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NTRODUCC ON 

l.n torrogrurta computada ha revoluc1on;11Jo el estudio del es¡HJc1o retroperitoneal 

y en particular de los patologfas del espacio purnrrennl 11ntcrior· (7). Tnnto -­

los tumores co1110 lesl_ones inílomatorlus de cualqult!ra de los compartimientos r~ 

troperitonealcs se estudian mejor por la tomograflo axial computada que por cua! 

quier otro método. Tiene más utilidad práctica en el estudio de lesiones inflom~ 

tor1as quu de las tumorales, puós permite conocer lo extensión del proceso, la -

presencio de l·umpllC~~tone;:f también la existencia de patologla acompañante ó -
condicionant1.• (11) ..• É~ l~ pn\ctico la tomografla axial computado es niuy Útil tu!! 

to en el dJugnóstico, como en el pronóstico, pués nos da información sobre lu v~ 

riedad de la pancreatttis (necrohemorrágica ó edematosa): si se ha producido un 

[legmón ó un absceso (6), 6 si el enfermo ha presentado como complicación un -­

pseudoquist~ (12). Por todo ésto d-ecidimos hacer un estudio annlltico de los do­

los obscr,·odos en tomografía uxial computndn t'n lns pancrcatitls ugudna, vulorn!! 

do la extensión del proceso. las complicaciones y el pronóstico de los cnfcrmos 

cn cuanto a éstos datos. 



HATERl-AL· Y HETOUOS 

Se revisaron veinte estudios de enfermos con el diagn6stico cllnico y de labora­
torio de pnncreotitis aguda. en un periodo de un uño. 

Todos excepto dos se corroboraron por cirugto. Once de los pacientes eran del -
sexo 11111aculino y nueve del íemcnino. Tenián una edad promedio de 38.6 aflos. El -
de menor edad [ue de trece y el de moyur de sesenta y nueve. 
Los veinte ~studios fueron realizados con un equipo de tomogra[ln compuLndo Somo 

ton 2 DR con uno llllltriz de 512x512, utilizando cortes coda IOmm de lOmra de espe­
sor. Todos los pacientes recibieron medio de contraste oral: 50 ml de yodo-talo­
mato de meglumina al 30% diluido en 250 ml de soluciiin glucoseda nntes de lo -
reolizaci6n del exómen. El mismo medio de contraste [ue inyectado en forma intr~ 
venosa (300 ml) en ln[usión rápida inmediatamente después del estudio tomográ[i­
~u con contraste oral. 

En once de los enfermos estudiados ln poncreatitis era de origen biliar y en o­
cho por alcoholismo. Un enfermo el de trece años present6 lo pancreatitis des-­
pués de uo. acto quir(1rgico (derevacibn espleno-renal) por un cuadro de hiperte!? 
sibn Portal. 

El protocolo de anAlisis de los datos redlolbgicos incluye; 

l.- Tamaño de la les16n y si eran difusas '6 focales. 

2.- Densidad .. - Coe[iciente de atenueci6n de la radiec16n en unidades llounsfield. 

3.- Forma.- Paro valorar abscesos ~ pselidoqúiste.s pancÍ-eáticos. 

4 .- Contornos.- D1rusos ó bh.·i'I deliiii'itadOS~ ·' · ·oc·- \ 
.... ~·· 

6.- 1.lquidos.- De densidad.simii~r;á<~¡~;:del,agua."en:espa~ios grasos (retrocavi­

dod d~ ·1oá·_-ei1lplo.~e:S .. ·Y :.P~riPanci-eáti_c::os). 



1.- Reforzamiento en la periferia de ·1a.l~s!Ón.'· 

8.- Alteraciones tle el 6 de los.ej~s renui~~·debid~: el 11er'e~t~ de-masa;,·. de lo -

lesión pancreáticd. 
.-

9,- Otras pat;;,loslas.- Litiasis vesic~lar, demostrada por tomog~~~t~ ~xiol Com­

putada, derramé ·p1e~~a'i~ .· .;~~:~· 



RE.SULTADOS 

Lu edad de Jos pacientes vuri6 entre 13 y 69 años, con una~medio de 38.6. 

Para eJ grupo de enfermos con pancreatitis de oriRen biliar vari6 entre 33 y 69 
con una media d" 43.4: paro eJ grupo de pacientes con pancreatitis de causa al­

cohúlica. entre 26 y 38, con uno media de 31,3. 
Ocho_ de los doce pacientes con pancreutitis asociada a patolog{o biliar eran del 

sexo femenino, &l sexo remenino predomin6 en uno relaci6n de 2:1, sobre el sexo 

mos~ulino. en los casos que correspondieron u puncrcatiti& biliar. 

Siete de los ocho pacientes ~on pancreatttis asociada o ingcstt6n de alcohol co­
rrespondieron al sexo masculino. El sexo lll8sculino prcdomin6 en una rclaci6n de 

7/1 sobre el femenino en los casos que correspondieron o pancreatitis alcoholice. 

Hubo un caso de uno niño con ¡1.111creatitis postquiruGrgica. 

ALTERACIONES PANCRF..ATICAS OBSERVADAS EN Til'fOGRAFIAS AXIALES. 

TAHARO DEL PASCREAS,- Dh•7. de los docC" pacientes con pancreutitis biliar presen­

taron aumentos [ocales (83.3%). Las dos restantes present~ 

ron aumentos difusos (12.7%), Su locollzaci6n y grado se -

exponen en el cuadro l. 

Los ocho pacientes con pancreatitis alcoh6lica presentaron 
aumentos difusos (100 %). Sus grados están expuestos en el 

cuodro la. 

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

denstdades focales (50%) y los seis restantes difusas (50%). Su loe~ 

Jización, gr~do y carocter1sticas se exponen en el cuadro l. 
Siete de los ocho pacientes con pancreatitis alcohólica presentaron 

hipudensidades difusas (87,5%), El restanle present6 hipodensidod f~ 

col su grado y coracterlsticas se exponen en el cuadro la. 

FORMA.- Los doce enfermos con p.iricrt•atitis biliar presentaron deformaciones foc~ 
les (100%). cuyo loca1izuci6n y grado se exponen en el cuadro ll(Fig,I). 

los ocho con pnncrcacitls alcohólica presentaron deformación global, no 

relacionado á /1rcas espe.;lficas del páncreas (100%), Cuadro lla, 



CON'Jtl~N?S.- Los doce pacientes con unn pancreotitis biliar, presentaron irre­

gularidades y pérdida de los contornos pancreáticos (100%), cuyss 

localizaciones aparecen expuestas en el cuadro 11. 

Los ocho pacientes con pancreotitis alcohólica presentaron irreg~ 
laridodes y pérdida de los contornos pancreáticos (100%). Cuadro -

llo. 

DU.ATACIOS BILIAR Y DEL CONDUCTO DE WJRSUNG,- l.a presencio de dllatar16n biliar 

ocurr16 en cinco de los doce casos de pancreatitis de causa bilinr 

(lil.61). Se observ6 en todos ellos el signo de los ''anillos". 

Cinco de los doce presentaron cálculos biliares (41.6%) demostra­

bles en el estudio de tomugraf!a axial computado. Cuatro de loca­

lización vesicular y otro presentaba además una calcificación en 

el conducto pancreático (8%). La dilatación del Wirsung ocurrió en 

uno de éstos doce casos, el mismo que presentaba el cÁlculo en el 

Wirsung. Cuadro 11 y 111. 

Ninguno de los ocho casos con pancreatltis nlcohólicu presentaron 

dilataci6n biliar 6 del Wirsung. 

LIQUJOOS,- Lo locnliznct6n de llquidos extra y peri pmicrcátlcos ocurrió en 

ocho de los doce casos de pancreatitis biliar (66.6%), variando -
su locali:t.aci6n y ¡¡nido, Cuadro 111. 

La presencio de lfquidos peripancreáticos se observó en ocho de -

los ocho pancreatltls de causn alcoh6lica (100%). Su localización 

y grado se scnnlan en el cuadro lila. (Fig.2). 

OTRAS PATOLOGIAS Y COHPLICACIONES.- En los pancreotitis de origen biliar ocu­
rrieron dos formas nccrohemorragicas (16.6%), cuatro abscesoa 

(JJ.2%), tres ¡iseudoquistes (25%) y un flegm6n (8.3%). Cuadro l\', 

(Fig, J). 

En los casos de pnncreatitis de causa alcoh6lica se observaron ~ 

seis flegmones (75%) y dos abscesos (25%). Cuadro IVa. 

Derrame Pleural se present6 en tres cosos de puncreatitis de ori­

gen biliar, Cuadro IV. Y en cinco casos de pnncreotltis de ori-­

gcn alcohólico. Cuadro !Va. 

En escala del 1 ol 4 se exponen los grndos de tamaño, de de[ornii­

dod, de hipodensidad y de irregularidad. De lo misma forma están 

expuestos lo dilatación y lo cantidad de liquidas tanto peripan~ 

Creáticos como extropa~creáticos ó pleurales, 
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CUADRO 1 

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA 
PANCREATITIS DE ORIGEN BILIAR 

SEXO EDAD TA MARO DE GLANDULA 

M F AUMENTO AUMENTO FOCAL HIPODENSIDAD 
DIFUSO 

CABEZA CUERPO COLA DIFUSA FO CAL 

X 59 ++ ++ ++ 
X 69 +++ ++ 
X 52 +++ ++ 
X 36 +++ +++ ++ +++ 

X 47 ++++ +++ 
X 41 ++ ++ +++ ++ 

X 39 ++ ++ ++ 
X 50 + + 
X 35 +++ ++ 
X 47 + + ++ + 
X 33 ++ ++ ++ 
X 13 ++ ++ ++ 

4 B 12.7 % 8 3.3 11/o 50 'lo 50 % 
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CUAORO lo 

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA 
PANCREATITIS DE ORIGEN ALCOHOLICO 

SEXO EDAD TAMAÑO DE GLANDULA 

M F AUMENTO AUMENTO FOCAL HIPODENSIDAD 
º'"ºªº 

CAIEZA CUERPO COLA DIFUSA FOCAL 

)( 26 +++ ++ 
)( 38 +++ +++ 
X 26 +++ ++ 
X 26 ++ ++ 
X 36 +++ +++ 
X 28 ++ + 
X 38 +++ +++ 
X 33 ++ ++ 
7 1 31.3% 100. "' 87.5"" 1 2.5 "' 



l\UMENTO FOCl\L flE l./\ COJ.I\ llEI, Pl\NC/U:l1S 

EN UN CASO DE Pl\NCREllTITlS DE OIHGEN !l!Lll\R. 
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C1 • CAIEZA 
C1 1 CUERPO 

CUADRO 11 

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA 
PANCREATITIS DE ORIGEN BILIAR 

FORMA CONTORNOS OILATACION 

CABEZA CUERPO COLA IRREGULARES 

Ca Co Ca Po PP 

D D t + ++ + 
D D + + 
D D + + 
D D D + + + +++ 
o o o + + + +++ 

o + ++ ++ ++ 
o + 

o o + ++ + 
o o + ++ ++ 

o + ++ + 
o o + + + ++ 
D D + + 

100% 100 '!fo 
C• 1 COLA 
P• • ESPACIO PARARAEMAl ANTERIOR 

l'EROIOOS VIAi WIRSUNG llLIAalS 

Ca C• Ca 

++ 
+ +++ ++ 
+ + 
+ + + 
+ + + 

+ ++ 

+ 
+ 

+ ++ 
++ 
+ 

41.6 'll. 
PP 1 ESPACIO rARIRR(IAl POSTtRIOR 
O 1 OtFOAMIDAD 
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Ca: CABEZA 
Cvi CUERPO 

CABEZA 

D 

o 
o 
o 
D 

o 
o 
o 

CUADRO 111 

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA 
PANCREATITIS DE ORIGEN ALCOHOLICO 

F O R M A CONTORNOS DILATACIO N 

CUERPO COLA IRREGULARES 

Ca Cu Co Po pp 

D D 

o o + + + ++ 
o o + + ++ ++ 
D D + + + ++ 
D D + + + ++ 
D D + + + ++ 
o o + + + ++ 
o o + + + ++ 

100 % 100% 

Co • COLA 
Po: ESPACIO PARARRENAL ANTERIOR 

PERDIDOS VIAS WIRSUNG BILIARES 

Co Ca Co 

+ + + 
+ + + 
+ + + 
+ + + 
+ + + 
+ + + 
+ + + 

o 

PP: lSPAC10 Pb.RARR[NAL POSTERIOR 
O' : DEFORMIDAD 
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CUADRO 11/ 

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA 
PANCREATITIS DE ORIGEN BILIAR 

CALCULOS L 1 Q u 1 o o s 
VESICULA VIAS WIRSUNG INTRA- PANCREATICOS EXTRA-PANCREATICOS 

BILIARES 

CABEZA CUERPO COLA RETRO PERIRAENAL CAVIDAD 

+ UNJCO ++ ++ ++ 

++ ++ +++ 
+VARIOS +++ +++ ++ +++ ++ 

+++ +++ +++ +++ +++ 
+ UNICO 

-
+ + 

+VARIOS + ++ + +++ 

+ VARIOS 

++ ++ ++ 
+ ++ 

41.6 % 66.6 % 



INICIALES 

BLI 

CROR 

HAO 

HAO 

PRI 

JTC 

RIP 

SRJ 

T. 8 

CUADRO 1111 

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA 
PANCREATITIS DE ORIGEN ALCOHOLICO 

CALCULOS l 1 Q u 1 o o s 
VESICULA VIAS WIRSUN8 INTRA-PANCRUTICOS EXTRA-PANCREATICOS 

BILIARES 

CABEZA CUERPO 

NO NO NO 

NO NO NO +++ +++ 
NO NO NO + ++ 
NO NO NO + ++ 
NO NO NO +++ +++ 
NO NO NO + ++ 
NO NO NO +++ +++ 
NO NO NO + ++ 

.:: . 

COLA RETRO 
CAVIOAD 

+ ++ 
+++ + 
++ ++ 
++ ++ 
+++ 
++ ++ 
+ 
++ ++ 

100% 

PEAIRRENAL 

+++ 

++ 
++ 
++ 
++ 

++ 

, 

,.., 
~ M"I 

.. t'-? " _, 
~ , , _, 
N·~ 

""' -~ 
' =' ¡ ·-. ·-



si: 1\PR1:c Il1N ¡¡ I l'OD!::NSI nJ\DES MULT Ii'Ll::S 

EN Rl:GION PEIUPJ\NCRF..ATICJ\ 'i PERDIDA DI:: LOS CON_ 

TORNOS PJ\NCREJ\TICOS. 
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CU &ORO IV 

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA 
PANCREATITIS DE ORIGEN BILIAR 

DERRAME Pt.EÜRAL COMPLICACIONES 

FLEIMOH lllECRD A llSCESD HEMORRA8'CA 

FOCAL DIFUSA FOCAL DIFUSA 

NO 

NO 

s 1 + + 
NO + 
NO + + 
s 1 + 
NO 

NO ++ 
NO 

s 1 

NO 
-

NO 

25 % 83% 16.6 % 33.2 % 

PSEUDO 
QUISTE 

+ 

+ 

+ 

25 % 
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CUADRO IYa 

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA 

PANCREATITIS DE ORIGEN ALCOHOLICO 

PRESENCIA DE COMPLICACIONES DERRAME pt •ttRAL 

ri,.EGllON 
NECRO A DSCESO HEMORRA81CA 

FOCAL DIFUSA FOCAL DIFUSA 

NO ++ 
s 1 +++ 
s 1 ++ 
s 1 ++ 
NO ++ 
s 1 ++ 
s 1 ++ 
NO ++ 

62.5 % 75% 2 5 'Yo 

PSEUDO 
QUISTE 
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HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA 
PANCREATITIS DE ORIGEN BILIAR 

PRESENCIA DE CIAS u~.i'Y.,1A '1o"~L Rt:'ORZAlllENTO POSTERIOR 
AL MEDIO DE CONTRASTE 

NO NO SI ++ 
NO NO NO 
NO NO s 1 + 
s 1 ++ NO s 1 ++ 
s 1 ++ s 1 ++ SI +++ 
NO NO NO 

NO NO NO 
NO NO SI + 
NO NO SI ++ 
NO NO NO 

NO NO NO 



ül::FOlt.'o\[üALl UI:; LA Gl,,'\Nl).ll.A l'ANC!tl:.;J\'l'ICA, 

CO:t ltlPODENSUlADES MUl.Tll'Lt:S Y l•Rt:SBNCIJ\. DE 

AIRE PEIUl'J\NCRE:ll'l'ICO. LITIASIS VESICULl\R. 
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HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PANCREATITIS AGUDA 
PANCREATITIS DE ORIGEN ALCOHOLICO 

PRESENCIA DE 8AS DE~J~":;~N,.to.L REFORZAMIENTO POSTERIOR 
Al MEDIO DE CONTRASTE 

NO NO NO 

NO NO NO 
s 1 NO NO 

SI NO NO 
NO NO NO 

s 1 NO NO 
NO NO NO 

s 1 NO NO 



D I S C U 5 I O N 

En este grupo de veinte enfermos en los cuales se·hizo el·dlognóstico de 

pnncreotitis desde el punto de vista cllnico. se corroboró por tomogroflo 

computoda. Esto contrasta con algunas publicaciones (5) en las cuales a~ 

bre lodo en diagnóstico de pancreatltis. ede111atosa no hay corroboración -

por tomogrofla computada {S) (8). Probablemente se debe a que nuestros- -
enfermos llegan inás tardiamentc nl hospital y las tomograflos computadas 

se indican en general ante cosos gravemente enfermos. En nuestro grupo -

de enfermos sólamente vimos dos formas edematosas de pnncrcatitis predo­

minando tanto en los cosos de pancrentitis de origen biliar como de ori­
gen alcohólico, las fora:as complicadad con abscesos, flegmones y pseudo­

quiates, en ambos grupos, y observandose incluso en los casos de pancre! 

litis edematosa grandes colecciones peripnncreáticas y aumentos de volú­
men importantes del páncreas. 

El diagnóstico difcrncinl entre flcgmones y abscesos pancreáticos, par~ 

tiendo de la base de que éstos Últimos tienen reforzados los contornos -

falló el 25% de las veces, por lo que se puede concluir que la especifi­

cidad en éste diagnóstico no es muy alta. Todos los pseudoquistes pancre! 

ticos reforzaron en el contorno. De todas formas, entre pseudoquiste y -

absceso. la for111a de la lesión ayuda en el diagnóstico diferencial pués 

los abscesos son muy irregulares y los pseudoquistes tienen forma redon­
deada y tienen incluso en la tomografla computada simple los contornos -

bien definidos. 

El criterio de Ranson (9) no fue muy ~6lido, pués los derrames pleurales 

o pesar de los graves formas de pancreatitis, sólo se observaron en el -

25% de los enfermos, de causa biliar. Y en el 62.5% en pancreatitis de -
causa alcohÓJ1cn. 

Sólamcntc en un caso se observó el signo del " halo perirrenol 11
, en un 

enfermo con el eje renal izquierdo muy alterado. Este signo cuyo mecani! 
mo de producción ha sido muy discutido probablemente sea debido a lu al­

teración del eje renal como se mencionaba (8). 



El páncrcos, 6rgano central, ubicado en el csracio pararrenal anterior -

es una de las pocos estructuras del retropcritoneo que puede producir c~ 

lecciones centrnles, b bilaterales (2) como hemos podido comprobar en el 

estudio de éstos pacientes. En las radiogrof1as simples éstas coh.•..:cto­

nes dan pocos datos en el comportamiento perirrenal J no alteran las i~ 

genes del psoas. Todos los signos de la puncrentltis en las rc.dlograflas 

simples son referentes a alteraciones del colon derecho, ó izquierdo, ó 

de órganos lntrnperitoneoles. 

Introduciendo contraste en duodeno, en algunas ocasiones se pueden olrne~ 

\°ar algunos signos (nbertura del arco duodenal, compresi6n del antro gÓ~ 

trie.o, etc.) que son muy inespeclficos. Sólamente la tomografía axial -

computada y en algunas ocasiones el ultrasonido de páncreas nos puede a­

portar signos directos de la patolo~la de éste órgono. Siempre e$ más e­

ficiente lo tomoRraf{a axial computada en el diagnóstico de la variedad 

de pancreatitis y de la presencia de complicaciones y la extensión de ~~ 

tas, (3) por lo cual podemos concluir que en el diagnóstico de patolo~la 

lnflam3torin del p&ncreas la tomografia axial computada es lmpreacindiblc. 
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