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M anagua, Nicaragua 03 de febrero de 2016

O pinién del tutor:

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad inflam atoria que adem as delpéancreas
compromete tejidos vecinos y a distancia. Su presentacién clinica es muy variable y en
algunos casos tiene una morbimortalidad importante. Requiere de un diagnoéstico

precoz y un manejo oportuno para evitar com plicaciones y muertes.

Esta revisién fue disefiado para incorporar los conceptos modernos de la enfermedad,
para abordar d&reas de confusién, para mejorarla evaluacién clinica de la gravedad,
para permitir estandarizada la presentacién de informes de los datos, para ayudar a la
evaluacién objetiva de nuevos tratamientos,y para facilitar la comunicacién entre los

m édicos tratantes y entre instituciones.

Esta clasificacion de consenso define criterios para la diagndéstico de pancreatitis aguda,
gue diferencia a los dos tipos de pancreatitis (pancreatitis edem atosa intersticial aguda
y pancreatitis necrotizante), clasifica la severidad de la pancreatitis aguda en tres
categorias,y define la morfologia visto en im dgenes de las colecciones pancredaticas y

peripancreaticos que surgen como com plicaciones de la pancreatitis aguda.

Dr. Neill Garcia Meza

M edico Radiélogo



RESUMEN

La PA es una enfermedad de evolucién impredecible que va desde estados
asintom aticos hasta casos mortales.

Pancreatitis aguda (PA), es un proceso inflamatorio agudo y difuso del pancreas
producido por la activacion intraparenquim atosa de enzimas digestivas, con afectacion
variable de otros tejidos 1. En Estados Unidos se estima que hay unos 250. 000 casos
anuales, en Europa unos 70. 000 y en Espafia unos 15.000. De ellos un 20% cursa con
gravedad clinica, con una mortalidad que oscila del 30 al 50% .

Elobjetivo del estudio fue identificar las principales caracteristicas tomograficas de
pancreatitis aguda, indice de severidad, evaluacion de com plicaciones y hospitalizacion

en el servicio de radiologia del hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca 01 enero al 31

Diciembre 2015.

M aterialy método: Se realizé un estudio descriptivo, observacional retrospectivo, de
corte transversal, en elcual eluniverso correspondié a un totalde 106 pacientes, la
muestra a mas de un 35% del universo. Siendo en total 38 pacientes.

Resultados: En nuestro estudio la causa etiolégica registrada de la pancreatitis
correspondi6 a un 39% a la etiologia biliar, un 29% de etiologia idiopatica y un 13% a la
ingesta de alcohol

En el estudio el 89% de Ilos pacientes tuvo pancreatitis edematosa y un 10.5%
pancreatitis necrotizante.

La manifestacion tomografica predominante fue el agrandamiento pancredatico con un
31.5%, seguido de la afectacion de la grasa pancreéatica con un 26% , seguida de un
pancreas normal con un 18% , la colecciéon liquida peri pancreéatica y la necrosis peri
pancredatica con un 10.5% respectivamente

Un 88% de los pacientes no realizo necrosis pancreéatica almomento del estudio, un 6%

menos de un 30% y 6% mas de un 30% de necrosis pancredatica. Conclusién. EIl factor



de necrosis pancredtica y elindice de severidad en el estudio tomografico mejora la

evaluacion pronostica de la pancreatitis aguda.



l. INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA)es una enfermedad inflamatoria que adem as del péancreas
compromete tejidos vecinos y a distancia. Su presentacién clinica es muy variable y en
algunos casos tiene una morbimortalidad im portante. Requiere de un diagno6 stico

precoz y un manejo oportuno para evitar com plicaciones y muertes(1-3,7).

La tomografia computada (TC) con contraste intravenoso ha demostrado ser de gran
utilidad para el diagndéstico, reconocer complicaciones y evaluar el grado de inflamacién
y necrosis, estableciendo un prond6stico de severidad de la enfermedad. Tambiénse usa

para guiar biopsias y drenajes percutaneos(4,5).

En la evaluacion pronostica de la PA clasicamente se han utilizado los criterios clinicos
de Ranson y los imagen lé6gicos de Balthazar que toman en consideracion los grados de

inflamacion.

Actualmente se ha agregado elllamado indice de severidad descrito en 1990 por el
mismo autor y que evalda en conjunto el grado de inflamacién pancreatica y el

porcentaje de necrosis glandular(6,8,9).

La clasificacion revisada de la pancreatitis aguda identificado dos fases de la
enfermedad: temprana y tardia. La gravedad se clasifica en leve, moderada o grave.
Leve la pancreatitis aguda, la forma mas comdn, tiene ningun érgano fracaso, localo
complicaciones sistémicas y porlo general se resuelve en la primera semana.

M oderadamente severa aguda pancreatitis se define por la presencia de 6rganos
transitoria fracaso, com plicaciones locales o exacerbacion de co-mo6rbidad enfermedad.
La pancreatitis aguda grave se define por fracaso persistente de 6rganos, es decir, la

insuficiencia de 6rganos> 48 h.

Las complicaciones locales son acumulaciones de liquido peripancreéaticos,
necrosis pancredatica y peripancreatica (estérilo infectada), pseudoquiste y necrosis

amurallada-off (estéril o infectado).

Elobjetivo de este trabajo es evaluar en nuestra experiencia los criterios clasicos de
Balthazar y el indice de severidad en TC(6) y su utilidad com o factores predictivos para

eldesarrollo de com plicaciones en PA y la prolongacién de la hospitalizacién.



I, ANTECEDENTES

En América Latina no existen datos epidem iolégicos fiables. Un ejemplo es

gue las estadisticas del Ministerio de Salud en Venezuela registraron 550 casos
con PA en elafio 2006, lo que representaria una incidencia de aproximadamente
4/100.000 habitantes 3, cifra que parece subestimarla verdadera frecuencia de la
enfermedad. En el afio 2007, en nuestra institucion (Hospital Universitario de

M aracaibo) fueron ingresados 80 pacientes con PA y de ellos 20 presentaron la
forma severa, de los cuales fallecieron 12,10 que representa un 15% de mortalidad

por esta patologia.

La clasificacion mas aceptada de PA es la establecida en 1992 en la

Ciudad norteamericana de Atlanta. En ella se planteéd como aspecto crucial la
Distincion entre formas leves y graves. Los episodios leves se caracterizan por la
Ausencia de com plicaciones, existiendo simple edema de la glandula desde la
Perspectiva morfolégicas. Las formas graves son, por definicién, aquellas que
Presentan complicaciones, sean locales o sistémicas. Aunque la mortalidad global
De la PA no suele sersuperior al5 %, puede estimarse que alrededor del 20 % de
Los pacientes presentaran com plicaciones, con una l6gica mayor mortalidad para
Este subgrupo, que puede fluctuar entre el 15 y el 50 %, segln centross,s. En los
Casos graves, la necrosis afecta tipicamente altejido pancredatico y estructuras

Grasas peripancredaticas.

La PA en adultos la mayoria de las veces se produce porelpaso de un calculo biliar o
por el abuso del alcohol. El diagno6stico de pancreatitis se realiza

m ediante clinica. La TC puede sernormalen los casos leves. La funcién de la TC

es documentar la presencia y la gravedad de las com plicaciones. La gravedad de

los hallazgos de la TC se correlaciona con el prondésticov,s.



1. JUSTIFICACION

El motivo de la presente revisién incluye una evaluacién clinica y tomograficas de la

gravedad , proporciona términos mas objetivos para describir las com plicaciones de la

pancreatitis lo local aguda.

El objetivo de este informe es presentar la actualizacién y revision de la Clasificacién de
Atlanta de la pancreatitis aguda en adultos (> 18 afios). Esta revision fue disefiado para
incorporar los conceptos modernos de la enfermedad, para abordar dreas de confusién,
para mejorar la evaluacion clinica de la gravedad, para perm itir estandarizada la
presentacién de informes de los datos, para ayudar a la evaluacién objetiva de nuevos
tratamientos,y para facilitar la comunicacién entre los médicos tratantes y entre

instituciones.

E sta clasificacion de consenso define criterios para la diagndstico de pancreatitis aguda,
gue diferencia a los dos tipos de pancreatitis (pancreatitis edem atosa intersticial aguda
y pancreatitis necrotizante), clasifica la severidad de la pancreatitis aguda en tres
categorias,y define la morfologia visto en im dgenes de las colecciones pancredaticas y

peripancredaticos que surgen como com plicaciones de la pancreatitis aguda.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudles son los principales caracteristicas tomograficas de pancreatitis aguda, indice
de severidad, evaluacion de com plicaciones y hospitalizacion en el servicio de

radiologia del hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca 01 enero al31 Diciembre 2015
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V. OBJETIVO S

Objetivo general

Conocer los principales caracteristicas tomograficas de pancreatitis aguda, indice de
severidad, evaluacién de complicaciones en el servicio de radiologia del hospital

Escuela Antonio Lenin Fonseca 01 de enero al 31 de diciembre 2015

Objetivos especificos

1. Identificar las principales caracteristicas socio demograficas de los pacientes en
estudio.

2. Determinar causa y tipo de pancreatitis con la que cursa el paciente durante el
estudio

3. Describir criterios tomograficos de Balthazar segun estudio realizado

4. ldentificar porcentaje de necrosis de la glandula pancreética

5. Identificar complicaciones asociadas al proceso agudo pancredatico en los

pacientes estudiados.
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VI. MARCO TEORICO

Pancreatitis aguda (PA), es un proceso inflam atorio agudo y difuso del

pancreas producido por la activacién intraparenquim atosa de enzim as digestivas,
Con afectaciéon variable de otros tejidos 1. En Estados Unidos se estima que hay
Unos 250. 000 casos anuales, en Europa unos 70. 000y en Espafia unos 15.000.
De ellos un 20% cursa con gravedad clinica, con una mortalidad que oscila del 30
al50% 2.

En América Latina no existen datos epidem iolégicos fiables. Un ejem plo es

gue las estadisticas del Ministerio de Salud en Venezuela registraron 550 casos
con PA en elafio 2006, lo que representaria una incidencia de aproximadam ente
4/100.000 habitantes 3, cifra que parece subestimarla verdadera frecuencia de la
enfermedad. En el afio 2007, en nuestra institucion (Hospital Universitario de

M aracaibo) fueron ingresados 80 pacientes con PA y de ellos 20 presentaron la
forma severa, de los cuales fallecieron 12,10 que representa un 15% de mortalidad
por esta patologia.

La PA se caracteriza por seruna via de respuesta inflamatoria com Un

frente a muy diversos desencadenantes causales. La colelitiasis y el alcohol son
los factores etiold6gicos asociados mas frecuentes, pero son posibles otros, com o
virus, farm acos, traum atismos, autoinmunidad, isquemia, anom alias ductales
pancredticas y obstruccién mecéanica al flujo pancreéatico porcancer o trastornos
inflam atorios a.

La inflamacién del pancreas lesiona el tejido acinar y produce una rotura

focalde los conductos pequefios, lo que da lugar a la fuga del jugo pancreatico.
La ausencia de una capsula alrededor del pancreas permite que las secreciones
pancredaticas accedan facilmente a los tejidos circundantes. Las enzimas
pancredaticas destruyen a las capas faciales para extenderse a m Gltiples
compartimientos anatémicoss.

La clasificacion mas aceptada de PA es la establecida en 1992 en la

ciudad norteamericana de Atlanta. En ella se plantedéd como aspecto crucial la
distincién entre formas leves y graves. Los episodios leves se caracterizan por la
ausencia de com plicaciones, existiendo simple edema de la glandula desde la
perspectiva morfolégicas. Las formas graves son, por definicién, aquellas que
presentan com plicaciones, sean locales o sistémicas. Aunque la mortalidad global
de la PA no suele ser superior al5 % , puede estimarse que alrededor del 20 % de
los pacientes presentaran com plicaciones, con una l6gica mayor mortalidad para
este subgrupo, que puede fluctuar entre el 15y el 50 %, segln centross, 6. En los
casos graves, la necrosis afecta tipicamente altejido pancredatico y estructuras
grasas peripancredticas.

La PA en adultos la mayoria de las veces se produce porelpaso de un

céalculo biliar o por el abuso del alcohol. El diagndéstico de pancreatitis se realiza

m ediante clinica. La TC puede sernormalen los casos leves. La funcién de la TC

es documentar la presencia y la gravedad de las com plicaciones. La gravedad de
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los hallazgos de la TC se correlaciona con el prondsticov,s.

Los cambios pancredaticos consisten en un aumento focalo difuso del
tamafio del pancreas, una disminucién de la densidad del parénquima pancredtico

poredema, y borramiento de los bordes de la glandula por inflamaciéonv, s.

Los cambios peripancreéaticos incluyen densidades lineales en la grasa vy
el borramiento de los planos grasos con elengrosamiento de la fascia
retroperitoneal afectadav, s.

Com plicaciones relacionadas con la pancreatitis aguda song, 10:

Las acumulaciones de liguidos son agregados homogéneos y no

encapsulados de liguido en ellecho pancreéatico, en retroperitoneo y, con
frecuencia generalizado en todo el abdomen. Estas colecciones se producen
tempranamente,dentro de las primeras 48 horas de la evoluciéon de la PA.
Ocurren en el 30% a 50% de los casos, y en la mitad de estos casos se resuelven
sin la intervencién. Elresto de las colecciones progresan y se convierten en

pseudoquistes o abscesos

Los seudoquistes son acumulaciones de liguidos redondas y ovaladas

bien definidas con una capsula fibrosa claram ente identificable. Para su formacién
requiere 4 o mas semanas a partirde la aparicion de pancreatitis aguda. En la
TC,un pseudoquiste aparece como una lesién bien circunscrita, de baja
atenuaciéon recogida en las proximidades delpancreas. El pseudoquiste puede

ocurrir en otros lugares, como el mediastino y, porlo general son estériles.

Cuando hay pus en un pseudoquiste, es a que se refiere como un "absceso".

La necrosis es licuefacciéon de porciones de la glandula, que se

identifica por la ausencia de realce en elcontraste durante su adm inistraciéon en
bolo. El tejido necrético es muy propenso a la infeccién. EIl diagndéstico exacto
requiere la adm inistracién de un bolo de contraste intravenoso y el estudio durante
la fase arterial de realce. La presencia de necrosis establece el diagndstico de
pancreatitis necrosante, que se asocia a un aumento de la gravedad de la
enfermedad y delriesgo de muerte. Aunque una TC inicial ayuda a confirmar el
diagnoéstico de pancreatitis aguda, la TC realizada, de 48 a 72 horas después de la
aparicién de un ataque agudo da informacién m as fiable para efectos de
clasificacion, porque las areas necroticas del parénquima pancreatico mejor
definidas se observan de 2 a 3 dias después de la aparicién de sintom as.
Tomografias computarizadas realizadas durante el periodo inicial de 12 horas de
la presentacion pueden producir resultados equivocos.

En la ausencia de necrosis pancredatica, el pancreas y el bazo deben ser

similares en la atenuacién en la fase venosa portal. Algunos datos deben tenerse
en cuenta, para eliminar un falso diagndéstico positivo. El realce del parénquim a

pancredatico a menudo es disminuido en personas que han presentado infiltracién
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grasa de la glandula y en pacientes con edema de pancreas o pancreatitis
intersticial. Asimismo, comunmente se observa pequefias colecciones de liguido
intrapancredaticas que puede pasar por necrosis focal. Esta distincién a veces
puede ser dificil sin estudios previos o de seguimiento de im dgenes.

*Un flemén es una masa de edema e inflamaciéon que aparece como
densidades de tejidos blandos y liqguidos, heterogéneos y maldefinidos en el
pancreas y alrededor del mismo.

*Un absceso lo forma focos de crecimientos bacterianos en elinterior del

tejido necrotico que se ven como acumulaciones de liguido que pueden contener
aire. Es necesaria una aspiracién percltanea guiada con TC o ecografia para
confirmar el diagndéstico.

*Lahemorragia esta producida porla erosién de los vasos sanguineos.

Se ve como liguido de elevada atenuacion en elretroperitoneo o en la cavidad
peritoneal. La hemorragia habitualmente acompafia a la necrosis dando lugar a
términos intercam biables pancreatitis hemorrdgica o pancreatitis necrosante.

Se ha descrito que las com plicaciones vasculares, tanto arteriales y

venosas, se producen en pacientes con PAC. Elsangrado arteriales una de las
complicaciones méas potencialmente mortales,y aunque practicamente todos los
vasos peripancredaticos pueden participar, la arteria esplénica es la méas comdadn,
debido a su contigtidad anatémica con el pancreas. La erosién de las arterias
puede ocasionar hemorragia libre en el sitio de la erosién o la formacién de un
pseudoaneurisma. Este Ultimo tiene el potencialde ruptura en el saco menor, en la
cavidad peritoneal, o en un 6rgano hueco adyacente. En la imagen, un
pseudoaneurisma puede ser visto como una masa vascular quistica totalo
parcialmente1, 12.

O tros hallazgos extrapancredaticos incluye ascitis, engrosamiento del tracto
gastrointestinal adyacente (estomago,duodeno y colon) y engrosamiento de la
pared vesicular con o sin liquido perivesicular, que puede simular colecistitis
agudaio.

Es una enfermedad usualmente leve con una minima disfuncién de

6rganos, la cual se resuelve espontadneamente Sin embargo, el 15-20% de todos
los casos evolucionan a Pancreatitis Aguda Com plicada (PAC). La PAC
generalmente se presenta casiinmediatamente después delinicio de la
enfermedad 13.

Se conoce ahora en la PAC dos fases: en la primera la inflamacién

pancredtica extensa y/o la necrosis son seguidos de una respuesta inflam atoria
sistémica que puede conducir a disfuncién de m Ultiples érganos y sistemas dentro
de la primera semana delinicio. A menos que se resuelva ésta por intervenciones
terapéuticas. La segunda fase se presenta luego de la 2da semana con
complicaciones locales (necrosis infectada, pseudoquiste o colecciones) con
progresion a sepsis, disfuncién de 6rganos y muerte 14.

Su diagnéstico se basa en la clinica junto con datos de laboratorio, sin

embargo, las técnicas de imagen y especialmente en la actualidad con la
Tomograffa Computarizada M ulticorte (TCM ) o, multislice en inglés, que

corresponde al Gltimo desarrollo en la generacion de tomoégrafos y derivan o, m as

15



bien, corresponden a versiones mas desarrolladas de los tomdégrafos helicoidales,
aportan un valioso recurso diagndstico

Este desarrollo devuelve a la TC a un sitial de privilegio en las técnicas de

diagnoéstico por iméagenes, dado que abre un gran abanico de aplicaciones de
insospechada utilidad en la practica clinica. A diferencia de los tom égrafos
convencionales que realizan cortes transversales de un espesor determinado
obteniendo sélo imdgenes axiales, la TCM consiste basicamente en una

adquisicién volum étrica a través de un rastreo continuo con un amplio haz de

rayos X con una fila de detectores. En la actualidad, los tom 6grafos multicorte

poseen filas de detectores, siendo capaces de adquirir hasta 138 cortes por

vueltais.

Tomografia Computada

En 1984 Kivisaari describe la tecnica de tomografia computada con contraste
endovenoso en bolo para el diagnostico de la necrosis pancreatica.

Ranson y Balthazar en 1985 publican una correlacion entre los hallazgos tomograficos y
la incidencia de com plicaciones locales y mortalidad pero sin utilizar la tecnica dinam ica
sino con contraste intravenoso adm inistrado convencionalmente porlo cualno se puedo
valorar la magnitud de la necrosis pancreatica. Valorando las caracteristicas del
pancreas y la afectacion del tejido peripancreatico.

En 1986 Nordestgaard propone elempleo precoz de la Tomografia como predictor del
curso de una pancreatitis aguda.

En 1986 en la Universidad de UIlm se publica la experiencia de este grupo con la TAC

dindmica y su valor predictivo en cuanto a la necrosis su magnitud y las com plicaciones

Comprobando la existencia de una correlacion en cuanto a la necrosis y las
complicaciones locales.

En 1990 Balthazar publica los resultados de la conjuncion de sus criterios descriptos en
1985 y los de la Universidad de UIm . El problema con la clasificacion original que
aunque identificaba un grupo de pacientes con elevado riesgo de presentar

com plicaciones septicas ,una gran cantidad de grados (D y E) evolucionaban hacia la
resolucion de las colecciones y habia pacientes que desarrollaban com plicaciones que
no eran identificados.

Se clasifico a los pacientes segun la magnitud de la necrosis por TAC dinam ica,
comprobadndose que la mortalidad se relacionaba con la presencia de necrosis y su
grado asicomo en un subgrupo de pacientes sin grandes repercusiones pancreaticas
pero con colecciones peripancreaticas (D y E )asique las variables a teneren cuenta
fueron la necrosis glandular y las colecciones peripancreaticas.

El valor predictivo positivo para el desarrollo de una com plicacion local septica es del 84
% en los pacientes con necrosis y colecciones asociadas, del 77 % en la necrosis y del
46 % en colecciones peripancreaticas solas. Elvalor predictivo negativo es del 95, 97 y
96 % respectivamente.

Los pacientes que presentaron un pancreas con un refuerzo normalenla TAC dinamica
realizada alingreso tuvieron una mortalidad del 4 % y estas se correlacionaban con la
aparicion de necrosis tardia luego de la 1-2 semana habiendo presentado todas al inicio

imagenes tomograficas grados D y E. En cuanto a la magnitud de la necrosis aquellos
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con escasa necrosis presentaron 0 % de mortalidad y 40 % de morbilidad. Los
pacientes con necrosis del 30 % o mas presentaron mortalidades del 29 % y morbilidad
del 94 % .

Cuando la falta de refuerzo glandular en al TAC dinamica compromete menos del 30 %
de la glandula el estudio pierde fidelidad y se ha observado falta de correlacion entre las
imagenes y los hallazgos intraoperatorios.

Rotman en 1994 demostro en un estudio multicentrico el valor pronostico de la TAC
dindmica realizada en las primeras 48 horas en los pacientes con pancreatitis aguda
severa. Realizaron un analisis estadistico multivariado en el cuallas variables
independientes estaban constituidas poruna gran cantidad de datos obtenidos por la
TAC. Quince variables resultaron individualm ente predictivas respecto delriesgo de
fallecer el paciente : falta de refuerzo de la cabeza e istmo, no visualizacion de vena
porta y/o vena esplenica, colecciones en espacio pararrenales, en el mesenterio,
mesocolon, pelvis, presencia de liguido en cavidad abdominal, etc. Por el analisis
multivariado fueron seleccionados la falta de refuerzo de la cabeza y delistmo y las
colecciones extrapancreaticas localizadas en espacios pararrenales posteriores
izquierdo y derecho.

En cuanto a la prediccion de formacion de abscesos once variables fueron
seleccionadas con capacidad predictiva individual siendo jerarquizadas por el analisis
m ultivariable tres de ellas ya que su sola presencia duplicaba elriesgo de desarrollar un
absceso :la falta de visualizacion de la vena esplenica, colecciones perirrenales
posteriores derechas y hererogenicidad de las colecciones extrapancreaticas.

Elgran valor de la TAC dinamica es que permite saber que pasa dentro de la glandula,
asicomo para su diagnostico, descartar com plicaciones locales, pudiendo identificar
tempranamente aquelgrupo de pacientes que evolucionaran sin com plicaciones de
aquellos que tienen altas chances de presentar com plicaciones infecciosas.

Debe serrealizada en la pancreatitis aguda severa antes de las primeras 48-72 horas,
debe repetirse cada 10-15 dias o antes sise sospechan complicaciones o agravacion
del paciente Por todo lo expuesto es fundamental solicitar una TAC con contraste oral e
intravenoso en bolo (dinamica), siendo poco util solicitar una TAC con contraste oral e
intravenoso convencional ya que la informacion que nos proporciona no es completa y
pierde el valor predictivo el cual hace de este examen elgold standar de esta patologia
Técnica

La TAC dinamica utiliza grandes volumunes de contraste (2 ml/kgde solucion yodada),
se inyectan 50 mlen 20 segundos y elresto dentro del minuto. Los cortes son rapidos
de 5 mm de espesor cada 5 mm de recorrido, se explora todo el pancreas en solo 3
minutos.

Elrefuerzo obtenido mediante elcontraste depende de la irrigacion y del estado de la
microcirculacion. La densitom etria evidencia que la aorta pasa de 30 a 120 unidades
Hounsfield y el pancreas de 40 an 80 u.H promedio pudiendo llegar a 150 u.H, mientras
gue el tejido adiposo, las colecciones liguidas y hemorragicas se mantienen invariables
(-100,0 a 10y 60 respectivamente). Caracteristicamente la aorta se ve blanca asi
como toda la anatomia vascular del higado, la arteria y la vena esplenica. Una

creatinina mayorde 2 mg % o una presién sistolica inferiora 80 mmhg son
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contraindicaciones para eluso de contraste endovenoso. La necrosis se define como
imagen pancreatica con contraste menor de 50 unidades Hounsfield.

La sensibilidad y especificidad de la TAC dinamica para diagnosticar una pancre atitis
aguda es del 80 % y 98 % respectivamente, detectando la necrosis pancreatica y la

infeccion con una sensibilidad del 50-100 % y del 20-50 % respectivamente.

De tal manera que con este progreso tecnolégico que ha prorcionado un

avance en la clasificacion morfoléogica, evaluacion de la gravedad y en el manejo
de las com plicaciones de la PA. Se ha descrito un 92% de sensibilidad y 100% de
especificidad de la TCM de abdomen para esta enfermedad 1s.

La TCM también permite clasificar por grados la gravedad del proceso

inflam atorio y necrético local, como ha sido descrito por Balthasar 17, y establecer
la presencia de alteraciones adicionales, tales como colecciones de liquido,
abscesos, vasculares y ascitis, entre otras, las cuales pueden requerir
modalidades especiales de tratamiento m édico, quirdrgico o de radiologia
intervencionista (drenaje percutaneo dirigido) 1s.

A pesar de tales informaciones y la importancia de identificar precozmente a

los que estan en riesgo de desarrollar com plicaciones, para iniciar el manejo
terapéutico adecuado oportunamente,aln son diversas las instituciones
hospitalarias publicas nacionales y regionales que no cuentan con este recurso
diagno6stico, porlo que en muchas oportunidades a estos pacientes se les
establece el diagnéstico por clinica, laboratorio y ecografia, sin embargo los dos
primeros no tienen una sensibilidad de 100% para diagnosticar las
complicaciones, y con la ecografia se pueden escapar pequefilas anorm alidades
del tejido pancreéatico relacionado con necrosis o con algunas de sus
complicaciones.

Por ello hay que insistir en la importancia de la TCM en la evaluaciéon de la

PAC, para poder exhortar a los organismos competentes sobre la utilidad de este
m edio diagndéstico en nuestros hospitales e instar a los especialistas en Medicina
Interna o en G astroenterologia, sobre la utilidad de esta técnica para evaluar las

complicaciones de la PA.

Definicién de diagndéstico de pancreatitis aguda

El diagndstico de pancreatitis aguda requiere dos de los siguientes

tres caracteristicas: (1) dolor abdominal com patible con pancreatitis aguda

(inicio agudo de un persistente, grave, dolor epigastrico menudo irradia

alfondo); (2) la actividad de la lipasa sérica (o actividad de la amilasa) en

menos tresveces mayores que el limite superior de lo norm al; y (3) caracteristicas
resultados de la pancreatitis aguda en contraste mejorado -

La tomografia computarizada (CECT) y la resonancia magnética con menos frecuencia
formacién de imagenes (MRI) o ultrasonography.9-13 transabdominal

Sieldolor abdominal sugiere fuertem ente que la pancreatitis aguda es

amilasa presente, pero elsuero y /o actividad de la lipasa es menos de
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tres veces el limite superior de lo norm al, como puede serelcaso con

retraso en la presentacion, se requerird de imadgenes para confirmar la
diagno6stico.13 14 Sise establece el diagndéstico de pancreatitis aguda

por dolor abdominal y por aumentos en el suero de pancreas

actividades enzim adticas,un CECT no se requiere generalmente para el diagnostico

en la sala de emergencia o alingreso en el hospital.

D efiniciobn de inicio de la pancreatitis aguda

Elinicio de la pancreatitis aguda se define como el momento de inicio
deldolor abdominal (no el momento delingreso al hospital).

El intervalo de tiempo entre la aparicion de dolor abdominaly primera
ingreso en el hospital hay que sefialar. Cuando los pacientes con
enfermedad grave se transfieren a un hospital de tercer nivel, los intervalos
entre el inicio de los sintomas,la primera admisién y traslado

debe tenerse en cuenta. Los datos registrados de un hospital de tercernivel
debe ser estratificada para permitirun examen separado del

resultados de los pacientes que fueron adm itidos directamente y aquellos

adm itido por transferencia desde otro hospital

Los criterios tomogréaficos clasicos descritos en 1985 por

Balthazar clasifican las PA en cinco grados(A-B-C-D-E) en funciéon altamafio,
contorno, densidad y existencia de enfermedad inflam atoria peripancreéatica con o
sin la presencia de una o mas colecciones liquidas 17.

Clasificacion Tomografica de Balthazar

A Pancreas norm al

B Agrandamiento focal o difuso, limites glandulares irregulares, aspecto heterogeneo,

dilatacién delconducto de Wirsung, pequefias colecciones intrapancreaticas

C Grado B asociado a un aspecto heterogeneo de la grasa peripancreatica que im plica

compromiso de ella

D Coleccion liguida aislada

E Dos o mas colecciones liguidas poco definidas o la presencia de gas intra o

peripancreatico.
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TABLA I. Criterios tomograficos clasicos de Balthazar

GRADO A:

GRADO B:

GRADO C:

GRADO D:
GRADO E:

Pancreas normal.

Aumentio de tamafio focal o difuso del pancreas. Incluyendo: contornos irregulares, atenuacion
heterogénea del pancreas, dilatacion del ducto pancreatico, pequefias colecciones liquidas dentro del
pancreas, sin evidencia de enfermedad peri pancreatica.

Alteraciones pancreaticas intrinsecas asociadas con: aumento de la densidad peripancreatica difusa y
parcial, que representa cambios inflamatorios en la grasa.

Coleccion liguida dnica mal definida.

Dos o muiltiples colecciones liquidas pobremente definidas o presencia de gas en o adyacente al
pancreas.

Elindice de severidad de la TC combina los criterios de Balthazar con el

porcentaje de necrosis de la glandula pancredatica.

Se considera necrosis pancredatica al d&rea glandular que no realza después

de la adm inistracién del contraste

Se clasifico6 segun elporcentaje de la glandula afectada en tres grupos: 1)

Menorde 30% .2) Menor de 50% . 3) Mayor o igual a 50% .

D efinicion de tipos de pancreatitis aguda

TABLA Il Indice de severidad en TC

BALTHAZAR Puntos % NECROSIS Puntos

moome

0 0 0
1 30 2
2 30-50 4
3 =50 G
4

Suma de los puntos en TC= INDICE DE SEVERIDAD

0- 3
4- 6
7-10

Bajo
Medio
Alto

La pancreatitis aguda puede subdividirse en dos tipos: intersticial

pancreatitis edem atosa y pancreatitis necrotizante.

Pancreatitis edem atosa intersticial

La mayoria de pacientes con pancreatitis aguda tienen difusa

(o, en ocasiones localizado) la am pliacioén delpancreas debido a

edem a inflam atorio. En CECT, el parénquima pancreéatico

muestra mejora relativamente homogénea, y la peripancreéatica
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de grasa por lo general muestra algunos cam bios inflam atorios de turbidez

o varada leve. También puede haber algunos peripancredtica

fluido (véase mas adelante, Definicion de pancreas y colecciones peripancredaticos)
(figuras 1 y 2). Los sintom as clinicos de intersticial

pancreatitis edem atosa suele resolver dentro de la primera week.15

Pancreatitis necrotizante

Acerca de 5-10% de los pacientes desarrollan necrosis del pancreas
parénquim a, el tejido peripancreatica o ambos (véase mas adelante,
Definicion de padncreas y colecciones peripancredaticos) (figuras 3,
4,5). Pancreatitis necrotizante se manifiesta mas comunmente como
necrosis que participen tanto el pancreas y tejidos peripancredaticos

y menos comunmente como necrosis de s6lo el tejido peripancreatica,
y rara vez del parénquima pancredatico solo.

El deterioro de la perfusiéon pancredtica y signos de peripancredtica
necrosis evolucionar durante varios dias, lo que explica 16-19

porqué un CECT temprana puede subestimar la eventual extensiéon de la
necrosis pancreéatica y peripancreatica. En los primeros dias de

la enfermedad, el patrén de perfusién del parénquima pancreédtico
como se ve en la CECT puede serirregular, con atenuacién variable
antes de la zona de la mejora se hace mas deteriorada

demarcadas y /o confluentes. Después de la primera semana de la
enfermedad, zona para no aumentar de parénquima pancredatico debe

serconsiderado como necrosis del parénquima pancredtico.

En la necrosis peripancredtica, el pancreas aumenta normalmente en

CECTas lo hace con pancreatitis edem atosa intersticial, pero el

tejidos peripancreéaticos desarrollan necrosis. Los pacientes con peripancredtica
necrosis solo haber aumento de la morbilidad y la intervencion

las tasas en comparacion con los pacientes con edem atosa intersticial

pancreatitis.15 17 20

La historia naturalde la necrosis pancredtica y peripancreatica
es variable, ya que puede permanecer sélido o licuar, siguen siendo

estéril o infectarse, persisten o desaparecen con eltiempo.

Necrosis pancreéatica infectada

La necrosis pancredatica y peripancreatica puede permanecer estérilo
infectarse;la mayor parte de la evidencia sugiere ninguna correlacién absoluta
entre la extensién de la necrosis y elriesgo de infeccién

y la duracion de symptoms.21-24 necrosis infectada es raro durante

la primera week.21,25
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El diagndéstico de la necrosis pancreatica infectada es importante

a causa de la necesidad de tratamiento antibiético y probablemente activo
intervention. 22

La presencia de infeccién puede presumirse cuando hay gas extraluminalen el
pancreas y /o peripancreédtica tejidos en CECT (figura 6) o cuando percutanea,
guiada por imagen, aspiracion con aguja fina (PAAF) es positivo para las bacterias

y /uhongos en la tincién de Gram y culture.26 Puede haber un cantidad de supuracién
(pus) asociado con el variando necrosis pancreatica infectada, y esto tiende a la
supuraciéon aumentar con eltiempo con la licuefacciéon. EIl original de Atlanta
Clasificacion propuso 'absceso pancreatico' eltérmino para definir una

'‘acumulacién localizada de m aterial purulento sin necrético significativa

m aterial'.1 Este hallazgo es muy poco comUn,y porque eltérmino es confuso y no se
ha adoptado am pliamente, 27 eltérmino "absceso pancredatico”" no se utiliza en el
clasificacion actual.

Eldesarrollo de la infeccién secundaria en la necrosis pancreéatica

se asocia con un aumento de la morbilidad y la mortality.28

Las com plicaciones de la pancreatitis aguda

Definicién de insuficiencia orgéanica

Tres sistemas de 6rganos deben ser evaluados para definir la insuficiencia de 6rganos:
respiratorio, cardiovascular y renal. Insuficiencia orgédnica se define como

una puntuaciéon de 2 o mas de uno de estos tres sistemas organicos utilizando

la system 29 modificado M arshall puntuaciéon (tabla 1).

El modificado

Sistema de puntuacién M arshall tiene el mérito de la sim plicidad y universal
aplicabilidad a través de centros internacionales, y la capacidad de

gravedad de la enfermedad estratificar facily objectively.10 La m odificado
Sistema de puntuacién Marshall se prefiere el marcador SO FA

sistema, 30, que es para los pacientes logré en una unidad de cuidados intensivos
y que tiene en cuenta eluso de inotrépico y respiratorio

apoyo. Ambos métodos de puntuaciéon tienen la ventaja de

pudiendo ser utilizados en la presentacién y repite daily.30 31

También permiten estratificacién de la gravedad de la insuficiencia de 6érganos,

aunque eso no es parte de la clasificacién actual.

D efinicion de com plicaciones locales

El original Atlanta clasificaciénl distinguié entre

pancreatitis intersticial aguda no com plicada y pancreatitis

asociada a 'com plicaciones locales. Esta distinciéon (local

complicaciones estar ausente o presente) es Gtil. Lo natural

historia y clinicos consecuencias de las diferentes com plicaciones locales
estdn ahora mejor comprendido y descrito. Las com plicaciones locales
son acumulacién de liquido peripancreéatica aguda, de pancreas

seudoquiste, coleccién necrética aguda y necrosis amurallada-off.
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Las caracteristicas morfolédgicas de estas com plicaciones locales son

se describe en detalle m as adelante en este docum ento

Otras complicaciones locales

de pancreatitis aguda incluyen la disfunciéon del vaciamiento gastrico,

esplénica y trombosis de la vena porta,y necrosis delcolon.

Las com plicaciones locales se debe sospecharcuando hay persistencia

o la reaparicion deldolor abdominal, aumentos secundarios de la

actividad de la enzima pancreatica en suero, elaumento de disfuncién de 6rganos,
y /o eldesarrollo de signos clinicos de sepsis, tales como

fiebre y leucocitosis. Estos acontecimientos generalmente rapido

proyeccién de imagen para detectar com plicaciones locales. Las caracteristicas
morfolégicas

de la pancreatitis aguda son bien delineada por la alta resolucién,

CECT multi-detectory formarla base de la nueva,

m as definiciones objetivas para las complicaciones locales de aguda
pancreatitis (cuadro 1).

Pancreaticos y peripancreaticos colecciones deben describirse

sobre la base de la ubicaciéon (de pancreas, peripancredatica, otros), la
naturaleza delcontenido (liquido, s6lido, gas),y elespesor

de cualquier pared (fina y gruesa). El patron y elgrado de deterioro

la perfusién delparénquima pancredtico, siesta presente, también debe estar
described.27 La descripcion morfolégica de com plicaciones locales

es necesario para el diagndéstico preciso. Las complicaciones locales solamente,
Sin embargo, no defina la gravedad de la pancreatitis aguda (véase

a continuaciéon, Definicion de la severidad de la pancreatitis aguda) 0,32 33

D efinicibn de com plicaciones sistémicas

La exacerbacion de la preexistente co-morbilidad, como la coronaria
enfermedad de la arteria o enfermedad pulmonar crénica, precipitada por la aguda
pancreatitis se define como una com plicacién sistémica. En este documento,
distinguim os entre insuficiencia organica persistente (el

definir las caracteristicas de la pancreatitis aguda grave) y otra sistém ica
complicaciones, que son una exacerbacién de la preexistente

co-moérbida enfermedad.

Fases de la pancreatitis aguda

Hay dos fases se solapan en esta enfermedad dindm ico

proceso con dos picos de mortalidad: principios y late.34-37 EI

primera fase, que dura generalmente durante la primera semana, se sigue
poruna segunda fase posterior que puede ejecutar un curso prolongado de
semanas a meses. Es G(tilteneren cuenta estas dos fases

por separado.

Fase temprana

Durante la fase temprana, trastornos sistémicos resultan de la

sede de respuesta a la lesién pancredtica local. Esta primera fase es



porlo general porelfinal de la primera semana, pero se puede extender hacia
la segunda semana. Cascadas de citoquinas son activados por el pancreas

la inflamacién que se manifiesta clinicamente como la sistém ica

sindrome de respuesta inflamatoria (SIRS) 38-40 (cuadro 2). Cuando

SIRS es persistente, 41 42 hay un mayorriesgo de desarrollar

insuficiencia organica (tabla 1). Eldeterminante de la gravedad de aguda
pancreatitis durante la fase tem prana es principalmente la presencia

y la duracion de la insuficiencia de 6rganos. Esto se describe com o 'transitoria
insuficiencia organica 'si el fallo orgédnico se resuelve dentro de 48 horas o como
'fallo orgdnico persistente "si falla organica persiste por

> 48 H.39 41 43 Sifalla orgéanica afecta a mas de un 6rgano

fallo del sistem a, se denomina m Gltiple de é6rganos (M O F).

Aunque las complicaciones locales pueden ser identificados durante el

fase temprana, no son los determinantes predominantes de

severidad, 32 y puede ser poco fiable para determinar el grado de

necrosis durante los primeros dias de la enfermedad. adem &s, el

extensién de los cambios morfolégicos no es directamente proporcional a

la gravedad de failure.24 6rgano Por lo tanto, la definicion de

pancreatitis aguda grave o moderadamente grave en la fase temprana
depende de la presencia y la duracién de la insuficiencia de 6rganos (véase

a continuaciéon,

Definicién de la severidad de la pancreatitis aguda).

Fase tardia

La fase tardia se caracteriza porla persistencia de signos sistémicos de

inflam acién o por la presencia de com plicaciones locales, y asi

por definici6n (véase mas adelante), la fase tardia se produce s6lo en los pacientes
con pancreatitis aguda moderadamente grave o grave. Las com plicaciones locales
evolucionard durante la fase tardia. Es importante distinguir

las diferentes caracteristicas morfolégicas de las com plicaciones locales

por imagenes radiolégicas, debido a que estas com plicaciones locales

puede tener implicaciones directas en la gestién. Organo permanente

fracaso, sin embargo, sigue siendo el principal determinante de la gravedad,
socharacterisation de la pancreatitis aguda en la fase tardia requiere

ambos criterios clinicos y morfolégicos.

EISIRS de la fase temprana puede ser seguido porun compensatoria,
sindrome de respuesta antiinflam atoria (CARS) que pueden
contribuir a un aumento delriesgo de infeccién; sin embargo, estos

eventos son malentendidos y com plejos.



Box 3 Grades of severity

» Mild acute pancreatitis
» No organ failure
» No local or systemic complications
» Moderately severe acute pancreatitis
» Organ failure that resolves within 48 h (transient organ
failure) and/or
» Local or systemic complications
without persistent organ failure
» Severe acute pancreatitis
» Persistent organ failure (> 48 h)
-Single organ failure
~Multiple organ failure

Definicién de la severidad de la pancreatitis aguda

Hay razones importantes para definir y estratificar la gravedad

de la pancreatitis aguda. En primer lugar, en la admisién, es importante

identificar a los pacientes con pancreatitis aguda potencialmente grave que

requerir tratamiento temprano agresivo. En segundo lugar, en una atenciéon secundaria
ajuste, los médicos necesitan identificar a estos pacientes para su posible

transferira la atenciéon especializada. En tercerlugar, para los especialistas que reciben
tales referencias, hay ventajas para la estratificacion de estos pacientes

en subgrupos basados en la presencia de falla organica persistente

y com plicaciones locales o sistémicas.

Esta clasificacion define tres niveles de gravedad: leve

pancreatitis aguda, pancreatitis aguda moderadamente grave, y

agudo severo pancreatitis.32 33 Terminologia que es importante en

esta clasificacion incluye insuficiencia orgéanica transitoria, persistente

insuficiencia de 6rganos y complicaciones locales o sistémicas (casillas 1

y 3).Insuficiencia organica transitoria es la insuficiencia de é6rganos que estad presente
para <48 h. Fallo organico persistente se define como la insuficiencia de 6rganos

que persiste durante> 48 h.

Com plicaciones locales incluyen peripancreéatica

colecciones liquidas y Collections13 necrd6tica aguda 14 39 41

(cuadro 1), mientras que las com plicaciones sistémicas pueden estarrelacionados con
las exacerbaciones

de comorbilidades subyacentes relacionadas con la aguda

pancreatitis.

Pancreatitis aguda leve

Pancreatitis aguda leve se caracteriza por la ausencia de 6rgano
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el fracaso y la ausencia de com plicaciones locales o sistémicas.

Los pacientes con pancreatitis aguda leve suelen ser dados de alta

durante la fase temprana.Los pacientes con pancreatitis aguda leve

porlo general, no requieren iméagenes de pancreas, y la mortalidad es

muy rare.1l5

Pancreatitis aguda moderadamente grave

M oderadamente pancreatitis aguda grave se caracteriza por la

presencia de insuficiencia organica transitoria o com plicaciones locales o sistémicas
en ausencia de insuficiencia organica persistente. Un ejem plo

de una com plicacién locales sintom atica es una coleccién peripancreédtica
prolongado resultando en dolor abdominal, leucocitosis y fiebre, o que impide que la
capacidad de mantener la nutricioén por via oral.

Un ejemplo de una com plicacién sistémica sintom atico es la exacerbacion

de enfermedad arterial coronaria o enfermedad pulmonar crénica precipitado
porla pancreatitis aguda. Moderadamente severa aguda

pancreatitis puede resolver sin la intervenciéon (como en transitoria

la insuficiencia de 6rganos o acumulacién de liguido aguda) o puede requerir
prolongada

atencion especializada (como en la extensa necrosis estéril sin

insuficiencia de 6rganos). La mortalidad de la pancreatitis aguda moderadamente grave
es mucho menor que la de pancreatitis.32 agudo severo

La pancreatitis aguda grave

Pancreatitis aguda grave se caracteriza porla persistencia de 6rganos
failure.39 41 Insuficiencia organica que se desarrolla durante la fase tem prana
se pone en marcha porla activacion de cascadas de citoquinas que resulta

en SIRS38 39 40 (cuadro 2). Cuando SIRS esta presente y persistente,

39 41 42 existe un mayorriesgo de que la pancreatitis se

sercomplicado porinsuficiencia organica persistente,y el paciente

deben sertratados como situvieran la pancreatitis aguda grave.

Falla organica persistente puede ser adnico o m Ultiple de 6rganos

fracaso. Los pacientes con falla orgédnica persistente por lo generaltienen una
o mas complicaciones locales. Los pacientes que desarrollan persistente
insuficiencia de 6rganos dentro de los primeros dias de la enfermedad son en
m ayor riesgo de muerte,inform 6 con una mortalidad a ser tan grande

como 36-50% 0,38 39 41 Eldesarrollo de necrosis infectada entre

pacientes con insuficiencia organica persistente se asocia con un
extremadamente alta mortality.22 28

Evolucion de la gravedad de la pancreatitis aguda

En la admisién, pancreatitis leve se identifica por la ausencia de

insuficiencia de 6rganos. Cuando la insuficiencia de 6rganos estd presente dentro de la
primera

H (e insuficiencia de 6rganos 24 que se produce durante la primera semana de
pancreatitis aguda suele estar presente alingreso en el hospital),

puede ser dificil determinar el grado final de la gravedad,

porgue no se sabe sielpaciente va a dem ostrartener

26



insuficiencia organica transitoria o persistente; el paciente no tiene

pancreatitis leve y debe ser clasificada y tratada inicialm ente

como potencialmente tener pancreatitis aguda grave. Sieloérgano

fallo se resuelve dentro de las 48 h (indicando Gnico 6rgano transitorio
fracaso), el paciente debe ser clasificado como moderadamente

pancreatitis aguda grave. Siel paciente desarrolla persistente

insuficiencia organica, que debe ser clasificado como agudo severo
pancreatitis.39 45 Durante la fase temprana,la gravedad de aguda

La pancreatitis puede serreevaluado a diario, mientras que la pancreatitis
todavia estad en evolucién. Puntos momento conveniente para reevaluar

son 24 h,48 hy 7 dias después de la admision al hospital.

Sibien las complicaciones locales pueden seridentificados durante la primera
fase, generalmente no es necesario documentar com plicaciones locales

m ediante formacién de im dgenes durante la primera semana. Las razones para esto
son

como sigue. En primer lugar, la presencia y extension de pancreas y peripancredatica
necrosis no se puede definir claramente en las imagenes de

durante los primeros dias de enfermedad.16 Cuando sea necesario, un CECT
5-7 dias después de la admision es m as fiable para establecer el

presencia y extensién de la necrosis pancreéatica. En segundo lugar,la medida
de los cambios morfolégicos y necrosis no es directamente proporcional

a la gravedad de 6rgano failure.24 46 En tercer lugar, incluso si

imagenes durante la primera semana identifica la presencia de peripancreaéatica
colecciones liguidas o necrosis pancredatica, en ningun general

Se requieren tratamientos para estas condiciones en ese momento.

En la fase tardia de la pancreatitis aguda moderadamente grave o grave,
complicaciones locales evolucionan mas completamente,aunque algunos
pacientes con falla organica persistente puede recuperarse sin locales

com plications.39 La presencia de la infeccién en dreas de necrosis

es un marcadorde mayorriesgo de muerte. Necrosis infectada

sin insuficiencia orgéanica persistente, sin em bargo, tiene una mortalidad menor
tasa de necrosis infectada con falla organica persistente.

Un review 33 sistem atica encontré 11 muertes (11% ) en 93 pacientes con
infectados necrosis sin insuficiencia orgéanica y llevado a la sugerencia

de una clasificacion de cuatro niveles de severity.47 Analisis de dos grandes nacional
estudios de la Netherlands25 48 muestra cinco muertes (6% ) en 84

pacientes con necrosis infectada sin insuficiencia organica.

Es importante distinguir las diferentes caracteristicas morfolégicas

de las complicaciones locales, debido a que estas com plicaciones locales
pueden requerir una variedad de intervenciones para evitaruna fatal
resultado.

Los pacientes con pancreatitis aguda y severa moderadamente grave

puede ser descrito con mayor precision y estratificada con el propo6sito de

Los estudios clinicos de la naturaleza y el nimero de morfolégicos y

caracteristicas clinicas (cuadro 1 y 3). Los descriptores son com plicaciones locales



insuficiencia organica (ausente, estérilo infectada) y persistente

(simple o maltiple) 0.28 33 Eluso de estos términos ayudara comunicacion clara
y se centrara la atencién hacia los problemas que

requerirla gestion en cada caso.

D efinicibn de colecciones pancredticas y peripancredticos

En la presente clasificacién, se hace una distincién importante

entre las colecciones que se componen de fluido solos frente a los

gue surgen de la necrosis y contienen un componente sélido (y

gue también puede contener cantidades variables de fluido). A continuacién,
definir los siguientes términos: acumulacién de liguido peripancreatica aguda
(APFC) que ocurren en la pancreatitis edem atosa intersticial; pancreatico
seudoquiste como retardados (generalmente> 4 semanas) complicacion de
pancreatitis edem atosa intersticial; y la necrosis, que puede ser

una coleccién necro6tica aguda (ANC, en la fase temprana y antes

dem arcacién) o necrosis amurallada-off (WO N),que estd rodeada

poruna capsula radiolé6gicam ente identificable (que rara vez desarrolla Principio del
formulario

antes de que hayan transcurrido 4 semanas desde elinicio de la pancreatitis).

Acute Peripancreatic Collection Acute Necrotic Collection

- < 4 weeks -< 4 weeks

- In interstitial pancreatitis -In necrotizing pancreatitis
- Homogeneous - fluid density -Heterogeneous collection
- No fully definable wall -No fully definable wall

- Adjacent to pancreas -Intra- or extrapancreatic

- Confined by normal fascial planes

Pseudocyst Walled-off Necrosis

- > 4 weeks -> 4 weeks

-In interstitial pancreatitis -In necrotizing pancreatitis
-Homogeneous - fluid density -Heterogeneous collection
- Well defined wall - Well-defined wall

- Adjacent to pancreas -Intra- or extrapancreatic

-No non-liquid component

Acumulacién de liquido peripancreéatica aguda

Acumulaciones de liquido generalmente se desarrollan en la fase tem prana de la
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pancreatitis.

49 En CECT, APFCs no tienen una pared bien definido, son

homogénea, se limitan porlos planos faciales norm ales en elretroperitoneo,

y pueden ser multiples (figura 2). La mayor parte del fluido aguda

colecciones permanecen estériles y porlo general se resuelven espontadneamente
sin intervention.19 49 Cuando un APFC localizada persiste

m as allA de 4 semanas, es probable que se convierta en un seudoquiste de pancreas
(véase mas adelante), aunque esto es un evento raro en la pancreatitis aguda.
APFCs gqgue se resuelven o permanecen asintom aticos no lo hacen

requiere tratamientoy no hacerlo por si mismos constituyen graves

pancreatitis aguda.

Pseudoqguiste pancreéatico

El pseudoquiste de padncreas término se refiere especificamente a una acumulaciéon de
liquido

en los tejidos peripancredaticos (ocasionalmente puede ser

parcial o totalm ente intra-pancreéatica). Un seudoquiste pancredatico es

rodeada poruna pared bien definidos y no contiene esencialmente

m aterial sélido (figura 7). El diagndstico puede realizarse porlo generalen

estos criterios morfolégicos. Sino se realiza la aspiracién del contenido del quiste,
porlo generalhay un marcado aumento de actividad de la amilasa.

Un seudoquiste pancreéatico se cree que surgen de la interrupcion de

elconducto pancreatico principal o de sus ram as intra-pancreatica

sin ninguna necrosis del parénquima pancredtico reconocible; esta

teoria sugiere que la consiguiente fuga de jugo pancreédtico

da lugar a una acumulaciéon de liquido persistente, localizada, por lo generaldespués
mas de 4 semanas. Cuando hay materialnecrético s6lido evidentes

dentro de una cavidad llena de liquido en gran medida, el término pseudoquiste

no debe ser utilizado. El desarrollo de un seudoquiste pancredatico

es extremadamente raro en la pancreatitis aguda, y por lo tanto el término
seudoquiste pancredatico en elentorno de la pancreatitis aguda puede

caeren desuso. En esta clasificacioén, pseudoquiste no resulta

a partirde una ANC (definido a continuaciéon). Aunque CECT es la proyecciéon de
imagen

modalidad utilizada mas comUnmente para describir pseudoquistes, MR |

o ecografia puede serrequerido para confirmarla ausencia de

contenido de sélidos en la colecci6n.

Un pseudoquiste también puede surgir en el contexto de aguda necrotizante
pancreatitis como resultado de un "sindrome delconducto desconectado ',
necrosis del parénquima pancredatico mediante elcualdel cuello o cuerpo
de la glandula aisla una remnant.50 pancredatica distal todavia viable

Un seudoquiste puede ser evidentes muchas semanas después del operativo
necrosectomia debido a una fuga localizada delconducto desconectado
en la cavidad necrosectomia. Necrosis esta ausente porque tiene

sido eliminado por elnecrosectom ia antes.
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Colecci6on necrotica aguda

Durante las primeras 4 semanas, una coleccién que contiene la variable
cantidades de tejido necrotico de liquidos y se denomina ANC (cifras
3,4,5) para distinguirlo de un APFC. La necrosis puede

implicar el parénquima pancredatico y /o la peripancreatica

tejidos. EICECT, necré6tico pancredatica o peripancredatica aguda
colecciones contienen cantidades variables de material necrético solido

y elliquido, pueden ser miiltiples, y pueden aparecer loculado. Un ANC

no es una APFC, debido a que una ANC surge de pancreatitis necrotizante
(necrosis del parénquima pancreatico y/ o peripancreatica

tejidos) y contiene tejido necrético. Un ANC puede ser

asociado con una interrupcion del conducto pancreéatico principal dentro

la zona de la necrosis delparénquima y puede infectarse.

Imdgenes secuenciales puede ser Gtil para caracterizar colecciones agudas.
Dentro de la primera semana de la enfermedad, puede ser dificil

para diferenciarun APFC de un ANC. En esta etapa, tanto

tipos de colecciones pueden aparecercomo zonas con la densidad del fluido
(figura 3). Después de la primera semana, la distincién entre estos

dos tipos importantes de colecciones se vuelve clara, de manera que al
esta etapa de la necrosis, una coleccién peripancredatica asociado

con necrosis del parénquima pancreatico puede ser correctamente llamado
una ANC y no un APFC. Resonancia magnética, ecografia transcutanea

o ultrasonografia endosco6pica puede ser 0til

confirmarla presencia de contenido de so6lidos en la coleccion.

Necrosis amurallada-off (necrosis encapsulada)

W ON se compone de tejido necrético contenida dentro de un potenciador

pared de tejido reactivo. Es un maduro coleccién, encapsulada de

de pancreas y / o necrosis peripancreatica y tiene una bien definida

pared inflam atoria (figura 8); porlo general se produce este maduracioén

> 4 semanas después de la aparicion de pancreatitis necrotizante. Sugiri6 Anterior
nomenclatura habia designado a esta entidad como pancreatica organizada
necrosis, 51 necroma, 52 elsecuestro de pancreas, 53 pseudoquiste asociado
con necrosis, 54 y necrosis.55 pancreas subaguda

W ON deriva de parénquima pancredatico necrético y / o

tejidos peripancreaticos necroéoticas y puede estar infectado, puede ser

m Ultiple, y pueden estar presentes en sitios distantes del pancreas.

CECT no puede distinguir facilmente s6lido a partirde contenido de liquido, y, por esta
razén,de padncreas y necrosis peripancredatica puede

ser maldiagnosticada como un seudoquiste pancreatico. Para este propoésito,
Resonancia magnética, ecografia transabdominal o ultrasonografia endoscépica
puedan ser necesarios para esta distincion. Dem ostracién de

la presencia o ausencia de comunicacién ductal pancredtico es

no es necesario en esta clasificacién, aunque determinacién de
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dicha comunicacion ductales de potencialtrascendencia, porque

puede afectar a la gestion.

Necrosis infectada

El diagnd6stico de la infeccién (necrosis infectada) de una ANC o

de WON puede ser sospechada por la evolucién clinica del paciente o

porla presencia de gas dentro de la coleccién visto en la CECT

(figura 6). Este gas extraluminal esta presente en areas de necrosis

y pueden o no pueden formarun nivelde gas /liquido en funcién de la
cantidad presente de contenido liquido en esa etapa de la enfermedad.

En caso de duda, se puede realizar la aspiracion con aguja fina para la cultura,
pero algunas series han demostrado que la gran mayoria de

los pacientes pueden ser manejados sin FNA, especialmente sipercutanea

drenaje es parte de la gestion de algorithm .25

Una importante caracteristica es elreconocimiento de que la pancreatitis aguda es una
evoluciéon, condicién dindmica y que la gravedad puede cambiar durante
elcurso de la enfermedad. Al principio de la enfermedad, SIRS u 6rgano
fracaso indican enfermedad potencialmente grave. Sielpaciente

mejora rapidamente durante la primera fase sin insuficiencia orgéanica

y sin com plicaciones locales o sistémicas, la enfermedad es

definida como pancreatitis aguda leve. Siel paciente desarrolla locales

o complicaciones sistémicas y no tiene ninguna falla orgdnica persistente,

la enfermedad se define como la pancreatitis aguda moderadamente grave. Si
el paciente desarrolla una insuficiencia organica persistente, la enfermedad es
definida com o la pancreatitis aguda grave y se asocia con muy

las altas tasas de morbilidad y mortalidad.

La descripcién exacta de las com plicaciones locales, incluyendo el

presencia de liguido o necrosis en o alrededor delpancreas, eltiempo de
curso de la progresiéon, y la presencia o ausencia de infeccién,

mejorara la estratificacion de los pacientes, tanto para la atencién clinica en

centros especializados y de divulgacién de la investigacion clinica.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: descriptivo, observacional retrospectivo, de corte transversal.

Universo: todos los pacientes con diagnostico clinico y exdmenes de laboratorio de

pancreatitis aguda, correspondiendo a un totalde 106 pacientes

Muestra: correspondié al universo, seleccionando un total de 106 pacientes, donde

volumen muestral proviene de la formula universal

n= EIl tamafio de la muestraque queremoscalcular

N = Tamafiodeluniverso (p.e. 136 millonesde brasilefiosentre 15y 65 afios)

Z = Es ladesviacion delvalor medio que aceptamospara lograrel nivelde confianzadeseado. En

funcion delnivelde confianza que busquemos,usaremosun valordeterminado que viene dado

por la formaque tiene la distribuciénde Gauss. Los valores m as frecuentesson:

Nivel de confianza 90% -> Z=1,645

Nivel de confianza 95% -> Z=1,96

Nivelde confianza 99% -> Z=2,575

e = Es el margende error maximo que adm ito (p.e. 5% )

p = Es la proporcién que esperamos encontrar.Como reglageneral p=50%
Z<p(1-p)

n=(1.96)2.(0.5)(1-0.5)% (0.05)2

n= 38 pacientes

Criterios de inclusién:
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1. Pacientes ingresados con diagnostico clinico y de laboratorio de pancreatitis
aguda, que acuden a realizarse TC alservicio de radiologia del HEALF

2. Pacientes con creatinina dentro de pardmetros normales.

Criterios de exclusién:

1. Pacientes ingresados en otro servicio.
2. Paciente con creatinina elevada, al cual no se le podia realizar estudio
contratado.

3. Pacientes ingresados fuera del periodo comprendido por estudio.

Técnica de recoleccion de los datos:

fue Illevada a cabo por el investigador a través de fuente secundaria mediante la
revisién de expedientes clinicos. Para ello se utilizé una ficha de recoleccién de los
datos, la cual segun objetivos del estudio, realizadndose 6 una prueba piloto en el

Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca para validarla.

Variables:
1. Caracteristicas socio demograficas de los pacientes en estudio.
Edad
Sexo
Procedencia

Escolaridad

2. Causa de pancreatitis

a) Biliar
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b) Alcohédlica
c) latrogenia
d) Traum atica
e) Idiopatica

f) Trigliceridem ia

3. Tipo de pancreatitis con la que cursa el paciente durante el estudio

a) Pancreatitis edematosa intersticial

b) Pancreatitis necrotizante

4. Describir criterios tomograficos de Balthazar segun estudio realizado

A Pancreas normal 0 pts

B Agrandamiento focal o difuso, limites glandulares irregulares, aspecto
heterogeneo, dilatacién del conducto de W irsung, pequefias colecciones

intrapancreaticas 1

C Grado B asociado a un aspecto heterogeneo de la grasa peripancreatica que

implica compromiso de ella2

D Coleccion liguida aislada 3

E Dos o mas colecciones liquidas poco definidas o la presencia de gas intra o

peripancreatico.4

4. porcentaje de necrosis de la glandula pancreatica.Se considera necrosis
pancreatica al d&rea glandular que no realza despuésde la adm inistraciéon del

contraste Se clasificé seguin el porcentaje de la glandula afectada en tres grupos:

A. Ninguno =0
B. Menorde 30% . = 2
C M enorde 50% . = 4

D. Mayoroiguala 50% = 6

5.Complicaciones locales asociadas a la pancreatitis
a) Coleccién aguda peripancreatica

b) Pseudoquiste
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c)

d)

Coleccion aguda necrética

Coleccion necrotica encapsulada
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VIl RESULTADO S

Dentro de las caracteristicas sociodem ograficas, de los pacientes en estudios, la edad
m as afectada fue entre los 26 a 46 affios con un 42% , de 47 a 67afinos con 36% de 68 a
84% con un 10.5% , asi mismo, entre los 18 a 25 affios con un 10.5% .

El sexo mas frecuentemente afectado fue el masculino con un 89% , y el femenino con
un 11% .

Dentro de la escolaridad de los pacientes con afectacién por pancreatitis el 39% tenia la
secundaria aprobada, un21% no tenia ninguna educacién, asi mismo un 21% contaba
con primaria y un 18% con estudios superiores.

Un 68% de los pacientes procedencia de la regiéon urbana y un 32% del area rural

En nuestro estudio la causa etiolégica registrada de la pancreatitis correspondio a un
39% a la etiologia biliar, un 29% de etiologia idiopatica y un 13% a la ingesta de alcohol
En el estudio el 89% de Ilos pacientes tuvo pancreatitis edematosa y un 10.5%
pancreatitis necrotizante.

La manifestacion tomografica predominante fue el agrandamiento pancredatico con un
31.5%, seguido de la afectacién de la grasa pancreatica con un 26% , seguida de un
pancreas normal con un 18%, la coleccion liguida peripancreatica y la necrosis
peripancreatica con un 10.5% respectivamente

Un 88% de los pacientes no realizo necrosis pancredatica almomento del estudio, un 6%
menos de un 30% y 6% mas de un 30% de necrosis pancreatica.

Dentro de las complicaciones locales de la pancreatitis un 52% no realizo ningunca
complicacién local, un 23% , realizo una coleccién aguda peripancreatica, un 13%
acudié con un pseudoquiste pancreatico, un 7.8% con una coleccién aguda necrética y

un 2.6% con una colecciéon necrética encapsulada.

36



VIl

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La PA es una enfermedad de evolucién impredecible que va desde estados
asintom aticos hasta casos mortales.

La edad mas frecuente de afectacién es entre los 26 a 46 afnos con un 42% ,
siendo esto debido a que es la poblacién, con mas actividad laboral, y la mas
expuesta tanto a sedentarismo, bebidas alcoholicas y alimentos grasos, seguidos
de la edad entre 47 a 67 afios con un 36%

El sexo mas frecuentemente afectado fue el masculino con un 89%, y el
femenino con un 11% . En nuestro estudio el sexo masculino se vio afectado de
forma mas frecuente, esto esta relacionado, con las comidas grasas Yy la
colelitiasis, consumo de alcoholy de form a idiopatica

Dentro de la escolaridad de los pacientes con afectacién por pancreatitis el 39%
tenia la secundaria aprobada, un 21% no tenia ninguna educacion, la pancratitis
es un factor independiente, sin embargo un porcentaje de nuestros pacientes
contaba con estudios secundarios aprobados.

Un 68% de los pacientes procedencia de la regién urbana y un 32% del area
rural, esta prevalencia, se encuentra relacionada, a que la mayor cantidad de
poblacién se encuentra localizada en la capitaly un alto porcentaje correspondia
de la ciudad de Managua.

En nuestro estudio la causa etiolégica registrada de la pancreatitis correspondio
a un 39% a la etiologia biliar, un 29% de etiologia idiopéatica y un 13% a la
ingesta de alcohol, la causa idiopatica que puede deberse a la dificultad de
contar con examenes de laboratorio completos, oportunos o muy especificos
para algunos casos como la fibrosis quistica y otros. Otras causas incluyen
traum a abdominal cerrado, trauma jatrogénico (traum a postoperatorio y
colangiopancreatografia retrograda), hipertrigliceremia, hipercalcemia, drogas,

etiologia infecciosa, anomalias congénitas (pancreas divisum y quiste de
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colédoco), tumores pancreédticos o] ampulares, anormalidades vasculares
(embolia ateroesclerotica, hipoperfusién, vasculitis), fibrosis quistica y sindrom e
de Reye. Estas causa miscelaneas ocurren en aproximadamente un 10% de los
casos.

En el estudio el 89% de los pacientes tuvo pancreatitis edematosa y un 10.5%

pancreatitis necrotizante.

La manifestacién tomografica predominante fue el agrandamiento pancredatico con un
31.5% , seguido de la afectacion de la grasa pancreatica con un 26% , seguida de un
pancreas normal con un 18%, la coleccién liguida peripancreatica y la necrosis
peripancreatica con un 10.5% respectivamente

Un 88% de los pacientes no realizo necrosis pancredatica almomento del estudio, un 6%
menos de un 30% y 6% mas de un 30% de necrosis pancreatica. En nuestro estudio el
indice de morbilidad aument6é con relacién algrado de severidad y especialmente en los
casos de PA con necrosis, esto se relaciona con lo descrito por Balthazar en su trabajo

original, lo que aumenta la morbilidad y la estancia intrahospitalaria.

Dentro de las complicaciones locales de la pancreatitis un 52% no realizo ningunca
complicacion local, un 23% , realizo una colecciobn aguda peripancreatica, un 13%
acudié con un pseudoquiste pancredatico, un 7.8% con una coleccién aguda necré6tica y

un 2.6% con una coleccién necro6tica encapsulada.
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CONCLUSIONES
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RECOMENDACIONES

1. Estandarizar a

criterios

indice de severidad,

enfermedad,

morbimortalidad,

necrosis mayor
2. Una limitacién
dignosticados
estudiados

con

diagnodstico y

internacionales,

no

nivel nacional protocolo de interpretacién de acuerdo a

caracteristicas tomograficas de pancreatitis, e

debido a que si no se protocoliza, se infra valta la

estimando de forma verdadera el pronéstico y la

debido a que se ha visto que a mayor numero de

dias de hospitalizacién por parte de los pacientes, por lo

gue conlleva, un mayor gasto a nivelnacional.

de nuestro estudio es que no todos los pacientes

clinicamente como PA, en nuestro hospital, fueron

TC de abdomen. Otra limitacién fue el tiempo entre el

la realizacion del examen, debido a Ila dificultad del

diagnodstico en algunos casos y a

abdomen.

la disponibilidad de horas para TC de
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ANEXOS



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

VALOR

Edad Tiem po transcurrido 18 -25 afios
desde el nacimiento Afios 26- 46 afos
Hasta elmomento de cumplidos 47-67 afios
ingreso hospitalario. 68-84 afios

Sexo Caracteristicas sexuales Caracteristicas Femenino

fenotipicas del paciente

en estudio.

fenotipicas

M asculino

Procedencia

Lugar geogréafico del
cual procede el

paciente.

Procedencia

Urbano

Rural

Escolaridad

Grado que el paciente
cursa almomento su

ingreso hospitalario

Grado

aprobado

Analfabeta
Prim aria
Secundaria

Superior

Causa de

pancreatitis

Etiologia de la

pancreatitis

Causa

subyacente

Biliar
Alcohdlica
latrogenia
Traum atica
Idiopatica

Trigliceridem ia

Tipo de

Pancreatitis

Aumento deltamafo,
contorno, densidad tras
la adm inistracion de

medio de contraste

Realce

glandular tras

la

adm inistrcion

de contraste

A. Pancreatitis
edematosa

intersticial

B. Pancreatitis
necrotizant

e
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Criterios de

Balthazar

existencia de
enfermedad inflam atoria
peripancredatica con o
sin la presencia de una
o mas colecciones

liquidas

A Pancreas

normal O pts

B Agrandamiento
focal o difuso

1pto

C Grado B
asociado a un
aspecto
heterogeneo de
la grasa
peripancreatica

que 2 pt

D Coleccitn

liguida aislada 3

E Dos o mas
colecciones

liguidas.4 pts

Porcentaje de
Necrosis de la
glandula

pancreédtica

Se considera necrosis
pancredtica al drea
glandular que no realza
despuésde la

adm inistraciéon del

contraste

Afectacion en

porcentaje

A. Ninguno =
0

B. Menorde
30% .= 2

C. Menorde
50% .= 4

D. Mayoro
igual a

50% = 6

Com plicaciones
locales
asociadas a la

pancreatitis

Afectaciones locales
debido al proceso

inflam atorio

Coleccién aguda
peripancreatica
Pseudoquiste
Colecciéon aguda
necroética

Coleccion
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necroética

encapsulada
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Expediente:

Edad: _________ Sexo: _ _ _ _ _____

Procedencia: Rural: __ _ _ _ _ _ Urbano: __ _ _____

Fecha ingreso: __ __ _________ Fecha egreso: ______________
Escolaridad:

Analfabeto: ___ Primaria: ___ Secundaria: ___ Universidad:

1.

A
B.
C.

Tipo de pancreatitis con la que cursa el paciente durante el estudio

a) Pancreatitis edem atosa intersticial

b) Pancreatitis necrotizante

Describir criterios tomograficos de Balthazar segun estudio realizado

A Pancreas normal 0 pts

B Agrandamiento focal o difuso, limites glandulares irregulares, aspecto
heterogeneo, dilatacién del conducto de W irsung, pequefias colecciones

intrapancreaticas 1

C Grado B asociado a un aspecto heterogeneo de la grasa peripancreatica que

implica compromiso de ella2

D Coleccion liguida aislada 3

E Dos o mas colecciones liquidas poco definidas o la presencia de gas intra o

peripancreatico.4

4. porcentaje de necrosis de la glandula pancreéatica.Se considera necrosis

pancredtica al d&rea glandular que no realza despuésde la adm inistracion del

contraste Se clasificé segun el porcentaje de la glandula afectada en tres grupos:

Ninguno = 0
M enorde 30% . = 2
M enorde 50% . = 4
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D.
E.

M ayor o igual a 50% = 6

5.Com plicaciones locales asociadas a la pancreatitis

a)

b)

c)

d)

Coleccion aguda peripancreatica
Pseudoquiste
Colecciéon aguda necrotica

Coleccion necro6tica encapsulada
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18

Edad de afectacion mas frecuente en
pancreatitis

16

14
12

10

o N OB~ O

18-25afios 26- 46 afios 47- 67 afios 68- 84 afios

® edad

Tabla No.1 Edad de afectacion mas frecuente en pancreatitis

Numero de pacientes porcentaje
18-25afios 4 10.5%
26- 46 afos 16 42%
47-67 afios 14 36.8%
68-84 afios 4 10.5%
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Sexo de afectacion mas frecuente en
pancreatitis

M masculino

® femenino

Tabla No.2 Sexo de pacientecon pancreatitis

Numero de pte

porcentaje
M asculino 34 89 %
femenio 14 11%
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Escolaridad de pacientes con afectaion por

- -
pancreatitis.
16
14
12
10
8 )
M porcentaje
6 -
a4 -
2 -
0 -
primaria secundaria superior ninguna
Tabla No. 3 Escolaridad de pacientes con pancreatitis
Numero de pacientes porcentaje
Primaria 8 21%
Secundaria 15 39%
Superior 7 18%
Ninguna 8 21%
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Procedencia de los pacientes con pancreatitis

W urbano

W rural

Tabla No.4 procedencia de pacientes con

pancreatitis

numero Porcentaje
Urbano 26 68 %
Rural 12 32%
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Causas de pancreatitis

m Biliar

m Alcohdlica

W latrogenia
Traumatica

B Idiopatica

m  Trigliceridemia

Tabla No.5 causas de

pancreatitis

Numero de pacientes

Porcentaje

Biliar 15 39%
Alcohodlica 5 13%
latrogénica 2 5%
Traum atica 1 3%
Idiopatica 11 29%
trigliceridemia 4 11%
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pancreatitis necrotizante .

pancreatitis edematosa

Tipo de afectacion pancreatica

0 5 10 15

20 25 30 35

40

pancreatitis edematosa

pancreatitis necrotizante

M Serie 1 34 4
Tabla No.5 tipo de afectacién pancreatica

Numero de paciente Porcentaje
Pancreatitisedem atosa 34 89.4%
Pancreatitisnecrotizante 4 10.5%

53



Criterios de Balthazar

W Criterios de Balthazar

12

10

Balthazar A

Balthazar B Balthazar C

Balthazar D

Balthazar E

Tabla No.6 Criterios de balthazar en pancreatitis

Numero de pacientes

Porcentaje

BalthazarA 7 18%
BalthazarB 12 31.5%
BalthazarC 10 26%
BalthazarD 4 10.5%
Balthazar€E 4 10.%
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Porcentaje de Necrosis de la glandula
pancreatica

H ninguno
m<30%
m>30%

Tabla No.7 Necrosis pancreatica

numero Porcentaje
Ninguno 30 88 %
< 30% 2 | 6%
>30% 2 6 %
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Complicaciones locales de la pancreatitis

B Complicaciones locales de la pancreatitis

ninguna coleccion

aguda
peripancreatia

pseudoquiste

coleccion
aguda
necrotica

coleccion
necrotica
encapsulada

Tabla No.8 Com plicaciones locales asociadas a pancreatitis

numero Porcentaje
Ninguna 20 52%
Colecci6n aguda 9 23%
peripancreatica
Pseudoquiste 5 13%
Colecci6n aguda necrética 3 7.8%
Coleccion necrdtica 1 2.6%

encapsulada
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