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Hasta hace pocos años, el diagnóstico radiológico de la enfermedad infla­
matoria del páncreas se limitaba al hallazgo de calcificaciones demostradas en 
la radiografía simple de abdomen y a la opacificación de los elementos ductales, 
el duodeno o el lecho vascular pancreático. Las alteraciones así detectadas, so­
lamente nos permitían inferir por contiguidad y de una forma indirecta, los cam­
bios que se producían en el propio tejido pancreático. 

La presentación clínica habitual de la enfermedad pancreática en forma de 
dolor epigástrico agudo, crónico o intermitente, frecuentemente no explicado por 
alteraciones bioquímicas o por los métodos radiológicos convencionales, deter­
minan la aplicación de una larga lista de procedimientos, algunos de ellos de 
naturaleza cruenta o invasiva. Por otra parte, la dificultad para establecer el íni­
camente la adecuada diferenciación entre pancreat itis crónica y carcinoma. así 
como la limitación de estudios baritados y el propio ultrasonido para establecer 
un diagnóstico específico, justifican la tendencia actual de utilizar un método no 
invasivo, uniflcante de información diagnóstica. Estos son hechos que avalan 
los esfuerzos realizados recientemente en el campo de la tomografía computada, 
lo cual ha permitido la evaluación morfológica integral del páncreas, basada en 
una satisfactoria demostración de sus contornos , tamaño y relaciones anatómicas 
y en la determinación de su densidad radiológica medida en valo;·es de absorción. 

Esta presentación pretende unificar conceptos y establecer en base a nues­
tra experiencia, criterios radiológicos sobre las alteraciones morfológicas más 
resaltantes en la enfermedad inflamator ia del páncreas, así como proponer una 
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metodolo'gfa en el orden de las exploraciones diagnósticas requeridas. en base 
al juicio crftico de lo que quiere demostrar o descartar en determinada situación 
clínica, con el amplio conocimiento, tanto de los fundamentos anatómicos, como 
de las bondades y limitaciones del método. 

MATERIAL Y METODOS: 

En nuestro Departamento durante los primeros cuatro años de fun~ionamien­

to se han utilizado dos equipos para tomografía computada; el primero, tipo 
Delta Fast Sean 50 con tiempo de exposición de "18 segundos por cada par de 
cortes. y una segunda unidad de reciente adquisición t ipo Somaton 11. de expo­
sición ultracorta. 

En el lapso de los primeros cuatro años de servicio, un total de 1.577 pa­
cientes fueron estudiados por sospecha de patología abdominal. La estimación 
de la forma, tamafio y posición del páncreas, fue posible en la gran mayoría 
de los casos como parte rutinar ia de nuestra exploración. 

La evaluación del páncreas es practicada mediante cortes transversales su­
cesivos, progresando cefál icamente desde el plano umbi lical hasta el plano 
xifoideo, con intervalos de 8 mm., entre cortes de 5 mm. de espesor, con el 
paciente en posición supina. Una solución de diatrizoato de sodio, es adminis­
trada por vfa oral 15 a 30 minutos antes de iniciar la exploración. La adminis­
tración intravenosa de antiespasmódicos yf o de solución de lotalamato de 
Meglumina al 30%, son decididos en el curso de la exploración para obviar los 
artificios provocados por el peristaltismo intestinal o para la mejor demostración 
de eventuales lesiones, basados en la potenciación de la densidad tisular por el 
contraste iodado. 

Algunos recursos técnicos, tales como la mfnima angulación de la cámara 
de exploración, o la colocación del paciente en decúbito lateral derecho para 
obtener una óptima opacificación duodenal, son utilizados en aquellos casos en 
que los planos convencionales no logran una óptima demostración del lecho 

pancreático. 

La elaboración de una historia clínica es parte obligada de nuestra explora­
ción, en la que se incluyen edad y sexo, motivo de consulta y antecedentes. 
asf como el resultado de exploraciones radiológicas previamente practicadas. 
La historia es posteriormente completada con los hallazgos tomográficos y even­
tuales resultados quirúrgicos y anatomo-patológicos lo cual ha permitido una 
satisfactoria correlación clfnico-radiológica-patológica. La disponibilidad inmediata 
del estudio ultrasonográfico dentro de la misma unidad garantiza una valoración 
morfológica integral. 

Las limitaciones inherentes a costo y la disponibilidad del método para di­
ferentes sectores de la población, ha sido en gran parte obviada por la imple­
mentación de un sistema de referencias hospitalarias, con participación de tra­
bajadores sociales. 

RESULTADOS: 

1 . Anatomía normal. 

lOO 

Una adecuada apreciación de la variabilidad anatómica del páncreas, es 
esencial para la estimación e interpretación de cambios patológicos. 
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Su orientación, forma, tamaño y relaciones anatómicas, deben ser conside­
radas en cada exploración. El páncreas está ubicado en el espacio extra-pe­
ritoneal superior, orientando según el plano transversal o más frecuente­
mente de manera oblicua, cruzando la línea media. En la mayoría de los 
casos la cabeza ocupa una posición más inferior que la cola, lo cual deter­
mina que una exploración integral del páncreas . habitualmente requiere de 
varios cortes tomográficos sucesivos para su total demostración. 

Visto en imagen transversal. el páncreas se adelgaza de manera uniforme 
desde la cabeza hasta la cola, y con frecuencia se reconoce un adelgaza­
miento segmentarlo en el punto en que el cuerpo se relaciona con la aorta, 
precisamente en el nivel de emergencia de la arteria mesentérica superior. 
La estimación del tamaño del páncreas es de vital importancia ya que tanto 
las enfermedades inflamatorias como las neoplásicas, pueden producir im­
portantes modificaciones en las dimensiones pancreáticas. Los intentos en 
establecer un patrón de normalidad, se refieren a las dimensiones del cuer­
po vertebral contiguo, como un parámetro comparativo relativamente fijo y 
poco variable. De este modo, el tamaño de la cabeza no debe sobrepasar 
el diámetro transversal del cuerpo vertebral incluido en el mismo corte , 
o de una forma más absoluta, puede establecerse que la dimensión antero 
posterior de la cabeza del páncreas no debe exceder los 3 cms. Las mis­
mas refere~cias son utilizadas en forma proporcional para la determinación 
del tamaño del cuerpo y la cola. 

Si bien es cierto, que estas consideraciones tienen utilidad por su natura­
leza relativamente objetiva, la experiencia dá valor a la apreciación subje­
tiva del médico radiólogo tomografista, para determinar el crecimiento pan­
creát ico y en la práctica son más bien contadas las circunstancias en que 
tenemos que recurrir a estas medidas. más aún si le damos justo valor a 
los cambios concurrentes y al inobjetable aporte de los datos clínicos. 

La interpretación de los cambios en el tamaño del páncreas debe tomar en 
consideración la edad del paciente, conocida la "normal" involución senil 
del tejido pancreático que contrasta con el aspecto más bien prominente 
en el paciente joven. 

La sobreposición de asas intestinales y de los vasos esplénicos, íntima­
mente relacionados con el contorno pastero-superior del cuerpo y cola del 
páncreas, son fuente potencial de error en la estimación de las dimensiones 
del páncreas . De all í la importancia de opaclficar previamente las v ías di­
gestivas con solución de contraste iodado hidrosoluble y la eventual nece­
sidad de potenciar las estructuras vasculares mediante Infusión intravenosa. 
La densidad radiológica del páncreas normal , sin infusión de agente iodado, 
corresponda 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 
manifestación de los cambios histopatológicos que acompañan el proceso 
inflamatorio. 

2. Alteraciones radiológicas. 

En nuestra serie de pacientes referidos por sospecha de patología pancreá-
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tica, 88 presentaron alguna forma de alteración morfológica relacionable 
con enfermedad inflamatoria. Otros 14 pacientes adicionales tenían tomo­
gramas interpretados como normales, aún con evidencia clínica o bioquímica 
de pancreatitis, según la determinación de valores de amilasa y de acuerdo 
con la evolución del proceso. En un alto porcentaje de este último grupo, 
se trataba de la primera manifestación clínica de la enfermedad. 
El conjunto de alteraciones tomográficas, fue agrupado de acuerd:> con tres 
grandes parámetros: 

a) Modificaciones del tamaño. 

El páncreas se consideró aumentado de tamaño en el (71 % ) de los ca­
sos, bien en forma difusa o por la presencia de masa inflamatoria focal 
en la forma de induración o absceso. 

El hallazgo más común en las formas agudas o en aquellos pacientes 
con la primera manifestación clínica de la enfermedad, fue el aumento 
difuso de la glándula, sin cambios significativos en el propio contorno. 
El crecimiento focal más frecuentemente corresponde a las formas cró­
nicas y recidivantes o al desarrollo de las complicaciones en forma de 
f legmón , pseudo quiste o absceso. 

Un caso interpretado como probable masa inflamatoria, correspondió a 
una curiosa presentación de una intususcepción, cuya imagen deformaba 
el contorno anterior del páncreas .. Otro caso presentado en forma de 
masa con disminución central de los valores de absorción, interpretado 
como carcinoma, correspondió a una masa inflamatoria del cuerpo de 
páncreas. Dos pacientes con carcinoma, presentaron evidencia de cam­
bios inflamatorios asociados uno de ellos con calcificaciones. 

El páncreas pequeño o atrófico, es habitualmente manifestación resi­
dual de proceso pancreatitico recurrente y de una forma focal o difusa 
estuvo presente en el 15% de nuestros pacientes. descartando las cir­
cunstancias interpretadas como simple involución seni l, en los que no 
se podo precisar antecedentes clínicos de pancreati t is. 

b) Alteraciones del contorno. 

El contorno pancreático estuvo alterado de alguna forma en 68 de 
nuestros casos, con o sin aumento de volumen. La deformidad del con­
torno glandular es manifestación de la. alteración provo: ada por cual­
quier proceso ocupante, sea de naturaleza tumoral o inf lamatoria ; de 
allí su condición inespecífica. 

Cabe destacar, que anatómicamente, el páncreas posee una mu:; fina 
" cápsula" y una constitución acinar friable con escaso estroma de so­
porte, lo cual determina que cualquier proceso autolít:co pueda exten­
derse más allá del lecho capsular, con modificaciones dgl ccntorn:>· 
glandular y transgresión del tejido graso peripancreático. 

e) Cambios de la densidad glandular. 

La serie de 
pancreático, 

alteraciones anatomopatológicas que suceden en el tejido 
pueden manifestarse tomográficamente como alteraciones 
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de la densidad. La infiltración intersticial edematosa. la destrucción 
tisular con necrosis, la supuración y formación de absceso y los pseudo· 
quistes. producen disminución de los valores de absorción. 

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

Treinta y ocho por ciento (38%) de nuestros pacientes presentaron al­
gún tipo de alteración densitométrica. En este tiene particular importan­
cia la demostración de aire como signo inequívoco de proceso 
infeccioso complicante en la evolución de la enfermedad inflamatoria 
del páncreas. 

La densidad líquida del pseudo-quiste. es de fácil reconocimiento, así 
como la del absceso, dependiendo del grado de necrosis y organización, 
y de la presencia de imagen aérea. 

OISCUSION: 

La pancreatitis entendida como un proceso de autolisis químiva produce 
importantes variaciones morfológicas detectables por los nuevos métodos for­
madores de imágenes, cuya capacidad diagnóst ica se fundamenta en la dis­
criminación de densidades tisulares, bien mediante la integración de la refrin­
gencia ecográfica: ultrasonido, o por medio de la medición de valores de ab­
sorción radiológicos, procesados por un complejo sistema de computación: to­
mografla computada. 

Es así como la respuesta del tejido pancreático intersticial al efecto enzi­
mático en la forma de edema, modificaciones vasculares, hemorragia, necrosis, 
supuración, formación de pseudoquiste o absceso, atrofia, calcificaciones. etc., 
pueden ser demostradas con suma claridad por tomografía computada, en las 
diferentes formas clínicas y evolutivas de la enfermedad inflamatoria del pán­
creas. 

La interpretación de los cambios tomográficos debe estar basada en la 
<:orrelación con los datos clínicos y bioquímicos. La clasificación en pancrea­
titis aguda y c~ónica es útil en la determinación de la significación de los 
cambios radiológicos. Sin embargo, cabe señalar que la variabilidad de altera­
ciones morfológicas no siempre encuentra un equivalente clínico y sobre todo 
las formas recurrentes pueden presentar cambios sugest:vos de proceso agudo 
·O crónico. 

En la fase aguda del proceso, los cambios incluyen desde el simple edema 
limitado al propio órgano, hasta la f.:lrma fulminante, hemorrágica y necrotizante. 
En la fase intersticial edematosa, se hace difícil establecer una satisfactoria 
-correlación radiológico-patológica, debido a la conducta terapéutica no quirúr­
gica y a la forma de establecer el diagnóstico en bases clínicas y bioquimicas. 
El único hallazgo positivo, puede ser el o u mento focal o d!fuso d .3 la glándula 
con escasa definición de sus bordes y eventual dism!nucit n de los valores de 
absorción parenquimatosa, debido a la infiltración edematosa (fig. 1 ). Por otra 
parte, en casos de evolución satisfactoria, la imagen tomog<áfica del páncreas 
puede ~er enteramente normal. 
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FIO. 1- Paciente con pancreatlt!s representada por aumento 
difuso del tejido glandular. Nótese la irregularidad y escasa de­
finición del contorno (flechas), asl como la significativa reducción 

de los valores de absorción por infiltración edematosa. 

Los cambios en los coeficientes de absorción en una forma difusa y hetero­
génea habitualmente se corresponden con hemorragia y j o necrosis, con lo cual 
generalmente coexisten signos de extensión del proceso de supuración más allá 
del lecho pancreático, lo cual determina la obliteración del plano graso peripan­
creático, con la consiguiente pérdida del el ivaje tomográfico que normalmente 
permite la individualización de las estructuras viscerales y vasculares. El exudado 
inflamatorio puede disecar a través de los planos de ref lexión peritoneal y 
colectarse en sitios distantes de la cavidad abdominal y el espacio extra-peri­
toneal (fig. 2}. 

La tomografía computada, permite demostrar con gran precisión, la presen­
cia y extensión de las complicaciones en forma de absceso, pseudo-quiste o 
flegmón. La formación de absceso implica la complicación infecciosa de los 
focos de necrosis y su diagnóstico se facilita por la presencia de imágenes 
aéreas (fig. 3}. 

El concepto macroscópico de flegmón, se corresponde con la imagen tomo­
gráfica de páncreas inflamado e indurado, en el cual pueden identificarse imá­
genes aéreas y zonas de necrosis focal que no llegan a configurar la imagen 
cavitaria característica del absceso y su evolución puede ser hacia el curso ful­
minante o en casos favorables, hacia la resolución. 

Los cambios morfológicos evolutivos del proceso inflamatorio, pueden ser 
establecidos en forma adecuada por estudios seriados que nos brinden una 
información sobre el curso de las eventuales complicaciones del proceso infla­
matorio y la viabilidad del tejido pancreático así como su aspecto resolutivo. 
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F IG. 2- Proceso de supuración que determin a engrosamien to de 
los plan os de reflexión peritoneal , la pared abdominal y la 

fascin a ren a l (flecha). 

FIO . ~- Pancreat it is n ecrot izante con borramien to de los pla­
nos per ipancreáticos e imágenes aéreas (flechas). 
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La formación de pseudo-quistes, generalmente se asocia a las formas cró­
nicas o recurrentes de pancreatiti's y más ocasionalmente se aprecia como com­
plicación del proceso agudo· o después de traumatismo. La capacidad de la 
tomografía computada para discriminar densidades. permite la adecuada demos­
tración del contenido líquido del pseudo-quiste, así como la definición de su 
"cápsula" de naturaleza f ibrosa (fig. 4). La forma caprichosa en que el pseudo 
quiste se ext iende más allá del lecho pancreático. queda también establecida 
por este método y habitualmente la formulación de un diagnóstico de certeza, no 
ofrece mayores dificul tades. Sin embargo, hemos tenido casos en que la pre­
sencia de una masa necrótica por un adenocarcinoma anaplásico o un cisto­
adenocarcinoma, con cambios pancreatíticos asociados, hacen considerar la po­
sibilidad de un peseudo-quiste en el diagnóstico diferencial. Estos casos co­
rresponden a la imagen des~rita como el "pseudo pseudo-quiste". El contorno 
irregular y el aspecto mamelonante del límite interno favorecen el diagnóstico 
de lesión neoplásica (fig. 5). 
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FIG. 4-- Pseudoquiste del cuerpo y cola de páncreas. La "cápsula" 
es bien demostrada en toda su extensión (flechas). 
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FIG. 5- Carcinoma de la cola del páncreas con centro necró­
tico. La imagen puede remedar la del pseudoquiste, pero su 
contorno _interno mamelonante debe orientar hacia el diagnóstico. 

' ·. (Flecha). 
' . . . 

.. 

La resolución de un proceso inf lamatorio agudo, sobre todo de.spués de 
varios episodios recurrentes, habitualmente deja como secuela la presencia. de 
fibrosis y calcificaciones. Sin embargo, el proceso de reparación puede ser de tal 
importancia que en las formas moderadas el aspecto macroscópico del páncreas 
permanece sin modificaciones, lo cual explica el porcentaje de casos documen­
tados clínicamente que incluso después de algunos brotes agudos, presentan 
una apariencia tomográfica normal é:o'n ' conservación de los contornos · y sin 
variaciones significativas de su densidad· radiológica. En este sentido, vale la 
'pena considerar que para el momento ·en que somos· c·apaces de evidenciar 
cambios sugestivos de pancreatitis, con frecuencia el· diagnóstico ya ha ·· sido 
establecido en bases clínicas y bioquímicas. Pero al mismo tiempo, es impor­
tante señalar que ocasionalmente las manifestaciones clínicas no son carac­
terísticas y el p.a~iente que se presenta con _episodios . repeti.dos o esporádicos 
de dolor epigástrico de variable intensidad, encuentra en la .tomografía un mé­
todo . no invasivo ideal para descartar el origen pancreá~ico del problema y ' . . . . . 
eventualmente estable.cer su naturaleza inflamatoria cr.ónica o neoplásica-. 

La reducción del tamaño pancreático ·es· el cambio más característico en­
contrado en los casos más o menos severos, . como secuela de pancreatitis de . . ' .. . 
larga evolución. La presencia asociada de calcificaciones, establece el diagnóstico 
con más propiedad y ayuda . a diferenciar . e.~tos casos de . los cambios inv.olutivos 
. , .~\. • . • •• • l .. \ • . . ~ 

que con frecuencia son observados en las últimas décadas Qe la .~ida. . . · 
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La combinación de cambios atróficos con aumento focal del tamaño glan­
dular, se presenta en los ataques agudos de pancreatitis recurrente. Algunos 
de estos casot, sobre todo aquellos en que las calcificaciones están ausentes, 
pueden representar un problema de diagnóstico diferencial con el carcinoma 
que coexiste con áreas de atrofia. 

Gracias a la tomogratía computada con mayor frecuencia, se ha reconocido 
la dilatación del conducto pancreático. como manifestación involutiva determi­
nada por la fibrosis post-inflamatoria, el cual se demuestra como una imagen 
lineal hipodensa que cursa paralela al eje transversal del páncreas. a veces con 
saculaciones o calcificaciones en su interior, con frecuencia no advertidas en 
la placa simple. 

CONCLUSIONES: 

La disponibilidad de la tomografía computada representa una nueva dimen­
sión en la evaluación no invasiva del páncreas. 

Nuestros datos sugieren que el diagnóstico de pancreatitis puede ser esta­
blecido correctamente en 80% de los casos, por la presencia de uno o más 
hallazgos tomográficos. Pero más importante aún es su aporte en la detección 
de las complicaciones quirúrgicas: abscesos y pseudo-quistes y en determinar 
la viabilidad del tejido pancreático después de un diagnóstico establecido de 
pancreatitis. 

Esto confirma otras observaciones que indican el papel primordial que 
juega la tomografía computada, en la evaluación de pacientes con dolor epi­
gástrico, no explicado por métodos convencionales de diagnóstico. Las radio­
grafías simples y los estudios baritados tienen definitivas limitaciones, y la 
alternativa del ultrasonido, aunque inocua e informativa fue considerablemente 
menos específica que la tomografía. en los casos que practicamos ambas ex­
ploraciones. La aplicación del ultrasonido debe limitarse a nuestro juicio, al 
diagnóstico específico de pseudo-quiste, el cual puede ser demostrado con igual 
precisión por ambos métodos, así como en niños y pacientes muy delgados en 
los que la ausencia de grasa perivisceral limita la resolución tomográfica. 

La tomografía computada debe plantearse como la modalidad de diagnós­
tico radiológico primaria, para establecer o verificar el diagnóstico, detectar la 
presencia de eventuales complicaciones y evaluar la evolución de la enfermedad 
inflamatoria del páncreas. 
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