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Pancreatitis aguda. Relación
clínico-tomográfica

1 De la especialidad de Radiología e Imagen del C.M.N
“Adolfo Ruiz Cortines”, IMSS, Avenida Cuahtemoc sin nú-
mero, Col. Formando Hogar, 91700, Veracruz, Ver. Copias
(copies) Dra. Rocío Quiroz Moreno

ARTÍCULOS ORIGINALES

RESUMEN

Objetivo: Determinar el grado de
correlación que existe entre los
hallazgos clínicos iniciales y
tomográficos en pacientes con
diagnóstico de pancreatitis aguda.
Material y métodos: En un periodo
que comprendió del 01 de septiembre
de 2001 al 31 de octubre de 2002, en
el CMN “Adolfo Ruiz Cortines”,
Veracruz, ver. Se incluyeron 40
pacientes con diagnóstico clínico y
tomográfico de pancreatitis aguda,
además de reunir los criterios de
inclusión, los resultados obtenidos se
analizaron mediante análisis descripti-
vo y coeficiente de correlación de
Spearman.
Resultados: Se evaluaron 40
pacientes, de los cuales 67.5% fueron
hombres y 32.5% fueron mujeres. Los
datos clínicos y de laboratorio más

frecuentes fueron Dolor abdominal
(100%), naúseas y vómito (90%),
enzimas pancreáticas elevadas (60%)
y leucocitosis (55%).
Los diagnósticos tomográficos que se
observaron con mayor frecuencia,
fueron: pancreatitis edematosa
(52.5%), pancreatitis hemorrágica (5%)
y pancreatitis necrótica (5%).
Las complicaciones que se
encontraron por TC fueron
colecciones (22.5%), absceso (5%),
pseudoquiste (12.5) y derrame pleural
(17.5%).
El índice de correlación de Spearman
fue de 0.6.
Conclusión: La relación
clínico-tomográfica para pancreatitis
aguda y sus complicaciones es buena
(rs = 0.6). El estudio tomográfico es
un procedimiento eficaz para el
diagnóstico de los pacientes que
cursan con pancreatitis aguda.
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Introducción
Por muchos años los radiólogos han dedicado atención
y tiempo considerable a los métodos de investigación
de enfermedades del páncreas por su alta incidencia de
morbimortalidad. La pancreatitis aguda ha permitido el
desarrollo de nuevos métodos de estudios que han ido
evolucionando para tratar de demostrar la normalidad
y anormalidad del páncreas; iniciando desde la placa

simple hasta la tomografía computada (TC), siendo es-
ta modalidad de imagen la que en la actualidad puede
definir con mayor precisión el grado de inflamación
pancreática.1

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo
del páncreas que puede comprometer por contigüidad otros
tejidos y órganos vecinos e incluso desencadenar disfunción
de órganos y sistemas distantes.2

continúa en la pág. 34 
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Es por mucho el proceso inflamatorio considerado co-
mo el más común, siendo 38% de origen biliar, 27% por
alcoholismo crónico, 24% no se conoce la causa, el 11%
restante es una miscelánea de padecimientos. Aunque és-
ta es una enfermedad rara en los niños, también es una
emergencia primordial. Otras de las asociaciones de pan-
creatitis aguda se han visto en los pacientes con proble-
mas renales en estadio terminal, lupus eritematoso y algu-
nos con variantes anatómicas.3,4

Dentro de los métodos de estudios para establecer el
diagnóstico de pancreatitis aguda, la TC juega un papel muy
importante, por ser un método muy útil, no invasivo e indi-
cador de pronóstico. La TC establece un diagnóstico oportu-
no de los dos tipos de pancreatitis aguda ya que la conduc-
ta es completamente diferente en ambos tipos, la pancreatitis
edematosa simple es evaluada clínicamente y por los datos
de laboratorio, siendo confirmada por ultrasonido y por el
contrario en la pancreatitis hemorrágica la TC es la técnica
de elección pues identifica la totalidad de la glándula en
95% de los casos.5-7

El objetivo de este estudio fue determinar el grado de co-
rrelación que existe entre los hallazgos iniciales clínicos y to-
mográficos en pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda.

La primera referencia a la enfermedad inflamatoria del
páncreas aparece en 1579 cuando Jaques Aubert describe la
primera de origen alcohólico, su evolución clínica y los ha-

llazgos encontrados a la necropsia; en 1672, Tulpius descri-
be un caso de absceso difuso del páncreas; en 1668 Barbet-
te incluye a la pancreatitis y al absceso pancreático dentro
de las causas de vómito.

En 1779 Baillie informó las estadísticas macroscópicas de
la pancreatitis crónica y aunque la primera observación descri-
ta de un caso de pancreatitis con necrosis grasa fue realizada
por Blazer en 1879, poca atención se le prestó a la pancreati-
tis como entidad hasta 1880 cuando Fitz público un clásico es-
crito en el que describió el síndrome clínico patológico.5

Durante la reunión efectuada en Marsella, Francia, en
1963, se identificaron cuatro tipos de pancreatitis (dos agu-
dos y dos crónicos). La pancreatitis aguda recurrente se de-
finió como formas en las cuales podría esperarse recupera-
ción morfológica y funcional de la glándula una vez
eliminada la causa o el factor causal. El origen más frecuen-
te de esas formas fue la colelitiasis. El esquema de Marsella
fue imperfecto, puesto que el factor crítico para valorar si el
ataque en cuestión se definiría como agudo o crónico fue la
evolución futura de la enfermedad de un paciente en par-
ticular. Así, a menudo fue imposible la clasificación en el
momento en que el sujeto acudía al hospital.3

Muchos encuentros para clasificar la entidad se han rea-
lizado: Marsella, Francia 1965; Cambridge, Inglaterra 1983;
Marsella, Francia 1994; hasta llegar al de Atlanta en 1992 el
que puede resumirse como: pancreatitis aguda severa, aso-
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between initial clinical manifestations
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ciada con falla multiorgánica y/o complicaciones tales como
necrosis, absceso o pseudoquistes.

En 1990 Balthazar publica los resultados de la conjun-
ción de sus criterios descritos en 1985 y los de la Univer-
sidad de Ulm.

Los criterios utilizados para determinar el grado de afec-
tación tomográfica del páncreas son cinco según Balthazar:

Grado A: Páncreas de aspecto normal.
Grado B: Agrandamiento focal o difuso del páncreas,

incluyéndose los límites glandulares irregulares. Aspecto
heterogéneo, dilatación del conducto de Wirsung y peque-
ñas colecciones intrapancreáticas. No se observa afectación
periglandular.

Grado C: Grado B asociado con aspecto heterogéneo
de la grasa peripancreática que implica compromiso de
la misma.

Grado D: Colección líquida aislada.
Grado E: Dos o más colecciones líquidas poco determi-

nadas o la presencia de gas intra o peripancreático.
El problema que se planteaba con la clasificación en

grados tomográficos (A-E) era que si bien se identifica un
grupo de pacientes con elevado riesgo de presentar com-
plicaciones sépticas, una gran cantidad de grado D y E
evolucionaban hacia la reabsorción de las colecciones y
por otro lado un porcentaje de pacientes que presentaba
complicaciones no era identificado. Actualmente con la TC
dinámica se clasificó según la magnitud de la necrosis
pancreática en aquellos con 30%, 50% o más de 50% de
necrosis glandular.8

Los signos pronósticos tempranos de la pancreatitis aguda
según Ranson y colaboradores están divididos en dos etapas:
al ingreso y durante las primeras 48 horas. Al ingreso se toman
en cuenta los siguientes parámetros: pacientes con edad mayor
de 55 años, glucemia mayor de 200 mg/dL, leucocitosis ma-
yor de 16,000 mm,3 deshidrogenasa láctica sérica mayor de 350
UI/L y transaminasa glutámico oxalacética sérica mayor de
250 UI/L. Durante las primeras 48 horas: disminución del he-
matocrito mayor de 10%, uremia mayor de 5 mg/dL, PaO2 me-
nor de 60 mm Hg, déficit de base mayor de 4 mEq/L, secuestro
de líquido mayor de 6 litros y calcemia mayor de 8 mg/dL.

En las pancreatitis que no tienen claros signos de severi-
dad, la TC no está indicada, lo cual disminuye el costo del
estudio. Si existen dudas en las primeras horas de evolución
hay indicación de realizar dicho estudio.9

En las pancreatitis graves con notables alteraciones en
la TC, es importante determinar la magnitud de la necro-
sis pancreática. Para ello se usó la tomografía dinámica
con inyección rápida de medio de contraste intravenoso.
Esta técnica permite detectar áreas de necrosis e hipoper-
fusión que refuerzan menos con el medio de contraste; o
no refuerzan.10

La extensión de la necrosis pancreática guarda propor-
ción con la morbilidad y la mortalidad; necrosis menores de
30% de la superficie del páncreas no tienen mortalidad y
presentan una morbilidad de 40%; necrosis extensa, mayo-

res de 50%, se asocian a una alta mortalidad y morbilidad.
En 1987 Gersof describió la punción y aspiración con aguja
fina de la necrosis, dirigida por TC, con el fin de establecer
la presencia de infección en esta áreas mediante coloración
de Gram y cultivo de aspirado9 lo que ha servido para
demostrar infección muy tempranamente e iniciar terapia
antibiótica. Otro estudio complementario es la colangio-
pancreatografía endoscópica retrógrada (CPER), en el diag-
nóstico y tratamiento de la pancreatitis biliar que puede ser
originada por cálculos que provocan una obstrucción transi-
toria de la ampolla de Vater y generalmente se asocia a mi-
crolitiasis, con cálculos de menos de 3 mm de diámetro.1,11

Material y métodos
En el CMN “Adolfo Ruiz Cortines”, se realizó un estudio com-
parativo, prospectivo y transversal, en un periodo compren-
dido del 01 de septiembre de 2001 al 31 de octubre de 2002,
en el que se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico
clínico de pancreatitis aguda a los que se les solicitó tomo-
grafía computada en el Departamento de Radiología e Ima-
gen de este hospital y se les diagnóstico pancreatitis aguda.

El estudio por tomografía computada se realizó con
equipo Siemens versión B40B modelo Somaton Plus 4
helicoidal.

Se colocó al paciente en decúbito dorsal, realizándose to-
pograma digital abdominal, con cortes específicos a nivel de
páncreas, realizando cortes axiales cada 3 mm con un avan-
ce de 1 mm de espesor, donde se administró a través de un
inyector de poder marca Medrad el medio de contraste no
iónico Tc-45 (Iodotalamato de meglumina al 43%) por vía
I.V. 120 mL, una velocidad de 2.5 mm, con retardo de 20 se-
gundos donde se valoró páncreas así como órganos adya-
centes, en algunos se procedió a realizar reconstrucciones
en oblicuos, laterales y coronales en busca de algunas de
complicaciones del mismo páncreas.

Los hallazgos se analizaron valorando la TC de cada pa-
ciente y/o complicaciones, tomando en cuenta la forma, re-
gularidad, densidad, diámetros, colección peripancreática o
alteración en el reforzamiento del contraste a nivel de la
glándula pancreática (Figura No. 1). Los datos obtenidos se
registraron en una hoja de recolección de datos y fueron
procesado por el coeficiente de correlación de Spearman.

La densidad fue medida en unidades Housfield, fue to-
mada en el estudio simple y contrastado y medida en tres
áreas diferentes, una de ellas en la aorta y las otras en el te-
jido pancreático y vasculares (vena esplénica, porta y me-
sentérica superior) evaluando de esta forma la densidad del
páncreas y clasificándolo como normal, disminuido y au-
mentado. En la fase contrastada clasificándolo en normal,
con reforzamiento, intra como extrapancreáticos. Se valoró
el espesor del área afectada de la cabeza, cuerpo y cola del
páncreas determinando las diferentes formas de presenta-
ción de crecimiento pancreático (Figura No. 2). La clasifica-
ción de los hallazgos propiamente dichos fueron: a) pán-
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creas normal, b) páncreas edematoso, c) cambios inflamato-
rios de la grasa peripancreática, d) una colección líquida o
flemón, e) dos o más colecciones líquidas o presencia de gas
adyacente al páncreas de acuerdo a Balthazar (Cuadro IV).

Resultados
Se estudiaron un total de 40 pacientes; de los cuales, 27
(67.5%) fueron hombres y 13 (32.5%) fueron mujeres. El gru-
po de edad que predominó fue el comprendido entre los 31
y 40 años (Cuadro I).

Los datos clínicos y de laboratorio empleados para el
diagnóstico de pancreatitis variaron de un paciente a otro
(Cuadro II).

Los diagnósticos clínicos de envío fueron pancreatitis
edematosa (82.5%), pancreatitis necrótica (12.5%) y pancrea-
titis hemorrágica (5%). Los diagnósticos tomográficos que se
observaron fueron pancreatitis edematosa (52.5%), pancrea-
titis necrótica (22.5%) y pancreatitis hemorrágica (5%), iden-
tificándose en algunos de estos grupos presencia de colec-
ciones; un grupo restante fueron normales (20%) (Cuadro
III). Mediante el coeficiente de correlación de Spearman se
obtuvo una correlación de 0.6 considerada como buena en-
tre los diagnósticos clínicos de envío y los diagnósticos to-
mográficos.

Los pacientes estudiados se analizaron por medio de la
clasificación tomográfica de Balthazar (Cuadro IV) observan-
do que del total de pacientes enviados con diagnóstico de
pancreatitis de algún tipo, ocho resultaron normales por to-
mografía.

Hubo otras complicaciones diagnosticadas por TC: colec-
ciones en nueve pacientes (22.5%), absceso en dos (5%),
pseudoquiste en cinco (12.5%) y derrame pleural en siete
(17.5%).

Es el estudio realizado en nuestro hospital se encontró
una buena relación clínico-tomográfica para pancreatitis
aguda.

Discusión
Nuestros pacientes tuvieron un cuadro clínico de aparición
brusca presentando dolor abdominal, distensión, íleo, vómi-
tos, en ocasiones masa abdominal a la palpación, fiebre, ta-
quicardia, leucocitosis y enzimas pancreáticas elevadas en
sangre y orina, al igual que en otros estudios realizados con
anterioridad.12

La pancreatitis con colecciones líquidas se presenta en
un episodio temprano localizándose inicialmente en el cen-
tro extendiéndose a la periferia y como característica carece
de pared fibrosa (Figura No. 1). La presencia de pseudoquis-
te, absceso pancreático y colecciones purulentas, general-
mente se encuentran localizados en la vecindad del pán-
creas (Figura No. 3).13

Figura No. 1. Imagen de tomografía computada en corte axial contrastada del
páncreas.

Figura No. 2. Imagen de tomografía computada en corte axial contrastada de
un paciente con pancreatitis aguda.

Masculino Femenino
EDAD n % n %

21-30 7 17.5 2 5
31-40 8 20 4 10
41-50 5 12.5 2 5
51-60 2 5 3 7.5
61-70 3 7.5 1 2.5
más de 70 2 5 1 2.5

Cuadro I. Distribución por grupos de edad y sexo
N=40
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En 1984 Kivisaari y colaboradores describen la técnica de
tomografía computada con contraste endovenoso en bolo
para el diagnóstico de la necrosis pancreática. Ranson y Balt-
hazar en 1985 publican una correlación entre los hallazgos
tomográficos y la incidencia de complicaciones locales y
mortalidad pero sin utilizar la técnica dinámica sino con con-
traste endovenoso administrando convencionalmente, por lo
cual no se puede valorar la magnitud de la necrosis pancreá-
tica (sitio fundamentalmente de las características del pán-
creas y la afectación del tejido peripancreático).6,13 Los estu-

dios realizados en este hospital fueron en fase simple y con-
trastada para delimitar con exactitud las áreas de necrosis de
la pancreatitis aguda así como sus complicaciones.

Al igual que Balthazar y colaboradores en el año de 1985,
en este estudio nosotros utilizamos la TC en enfermos con
pancreatitis aguda, tratando de clasificarla, obteniendo una
buena correlación con los hallazgos clínicos y tomográficos.
Basado en los resultados encontrados se establecieron cinco
categorías de afectación pancreática: A) páncreas normal, B)
páncreas edematoso con cambios inflamatorios de la grasa

n %

Dolor abdominal 40 100
Náuseas y vómitos 36 90
Fiebre 22 55
Amilasemia 19 47.5
Leucocitosis 22 55
Hiperglucemia 23 57.5
Hipercalcemia 14 35
DHL elevada 24 60
TGO elevada 22 55
Laboratorios clínicos normales 8 20

Cuadro II. Datos clínicos y de laboratorio empleados
en el diagnóstico de pancreatitis
N=40

Diagnóstico clínico tomográfico Correlación
n % n % %

Pancreatitis edematosa 33 82.5 21 52.5 63
Pancreatitis necrótica 5 12.5 9 22.5 55.5
Pancreatitis hemorrágica 2 5 2 5 100
Páncreas normal 0 0 8 20 0

Cuadro III. Correlación diagnóstica clínico-tomográfica
N=40

Balthazar Pancreatitis Pancreatitis Pancreatitis
Edematosa Necrótica Hemorrágica

A 8 0 0
B 8 0 0
C 6 0 0
D 9 0 0
E 2 5 2

Cuadro IV. Clasificación de Balthazar en pacientes estudiados por pancreatitis aguda clínica
N=40

Figura No. 3. Corte axial en pancreatitis aguda con presencia de colecciones y
gas intrapancreático.
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peripancreática, D) únicamente una colección líquida mal
definida o un flemón, E) dos o más colecciones pobremente
definidas o presencia de gas adyacente al páncreas. Además
la TC fue el método de estudio que mejor demostró la pre-
sencia de complicaciones y con base en estos hallazgos se
puede establecer un pronóstico oportuno para mejorar la ca-
lidad de vida del paciente en estudios previos realizados por
otros autores así como el nuestro (Cuadro IV).10,13,14

Conclusión
La relación clínico-tomográfica para pancreatitis aguda y sus
complicaciones en nuestro hospital es buena (rs = 0.6).

La TC además de efectuar el diagnóstico de pancrea-
titis aguda, también puede demostrar los diferentes gra-
dos de afectación pancreática (edematosa, necrótica-he-
morrágica, con afectación a la grasa peripancreática y la
presencia de colecciones peripancreáticas)

El estudio tomográfico también demuestra que es un
método útil por detectar oportunamente la presencia de
complicaciones como derrame pleural, absceso, pseudo-
quiste, etc.

Por ser un procedimiento no invasivo, útil e indica-
dor de pronóstico, la TC debe ser utilizada en todos
aquellos casos en la que la evolución clínica del enfer-
mo lo amerite.
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