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TITULO 

EVALUACION DEL INDICE DE BALTHAZIR 

COMO PRUEBA DE VALOR PRONOSTICO EN 

PACIENTES CON PANCREATIT1S AGUDA 



MARCO TEORICO: 

ANATOMIA NORMAL DEL PANCREAS POR TOMOGRAPIA. 

El páncreas es un órgano retromitoneal que suele tener variantes anatómicas en su forma, 
tamaño y posición que son importantes en el estudio y la interpretación para sustentar el criterio 
de normalidad o patologia. 

Es una glándula de secreción mixta, la cual en el adulto pesa en promedio de 60-1(X) (irs. y 
mide una longitud de 12 a 15 cm. Casi invariablemente puede ser mostrado  por Te. El páncreas 
corre horizontal y oblicuamente en dirección caudocefálica, del hilio esplénico hacia la aorta 
abdominal y la vena cava inferior, del lado derecho y consecuentemente, puede ser demostrado 
en secciones horizontales por TC. 

Los limites del órgano parecen suaves o parcialmente gruesos en pacientes obesos, lobulado 
en el corte tomognitico. Hay pobre demarcación en pacientes delgados o niños, haciendo dificil 
su delimitación sin contraste. El diametro disminuye gradualmente de la cabeza hacia la cola, 
presentando un engrosamiento enlYente de la arteria mesentérica superior, a nivel del cuello. El 
proceso uncinado aparece en el polo inferior de la cabeza del paneras, como una estnictura 
parenquimatosa oval o transversa, por detrns de la vena niesentérica superior. sin desplazarla. 

El acto pancreático principal (Wirsung), corre centralmente en el cuerpo y la región de la 
cola. Conjuntamente con el dueto accesorio (santorini), presenta un número de variantes en la 
cabeza del páncreas y se une comúnmente al colédoco antes de descnvocar al duodeno. Su 
diametro es de 2 a 4 mm. El dueto pancreático principal es demostrable únicamente en secciones 
donde el páncreas yace horizontalmente. La elección del grosor de los cortes determina la 
demostrabilidad del dicto pancreático . La interfase grasa entre la vena esplénica y la cápsula 
parenquimatosa del páncreas puede originar una zona en forma de banda de menor densidad que 
puede simular un falso dúcto pancreático. 

El diagnóstico confiable depende de un analisis extenso de las estructuras adyacentes al 
páncreas. En los pacientes delgados, la arteria mesentérica superior sirve como un importante 
marcador para la localización del cuerpo del páncreas, el cual yace frente a este vaso. A pesar de 
su curso variable, la vena esplénica es la principal contribución para la fonna del páncrea en TC. 
El desplazamiento dorsal de la vena esplénica es indicativo de una lesión intrapancreatica, 
mientras que un desplazamiento ventral sugiere un proceso retropancreático. El Meto, el cual 
envuelve los contornos lateral y caudal de la cabeza del páncreas, requiere de ()pacificación oral 
para su visualización, sin lo cual es casi imposible realizar una demostración inequivoca de la 
cola del páncreas, con las asas ycvunalcs proximales. 



Las dimensiones del páncreas pueden ser estimadas a partir de su Mamar° anteroposterior en 
el corte tomogratico, el cual es medido perpendicularmente al eje mayor del órgano. Los 
diameuos considerados nomuiles en 'FC son. 

A) CABEZA 
	

25+1- 3.0 mm. 
13) CUELLO 
	

19 +/- 2.5 mm. 
C) CUERPO 
	

20 41- 3.0 mm. 
D) COLA 
	

15+1- 2.5 mm. 

Ademas de las mediciones absolutas se han reportado valores relativos, siendo de mayor 
utilidad prestar atención a la proporción que guardan entre si la región cefálica con el cuerpo y la 
cola, ademas hay que tornar en cuenta el imitarlo del páncreas en el niño, adulto y anciano. De 
acuerdo a estos valores la cabeza del páncreas debe ser considerada como agrandada si su 
diametro ameroposterior excede del diámetro transverso de un cuerpo vertebral. El cuerpo y la 
cola del páncreas no deben exceder dos terceras panes del diámetro transverso del cuerpo 
vertebral correspondiente. Otro criterio dado por Ferrucci, menciona que cualquier 
engrosamiento del órgano que exceda de 3 cm. debe considerarse como sospechoso. 

Resumiendo, la localización del páncreas deberá realizarse mediante un anahsis meticuloso de 
las referencias tomograticas para su topograft, previo conocimiento de la anatomia del mismo, 
que son los seftaladores vasculares como la aorta, vena renal izquierda, vena esplenica, vasos 
mesentéricos y el duodeno opacificado con material de contraste oral. 

La densidad tomogáfica del páncreas suele ser homogenea y cualquier área de diferente 
densidad en el parénquima seta patológica. Cuando la cantidad de grasa peripancreatica aumenta 
se vetan imágenes hipodensas que dan un aspecto moteado. La inyección de contraste 
intravenoso incrementa la densidad del tejido pancreático en Rama homogenea 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

1.os conocimientos de la pacreatitis no limito más allá de un siglo. Antes de esto no se 
conocía mucho sobre andolina ni fisiología de la glándula, mucho menos de su patologia. 

El antecedente más remoto del que se tiene noticia, es el del Dr. R. de Reanime. Anatomista y 
fisiólogo llames que supone la existencia de un fermento digestivo probablemente del estómago 
o algún otro órgano adyacente al sistema gastrointestinal. este acontecimiento ocurrió a mediados 
del siglo XVIII. (I). 

Hacia 1886 se reconoce a la pancreatitis aguda como una enfemicdad inflamatoria que puede 
cursar con gangrena o formación de absceso intraabdominal, para lo cual sugiere tratamiento 
quirúrgico inmediato. (2). 

En 1965 el Dr. Moynihan, describe a la pancreatitis como "I .a mas temible de las calamidades" 
que puede ocurrir en las viceras ab domiludes. y propone como ineuxio de tratamiento, 
exploración qurúrgica temprana y drenaje pancreático. (2). 

En 1991 Opie y un grupo de cirujanos colaboradores del hospital de John Hopkins definen 
claramente a la litiasis de vias biliares como causa de la pancreatitis, emitiendo su famosa moña 
del "Conducto Comun". (3). 

Hasta aqui los conocimientos de la enfermedad son sumamente limitados, asi como los 
métodos diagnósticos, basados prácticamente en signos y síntomas clinicos, mucho más son los 
incipientes intentos terapéuticos que se acompañan de cifras de mobimonalidad bastante 
elevadas. 

En los libros de cingla editados a mediados del siglo XX se especifica categoriciunente, que 
es imposible diagnosticar una pancreatins aguda sin laparotomia exploradora, y se propone como 
método diagnóstico la técnica de WOREGMUTH utilizada en Alemania hasta 1965; método 
basado en la titulación urinaria de una enzima que en aquel tiempo se le dio en nombre de 
"DIASTASA", misma que se identifico como destructora de almidones. (4). 

En la misma época existian pruebas de que en la pancreatitis aguda txxtrian cncontrasrse cifras 
elevadas de leucocitos (más de 50.000 por mm. cúbico), ademas de elevación de lipasa. 

El tratamiento básicamente consistia en mantener al paciente en ayuno, inhibiendo la 
secreción gástrica con anticolinérgicos como la atropina e hidratación. (4). 

Asi permanecieron los conocimientos sobre la enfermedad y el avance diagnóstico hasta antes 
de los anos setentas en que, como único método de imágen se cuenta con ditOdenogratia 
hipotónica, angiografia selectiva , placa simple de abdomen los cuales brindaban escasa 
definición de la estructura del páncreas (5). 

En tos años setentas, el ultrasonido abdominal. inicialmente estático y posteriormente 
dinámico, se avanza enormemente en el conocimiento ecosonogrático del parénquinia 
pancreático, logrando detectarse colecciones liquidas que orientan el diagnostico hacia áreas de 
probable absceso o pseudoquiste. 



Por otra mine aparecen las primeras publicaciones de Ranson y colaboradores, en donde el 
enfoque para el estudio de la pancreatitis aguda, se basa en un estudio estadístico multilactorial 
aleatorio, de indicadores bioqulinicos como factores pronósticos, diagnósticos y de seguimiento. 
Evaluandolos inicialmente con manejo quirúrgico temprano; (6) y posteriormente con manejo 
conservador y lavado pitoneal . (7). 

Los ingleses por su parte realizaron estudios para valorar factores bioquímicos basados en 
determinaciones de metabolitos scricos, como indicadores de la severidad de la pancreatitis; entre, 
estos autores tenernos a Muja (8), Osbome (9), y Blamey (10), (11). Estos criterios se hallan 
actualmente unificados bajo el rubro "Criterios de Glasgow", y son únicamente válidos para el 
seguimiento de pacientes con pancreatitis de etiología biliar, y al igual que los de Ranson son 
pronósticos pudiendo valorar al paciente de una manera integral hasta pasadas 18 Iris. de 
internamiento y su especificidad no supera e170 %. 

Existen estudios comparativos entre los diferentes sistemas bioquímicos de seguimiento y 
pronóstico, confrontandolos con otros métodos de diagnóstico temprano, corno son: valoración 
clínica y lavado peritoneal, incluyendo que la sensibilidad en el diagnóstico temprano y la 
capacidad de predecir la morbilidad con mayor certeza puede incrementarse en un 82 %, si son 
utilizados en conjunto. (12). 

En 1976 es proporcionada la primera descripción por Tomogralla Computada del páncreas 
por Ilaaga y col. (13) , (14). Se inicia la epoca de Tornogralla Computada, primeramente simple 
y posteriomiente contrastada, rápidamente sustituyeron a los métodos diagnósticos previos. 

A fines de los anos 70s. se inician estudios comparativos de "IC y US. A principios de los 80s. 
la Te se considera como método de estudio más sensible para evaluar pacientes, con Pancreatitis 
Aguda, (15), (16), (17). En esta década el desarrollo de la TC de alta resolución, revoluciona el 
diagnóstico de Pancreatitis 

En 1985 Balthazar junto con Ranson y col. establecen criterios de hallazgos tomográficos en 
pacientes con Pancreatitis Aguda los cuales correlacionan con los criterios clínicos de Ranson, 
con In ventaja de poderlos establecer antes de las 48 hrs. 

13a lthazarclasifica los hallazgos en 5 grados; 

GRADO A Páncreas normal. 
GRADO 13 Crecimiento focal o dans° del Páncreas. 
GRADO C. Anormalidades intrinsecas y cambios intlamatorios. 
GRADO 1) Colección de liquido mal definido (Flegmon). 
GRA1X) E Dos o más colecciones liquidas, o la presencia de gas adyacente al Páncreas. 

Estos criterios ayudan a establecer o confirmar el diagnóstico clínico y pueden utilizarse corno 
indicadores tempranos de la severidad de la enfermedad dentro de las primeras 48 hrs. 

En 1984. Kavisari y col. describen un nuevo nietcx10 de estudio para el diagnóstico de 
Pancreatitis Necrotizante, usando norteñal de contraste en altas dosis (19), método denominado 
corno "Scan Dinámico" o "Pancreatugralla Diniunica". basado en aspectos fisiológicos de la 
enfermedad, Kavisari descnbe; la inflamación del páncreas vasodilatación e incremento de ►lujo 
con cambios en la w,miebilidad y espacio exinicelular, pueden incrementar el relbrzamiento de 
este órgano. En la pancreatitis hemorragica existe carencia y disminución del flujo, en ateas 



csplenicas y en particular en el páncreas. En las áreas de necrosis se reduce la perfusión, estos 
pacientes pueden mostrar disminución del refbrauniento con hi aplicación del medio de contraste 
. Con este método las complicaciones fueron vistas en las latineas 21 hrs. (19). En 1959 1.3adley 
demustra que el medio de contraste incrementado "Pancreatogratia Dinámica" define con alta 
precisión Arcas de necrosis pancreática y otros desórdenes inflamatorios sin alterar la perfusión 
de la glándula, (20). 

En 1990 Balboa y col. establecen criterios pronósticos, con base en la extensión de la 
lesión. determinando con ello un valor pronóstico, en el examen inicial el grado de necrosis 
pancreática se clasifica como de 30 %, 50 %, y más del 50 9,O. (21). Necrosis leve, moderada y 
severo. 

Balthazar propone un metodo pala determinar un indice pronóstico, en pacientes con 
Pancreatitis Aguda. Da puntuación al grado de severidad de la Pancreatitis. 

GRADO A O 
GRADO 13 - 1 
GRADO C 2 
GRADO 1) - 3 
GRADO E 

Si no existe necrosis 	  O Puntos. 
Si existe necrosis menor del 30 % 	  2 Puntos. 
Si existe necrosis del 30 al 50 % 	  1 Puntos. 
Si la necrosis es mayor del 50% 	  6 Puntos. 

Se suman los puntos, considerando el grado de enfermedad y el grado de necrosis • para 
obtener el indice de severidad. Los pacientes que sumen más de 7 Mimos. tendran mayor 
probabilidad de complicar y o de muerte. Los pacientes que sumen menos (le 3 primos tendran 
menor posibilidad de complicar. 

Las publicaciones en diferentes lugares han aumentado, resaltando las ventajas de la 
Pancreatogratia Diniunica como método de estudio en la Pancreatitis Aguda. (22), (23), (21). 
(25). 



PLANTEAMIENTO 

DEI, 

PROBLEMA 

Ante la elevada incidencia de morbimortalidad en pacientes con Pancreatitis Aluda en el pais 
y en nuestra población derechohabiente proponemos corno prueba de valor pronóstico el indice 
de Baltham (Tomogralla Computarizada de Alta Resolución) en dichos pacientes. 



JUSTIFICAC ION 

Se cuenta con el equipo y material necesario para matizar el estudio 

La Tomograria Computarizada de Alta Resolución (indice de 13altliazar) detecta 
tempranamente las arcas de necrosis y complicaciones en pacientes con l'ancreautis Aguda y 
establece un alto grado de certeza pronóstico. 

Es un método no invasivo, rapido, de bajo costo y con un alto grado de certeza. 



OBJETIVOS. 

Conocer si d indice de severidad segun Baltbazar es una pnieba útil de valor pronóstico en 
pacientes con Pancreatitis Aguda. 

...10 



ES1S. 

El Indice de severidad de Balthazar es una prueba Útil para evaluar el pronóstico en pacientes 
con Pancreatitis Aguda. 



DISEÑO EXPERIMENTAL 

TIPO DE ESTUDIO 

El presente estudio tiene las siguientes características, 

• PROSPECTIVO 

• LONGITUDINAL 

- DESCRIPTIVO 

- OI3SERVACIONAL 

12 

Para determinar la utilidad de una prueba diagnóstica. 



UNIVERSO DE TRABAJO 

Todos los pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre 18 y 80 años, 
derecholiabientes de Pea/laicos Mexicanos "P E M E X" y enviados al servicio de 
Radiodiagnóstico con diagnóstico clínico de Pancreatitis Aguda. 

13 



CRITERIOS DE INCLIUSIoN 

Pacientes con rango de edad de 18 a SO anos. 

- Pacientes de ambos sexos. 

• Pacientes derechobabienies de Petmleos Mexicanos l'EME X". 

• Pacientes con diagnostico chuico de Pancreaniis Aguda en cua!, !l'hl tnolnt ,  * ele Sta evoluchut 

Pacientes que acepten el nuttedo de estudio. 

c RITERIOS 1; EXCLUSIoN 

Pacientes alergicos a las sales de Yodo 

- Pacientes que no acepten el metodo. 

- Pacientes con Pancreatitis traumatica y postoperaiona. 

- Pacientes que presenten alguna enfermedad subsecuente (insuficiencia renal aguda y cromes. 
hip0volentia severa no compensada, falla orgánica multiple, insuficiencia hepática grave. etc t. 



IDENTIFICACION 

1) E 

VARIABLES 

- Edad (18 a 80 ailt)51 

Sexo 

• E tiologia 

• Páncreas: Tatuarlo 
Forma 
Contornos 
Densidad 
Extension 
Tipo de refortannento coi) contraste 
Estadilicnción segun Bálthirtar 

I5 



CONSIDERACIONES ETICAS 

El presente estudio no viola los principios básicos de la investigación de los seres humanos, 
establecidos por la Asamblea Médica Mundial de la declaración de Helsinki 1964, ni de las 
revisiones hechas por la misma asamblea en Tokio 1975, Venecia 1983 y Hong Kong 1989. 

La investigación se apega a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en 
materia de investigación para la salud (Titulo V ), y las normas dictadas por Pctroleos Mexicanos 
para este fin. 

.. 16 



METODOLOGIA: 

Se informa a médicos de base y residentes de los servicios participantes acerca del protocolo 
de investigación, así como los criterios de inclusión y metodología a seguir para que sean 
captados todos los pacientes con Pancreatitis Aguda que se detecten en el hospital. 

El diagnóstico debe hacerse con base a los criterios clinicos, considerando lo establecido en el 
Simposium de Cambridge 1983 y Marsella 1984, donde definen a la Pancreatitis Aguda corno; 
enfermedad inflamatoria aguda tiple& del páncreas, causando dolor abdominal asociado 
usualmente a elevación de enzimas pancreáticas en sangre u orina. (21). 

Se sometan a estudio de Tomografla Computarizada a los pacientes con cuadro iliaco de 
Pancreatitis Aguda y que presenten elevaciones de entuma en suero (18), (21). Con estancia 
hospitalaria no mayor de 72 tus. (El cuadro clínico caracteristico, en la Pancreatitis Aguda es 
dolor de aparicion brusca, localizado en epigastrio transfictivo e irradiado a región lumbar, 
mismo que generalemente se acompidla de náuseas, vómito, dificultad respiratoria y datos de 
choque). 

MATERIAL: 

TOMOGRAFO: SIMENS SOMATOM DRH 3era. GENERACION 

MEDIO DE CONTRASTE: Hidrosoluble no lonico 10 VEILSOL 320 ings. 68 %. 

.. 17 



METODO: 

I.- Contraste oral: Se proporciona medio de contraste oral, o por sonda nasogástrica (750 ml). 
Se prepara de la siguiente manera. 750 ml. de agua más 35 ml. de contraste oral hidrosoluble 
(IOVERSOL 320 mgs.) 20 a 30 minutos previos al estudio y 100 ml. al momento de iniciar 
el estudio 

2.- El estudio de TC convencional se realiza con cortes de 10 mm. de grosor por lOmm. de 
avance desde la cupula diafragmática hasta el borde superior de las cresta iliacas. Este 
procedimiento se realizará con contraste oral, si las condiciones clínicas lo permiten. Y con 
contraste oral e intravenoso, proporcionando 150 ml. de loversol al 68 %, por inlbsión 
continua. 

3.- TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ALTA RESOLUCION DINAMICA. 

Con el estudio de TC convensional, se identificara, el área pancreática, se programará el 
Tomogrefo con cortes de 4x4mm. tiempo de barrido de 2 segundos y milburiperaje de 145. 

Al termino del estudio, se clasificaran los datos de acuero a los criterios de Balthazar (18). 
Considerando la presencia y extensión de necrosis, se clasificaran en tres grupos. 

GRUPO 	1 Pacientes con 30 % de necrosis 
GRUPO II Pacientes con 50 % de necrosis 
GRUPO III Pacientes con más del 50 % de necrosis (21). 

DETERMINACION DE NECROSIS POR TC. 

Para determinar la presencia de necrosis, se tomaran en cuenta las siguientes consideraciones. 

1.- Se medica la densidad del páncreas por TC en fase simple yen tres regiones diferentes 
se consideran normales los valores de 30 a 50 UH. (13). 

2.- Con la administración de medio de contraste IV. el páncreas reforzará homogeneamente, en 
condiciones normales. 

3.- Se identificaran áreas con alteraciones de su densidad, generalememnte hipodensas en 
Pancreatitis Aguda. 

4.- Se pueden tomar como puntos de referencia las estructuras vasculares como la aórta 
comparandose con la densidad del páncreas, la densidad sem igual o ligeramente superior en 
estructuras vasculares. 

5.- Se consideran como áreas de necrosis, las zonas que no refuerzan y presentan valores 
menores a 201.41. (19). 



... 19 

De acucro a los hallazgos Tomográticos y las condiciones clínicas del paciente, se tomaran 
decisiones, respecto a su manejo, individualizando cada caso, de tal manera de que en caso de 
requerirse tratamiento quiringiso o médico, se proporcione en el momento preciso. 

Se vigilara cuidadosamente el estado hemodittárnico, e hídrometabolico de cada paciente, 
tanto clinicanvinte como con parámetros de laboratorio, 

Si el paciente presenta complicaciones, se realizará una TC de contra en un plazo de 15 días 
para valorar su evolución. 

Al paciente se le dara seguimiento hasta que se resuelva su enfermedad y pueda ser egresado 
sin complicaciones, o en caso dado hasta que thliesca. 
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RESULTADOS 

En un periodo con►prendido entre el mes de Noviembre de 1994 a Diciembre de 1995 se han 
estudiado 26 pacientes con diagnóstico de Pancreatitis Aguda. 

A todos los pacientes se les realizo Tomogralla Con►putarizada de Alta Resolución Dinámica 
dentro de las primeras 72 tus. a su ingreso, y posteriormente una o más Tomograflas de control 
de acuero a lo especificado en la metodología. 

De los 26 pacientes 11 (42.3 %), fueron del sexo masculino y 15 (57.7 %) fueron del sexo 
femenino (Cuadro 1 , Gráfica 1). 

Las edades de los pacientes fluctuaron entre 20 y 70 años. (Cuadro 1, Gratin 2). 

El factor etiológico en 16 pacientes fl►é litiasis biliar, en 6 pacientes la causa fui por etilismo y 
en 4 pacientes nré por otras causas. (Cuadro 2, Gráfica 3 ). 

En cuanto a la relación de etiología y presencia de necrosis se observo lo siguientes: 

De los pacientes con Pancreatitis de origen biliar 13 presentaron necrosis. de origen alcoholica 
6 la presentaron y por otras causas 3 la presentaron, (Cuadro 2). 

De acuerdo a la clasificación de Balthazar (2) pacientes correspondieron al grado A, (2) 
pacientes al grado B, (3) pacientes al grado C, (11) pacientes al grado 1) y (R) pacientes al grado 
E (Cuadro 3, Gratica 5). 

De los 26 pacientes (22) presentaron necrosis y (4) no la presentaron. 

De los que presentaron necrosis, esta the en (15) menos del 30 % , en (4) del 30 al 50 % yen 
(3) más del 50 %. (Cuadro 4). 

De acuero al indice de severidad establecido por }3althazar, en base a los hallazgos 
tornográlico y porcentaje de necrosis; de los 26 pacientes 7 se clasificaron como pancreatitis de 
bajo Indice potencial de desarrollar complicaciones, puntaje de O a 3; 11 pacientes se clasificaron 
dentro del grupo de Indice moderado para desarrollar complicaciones, puntaje de 4 a 6; y 
pacientes con indice severo potencial de desarrollar complicaciones con puntaje mayor de 7. 
(Cuadro 5, Gráfica 6). 

De todos los pacientes incluidos en el estudio 3 fallecieron clasificados dentro del indice 
mayor de severidad. 

De los 26 pacientes 10 (28.5 %) presentaron complicaciones. En 4 de ellos tl►é absceso 
pancreático en la zona donde existia necrosis y 6 complicaron con quiste pancreático localizados 
en cabeza, cuerpo o cola. A todos ellos se les realizó punción del quiste dirigido por Tomograila 
computarizada, no existiendo complicación alguna y con evolución satisfactoria del pacientes 
(Cuadro 6). 

En 4 pacientes tiré necesario el tratamiento quisingico en una sola ocación para drenaje del 
absceso. En un solo paciente se realizó drenaje !avenirme° del absceso posterior a la cirugia. 
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CUADRO 1. RELACION DE EDAD Y SEXO EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA. 
21.30 31-40 41-50 51-60 61.70 71.80 FEMENINO MASCULINO TOTAL 

EDAD 1 7 4 7 6 1 • 26 
15 11 26 

SEXO 51.7% 423X in 

PREDOMINIO CEL SEi.0 FV.i ENING EN PROPORCION 05 I 3'1 CON MAYOR FRECUENCIA EN LA 4*Y 6' DECADA 

CUADRO 2. RELACION DE ETIOLOGIA Y PRESENCIA DE NECROSIS EN PACIENTES 
CON PANCREATITIS AGUDA 

LITIASIS BILIAR ALCOHOLISMO OTROS SIN NECROSIS 

ETIOLOGIA 16 6 4 0 
PRESENCIA 
DE NECROSIS 13 6 3 4 

LOS FACTORES ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES FUERON LITIASIS BILIAR 
Y POSTERIORMENTE ALCOHOLISMO 



GRADO 
DE NECROSIS 4 	3 15 

<30% 30-50 Z >50% 

CUADRO 3. CLASIFICACION DE BALTHAZAR. 

GRADO A 8 [ C O E 
FRECUENCIA 2 2 	3 11 8 

BALTHAZAR LOS CLASIFICA EN E GRADOS A PANCREAS NORMAL 

CRECIMIENTO FOCAL O DIFUSO DEL PANCREAS. C ANDmAL1AS ¡NTRINSECA.:,.. 

CAMBIOS INFLAMATORIOS D COLECCION DE LIQUIDO MAL DEFINIDO 

E. DOS O MAS COLECCIONES LIQUIDAS 

CUADRO 4. CRITERIOS PRONOSTICOS EN BASE A LA EXTENSION DE LA LESION. 

LOS PACIENTES QUE PRESENTARON MENOS DEL 30 % DE NECROSIS TENDRAN 

MENOR POSIBILIDAD DE COMPLICAR y LOS DE MAS 60 %TENDRAN MAS POS166.1DADES 

DE COMPLICAR Y \O MUERTE.  

CUADRO 5. INDICE DE SEVERIDAD Y PRONOSTICO EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA. 
PANCREATITIS 

LEVE 
PANCREATITIS 

MODERADA 
PANCREATITIS 

SEVERA 
INDICE DE 
SEVERIDAD 7 11 8 
DEFUNCIONES 0 0 3 

SE OBSERVO UNA CORRELACION DEL INDICE DE SEVERIDAD TANTO TOmOGRAFICA COMO 

CLINICAMENTE CREANDO UN PARAMETRO DIRECTAMENTE PROPORCIONAL AL GRADO 

DE CAMPLICACION EN LA EVOLUCION DE LA PANCREATITIS AGUDA. ES DECIR. A MAYOR 

GRADO DE SEVERIDAD, MAYOR GRADO DE MORBIMORTALIDAD.  

PANCREATITIS AGUDA. CUADRO 6. COMPLICACIONES EN PACIENTES CON 
ABSCESO 

PANCREÁTICO 
QUISTE 

PANCREÁTICO 
COMPLICACIONES 4 6 
TRATAMIENTO 
QUIRURGICO 4 0 
DRENAJE 
PERCUTANEO • 1 0 
PUNCION DE 
QUISTE POR TC O 6, 

DE LOS 26 PACIENTES. 10 PRESENTARON COMPLICACIONES. 4 CON ABSCESO? 6 CON QUISTE PANCREATICO 

EN 4 PACIENTES FUE NECESARIO EL TRATAmIENTO QUI RURG ICO EN UNA SOLA 

OCASION Y EN UN PACIENTE SE LE REALIZO DRENAJE PERCUTANEO A6 SE LE REALIZO 

PUNCION DEL QUISTE DIRIGIDO POR TC 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resaltados del presente estudio encontrarnos: 

- Predominio en el sexo femenino en proporción de 1.3 • 1 

- Los !actores ctiológicos mas frecuentes theron litiasis biliar y postcriomiente alcoholismo, 

- Se observo una correlacion entre el indice de severidad de la pancreatitis determinada en base a 
los hallazgos tomograticos y el curso clínico del paciente. De esta manera se crea un parámetro 
;brutamente proporcional al grado de complicación en la evolución de la pancreatms: es decir, a 
mayor grado de calificación mayor grado de morbilidad. 

Por lo anterior se considera que dicho parámetro puede servir como indicador confiable para 
determinar cl momento óptimo en que el tratamiento len mti,iiro o onintroiro 
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EVALUACION DEL INDICE DE BALTHAZAR COMO PRUEBA DE 
VALOR PRONOSTICO EN PACIENTES CON PAN(REATITIS 
AGUDA. Ramírez Rabadilla A, Juárez Salmerón A, Uribe Gascón A, 
Aceves Careta 1. Hospital Central Norte de Concentración Nacional . 
Peana. Radlodiagnósfica. 

En 1886 se reconoce a la Pancreatitis Aguda como una enfermedad inflamatoria 
que puede causar gangrena o absceso intraabdominal. Los conocimientos de la 
enfermedad eran limitados y basados en signos y síntomas clínicos. 
Actualmente la Tomogralla Computarinda se considera como el mejor método 
de estudio para su evaluación. El objetivo del estudio es conocer el indice de 
severidad por TC como prueba útil en pacientes con Pancreatitis Aguda 
siguiendo los criterios de Balthazar para su diagnóstico y evolución; Se 
incluyeron todos los pacientes entre los 18 y 80 años de edad con diagnóstico 
clínico de Pancreatitis Aguda. Se evaluaron diferentes variables radiológicas: 
Como la forma. tamaño, contornos y densidad del Páncreas así como la 
extensión, tipo de reforzamiento y 151'0,3 de necrósis clasifica:violes segun los 
criterios de Balthazar. De los 26 pacientes estudiados 11 fueron del sexo 
masculino y 15 del femenino. El factor etiológico timé: 16 por litiasis; biliar, 6 por 
etilismo y 4 por otras causas. De los pacientes de origen biliar 13 presentaron 
necrosis, de origen alcoholica 6 la presentaron y por otras causas 3. De acuerdo 
a la clasificación de Balthazar 2 fueron del grado A, 2 del grado B, 3 del grado 
C, 11 del grado D y 8 del grado E. De los que presentaron nrierósis 15 fueron 
menos del 30 11. 4 de 30 a 50 "A y en 3 más del 50 De todos los pacientes 3 
fallecieron clasificados dentro del Indice mayor de severidad. De los 26 
pacientes 10 presentaron complicaciones 4 de ellos por absceso y 6 por quiste 
pancreático. En 4 fue necesario el tratamiento quirúrgico en una sola ocasión y 
en un solo paciente se realizó drenaje percutaneo posterior a la cirugía. De 
amero a los resultados obtenidos el factor etiológico por frecuencia fié litiasis 
biliar y posteriormente alcoholismo. Se observo una correlación entre los 
hallazgos tomograficos y el curso clínico del paciente. Por lo que se considera 
que dicho parámetro puede servir como indicador confiable para determinar el 
tratamiento médico o quirúrgico del paciente. 
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