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INTRODUCCICN:

Hasta hace pocos aifos, el diagnostico radiolégico de la enfermedad infla-
matoria del pancreas se limitaba al hallazgo de calcificaciones demostradas en
la radiografia simple de abdomen y a la opacificacion de los elementos ductales,
el duodeno o el lecho vascular pancreatico. Las alteraciones asi detectadas, so-
lamente nos permitian inferir por contiguidad y de una forma indirecta, los cam-
bios que se producian en el propio tejido pancreatico.

La presentacién clinica habitual de la enfermedad pancreatica en forma de
dolor epigéastrico agudo, cronico o intermitente, frecuentemente no explicado por
alteraciones bioguimicas o por los métodos radioldgicos convencionales, deter-
minan la aplicacion de una larga lista de procedimientos, algunos de ellos de
naturaleza cruenta o invasiva. Por otra parte, la dificultad para establecer clini-
camente la adecuada diferenciacion entre pancreatitis cronica y carcinoma, asi
como la limitacion de estudios baritados y el propio ultrasonido para establecer
un diagnOstico especifico, justifican la tendencia actual de utilizar un método no
invasivo, unificante de informacion diagndstica. Estos son hechos que avalan
los esfuerzos realizados recientemente en el campo de la tomografia computada,
lo cual ha permitido la evaluacién morfologica integral del pancreas, basada en
una satisfactoria demostracion de sus contornos, tamano y relaciones anatdmicas
y en la determinacion de su densidad radioldgica medida en valores de absorcidn.

Esta presentacion pretende unificar conceptos y establecer en base a nues-
tra experiencia, criterios radiolégicos sobre las alteraciones morfoldgicas mas
resaltantes en la enfermedad inflamatoria del pancreas, asi como proponer una
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metodologia en el orden de las exploraciones diagndsticas requeridas, en base
al juicio critico de lo que quiere demostrar o descartar en determinada situacion
clinica, con el amplio conocimiento, tanto de los fundamentos anatOmicos, como
de las bondades vy limitaciones del método.

MATERIAL Y METODOS:

En nuestro Departamento durante los primeros cuatro afnos de funcionamien-
to se han utilizado dos equipos para tomografia computada; el primero, tipo
Delta Fast Scan 50 con tiempo de exposicion de 18 segundos por cada par de
cortes, ¥ una segunda unidad de reciente adquisicidon tipo Somaton I, de expo-
sicion ultracorta.

En el lapso de los primeros cuatro anos de servicio, un total de 1.577 pa-
cientes fueron estudiados por sospecha de patologia abdominal. La estimacion
de la forma, tamafo y posicion del pancreas, fue posible en la gran mayoria
de los casos como parte rutinaria de nuestra exploracion.

La evaluacion del pancreas es practicada mediante cortes transversales su-
cesivos, progresando cefdlicamente desde el plano umbilical hasta el plano
xifoideo, con intervalos de 8 mm., entre cortes de 5mm. de espesor, con el
paciente en posicion supina. Una solucidon de diatrizoato de sodio, es adminis-
trada por via oral 15 a 30 minutos antes de iniciar la exploracion. La adminis-
tracion intravenosa de antiespasmOdicos y/o de solucién de lotalamato de
Meglumina al 30%, son decididos en el curso de la exploracion para obviar los
artificios provocados por el peristaltismo intestinal o para la mejor demostracion
de eventuales lesiones, basados en la potenciacién de la densidad tisular por el

contraste iodado.

Algunos recursos técnicos, tales como la minima angulacién de la camara
de exploracién, o la colocacion del paciente en decibito lateral derecho para
obtener una o6ptima opacificacién duodenal, son utilizados en aquellos casos en
que los planos convencionales no logran una Optima demostracion del lecho

pancreatico.

La elaboracién de una historia clinica es parte obligada de nuestra explora-
cién, en la que se incluyen edad y sexo, motivo de consulta y antecedentes,
asi como el resultado de exploraciones radiolégicas previamente practicadas.
La historia es posteriormente completada con los hallazgos tomogréficos y even-
tuales resultados quirtirgicos y anatomo-patolégicos lo cual ha permitido una
satisfactoria correlacién clinico-radiolégica-patolGgica. La disponibilidad inmediata
del estudio ultrasonografico dentro de la misma unidad garantiza una valoracion

morfolégica integral.
Las limitaciones inherentes a costo y la disponibilidad del método para di-

ferentes sectores de la poblacién, ha sido en gran parte obviada por la imple-
mentacion de un sistema de referencias hospitalarias, con participacion de tra-

bajadores sociales.

RESULTADOS:
1. Anatomia normal.

Una adecuada apreciacion de la variabilidad anatomica del péncreas, es
esencial para la estimacién e interpretacion de cambios patoldgicos.
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Su orientacion, forma, tamano vy relaciones anatomicas, deben ser conside-
radas en cada exploracion. El pancreas estd ubicado en el espacio extra-pe-
ritoneal superior, orientando seguin el plano transversal o mas frecuente-
mente de manera oblicua, cruzando la linea media. En la mayoria de los
casos la cabeza ocupa una posicion mas inferior que la cola, lo cual deter-
mina que una exploracion integral del pancreas, habitualmente requiere de
varios cortes tomogréaficos sucesivos para su total demostracién.

Visto en imagen transversal, el pancreas s2 adelgaza de manera uniforme
desde la cabeza hasta la cola, y con frecuencia se reconocz un adelgaza-
miento segmentario en el punto en que el cuerpo se relaciona con la aorta,
precisamente en el nivel de emergencia de la arteria mesentérica superior.
La estimaczion del tamano del pancreas es de vital importancia ya que tanto
las enfermedades inflamatorias como las neopléasicas, pueden producir im-
portantes modificaciones en las dimensiones pancreaticas. Los intentos en
establecer un patron de normalidad, se refieren a las dimensiones del cuer-
po vertebral contiguo, como un parametro comparativo relativamente fijo vy
poco variakle. De este modo, el tamaifo de la cabsza no debe sobrepasar
el didmetro transversal del cuerpo vertebra! incluido en el mismo corte,
o de una forma mas absoluta, puede establecerse que la dimensién antero
posterior de la cabeza del pancreas no debe exceder los 3 cms. Las mis-
mas referencias son utilizadas en forma proporcional para la determinacion
del tamano del cuerpo y la cola.

Si bien es cierto, que estas consideraciones tienen utilidad por su natura-
leza relativamente objetiva, la experiencia da valor a la apreciacion subje-
tiva del médico radiélogo tomografista, para determinar el crecimiento pan-
creatico y en la practica son mas bien contadas las circunstancias en que
tenemos que recurrir a estas medidas, mas aln si le damos justo valor a
los cambios concurrentes y al inobjetable aporte de los datos clinicos.

La interpretacion de los cambios en el tamafno del pancreas debe tomar en
consideracion la edad del paciente, conocida la “normal” involucién senil
del tejido pancredtico que contrasta con el aspecto mas bien prominente
en el paciente joven.

La sobreposicion de asas intestinales y de los vasos esplénicos, intima-
mente relacionados con el contorno postero-superior del cuerpo y cola del
pancreas, son fuente potencial de error en la estimacion de las dimensiones
del pancreas. De alli la importancia de opacificar previamente las vias di-
gestivas con solucion de contraste iodado hidrosoluble y la eventual nece-
sidad de potenciar las estructuras vasculares mediante infusién intravenosa.
La densidad radiolégica del péancreas normal, sin infusién de agente iodado,
correspondz al rango intermedio comprendido entre 20 y 40 unidades Hn,
los cuales son valores establecidos con respecto a la densidad cero del
agua. Variaciones en dichas determinaciones, pueden reconocerse como
manifestacion de los cambios histopatolégicos que acompanan el proceso
inflamatorioc.

2. Alteraciones radioldgicas.

En nuestra serie de pacientes referidos por sospecha de patologia pancrea-
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tica, 88 presentaron alguna forma de alteracion morfolégica relacionable
con enfermedad inflamatoria. Otros 14 pacientes adicionales tenian tomo-
gramas interpretados como normales, ain con evidencia clinica o bioquimica
de pancreatitis, segtin la determinacion de valores de amilasa y de acuerdo
con la evolucion del proceso. En un alto porcentaje de este dltimo grupo,
se trataba de la primera manifestacion clinica de la enfermedad.

El conjunto de alteraciones tomograficas, fue agrupado de acuerdo con ftres

grandes parametros:

a) Modificaciones del tamano.

El pancreas se considerd aumentado de tamafio en el (71%) de los ca-
sos, bien en forma difusa o por la presencia de masa inflamatoria focal

en la forma de induracion o absceso.

El hallazgo mas comin en las formas agudas o en aquellos pacientes
con la primera manifestacion clinica de la enfermedad, fue el aumento
difuso de la glandula, sin cambios significativos en el propio contorno.
El crecimiento focal mas frecuentemente corresponde a las formas cro-
nicas y recidivantes o al desarrollo de las complicaciones en forma de
flegmon, pseudo quiste o absceso.

Un caso interpretado como probable masa inflamatoria, correspondio a
una curiosa presentacion de una intususcepcion, cuya imagen deformaba
el contorno anterior del péancreas.. Otro caso presentado en forma de
masa con disminucidon central de los valores de absorcion, interpretado
como carcinoma, correspondié a una masa inflamatoria del cuerpo de
pancreas. Dos pacientes con carcinoma, presentaron evidencia de cam-
bios inflamatorios asociados uno de ellos con calcificaciones.

El péncreas pequeno o atrofico, es habitualmente manifestacion resi-
dual de proceso pancreatitico recurrente vy de una forma focal o difusa
estuvo presente en el 15% de nuestros pacientes, descartando las cir-
cunstancias interpretadas como simple involucion senil, en los que no
se pudo precisar antecedentes clinicos de pancreatitis.

b) Alteraciones del contorno.

El contorno pancredtico estuvo alterado de alguna forma en 68 de
nuestros casos, con o sin aumento de volumen. La deformidad del con-
torno glandular es manifestacion de la alteracién provozada por cual-
quier proceso ocupante, sea de naturaleza tumoral o inflamatoria; de
alli su condicién inespecifica.

Cabe destacar, que anatomicamente, el péncreas posee una muy fina
“cépsula” y una constitucion acinar friable con escaso estroma de so-
porte, lo cual determina que cualquier proceso autolitico pueda exten.
derse mas alld del lecho capsular, con modificaciones d=! cantorno
glandular y transgresién del tejido graso peripancreético.

c) Cambios de la densidad glandular.

La serie de alteraciones anatomopatolégicas que suceden en el tejido
pancreatico, pueden manifestarse tomogréaficamente como alteraciones
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de la densidad. La infiltracion intersticial edematosa, la destruccion
tisular con necrosis, la supuracion y formacién de absceso y los pseudo-
quistes, producen disminucién de los valores de absorci6n.

Asimismo, la menor densidad del conducto pancreatico dilatado, puede
ser demostrada y las calcificaciones pueden reconocerse con mayor
frecuencia y cantidad que en la placa simple de abdomen.

Treinta y ocho por ciento (38%) de nuestros pacientes presentaron al-
gln tipo de alteracidon densitométrica. En este tiene particular importan-
cia la demostracion de aire como signo inequivoco de proceso
infeccioso complicante en la evolucién de la enfermedad inflamatoria
del péancreas.

La densidad liquida del pseudo-quiste, es de féacil reconocimiento, asi
como la del absceso, dependiendo del grado de necrosis y organizacion,
y de la presencia de imagen aérea.

DISCUSION:

La pancreatitis entendida como un proceso de autolisis quimiva produce
importantes variaciones morfoldgicas detectables por los nuevos métodos for-
madores de Imégenes, cuya capacidad diagndstica se fundamenta en la dis-
criminacién de densidades tisulares, bien mediante la integracién de la refrin-
gencia ecografica: ultrasonido, o por medio de la medicion de valores de ab-
sorcion radiolégicos, procesados por un complejo sistema de computacidn: to-
mografia computada.

Es asi como la respuesta del tejido pancredtico intersticial al efecto enazi-
matico en la forma de edema, modificaciones vasculares, hemorragia, necrosis,
supuracion, formacion de pseudoquiste o absceso, atrofia, calcificaciones, etc.,
pueden ser demostradas con suma claridad por tomografia computada, en las
diferentes formas clinicas y evolutivas de la enfermedad inflamatoria del pan-
creas.

La interpretacion de los cambios tomograficos debe estar basada en la
correlacion con los datos clinicos y bioquimicos. La clasificaciébn en pancrea-
titis aguda y crOnica es util en la determinacidon de la significacion de los
cambios radiolégicos. Sin embargo, cabe sefalar que la variabilidad de altera-
ciones morfolGgicas no siempre encuentra un equivalente clinico y sobre todo
las formas recurrentes pueden presentar cambios sugestivos de procsso agudo
0 cronico.

En la fase aguda del proceso, los cambios incluyen desde el simple edema
limitado al propio 6rgano, hasta la forma fulminante, hemorragica y necrotizante.
En la fase intersticial edematosa, se hace dificil establecer una satisfactoria
correlacién radiolégico-patoldgica, debido a la conducta terapéutica no quirtr-
gica y a la forma de establecer el diagndstico en bases clinicas y bioquimicas.
El dnico hallazgo positivo, puede ser el aumento focal o difuso d2 la glandula
con escasa definicion de sus bordes y eventual disminucién de los valores de
absorcion parenquimatosa, debido a la infiltracién edematosa (fig. 1). Por otra
parte, en casos de evolucién satisfactoria, la imagen tomogiéafica del péncreas
puede ser enteramente normal.
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FIG. 1— Paciente con pancreatitis representada por aumento

difuso del tejido glandular. Noitese la irregularidad y escasa de-

finicion del contorno (flechas), asi como la significativa reduccidon
de los valores de absorcién por infiltraciéon edematosa.

Los cambios en los coeficientes de absorcion en una forma difusa y hetero-
génea habitualmente se corresponden con hemorragia y/o necrosis, con lo cual
generalmente coexisten signos de extension del proceso de supuracion mas allé
del lecho pancreatico, lo cual determina la obliteracion del plano graso peripan-
creatico, con la consiguiente pérdida del clivaje tomografico que normalmente
permite la individualizacién de las estructuras viscerales y vasculares. El exudado
inflamatorio puede disecar a través de los planos de reflexion peritoneal vy
colectarse en sitios distantes de la cavidad abdominal y el espacio extra-peri-
toneal (fig. 2).

La tomografia computada, permite demostrar con gran precision, la presen-
cia y extension de las complicaciones en forma de absceso, pseudo-quiste o
flegmon. La formacién de absceso implica la complicacién infecciosa de los
focos de necrosis y su diagndstico se facilita por la presencia de imagenes
aéreas (fig. 3).

El concepto macroscopico de flegmon, se corresponde con la imagen tomo-
grafica de pancreas inflamado e indurado, en el cual pueden identificarse ima-
genes aéreas y zonas de necrosis focal que no llegan a configurar la imagen
cavitaria caracteristica del absceso v su evoluciéon puede ser hacia el curso ful-
minante o en casos favorables, hacia la resolucion.

Los cambios morfologicos evolutivos del proceso inflamatorio, pueden ser
establecidos en forma adecuada por estudios seriados que nos brinden una
informacion sobre el curso de las eventuales complicaciones del proceso infla-
matorio y la viabilidad del tejido pancreatico asi como su aspecto resolutivo.

104 CENTRO MEDICO



FIG. 2— Proceso de supuracién gue determina engrosamiento de
los planos de reflexiéon peritoneal, la pared abdominal y la
fascina renal (flecha).
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FIG. J— Pancreatitis necrotizante con borramiente de los pla-
nos peripancreaticos e imégenes aéreas (flechas).
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La formacion de pseudo-quistes, generalmente se asocia a las formas cro-
nicas o recurrentes de pancreatitis y mas ocasionalmente se aprecia como com-
plicacion del proceso agudo o después de traumatismo. La capacidad de la
tomografia computada para discriminar densidades, permite la adecuada demos-
tracion del contenido liquido del pseudo-quiste, asi como la definicion de su
“cépsula" de naturaleza fibrosa (fig. 4). La forma caprichosa en que el pseudo
quiste se extiende mas alla del lecho pancreatico, queda también establecida
por este método y habitualmente la formulacion de un diagnostico de certeza, no
ofrece mayores dificultades. Sin embargo, hemos tenido casos en que la pre-
sencia de una masa necrdtica por un adenocarcinoma anaplasico o un cisto-
adenocarcinoma, con cambios pancreatiticos asociados, hacen considerar la po-
sibilidad de un peseudo-quiste en el diagnéstico diferencial. Estos casos co-
rresponden a la imagen descrita como el “pseudo pseudo-quiste”. El contorno
irreqular y el aspecto mamelonante del limite interno favorecen el diagnéstico
de lesion neoplasica (fig. 5).

FIG. 4— Pseudoquiste del cuerpo y cola de pancreas. La “cépsula”
es bien demostrada en toda su extension (flechas).
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FIG. 5— Carcinoma de la cola del pancreas con centro necro-

tico. La imagen puede remedar la del pseudogquiste, pero su

contorno interno mamelonante debe orientar hacia el diagnéstico,
(Flechal. '

La resolucién de un proceso inflamatorio agudo, sobre todo después de
varios episodios recurrentes, habitualmente deja como secuela la presencia. de
fibrosis y calcificaciones. Sin embargo, el proceso de reparacion puede ser de tal
importancia que en las formas moderadas el aspecto macroscopico del péancreas
permanece sin modificaciones, lo cual explica el porcentaje de casos documen-
tados clinicamente que incluso después de algunos brotes agudos, presentan
una apariencia tomogréafica normal con conservacion de los contornos y sin
variaciones significativas de su densidad radiolégica. En este sentido, vale la
pena considerar que para el momento en que somos capaces de evidenciar
cambios sugestivos de pancreatitis, con frecuencia el diagnéstico ya ha sido
establecido en hases clinicas y bioguimicas. Pero al mismo tiempo, es impor-
tante sefalar que ocasionalmente las manifestaciones clinicas no son carac-
teristicas y el paciente que se presenta con episodios repetidos o esporédicos
de dolor epigéastrico de variable intensidad, encuentra en la tomografia un mé-
todo no invasivo ideal para descartar el origen pancreatico del problema vy
eventualmente establecer su naturaleza inflamatoria crénica o neoplésica.

La reduccion del tamafo pancreatico es el cambio maéas caracteristico en-
contrado en los casos més o menos severos, como secuela de pancreatitis de
larga evolucién. La presencia asociada de calcificaciones, establece el diagndstico
con méas propiedad y ayuda a diferenciar estos casos de .los cambios involutivos
que con frecuencia son observados en las dltimas décadas de la vida.
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La combinacion de cambios atroficos con aumento focal del tamafio glan-
dular, se presenta en los ataques agudos de pancreatitis recurrente. Algunos
de estos casos, sobre todo aquellos en que las calcificaciones estian ausentes,
pueden representar un problema de diagnéstico diferencial con el carcinoma
que coexiste con éreas de atrofia.

Gracias a la tomografia computada con mayor frecuencia, se ha reconocido
la dilatacion del conducto pancreatico, como manifestacion involutiva determi-
nada por la fibrosis post-inflamatoria, el cual se demuestra como una imagzan
lineal hipodensa que cursa paralela al eje transversal del péncreas, a veces con
saculaciones o calcificaciones en su interior, con frecuencia no advertidas en

la placa simple.
CONCLUSIONES:

La disponibilidad de la tomografia computada representa una nueva dimen-
sion en la evaluacidon no invasiva del pancreas.

Nuestros datos sugieren que el diagndstico de pancreatitis puede ser esta-
blecido correctamente en 80% de los casos, por la presencia de uno o mas
hallazgos tomograficos. Pero més importante aln es su aporte en la deteccion
de las complicaciones quirtirgicas: abscesos y pseudo-quistes y en determinar
la viabilidad del tejido pancreatico después de un diagnGstico establecido de
pancreatitis.

Esto confirma otras observaciones que indican el papel primordial que
juega la tomografia computada, en la evaluacién de pacientes con dolor epi-
gastrico, no explicado por métodos convencionales de diagndstico. Las radio-
grafias simples y los estudios baritados tienen definitivas limitaciones, v la
alternativa del ultrasonido, aunque inocua e informativa fue considerablemente
menos especifica que la tomografia, en los casos que practicamos ambas ex-
ploraciones. La aplicaciéon del ultrasonido debe limitarse a nuestro juicio, al
diagnostico especifico de pseudo-quiste, el cual puede ser demostrado con igual
precision por ambos métodos, asi como en nifios y pacientes muy delgados en
los que la ausencia de grasa perivisceral limita la resolucion tomografica.

La tomografia computada debe plantearse como la modalidad de diagnés-
tico radioldgico primaria, para establecer o verificar el diagndstico, detectar la
presencia de eventuales complicaciones y evaluar la evolucion de la enfermesdad
inflamatoria del péncreas.
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