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INTRODUCCION Y OBJETIVOS 

Desde la aparici6n de la Tomogrnfta Computada (T.C.) en 

1972 para uso mddico, su valor en la evaluación de patolog!a -

abdominal~ especialmente la producida en organos escondidos a­

al. valoraci6n por metodos diagn6sticos antes de la T.C. 1 ha 

crecido en forma significativa: La T.C. permite la adecuada 

delimitaci6n de las diferentes estructuras del abdomen, obte-­

niendo ns! la localizacidn precisa de una lcsi6n, su e~tensidn 

y efecto sobre estructuras adyacentes. 

La valornci6n de una patología abdominal no es siempre­

posible por m6todos cl:!nicos y en especial si hablamos del pá!!_ 

creas. 

El propósito de estd trabajo, es el de hacer un nnála-­

sis sobre la patología del páncreas observada tnl1s frccucntomc!!. 

·te en nuestro Hospital General " Dr •. Bernardo Sepulveda " 

Para hacer un diagnóstico por T.C. es indispensable ce~ 

tar con el apoyo clínico y un conocimiento profundo de la ana­

tomía normal seccional. As1 que, en el presente trabajo de te­

sis primero me referir~ a la anatomía normal, haciendo poete-­

riormentc un comentario sobre la literatura médica referente a 

ln patolog!a pancreática y posteriormente presentar4 nuestra 

experiencia y conclusiones de un año en el Hos·,")ital Ge:\eral -­

"Dr. Bernardo Sepulveda" del C.M.N. 
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ANATOMIA 

EL PANCREAS: 

, 
Es un organo escondido dentro del abdomen. Se encuentra 

situado en el espacio p8rarena1 anterior, limitado ésto por el 

peritoneo parietal posterior y la fascia do gcrota. Conata do­

cabe.za rodeada por el duodeno, la cual tiene una prolongacidn, 

el proceso uncinado, justo posterior a los vasos rnescntSricos; 

el cuello que es la porción anterior a la arteria mesentérica­

superior y el cuerpo y cola posteriores al saco menor¡ la cola 

es anterior a la glándula suprarrenal izquierda, al po·lo supe­

rior del riñdn y a la porcidn interna del bazo, y se encuentra 

al mismo nivel o por arriba de la cabeza del páncreas. 

La arteria espldnica se encuentra en el ~ardo ccf411~o­

y es recta o tortuosa. La vena esplénica está en la cara pos--
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terior del páncreds, separada de ~ste por una capa delgada de­

grasa, se une con la vena mesent~ ,..ica c¡upcrinr para formar !a­

parta 1usto anteriormente a lil vena cavn inferior. La v~no 1::~­

plénica separa parte del cuerpu y la cola de la suprarrenal 1z 

quierda, as! que en general una masa s1tuada por delante rlP la 

vena esplénica scr.1 panr.re~tica. 

La vena mesentérica inferior corre en el borde libre 

del ligamento de treitz y se une a la vena esplénica y a la 

vena mesentérica superior a nivel de la Ja porci~n del duode-­

no. La vena mesentérica superior est.1 a la derecha de la arte­

ria mesen~rica superior. 

El conducto de Wirsung es el conducto principal y se -­

extiende desde la cabeza hasta 1a cola, midiendo hasta 3mm de­

diametro. El conducto de Santor1ni ~st4 en la cabeza dol p4n-­

creas y es rntls horizontal que el de Wirsung. El col~doco, el -

.cual es una continuacidn del conducto hep4tico comt1n se dir1ge 

hacia abajo, a la derecha de la arteria hop4tica ; por delante 

de la vena porta y cruza el borde libre del ligamento del epi­

plOn menor hacia el borde lateral derecho del pancrcas. 

T.C.- PANCREASi Es un organo incompletamente evaluado-­

por los metodos anter1ores a la T.C., el cual mide de JO a 50-

unidades Hs sin contraste, t Lene rn4rqcnes lisos l:!n el 8U% y le_ 

bulados en et 20%, generalmente est.'is lobulac1ones conc.t.e11en -

bandas 6 nodulac1ones grasas: dato tmportantP. de benig1idad1 -
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m.1e aparente esto en 0t>esos y viejos, además es un orqanu dif~ 

cil de evaluar en pacientes muy delgados 6 niños p•.r .La dismi­

nuci6n de la grasa especialmente en su margen anterior. 

El pfuicreas puede ser reemplazado por grasa y el pacic~ 

te ser asintom.itico. 

La cabeza es más caudal que la cola, la cual está en -­

contacto con el hilio espl~nico, en ocasiones la cabeza y la -

cola son horizontales y a~n la cola está más baja que el nivel 

del bazo. En pacientes post - nefrectom!a la cola ocupa la fo­

sa renal semejando tumor recurrente o masa retroperitoncal pr!_ 

maria. 

La configuración del páncreas tiene tres variedades: 

1.- Estrechamiento gradual de cabeza a cola (la más comtln). 

2.- En•reloj de arena! Cabeza y cuerpo grandes con estrecha-­

miento en el cuello. 

3.- Terminacidn •bulbosa" do la cola ( la m4s rara) • 

Es dificil encontrar medidas de normalidad por la supeE. 

posicidn con los diamctros anormales. Se acepta en general co­

mo valores rnaximos de normalidad los siguientes: Cabeza • 3 cm 

Cuerpo= 2.5 cm.1 y Cola a 2 cm. 
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En realidad la talla, forma y posici6n son muy varia--­

bles y en general se acepta como normal el estrechamiento gra­

dual sin alteraciones abruptas en talla y contorno. 



6 

PATOLOGIA 

INDICACIONES PARA T.C.: 

1.- EVALUACION DE POSIBLE MASA: 

A).- Masa palpable en abdomen superior. 

B).- Met4stas1s e hiqado y pulmdn con primario desconocido. 

C).- Dolor, perdida de peso e ictericia. 

DJ.- Oiferenciacidn de la masa (solida, inflamntoria, vascu-­

lar etc.). 

2 0 - PANCREATITIS AGUDA1 

A).- Pacientes graves con diagn6st1c:o incierto. 

B) .- Complicaciones (pseufoquiste, absceso 6 presencia de hem~ 

rrag!a). 

C). Pancreatitis hcmorragica. 

3.- PANCREATITIS CRONICA: 

A}.- Inespecificidad del cuadro cl!nico y de los datos de labora­

torio. 

B) .- Descartar la coexistencia con cancer, la cual es de un 41. 

4.- GUIA PARA PROCEDIMIENTOS INTERVENSIONISTAS 

A) • - Drenaje. 
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B).- Toma de biopsias. 

5. - TRAUMA CERRADO O PENETRANTE DE ABDOMEN. 

A).- Descartar lesión pancréatica. 

TECNICA: 

Preparaci6n: Ayuno 

El exámen se realiza en posici6n supina y con contras-­

te oral e IV. 

El páncreas tiene igual atcnuacidn que intestino y va~­

sos. motivo por el cual se usa contraste oral e IV. El contra! 

te oral es un hidrosoluble dado en una concentrac16n del 1% y­

diluido en 500 ce de agua; administrandosc la mitad de esta 

mezcla a los 30 min. antes del examen y el resto al iniciarse­

'el estudio. 

El contraste oral tiene varias utilidades, principal--­

men te el distender estc:!rr.ago y duodeno y op,acificar las asas 1!!_ 

testinales con lo que se evitan falsos diagn6sticos (pseudotu­

rnores), además permite delimitar estructuras vecinas, vasos y­

dcfinir algunas condiciones tales como pseudoeneurismas dentro 

de un pseudoquiste. 

Si se dosea definir lesiones pequeñas dentro del pán---
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creas es dtil un bolo de 60 ce nl iniciar el examen seguido i;r.:ir 

una infusidn de una gota por segundo. 

El grosor del corte es de 6 mrn, para área pancreática -

y de 15 - 18 mm. de ~rea peripancréatica. 

PANCREATITIS AGUDA. 

La pancreatitis aguda se define como la inflarnaci6n 

del páncreas con potencial de curaci6n completa. 

La pancrt:!atitis puede ser edematosa e~ el 75-95%, hemo­

rr~gica en el 5-25\ y enfisematosa 6 supurativa. 

INDICACIONES: 

Si el diagndstico es claro por clínica y laboratorio,--
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no es necesario una T.C. Este estudio debe reservarse para --­

pacientes graves, en quienes el diagn6stico de pancreatitis es 

incierto1 cuando hay deterioro cl!nico o falla para responder­

ª la tcrap1a1 o bien para el diagn6stico y control de pseudo-­

quistes y absceso, 

Aunque el diagn6stico generalmente es cl!nico; Peterson 

y Brooks anotan que un diagn6stico de pam:::reatitis severa pue­

de no ser hecho en el 43% de pacientes1 ya que la colccistitis 

aguda, la Olcera p~ptica y el infarto intestinal pueden simu­

larla. Esto quiz~ explique el porqué se piden más estudios to­

mograficos de los necesarios; un estudio publicado en AJR 137, 

1981 mostró que el 98% de casos de pancreatitis aguda ten1an -

T,C, 

Un estudio normal por T.C. no descarta pancreatitie ng~ 

da: en el 27% de pacientes con pancrc~titis aguda el estudio -

e-a normal. 

Es importante anotar adem~s que los hallazgos tornogr4f! 

cos no correlacionan estrechatJCntc 

q~. 

HALI.J\.ZGOS TOMOGRAFICOS. 

con la ~everidad del ata--

1.- Aumento difuso de toda la glándula visto en el 52\ y aurne!l 

to focal en el 48% especialmente de cabeza y cola1 deberá re--
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cordarse la gran variabilidad en el tamaño normal del páncreas. 

2.- 1-Uirgenes pancreáticos borrosos 6 pobremente definidos, 

3,- Engrosamiento de la fascia de Gerota, no visto en pacicn-­

tes normales y so~amcntc en el 4% de pacientes con cancer pan­

creático. 

4.- Signo del halo; ocupacitin del espacio pararenal anterior-­

con respeto de la grasa del espacio perirenal. 

5.- Engrosamiento de la pared gástrica posterior. 

6,- Pseudoquiste. El pSncrcas no tiene sino una c~psula fina-­

de tejido conectivo, as! que las secreciones pancreáticas bri~ 

can facilmente ésta capsula. 

1.- Flem6nz Masa inflamatoria que puede evolucionar hacia la -

supuraci6n, con formaci6n de absccsot hacia un pseudoquiste; 

o se resuelve espon~neamente. 

PSEUDOQUISTE: 

Es una colección liquida pancre6tica 6 peripancreática­

rodeada por una capsula fibrosa densa; quo se ve tanto en pan­

creatitis aguda como en la cr6nica y que ocupa como sitios ~s 

comunesi El saco menor, el pararenal anterior; el mesocolon -­

transverso y adn ol mediastino. 

La frecuencia del pseudoquiste antes de la T,C. era del 
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2-3%1 hoy es del 101, 

Es imposible diferenciar un pseudoquiste por T.C. del -

quiste de retenc16n {obstrucción y dilatación ductal posterior 

a éstn); ni del quiste verdadero que es un tumor benigno con -

pared compuesta internamente de tejido epitelial. 

El pseudoquiste puede infectarse, sangrar por erosión-­

de un vaso sanguinco1 o romperse al dueto pancreático, a una -

asa intestinal 6 a peritoneo {muerte en un 7-0%). 

Un 20-451 se resuelven eSIX>n~tc dentro ac· seis se 

manas1 m.1s alla de seis semanas la rcsoluci6n es rara por la -

formacion de una firme capsula as1 que la mayoría de cirujanos 

lo drenan dcspu6s de la sexta semana. 

La T.c. permite definir la vfa quirdrgica de drenaje,-­

Su nt1mero, talla, localizac16n y contacto con estructuras vcci 

nas. 

Es posible realizar drenaje percutanco guiado por T.C.­

en pacientes de alto riesgo quir~rgico. El drenaje puede rea-­

lizarse por aspiración simple o por cateter multiperforado --­

( Anderson reporta no rccurrencia en B pacientes y Peterson -­

reporta 14 casos drenados con una recurrencia de 1 en un año) . 
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El pseudoquiste es mostrado en la T.C. como una masa de 

bajo densidad, con mdrgenca bien definidos, con pared calcifi­

cada 6 no, en ocasiones con dilatación y/o calcificaci6n duc-­

tal. La pared del pseudoquiste será más gruesa a mayor edad de 

este. 

En el 10% de pseudoquistc, se puede formar dentro de ª!!. 

te una área vascular la cual captará más el contraste y cxpli­

carG la hemorragia de un pseudoquistc; a dsta masa se le llama 

pseudo-aneurisma. 

El control del pseudoquistc ~e hará por ultrasonido por 

su bajo costo y no radiacidn. 

FLEMONl 

Puede simular en la T.c. una tna.sa s6lida y es el ultra­

sonido el que determinará que la masa contiene liquido; si no­

existe gas tatnpe>co la T.C. podrá diferenciarlo de un absceso. 

Antes de la T.C. la frecuencia de flemOn era del 3\Jhoy 

se encuentrán colecciones en el 18\ de pancreatitis severa. 

PANCREATITIS HEMORRAGICA: 

Esta inflamaci6n pancreática progresiva y severa tiene­

una mortalidad del 33 al 100\ con una cl!nica •lif!cil le dis--



tinquir de una pancrentit1s adematosa severa 1 que facilmente­

se complica con la formación de abscesos, pseudoquistes o fis­

tulas. 

La T.C. muestra una mayor acumulaci6n de liquido quo en 

la pancreatitis adomatosa, el cual tiene unidades llounsfield -

mayores de JQ e incluso do 60 debido a la sangre; sin ~mbargo­

puede verse hcmorraq!a en al~unos pacientes con pancreatitis -

de curso cl!nico bonignc. o dentro de un pseudoquiste pre-existe!!_ 

te1 por lo cual no existe corrolaci6n de un estudio de T.C. -­

que revela hemorragia y el diagnostio:J clínico de pancrcatitis 

hemorrágica. 

ABSCESOS PANCREATICOS. 

Esta col!!ccl.Gn de pus y tejido necrdtico es el resulta­

do gcner.:i.lrncntc d· inf'O!Cl!i6."1 secundaria del tejido pancroátio:J­

y retropcriton~al desvitalizado. 

Sl. no existe gas, además del qran edema se verán peque­

ñas lesione& qu!.'>ticas dentro del pancreas,dif!c.!.lcs le dife-­

renciar en este caso de una pancrcatitis hemorrágica. Quizd la 

presencia de ga~ lpancreatitis enfisematosa) se vea en diabét! 

cos y enfermos muy graves: la T.C. ha mostrado que ésta es más 

coman de lo que se creía y no tan le ta 1 pues puede curar por -

tratamiento parentr.ral sin drenaje quirOrgico p~ro la elccci6n 

de tratamiento médico o quirOrgico no será por lo que muestre 
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la T.C. sino por la Cl!nica. 

Si un pscudoquiste se infecta se convertirá en un abse­

so, si no existe gas-solanentc visto en el 30-50% de los abse-­

sos- la T.C. no podrá diferenciar un absceso de un flem6n o un 

pseudoquistc, as! que si existe leucositosis, fiebre y una ma­

sa inflamator!a o colccci6n 11quida se recomondará aspiraci6n­

por aguja para estudio bacrcriol6gico guiados por T.C. o por -

ultrasonido. 

Los abscesos se ven en el 4\ en pacientes con pancrca-­

titis y en el 60\ de pancrcatitis hcmorragicas. 

Es importante tener en cuenta que una fístula entérica­

d cutánea, ruptura duodenal o cirugía prev.ia pueden mostrar -­

gas en 4rea pancreática. 

La T.C. os importante antes de la ciruj!a porque en el-

33\ hay abscesos mrtltiples y algunos de ellos lejos del área -

pancreática, adem&s la T.C. permite evaluar el drenaje quirar­

gico dptimo. 

La T.c. en postoperados de pancreatitis necrotizante d­

abscesos es igualmente util pues el 33% de pacientes requieren 

repetidos procesos de drenaje quirdrgicas. 
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PANCREATITIS CRONICA. 

Es Wla inflamacidn irreversible del p~ncrcas con fibro­

sis que altera la morfolog!a de duetos y parénquima, general-­

mente existen previos episodios de pancreatitis aguda, pero -­

puede presentarse aGn sin ningan episodio de dolor. 

El cuadro cl!nico y el laboratorio son inespec!ficos y­

la coexistencia con cancer a menudo requiere una 1nvestigacic5n 

extensa. 

DATOS EN T.c. 

1.- Cambio en la densidad dentro del pañcreas, d1ficil adn con 

contraste poder diferenciar una c:lrea de cambio local, de un -­

cancer. Puede ser éste el -tln.ico dato de pancreatitis c.rc5nica. 
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2.- Aumento focal 6 difuso de la glándula igual que un cancer, 

aunque la glándula regresará a su talla normal. 

Existe canear en pancre4t1tis cr6nica en un 4%. 

3.- Calcificaciones; M.1.s del 50% no son vistas en placa simple. 

4.- Estrechamiento ductal, generalmente más allá de la capaci­

dad de resolucidn de la T.C. 

5.-Dilatacidn ductalz En ocaciones acompañada de masa d pseud~ 

quiste O masa inflamatoria proximal a la dilatacidn o solo fi­

brosis proximal. El conducto dilatado mide en promedio de 2- -

6.5 mm. 

La T.c. dinámica ~e contraste IV logra ver el conducto 

en el 701 de estudios pancredticos. 

La dilatacidn os menor en pancreatitis que en cancer y­

su contorno en m&s irregular. La dilatacidn del conducto pan-­

cre&tico y del col~doco se ve en canear y en pancreatitis. 

La T.c. puede demostrar el conducto distalmente a una -

obstruccidn demostrada por Wirsungraf!a y la T.C. es uti1 ade­

más para determinar si la Winsungraf!a falló por técnica o por 

obstruceidn de1 dueto. 
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Pueden semejar un ductoi la alineación grasa dentro de­

la glándula y la grasa que separa al páncreas de la vena espl! 

nica. 

6.- Atrofia,- El pancreas es pcq4eño. Sin embargo exis­

te atrofia con la edad, más importante despucs de los 60 años, 

que se acompaña de dilatación ductal sin existir ningdn dato -

cl1.niqo. 

Puede existir autolisis por obstrucci6n distal y enton­

ces la T.C. mostrará un cálculo más grasa, pero date reemplazo 

graso del pancreas (dueto redeado por grasa sin parénquima) -­

puede sor debido a: Diabetes, obesidad, cushing, fibroeis qui!!_ 

tica, variante normal y como se anotó, a una obstrucc16n cr6-­

nica del dueto pancreático. 

En la exsacer:vaci6n de la pancreatitis crónica el pan--­

creas puede aparecer pequeño, normal; o grande. 

El aumento focal rn<'ls la dilatac16n ductal distal mimifi. 

can un carcinoma, y el diagn6stico de certeza en estos casos -

es raramente_ posible a menos que haya difusi6n extrapancreáti­

ca del twror, 

Finalmente la T.c. detecta cálculos, atrQfia y masa in­

flamatoria mejor que el ultrasonido, 



18 

La T.C. e:1 el estudio primario en pancreatitis cr6nica. 

La Ninsungraf!a se usará si la T.C. es negativa pero -­

persiste una alta sospecha cl!nica. 

La T.C. debe tomarse en la fase prequirdrgica de la pa!!_ 

creátitis crónica, intratable. 

ADENOMAS 

Tumor s6lido, no maligno, que por T.c. se comporta 

igual que el cancer o una masa inflamatoria focal. 

QUISTE SIHPLE, QUISTE DE RETENCION, QUISTE POR PARASITOS. 

Se comportan igual que un pseudoquistc, 

FIBROSIS QUISTICA. 

Pancreas graso con higado graso. 

UEMOCROMATOSIS 

Aumento de densidad en pancreas y ganglios peripancrea­

ticos. No hay correlacidn entre la densidad y la disfunci6n -­

pancreática. 
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~EOPLAS:IAS PANCR.EATICAS; 

Los tipos histológicos encontrados en páncreas son: --­

Adenocarcinoma., Cistadenocarcinoma, Tumor de células de los -­

islotes, muchos de estos Oltimos bioqu!micamente funcionantes, 

el carcinoma de células escamosas, el !infama y leiomios tcoma 

entre otros. 

AOENOCARCINOMA PANCREATICO. 

La triada cl!nica es de: dolor, pirdida de peso e icte-

ricia. 

Su origen es ductal y/o acinar con una relación d~ 6:1-

a favor del primero. 

Lugar de Origen: En el 501 es la ·~abeza, el resto en --
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cuerpo y cola. 

Muchos invaden toda la glandula antes del diagnóstico. 

El uso de la T.C. como diagnóstico ha modificado la 

mortalidad, sin embargo ésta, detecta y determina el estado del 

canccr y su extensión, lo cual es importante en la conducta. -­

quirOrgica ya sea Whippl~, pancreatoctomia total, biopsia 6 ma­

nejo conservador. 

Este tumor metastatiza en orden de importancia as Gan-­

glios, h1gado, peritoneo, pulmones, suprarennles, duodeno, ri­

ñón. 

LOS SIGNOS Dil\GNOSTICOS POR T.C. SON: 

- Cambios en la talla y forma del pancreas. 

- Anormalidades en los valores de ate~unci6n 

- Obliteración de la grasa peripancréatica. 

- Perdida de los 11mites del pancreas con relación a estructu-

ras vecinas. 

- Invacidn. de vasos y ganglios linfáticos regionales. 

- Dilataci6n ductal pancreática. 

- Obstrucci6n del colédoco. 

1. - Cambios en tamaño i El agrandamiento es focal en la mayo---
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r!a, aunque puede ser di'fuso quiz.'.i como resultado de una pa'n­

creatit!s concomi'tante :mlis que de infiltraci6n cno_pl.isica di­

fusa, sin embargo no neoplasias quísticas la afcctaci6n difu­

sa es la regla. El agrandamiento focal es inespecífico por -

si s6lo, pues nucdc ser debido a una variante anat6mica, pan­

crcát!tis cr6nica 6 adenoma. 

La dctecci6n de masas pcaueñas es difícil ya que la 

edad ocaciona una atrofia del !Jáncrcas, sumado a la a~olia v~ 

riaci6n non11al del mismo. Afortunadamente cuando hay aqrand~ 

miento, otros de mali'~nídad ya son evidentes. 

2. - CAMBIOS EN FORMA Y CONTORNO; 

Es mlis i"rn!Jortantc que el agrandamiento focal. El cancer 

puede dar una masa cxc~ntrica, que envuelve una cara de la 

glándula 6 rodea focalmente las caras anterior y posterior, la 

masa puede ser lisa o lobulada; puede presentarse ademSs como 

un aumento difuso de la cabeza 6 del proceso uncinado, este d~ 

timo se vuelve redondo, ~erdiendo su confiquracidn n~nnal en -

forma da lengua. 

·El . .!irea mlís diffcil para de.tcctar agrandamiento local -

es la cabeza, y las &reas !dciles son la cola y la cara ante--

rior del cuerpo. 

Se mencion6 anteriormente que una variante normal po--­

dr!a distinguirse del cancer por tener intersiticior grasos. 

¡ 
f 
~ 
f 
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El agrandamiento focal más los cambios en forma y con-­

torno so presentan en el 95% de pacientes. 

J.- ANORMALIDAD EN VALORES DE ATENUACION: 

La mayoría de tumores tienen un coeficiente de atcnua-­

cidn de 30 a 50 unidades lis. que no difiere con el parénquirna­

normal circundante. cuando existe necrosis los valores de ate­

nuac!On son nuts bajos y con superficies internas irregulares y 

mal definidas: Esto conforma la imagen del PSEUDO-PSEUDO-QUIS­

TE-MALIGNO, diferenciable del Pseudo - Quiste - Benigno por su 

pared delgada, bien definida y con superficie interna lisa y -

valores de atenuaci6n rntín coreanos a liqu!do. 

El uso del contraste IV en canear pancreático no repre­

senta ayuda pues ol tumor capta igual que el parén~u~ma normal, 

quiz~ el metodo de bolo podrta mostrar una área hipocaptante-­

en los 2 primeros minutos. 

4.- OBLITERACION DE GRASA PEIUPANCREA~ICA: 

La grasa se aumenta en sus valores de atenuación y se 

hace menos definida. La obliteración focal de la grasa es un 

de los mis comunes hallazgos (84%) representando invaci6n tu"'2, 

ral. 

Los planos grasos se ocluyen sobretodo entre páncreas y 
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Y bazo, pared gastrica posterior.duodeno, mcsocolon, y porta. 

Si existe invasión a los organos vecinos los coeficientes de 

atenuación son los mismos y es entonces donde el contraste -

juega un papel importante al delimitar la invasi6n twnoral. 

5.- INVASION DE VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES~ 

La oclusi6n venosa es detectada por el aumento de vasos 

en pared gástrica e hilio cspl6nico. 

La pérdida de planos alrededor de la arteria mescntér! 

ca y tronco ccl!aco significan irrcsecabilidad del tumor, vis­

to en 34% de pacientes con Ca de páncreas. 

6,- HETASTASIS IJEPATICAS: 

Se observan en el 17 al 55%. son hipodonsas en el pre 

y postcontraste. 

7 .- OILATACIOH PSEUDOQUISTICA DISTAL A LA TUMORACION: 

El adenocarcinoma es de origen ductal en el 85%, as! -

que puede dar lugar a obstrucción con dilatacidn distal del -

conducto pancredtico principal. 
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8.- DILATACION DE VIAS BILIARES: 

Vista en el 44 al 90%, con desplazamiento anterior y ~ 

dial del colcdoco en carcinoma de cabeza. 

9. - HALLAZGOS MENORES: 

Ascitis vista en el 13\ en canccr avanzado; Atrofia pa~ 

creática distal o infarto espldnico. 

DETERMINACION DEL ESTADIO DEL ADENOCARClNOMA: 

I.- Local. 

II.- Invasidn a duodeno 6 vasos regionales. 

III.- Motastasis a ganglios regionales. 

IV.- Invasidn a peritoneo 6 mctastasis a hígado. 

En el estadio I y II quiz4 la pancreatectomía total de 

una sobrovida de 23 meses comparada con las derivaciones gns-­

troentericas en las que es de 5 meses. En el estadio III y IV 

se realizarán procedimientos de derivación, ó simplemente bioe, 

sin. 

La detección del tumor pequeño (menores de 3 cm.) está 

entre el B al 12% por T.C. y el 50% ya tienen evidencia de me­

tastasis cuando se efectua el estudio. 
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TUMOR DE CELULAS DE LOS ISLOTES: 

Los funcionantes son detectados cuando tienen menor ta­

maño que los no funcionantcs. Los insulinomas se ven en el 70\, 

los secrotadorcs de gastrina en el 20\. 

El diagn6stico por T~C. es dificil y los hallazgos son: 

- Isodensidad ocn el parénquima vecino con áreas de baja 

densidad por necrosis en tumores de gran tamaño; 

- Calcificaciones en los tumores malignos (aan no visto 

en adenocarcinoma) • 

- So detectan primero las met~stasis (en el 40%1, que -

el primario (en el. 33\). 

NEOPLASIAS QUISTICAS: 

CISTADENOMA, CISTADENOCARCINOMA, ADENOCJ\NTOMA. 

El cancer pancreático fuera del adcnocarcinoma·es raro,, 

El cistadenocarcinoma constituye el 1% de los tumores -

primarios pancreáticos. Este tumor a menudo nace del cistade­

noma del páncreas. 

;1 cistadenorna constituye el 10% de las l~siones qu!st! 
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cas del páncreas, ocurre con mayor frecuencia en mujeres de ~ 

dad media. Los sintomas predominantes son: dolor(56%}, p<'.!rd.!,. 

da de peso (40%) i nauseas y v6mito (25%). 

La ictericia es una rara manifestaci6n, tanto en el b!::. 

nigno cono en el amligno (cistadcnocarcinoma). 

El 10% de cistadenomas y cistadenocarcinomas tienen -

calcificaciones, y la gran mayor!a nacen en el cuerpo y cola. 

Para aquellos pacientes con masas resecables en la cola 

y/o cuerpo, la pancreatectomta subtotal distal y esplcncctom!a 

es el procedimiento de elección. Para aquellos pacientes con 

masa resccable en la cabeza se prefiere el Whiple a la simple 

descompresión paliativa. 

La sobrevida con estos dos procedimientos es considcr~ 

blemcnte mejor que para aquellos con adcnocarcinoma del pán-­

creas. 

En ocasiones el adenocarcinoma del páncreas puede tener 

un componente escamoso. Estos tumores; adenocantomas7 repr~ 

sentan el 2% de los tumores malignos del páncreas. El aden2. 

cantoma semeja el adenocarcinoma. 
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CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS: 

Es importante reconocer que aunque en forma rara las -

metástasis de un carcinoma de c~lulas escamosas puede tenor -

como primario el páncreas. 

SARCOMAS: 

Son otros tumores primarios raros del páncreas. 

Ca AMPULAR: 

Reconocido indirectamente por dilatación biliar y del 

conducto pancreático, son hipovasculares y la detcccidn del -

primario adn no cS posible. 

ADENOCARCIUOMA MUCINOSO: 

Producen mucina dentro del tumor y tiene menos áreas -

qu!sticas que el ciutadenocarcinoma y las unidades Honsfield 

son más altas que el l!quido. 

TUMORES METAsTASICOS: 

Pueden tener su origen en el tiroides y mima principa.!_ 

mento y por contiguidad: estomago, rin6n, colon, vesícula y -

hepatomas. La invasión a ganglios celiacos y mesentéricos --
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puede simular tumor primario, para lo cual puede ayudar la in­

yección de contraste, donde una masa ganglionar afectada por -

metastasis,linfoma 6 infección, las cuales no captan, pueden -

ser vistas claramente. 

CONCLUSIONES; 

La T.C. muestra una sensibilidad y especificidad de 70 

-90\ y 83-90% respectivamente, Los estudios angliográficos -

~e emplean cuando la T.C. es incspecifica. 

En tumores de los islotes la angiograf!a es el nétodo 

de elecci6n. 
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MATERIAL, HETODO Y RESULTADOS 

l\nalists de los Estudtos de T.C. durante un año, realizados 

en el Hospital General Or. Bernardo Sepulveda del Centro --

Medico Nacional. 

Estudias realizados en T.c. entre Marzo 1° del 84 a 

Febrero 29 de 1985~ 1995 estudias, lo cual da un promedio 

mensual de 166. 

Los estudios de ~ancreas fueron en el mismo peri6do 

de 290~ esto representa un porcentaje del 14.51 do estudios 

realizados para pancreas en un año. 

La patolo~!a pancreStica presentó una relación hombre 

mujer de 3:1. 

Las edades oscilaron entre 10 - 85 años, siendo la 

sexta d~cada de la vida la que ocupo el 9rirner luqar, en el 

segundo la cuarta década y en tercer lugar la quinta d~cada 

de la vida. 

Se ánali'z6 un total de 77 expedientes encontrand.:>sc 

un SS,Jt de estudios con correlaci6n positiva en~e tomo-­

grafta computada y el d!agndstico final cl~nico d ~atólogi 

co. 
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El clínico al comentar el caso present6 una ayuda p~ 

ra el diagn6st:tco por T.C. del SO\. 

Dentro de los estudios realizados para p~ncrcas, la 

pancreatttts aguda ocup6 el 18.2%, la pancrcatitis cr6nica 

11.7\ y el canccr de páncreas el 13%. 

El 39.\ de las pancrcatitis agudas y cromicas se com -

plican con pseudoqutstes. Y el 13\ se complican con abscesos. 

Ln T.C. tuvo un 12.9\ de falsos positivos. 

La asociact8n con panc.rcatitits crdnica y carcinoma 

se encont%0 en el 1,3\ • La literatura reporta está asoci!_ 

ci6n entro 2-4\. 

En la corcclaci6n do pancrcatitis aqada 6 cr~nica por 

T.C. y patologta se to~aron como casos patológicos una T.C. 

normal, ya que el 27\ de estudios son normales a pesar de -

una clara evtdencta clfnica,~cgún lo reportado en la liter~ 

tura. 

El 35% de estud:tos por T.C. son noxmales y un porca~. 

te alto,28% aproximadamente no,fueron necesarios. 

Las metastásís a It.lgado para el adenocarcino.na fueron 

del 30%. 
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Mi 1ntcr6s sin en¡barqo se ccntr6 en hacer un autoan~ 

l:f:s:ts sobre la capacidad de interpretar la patología del -­

pancreas, to~é para ello 52 estudios to:noqrSficos con co-­

rrelaci6n clín~ca patol6gica 6 diagn6st!co final y encon-­

tré entonces lo siqu~cntc: 

Corrclaci6n exacta entre los datos clínicos, tomogr~ 

f!a computada y patología en 42.3\. 

Es tu dios inn:;?rosarios, teniendo en cuenta solnmcnte -

la patología pancreática: 32.7\, 

Correlaci6n entre T.c. y patología: 88,4\, 

Pacientes con pancrcatitis agudQ,dentro de los 52, a! 

canz6 un porcentaje de 23\ incluidas 2 pancreatitis hemorri 

gicas, las cuales la T.C. las diagnostic6 como pancreati-­

tis aguda simplemente pues no existid el dato de hinerdcns~ 

dad por hemorraqta. 

El 42.8% de pancreatitis agudas o cr6n1cas se compli­

ron con la forniací~n da pseudoquístes. Y el 14% se compli~~ 

ron con ·abscesos. 

La pancreatitis cr6ntca se present6 en el 3.3i, 

La asociaci-6n de pancreat!·ts crónica y ca. se ob<;uvo 
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en el 1.91. 

El cancer de pAncrcas ocupd el 9.6% de los 52 oaciCQ. 

tes analizados por su natoloq!a ~ancrcáticas; siendo todos 

adenocarcino~as del p.1rtcraas. Las matAstas!s a hígado en -

este grupo fuó del 40%. 

Un 38.4\ de estudfos del p&ncreas fueron normalCs, 

¡, 
' 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS. 

La tomografta computada es de vital im?ortancia en -

el diagnlSst.t:co de !'.'ª tologfa pancre.1tica. 

El 14.5% del total de estudios realizados por T,C. -

en nuestro hos9ital son de p!ncreas. 

La positividad o porcentaje de certeza diagn6stica -

en nuestro hospftal por T.C. es del 88.4% para patología -­

pancraá t1 ca. 

La T.C. es el estudio de elecci6n en pacientes en -­

qutencs se sospeche la presencia de canear pancreático, si 

la T.c. falla d0be hacerse Nirsungraf!a y Anqiografia, las 

cuales tienen actualmente; a raíz de la aparici6n y ulte---

rior desarrollo de la T.C, 

respectivamente. 

una indicación del 68 y 54% --

del 83 

La es~ecificidad de canear de p.1ncreas es del orden 

90%,lleqando hasta el 95t. si se utiliza bio~sia di 

rigida. 

En pancreatitís aguda el estudio de primera elecc16n 

esla T.C. y en segundo lugar estS el ultrasonido, raservado 

esté último especialmente para el control de pséudoquiste y 

absceso. 
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El estudto de primera elecci6n en pancreatitis cr6n~ 

ca es la T.C., octtpando un segundo lugar la Wirsungraf!a. 

En el dtagn6stico de cancer pancre~tico el estudio -

de primera elcccí6n es la T.c., posteriormente el ultraso -

nido y W~rsunqraf!a. 
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