valores equivocos de amilasa y lipasa (posiblemente confundidos por lesion renal aguda o enfermedad renal
cronica) y cuando pueden ser posibles diagnosticos distintos de la pancreatitis (perforacion intestinal,
isquemia intestinal, etc.). Imagenes iniciales.

TAC Abdomen y Pelvis

En los pacientes con dolor abdominal agudo, a menudo hay multiples etiologias potenciales a considerar, incluida
la enfermedad de ulcera péptica, la perforacion intestinal y la isquemia mesentérica, entre otras. Los estudios de
laboratorio, especificamente la amilasa sérica y la lipasa, pueden ayudar a diferenciar la PA de estas otras
consideraciones. Aunque el nivel sérico de amilasa es el marcador bioquimico mas utilizado de la PA, los niveles
de amilasa inferiores a 3 veces los niveles normales en el momento del diagnostico pueden estar relacionados con
un aclaramiento rapido. Por el contrario, la lipasa sérica aumenta mas tarde, pero puede ser un marcador mas fiable
de PA debido a su vida media mas larga [16]. Ademas, se han observado niveles séricos de amilasa y lipasa
significativamente mas bajos en pacientes con PA alcoholica, tal vez como resultado de una funciéon exocrina
pancreatica deficiente [14]. También se sabe que los niveles elevados de triglicéridos interfieren con el ensayo de
amilasa sérica; por el contrario, tanto la amilasa como la lipasa pueden estar elevadas en pacientes con insuficiencia
renal sin PA [16].

En las presentaciones equivocas de pancreatitis sin hallazgos diagnosticos clinicos o bioquimicos, se requieren
imagenes para el diagnodstico de PA [3]. Tomografia computada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso es
actualmente la modalidad de eleccion para evaluar a los pacientes con sospecha de PA debido a su répido tiempo
de adquisicion. Los hallazgos en la TC de PA incluyen agrandamiento edematoso difuso (ocasionalmente
localizado) del pancreas con cambios inflamatorios de la grasa peripancreatica con varamiento leve o turbidez.
También puede haber algunas colecciones de liquido libre peripancreatico y liquido focalizado. En el contexto
agudo (<48-72 horas desde el inicio de los sintomas), el pancreas puede mostrar un realce relativamente homogéneo
o la aparicién de un realce irregular secundario al edema. Alteracion de la perfusion pancredtica y necrosis
generalizada puede tardar varios dias en evolucionar; Por lo tanto, los primeros dias, la TC de abdomen y pelvis
con contraste intravenoso puede subestimar o pasar por alto por completo la necrosis pancreatica y peripancreatica.
Aunque los hallazgos tempranos de la PA, como el aumento de la densidad de la grasa peripancreatica y la presencia
de colecciones de liquido, pueden ser evidentes en un examen de TC sin realce, TC de abdomen y pelvis con
contraste intravenoso se prefiere para la evaluacion de las presentaciones equivocas de la PA, ya que el contraste
puede ayudar a identificar la necrosis y excluir otras etiologias del dolor abdominal.

La TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso puede ayudar a realizar el diagnéstico de PA al evaluar la
presencia de aumento de la densidad peripancreatico y colecciones de liquido. Sin embargo, no se puede realizar la
estratificacion de la gravedad de la enfermedad debido a la falta de evaluacion de la necrosis pancreatica. Dadas las
limitaciones de la TC precoz con o sin contraste intravenoso para la estratificacion de la gravedad de la enfermedad,
la realizacion de TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso no contribuye al diagndstico de PA, y se
prefiere la TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso para excluir otras etiologias de dolor abdominal.
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Las limitaciones de la TC incluyen una sensibilidad relativamente baja para identificar anomalias ductales, detectar
cambios sutiles en el parénquima pancreatico e identificar calculos biliares no calcificados y coledocolitiasis.

Resonancia magnética de abdomen

Para cumplir con los criterios diagndsticos de imagen para la PA, la RM de abdomen sin y con contraste intravenoso
con CPRM es al menos igual y posiblemente superior a la TC, particularmente dada la mayor resolucion de contraste
de tejidos blandos. Las limitaciones de la RM incluyen una mayor frecuencia de artefactos relacionados con el
movimiento y un tiempo de obtencion de imagenes mas largo en comparacion con el de la TC. Esta es una
consideracion importante en un paciente gravemente enfermo en el que el estudio puede verse degradado por ascitis
de gran volumen y artefactos relacionados con la respiracion, especialmente en presencia de dolor abdominal y
derrames pleurales. Los beneficios incluyen una buena sensibilidad incluso sin la administracion de un agente de
contraste intravenoso (lo que lo convierte en una alternativa 1til para pacientes con insuficiencia renal o alergia a
los agentes de contraste de TC a base de yodo). Aunque la RM sin contraste intravenoso con CPRM proporciona
informacién sobre la presencia de calculos biliares y colecciones de liquido, la necrosis pancreatica no se puede
evaluar con precision en ausencia de contraste intravenoso.

Los hallazgos de la RM de la PA suelen ser una glandula agrandada y edematosa que tiene una sefal baja en las
imagenes ponderadas en T1 y una senal alta en las imagenes ponderadas en T2. La resonancia magnética puede
detectar trazas de liquido peripancreatico, que es una sefial alta en las imagenes ponderadas en T2 y ofrece una
mayor sensibilidad que la TC para el diagnostico de cambios sutiles y tempranos de PA [17,18]. La resonancia
magnética es particularmente adecuada para mujeres embarazadas, pacientes con compromiso renal y pacientes
mas jovenes con sospecha de PA, especialmente porque los estudios han demostrado que los pacientes que se
someten a una TC temprana para la PA tienen mas probabilidades de repetir las TC durante el mismo ingreso [6,8].

La resonancia magnética tiene una ventaja adicional para la evaluacion no invasiva del parénquima pancreatico, los
conductos biliares y pancreaticos, los tejidos blandos adyacentes, las estructuras vasculares y la composicion de las
colecciones de liquido asociadas a la PA en un solo examen [17,19,20]. Sin embargo la RM de abdomen sin y con
contraste intravenoso con CPRM no proporciona cobertura y evaluacion adecuada del intestino para valorar un
diagnostico alternativo de isquemia intestinal, perforacidn, etc.

Ecografia de Abdomen

La ecografia suele ser la modalidad de imagen de primera linea en la mayoria de los centros para la evaluacion del
dolor abdominal agudo porque es reproducible y se puede realizar a pie de cama [15]. Aproximadamente el 20% de
las veces, el pancreas presenta caracteristicas de PA en la ecografia, como agrandamiento glandular difuso,
ecotextura hipoecogénica del pancreas compatible con edema y ascitis. La ecografia también puede ser til para el
diagnostico de una etiologia alternativa del dolor abdominal, como la colecistitis aguda. Sin embargo, la ecografia
estd limitada por el gas intestinal suprayacente o el ileo adinamico en la mayoria de los pacientes con PA [15]. El
uso principal de la ecografia en pacientes con PA es identificar calculos biliares o dilatacion ductal biliar.

Ecografia de abdomen con contraste intravenoso

La CEUS esta emergiendo como una opcion potencial para la evaluacion focal del pancreas, y es muy adecuada
para la evaluacion de la perfusion con su uso de agentes de contraste intravascular [15]. Sin embargo, el uso de
contraste de microburbujas para esta indicacion no esta aprobado actualmente por la FDA, por lo que su uso se
consideraria fuera de protocolo. Ademas, la CEUS es un examen focalizado, y en pacientes con una presentacion
equivoca de pancreatitis para los que pueden ser posibles diagnésticos distintos de la pancreatitis, un examen
focalizado puede ser inadecuado. Por ultimo, al igual que la ecografia en escala de grises, la ecografia con contraste
esta limitada por el gas intestinal, que puede ser particularmente problematico en pacientes con PA e ileo paralitico
frecuentemente asociado.

Ecografia de abdomen con Doppler

La adicion de la ecografia Doppler color a la ecografia tradicional en escala de grises afade informacion
hemodinamica sobre la permeabilidad de los vasos y la direccion del flujo. En la evaluacidon de pacientes con dolor
abdominal agudo, la ecografia suele ser la modalidad de imagen de primera linea porque es reproducible y se puede
lograr a pie de cama [15]. Aunque la utilidad principal de la ecografia en pacientes con PA es identificar calculos
biliares o dilatacidon ductal biliar, en pacientes con dolor abdominal agudo atipico para pancreatitis, se puede realizar
un examen completo de ecografia abdominal para evaluar multiples etiologias potenciales. Un examen ecografia
abdominal completo incluye la evaluacion de la aorta, los vasos hepaticos y perihepaticos principales, incluida la
vena cava inferior, las venas hepaticas, la vena porta principal y, si es posible, las ramas derecha e izquierda de la
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vena porta. La evaluacion de estos vasos es necesaria para excluir otras posibles etiologias del dolor abdominal del
paciente, mas comunmente relacionadas con el higado, como la hepatitis aguda, el sindrome de Budd Chiari, etc.

Variante 3: Pancreatitis aguda. Enfermedad critica, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS),
puntuaciones clinicas graves (p. ej., Acute Physiology, Age, and Chronic Health Evaluation [APACHE]-II,
Bedside Index for Severity in AP [BISAP] o Marshall). Mas de 48 a 72 horas después de la aparicion de los
sintomas.

EnlaPA, el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) es la principal causa de complicaciones tempranas,
la sobreinfeccion y las acumulaciones de liquido son la causa de complicaciones tardias [2]. El1 SIRS esta presente
si se cumplen 2 o mas de estos criterios clinicos: 1) frecuencia cardiaca >90 latidos/min; 2) temperatura central
<36° C 0 >38° C; 3) recuento de globulos blancos <4.000 o >12.000/mm3; o 4) respiraciones >20/min o PC02 <32
mmHg [3]. Es probable que se desarrolle insuficiencia orgéanica en el contexto de SRIS persistentes. La presencia,
extension y duracion de la insuficiencia organica determinan la gravedad de la pancreatitis en la fase temprana
(primera semana). La falla organica se puede diagnosticar de la siguiente manera: presion arterial sistolica <90
mmHg, PaO2 <60 mmHg, creatinina sérica >2 mg/dL, o hemorragia gastrointestinal >500 mL/dia [15]. La
insuficiencia organica se considera transitoria si se resuelve dentro de las 48 horas y persistente si persiste mas alla
de las 48 horas. La PA moderadamente grave tiene falla orgénica transitoria y se asocia con una tasa de mortalidad
baja (alrededor del 2%) [18]. Los pacientes con falla persistente se clasifican como pacientes con PA grave, que
tiene una tasa de mortalidad de aproximadamente 10 a 50 % [3,18].

Incluso en los casos de PA grave, se utilizan métodos de puntuacion clinica para dirigir la atencion del paciente
independientemente de las imagenes en la fase inicial. Los métodos de puntuacién clinica mas utilizados incluyen
los criterios de Ranson, la Fisiologia Aguda, la Edad y la Evaluacion de la Salud Cronica (APACHE)-11, Marshall
y el Indice para la Gravedad en la PA (BISAP). Por lo general, no es necesario realizar pruebas de imagen para
documentar las complicaciones locales en la fase inicial. Esto se debe a que, aunque la necrosis pancreatica es un
factor de riesgo bien establecido para la morbilidad y la mortalidad, es posible que la presencia y el alcance de la
necrosis pancreatica y peripancreatica no se demuestren de manera confiable en las imagenes antes de los 5 a 7 dias
del curso clinico porque tanto el parénquima pancreatico necrdtico como el edematoso muestran un realce
heterogéneo. Ademas, la extension de los cambios morfologicos observados en las imagenes no se correlaciona
bien con la gravedad de la insuficiencia organica [3]. Ademas, incluso si las imagenes identifican la presencia
colecciones de liquido o necrosis pancreatica en la primera semana, por lo general no se realizan intervenciones
para estas complicaciones en la fase inicial [3,18].

TC Abdomen y Pelvis

Aunque Por lo general, no es necesario documentar las complicaciones locales en la fase inicial con imagenes, la
TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso es la principal modalidad de imagen utilizada en la evaluacion
de un paciente critico, especialmente si las imagenes transversales no se obtuvieron antes en el curso clinico para
el diagnostico de PA. La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso ha demostrado un valor clinico
consistente en la prediccion de la gravedad de la enfermedad y pronostico en la PA. El indice de gravedad de la TC
es un pronoéstico basado por imagenes, en la evaluacion combinada de las colecciones de liquido peripancreatico y
el grado de necrosis pancreatica. Una puntuacion mas alta en el indice de gravedad de la TC se asocia con un
aumento de la morbilidad y la mortalidad. Un indice de gravedad de la TC modificado incluye complicaciones
extrapancreaticas (como la ascitis) y complicaciones vasculares en el sistema de clasificacion. Al incluir estos
factores adicionales, el indice de gravedad de la TC modificado tiene una correlacion mas estrecha con el prondstico
del paciente [2].

La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso para evaluar la necrosis pancreatica, es mas confiable cuando
se realiza de 5 a 7 dias después de la presentacion, ya que la perfusion pancreatica alterada, el edema y la necrosis
pancreatica evolucionan a lo largo de varios dias y las imagenes mas tempranas pueden subestimar la necrosis [2,3].
La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso también se utiliza con frecuencia para la evaluacion de
colecciones agudas de liquido peripancredtico. La mayoria de las colecciones de liquido se desarrollan en la fase
temprana de la pancreatitis y aproximadamente la mitad se resuelven espontaneamente. Estas colecciones
peripancreaticas agudas no tienen un componente sélido ni una pared evidente y generalmente se encuentran en el
saco menor y en el espacio pararenal anterior. Por lo general, son estériles, rara vez se infectan y, por lo general, no
requieren una intervencion temprana (si es que la hay) [18,21]. Ademas, debido a que los pacientes que se someten
a una TC temprana para la PA tienen mas probabilidades de repetir las TC durante el mismo ingreso [6,8] Es
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conveniente esperar 5 a 7 dias para evaluar la gravedad y las complicaciones de la PA con TCde abdomen y pelvis
con contraste intravenoso incluso en pacientes con sospecha de PA grave.

En presencia de sospecha de enfermedad grave, la utilidad de la TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso
se limita a la deteccion de colecciones de liquido, ya que no puede evaluar la presencia de necrosis pancreatica. Del
mismo modo, la adicién de una fase sin contraste para realizar una TC de abdomen y pelvis sin y con contraste
intravenoso no afiade informacion diagnostica adicional.

Resonancia magnética de abdomen

Resonancia magnética de abdomen sin y con contraste intravenoso con CPRM tiene un valor diagndstico y
prondstico comparable al de TAC abdomen sin y con contraste intravenoso en AP [22] y puede utilizarse para
evaluar la gravedad de la PA y sus complicaciones locales. Un indice de gravedad de la resonancia magnética
basado en el grado de liquido pancreatico y peripancreatico y la extension de la necrosis pancreatica se correlaciona
significativamente con el indice de gravedad de la TC, las variables clinicas asociadas a la gravedad de la PA y el
resultado clinico [22]. Las complicaciones locales observadas en la RM en el periodo agudo (48-72 horas después
del inicio de los sintomas), como la afectacion del espacio pararenal, las anomalias de la vesicula biliar y la
alteracion visible del conducto pancreatico, se correlacionan con la gravedad de la PA segun el indice de gravedad
de la RM y pueden ser signos complementarios de la gravedad de la PA [22-24].

En un paciente gravemente enfermo que no puede permanecer quieto durante una resonancia magnética bastante
larga sin y con contraste intravenoso con CPRM, se puede realizar una resonancia magnética sin contraste
intravenoso con CPRM, ya que una resonancia magnética degradada por movimiento puede no agregar valor
diagnostico adicional. Un Resonancia magnética de abdomen sin contraste intravenoso con CPRM detectar la
presencia de necrosis pancreatica. Las imagenes ponderadas por difusion se pueden utilizar como alternativa al
contraste para evaluar la presencia de pancreatitis necrosante en algunos casos. Ademas, la CPRM puede ayudar en
el diagnostico del paso tardio de la coledocolitiasis, evitando potencialmente la CPRE innecesaria [11].

Ecografia de Abdomen

La ecografia Doppler en color y escala de grises tradicional es limitada en la evaluacion de la gravedad de la
enfermedad de PA, ya que no puede distinguir de manera confiable la pancreatitis intersticial de la necrotizante
porque no permite la evaluacion de la perfusion parenquimatosa.

Ecografia de abdomen con contraste intravenoso (CEUS)

La CEUS esta emergiendo como una opcién potencial para la evaluacion focal del pancreas, y es muy adecuada
para la evaluacion de la perfusion pancreatica con el uso de agentes de contraste intravasculares [15]. Los indices
de gravedad de US basados en CEUS han mostrado una fuerte correlacion con el indice de gravedad de la TC y
pueden utilizarse en su lugar. Al igual que la TC, la evaluacion de la CEUS en el contexto agudo esta limitada por
la alteracion de la perfusion pancredtica, el edema y la evolucion de la necrosis pancreatica durante varios dias. Las
imagenes demasiado tempranas pueden subestimar la necrosis. Al igual que con la ecografia en escala de grises, la
CEUS esta limitada por el gas intestinal, que puede ser particularmente problematico en pacientes con PA e ileo
paralitico frecuentemente asociado.

Ecografia de Abdomen con Doppler
El Doppler Color es limitado en la evaluacion de la gravedad de la enfermedad de la PA debido a su incapacidad
para evaluar de forma fiable la perfusion parenquimatosa.

Variante 4: Pancreatitis aguda. SIRS continuado, puntuaciones clinicas graves, leucocitosis y fiebre. Mas de
7 a 21 dias después de la aparicion de los sintomas.

La fase tardia de la PA ocurre después de la primera semana y se caracteriza por complicaciones locales, que
incluyen infeccion y acumulacion de liquido y SRIS persistente [2,3,18]. La enfermedad leve se resuelve dentro de
la primera semana, por lo que la fase tardia Solo se aplica a pacientes con pancreatitis moderadamente grave o
grave. La insuficiencia organica es probable en el contexto de SIRS persistente, y la insuficiencia organica
persistente define la PA grave. La insuficiencia organica persistente sigue siendo el principal determinante de la
gravedad en la fase tardia; sin embargo, las complicaciones locales y sistémicas tienen implicaciones importantes
para el tratamiento y se caracterizan por la obtencion de imagenes. Las imagenes desempefian un papel importante
en la fase tardia para evaluar la gravedad (incluida la identificacion de la presencia y el alcance de la pancreatitis
necrotizante y sus complicaciones), guiar el tratamiento intervencionista, endoscopico o quiriirgico y monitorear la
respuesta al tratamiento.
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Aungque la leucocitosis y la fiebre son caracteristicas clinicas de la infeccion, las imagenes también son importantes
para la evaluacion de la infeccion superpuesta. Es imperativo identificar la infeccion superpuesta, ya que la
presencia de infeccion dentro de las areas de necrosis se asocia con una mortalidad extremadamente alta [3]. La
presencia y extension de la necrosis pancredtica y peripancreatica aumenta la probabilidad de infeccion y la
infeccion dentro de las areas de necrosis pancredtica presagia un mayor riesgo de muerte, que se ve exacerbado por
la insuficiencia organica persistente. En comparacion, la necrosis infectada sin insuficiencia organica persistente
tiene una tasa de mortalidad mas baja que la necrosis infectada con insuficiencia organica persistente [3,21].

En ausencia de infeccion, los pacientes con necrosis peripancreatica (extrapancreatica) sin necrosis parenquimatosa
pancreatica concomitante tienen un mejor prondstico que los pacientes con necrosis pancreatica parenquimatosa.
Se ha sugerido que, dado el mejor prondstico, la necrosis extrapancreatica debe considerarse una entidad clinica
separada en la PA [25]. En presencia de infeccion; Sin embargo, las tasas de complicaciones y mortalidad de los
pacientes con necrosis extrapancreatica solo son similares a las de los pacientes con necrosis del parénquima
pancreatico con necrosis extrapancreatica o sin esta [25].

En la fase tardia (después de la primera semana) de la pancreatitis moderadamente grave o grave, las complicaciones
locales se desarrollan completamente, y es importante caracterizar estas complicaciones, ya que pueden requerir
diferentes intervenciones para evitar un aumento de la morbimortalidad. Las imagenes desempefian un papel
importante en la identificacion de la presencia y extension de la necrosis pancreatica y peripancredtica y en la
caracterizacion de las complicaciones locales en la fase tardia.

TC Abdomen y Pelvis

En la fase aguda, puede que no sea posible diferenciar una coleccion aguda de liquido peripancreatico de una
coleccion necrdtica aguda, ya que ambas aparecen como densidad de liquido en la TC. Sin embargo, después de la
primera semana en la fase tardia, es mas facil distinguir si una coleccién se asocia con necrosis pancreatica o
peripancreatica. Necrosis pancreatica en TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso se caracteriza por areas
unicas o multiples de parénquima pancredtico sin realce, mientras que la necrosis grasa peripancreatica suele
aparecer como una coleccion de baja atenuacion. Los resultados falsos positivos de la necrosis pancreatica con
realce en la TC se deben a la reduccion reversible de la perfusion y al edema o liquido en el parénquima pancreatico
[21]. La necrosis pancreatica infectada generalmente surge en la segunda o tercera semana, y los signos de infeccion
en la TC incluyen gas dentro de las areas de necrosis o acumulaciones de liquido.

La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso es la prueba de imagen mas comunmente realizada para
detectar la presencia de colecciones peripancreaticas [26]. Las colecciones agudas de liquido peripancreatico no
tienen un componente solido y tienen una densidad de 0 a 30 HU en la TC. También carecen de una pared concreta,
suelen ser estériles y rara vez se infectan. Aunque la mayoria de las acumulaciones agudas de liquido peripancreatico
son peripancreaticas en el saco menor o en el espacio pararenal anterior, algunas pueden descender hacia la pelvis
o superiormente hacia el mediastino. Por lo tanto, puede estar justificada la TC tanto del abdomen como de la pelvis.
Mas de la mitad de las colecciones agudas de liquido peripancreatico se resuelven sin intervencion en las primeras
semanas, y rara vez se realiza una intervencion para evitar la posibilidad de infectar una coleccion tipicamente
estéril. Las colecciones de liquido peripancreatico agudo restantes que no se resuelven se convierten en
pseudoquistes después de 4 semanas y se caracterizan por una capsula fibrosa. La TC es la modalidad mas comiin
para identificar pseudoquistes y su relacion con las estructuras circundantes antes de la intervencion.

Las colecciones necroticas agudas se asocian con necrosis pancreatica o peripancreatica y contienen cantidades
variables de liquido y material necrético y son de diferentes tamafios y formas [3]. En la TC, estas colecciones
tienen densidades heterogéneas y variadas (material fluido, graso y so6lido) sin pared o con una pared
incompletamente definida. Puede ser dificil distinguir las colecciones que contienen cantidades variables de liquido
y restos necroticos del liquido puro que contiene acumulaciones agudas de liquido peripancreatico en TC de
abdomen y pelvis con contraste intravenoso y el material necrético dentro de las colecciones a menudo se pasa por
alto. La presencia de globulos de grasa en la TC generalmente se asocia con la presencia de grandes cantidades de
desechos dentro de una coleccion [26]. La RM y posiblemente la ecografia son mejores para demostrar los restos y
el material necrotico dentro de estas colecciones [21,26,27]. La identificacion precisa de los desechos necroticos es
importante para la caracterizacion; Sin embargo, es particularmente importante si se considera el drenaje, ya que
los desechos residuales no reconocidos después del drenaje estandar aumentan el riesgo de infeccion. Las
colecciones necréticas agudas también pueden estar asociadas con la interrupcion del conducto pancreatico
principal dentro de la necrosis parenquimatosa, y la TC tiene una sensibilidad reducida para identificar anomalias
ductales.
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La TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso puede ayudar en la deteccion de acumulaciones de liquido
que pueden o no estar infectadas. Aunque no puede evaluar la presencia de realce del borde, lo que aumenta la
especificidad del diagnostico de una coleccion infectada, en presencia de preocupacion clinica, la TC de abdomen
y pelvis sin contraste intravenoso puede ayudar a la planificacion previa al procedimiento. A veces, las
acumulaciones de liquido mas pequeiias pueden ser dificiles de distinguir de las asas intestinales adyacentes llenas
de liquido. La TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso no contribuye a la informacion diagndstica.

RM de abdomen

RM de abdomen sin y con contraste intravenoso con CPRM es comparable a la TC de abdomen y pelvis con
contraste intravenoso para el diagnostico de la pancreatitis necrotizante [21]. La necrosis pancreatica se identifica
como areas de baja sefial en comparacion con el aumento normal de la sefial del pancreas en las imagenes saturadas
de grasa ponderadas en T1 sin realce y como regiones focales sin realce con contraste IV. En las imagenes
ponderadas en T2, la necrosis puede ser de baja intensidad de sefial o hiperintensa cuando se licua.

Las secuencias de RM sensibles a los fluidos, incluidas las imagenes ponderadas en T2 y la CPRM, son superiores
a la TC para la representacion de desechos necroéticos dentro de las colecciones de fluidos [21,26]y la RM con
CPRM es muy adecuada para la evaluacion de la disrupcion del conducto pancredtico, que ocurre con mayor
frecuencia como una complicacion de la pancreatitis necrotizante [22]. La necrosis (tipicamente de la glandula
central) puede dar lugar a un segmento pancreatico aislado, funcional y ascendente que no estd conectado al
conducto pancreatico aguas abajo. Las colecciones resultantes de secreciones ductales continuas del parénquima
pancreatico viable en el area del conducto interrumpido generalmente no se resuelven espontaneamente. Lo mas
probable es que las estrategias de tratamiento conservador o el drenaje fracasen en el contexto de un conducto
pancreatico desconectado o provoquen la formacion de fistulas pancreaticas persistentes; Por lo tanto, el diagnostico
precoz de esta afeccion conduce a una reduccion de la morbilidad y puede mitigar los procedimientos de drenaje
innecesarios. La RM de abdomen sin contraste intravenoso con CPRM proporciona una evaluacion mas definitiva
del contenido de la recoleccion de liquido peripancreatico y la integridad ductal pancreatica en comparacion con la
TC.

Las limitaciones de la RM incluyen artefactos de movimiento que se deben a tiempos de exploraciéon mas largos
(especialmente en pacientes gravemente enfermos que no pueden mantenerse quietos) y una disminucion de la
sensibilidad para la deteccion de burbujas de gas para la identificacion de imagenes de infeccion.

Ecografia de abdomen

La ecografia tradicional en escala de grises es limitada en la evaluacion de la pancreatitis necrotizante porque no
permite la evaluacion de la perfusion parenquimatosa. La ecografia transabdominal se utiliza para la caracterizacion
de las colecciones de liquido peripancreatico mediante la evaluacion de restos necréticos internos. Es
particularmente 0til para guiar la intervencion diagnostica y terapéutica de los pseudoquistes grandes; sin embargo,
es limitado para la identificacion de pequefias colecciones [21]. Se pueden observar burbujas de gas dentro de las
colecciones de liquido pancreatico y peripancreatico en la ecografia transabdominal; sin embargo, la TC se usa mas
comunmente para el diagnostico por imagenes de la infeccion.

Ecografia de abdomen con contraste intravenoso

La CEUS esta emergiendo como una opcion potencial para la evaluacion focal del pancreas. La ecografia con
contraste es muy adecuada para la evaluacion de la perfusion del parénquima pancreatico, dado el uso de agentes
de contraste intravascular [15]. Aunque La CEUS también se puede utilizar para evaluar las complicaciones de la
pancreatitis, como el aneurisma de la arteria esplénica [28], la evaluacion de las complicaciones locales y la necrosis
extrapancreatica puede estar limitada por la naturaleza focal de este examen. Al igual que la ecografia en escala de
grises, la ecografia con contraste esta limitada por el gas intestinal, que puede ser particularmente problematico en
pacientes con PA e ileo paralitico frecuentemente asociado.

Ecografia de abdomen con Doppler
La ecografia Doppler color puede combinarse con la ecografia tradicional en escala de grises para la evaluacion de
complicaciones vasculares, como pseudoaneurismas arteriales o trombosis del sistema venoso portal.
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Variante 5: Pancreatitis necrotizante conocida. Deterioro significativo del estado clinico, que incluye
disminucion brusca de la hemoglobina o hematocrito, hipotension, taquicardia, taquipnea, cambio brusco en
la curva de fiebre o0 aumento de los globulos blancos.

TC Abdomen y Pelvis

El diagnostico de necrosis infectada o colecciones de liquido puede sospecharse clinicamente y puede confirmarse
mediante aspiracion con aguja fina para cultivo. Debido a que la aspiracion introduce el riesgo de infeccion, la TC
de abdomen y pelvis con contraste intravenoso puede obtenerse cuando se sospecha clinicamente una infeccion
para evaluar la presencia de gas dentro de areas de necrosis o colecciones de liquido. Sin embargo, tiene una utilidad
limitada para identificar la infeccion temprana [29].

Las enzimas pancreaticas extraluminales en la PA pueden danar los vasos sanguineos adyacentes, lo que resulta en
vasculitis y formacién de pseudoaneurismas. Una disminucion brusca de la hemoglobina o del hematocrito es
sospechosa de rotura de pseudoaneurisma. Dada la velocidad de adquisicion, la TC de abdomen y pelvis con
contraste intravenoso con imagenes en fase arterial y venosa es la modalidad de imagen preferida para la evaluacion
de la sospecha de rotura de pseudoaneurisma.

La TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso puede ayudar en la deteccion de hemorragia como liquido de
alta densidad sin localizacion de una fuente activa. Del mismo modo, la adicion de una fase sin contraste mediante
la realizacion de una TC de abdomen y pelvis sin y con contraste intravenoso no afiade informacion diagnostica
adicional.

Resonancia magnética de abdomen

La resonancia magnética es muy adecuada para el seguimiento de las colecciones pancreaticas; sin embargo en la
mayoria de los casos, es necesario tomar muestras por aspiracion con aguja fina y realizar un examen microbioldgico
de la coleccion para diagnosticar definitivamente la infeccion. Sin embargo, este método es invasivo y conlleva un
riesgo de infeccion secundaria. Mas recientemente, la difusion periférica restringida en Imagenes ponderadas por
RM con difusiéon han demostrado que el bajo coeficiente de difusion aparente central identifica la presencia de
infeccion dentro de las colecciones asociadas a PA con mayor sensibilidad y precision que las burbujas de gas en
la TC [29]. Sin embargo, la sospecha clinica y la aspiracion con aguja fina con analisis de fluidos siguen siendo el
estandar de oro para la determinacion del tratamiento.

Las colecciones de liquido hemorragico pueden reconocerse mas facilmente en la RM que en la TC debido a la
presencia de metahemoglobina hiperintensa en T1, borde de hemosiderina de baja intensidad de sefial en las
imagenes ponderadas en T2 y anomalias de la sefial relacionadas con la hemorragia que persisten mas tiempo en la
RM que en la TC. Sin embargo, en el contexto de una disminucion brusca de la hemoglobina o del hematocrito, se
sospecharia un episodio hemorragico agudo, y la RM sin y con contraste intravenoso con CPRM esta actualmente
limitada por tiempos de adquisiciéon mas largos. En estos pacientes, que pueden ser inestables en el contexto de un
episodio hemorragico agudo, se prefiere un examen por TC mas rapido.

Ecografia de abdomen

Se pueden observar burbujas de gas dentro de las colecciones necroticas y las colecciones de liquido pancreatico y
peripancreatico en la ecografia transabdominal; sin embargo, la TC se usa mas comtinmente para el diagndstico por
imagenes de la infeccidn, particularmente porque puede ser dificil diferenciar el gas en el estomago / intestino
suprayacente del gas en una recoleccion por US.

Ecografia de abdomen con contraste intravenoso

La ecografia con contraste se puede utilizar para evaluar las complicaciones de la pancreatitis, como el aneurisma
de la arteria esplénica [28]En En el contexto de una disminucion brusca de la hemoglobina o del hematocrito, la
angiografia por TC es la modalidad de imagen preferida dada su rapida adquisicion y mapeo vascular para la
planificacion del tratamiento intervencionista o quirurgico.

Ecografia de abdomen con Doppler

La ecografia Doppler color se puede utilizar con la ecografia tradicional en escala de grises para la evaluacion de
complicaciones vasculares, como pseudoaneurismas arteriales o trombosis del sistema venoso portal. Los
pseudoaneurismas, que afectan con mayor frecuencia a las arterias esplénica, gastroduodenal y
pancreaticoduodenal, pueden identificarse en un examen Doppler de ultraccografia; sin embargo, en el contexto de
una disminucion abrupta de la hemoglobina o el hematocrito, la angiografia por TC es la modalidad de imagen
preferida para la evaluacion de la sospecha de rotura de pseudoaneurisma.
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Variante 6: Pancreatitis aguda. Colecciones conocidas de liquido pancreatico o peripancreatico con dolor
abdominal continuo, saciedad precoz, nauseas, vomitos o signos de infeccion. Mas de 4 semanas después de
la aparicion de los sintomas.

Las complicaciones locales en la PA incluyen colecciones de liquido pancreatico o peripancreatico. La clasificacion
de estas colecciones de liquido depende del momento y de la presencia de necrosis. Las colecciones agudas de
liquido peripancreatico generalmente se desarrollan en la fase temprana de la pancreatitis edematosa intersticial y
pueden convertirse en un pseudoquiste pancreatico como una complicacion tardia (>4 semanas). Un pseudoquiste
tiene una pared bien definida y no contiene material solido. En la pancreatitis necrosante, una coleccion en la fase
temprana es una coleccion necrética aguda y se convierte en necrosis amurallada, que esta rodeada por una capsula
detectable, después de 4 semanas [3].

Diferenciar la necrosis amurallada de los pseudoquistes que no contienen residuos tiene implicaciones importantes
para el tratamiento, ya que los restos necroticos residuales después del drenaje pueden provocar una infeccion
secundaria. Los pseudoquistes pueden ser drenados mediante técnicas percutaneas o endoscdpicas simples, ya que
estdn compuestos casi exclusivamente de liquido. Por el contrario, la necrosis amurallada requiere desbridamiento
quirargico, necrosectomia endoscopica directa, insercion de stents metalicos de cistgastrostomia de mayor calibre
o irrigacion percutanea continua y drenaje de restos necroticos [30]. Aunque el aumento de la gravedad clinica, en
particular la falla orgéanica persistente, puede sugerir que las colecciones probablemente representen necrosis
amurallada, la caracterizacion definitiva y la planificacion/seleccion de la intervenciéon se logran mejor con
imagenes.

TC Abdomen y Pelvis

La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso es historicamente la prueba inicial mas cominmente obtenida
para evaluar la presencia de colecciones de liquido pancreatico o peripancreatico. También se utiliza a menudo para
el seguimiento de las colecciones sintomaticas y para la planificacion de intervenciones. Sin embargo, la TC es
limitada en la cuantificacion de los restos y la diferenciacion de los pseudoquistes de la necrosis amurallada. La
mejor indicacion de la presencia de restos que contienen colecciones en la TC es el aumento de la frecuencia de
globulos de densidad de grasa dentro de las colecciones. La ausencia de globulos de grasa dentro de una coleccion
no excluye la posibilidad de necrosis; sin embargo, la presencia de globulos de grasa sugiere una coleccion necrotica
que contiene detritus [26]. La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso es util para la deteccion de una
coleccion infectada, que tiene las caracteristicas de imagen de una pared de concreta y burbujas de gas dentro de la
coleccion. Sin embargo, es posible que las burbujas de aire no se vean en una coleccion infectada y en ultima
instancia, el diagnodstico se realiza mediante puncion aspiracion con aguja fina y analisis de fluidos. La TC de
abdomen y pelvis con contraste intravenoso también puede ser util en la deteccion de una comunicacion fistulosa
entre una coleccion de liquido y un asa intestinal adyacente.

La TC de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso puede ayudar a diagnosticar la presencia de grandes
colecciones de liquido que pueden ser sintomaticas y puede ayudar en la planificacion previa al procedimiento si se
contempla el drenaje percutaneo o la gastrostomia del quiste. A veces, las colecciones de liquido més pequetias
pueden ser dificiles de discernir entre las asas intestinales llenas de liquido en un examen realizado sin contraste
intravenoso. Las coleccones de liquido son identificables en un examen por TC de abdomen y pelvis realizado con
contraste intravenoso y la adicion de una fase sin contraste mediante la realizacion de una TC de abdomen y pelvis
sin y con contraste intravenoso no agrega informacion diagnostica adicional.

Resonancia magnética de abdomen

El contenido de las colecciones pancreaticas y peripancreaticas se puede evaluar con mayor precision mediante
secuencias de resonancia magnética sensibles a los fluidos en RM de abdomen sin contraste intravenoso con CPRM.
Las imagenes ponderadas en T2 proporcionan una diferenciacion superior de los tejidos blandos en comparacion
con la TC y permiten una cuantificacion mas consistente de los desechos. Como tal, la RM es mas 1itil para predecir
si estas colecciones pueden drenarse mediante procedimientos de drenaje endoscopico, percutaneo o quirirgico.
Por lo tanto, cuando se consideran las imagenes para la evaluacion de las colecciones de liquido pancreético o
peripancreatico organizado sintomatico, particularmente cuando se contempla la intervencion, se debe considerar
la RM en el lugar o como seguimiento de una TC con contraste [31].

La RM de abdomen sin y con contraste intravenoso con CPRM también es muy adecuado para la evaluacion de la
disrupcion del conducto pancreatico, que ocurre con mayor frecuencia como una complicacion de la pancreatitis
necrosante [22]. La necrosis (tipicamente de la glandula central) puede dar lugar a un segmento pancreatico aislado,
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funcional y ascendente que no estd conectado al conducto pancreatico aguas abajo. Lo mas probable es que las
estrategias de tratamiento conservador o el drenaje fracasen en el contexto de un conducto pancreatico desconectado
o provoquen la formacion de fistulas pancreaticas persistentes; Por lo tanto, el diagnostico precoz de esta afeccion
conduce a una reduccion de la morbilidad y puede mitigar los procedimientos de drenaje innecesarios. La RM con
CPRM proporciona una evaluacion mas definitiva de la integridad ductal pancreatica en comparacion con la TC.
La visualizacion del conducto pancreatico puede mejorarse mediante el uso de un analogo sintético de la hormona
secretina, que a veces se administra para aumentar la CPRM. Ademas, aunque la CPRE se considera el estandar de
oro para la deteccion de la disrupcion ductal pancreatica, la RM de abdomen sin y con contraste intravenoso con
CPRM tiene la ventaja de poder evaluar simultaneamente tanto el conducto pancreatico principal como el
parénquima pancreatico, en comparacion con la combinacion TC de abdomen y pelvis sin y con contraste
intravenoso con CPRE. La RM de abdomen sin y con contraste intravenoso con CPRM también evita las posibles
complicaciones asociadas con la CPRE, como la pancreatitis posterior a la CPRE [26,32]. Para la evaluacion por
imagenes de seguimiento en un paciente con colecciones conocidas de liquido pancreatico o peripancreatico, la RM
de abdomen sin y con contraste intravenoso con CPRM, permite la evaluacion no invasiva del parénquima
pancreatico, los conductos biliares y pancreaticos y las estructuras vasculares, asi como la evaluacion del contenido
de liquido y residuos de las colecciones en un solo examen.

Ecografia de abdomen

La ecografia transabdominal se utiliza para la caracterizacion de las colecciones de liquido peripancreatico mediante
la evaluacion de restos necréticos internos. Es particularmente util para guiar la intervencion diagnodstica y
terapéutica de los pseudoquistes grandes; sin embargo, es limitado para la identificacion de pequefias colecciones
[21].

Ecografia de Abdomen con contraste intravenoso
En la evaluacion de las colecciones conocidas de liquido peripancreatico asociadas con uno o varios episodios de
PA, la adicion de contraste al examen de ultrasonido agrega poca o ninguna informacién adicional.

Ecografia de abdomen con Doppler

No es necesario afiadir Doppler color a un examen de ultrasonido tradicional en escala de grises para la
caracterizacion de las colecciones de liquido peripancreatico, a menos que sea necesario para diferenciar las
estructuras vasculares de las no vasculares.

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: La ecografia de abdomen suele ser apropiada para la obtencion de imagenes iniciales de la sospecha
de pancreatitis aguda que se presenta por primera vez con dolor epigastrico y aumento de amilasa y lipasa antes
de 48 a 72 horas después de la aparicion de los sintomas.

e Variante 2: La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso y la RM de abdomen sin contraste
intravenoso con CPRM suelen ser apropiadas para la obtencion de imdagenes iniciales de sospecha de
pancreatitis aguda con presentacion inicial de signos y sintomas atipicos, incluidos valores equivocos de amilasa
y lipasa (posiblemente confundidos por lesion renal aguda o enfermedad renal cronica) y cuando pueden ser
posibles diagnosticos distintos de la pancreatitis (perforacion intestinal, isquemia intestinal, etc.). Estos
procedimientos son complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento en conjunto o
simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacién clinica unica para administrar de manera
efectiva la atencion del paciente).

e Variante 3: La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso y la RM de abdomen sin y con contraste
intravenoso con CPRM suelen ser apropiadas para la evaluacion de la pancreatitis aguda mas de 48 a 72 horas
después del inicio de los sintomas en pacientes criticamente enfermos, con sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS), con puntuaciones clinicas graves (p. ¢j. Evaluacion de Fisiologia Aguda, Edad y Salud
Crénica [APACHE]-II, indice de Gravedad en PA [BISAP] o Marshall). Estos procedimientos son
complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento en conjunto o simultdneamente donde cada
procedimiento proporciona informacion clinica Unica para administrar de manera efectiva la atencioén del
paciente).

e Variante 4: La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso y la RM de abdomen sin y con contraste
intravenoso suelen ser apropiadas para la evaluacion de la pancreatitis aguda mas de 7 a 21 dias después del
inicio de los sintomas en pacientes con SRIS continuado, puntuaciones clinicas graves, leucocitosis y fiebre.
Estos procedimientos son complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento en conjunto o
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simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica Gnica para administrar de manera
efectiva la atencion del paciente).

e Variante 5: La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso suele ser apropiada para la evaluacion de la
pancreatitis necrotizante conocida con deterioro significativo del estado clinico, incluida la disminucidn brusca
de la hemoglobina o el hematocrito, hipotension, taquicardia, taquipnea, cambio brusco de la curva febril o
aumento de los globulos blancos.

e Variante 6: La TC de abdomen y pélvica con contraste intravenoso y la RM de abdomen sin y con contraste
intravenoso con CPRM suelen ser apropiadas para la evaluacion de la pancreatitis aguda mas de 4 semanas
después de la aparicion de los sintomas en pacientes con colecciones conocidas de liquido pancreatico o
peripancreatico con saciedad abdominal precoz continua, nauseas, vomitos o signos de infeccion. Estos
procedimientos son complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento en conjunto o
simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacién clinica Unica para administrar de manera
efectiva la atencion del paciente).

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombr.e de ca tegoria de Cla.sﬁ”lca.c 16n de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
Generalmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
Puede ser apropiado 4,506 tratamientos de imagen con una relacidn riesgo-
beneficio méas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la

Puede ser apropiado (desacuerdo) S recomendacion del panel. "Puede ser apropiado" es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Generalmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
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inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiiar a la exposicion a la radiacidn). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [33].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
) NI - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ] Rl
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
@ <0,1 mSv <0,03 mSv
oI 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
OO 1-10 mSv 0,3-3 mSv
POII T 10-30 mSv 3-10 mSv
SO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exdmenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exdmenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccién no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radiélogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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