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lNTRODUCCION 

El páncreas es un órgano difícil de evaluar clí­

nicamente y por métodos radiográficos de rutina, sin 

embargo para la evaluación de estos enfermos, se han 

descrito diversos criterios pronósticos de gravedad, 

algunos basados en datos clínicos y de laboratorio, 

en los cuales se encuentran principalmente los crit~ 

rios de Ranson y col. En tomografía Computada Balth~ 

zar y col., describieron un sistema de clasificación 

basada en el tamaño, contorno y densidad de la glán­

dula y anormalidades peripancreáticas. Esta clasifi­

cación comprende los siguientes grados: 

Grado A. Páncreas Normal. 

Grado B. Aumento focal o difuso de el páncreas; 

incluyendo contornos irregulares, atenuación hetero­

génea, dilataci~n del conducto páncreatico y peque­

ñas colecciones líquidas dentro de la glándula sin ~ 

videncia de enfermedad peripancreática. 

Grado c. Anormalidades pancreáticas intrínsecas ~ 

saciadas a cambios inflamatorios en la grasa peripan 

creática. 

Grado o. Colección líquida, única, mal definida, 

denominada Flegmon. 

Grado E. Dos o más colecciones líquidas pobremen­

te definidas o la presencia de gas en el páncreas o 

adyacente a él, (l,7,B). 



La Tomografía Computada, (TC), es un método de i­

mágen no invasivo y que técnicamente es ideal, debi­

do a que muestra con exactitud la anatomía peritone­

al y retroperitoneal, sin ser un obstáculo el gas in 

testinal secundario al íleo reflejo, para su realiz~ 

ción, (7,B,9,10). 

La sensibilidad de la TC para el diagnóstico de; 

Pancreatitis Aguda {PA), depende de la severidad, se 

ha reportado una sensibilidad de 77 a 92 %, con una 

especificidad hasta del 100 \, (1,11). 

Los hallazgos en el estudio de TC son similares, 

independientemente de la etiología, con excepción de 

la pancreatitis traumática, en la cual la laceración 

del páncreas se asocia con hematomas que muestran al 

tas densidades. En pacientes con PA benigna, el estu 

dio de TC puede mostrar la glándula pancreática rel~ 

tivamente normal o con un moderado incremento del t~ 

maño, (l,12,13). 

En las formas severas de PA sonvistas colecciones 

pequeñas de líquido en la glándula y la cantidad de 

exudado inflamatorio peripancreátlco es mayor, exis­

te obliteración total de la grasa peripancreática, -

por grandes cantidades de elementos sólidos de alta 

densidad (20 a 40 UH), mezclados con colecciones lí­

quidas, éstas son pobremente definidas, de contornos 

irregulares, envolviendo el páncreas, disecando pla-



nos faciales y representan una mezcla de exudado in­

flamatorio, tejido necrótico y sangre, estas colec­

ciones han sido denominadas Flegmones. Los exudados 

flegmonosos son vistos frecuentemente; en el espacio 

pararrenal anterior, particularmente de el lado iz-­

quierdo y en el saco peritoneal menor. Cuando son m~ 

yores tienden a extenderse interiormente a lo largo 

de los espacios pararrenales en forma bilateral, co.n. 

tinuando por el músculo psoas entrando a la pelvis y 

algunas veces a la ingle. Con menor frecuencia, los 

exudados son vistos invadiendo; el mesenterio, meso­

colon, espacio pararrenal posterior, espacio perirr~ 

nal y la cavidad peritoneal. Rara vez, los exudados 

los exudados pueden ser vistos en el mediastino y a­

fectar estructuras sólidas como el bazo o el hígado, 

(7,ll,l3,l4,l5) •. 

Una forma de PA segmentarla puede ocurrir aproxi­

madamente en un 18% de pacientes, esta presentación 

es vista solamente en formas clínicas benignas, los 

los hallazgos por TC son similares a los de una pan­

creatitis generalizada, sin embargo, en estos casos 

solamente una parte de la glándula está involucrada, 

el segmento afectado con mayor frecuencia es la cab~ 

za del páncreas, (7). 

El derrame pleural ha sido reportado en 29 a 32 \ 

de pacientes con PA, localizado con mayor frecuencia 



en el espacio pleural izquierdo, en las formas seve-

ras el derrame tiende a ser amplio, (7,16). 

El líquido intraperitoneal libre, ascitis pancreá 

tica, está presente en cerca del 7% decasos y es más 

frecuente en las formas severas de PA. 

complicaciones de la PA. 

Absceso pancreático: la infección del tejido ne­

crótico y colecciones líquidas se desarrolla en alr~ 

dedor del 3 al 21 % de pacientes con PA, (16). Estos 

ocurren en la glándula o tejidos peripancreáticos y 

pueden estar presentes desde el principio del ataque 

o desarrollarse unas pocas semanas después de la ap~ 

rición del primer síntoma. Las colecciones líquidas 

pancreáticas y peripancreáticas, que fallan en reab­

sorverse, representan un excelente medio para el cr~ 

cimiento bacteriano, explicando así el desarrollo de 

abscesos, (13): En el estudio de TC ellos aparecen 

como colecciones líquidas mal definidas o pobremente 

encapsuladas, de diferentes densidades (20 a 50 UH), 

con frecuencia no se distinguen de colecciones líqui 

das flegmonosas no infectadas. Las burbujas de aire, 

producidas por bacterias formadoras de gas, son vi­

sualizadas en TC, en cerca del 22 \ de los abscesos, 

inicialmente o durante el examen posterior. Mientras 

el aire retroperitoneal puede ser visto en pacientes 

con fístulas entéricas, (7,11,16). Cuando es detecta 



do durante el ataque inicial, sugiere fuertemente un 

absceso. La visualización por TC de burbujas de aire 

es de gran valor en la identificación de esta compl~ 

cación así como evaluar su extensión y localización. 

Algunos autores han considerado; que toda colección 

que contenga gas se encuentra infectada, apoyados en 

resultados obtenidos por drenaje quirúrgico. 

Los abscesos pueden ser sospechados en todos los 

pacientes con pancreatitis en quienes se encuentran; 

colecciones líquidas pobremente encapsuladas que son 

vistas de 2 a 3 semanas después del ataque inicial, 

1,5,10,12,14,16). 

Pseudoquiste Pancreático: es importante diferen­

ciar colecciones líquidas !aculadas, pobre o parcial 

mente definidas, de los pseudoquistes pancreáticos, 

por su significado clínico, tratamiento y pronóstico. 

Un pseudoquiste es definido como; una colección 

liquida, crónica, limitada por una cápsula fibrosa 

inflamatoria, la cual esta exenta de un revestimien­

to epitelial, ( 1, 5}. La incidenc.ia ha sido estimada 

entre el 2 y 60 %, (5). Las colecciones liquidas no 

específicas vistas en la PA resuelven expontáneamen­

te, mientras que los pseudoquistes tienden ha persi~ 

tir durante largos periódos de tiempo. Raramente de­

saparecen drenando al conducto pancreático, por ero­

tiión a órganos huecos como¡ intestino delgado, colon 



o por ruptura a la cavidad peritoneal. 

Los pseudoquistes pueden variar de tamaño, forma 

redondeada u oval y desarrollarse tardíamente, usua! 

mente después de repetidos episodios de pancreatitis 

estos son fácilmente reconocidos por TC y son local! 

zados dentro de el páncreas o superficial a este. La 

TC muestra los pseudoquistes como áreas de baja ate­

nuación en relación al páncreas, con valores de ate­

nuación de -6 a -20 UH. La presencia de sangre o te­

jido necrótico puede producir valores altos de aten~ 

ación. Las paredes pueden ser de varios centímetros 

de grosor o ser muy delgadas. El grosor aumenta con 

la cronicidad del quiste y es una estructura fibrosa 

avascular, pero puede mostrar un tenue realce con el 

medio de contraste, (1,5). 

Hemorragia Intrabdominal: es una complicación po­

co frecuente, pero potencialmente letal en la pancr~ 

atitis necrotizante. Las enzimas proteolíticas libe­

radas pueden erosionar la capa adventicia de los va­

sos adyacentes y provocar hemorragias o la formación 

de pseudoaneurismas. La sangre derramada en la cavi­

dad retroperitoneal puede ser reconocida por su alta 

densidad, si el sitio exacto de la hemorragia no se 

logra demostrar por este metodo, la angiografía será 

de gran ayuda, (1,5). 
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MATERIAL Y METODO. 

Este estudio estuvo basado en un análisis de pa­

cientes con diagnóstico clínico y de laboratorio de 

de PA, admitidos y tratados en; el Hospital General 

Centro Médico " La Raza " Se incluyeron pacientes 

de ambos sexos, mayores de 16 años de edad, a quie­

nes se les realizó el estudio de TC al inicio de su 

padecimiento y con seguimiento en aquellos que pre­

sentaron complicaciones. Los examenes fueron reali­

zados con un equipo General Electric, Modelo Saytec 

3000, con matriz de 512, con administración de mate 

rial de contraste oral e IV. Valorando el tamafio, 

contorno y densidad de la glándula y anormalidades 

peripancreáticas. Se excluyeron pacientes con PA de 

etiología traumática. La captación de pacientes se 

realizó en un lapso de 6 meses, comprendido entre: 

el lo. de Junio al 31 de Diciembre de 1991. 

RESULTADOS, 

Se captaron 20 pacientes de los cuales se exclu­

yeron 6, por no haberse confirmado. 

Fueron 8 hombres y 6 mujeres. Con edad promedio 

de 40 años, con un rango de 16 a 73 años. De los 14 

pacientes en estudio, 9 ( 64 se recuperaron con 

tratamiento médico, mientras que ( 36 \ ) se les 

realizó tratamiento quirúrgico. El drenaje quirúrgi 



8 

co de las colecciones líquidas infectadas fueron r~ 

alizadas en 5 (35%). Solo un paciente presento la 

formación de un Pseudoquiste. 

En 8 (57\l pacientes se diagnóstico por Te, pan-

creatitis aguda de tipo edematoso y en (28%) pan-

creatitis de tipo necrotico hemorragica, reportando 

páncreas normal en 2 (15\) casos. 

Los hallazgos más comunes fueron; aumento gener~ 

!izado de el páncreas, presentandose en forma focal 

en 3 pacientes. 4 pacientes mostrarón proceso infl~ 

materia peripancreatico, flegmones. 5 pacientes pr~ 

sentaron líquido intrabdominal, ascitis pancreática. 
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cuadro No 

COMPLICACIONES DE PANCREATITIS AGUDA 

No. DECASOS 

l. ABSCESO 5 

2. PSEUDOQUISTE 

3. HEMORRAGIAS O 

TOTAL 6 



Figura l. PA de tipo inflamatorio, la TC muestra 

aumento difuso de la glándula, con densidad hete 

rogénea, sin colecciones peripancreáticas. 

Figura 2. Flegmon Pancreático: la TC muestra una 

colección líquida, mal definida, no encapsulada 

localizada a nivel de la cabeza de el páncreas. 

14 



Figura J. Absceso Pancreatico, la TC muestra co­

lecciones liquidas conteniendo aire, localizadas 

en la cabeza y cola del páncreas. 

Figura 4. Pscudoqulste Pancreático, colección li 

quida, bien encapsulada, con pared delgada, que 

refuerza en forma tenue. 

15 
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DISCUSION. 

Nuestros resultados mostraron que la mayor canti­

dad de casos 83% correspondieron a PA de tipo edema­

toso, en los cuales se logró diagnosticar en el 80%, 

correspondiendo el 17\ a pacientes con PA de tipo n~ 

erótico hemorrágica, lo que nos da una sensibilidad 

del 72%, con una especif'icidad del 100\. Estos resul 

tados apoyan estudios reportados por otros autores, 

(l,11). 

La complicación que se observó con mayor frecuen­

cuencia en nuestro estudio fué la presencia de absc~ 

sos pancreáticos, los cuales fueron confirmados por 

drenaje quirúr9ico, sin embargo, observamos con más 

frecuencia la presencia de aire en el 80% de los ab~ 

cesas, que resulta ser mayor de lo reportado por o­

tros autores, {7,11,16). 

La ·formación de Pseudoquistes solo se presentó en 

un paciente {7\), observandose como una colección 11 
guida de baja densidad, encapsulada, con pared delg~ 

da, con un tenue reforzamiento periférico, (1,5). 

No se demostraron complicaciones vasculares ni he 

morragias. 
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CONCLUSION. 

Con este estudio nosotros comprobamos que¡ en pa­

cientes con sospecha clínica de PA debe ser realiza­

do el estudio de TC para determinar la extensión del 

proceso inflamatorio, así como su evolución o detec­

ción de complicaciones, que es de gran ayuda en el 

tratamiento adecuado y pronóstico de los pacientes. 

Siendo el método ideal para la evaluación de paci 

entes con PA en los que la presencia del gas intesti 

nal provocado por íleo reflejo, así como el dolor iE 

tenso que presentan, impiden su estudio por otros m! 

todos radiológicos. 
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