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RESUMEN 

El presente trabajo monográfico analiza la pancreatitis aguda, patología que se 

caracteriza por la inflamación de páncreas, siendo esta una de las principales causas 

de admisión hospitalaria. En casos graves, en mayor medida cuando se presentan 

como sepsis o necrosis pancreática infectada, la tasa de mortalidad se ve 

significativamente incrementada. 

En este estudio de resalta la importante utilidad de la tomografía computarizada 

como método diagnostico en pancreatitis aguda. Este método diagnóstico valoras 

la gravedad y la identificación de posibles complicaciones. La aplicación de escalas 

como la de Balthazar (45%), y el uso preferente de la fase pancreática del estudio 

dinámico (60%), evidencia la importancia de la tomografía computarizada. En el 

30% de los estudios se diagnosticó pancreatitis necrotizante confirmándose con 

marcadores de laboratorio (amilasa y lipasa) previo a uso de tomografía 

computarizada. 

El estudio concluye que la tomografía computarizada es esencial para un 

diagnóstico rápido y preciso, especialmente cuando los síntomas son atípicos o los 

análisis de laboratorio no son concluyentes. Además, su papel en la predicción del 

pronóstico y la planificación del tratamiento convierte a esta técnica en una 

herramienta clave dentro del manejo clínico de la pancreatitis aguda. 

 

Palabras Clave: Pancreatitis aguda, tomografía computarizada, diagnóstico por 

imágenes. 

 



 

 

 

ABSTRACT 

This monographic work focuses on acute pancreatitis (AP), an inflammatory 

pancreatic condition that is one of the most common causes of hospitalization for 

gastrointestinal disorders. The mortality rate can significantly increase in severe 

cases, especially when secondary infections such as sepsis or infected pancreatic 

necrosis occur. 

The paper highlights the importance of computed tomography (CT) as a 

fundamental diagnostic tool. This technique not only confirms the diagnosis but 

also assesses severity and detects complications. The Balthazar scale was the most 

used severity index (45% of cases), and the pancreatic phase was the most 

commonly applied in dynamic CT studies (60%). Necrotizing pancreatitis was 

identified in 30% of cases, and laboratory markers (amylase and lipase) were 

confirmed as essential tests prior to CT imaging. 

The study concludes that CT is essential for rapid and accurate diagnosis, 

particularly when symptoms are atypical or laboratory results are inconclusive. 

Moreover, its role in prognosis prediction and treatment planning makes it a key 

tool in the clinical management of acute pancreatitis. 

 

Keywords: Acute pancreatitis, computed tomography, diagnostic imaging 
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I. INTRODUCCIÓN 

1.MARCO TEORCO 

La pancreatitis aguda (PA) es una de las alteraciones gastrointestinales más 

frecuentes que requiere hospitalización. Anualmente tiene una tasa de incidencia de 

13-45/100000 personas. Por lo general la mayoría de los casos presentan síntomas 

leves, aunque cerca del 30% pueden ser de intensidad moderada y 

aproximadamente un 10% llegan a ser graves. La causa que conduce a una muerte 

precoz del paciente es la falla orgánica. La tasa de mortalidad a nivel mundial se 

encuentra entre 3 y el 6% y se eleva al 30% cuando se presentan en el cuadro de 

infecciones secundarias entre las cuales se puede nombrar a la pancreatitis aguda 

necrotizante infectada y sepsis, causantes de mayor número decesos en la actualidad 

(15). 

Con respecto al tema de la Fisiopatología, la pancreatitis aguda se inicia por la 

activación prematura de enzimas digestivas dentro de la glándula pancreática, 

principalmente la conversión de tripsinógeno en tripsina. Este proceso desencadena 

la auto digestión del tejido pancreático, lo que a su vez activa macrófagos y 

promueve la liberación de citoquinas proinflamatorias. Estas respuestas 

inflamatorias son fundamentales en la patogénesis de la enfermedad. En 

aproximadamente el 80% de los casos, la pancreatitis aguda presenta un curso leve 

y autolimitado. Sin embargo, en los casos graves, puede evolucionar hacia 

complicaciones sistémicas severas, con una mortalidad que puede alcanzar hasta el 

50%. (14). En este contexto, estudios internacionales, como los realizados en 

Estados Unidos, según Santhi Swaroop Vege et al., reportan una mortalidad global 
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entre 3% y 6%, que se incrementa hasta aproximadamente 30% en los cuadros 

graves (19). 

Esta patología tiene una manifestación clínica muy común, que es el dolor en la 

zona abdominal en la parte superior izquierda, epigastrio generalmente aparece de 

manera inesperada y posiblemente puede irradiarse a la parte posterior del tórax. 

Suele desencadenarse después de los alimentos con alto contenido graso o de ingerir 

alcohol. Los demás síntomas suelen ser náuseas, vómitos, distensión, abdominal, 

etc. (15). 

La fiebre, hipotensión, taquicardia, la ictericia y las alteraciones del estado de 

conciencia (confusión o somnolencia), son signos clínicos que pueden presentarse 

de forma variable en la pancreatitis aguda. Asimismo, es frecuente encontrar 

hipersensibilidad y dolor a la palpación abdominal, pudiendo asociarse a signos de 

irritación peritoneal. En el abordaje inicial del paciente, es importante recabar en 

los antecedentes de episodios previos de pancreatitis previa, litiasis biliar, consumo 

excesivo de alcohol y uso de determinados medicamentos (16). 

En el contexto de nuestro país, el Ministerio de Salud peruano establece una 

estadística sobre pancreatitis de 28 casos por cada 100.000 habitantes (24). En un 

estudio realizado en nuestro país se obtuvo como resultado una tasa de mortalidad 

del 6.5% y el periodo que el paciente permaneció internado fue de 50 días (25). 

Estos datos reflejan una carga importante de la enfermedad en el sistema de salud, 

evidenciando la necesidad de un diagnóstico oportuno y un manejo adecuado para 

reducir complicaciones, estancia hospitalaria prolongada y mortalidad. 

Para el diagnóstico de pancreatitis aguda, se debe considerar a todo paciente que 

manifiesta dolor intenso, reciente y persistente en zona del epigastrio, 
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frecuentemente se irradia a la espalda. El diagnóstico se confirma con la presencia 

de al menos dos de los siguientes criterios: 

1. Dolor reciente en epigastrio con irradiación hacia la parte posterior del tórax 

2. Aumento de lipasa o amilasa sérica por encima de tres veces su valor 

máximo normal 

3. Hallazgos compatibles en estudios de imagen como tomografía 

computarizada, resonancia magnética nuclear (RMN) o ecografía 

transabdominal (26). 

Cuando los hallazgos clínicos y de laboratorio no son concluyentes, se utiliza 

estudios de imagen, siendo la tomografía computarizada con contraste el método de 

elección para ratificar el diagnóstico y evaluar la gravedad. (26). 

En Perú, estudios como el de Annais Acevedo et al. han demostrado que las muertes 

presentaban en su totalidad más del 50% de necrosis pancreática, observándose una 

asociación de necrosis en el 86% de los casos, porcentaje mayor al reportado en 

otros estudios. Esto destaca la relevancia de la tomografía computarizada como 

herramienta esencial para la evaluación de la extensión de la necrosis y la gravedad 

del cuadro (25). 

La tomografía computarizada ha transformado el diagnóstico médico al posibilitar 

la obtención de imágenes de alta resolución mediante la digitalización y 

reconstrucción tridimensional de los datos adquiridos. Estas imágenes están 

constituidas de matrices de píxeles que representan distintas densidades tisulares, 

lo que posibilita reconstrucciones multiplanares (axiales, sagitales y coronales), así 

como técnicas avanzadas como proyección de intensidad máxima (MIP), 

particularmente útil en la angiografía y evaluación de lesiones hipervasculares (21). 
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Un protocolo tomográfico estructurado para la evaluación de la pancreatitis aguda 

debe sustentarse en una adquisición secuencial de imágenes, con fases bien 

definidas 

2. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

Medio de contraste: 

En la tomografía computarizada se utilizan medios de contraste yodados 

administrados vía endovenosa, los cuales facilitan la diferenciación del tejido 

pancreático normal de lesiones sólidas, áreas inflamatorias y zonas necróticas. 

 

Estudio dinámico en Tomografía Computarizada de páncreas: 

Consiste en la obtención de imágenes en distintas fases tras la administración del 

contraste, lo cual es fundamental para una adecuada caracterización de las lesiones. 

Las principales fases son: 

Fase arterial (20–30 segundos): permite evaluar la profusión arterial, identificar 

hemorragias activas y valorar complicaciones vasculares. 

Fase pancreática (35–45 segundos): constituye la fase de mayor relevancia para el 

análisis del parénquima pancreático, ya que optimiza su realce y permite identificar 

áreas de necrosis evidenciadas como zonas hipodensas sin captación de 

contraste. 

Fase portal o venosa (60–70 segundos): permite evaluar el sistema venoso, órganos 

intraabdominales y la extensión de procesos inflamatorios o colecciones. Fase 

tardía (opcional, >90 segundos): útil para caracterizar lesiones quísticas, fibrosis o 

evaluar complicaciones tardías. 
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Resolución espacial: 

Corresponde a la capacidad de la tomografía computarizada para distinguir detalles 

anatómicos finos del páncreas, como dilatación de conductos, pequeñas lesiones 

tumorales o calcificaciones. Una adecuada resolución espacial resulta fundamental 

para delimitar márgenes tumorales, valorar la invasión local y orientar la 

planificación terapéutica. 

 

Resolución temporal: 

Es la capacidad de obtener imágenes en momentos precisos tras la administración 

del contraste. Una adecuada resolución temporal permite registrar con precisión 

cada fase del estudio dinámico, lo que es esencial para identificar patrones de realce 

característicos de diferentes patologías pancreáticas. 

3. JUSTIFICACIÓN 

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio de inicio súbito del páncreas con 

evolución variable y riesgo de desarrollar complicaciones graves, lo que convierte 

en unas de las principales causas de hospitalización por patología gastrointestinal. 

Su pronóstico está estrechamente relacionado con la aparición de insuficiencia 

orgánica y de infecciones asociadas, especialmente en casos de necrosis pancreática 

(29). En este contexto, el diagnóstico oportuno resulta fundamental, y la tomografía 

computarizada se posiciona como la herramienta clave, ya que permite no solo 

confirmar el diagnóstico, sino también evaluar la gravedad y detectar 

complicaciones. 

La presente monografía se fundamenta en la necesidad de establecer un protocolo 

tomográfico estructurado para la evaluación de pancreatitis, por ello, la presente 
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monografía se justifica en la necesidad de presentar un protocolo tomográfico 

estructurado para pancreatitis, que permita estandarizar la adquisición e 

interpretación de las imágenes. Dicho protocolo debe contemplar de manera clara 

y ordenada las fases del estudio dinámico con contraste: fase arterial (20–30 

segundos), fase pancreática (35–45 segundos) y fase portal (60–70 segundos), así 

como los tiempos de adquisición post-contraste, elementos esenciales para una 

valoración del parénquima pancreático y sus posibles complicaciones. El uso 

correcto de estas fases identifica áreas de necrosis y determinar la extensión del 

proceso inflamatorio lo cual es útil para poder realizar la diferenciación entre 

pancreatitis intersticial edematosa y pancreatitis necrotizante, 

La descripción sistemática de las características tomográficas según el tipo de 

pancreatitis, permite una adecuada clasificación y valoración de la gravedad de la 

patología. En comparación con otros métodos diagnósticos, como la ecografía, la 

tomografía computarizada ofrece mayor precisión en el hallazgo de lesiones 

isquémicas y necroticas . Se ha evidenciado que contribuye notablemente a la 

mejora del manejo del paciente, el reconocimiento temprano de alteraciones en la 

perfusión pancreática mediante tomografía computarizada con contraste facilitando 

anticipar la evolución a necrosis (28). 

En conclusión, un enfoque tomográfico permite realizar un manejo oportuno del 

paciente, disminuyendo complicación y asi mejorar el pronóstico del paciente. 

4. ANTECEDENTES 

En el presente trabajo monográfico comprende una revisión bibliográfica amplia de 

estudios nacionales e internacionales los cuales reafirman la relevancia de la 

tomografía computarizada en el diagnóstico y manejo de la pancreatitis aguda. 
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A nivel nacional, diversos estudios destacan el rol fundamental de la tomografía 

computarizada. Investigaciones como las de Ricardo Tsai, Luis A. Sánchez y 

Motoyo Yano evidencian que la pancreatitis aguda fue identificada con mayor 

frecuencia mediante tomografía computarizada en comparación con los niveles de 

lipasa sérica, resaltando su superioridad diagnóstica (4). De manera similar, 

estudios como el de P. D. Sanees et al. (2021) concluyen que la tomografía 

computarizada multidetector es altamente útil para la evaluación de casos graves, 

permitiendo un diagnóstico más rápido y preciso (5). Asimismo, P. Gupta et al. 

(2019) demostraron mediante análisis multivariado la relevancia de los hallazgos 

tomográficos en el pronóstico de complicaciones como fístulas gastrointestinales 

(12). 

Por otro lado, Donaldo Bustamante Durón et al. resaltan que la tomografía 

computarizada con contraste es especialmente útil en pacientes con sintomatología 

no definida, recomendando su realización entre las 72 y 96 horas desde el inicio de 

los síntomas para una mejor evaluación de la enfermedad (13). 

A nivel internacional, las directrices de la World Society of Emergency Surgery 

(WSES) reconocen a la tomografía computarizada como una herramienta clave en 

el diagnóstico y clasificación de la pancreatitis aguda, recomendando su uso 

especialmente en casos graves y dentro del mismo intervalo de 72 a 96 horas (6). 

Estudios como el de Matthew R. Lohse et al. evidencian que la tomografía 

computarizada puede modificar el diagnóstico o el manejo hasta en un 15% de los 

pacientes en el servicio de emergencias (7). 

Asimismo, investigaciones como las de Piero Alberti et al. destacan el valor del 

índice de gravedad tomográfico (basado en la escala de Balthazar) para predecir 
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complicaciones e intervenciones (8). Otros estudios, como el de Roberto Monreal-

Robles et al., demuestran la utilidad de parámetros tomográficos adicionales, como 

la medición de la circunferencia peritoneal, en la predicción de la severidad de la 

enfermedad (9). Finalmente, Tabinda Urooj et al. evidencian una alta precisión 

diagnóstica de la tomografía computarizada con contraste en la detección de 

necrosis pancreática, con valores elevados de sensibilidad y especificidad (10). 

En conjunto, estos antecedentes demuestran que la tomografía computarizada no 

solo permite el diagnóstico, sino también la evaluación de la gravedad, la 

identificación de complicaciones y la orientación del manejo clínico, especialmente 

cuando se aplica mediante un protocolo estructurado con fases definidas (arterial, 

pancreática y portal) y tiempos adecuados de adquisición post-contraste, lo cual 

optimiza significativamente su rendimiento diagnóstico. 

5. PROBLEMÁTICA 

La pancreatitis aguda es una patología de alta prevalencia a nivel mundial, 

caracterizada por su evolución impredecible y su potencial gravedad. Su incidencia 

global varía entre 4,9 y 73,4 casos por cada 100.000 habitantes. En Latinoamérica, 

se han reportado cifras como 15,9 casos por cada 100.000 habitantes en Brasil y 

una prevalencia del 3% en México. En el Perú, el Ministerio de Salud del Perú 

reporta una incidencia de 28 casos por cada 100.000 habitantes (1). 

La evolución a cuadros graves se ha observado en un 10% de los casos. En dichos 

casos aumenta hasta un 30% la mortalidad, principalmente cuando se asocia a 

necrosis infectada y sepsis.  
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La clasificación de Atlanta revisada, la tomografía computarizada y la resonancia 

magnética contribuye con la adecuada clasificación de la pancreatitis aguda, 

permitiendo diferenciar entre pancreatitis intersticial edematosa y necrotizante, 

logrando identificar complicaciones tempranas y tardías (3). 

Sin embargo, pese a la evidencia de que tiene la relevancia de la tomografía 

computarizada, en la práctica clínica no está presenta los protocolos tomográficos 

estructurados, lo que conlleva a una interpretación no homogénea de las imágenes. 

En muchos casos, no se describen de forma clara las fases del estudio (fase arterial, 

fase pancreática y fase portal) ni los tiempos de adquisición post-contraste, lo que 

limita la correcta identificación de hallazgos clave como la necrosis pancreática o 

la extensión del proceso inflamatorio. 

Además, no siempre se desarrollan de manera sistemática las características 

tomográficas según el tipo de pancreatitis, lo que genera información dispersa y 

dificulta la adecuada valoración de la gravedad y la toma de decisiones clínicas. 

Por ello, surge la siguiente interrogante de investigación: 

¿Cuál es la importancia de la tomografía computarizada estructurada, basada en 

fases y tiempos de adquisición definidos, en el diagnóstico, evaluación de la 

gravedad y manejo de la pancreatitis aguda? 
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II. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la importancia de la tomografía computarizada en la pancreatitis aguda. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Conocer que escala se emplea con mayor frecuencia para la evaluación del índice 

de severidad. 

2. Precisar si el estudio dinámico se realizó en fase arterial o pancreática. 

3. Identificar el porcentaje de presentación de pancreatitis necrotizante. 

4. Explicar el uso de marcadores de laboratorio previos a la realización de estudio 

de tomografía. 

5. Conocer las características topográficas de la pancreatitis. 
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III. CUERPO 

Los resultados obtenidos en esta monografía se basaron en una revisión 

bibliográfica sistematizada de 20 artículos científicos. Dentro de sus criterios de 

inclusión se consideraron la actualidad de las publicaciones, su relación directa con 

pancreatitis aguda y empleo de la tomografía computarizada como método 

diagnóstico. Se excluyeron trabajos con información insuficiente o sin enfoque 

tomográfico. 

Con respecto al procesamiento de la información, se realizó un análisis que 

consistió en la identificación y extracción de variables específicas (tipo de escala 

utilizada, fases del estudio dinámico, presencia de necrosis, uso de laboratorio). 

Posteriormente los datos se organizaron en tablas comparativas y posteriormente 

cuantificadas en frecuencias y porcentajes. 

En cuanto al objetivo general, se demostró el papel primordial que desempeña la  la 

tomografía computarizada en el diagnóstico, clasificación y seguimiento de la 

pancreatitis aguda, sobre todo en los casos que se aplica mediante un protocolo 

estructurado que incluye fase arterial, fase pancreática y fase portal, lo cual logra 

evaluar de forma precisa la perfusión, necrosis y complicaciones. 

Respecto al primer objetivo específico, se encontró que la escala de Balthazar fue 

el método de valoración más empleado, siendo mencionado en 9 de los 20 artículos 

analizados (45%), lo que determina su vigencia para evaluar la severidad. 

En relación con el segundo objetivo específico, se observó que la fase pancreática 

presento el mayor porcentaje de utilización, fue reportada en 12 de los 20 estudios 

(60%), su uso se relaciona con su mayor sensibilidad para detectar necrosis; sin 

embargo, se identificó un escaso uso sistemático de las fases arterial y portal. 
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En el tercer objetivo, se encontró que la pancreatitis necrotizante estuvo presente 

en 6 de los 20 estudios (30%), destacando su relación con mayor gravedad y 

complicaciones. 

En el cuarto objetivo, 16 de los 20 artículos (80%) reportaron el uso de marcadores 

de laboratorio (amilasa y lipasa) previos a la tomografía computarizada, 

confirmando su rol como apoyo diagnóstico inicial. 

Finalmente, en el quinto objetivo, se evidenció que las características tomográficas 

no siempre son descritas de forma ordenada; sin embargo, se logró sistematizar que: 

La pancreatitis intersticial edematosa presenta aumento de tamaño y realce 

homogéneo. La pancreatitis necrotizante muestra áreas sin captación de contraste. 

Limitación: No todos los estudios utilizaron el mismo protocolo tomográfico, lo 

que genera variabilidad en los resultados y dificulta la comparación directa.  
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IV. CONCLUSIONES  

- La tomografía computarizada, cuando se aplica mediante protocolo 

estructurado que incluye las fases arteriales, pancreática y portal, resulta que es 

fundamental para el diagnóstico, evaluación de la gravedad y la identificación 

de complicaciones en la pancreatitis aguda. 

- La escala de Balthazar continúa siendo la más utilizada, lo que respalda su 

utilidad clínica; sin embargo, su aplicación no siempre se acompaña con 

protocolos tomográficos completos. 

- La fase pancreática es la más empleada por su alta sensibilidad para detectar 

necrosis, aunque se evidencia una falta de estandarización de todas las fases, lo 

que limita una evaluación integral. 

- La pancreatitis necrotizante se presenta en un porcentaje significativo (30%) y 

está asociada a mayor severidad, lo que realza la importancia de la tomografía 

computarizada con contraste para su detección temprana. 

- Los marcadores como amilasa y lipasa son útiles en la evaluación inicial, pero 

no sustituyen el valor diagnóstico de la tomografía computarizada. 

- Se identificó una deficiencia en la descripción sistemática y comparativa de los 

hallazgos tomográficos en los estudios revisados, lo que refuerza la necesidad 

de estandarizar criterios diagnósticos. 
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