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Reemplazo graso total idiopatico del pancreas. Reporte de un caso
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PALABRAS CLAVE Resumen La lipomatosis pancreatica difusa o focal es una entidad que puede ser secundaria

Tomografia a patologias sistémicas (como el sindrome de Shwachman-Diamond, la fibrosis quistica u otras)

computada; o ser idiopatica. Se han reportado algunos casos con ausencia de sintomas clinicos o alte-

Pancreas; raciones en el laboratorio y otros en los que la funcionalidad del pancreas se encontraba

Reemplazo lipomatoso comprometida. Aqui presentamos un caso en el cual el hallazgo de reemplazo graso total fue
incidental, debido a que se visualizd en una tomografia computada (TC) solicitada por otras
razones.
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Computed

tomography; Abstract Fat replacement of pancreas is a condition that may be secondary to systemic
Pancreas; diseases (such as Shwachman-Diamond syndrome or cystic fibrosis), or may be idiopathic.
Fatty tissue There are some reported cases in which there are no clinic symptoms or laboratory changes,

and others where the pancreatic function is compromised. We present a case with an
incidental finding of fat replacement, after a computed tomography (CT) performed for
others reasons.
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Presentacion de caso

Paciente de 65 afos concurri6 a la guardia de emergen-
cias del hospital por un cuadro de suboclusion intestinal de
12 horas de evolucion. Referia fatiga y una pérdida de peso
de aproximadamente 12 kilos en los Ultimos 4 meses. El Uni-
co dato de laboratorio alterado era la hemoglobina (9 mg/
dl), con un hematocrito levemente disminuido (37%) y un
alto recambio eritrocitario.

Hallazgos imagenologicos

Para determinar la causa de la suboclusion se llevo a cabo una
tomografia computada (TC) de abdomen y pelvis con con-
traste oral y endovenoso, en fases arterial, venosa y tardia.

El principal hallazgo del estudio fue la evidencia de un
engrosamiento focal en el colon izquierdo (sugestivo de
carcinoma colénico) con marcada distension de las asas
coldnicas y yeyunoileales. Como hallazgo incidental, la TC
demostré marcada hipodensidad en la topografia pancrea-

Figura 1 Tomografia computada con contraste oral y endove-
noso, corte coronal: se observa la presencia de tejido adiposo
en topografia habitual del pancreas (flecha).

Figura 2 Tomografia computada con contraste oral, corte
axial: se observa tejido graso en la region ocupada por la glan-
dula pancreatica (flecha).

tica (figs. 1y 2) que no permitia delimitar los contornos de
la glandula.

Luego, se estudio al paciente a través de una resonancia
magnética (RM) de abdomen con secuencias ponderadas en
T1, T2 y STIR, en planos axiales, coronales y sagitales. En
estas secuencias el pancreas presentaba una intensidad de
senal similar a la del tejido graso retroperitoneal (figs. 3y
4), con posterior supresion de grasa en las secuencias STIR
(fig. 5). Estos hallazgos eran compatibles con un reemplazo
graso total del pancreas.

Discusion

El reemplazo graso en el pancreas consiste en una infiltra-
cion de tejido graso en las células de la glandula pancreati-
ca, ya sea de manera focal (en porciones limitadas) o difusa
(afectando toda la glandula). Este cambio estructural puede
advertirse con una alta sensibilidad en los estudios por ima-
genes.

Las principales causas del reemplazo graso en el pan-
creas son: fibrosis quistica, origen idiopatico, sindrome de
Shwachman-Diamond, lipomatosis, diabetes (DBT), etc."2.

En una gran cantidad de casos, los pacientes debutan
con sintomas de insuficiencia exocrina pancreatica y es-
teatorrea, por lo que se realizan estudios imagenologicos y
bioquimicos para intentar determinar la etiologia de la infil-
tracion grasa en el pancreas. En nuestro paciente, éste no
presentaba sintomas ni datos de laboratorio sugestivos de
insuficiencia exocrina pancreatica y los cambios imagenolo-
gicos se detectaron como un hallazgo incidental.

La lipomatosis idiopatica del pancreas puede o no cursar
con insuficiencia exocrina pancreatica. Esta responde clinica-
mente a la administracion exdgena de enzimas y su diagnos-
tico es de exclusion, una vez descartadas las demas causas'.

En los estudios tomograficos, puede observarse una dis-
minucioén de la densidad (propia del tejido graso en la to-
pografia pancreatica) en los casos donde el reemplazo es
completo o cuando existen focos aislados de infiltracion
grasa rodeados de tejido pancreatico normal. Asi, se logra
diferenciar correctamente al parénquima pancreatico cir-
cundante.

En la ecografia, se observa un aumento de la ecogenici-
dad del parénquima con un tamafo pancreatico normal o
disminuido. En los casos en los que por este método no se
puede identificar claramente el contorno pancreatico, hay
que localizar la arteria y la vena esplénica para asegurar la
correcta topografia de la localizacion pancreatica habitual y
analizar minuciosamente dicha region. La presencia de aire,
contenido propio de asas y abundante tejido graso subcuta-
neo e intraabdominal son factores que dificultan el correcto
analisis de la ecogenicidad de la topografia pancreatica.

En la RM se observan areas focales de infiltracion o reem-
plazo completo con una intensidad de senal similar a la de la
grasa en todas las secuencias: hiperintensa en ponderacion
T1y T2, y con supresion de sefal en secuencias de supresion
grasa.

En las etapas iniciales de la infiltracion adiposa focal, el
reemplazo graso comienza en la cabeza del pancreas y se
presenta con dos patrones: el tipo I, con infiltracion grasa
en la parte posterior de la cabeza y el proceso uncinado, y
el tipo Il, con area focal de infiltracion grasa alrededor del
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colédoco. En el tipo Il es menos habitual la afectacion del
cuerpo Yy la cola, mientras que en el tipo | es mas frecuente
la afectacion caudal'.

Un hallazgo comin a nivel del proceso uncinado, cuando
se encuentra afectado por la infiltracion grasa, es el respeto
de su porcion posterior, que presenta un aspecto normal.
Esto puede deberse a su origen embrioldgico diferente. El
esbozo ventral forma una parte de la cabeza del pancreas
y el resto de la glandula deriva del esbozo dorsal. El borde
ventral forma el proceso unciforme y la cabeza pancreética,
gira hacia atras y se fusiona con el brote dorsal, formando la
parte restante de la glandula.

En los pacientes con menor atenuacion y mayor area afec-
tada a nivel de la porcion anterior de la cabeza pancreatica,
se observo un menor diametro anteroposterior del segmen-
to posterior no afectado y un aplanamiento en el corte coro-
nal. En estos casos hay un agrandamiento global del 6rgano
que se denomina pseudohipertrofia lipomatosa'“.

La fibrosis quistica es un sindrome congénito caracteriza-
do por la disfuncién de varias glandulas exocrinas. Se carac-
teriza por presentar infecciones respiratorias recurrentes,
malabsorcion secundaria a insuficiencia pancreatica y
aumento de la concentracion del sodio sanguineo®”.

En menos de la mitad de los casos también pueden en-
contrarse signos de insuficiencia endocrina con intolerancia
a la glucosa y en el 1-2% de los pacientes es posible hallar
dependencia de insulina exdgena®’.

Los cambios en el parénquima pancreatico involucran
transformacion grasa, heterogeneidad del parénquima con
areas de fibrosis y calcificaciones aisladas acompanadas por
formaciones quisticas®®. Estos quistes han sido adjudicados
a la obstruccion ductal por espesas secreciones y suelen
medir aproximadamente 3 mm (aunque se han reportado
algunos de mas de 2 cm). Dichas alteraciones, junto con las
dilataciones ductales, han sido evaluadas con alta sensibili-
dad a través de la colangiografia por resonancia magnética®
(CRM).

El reemplazo graso total difuso del parénquima pancreati-
co es un hallazgo mas comln en personas adultas, pero tam-
bién se han reportado algunos casos en la edad pediatrica.

Si bien la TC permite una mejor caracterizacion, no es
conveniente usarla como método de control en pacientes
jovenes por la radiacion que emite.

Los hallazgos tomograficos son: aumento del tamafo pan-
credtico con lobulaciones de su contorno y atenuacion dis-
minuida con finos septos.

La TC, en comparacion con la RM, tiene la ventaja de po-
der localizar las calcificaciones de pequefo o gran tamano
en aproximadamente el 8% de los casos®”. En general, éstas
se objetivan a nivel de las estructuras ductales y suelen ge-
nerar dilatacion ductal por obstruccion®. Sin embargo, la RM
resulta un método Util y con menos efectos adversos para la
evaluacion de los cambios morfologicos del pancreas, debi-
do a que no utiliza radiacion ionizante®.

En las resonancias hechas para el analisis de la estructura
pancreatica en pacientes con fibrosis quistica, se encontro
infiltracion grasa en el 25% de los casos y un 75% de pan-
creas estructuralmente normales®.

La RM en secuencia ponderada en T1 muestra hiperinten-
sidad a nivel de la topografia pancreatica. Esta se encuentra
aumentada de tamafo, con pequenos nodulos de menor in-
tensidad y finos septos hipointensos.

Figura 3 Resonancia magnética en secuencia ponderada en
T2, corte axial: se visualiza una marcada hiperintensidad en la
topografia pancreatica (flecha).

Figura4 Corte axial de resonancia magnética de abdomen: se
visualiza delante de la vena esplénica (flecha) el pancreas hi-
perintenso, compatible con reemplazo graso en secuencia pon-
derada en T1.

Figura 5 Resonancia magnética en secuencia STIR, corte
axial: los tejidos grasos suprimen su intensidad y lo mismo su-
cede con el tejido graso infiltrante del pancreas (flecha).
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El grado de compromiso clinico y estadio de la enferme-
dad ha podido ser correlacionado de manera directa con la
hiperintensidad presentada en las secuencias ponderadas en
T1 de la RM&,

Otros patrones encontrados fueron la atrofia parenquima-
tosa fibrosa (hipointensa en todas las secuencias) y el reem-
plazo parcial del parénquima pancreatico por grasa.

En general, no sufren grandes cambios a través del tiempo
ni generan obstruccion de los conductos intraparenquimato-
sos, aunque se han reportado sintomas leves, como epigas-
tralgia y minimo aumento de las enzimas colestasicas.

Su localizacion mas frecuente es la cabeza pancreatica,
pero también se han descrito en la union cuerpo-cola.

Otra de las causas de la transformacion grasa del pancreas
es el sindrome Shwachman-Diamond, una condicion congé-
nita que cursa con disfuncién pancreatica exocrina. Esta es
la segunda causa pediatrica de insuficiencia pancreatica y
se ha visto asociada a la enfermedad de Hirschsprung®. Ima-
genologicamente el parénquima pancreatico esta reempla-
zado por un tejido graso, mientras los conductos y acinos se
encuentran respetados. El nivel de tripsindgeno sanguineo
es bajo en comparacion con la fibrosis quistica, en la cual
también se ve una disfuncion del pancreas exocrino (causa-
da por una alteracion ductal).

Conclusion

El reemplazo graso en el pancreas es un hallazgo poco fre-
cuente, que puede darse en forma parcial o total. Esta Gl-
tima es la menos comin y, para evaluar su tratamiento y la
posibilidad o no de una administracion hormonal exocrina,
deben descartarse las principales etiologias descritas (fibro-
sis quistica, sindrome de Shwachman-Diamond, etc.).

El hallazgo de reemplazo graso total de causa idiopatica
es muy poco habitual y si no tiene sintomatologia asociada,

suele encontrarse en forma incidental. El reconocimiento de
este fenomeno es importante, ya que puede estar vincula-
do a diversas patologias con signos, sintomas y alteraciones
esplacnicas. En este sentido, los métodos imagenoldgicos
permiten determinar con seguridad la infiltracion grasa para
luego buscar los hallazgos asociados.
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