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Presentaciones inusuales del adenocarcinoma ductal pancreático 
en tomografía computada y resonancia magnética
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computed tomography and magnetic resonance
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REVISIÓN DE TEMA

Resumen

Las características en la tomografía computada multidetector (TCMD) y en la resonancia magnética (RM) del adenocarci-
noma ductal pancreático (ACDP) son ampliamente conocidas, y consisten en una lesión focal hipovascular de márgenes 
mal definidos, la cual se puede acompañar de signos secundarios tales como dilatación de la vía biliar y pancreática, 
atrofia del parénquima proximal al tumor y extensión retroperitoneal y vascular regional. Sin embargo, es fundamental que 
el radiólogo esté familiarizado con formas de presentación inusuales del ACDP que pueden imitar otras patologías y pasar 
desapercibidas si se interpretan como benignas o de otra etiología, lo que plantea un reto diagnóstico. El objetivo de esta 
revisión es reconocer características imagenológicas poco comunes que se pueden presentar en el contexto de un ACDP 
y sus principales diagnósticos diferenciales.

Palabras clave: Carcinoma ductal pancreático. Tomografía computada multidetector. Colangiopancreatografía. Resonancia 
magnética.

Abstract

The characteristics of pancreatic ductal adenocarcinoma (PDAC) on multidetector computed tomography (MDCT) and mag-
netic resonance (MRI) are well known, and typically consist of a hypovascular focal lesion with poorly defined margins. This 
lesion may be accompanied by secondary signs such as abrupt cutoff of the pancreatic and/or bile duct with upstream 
dilation of both, dilation of the biliary and pancreatic ducts, atrophy of the parenchyma proximal to the tumor, and extension 
into the retroperitoneum and regional vascular structures. However, it is essential for the radiologist to be familiar with unusual 
presentations of PDAC that may mimic other pathologies and potentially go unnoticed if interpreted as benign or of different 
origin, posing a diagnostic challenge. The aim of this review is to recognize uncommon imaging features that may be seen 
in the context of PDAC and their main differential diagnoses.

Keywords: Carcinoma pancreatic ductal. Multidetector computed tomography. Cholangiopancreatography. Magnetic reso-
nance.
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Introducción

El adenocarcinoma ductal pancreático (ACDP) es el 
tumor más letal y primario más frecuente del páncreas, 
representando el 90% de las neoplasias de la glándula, 
siendo la cuarta causa de muerte relacionada al cáncer 
en general y la segunda vinculada a los cánceres del 
sistema gastrointestinal, luego del cáncer de colon. El 
80-85% de los pacientes presentan una enfermedad
avanzada al momento del diagnóstico y la tasa de
sobrevida a cinco años es del 9%. La única alternativa
curativa es la resección quirúrgica, pero solo el 15-20%
de los casos son potencialmente resecables1,2. Su pro-
nóstico sigue siendo pobre, aun en los pacientes ope-
rados con márgenes negativos (R0) debido a la alta tasa
de recurrencia local (> 20%) y sistémica (> 80%)1-4. Por
lo tanto, consideramos fundamental el rol imagenológico
para una correcta caracterización y estadificación de
estas lesiones, especialmente en aquellas presentacio-
nes atípicas que pueden simular otras patologías.

La tomografía computada multidetector (TCMD) y la 
resonancia magnética (RM) de abdomen con secuencias 
de colangiopancreatorresonancia (CPRM) desempeñan 
un papel importante en el abordaje diagnóstico y la esta-
dificación del ACDP. Las características típicas del ACDP 
incluyen masas de baja densidad en la TCMD y de baja 
señal en las secuencias ponderadas en T1 y variables 
en T2, siendo hipovasculares en fases tempranas tras la 
administración de contraste intravenoso. Además, se 
acompañan de signos secundarios como la interrupción 
abrupta del conducto pancreático o del colédoco con 
dilatación retrógrada de ambos, atrofia parenquimatosa 
y anomalías del contorno (Fig. 1). La RM, al tener una 
mayor resolución de contraste que la TCMD, es superior 
en la detección de tumores pequeños y de metástasis. 
Asimismo, permite examinar el sistema pancreatobiliar 
de forma no invasiva mediante la CPRM5-8. No obstante, 
existen formas de presentación atípicas del ACDP en 
estadios tanto precoces como avanzados de la enferme-
dad, que incluyen pequeños carcinomas menores de 
2 mm, lesiones isoatenuadas, tumores difusos, multicén-
tricos, con calcificaciones intratumorales, no restrictivos 
en difusión, con componente quístico asociado, ubicados 
en el surco pancreatoduodenal, asociados a pancreatitis 
aguda o exofíticos que pueden provocar obstrucciones 
gastrointestinales (Fig. 2).

El objetivo de este trabajo es evaluar la utilidad diag-
nóstica de las diferentes modalidades de imagen en la 
detección de estas presentaciones inusuales del 
ACDP, mediante una serie de casos con hallazgos repre-
sentativos en TCMD y RM para ilustrar los patrones ima-
genológicos más relevantes y proponer un abordaje 

imagenológico que puedan conducirnos a un diagnóstico 
confiable y permitan no retrasar el tratamiento de la 
enfermedad.

ACDP isoatenuado

El ACDP isoatenuado en la TC se presenta en forma 
infrecuente, con una prevalencia del 5-11%9,10. La 
lesión tiene características histológicas más favorables 
en comparación con el ACDP clásico, con una fibrosis 
y una celularidad menores. Los valores séricos de CA 
19-9 suelen ser indeterminados en estos casos.

En la TC se presenta como una lesión isodensa y la
mayoría de estos tumores son menores de 2 cm, por lo 
que su diagnóstico debe sospecharse ante la presencia 
de signos indirectos, como dilatación del conducto pan-
creático o del colédoco intrapancreático con interrupción 
abrupta de los mismos, así como presencia de atrofia 
glandular (Fig.  3 A y B). La RM con contraste, por su 
mayor resolución tisular, es moderadamente más sensi-
ble para la detección de estos tumores (Fig. 3 C y D). La 
tomografía por emisión de positrones también puede ser 
de ayuda para hacer evidente un ACDP isoatenuado5,9.

Dado que esta forma de presentación suele ocurrir 
en estadios tempranos de la enfermedad, resulta de 
crucial importancia su reconocimiento para un trata-
miento adecuado con intención curativa.

ACDP menor de 2 cm

El ACDP de pequeño tamaño tiene una prevalencia 
del 2% y suele presentarse como una lesión hipodensa 
en la TC o hipointensa en las secuencias ponderadas 
en T1 de RM, isoatenuada (27%) o con alteraciones 
del contorno glandular (Fig. 4 A y B).

Si bien en algunas ocasiones puede no presentar 
signos secundarios (24%), lo que dificulta la interpreta-
ción de las imágenes, por su prevalencia y la posibilidad 
de tratamiento con fines curativos se debe sospechar y 
descartar en primer término el ACDP como diagnóstico 
diferencial10. Al igual que el ACDP isoatenuado, cuando 
los signos secundarios están presentes son muy útiles 
para establecer un diagnóstico precoz.

ACDP difuso

La presentación difusa (compromiso continuo mayor 
del 50%) del ACDP se observa en un 5%11, El diagnós-
tico diferencial debe hacerse con otras etiologías con 
compromiso difuso del páncreas, como la pancreatitis 
autoinmune, el linfoma, algunas metástasis pancreáti-
cas y el carcinoma de células acinares12,13.
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Generalmente, son lesiones hipovasculares que 
pueden no generar dilatación del conducto pancreá-
tico principal ni atrofia del parénquima distal 
(Fig.  5 A y C), diferenciándose del adenocarcinoma 
focal clásico, con o sin pancreatitis secundaria. 
En ocasiones sí se puede objetivar dilatación 

segmentaria o difusa del conducto principal. Otra 
característica distintiva es la presencia de una “cáp-
sula” periférica que realza en tiempo arterial y es 
progresiva hacia tiempo venoso portal debido a cam-
bios fibrosos, hipervascularización e infiltración celu-
lar de fibroblastos y linfocitos12 (Fig. 5 B).

Figura 1. ACDP de presentación típica en dos pacientes distintos. (A) TC axial en fase venosa portal que demuestra 
una lesión hipodensa e hipovascular en el cuerpo del páncreas (flecha blanca) que provoca dilatación del conducto 
principal y atrofia de la glándula proximal a la lesión (punta de flecha), y se extiende localmente hacia el 
retroperitoneo englobando la arteria mesentérica superior > 180° (flecha negra). (B) CPRM de otro paciente con una 
lesión confirmada en la cabeza del páncreas que provoca dilatación proximal de la vía biliar y del conducto 
pancreático (signo del doble conducto), con cambio abrupto de calibre.

BA

Figura 2. ACDP con obstrucción duodenal en una mujer de 62 años. (A) TCMD con contraste oral e intravenoso que 
muestra un tumor en la cabeza del páncreas, que genera dilatación del conducto pancreático y atrofia del 
parénquima distal. (B) Se observa además infiltración de planos grasos y pérdida del plano de clivaje con la pared 
de la segunda porción duodenal (flecha), evidenciando interrupción del realce habitual de la misma, cambio de 
calibre a ese nivel y distensión gástrica proximal.

BA
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El compromiso vascular, la invasión directa de órga-
nos vecinos, la infiltración peritumoral, las linfadenopa-
tías y las metástasis a distancia, incluido el compromiso 
peritoneal, son características de malignidad que com-
parte con el ACDP focal y que habitualmente están 
presentes, dado que esta forma de presentación suele 
corresponder a tumores avanzados (Fig.  6). Dichos 
hallazgos, asociados a valores serológicos de CA 19-9 
elevados e inmunoglobulina G4 negativa, ayudan en la 
diferenciación con otras etiologías12,13.

ACDP con componente quístico

Hasta un 8% de los ACDP se acompañan de lesiones 
quísticas, las cuales pueden ser de causa neoplásica 
intratumoral o de causa no neoplásica peritumoral, imi-
tando así los tumores pancreáticos quísticos en los estu-
dios de imágenes14. Las de causa neoplásica pueden 
producirse debido a cambios quísticos degenerativos 
intratumorales (por necrosis o hemorragia) o estar rela-
cionadas con ciertas variantes histopatológicas, como 

Figura 4. ACDP de pequeño tamaño en un varón de 54 años. (A y B) TC con contraste intravenoso que muestra un 
nódulo hipovascular en la cabeza del páncreas (flecha en B), sin signos secundarios.

BA

Figura 3. ACDP isodenso en TC e isointenso en RM en una mujer de 78 años. Las imágenes de TC con contraste en 
fase pancreática axial (A) y coronal (B) muestran leve atrofia del páncreas corporocaudal y dilatación del conducto 
principal sin una lesión visible (flechas curvas). (C) La CPRM muestra dilatación del conducto pancreático y de la vía 
biliar con interrupción abrupta a nivel cefálico (signos del doble conducto, punta de flecha). (D) La imagen de RM 
con contraste en fase venosa axial muestra una lesión sutil apenas perceptible en la cabeza del páncreas (flecha 
corta). (E) La muestra macroscópica reveló un pequeño tumor de 15 mm (flecha larga) obstruyendo el colédoco 
(flecha pequeña).

A B

C D

E
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Figura 6. ACDP extendido al retroperitoneo sin lesión pancreática evidente en un varón de 68 años. (A-C) TCMD 
en fase venosa portal en la que se identifica un tejido con densidad de partes blandas que engloba la arteria 
mesentérica superior y contacta con la pared anterior de la aorta, con un páncreas en apariencia normal. La 
punción percutánea demostró la presencia de un tumor de origen ductal pancreático en la histología. 

A B C

Figura 5. ACDP difuso en un varón de 62 años; se identifica una lesión difusa pancreática corporocaudal. (A) TC 
con contraste intravenoso que muestra una lesión infiltrativa hipovascular e hipodensa (flecha larga), con una fina 
cápsula con realce en tiempo venoso portal (flecha corta). (B) RM axial en secuencia potenciada en T2 en la que 
se observa la misma lesión con señal hiperintensa, heterogénea y cápsula hipointensa, discontinua. (C) RM axial 
en secuencia potenciada en T1 sin contraste intravenoso que muestra el tumor difuso de baja señal en cuerpo-
cola con respecto al parénquima normal espontáneamente hiperintenso a nivel del cuello y cefálico. (D) En la 
pieza quirúrgica macroscópica se evidencia el tumor con patrón infiltrativo difuso afectando el cuerpo y la cola 
de la glándula (flechas). El conducto pancreático principal no es visible en ninguna de las imágenes debido a la 
infiltración tumoral.

A B

DC
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el tipo coloide, con quistes de conducto grande y con 
quistes de mucina. Por otro lado, los cambios quísticos 
no neoplásicos incluyen quistes de retención y pseudo-
quistes ​​por pancreatitis asociada a tumores15.

Los quistes de retención y los de tipo conducto 
grande suelen formar múltiples cavidades quísticas 
pequeñas, especialmente en la periferia del páncreas, 
lo que sugiere que están causados por obstrucción 
tumoral. En cambio, las cavidades quísticas degenera-
tivas y los carcinomas coloides se caracterizan por ser 
uniloculares y con márgenes mal definidos14.

Si bien a veces es difícil diferenciar estos quistes de 
otras lesiones quísticas pancreáticas, el componente 
sólido, el patrón infiltrante y otras características distin-
tivas del ACDP son clave para el diagnóstico correcto 
(Fig. 7).

ACDP del surco pancreatoduodenal

El surco pancreatoduodenal es un plano graso entre 
la cabeza del páncreas y la segunda porción del 

duodeno, el cual puede ser asiento de diversas patolo-
gías como adenopatías, pancreatitis del surco o ACDP 
del surco, siendo este último menos frecuente, pero con 
mayor implicancia clínica y peor pronóstico16.

La diferenciación entre ACDP del surco y pancreatitis 
del surco puede ser extremadamente difícil y en muchos 
casos es necesaria la cirugía debido a la imposibilidad 
de distinguirlos en forma fiable. El ACDP se presenta 
habitualmente en adultos mayores con historia de dolor 
abdominal crónico y en algunos casos vómitos debido 
a estenosis del duodeno, al contrario que la pancreatitis 
del surco, que lo hace en hombres de mediana edad y 
vinculado a un alto consumo de alcohol17.

La pancreatitis del surco se puede presentar de dos 
maneras: una forma pura centrada solo en el surco, de 
más sencillo diagnóstico, y una forma segmentaria que 
además del surco afecta la pared medial del duodeno 
y la cabeza del páncreas, la cual es más difícil de dife-
renciar del ACDP18.

Ambas afecciones se pueden presentar como una 
lesión difusa o tipo masa hipovascular con epicentro en 

Figura 7. ACDP con componente quístico en un varón de 74 años que consultó por dolor abdominal, sin 
antecedentes de relevancia conocidos. TC con contraste intravenoso axial (A) y coronal (B) que muestra una 
formación sólida hipodensa en la cola (flecha corta) con imágenes de aspecto quísticas periféricas a la misma 
(flechas). (C y D) RM en secuencias potenciadas en T2 y T2 FAT-SAT. Se identifican con mayor claridad las imágenes 
quísticas en la cola de la glándula. (E) En la secuencia potenciada en T1 de la RM se aprecia con mayor detalle la 
lesión sólida hipointensa con respecto al parénquima pancreático normal hiperintenso en el cuerpo.

BA

C D E
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el surco pancreatoduodenal (Fig.  8). Sin embargo, a 
diferencia de la pancreatitis del surco, la mayoría de los 
ACDP del surco pueden mostrar una morfología más 
redondeada, realce tardío homogéneo, atrapamiento de 
las estructuras vasculares retroperitoneales (principal-
mente la arteria gastroduodenal) y estenosis corta, irre-
gular y abrupta del colédoco, del conducto pancreático 
o de ambos.

En cambio, la presencia de imágenes quísticas en la 
pared del duodeno, el surco o la cabeza del páncreas, 
y el intenso realce de la pared medial duodenal, son 
altamente sugestivos de pancreatitis del surco; también 
puede mostrar calcificaciones, realce tardío heterogé-
neo, plano graso de las estructuras vasculares respe-
tado y una estenosis más gradual y regular del 
colédoco, del conducto pancreático o de ambos (signo 
del conducto penetrante)19.

ACDP asociado a pancreatitis aguda

Solo un 3% de los ACDP se manifiestan inicialmente 
con un cuadro de pancreatitis aguda y únicamente el 
1-2% de las pancreatitis agudas son ocasionadas por 

el ACDP. Se ha reportado el diagnóstico de ACDP 
hasta 12 meses posteriores a un evento de pancreatitis 
aguda de etiología indefinida, ya que el tumor puede 
enmascararse por signos inflamatorios o necrosis y 
retrasar su diagnóstico. La posible causa de la pan-
creatitis aguda es por invasión carcinomatosa del epi-
telio ductal ocasionando obstrucción y rotura ductal20.

Ante todo cuadro de pancreatitis aguda sin causa 
identificable se deberá estar atento a lesiones focales 
sutiles o deformaciones del contorno glandular. Los 
signos indirectos adquieren gran importancia; se debe 
sospechar un ACDP ante la presencia de signo del 
doble conducto, dilatación del conducto pancreático o 
interrupción y obstrucción ductal abrupta. Una ubica-
ción a la izquierda o atrofia segmentaria refuerzan la 
sospecha del tumor (Fig. 9).

Los pseudoquistes son inespecíficos, dado que sue-
len encontrarse en ambas situaciones y tan solo en un 
8% de los carcinomas.

ACDP multicéntrico

Numerosos ACDP pueden producirse por 
una carcinogénesis multicéntrica o por metástasis 

Figura 8. ACDP del surco pancreatoduodenal en una mujer de 65 años. (A y B) TCMD con contraste intravenoso en 
fase portal en corte axial y coronal que muestra una imagen focal ovoidea de aspecto sólido (flecha) centrada en 
el surco, con patrón de realce hipovascular y homogéneo. (C) En la CPRM se identifica claramente la dilatación del 
conducto hepatocolédoco con amputación abrupta (punta de flecha) en forma de pico y dilatación de la vía biliar 
intrahepática. (D) En la RM se evidencia con mayor detalle la misma imagen nodular de baja señal en secuencia 
potenciada en T1 con contraste intravenoso en fase pancreática, que no es claramente evidente en las secuencias 
potenciadas en T2 (E). (F) Pieza quirúrgica en la que se observa una lesión expansiva tumoral.

A B C

FED
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intrapancreáticas de un ACDP primario, siendo difícil 
discriminar entre estas dos afecciones tanto por 
los métodos de imágenes como por los hallazgos 
patológicos21.

El ACDP multicéntrico puede explicarse por el desa-
rrollo simultáneo de lesiones premalignas como la neo-
plasia epitelial pancreática o las neoplasias quísticas 
mucinosas que pueden diseminarse por contigüidad o 
de manera no contigua a lo largo del sistema ductal 
pancreático para formar lesiones clonales multifocales. 
En cambio, la metástasis intrapancreática se presenta 
patológicamente con varias lesiones separadas 5 mm 
o más, con aspectos histológicos y grados de diferen-
ciación idénticos entre sí y sin acompañarse de lesio-
nes premalignas22.

En la TC y la RM se observan dos o más lesiones 
focales, cada una con las características típicas de un 
ACDP (Fig. 10).

ACDP sin evidencia de comportamiento 
restrictivo

Los ACDP generalmente tienen un comportamiento 
restrictivo en las secuencias de difusión (DWI) en valo-
res altos de b con respecto al tejido pancreático cir-
cundante. Sin embargo, hasta en un 20% de los casos 
se muestran iso- o hipointensos en DWI (Fig. 11).

Una de las posibles razones es que el tumor pro-
voque una pancreatitis aguda del parénquima distal, 
generando restricción en DWI con la consecuente 

Figura 9. ACDP con pancreatitis aguda. (A y B) TC con contraste intravenoso, cortes axiales, que muestra una masa 
en la cabeza del páncreas (flecha) que genera obstrucción con dilatación retrógrada ductal asociada a signos 
inflamatorios y rarefacción de la grasa adyacente (flechas cortas). (C) RM axial en secuencia potenciada en T1 
con contraste que muestra la lesión hipointensa en la cabeza del páncreas (punta de flecha). (D) En la secuencia 
potenciada en T2 Fat sat se evidencian con mayor claridad el edema glandular y de la grasa adyacente.

BA

C D
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obstaculización en la observación y la correcta deli-
mitación del tumor subyacente23. Otro factor que hay 
que tener en cuenta es el componente histológico 
del ACDP, ya que se han encontrado distintos valo-
res de coeficiente de difusión aparente para diversos 
grados de diferenciación glandular, densidad de 
fibrosis y componente necrótico o quístico. Por lo 
tanto, no todos los ACDP muestran una clara hiper-
intensidad en las secuencias de DWI con respecto 
al tejido circundante y siempre deben primar los 
signos clásicos directos e indirectos24-26.

Igualmente, las imágenes ponderadas por difusión 
pueden ser útiles en la detección de metástasis res-
trictivas, en particular en lesiones de pequeño tamaño 
en el hígado y los ganglios linfáticos, lo que permite 
una sospecha diagnóstica y una estadificación 
más precisa del ACDP, eliminando otros diag-
nósticos diferenciales como quistes o hemangiomas 
hepáticos.

ACDP con calcificaciones intratumorales

Un bajo porcentaje de los ACDP se presentan con 
calcificaciones; solo se han reportado hasta en un 
4%27. Esto se explicaría por dos motivos: que pueden 
estar en relación con calcificaciones distróficas debido 
a necrosis o en el contexto de una pancreatitis crónica 
subyacente28. Las calcificaciones son relativa-
mente específicas de la pancreatitis crónica y están 

presentes hasta en un 50% de los casos, son un fac-
tor predisponente para padecer estos tumores y coe-
xisten en un 13% de los pacientes, que aumenta hasta 
el 69% en la pancreatitis crónica hereditaria. Por ello, 
las calcificaciones dentro de una masa en el contexto 
de una pancreatitis crónica pueden representar un 
dilema diagnóstico entre una pancreatitis crónica 
focal formadora de masa y un ACDP que coexista con 
una pancreatitis crónica20,27. En las imágenes, ambas 
afecciones se pueden presentar como masas focales 
frecuentemente ubicadas a nivel cefálico, hipodensas 
en TC e hipointensas en T1, hipovasculares y en oca-
siones asociadas con atrofia glandular y dilatación del 
conducto pancreático distal o de la vía biliar20,27-29. Sin 
embargo, se debe sospechar la coexistencia de un 
tumor cuando las calcificaciones son desplazadas por 
la masa, hay atrapamiento de las estructuras vascu-
lares retroperitoneales, la atrofia del parénquima dis-
tal es marcada (relación del conducto con el 
parénquima mayor de 0,34) y hay una estenosis 
abrupta del conducto pancreático, el colédoco o 
ambos (cutoff) (Fig. 12). En cambio, en la pancreatitis 
crónica focal formadora de masa, las calcificaciones 
no son desplazadas por la masa, se respeta el plano 
graso de las estructuras vasculares, la atrofia glandu-
lar es menos marcada (relación menor de 0,34) y la 
estenosis del conducto, del colédoco o de ambos es 
más gradual y regular (signo del conducto pene-
trante)20-29. En conclusión, la presencia de calcifica-
ciones no debe disuadir al radiólogo y hay que prestar 
especial atención particularmente en el contexto de 
otros hallazgos que favorezcan el diagnóstico de un 
tumor subyacente28.

Si bien el ACDP suele presentar signos imagenoló-
gicos patognomónicos y ampliamente conocidos, no 
todos los pacientes con cáncer de páncreas muestran 
estas características y en ocasiones existen presenta-
ciones poco frecuentes, como localizaciones inusua-
les, patrones infiltrativos no convencionales o ausencia 
de dilatación del conducto pancreático, que subrayan 
la necesidad de mantener un alto índice de sospecha 
en la evaluación radiológica del páncreas, en especial 
en pacientes con síntomas inespecíficos o con hallaz-
gos imagenológicos ambiguos.

Esto genera un gran desafío diagnóstico para el 
médico radiólogo, quien desempeña un papel primor-
dial en la integración de la clínica y la interpretación de 
los hallazgos por TCMD y RM de estas formas de 
presentación, para un diagnóstico certero, una estadi-
ficación precisa y un tratamiento adecuado.

Figura 10. ACDP multicéntrico confirmado 
histológicamente. En la TC con contraste intravenoso 
en fase portal, en corte axial se observan dos imágenes 
focales hipodensas e hipovasculares (flechas) que 
comprometen la cabeza y el cuerpo del páncreas con 
parénquima respetado interpuesto.
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Figura 12. ACDP de cabeza de páncreas con 
calcificaciones intratumorales en una mujer de 83 
años con antecedentes de pancreatitis crónica. En la 
TC sin contraste se observan aisladas calcificaciones 
puntiformes (flecha) en el parénquima de fondo, que en 
la cabeza pancreática son desplazadas periféricamente 
por una lesión hipo-/isodensa (punta de flecha) que 
genera dilatación del conducto pancreático principal 
y marcada atrofia del parénquima proximal. Se 
visualiza además una discreta rarefacción de la grasa 
circundante a la arteria mesentérica superior. 
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