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I¥TRODUCCTION

La torografia computada ha revoluclionadoe el estudio del espacio retroperitoneal

¥ en patticular de les patologios del espaclo purarrensl antertor (7). Tanto --

los tumores como leslones inflamatorias de cualquiera de los compartimientos re
troperitoneales se escudian mejor por la tomograffa axial computada que por cual
quier otro método. Tiene mhs urilidad prictica en el estudio de lesiones inflom
torias que de las tumorales, puds permite conocer la extensidn del proceso, la -
presencia de Cumpl_i}:;c_ionés:jy tamhién 1a existencia de patologla acompaiante & -
condicionante (11)..En la prictica la vomografia axial computado es muy duil tan
to en el diugndstice, como en el prondstico, pués nos da informacién scbre la va
riedad de la pancreatitis (necrohemorrigice & edematosa); st se ha producide un

[legmén & un absceso {6), & si el enfermo ho presentado como complicacién un —-

pseudoquisté {12). Por toda ésto decidimos hacer un estudio analltico de los da-
tus observados en tomografin sxial computada en las pancreatitis sgudas, valoeran
do la extensidn del proceso, las complicacicnes y el prondstice de los cnfermos

en cuanto a éstos datos.



CMATERLAL Y METODOS

Se_fe¥igarhn veinte estudios de enfermos con el disgndstice clinico y de labora-

- torio de poncrentitis aguda. en un periedo de un aiio. '
Todos excepto dos se corroborsron por cirugin. Once de los pacientes eran del -~
seko'mauculino.y nveve del femenino. Tenidn una edad promedio de 38.6 afos, El -

" de menor edad fue de trece y el de mayor de sesenta y nueve,

‘Los veinte estudios fueron realizados con un equipo de tomugrafla compulada Somg
ton 2 DR con una matriz de 312x512, utilizando cortes cadn 1Omm de 10mm de espe-
sor, Todos los pacientes recibieron medio de contraste oral: 50 ml de yodo-tola-
marto de meglumina al 30% diluido en 250 m} de solucidn glucosada ontes de la —-
realizacibn del exfmen, El mismo medio de contraste fue inyectado en forma intra
venosa {300 m1) en Infusidn répida inmediatamente despubs del estudio tomografi-
¢o con contraste oral.

En once de los enfermos estudiados la pancreatitis era de origen biliar vy en o-
cho por alcoholisme. Un enfermo el de trece afloa presentd ln pancreatitls des—-
pués de un.acto quirfirgico (derevaclén espleno-renal) por un cuadro de hiperten
sién Portal.

EX protocolo de anhlisis de los datos radlolégicos incluye:

i.- Tamaio de la lesién y si eran difusas & focales.

2.~ Densidad.- Cocficiente de atenunciﬁn dg_lh rndiacibn:cn unidades Hounsfield.

3.- Forma.- Para valorar nhscégod‘j éeﬁdﬁqﬁiateg pdhcieﬁttcos.

4.~ Contornos.- leusoé.é'ﬁ

ioh”deliml;gdos{

S.- Dilatacibn de vias bili ‘s-pqﬁc;eﬁticés.
lg_de},gguufén;éspﬁéins‘grusus (retrocavi-

6.- quuidos.; De den;idnd.simi;ar _
: _péiibapcfeétigoﬂ)..

dad - de )65' P




7.~ Reforzamienta en la periferta delalcs.h’m.

8,- Alteraciones de el 6 ‘de Ios ejes renulns ebidn 17_

réété'hé—uu"_'de -13 -
leslidn pancredtica. P

9,- Otras putologias.- Litiasia veai:ula :

putadu derrcuue pleu"al. e cy



" RESULTADOS

Lo odud de los paclentes vurid entre 13 y 69 afos, con una*medin de 38.06.

" Parg el grupe de enfermos con pancreatitis de origen billar varid entre 33 y 69
‘ton hné‘média dr 43.4: para el grupo de pocientes con pancreatitis de causa al-
cohélica.entre 26 y 38, con una media de 31,3.

Ochﬁ_dg los doce pacientes con pancreatitis asocilada a patologfa biliar eran del
sexo Femenino. El sexo femeninc predomind en uno relacién de 2:1, sobre el sexo
mcsgulino. en los casos que correspondieron a poncreatitis biliar.

Stete de las ocho pacientes con pancreatitis asoclada a 1ngcst16n.de alcohol co-
rrespondieron al sexo masculino., E! sexo mesculine predomind on una relacidn de
7/1 sobre el femenino en los casos que correspondleron @ pancreatitis alcoholicn.
Hubo un caso de une nifa con pancreatitis postquirufirgica.

ALTERACIONES PANCREATICAS OBSERVADAS EN TOMOGHAFIAS AXIALES.

TAMARO DEL PANCREAS,- Diez de lus doce paclentes con pancreatitis biliar presen-
taron aumenctos [ocales (83.3%). Las dos restantes presento
ron oumentos difusos (12.7%), Su localizaciln y grado se -
exponen en el cuadro !,

Los ocho pacientes ton pancreatitis alcohdlich presentaron
aumentos difusos (100 %), Sus grados estfin expuestos en el
cuadro la.

DENSIDAD,- Seis de los doce pacientes con pancreatitis biliar presentaron hipo-~

densidades focales (50%) y los scis restantes difusas (50%). Su loca
1izacidn, grado y caracteristicas se exponen en el cuadro 1.

Siete de los ocho paclentes con pancreatitis alcohblica presentaron
hipudensidades difusas (87,5%). El restante presentd hipodensidod fo
cal su grado y carocteristicas sc exponen en el cuadro la.

FORHA.- Los doce enfermos con pancreatitis biliar preseataron deformaciones foca

les (100%), cuya localizucién y grade se exponen en el cuadro 11(Fig.l).
los echo con pancreatitis alcohbélica presentaron deformacibn global, no

relacionada § dreas cspecificas del plncreas (l00Z), Cuadro lla,



‘CONTURNOS -

iLos:dnce pacientes con uno pancrestitis biliar, presentaren irre-
" gularidades y pérdida de los contornos pancreiticos (100%), cuyas

localizaciones aparecen expuestas en el cuadro 1l.

Los ocho pacientes con pancreatitis alcohblica presentaron irregu
laridades y pérdida de los contornos pancrefiticos (100%). Cuadro -
1la.

DILATACION BILIAR Y DEL CONDUCTO DE WIRSUNG.- La prescencia de dilatacibn biliar

LiQuIDOS, -

ocurrié en cince de los doce casos de poncreatitis de cousa biliar
(41.6%), Se observh en todos ellos el signo de los "anillos".
Cinco de los doce presentaron chbleculos blliares (41.6%) demostra-
bles en ¢l estudio de tomografia axinl computada. Cuatro de loco-
lizactén vesicular y otro prescntaba ademfis una calcificacién en
el conducto pancredtico (B%). La dilntacidn del Wirsung ocurrié en
uno de &stos doce casos, el mismo que preasentaba el cilculo en el
Wirsung. Cuadro 11 y 111,

Ninguno de los ocho casos con pancreatitis alcohblica presentaron
dilatacién biliar & del Wirsung.

Lo localizacién de 1iquidos extra y peri pancredtlcos ocurrid en
ocho de los doce casos de pancreatiris biliar (66.6%), voriando -
su localizacibn ¥ grada, Cuadro 111.

La presencia de liquides peripencredticos se observd en ocho de -
las ocho pancreatitis de causa alcohélica {100%). Su localizacidn
y grado se seilalan en el cuadro l1la. (Fig.2).

OTRAS PATOLOGIAS Y COMPLICACIONES.- En las pancreatitis de origen biliar ocu-

rrieron dos formas necrohemorragicns (16.6%), cuatiro abscesom ———
{33.2%), tres pseudoquistes (25%) y un [legnbn (B.32). Cuadro IV.
{Fig. 3).

En los cases de pancreatitis de causa alcohblica se observaron --
seis flegmones (75%) y dos abscesos (25%). Cuadro IVa. )
Derrame Pleura! se presentd en tres casos de poncreatitis de ori-
gen biliar, Cuadro IV. Y en cinco casos de pancreatitis de ori=-
gen alccholico. Cuadro IVa,

En escala del 1 al 4 se exponen les grados de tamaio, de deformi-
dad, de hipodensidad y de irregularidad. De la misma forma estén
expuestos la dilatncién y la cantidad de llquidos tanto'periﬁﬁn-—
drefticos como extrapancrediices & pleurales.



CUADRO |

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA
PANCREATITIS DE ORIGEN BILIAR

INICIALES |SEXO | EDAD TAMARO DE GLANDULA
’ M|lE AUMENTO AUMENTO FOCAL HIPODENSIDAD
CABEZA [cuERPO | COLA | DIFUSA FOCAL
GPC X| 59 +4+ 1+ ++
PsJ X 69 +++ ++
ROF X 52 ++ 4 +
ML A 36 44+ | 444 | ++ +++
BBcC X| 47 ++++ +++
AMJC X 41 ++ [ ++ | +++] ++
" bPJC x| 39 ++ ++ +4
MRAM x| s0 + +
NLC x| 35 +++ ++
KSM X| &7 + + ++ +
PSM X[ 33 ++ | ++ ++
HSDN x| 13 ++ | ++ ++
T. i2 4|8 12.7 % 83.3 % 50 % 50 %




CUADRD lo

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA
PANCREATITIS DE ORIGEN ALCOHOLICO

INICIALES | SEXO | EDAD TAMANO DE GLANDULA
M{F Y AUMENTO FOCAL HIPODENSIDAD
CABEZA {CUERPD ) COLA DIFUSA FOCAL
BL I x| 26 | +++ +4
CRDR |X 38 +++ +++
HAD X 26 +++ ++
| HAD X 26 ++ ++
[ PRI X 36 +++ +++
JTC X 28 ++ +
RIP X 38 +++ +4+4
SRJ X 33 ++ ++
8 7]1]31.3%] 100.% 97.5 % | 125%
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EN UN CAS50 DE PAHCREATITIS DE ORIGEN BILIAR,



CUADROD I

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA
PANCREATITIS DE ORIGEN BILIAR

IHICIALES FORMA CONTORMNOS DILATACION

CABEZA |CUERPO | COLA IRREGULARES  [PEROIDOS | ,Vihis | Winsune
CajCuiCo Ps |PP]Ca|Cu]Co

6PC 0 0 |+ ]+l + ++

PSJ D D +|+ + +4+ ++

ROF D D +]+ + [+

MLA ) b D f+fj+]+]ees] {+{+]+

BBC 0 0 0 J+f+]+|+es +{+ +

AMJC 0 +h4]++ [r4] [+ |44

DPJIC D) +

MRAM 0 D + |+ +

NLC D ) + 4]+ +

KSM b + Heel + + [t

PSM 0 D |+]+]+ |+t +4

HAN D D +1+ +

T. 12 100 % 100 % 41.6 %

Co » CABEIA
Cut CUERPO

Ce * COLA

Pa * ESPACIO PARARREMAL ANTERIOR

PPt ESPACIO PARARRENAL POSTERIOR

D ¢ DEFORMIDAD




CUADRD lla

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA
PANCREATITIS DE ORIGEN ALCOHOLICO

INICIALES FORMA CONTORNOS DILATACION
CABEZA | CUERPO | COLA IRREGULARES PERDIDOS | g liangs | WIRSUNG
Ca(CuiCo Pa JPP]Co|CaCo
BL i D D D
CROR D ] D (+|+|+]t+ +|+f+
HAD D D D {4+ [++]++ [+ [+
HAD D 0 D {+]+}+|++ +]+ ]+
PRI D D D |+ |+])+|++ +]+ ]+
JTC D D D |+ |+)+]|++ + |+ |+
RIP D D D |+ |+|+[++ +{+(+
SR J 0 D 0 |+ |+1+]++ ) g
T. 8 100 % 100 % 0
Co=CABEZ2A Co: COLA PPz ESPACIO PARARRENAL POSTERIDA
Cv? CUERPO Pa = ESPACLO) PARARRENAL AMTERIOR 0 : DEFORMIDAD




Cvapro 114

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA
PANCREATITIS DE ORIGEN BILIAR

INICIALES CALCULOS LIiQUuiIDOS
VESICULA 0'{:::%-1 WIRSUNG | INTRA- PANCREATICOS EXTRA=-PANCREATICOS
capEza{cuerpo | coLA | RETRO | periarenaL

GPC |+ UNICO ++ |+t | ++

PSJ

ROF ++ | ++ I

MLA [+ VARIOS IV i 4+ | 4+
-BBC T +++
H_,_AMJ c + UNICO

DPJC
*-r-_,!. R__ALM +
"NLC | + vaRIOS + ++ |+ 4+

KSM + VARIOS

PSM 4| ++ ++

HD N + ++
T. 12 4.6 % 66.6 %




CUADRO lite

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA
PANCREATITIS DE ORIGEN ALCOHOLICO

Cudtd

INICIALES CALCULOS LIQUIDOS
vesicuta | o NIAS | wirsuwe | INTRA-PANCREATICOS EXTRA-PANCREATICOS
CABEZA Jcuerpo | coLa | (RETRO 1 peipreNaL
BL | N O NO NO + ++ | +++
CRDR NO NO NO +++ 1 +++ ) ++ 4+ +
HAD NO NO NO + ++ ++ ++ ++
HAD NO NO NO + ++ +4 ++ ++ gh
PRI N O NO NO [+++ [+++l+4+ ++ 55
JTC NO NO NO + ++ ++ ++ + AT s
RIP NO NO NO |+4+ |+++ [+ (&
SRJ NO NO NO |+ |++ |++ ++ 4 | ..
T. B (00 % 5: ==

3



» TRC 32-1928 EXF~ H-O-H
COHTRASTE -ORAL E I.%.

S5 APRECIAN HIPODENSIBADES MULTIPLES

EN  REGION PERIPANCREATICA ¥ PERDIDA DE LOS CON_

TORNOS PANCRERTICOS.



CUADRO ¥

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA
PANCREATITIS DE ORIGEN BILIAR

INICIALES|  orpanis o EORAL COMPLICACIONES
FLEONON ﬂ:!.ozncu':%mn ABsceEso QUISTE
FOCAL JOIFUSAFOCAL|DIFUSA
GPC NO +
PSJ NO
ROF s + +
ML A NO +
BBC NO + + +
AMJ C s +
DPUJC NO +
MRAM NO ++ ]
NLC NO
KSM S|
PSM NO
HON NO
T. 12 25 % 83 % 16.6 % 332 % 25 %




CUADRO IVa

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA
PANCREATITIS DE ORIGEN ALCOHOLICO

INICIALES DERRAME BLEURAL COMPLICACIONES
uecuon] eucamacica | APSCESO  abiste
FocaL |DIFusA | FacaL |oiFusa
aL I NO ++
CRDR 51 +++
HAD S| ++
HAD St ++
PRI NO ++
JTC S1 ++
R1P S| ++
SR NOQ ++
ToTAL 8 62.5 % T3% 25%




CUADRO Vv

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA
PANCREATITIS OE ORIGEN BILIAR

INICIALES PRESENCIA DE GAS °€M§‘““ai’}f§'— R e o b o SroiOR
GPC NO NO S| ++
PSJ NO NO NO
ROF NO NO S1 +
ML A S1_ ++ NO S1 ++
BBC S| ++ S1 ++ S1 +++
AMJC NO NO NO
DPJC NO NO NO
MRAM NO NO S1_+
NCL NO NO S1 ++
KSM NO NO NO
PSM NO NO NO




LIS LL R a0
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CEFORMILAD O LA GLABIULA PANCRENTICH,

€O HIPOUENSIDADES MULTIPLES Y PRESENCIM DE

AIRE PERIPANCREATICO. LITIASIS VESICULAR.



CUADRO Vo

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA
PANCREATITIS DE ORIGEN ALCOHOLICO

INICIALES PRESENCIA DE GAS bﬁg\‘!’é‘%‘,’:ﬂfﬂ AT oS o onA e
BLI NO NO NO
CRDR NO NO NO
HAD S| NO NO
HAD ey NO NO
PRI NO NO NO
JTC S| NO NO
k1P NO NO NO
Y'Y St NO NO




“DISCUSION

. En este grup& de veinte enfermos en los cuales se hizo el -dlagndstico de
'pancreutifis desde el punto de vista clinico, se corroborb por tomografin
computadn. Esto contrasta con algunas publicaciones {(5) en las cuales 80
bre todo en diagndstice de pancreatitis edematosa no hay corroboracibn -
por tomografin computada (5) (8). Probéblumente se debe a que nuestros. -
enfermos llegan mis tardiamente al hospital y las tomografins computadas
se indican en general ante casvs gravemente enfermos. En nuestro grupo =
de enfermos sblomence vimos dos formas edematosas de pancreatitis predo-—
minando tonto en los cosos de poncreatitis de origen biliar como de ori-
sen alcohdlico, las formas complicadod con absceses, {legmones y pseudo-
quistes, en ambos grupos, y observandose incluso en los casos de pancrea
titls edematosa prandes colecclones periponcrefticas y aumentos de volii-
men importantes del plncreas.

El diagndstico diferncinl entre flegmones y abscesos pancrefticos, por--
tiendo de lIa base de que éstos Oltimos tienen reforzados los contornos -
fallé el 25% de las veces, por 1o que se puede concluir que la especifi-
cidad en #ste dingndatico no es muy alta, Todos los pseudoquiates pancred
ticos reforzaron en ¢l contorno. De Lodas formas, entre pseudoquiste y -
absceso, la forma de lan lesién ayuda en el diagndstice difetepcilal pués
los obscesos son muy irregulares y los pseudoquistes tienen forma redon-
deads y tienen incluso en la tomografle computada simple los contornos -
bien definidos.

El criterio de Ranson {9) no fue muy yAlido, pubs los derrames pleurales
o pesar de las graves formns de pancreatitis, sélo se observaron en el -
25% de los enfermos, de causa biliar. Y en el 62,51 en pancreatitis de =
causa alecohdlica.
Sdlamente en un ceso sc ohservd el signo del " halo perirrenal ", en un
enfermo con el eje renal izquierdo muy alterado. Este signe cuyo mecanis
" mo de produccitén ba sido muy discutide probablemepte gsea debido & ls ul-
teracién del eje renal como se mencionaba (8).



El pancrens, &rganc central, ubicado en el espacio pararrenal anterior ~
es una de las poces estructuras del retroperitoneo que puede producir co
lecciones centrnies, & bilaternles (2) como hemos podido comprobar en el
estudio de &actos pacientes. En las radiograliss simples éstas colevcio-
nes dan pcos datos en el comportamiento perirrenal y no alteran las ima
genes del psoas, Todos los signos de la pancreatitis en las radiogroflias
simples son referentes a alteraciones del colon derecho, & izquierdo, &

de drganes intraperitoneales.

Introduciendo contraste cn duodeno, en algunas ocasiones s¢ pueden obser
var algunos signos (abertura del arco duodenal, compresién del antro gﬁg
trico, etc.) que sun muy inespecificos, Solomente lu tomografia axial -
computada ¥ en algunas ocasiones el ultrasonido de phncreas nos pucde a-
portar signos directos de la patologia de &ste orgono. Slempre es mas e-
ficiente la tomograffa axial computoda en el diagnéstico de la variedad
de pancreatitis y de la presencia de complicaclones y la extenaibén de ég
tas, {3) por lo cual podémos concluir que en el diagnbstico de patologia
inflamatorin del pincreas la tomografiam uxial computada es lwmprescindible.
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