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1
INTRODUCCION ¥ OBJETIVOS

Desda la aparicidn de la Tomograffa Computada (T.C.) en
1972 para uso mfdico, su valor en la evaluacidn de patologfa -
abdominal; especialmente la producida en organos escondidos a-
al valoracién por metodos diagndsticos antes de la T.C.; ha -—
crecide en forma significativa: La T.C. permite ia adecuada —=-
delimitacién de las diferentes estructuras del abdomen, obte--
niendo asi la localizacién precisa de una iesidn, su extensién

y efecto sobre estructuras adyacenktes,

La valoracién de una patologia abdominal no es siempre-
posible por métodos clinicos y en especial si hablamos del pdn

creas,

El propfsito de esté trabajo, es el de hacer un andla--
gis sobre la patologfa del pincreas observada mds frecuentomen

te en nuestro Hospital General " Dr,.Bernardo Sepulveda ",

Para hacer un diagnSstico por T.C. es indispensable con
tar c¢on el apoyo clinico y un conocimiento profundo de la ana-
tonia normal seccional, Asl gue, en el presente trabajo de te-
sis primero ﬁe referiré a la anatomfa normal, haciendo poste--
riormente un comentario sobre la literatura mé#dica referente a
la patologfa pancreitica y posteriormente presentaré nuestra -
experiencia y conclusiones de un ano en el Hospyital Geseral --

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



EL PANCREAS:

Es un d;gano escondido dentro del abdomen. Se encuentra
situado en vl espacio pararenal anterior, limitado &ste por el
peritonco parictal postericor ¥ la fascia de gerota. Conota de-
cabeza rodeada por el duodeno, la cual tiene una prolongacidn,
el proceeo uncinadeo, justo posterior a los vasos mesentéricos;
el cuello que es la porcifn anterior a la arteria mesentérica-
superior y el cuerpo Yy cola posteriores al saco menor; la cola
es anterior a la gldndula suprarrenal izquierda, al polo supe-
rior del rifidn y a ia porcicn interna del bazo, y se encuentra

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

La arteria esplénica se encuentra en el sorde cefdlico-

Y e8 recta o tortucsa. La vena esplénica estd en la cara pos--



terior del pancreas, separado de &ste por uha capa delgada de-
grasa, se une con la vena mesgentd ~jca superior para formar la-
parta justo anteriormente a la vena rcavs i1nferior. La veha eu-
plénica separa parte del cuerpo y la cola de la suprarrenal iz
quierda, asI que en general una masa situada por delante de la

vena esplénica serd pannrestica.

La vena mesent€rica inferior corre en el korde libre --
del ligamento de treitz y se une a la vena esplénica y a la ~--
vena mesentérica superior a nivel de la 3a porecidn del ducde--
nc. La vena mesentérica superior estd a la derecha de la arte-

ria mesentdrica superior,

El conducto de Wirsung es el conducto principal y se —-
extiende desde la cabeza hasta i1a cola, midiendo hasta 3mm de-
diametro, El conducto de Santorani =std en la cabaza del pidn--~
creas y &8 m3s horizontal gue el de MWirsung, El colé&doco, el -
cual es una continuacisn del conducto hepitico comin s¢ dirige
hacia abajeo, a la derecha de la arteria hepdtica y por delante
de la vena porta y cruza el horde libre del ligamento del epi-

plédn menor hacia el borde lateral derecho del pancreas.

T.C.- PANCREAS: Es un organo incompletamente evaluado--
por los metodes anteriores a la T.C., el cual mide de 30 a 50-
unidades Hs sin contraste, tiene mirgenes lisos un el But y lo
bulados en el 20%, generalmente estis lobulaciohes concieuen -

bandas & nodulaciones grasas; dato importante de benigildad; -
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mids aparente esto en vbesos y viejos, ademds €8 un organv difi
cil de evaluar en pacientes muyy delgados 6 nifos j».r La dismi-

nucifn de la grasa especialmente en su margen anterior.

El p&ncreas puede ser reemplazado por grasa y el pacien

te ser asintomitico.

La cabeza es mis caudal que la cola, la cual cstd en —--
contacto con el hilio esplénico, en ocasiones la cabeza y la -
cola son horizontales y atn la cola estf mids baja que el nivel
del bazo. En pacientes post - nefrectomia la cola ocupa la fo-
sBa renal semejando tumor recurrente o masa retroperitoneal pri

maria.
La configuracién del pAncreas tiene tros variedades:

1.- Estrechamiento gradual de cabeza a cola {(la mis comfin}.
2.- En"reloj de arena¥ Cabheza y cuerpo grandes con egstrecha--

miento en el cuello,

3.~ Terminacidn “"bulbosa" de la cola ( la maAs rara).

Es dificil encontrar medidas de normalidad por la super
posicidén con los diametros anormales, Se acepta en general co-
mo valores maximos de normalidad los sigulentes: Cabeza = 3 cm

Cuerpo = 2.5 cm.; y Cola = 2 cm.



En realidad la talla, forma y posicifn son muy varia---
bles y en general se acepta como normal el estrechamiento gra-

dual sin alteraciones abruptas en talla y contorno,



PATOLOGIA

INDICACIONES PARA T.C.:

1.~ EVALUACION DE POSIBLE MASA:

A} .~ Masa palpable en abdomen superior,

B) .- Metistasis ¢ higado y pulmdn con primario desconocido,

Q) .- Dolor, perdida de peso a ilctericia.

D) .- Diferenciacién de la masa { solida, inflamatoria, vascu--

lar etc.).

2,~ PANCREATITIS AGUDA:

A) .- Pacienten graves con diagnéstico incierto.
B) .~ Complicaciones (pseufoquiste, absceso 8 presencia de hemo

rragfal.

C). Pancreatitis hemorragica.

3.~ PANCREATITIS CRONICA:

A} .~ Inegpecificidad del cuadro clfnico y de log datns de labora-

torio.

B) .~ Descartar la coexistencia con cancer, la cual es de un 4%

4.~ GUIA PARA PROCEDIMIENTOS INTERVENSIONISTAS

a) .- Drenaje.



B) .- Toma de biopsias.

5.- TRAUMA CERRADO O PENETRANTE DE ABDOMEN.

A) .~ Descartar lesifn pancréatica.

TECNICA:

Preparacifn: Ayuno

El exfimen se realiza en posicién supina y con contras--

te oral e IV.

El pfincrcas tiene igual atecnuacidn que intestino y vas-
sos, motivo por el cual se usa contraste oral e IV, El contras
te oral &5 un hidrosoluble dado en una concentracifn del 1% y-
diluide en 500 cc de agua; administrandose 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—---
mente el distender estéﬁagn y duodenc y opacificar lag asas in
testinales con lo que se evitan falsos diagnésticos (pseudotu-
mores}), ademks permite delimitar estructuras vecinas, vasos y-
daefiniy algunas condiciones tales como pseudoeneurismas dentro

de un pseudoquiste.

Si se dosea definir lesiones pequefias dentro del pan~==-



creas es 6tll un bolo de 60 cc al iniciar el examen seguido oor

una infusidn de una gota por segundo.

El grosor del corte es de 6 mm, para drea pancrefdtica -

y de 15 - 1B mm. de Srea peripancréatica.

PANCREATITIS AGUDA.

La pancreatitis aguda se define como la inflamacidn ---

del pidncreas con potencial de curacifén completa,

La pancrédatitis puede ser cdematosa en el 75-~95%; hemo-

rrigica en el 5-25% y enfisematosa & supurativa,

INDICACIONES:

Si el diagndstico es claro por clinica y laboratoric,--



no es necesario una T,C. Este estudioc debe reservarse para ---
pacientes graves, en guienes el diagndstico de pancreatitis es
incierto; cuando hay deterioro clinico o falla para responder-
a la terapia; o bien para el diagndstico y control de pseudo--

quistas y absceso,

Aungue el diagndstico generalmente es clinico; Peterson
y Brooks anotan que un diagnSstico de pamcreatitis severa pue-
de no ser hecho en el 43% de pacientes; ya que la colecistitis
aguda, la dlcera péptica y el infarto intestinal pueden simu-
larla. Esto quizd explique el porqué se piden mfs estudios to-
mograficos de los necesarios; un estudio publicado en AJR 137,
1981 mostrd que el 98% de casos de pancreatitis aguda tenfan -

T.C,

Un estudio normal por T.C. no descarta pancreatitis agu
da; en el 27% de pacientes con pancreatitis aguda el estudio -

es normal.

Es importante anotar ademis gue los hallazgos tomogrdfi
cos no correlacionan estrechamente con la severidad del ata--

que,

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS.

1.- Aumento difuso de toda la glidndula visto en el 52% y aumen

to focal en el 48% especialmente de cabeza y cola; deberi re—-
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cordarse la gran variabilidad en el tamafio normal del pdncreas.

2.~ Mirgenes pancredticos borrosos 6 pobremente definidos,
3.- Engrosamiento de la fascia de Gerota, no visto en pacien--
tes normales y sokamente en el 4% de pacientes con cancer pan-

credtico.

4.~ Signo del halo: ocupacifin del espacic pararenal anterior--

con respeto de la grasa del espacio perirenal.

5.= Engrosamiento de la pared gastrica posterior.

6.~ Pgeudoguiste. El pfncreas no tiene sino una cfpsula fina-
de tejido conectivo, asf que las secreciones pancredticas brin

can facilmente dsta capsula.

7.~ FlemSn: Masa inflamatoria que puede evolucionar hacia la -~
supuracibn, con formacifn de absceso; hacia un pseudoguiste; -

O gse resuelve espontineamente.

PSEUDOQUISTE :

Es una coleccidn liguida pancreftica 6 peripancredtica-
rodeada por una capsula fibrosa densa; gque se ve tanto en pan-—
c¢reatitis aguda como en la crfnica y que ocupa como sitios mfs
comunes; El saco menoy, el pararenal anterior; el mesocolon —-—

transverso y afin el mediastino,

La frecuencia del pseudequiste antes de la T,C. era del
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2-3%; hoy es del 10%,

Es imposible diferenciar un pseudoguiste por T.C, del -
quiste de retencidn {obstruccidn y dilatacidn ductal posterior
a ésta}; ni del guiste verdadero que es un tumor benigno con =

pared compuesta internamente de tejido epitelial.

El pseudoquiste puede infectarse, sangrar por erosifén--
de un vaso sanguinco; ¢ romperse al ducto pancredtico, a una -

asa intestinal 6 a peritoneo {muerte en un 70%}.

Un 20-45% se resuelven espontineamente dentro de seis se
manas; mds alla de seis semanas la resolucién es rara por la -
formacion de una firme capsula asi gque la mayoria de cirujanos

lo drenan desputs de la sexta semana.

La T.C, permite definir la via quirdrgica de drenaje,--
su nGmero, talla, lecalizaciSn y contacto con estructuras veci

nas.

Es posible realizar drenaje percutaneco guiado por T.C,-
en pacientes de alto riesgo quirdrgico. El drenaje puede rea--
lizarse por aspiracidn simple o por cateter multiperforado ---
( Anderson reporta no roocurrenclia en 8 paclientes y Peterson --

reporta 14 casos drenados con una recurrencia de 7 en un ajio).
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El pseudoquiste es mostrado en la T.C. como una masa de
bajo densidad, con mirgenes bicn definidos, con pared calcifi-
cada 4 no, en ocasiones con dilatacién y/o calcificaci6n duc--

tal. La pared del pseudoquiste seri mds gruesa a mavor edad de

egte.

En el 10% de pseudoquiste, se pusde formar dentro de es
te una drea vascular la cual captard mis el contraste y expli-
cari la hemorragfa de un pseudoquiste; a €sta masa se le llama

pseudo-aneurisma.

El control del pseudoquiste se hard pox ultrasonido por

su bajo costo y no radiaeidn,

FLEMON:

Puede simular en la T.C. una masa sBlida y es el ultra-
sonido el gque determinars gue la masa contiene liguideo; si no-
existe gas tampoco la T.C. podrd diferenciarlo de un absceso.

Antes de la T.C., la frecuencia de flemfSn era dsl 3% hoy

}
se encuantrin coleccicones en el 18% de pancreatitis Eevera,

PANCREATITIS HEMORRAGICA:X

Esta inflamacifén pancrefitica progresiva y severa tiene-

ung mortalidad del 33 al 100% con una clinica Aifficil je dig=- ‘:'



tinguir de una pancreatitis adematnsa severa y que facilmente-
se complica con la formacidn de absecesos, pseudogquistes o fis-

tulas.

La T.C. muestra una mayor acumulacién de lfquide que en
la pancreatitis adematosa, el cual tiene unidades Hounsfield -
mayores de 30 e incluso de 60 debido a la sangre; sin embargo-
puede verpe hemorragfa en alounos pacientes con pancreatitis -
de curso clinico benigno o dentro de un pseudoquiste pre-existen
te; por lo cual no exigste correlacién de un estudio de T.C, -=-
gue raevela hemorragia y el diagnostico clinico de pancreatitis

hemorrigica,

ABSCESCS PRANCREATICOS.,

Esta coleccidn de pus y tejido necrdtico es el resulta-
do generalmente & infecuién  secundaria del tejido pancredtico-
y retroperitoneal desvitalizado,

81 no existe gas, ademfs del gran edema se verdn peque-—
fiag lesiones gufsticas dentro dal pancreas,diffcilos e difg--~
renciar en este caso de una pancreatitis hemorrégica. Quizd la
presencia de gas {pancreatitis enfisematosa) se vea an diabéti
cos y enfermes muy graves; la T.C. ha mostrado que £sta es mis
comidn de lo que se crefa y no tan letal pues puede curar por -
tratamiento parenteral sin dremaje quirtirgico p2ro la eleccién

de tratamiento médico o gquirdrgico no serd por lo que muestre



la T.C. sino por la Clfniea.

51 un pseudoguiste se infecta se convertird en un abse-
so, Sl no existe gas-solamentz visto en el 30-50% de los abse--
‘sos- la T.C. no podrd diferenclar un absceso de un flemén o un
pseudoquiate, asf que si existe leucositosis, fiebre y una ma-
sa inflamatorfa o coleceidn llguida se recomendarsd aspilracidn-
por aguja para estudio bacrerioldgico guiades por T.C. o por -
ultrasonido.

Los abscesos se ven en ¢l 4% en pacientes con pancrea--—

titis y en el 60% de pancreatitis hemorrdgicas.

Es importante tener en cuenta que una fistula entérica-
&6 cutdnea, ruptura duodenal o cirugla previa pueden mostrar --

gas en 4rea pancredtica,

La T.C. es importante antes de la cirujfa porque en el-
33% hay abscesos mdltiples y algqunos de ellos lejos del drea -
pancrefditica, ademis la T.C. permite evaluar el drenaje quirdr-

gico dptimo,

La T.C., en postoperados de pancreatitis necrotizante &-
abscesos es8 igualmente util pues el 33% de pacientes reguieren

repe tidos procesos de drenaje gquirdrgilcos.
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PANCREATITIS CRONICA.

Es una inflamacidn irreversible del pdncreas con fibro-
8138 que altera la morfologla de ductos y parénquima, general~-—
mente existen previos episodios de pancreatitis aguda, pero --
puede presentarse atn sin ningfin episodio de deolor.

El cuadro clfinice vy el lakoratoric son inespecfficos y-
la coexistencia con cancer a menudo requiere una investigacidn

extensa.

DATOS ER T.C.,

1.- cambio en la densidad dentro del pahcreas, dificil adn con
contraste poder diferenciar una drea de cambic Zocal, de un --—

cancer. Puede ser dste el finico dato de pancreatitis crdnica.
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2.- Aumento focal & difuso de la glidndula igual gue un cancer,

aungue la gldndula regresard a su talla normal.
Existe cancer en pancrefititis crfSnica on un 4%,
3.~ Calcificaciones; M4s del 50% no son vistas en placa simple.

4.~ Estrechamientc ductal, generalmente mds allsd de la capaci-

dad de resolucidn de la T.C.

5.-pDilatacidn ductal: En ocacicnes acompafiada de masa 6 pseudo
quiste 6 masa inflamatoria proximal a la dilatacidn o solo fi-
brosis proximal. El conducto dilatado mide en promedic de 2- -

6.5 mm,

La T.C, dindmica mds contraste IV logra ver el conducto

en el 70% de estudios pancredticos.

La dilatacidn es menor en pancreatitis que en cancer y-
su contorno en mis irregular. La dilatacfén del conducto pan--—

credtico y del colédoco se ve en cancer y en pancreatitis,

La T.C, puede demostrar el conducto distalmente a una -
obstruccidn demostrada por Wirsungraffa y la 7.C. es util ade-
mis para determinar si la Winsungraffa f£allé por tdcnica o por

obstrucizidn del ducto.
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Pusden semejar un ducto: la alineacidn grasa dentro de-
la glandula y la grasa que scpara al pincreas de la vena esplé

nica.

6.~ Atrofia.- El panereas es pequeno., S5in cmbarge exis-
te atrofia con la edad, m#s importante despues de los 60 afos,
que se acompafia de dilatacifn ductal sin existir ning@n dato -

clinico.

Puede existir autolisis por obstruccidn distal y enton-
ces la T.C,., mostrard un cdlculo m&s grasa, pero déste reemplazo
draso del pancreas (ducto redeadoc por grasa sin paréngquimd) --
putde scr debide a: Diabetes, obesidad, cushing, fibrosils guis
tica, variante normal y como se anotd, a una obstruccidn cré——

nica del ducto pancredtico.

En la exsacervacifn de la pancreatitis crdnica el pan---

creas puede aparecer pequefio, normal; o grande.

El aumento focal mds la dilatacién ductal distal mimifi
can un carcinoma, y el diagndstico de certeza en estos casos -
es raramante posible a menos que haya difusidn extrapancredti-

ca del tumor.

Finalmente la T.C., detecta cilculos, atrnfia y masa in-

flamatoria mejor dque el ultrasonido,
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La T.C. es el estudio primario en pancreatitia crénica.

La Winsungrafia se usard si la T.C. es negativa pero --

persiste una alta sospecha clinica,

La T.C. debe tomarse en la fase prequirGrgica de la pan

crejititis crénica, intratable.
ADENOMAS

Tumor sGlide, no maligno, que por T,C. Se comporta =w=-—-—
igual que el cancer o una masa inflamatoria focal.
QUISTE SIMPLE, QUISTE DE RETENCION, QUISTE POR PARASITOS.

Se comportan igqual que un pseudoguiste.

FIBROSIS QUISTICA,

Pancreas graso con higado graso.

HEMOCROMATOSIS

Aumento de densidad en pancreas y ganqlios peripancrea=
ticos. No hay correlacién entre la densidad y la disfuncitn == -

pancredtica.
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“EOPLASIAS PANCREATICAS:

Los tipes histoldégicos encontrados en pdncreas sons —w-
Adenocarcinoma, Cistadenocarcinoma, Tumor de células de los --
islotes, muchos de estos Gltimoa biogqufmicamente funcilonantes,
el carcinoma de c8lulas escamosas, el linfoma y leliomios rcoma

entre otros.

ADENOCCARCINOMA PANCREATICO.

La triada clfnica es de: delor, pérdida de peso e 1lcte-

ricia.

Su oxigeh es ductal y/o acinar con una relacidn de 6:1-

a favor del primero.

Lugar de Origen: En el 50% es la =zabeza, ¢l restao en —--
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cuerpo y cola,

Mucheos invaden toda la glandula antes del diagndstico.

El uso de la T.C. como diagnfSstico ha modificado la =--
mortalidad, sin embargo ésta, detecta y determina el estado del
cancer y su extensidn, lo cual es fmportante en la conducta --
quirfirgica ya sea Whipple, pancreatectomia total, biopsia 6 ma-

nejo conservador.

Este tumor metastatiza en orden de importancia a; Gane-—

glios, higado, peritoneo, pulmones, suprarenales, duodeno, ri-

non.

LOS SIGNOS DIRGNOSTICOS IPOR T.C. SOHM:

- Cambios en la talla y forma del pancreas.

~ Anormalidades en los valores de atenuacidn

- Obliteracidn de la grasa peripancréatica.

= Perdida de los limites del pancreas con relacisn a astructu-

ras vecinas,

- Invacidn. de vasos y ganglios linfiticos regionales,
- bDilatacidn ductal pancreftica.

~ Obstruccidn del colédoce,

1l.- Cambios en tamafio: El agrandamiento es focal en la mayo---
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rfa, auncue puede ser difuso quizd como resultado de una pan-
creatitis concomftante mfis que de infiltracitn cnoplédsica di-
fusa, sin cmbargo no neoplasias qufsticas la afectacién difu-
sa es la regla. El agrandamicento focal es inespecifico por -
si sbla, pues nuede ser debido a una variante anatSmica, pan-

credtitis ecrénica & adencma.

La deteccidn de masas pegueilas es diffeil ya que la -
edad ocaciona una atrofia del pdncreas, sumado a la amplia va
rtacién normal del mismo. Afortunadamente cuande hay agranda

miento, otros de malignidad ya son evidentes.

2.~ CAMBIOS EM FORMA Y CONTORNO:

Es mds importante que el agrandamiento focal, El eancer
puede dar una masa exclntrica, que envuelve una cara de la ~—-
gléndula 6§ rodea focalmente las caras anterior y posterior, la
maga puede ger lisa © lobulada; puede presentarse ademifs como
un aumento difuso de la cabeza 6 del procesa uncinado, este al
timo se vuelve redondo, perdiendeo su configuracién nnrmal en -

forwma de lengua.

-El . &rea mis diffcil para detectar agrandamiente focal -

es la cabeza, y las Sreas fficiles son la Cola y 1a cara ante--

rior del cuerpo.

Se menciond anteriormente que una variante normal po---

drfa distinguirse del cancer por tener Intersiticior grasos.

[

T Oty et st
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El agrandamiento focal m&s los cambios en forma y con—-

torne s8 presentan en el 95% de pacdientes.

j.- ANORMALIDAD EN VALORES DE ATENUACION:

La mayorlia de tumores tienen un coeficiente de atenua--
cidn de 30 a 50 unidades Hs. que no difiere con el paréngquima-
normal circundante, Cuando existe necrosis los valores de ate-
nuacidn son mis 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 atenuacidn min cercanos a liquido.

El uso del contraste IV en cancer pancreitico no repre-
senta ayuda pues el tumor capta Igual gue el parén-quima normal,
quizd el metodo de bolo podrfa mostrar una Srea hipocaptante—-—

en los 2 primeros minutos.

4.- OBLITERACION DE GRASA PERIPANCREATICA:

La grasa se aumenta en sus valores de atenuacidn y se -
hace menos definida., La obliteracidn focal de la grasa es un -
de los mis comunes hallazgos (84%) representands invacidn tumo

ral,

Los planos grasos se ccluyen scbretodo cntre pancreas y
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¥ bazo, pared gastrica posterior,duodenc, mesocolon, y porta.
Si existe invasién a los organos vecinos los coeficientes de
atenuacistn son los mismos y ea entonces donde el contraste -

juega un papel importante al delimitar la invasifn tumoral.
5.~ INVASION DE VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES:

La oclusitn venosa es detectada por el aumento de vasos

en pared gdstrica e hilio espléniceo.
La pfrdida de planos alrededor de la arterls mesentéri

¢a y tronce celfaco significan irrcsecabilidad del tumor, vis-

to en J4% de pacientes con Ca de pancreas.
6,- METASTASIS HEPATICAS:

Se observan en el 17 al 55%., son hipodansas en el pre

¥ postcontraste,
7.- DILATACION PSEUDOQUISTICA DISTAL A LA TUMORACION:
El adenocarcinoma es de origen ductal en el 85%, asf -

gue puede dar'lugar a obstruccidn con dilatacidn distal del -

conducte pancredtico principal,
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8.~ DILATACICN DE VIAS BILIARES:

Vista en el 44 al 930%, con desplazamiento anterior y me

dial del coledoce en carcinoma de cabeza.

9.- HALLAZGOS MENORES:

Ascitis vista en el 13% en cancer avanzado; Atrofia pan

crefitica distal o infarto esplénico.
DETERMINACION DEL ESTADIO DEL ADEMOCARCINOMA:

I.- Local.
II.- Invasién a duodeno 6 vasos raglonales.
III.~ Motastasis a gangliona regionales,

IV.- Invasitn a peritoneo 8 metastasis a higado.

En el estadio I y IT quizi la pancreatectomia total de
una scbrevida de 23 meses comparada con las derivaciones gas=-
troentericas en las que es de 5 meses, En el estadio III vy Iv
se realizarin procedimientos de derivacidn, ¢ simplemente biop

sia,

La deteccién del tumor pequefic (menpores de 3 cm.) esti
entre el 8 al 12% por T.C. y el 50% ya tienen evidancia de me-

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

Los funcionantes son detectados cuando tienen menor ta-
mano que los no funcionantes. Los insulinomas se ven en ¢l 70%,

los secretadores de gastrina en el 20%.
El diagnéstico por T.C. es diffcil y los hallazgos son:

- Isodensidad ocn el parénquima vecino con drcas de baja
denaidad por necreosis en tumores de gran tamadfio;

- Calcificaciones en los tumores malignos (an no visto

en adenocarcinoma) .

- Sa deotectan primero las metdstasis (en el 40%), gue -

el primarico (en el 33%).

NEOPLASIAS QUISTICAS:

' CISTADENOMA, CISTADENOCARCINOMA, ADENOCANTOMA.
El cancer pancredtico fuera del adenocarcinoma es raro,.
El cistadenocarcinoma constituye el 1% de los tumores -
primarios pancrefticos. Este tumor a menudo nace del cistade-

noma del pdncreas.

El cistadenoma constituye el 10% de las lasiones quisti
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cas del pancreas, ocurre con mayor frecuencia en mujeres de e
dad media. Los sintomas predominantes son: dolor {56%), pérdi

da de pesc (40%) 1 nauseas y vSmito (25%).

la ictericia es una rara manifestacibn, tanto en el be

nigno come en el amligno (cistadenocarcinomal.

El 10% de cistadenomas y cistadenocarcinomas tienen -

calecificaciomes, vy la gran mayorla nacen en el cuerpo y cola.

Para aquellos pacientes con masas resecables en la cola
y/o cuerpa, la pancreatectomfa subtotal distal y esplencctomfa
as el procedimiento de cleccifn. Para aquellos pacientes con
masa resecable en la cabeza se prefiere el whiple a la simple

descompresidn paliativa,

La sobrevida con estos dos procedimicentos es considera
blemente mejor que para aguellos con adenocarcinoma del pén--

creas,

En ocasiones el adenocarcinoma del pincreas puede tener
un componente escamosc. Estos tumores; adenocantomas? repre
sentan el 2% de los tumores malignos del padncreas. El adeno

cantoma semeja el adenocarcinoma.
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CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS:

Es importante reconocer gue aungue en forma rara las -
metastasils de un carcinoma de células ecscamosas puede tener -
como primario el pancreas.

SARCOMAS:

Son otros tumores primarios raros del pancreas.
Ca AMPULAR:

Reconocido indirectamente por dilatacidén biliar y del
conducto pancredtico, son hipovasculares y la deteccldn del -
primario adn no es posible.

ADENCCARCINOMA MUCINOSO:

Producen mucina dentxe del tumor y tiene mencs fAreas -
quisticas gue el cistadenocarcinoma y las unidades Hongfield
son m&s altas que el liquido.

TUMORES METASTASICOS:
Pueden tener su origen en el tiroides y mama principai

mente y por contiguidad: estomago, rinbn, colon, vesicula y -

hepatomas. La invasidén a ganglios celiacos y mesentéricos --—
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puede simular tumor primaric, para lo cual puede ayudar la in-

yeccidn de contraste, donde una masa ganglionar afectada por -
metastasis,linfoma 4 infeccidn, las cuales no captan, pueden -

ser vistas claramente.
CONCLUSIONES;

La T.C., muestra una sensibilidad y especiffcidad de 70
«~90% y 83-90% respectivamente, Los estudios angliogrificos -

se emplean cuando la T.C. es inespecifica,

En tumores de los islotes la angiografia es ol método

de eleccién.
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MATERIAL, METODO ¥ RESULTADCS

analisfs de los Estudries de T.C. durante un afie, realizados

en &) Hospital General Dr. Bernardo Sepulveda del Centro ~--

Hedico Nacional.

Estudios realizados en T.C, entre Marzo 1° del B4 a
Febrero 28 de 1985: 19895 estudios, lo cual da un promedic

nensual de 166.

Loz estudfos de oincreas fueron en el mismo perifdo
de 290, esto ropresenta un porcentaje del 14.5% de estudios

realizados pAra pancreas en un ano.

La patclogfa pancreitica present® una relacién hombre

mujer de 3:1.

Las edades oscilaron entre 18 ~ 85 afies, siendo la ~~
sexta dEcada de la vida la que ocupo el nrimer lugar, en el
gsegunde la cuarta década y en tercer lugar la quinta década

de la vida.

Se analizd un total de 77 expedientes encontrandase
un 85.3% de estudios con correlacidn positiva entre tomo--
graffa computada y el diagnfistico final clinico & patdlogi

SO,
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El clfnico al comentar el caso presentd una ayuda pa

ra el diagn&stico por T.C. del 50%.

Dentro de los estudios realizados para péncreas, la
pancreatftfs aguda ocupb el 18.,2%, la pancreatitis crénica

11.7% y el cancer de pdncreas cl 13%.

El 39% de las pancreatitis agqudas y cromicas se com=~
plican con pseudoquistes. ¥ el 13% se complican con abscesos.

La T.C. tuvo un 12.9% de falsos positivos.

La asociacfdn con pancreatitits crdnica y carcinoma
se encontr8 en el 1,3% , La literatura reporta estd asocia

cibn entra 2-4%.

En la correlacifn de pancreatitia agda 6 crénica por
T.C. y patologfa se tomaron como Casos patol&gicos una T.C.
normal, ya que el 27% de estudios son normales a pesar de -
una clara evidencia clfnica, seqin lo reportado en la litera

tura.

El 35% de estudfos por T.C. son noymales y un porcen,

te alto, 28% aproximadamente no, fueron necesarios,

Las metastisis a higado para el adenocarcinana fueron
del 30%.
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Mi interés sin embar<o se centrd en hacer un antoand
lists sobre la capacidad de interpretar la patologla del --
pancreas, tomé para ello 52 estudios tomnograficos con Co=-
rrelacibn clinica patolédgica 6 diagn6stico f£inal y encon--

tré entonces lo sigufente:

Correlacifn exacta entre los datos clfnicos, tomogra

fifa computada y patologfa en 42.3%.

Estudfos innecesarjos, teniendo en cuenta solamente -

la patologia pancrefticat 32.7%.
Correlacién entre T.C. ¥y patologfa: BB,4%.

Pacientes con pancreatitis agudg,dentro de los 52 al
canzf un porcentaje de 23% incluidas 2 pancreatitis hemcrrél
gicas, las cuales la T.C. las diagnosticd tomo pancreati--
tis aguda simplemente pues no existid el dato de hiperdensi

dad por hemorragia.

El 42.8% de panereatitils agudas o crénicas se compli-
ron con la formaciSn de pseudoguistes. Y el 14% se complicza
ron con ‘absceses.

La pancreatitis cx6nica se presentsS en el 3.3%.

La asociaci6n de pancreatits crénica y ca. se chtuvo.
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en el 1.9%,

El cancer de pancreas ocupS$ cl 9.6% de los 52 nacien
tes analizados por su natologfa gancre&ticas3-siendo todas
adenocarcinomas del pincreas. Las matdstasis a higado en -

este grupo fud del 40%.

Un 38.4%t de egtudios del péncreas fueron normales.
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CONCLUSIONES ¥ COMENTARIOQS.

La tomograffa computada es de vital importancia en -

el diagndstico de patclogfa pancredtica.

Bl 14.5% del total de estudios realizades por T.C. =

en nuestro Hospital son de pincreas.

La positividad o porcentaje de certeza diagndstica -
en nuestxo hospital por T.C. es del B8.4% para patologfa -~

pancraitica.

La T.C. es el estudio de eleccifn en pacientes en --
qufenes se sospeche la presencia de cancer pancrefitico, si
la T.C. falla debe hacerse Wirgungraffa y Anglografia, las
cuales tienen actualmente; a rafz de la aparicién y ulte---
rior desarrcollo de la T.C, ; una indicacién del 68 y 54% -

respectivamente.

La esvecificidad de cancer de pincreas es del corden
del 83 - 90%,llegando hasta el 95% si se utiliza biopsia @i
rigida.

En pancreatitis aguda el estudio de primera eleccilén
esla T.C. y en segundo lugar estf el ultrasonido, raservado
esté dltimo especialmente para el control de pseudoruiste y

abscesgo.
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El estudio de primera eleccifin en pancreatitis créni

ca es la T.C., ocupando un sequndo lugar la Wirsungraffa.

En el dtagndstico de cancer pancredtico el estudio -
de primera eleccifn es la T.C., posteriormente el ultraso -

nido y Wirsungraffa.
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