UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
) FACULTAD DE MEDICINA ]
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
RADIOLOGIA E IMAGEN
“FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA DIAGNOSTICADA
POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA”

“HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BELISARIO DOMINGUEZ” 2008 -2009

TRABAJO DE INVESTIGACION: CLINICA

PRESENTADO POR

DRA. GLADYS PAULINA MOLLO FLORES

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN:

RADIOLOGIA E IMAGEN

DIRECTORES DE TESIS
DRA. MARGARITA FUENTES GARCIA
DR. JUAN CARLOS HERNANDEZ CHAVOLLA

-2010 -



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA DIAGNOSTICADA
POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA”

“HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BELISARIO DOMINGUEZ” 2008 - 2009

Dra. Gladys Paulina Mollo Flores

Vo. Bo.

Dra. Margarita Fuentes Garcia

Profesora Titular del Curso de Especializacion en
Radiologia e Imagen

Vo. Bo.

Dr. Antonio Fraga Mouret

Director de Educacion e Investigacion



“FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA DIAGNOSTICADA
POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA”

“HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BELISARIO DOMINGUEZ” 2008 - 2009

Dra. Gladys Paulina Mollo Flores

Vo.Bo

Dra. Margarita Fuentes Garcia

Titular del Curso de de Especializacion en
Radiologia e Imagen

Vo.Bo.

Dr. Juan Carlos Hernandez Chavolla

Jefe del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de
Especialidades “Dr. Belisario Dominguez”



DEDICATORIA

Dedico este esfuerzo principalmente a Dios por sobre todo las cosas, que me da la fuerza, vigor,

inspiracion y perseverancia para seguir adelante.

A mi hijo Alexis que me da la motivacion y fortaleza para lograr mis objetivos y metas, por
comprender los momentos en que no pude brindarle el tiempo que el requeria, esperando que

sirva de ejemplo de superacion personal y profesional.

A mis padres y hermanas, que desde nifia me guiaron por el camino de superacion y que

siempre apoyaron mis decisiones para superarme constantemente.

A los pacientes que son eterna fuente de aprendizaje.



AGRADECIMIENTOS

A dios por haberme dado la oportunidad de alcanzar una meta mas en mi vida.

A mis médicos adscritos que dedicaron su tiempo y paciencia para nuestra educacion continua.

A mi Jefe de Ensefianza Dr. Arturo Robles que siempre nos brindo su apoyo y amistad a todos

los médicos residentes.

A todo el personal del Servicio de Radiologia e Imagen de mi Hospital, que me brindaron su

apoyo y amistad.

A mis amigos que gracias a su solidaridad y amistad me ayudaron para alcanzar mi meta.



Resumen

Introduccion

Material y Métodos

Resultados

Discusién

Conclusiones

Recomendaciones

Referencias bibliograficas

Anexos

INDICE

29

33

39

41

42

43

46



RESUMEN

Objetivo.- Conocer las complicaciones méas frecuentes de la pancreatitis aguda diagnosticada
por medio de la tomografia computarizada en el Hospital de Especialidades “Dr. Belisario

Dominguez”

Material y métodos.- Se realizd un estudio de tipo retrospectivo, retrolectivo, transversal,
descriptivo y observacional. Se reviso los archivos de reporte de tomografia de pacientes con
diagnostico de pancreatitis aguda y sus complicaciones del 1 de Marzo de 2008 al 28 de Febrero
de 2009, en el Hospital de Especialidades “Dr. Belisario Dominguez’.

Para valorar la severidad de la pancreatitis aguda se utilizé la clasificacion pronostico de
Balthazar, también se realizd diagnostico de las complicaciones, basandonos en los hallazgos
de tomografia computarizada con medio de contraste triyodado no idnico via intravenosa y

valoracion de las érganos intraabdominales en fase pancreatica y portal.

Resultados.- En total de casos de pancreatitis fueron 190 pacientes, donde los hallazgos de
las complicaciones mas frecuentes fueron: 27 pacientes con Seudoquiste pancreatico, 11 con
necrosis pancreatica, 4 con absceso pancreatico, 3 con pancreatitis necrético — hemorragica y 2
con coleccion liquida, los resultados de la clasificacion segun criterios de Balthazar, los de
mayor frecuencia fueron 48(33%) pacientes con Balthazar C. El grupo de edad de edad més
afectado fueron los de 15 — 34 afios con 76(40%) pacientes, de los cuales 74(39.1%) pacientes
no tenian una etiologia aparente, le siguio en frecuencia con 57(29.6%) pacientes la litiasis

vesicular.

Conclusion.-

Los Seudoquiste pancreaticos fueron las complicaciones mas frecuentes, en algunos pacientes
el tiempo de formacion fue de 5 dias que no coincide con lo reportado en la bibliografia.
Igualmente el grado de severidad ya que algunos pacientes con dichas complicaciones se
presentan asintomaticos para la realizacion de su estudio, y al contrario algunos pacientes con

pancreatitis C se encontraban en Terapia Intensiva.



INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio del pancreas y algunas veces existe
destruccion parcial del pancreas. (') La forma edematosa la padecen entre el 80 y 85 % de los
pacientes, habitualmente se autolimita y con recuperacion es pocos dias. Sin embargo, la
mortalidad es de 10% y con falla orgénica multiple se eleva hasta un 35-50%,5 el 65% de las

defunciones se presentan en los primeros 14 dias, y el 80% dentro de los 30 dias @

Siendo las etiologias mas frecuentes la litiasis biliar y el alcoholismo segun la literatura, en
nuestro estudio se detecto que el aumento de los niveles de los triglicéridos tiende a asociarse a

la pancreatitis.

La morbimortalidad de la pancreatitis aguda en los ultimos afios ha disminuido debido a un
importante avance en el diagnostico precoz de las complicaciones y tratamiento oportuno. ()

Su diagnostico se realiza principalmente con clinica y/o laboratorio, igualmente existen multiples
escalas, parametros y sistemas de evaluacion clinica, de los pacientes con pancreatitis, entre los

mas empleados: Escalas pronostico de Ranson, Atlanta, Glasgow.(®

Actualmente con las técnicas de Imagen vy sobre todo la Tomografia computarizada multicorte
en fase contratada ha constituido en un avance importante para ver la morfologia, gravedad del
cuadro inflamatorio y diagndstico temprano de las complicaciones. La Tomografia computada de
abdomen tiene 92% de sensibilidad y 100% de especificidad para el diagnéstico de la

pancreatitis aguda.

Aunque esta patologia ha sido ampliamente estudiada, existen aun muchas interrogantes en
torno a este padecimiento, como el poder determinar cuando un cuadro de pancreatitis aguda va
a comportarse en forma grave o con complicaciones y algunos pacientes requieren la
hospitalizacion en los servicios de Terapia Intensiva o ser sometidos a procedimientos

quirdrgicos.



El presente estudio establece las complicaciones mas frecuentes de la pancreatitis y sus
hallazgos tomograficos entre estas tenemos: la coleccion aguda de liquido peri pancreatico o
adyacente a este, en casos graves del cuadro inflamatorio, el Seudoquiste que es una coleccion
bien delimitada de liquido, cubierta por una pseudocapsula, el cual a su vez se puede complicar
con un absceso 0 su rotura a la cavidad abdominal, otra complicacién es la necrosis del
parénquima y menos comunes psedoaneurismas, hemorragias y trombosis de la vena

esplénica.

Se incluyeron en el estudio a los pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda y sus
complicaciones diagnosticado por estudio de tomografia computarizada de abdomen en fase
contrastada, sea de sexo masculino o femenino, cualquier edad, pacientes de nuestro hospital y
los referidos de hospitales generales de la Secretaria de Salud, pacientes que padezcan de
enfermedades concomitantes, se excluyeron a los pacientes con diagnostico de pancreatitis
aguda diagnosticada por estudio de tomografia computarizada en fase simple, y los que no

tengan adecuada hoja de referencia.

Estos pacientes contaban con estudio de tomografia, realizado en un equipo 6 Somation
Simens multicorte, previa preparacion del paciente y posterior interpretaciéon tanto en fase

pancredtica y portal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cuales son las complicaciones mas frecuentes de la pancreatitis aguda en pacientes que
acuden al servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Dr. Belisario
Dominguez™.?



ANTECEDENTES

A comienzos del siglo XX Moynihan describié la pancreatitis aguda como la mas terrible de todas
las calamidades intraabdominales.

En 1940, se demostro que la mortalidad de la pancreatitis aguda tratada quirirgicamente fue
mucho mayor que la tratada médicamente.

En 1984 Kivisaari y col, describen la técnica de tomografia computarizada con la utilizacion de
contraste endovenoso para el diagndstico de la necrosis pancreatica.

Ranson y Balthazar en 1985 publican una correlacion entre los hallazgos tomogréaficos y la
incidencia de complicaciones, ademas de su mortalidad, pero sin la utilizacion del contraste
endovenoso por lo cual no se podian valorar el grado de dafio del parénquima pancreatico.

En el Simposio Internacional sobre pancreatitis aguda (Atlanta 1992). La pancreatitis aguda fue
definida como un proceso inflamatorio agudo del pancreas, con afectacion variable de otros
tejidos regionales y sistemas organicos.

En México, se han realizado diversos estudios de pancreatitis aguda, pero no encontramos un
estudio que se relacione con hallazgos tomograficos de pancreatitis aguda y sus complicaciones.

Entre algunos de los estudios realizados sobre esta tematica podemos sefialar:

Pancreatitis aguda: experiencia de cinco afios en el Hospital General de México Servicio de
Cirugia General, Hospital General de México. 2005.

Evaluacion de las escalas y factores pronéstico en pancreatitis aguda grave. Servicio de Cirugia
General. Hospital General de México D.F 2003

Diferencia entre calorias requeridas y administradas en pacientes con pancreatitis aguda grave
Clinica de Pancreas y Vias Biliares, Divisiones de Apoyo Nutricional y de Cirugia General.
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. 2003.

Empleo de octreotida en nifios con pancreatitis aguda en estado critico en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica. Hospital Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, México, D.F. 1999.
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MARCO TEORICO

EMBRIOLOGIA DEL PANCREAS

El pancreas es formado por dos esbozos dorsal y ventral, que se origina del revestimiento
endodérmico del duodeno (Intestino anterior) en la 5% semana. El esbozo pancreatico dorsal se
sitlia en el mesenterio dorsal, el esbozo ventral guarda relacién con el colédoco primitivo.

En la 62 semana, el esbozo ventral rota 270° junto con el duodeno y se desplaza dorsalmente y
el esbozo ventral se sitlia inmediatamente por debajo y detras del esbozo dorsal.

Posteriormente ambos parénquimas y conductos se fusionan, el esbozo ventral forma la apéfisis
unciforme y parte inferior de la cabeza, el resto de la cabeza, cuerpo y cola deriva del esbozo
dorsal.

El conducto pancreatico ventral y la porcion distal del conducto pancreético dorsal conforman el
Conducto pancreatico principal de Wirsung, la porcién proximal del conducto pancreético dorsal
se oblitera o persiste como el conducto pancreético accesorio de Santorini.

En el tercer mes de vida intrauterina, los islotes pancreaticos de Langerhans se desarrollan del
tejido parenquimatoso del pancreas, al igual que las células que secretan glucagon y
somatostatina. )

Conducto pancreético accesorio (de
Santorini) anormalmente grande

Papila
duodenal
menor

Conducto pancreitico (principal) (de

Papila
Wirsung) anormalmente pequeiio

duodenal
mayor

Inversién en el tamafio
relativo de los conductos




ANATOMIA

El pancreas es una glandula endocrina ubicada el espacio pararenal anterior del retro peritoneo,
detras del I6bulo hepatico izquierdo y del estomago, delante del primer segmento lumbar de la
columna vertebral y los grandes vasos (aorta y vena cava inferior). Es un drgano
retroperitoneal excepto la cola que se encuentra sobre el ligamento peritoneal pancreatico renal
(intraperitoneal).

Constituida por varios segmentos: proceso uncinado, cabeza, cuello, cuerpo y cola, mide de 12
— 15cm de longitud, el diametro antero posterior para la cabeza es de 3cm, para el cuerpo de
2.5cmy para la cola de 2cm.

La cabeza se encuentra alojada en segunda porciéon del duodeno a nivel de la vértebra lumbar
1 -2, con el piloro y bulbo duodenal ligeramente superpuesto sobre su cara superior.

El proceso uncinado es una prolongacion de cabeza pancreatica en su cara inferior y se sitla
delante de los vasos mesentéricos superiores. El colédoco pasa por detrés de la cabeza del
pancreas hasta su desembocadura en la segunda porcién del duodeno.

El cuello estd situado delante de la confluencia de la vena esplénica y vena mesentérica
superior para forman la vena porta.

El cuerpo se encuentra situado delante del riién y glandula adrenal izquierda, por detras pasa la
vena esplénica y en su superficie superior pasa la arteria esplénica; por delante se relaciona
con el estomago del cual esta separado por la transcavidad de epiplones.

La cola se relaciona con el hilio esplénico y ligamento pancreaticorenal.

El conducto pancreatico principal de Wirsung nace en la cola, recorre el cuerpo y a nivel del
cuello se desvia hacia abajo y atras y se une con el colédoco y termina la ampolla de Vater.

El conducto accesorio de Santorini, nace en la porcidn inferior de la cabeza y desemboca en la
papila menor del duodeno. ©)

IRRIGACION ARTERIAL.

La cabeza y proceso uncinado estan irrigados por la arteria gastroepiploica derecha y ramas
anteriores y posteriores de la Arteria pancreaticoduodenal superior rama de la arteria
gastroduodenal a su vez rama de la arteria hepatica.

Al cuello, cabeza y cola las irrigan multiples colaterales de la arteria esplénica en su recorrido
hacia el bazo.

La mitad derecha del pancreas esta irrigada por la rama anterior y posterior de la arteria
pancreaticoduodenal inferior que es rama de la arteria mesentérica superior y esta es rama de
la aorta.



DRENAJE VENOSO.

El cuello, cuerpo y cola del pancreas drenan en la vena esplénica y la cabeza en la vena
mesentérica superior y vena porta.

‘ena Porta
Ganglios Celiacos

Ganglios Pancreaticos

Ganglios hepaticos

(alrededor de la via
Ganglios Pancreaticos biliar y Adtena
Superiores Hepatica)
‘vena esplenica
vena Mesenterica Inferior
Actena vy Vena Ganyins
Mesenterica pancreaticoduodenales
Nodulos Mesentericos Superiores

VISION ANTERIOR




FISIOLOGIA.

El pancreas es una glandula mixta por su funcién exocrina y por medio de sus dos conductos
el principal o de Wirsung y el accesorio 0 de Santorini, el jugo pancreatico llega a la segunda
porcion del duodeno en la ampolla de Vater. ©)

Funcion enddcrina: Consta de 3 tipos de células:

a) Células alfa: produce glucagon que interviene en el metabolismo de los carbohidratos.
b) Células beta: produce insulina para el metabolismo de la glucosa.

c) Células que producen somatostatina que inhibe la liberacién de las dos hormonas
anteriores.

Funcion exocrina: Los acinos pancreaticos (o de Langerhans) produce el jugo pancreatico que
contiene enzimas como: lipasa, amilasa y proteasas responsables de la digestion de
carbohidratos, proteinas y grasas controladas por las hormonas intestinales como Ila
colecistocina que se libera por la presencia de acidos grasos y aminoacidos en el duodeno.

HISTORIA DE LA PANCREATITIS

A comienzos del siglo XX Moynihan describié la pancreatitis aguda como la mas terrible de todas
las calamidades intraabdominales. El preconiz6 la practica de una intervencién quirdrgica
inmediata para remover los productos toxicos que se acumulaban en la cavidad peritoneal; esta
modalidad terapéutica fue adoptada por la mayoria de los centros hospitalarios y asi permanecio
como el tratamiento estandar durante por lo menos 20 afos.

En 1940, la mortalidad de la pancreatitis aguda tratada quirdrgicamente fue mucho mayor que la
tratada médicamente, una conducta de manejo mas conservador se adopté desde entonces
fundamentada en la descompresidn con sonda nasogastrica de la cavidad gastrica,
administrando liquidos intravenosos, analgésicos opiaceos y el uso de atropina.

En 1984 Kivisaari y col, describen la técnica de tomografia computarizada con medio de
contraste endovenoso en bolo para el diagndstico de la necrosis pancredtica. Ranson y
Balthazar en 1985 publicaron los hallazgos de los cambios en el parénquima pancreatico, las
complicaciones locales y la mortalidad, pero sin la utilizacién de la técnica dinamica con
contraste endovenoso, por lo cual no pidieron valorar la magnitud de la necrosis pancreatica.

En 1992 en Atlanta el Simposio Internacional sobre la pancreatitis aguda, la clasifico como
pancreatitis aguda leve y severa aunque esta clasificacion no es perfecta, porque no toma en
cuenta la forma intermedia. Las nuevas clasificaciones toman en cuenta la presencia de falla
multiorganica y los cambios en la morfologia de la glandula pancreética en las imégenes de
tomografia computarizada con el uso de medio de contraste intravenoso triyodado hidrosoluble
no ionico aplicado con inyector automatico. ©)



CONCEPTO

La pancreatitis es un proceso inflamatorio del pancreas desencadenado por la lesién de los
acinos pancreaticos y rotura focal de los conductos pequefios con fuga del jugo pancreatico que
contiene enzimas proteoliticas y lipoliticas, que producen lesion tisular y respuesta inflamatoria
local con compromiso variable de otros tejidos o sistemas organicos distantes. El proceso
inflamatorio generalmente se resuelve con recuperacion funcional y anatomica completa. ©)
Durante un ataque agudo es posible que las funciones pancreaticas exocrina y endocrina sean
afectadas. En caso de alteracion en la funcion endocrina esta retorna a la normalidad poco
después de la fase aguda, en tanto que la exocrina puede requerir un afio para recuperarse por
completo.

La pancreatitis cronica es una enfermedad inflamatoria cronica que se caracteriza por fibrosis
irreversible y destruccion del tejido exocrino y eventualmente el endocrino, tipicamente causa
dolor y pérdida permanente de la funcién pancreatica. Se asocia a brotes agudos recidivantes, y
su morbilidad a largo plazo es importante.

El abuso del alcohol es la principal causa, pero en un 30% no se define la causa y son los
clasificados como pancreatitis crénica idiopatica, aunque algunos autores describen que esta
asociada a enfermedades autoinmunes. Ademas existen alteraciones estructurales como: atrofia
parenquimatosa, calcificaciones, estenosis o dilatacién del conducto pancreatico, acumulacion
de liquidos y alteracion de la grasa peri pancreatica. ©)

ETIOLOGIA:

1) Litiasis biliar: 40-50% de los casos. Solo en el 20-30% de los casos se encuentra el
calculo enclavado en la ampula de Vater. El barro biliar y la micro litiasis son factores de
riesgo para el desarrollo de pancreatitis aguda y probablemente son la causa de la
mayoria de las de causa idiopatica.

2) Abuso del alcohol: Representa el 35%, tras un periodo de consumo de 6 — 8 afios.

3) Post - Colangiopancreatografia (CPRE), en un 50% de estos pacientes hay aumento de
la amilasa 'y sintomas en el 1-10%.

4) Post-operatoria: Se puede presentar en los casos de cirugia cardiaca y abdominal
(gastrica o biliar), con una mortalidad de 10-45%.

5) Metabolicas: Hipertrigliceridemia mayor a 1000 mg/dl., hipercalcemia, hiperproteinemia
hereditaria.

6) ldiopatica: Representa el 10% de los casos.
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7) Farmacos: Azatioprina, acido valproico, estrégenos, metronidazol, pentamidina,
sulfonamidas, tetraciclinas, eritromicina, trimetropin, nitrofurantoina, diuréticos de asa,
tiazidas, metildopa, mesalamina, paracetamol, salicilatos, cimetidina, ranitidina,
corticoides, cocaina, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA).

8) Infecciones:
Virus: virus de inmunodeficiencia humana (VIH), citomegalovirus, parotiditis, coxackie,
virus de Epstein - Bar, rubeola, varicela, adenovirus.
Bacterias: mycoplasma, salmonella, campylobacter, legionela, leptospira, bacilo
tuberculoso.
Parasitos: ascaris lumbricoides, fasciola hepatica.

9) Postraumatica: Por lesion directa o lesiones de 6rganos adyacentes.

10) Obstructiva: Obstruccién de la &mpula de Vater (tumores periampulares, sindrome del
asa aferente, enfermedad de Crohn duodenal), coledococele, pancreas divisum,
pancreas anular, tumor pancreatico, hipertonia del esfinter de Oddi.

11) Toxicos: Organofosforados, veneno de escorpion.
12) Vascular: Vasculitis, panarteritis nudosa, hipertension arterial maligna, ateroembolia.

13) Miscelénea: Pancreatitis hereditaria autoinmune, Ulcera duodenal perforada, trasplanté
de o6rganos, fibrosis quistica, quemaduras. ()

CLINICA.

a) Dolor abdominal es el sintoma fundamental y presente desde el comienzo. Aunque
puede faltar en un 5-10% de los casos, su ausencia puede acompafiar a una forma
grave. Puede estar precedido por un célico biliar o consumo de alcohol dentro de las 72
horas previas. Se localiza en todo el abdomen superior, pero puede limitarse unicamente
al epigastrio, hipocondrio derecho, y mas raramente, al lado izquierdo.

El dolor empeora en decubito y en el 50% de los casos se irradia a espalda “en
cinturén”. Suele ser de intensidad creciente, alcanzando un maximo en 30-60 minutos, y
pudiendo permanecer constante durante horas o dias, con una intensidad que puede
variar de moderada a muy intensa.

b) Las nauseas y los vomitos estan presentes en el 80%. Puede haber febricula o fiebre.
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c) Ocasionalmente existe diarrea, hematemesis, sindrome confusional o disnea por

derrame pleural, atelectasia, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) o sindrome de
dificultad respiratoria del adulto (SIRPA).

d) Con frecuencia existe distension abdominal por ileo paralitico asociado.

e) En casos mas graves el enfermo puede estar hipotenso, sudoroso, taquicardico y con

f)

signos de insuficiencia arterial periférica.

Hipo calcemia es frecuente, pero es rara la presencia de tetania. (')

LABORATORIO.

ESTUDIO DE LA FUNCION EXOCRINA.- Son métodos indirectos con dosificacién de las
enzimas pancreéticas y anomalias en las heces. @

a)

Amilasa.- En sangre esta se detecta a las 2 horas del inicio de la inflamacion, alcanza su
pico a las 5 — 12 horas y se mantiene por 24 — 48 horas. No es especifica ya que también
se eleva en la parotiditis epidémica, litiasis salival, Ulcera péptica, ileo, colecistitis aguda,
trombosis coronaria.

No hay correlacion entre el aumento del valor enzimatico en suero y la gravedad del
proceso, puede ver cifras normales en el 14 — 22% de las pancreatitis agudas.

VALOR NORMAL SERICO: 3 -10 U/ml.

Esta enzima se elimina por la orina por lo que se puede dosificar amilasuria y se mantiene
mucho mas tiempo que en la sangre. VALOR NORMAL.: 2 - 50 U/ml.

Lipasa.- Su especificidad es del 95%, y se mantiene mucho mas tiempo de 5 -8 dias, el
inconveniente es que para su determinacion se requiere de 24 horas posteriores al inicio
del cuadro. En el cuadro agudo de pancreatitis se eleva 3 veces su valor normal.

VALOR NORMAL: 0.2 - 1.5 U/ml.

Anomalias en las heces.- Debido a la disminucién del flujo de la secrecion del jugo
pancreatico al intestino. Presentan heces de gran volumen y con abundante grasa
(esteatorrea), fibras musculares mal digeridas (creatorrea) y pérdida abundante de
nitrégeno.

EVALUACION CLINICA PRONOSTICA DE LA PANCREATITIS AGUDA.
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Clasicamente se han utilizado los criterios clinicos de Ranson (1974) de uso frecuente en las
Unidades de Cuidados Intensivos y su aplicacién al ingreso o dentro de las primeras 48 horas,
permite diagnosticar la pancreatitis aguda leve de la grave. Su utilizacién en cualquier momento

de la evolucién, es un indicador de gravedad del paciente y el deterioro de la pancreatitis. )

ESCALA DE CRITERIOS CLINICOS DE RANSON PARA PRONOSTICO DE SEVERIDAD DE
LA PANCREATITIS AGUDA.

Factores que indican un mal prondstico de la pancreatitis aguda al momento del

ingreso o durante las primeras 24 horas de hospitalizacion.

Edad Mayor de 55 - 70 afios
Leucocitos Mayor de 16.000 — 18.000 /mm3
Glucosa Mayor de 200 - 220 mg/ 100 ml
Lactato deshidrogenasa sérica (LDH) Mayor de 250-350 Ul /L
Aspartato aminotransferasa (AST) Mayor de 250 UIL.

El prondstico empeora si a las 24 hrs presenta:

Disminucion del Hematocrito: Menor de 10 %

Aumento del BUN (Uremia) Mayor de 1.8 mg/dl como urea
Caélcio sérico: Menor a 8mg/dl.

Presion de O2 arterial: Menor de 60 mmHg.

Déficit de base: Menora 4-5mEq/I.
Estimacion de liquido secuestrado: Mayora 6 /L.
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ESCALA DE VALORACION CLINICA DE SEVERIDAD DE LA PANCREATITIS AGUDA
(CONCENSO DE ATLANTA) @)
1.- Pancreatitis aguda leve: Aquella en la que existe una disfuncién minima o ninguna

disfuncion organica y la recuperacion se produce sin complicaciones locales.

2.-Pancreatitis aguda grave: Aquella que se manifiesta como insuficiencia de érgano
(incluyendo shock, insuficiencia respiratoria o renal) o complicaciones locales como

necrosis 0 absceso.

En la nueva clasificacion toma en cuenta la falla multiorganica (Simposio de Atlanta 1992,
Conferencia consenso de Pamplona 2004). Existe insuficiencia del 6rgano si el paciente

presenta:
Presion arterial sistélica Menor 90mmHg.
Insuficiencia respiratoria: Pa02 menor 60 mmHg.
Insuficiencia renal: Creatinina sérica mayor de 2 mg/d| tras
adecuada rehidratacion.
Hemorragia digestiva: Mayor de 500 ml/24 horas.

COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA

1.- Coleccion aguda de liquido.- Se presenta en el 3 — 5% de los casos, ocurre
tempranamente en casos graves de la pancreatitis aguda y su localizacion puede ser peri
pancreatica o adyacente al pancreas y carece de pared.

Son mas frecuentes en caso de pancreatitis alcohdlica, puede tener resolucion espontanea si la
coleccion es inferior a 6 cm. ©)

2.- Seudoquiste.- Es una coleccidén de liquido pancreatico bien delimitada compuesta por
material necrotico, restos proteinaceos y material enzimatico amilasa cubierta por una
pseudocapsula que se forma aproximadamente a las 4 - 6 semanas posteriores al cuadro

agudo. También se puede formar como consecuencia de un traumatismo o pancreatitis cronica
13



En un 50% tienen resolucion espontanea por reabsorcion del liquido o drenaje hacia el
intestino.
Entre sus complicaciones:
a) Absceso o fistula donde la aparicion de gas en su interior nos sugiere:
- Formacion de fistulas gastrointestinal.
- Infeccién por bacterias formadoras de gas.
b) Rotura hacia la cavidad peritoneal y provocar peritonitis quimica  difusa o rotura hacia
el Intestino delgado o colon que es méas peligrosa por la flora bacteriana gramnegativa.
c) Asociarse a hemorragia severas que supone amenaza para la vida del paciente.
Existe consenso que se debe hacer seguimientos por imagen a los 6 meses y posteriormente
cada afio por 3 afios. (10

3.- Necrosis.- Es la presencia de un area focal o difusa de parénquima pancreatico no viable, el
cual tipicamente se asocia a necrosis grasa peri pancreatica, se identifica por la ausencia en
realce normal del parénquima pancreatico con el medio de contraste. Este tejido es muy
susceptible a la infeccion y se relaciona con la gravedad y riesgo de muerte.

4.- Absceso.- Es una coleccion intrabdominal circunscrita de pus, usualmente en proximidad al
pancreas, con escasa o0 nula zona de necrosis pancreatica. Se forman varias semanas después
de la pancreatitis aguda o trauma pancreatico, donde existe crecimiento bacteriano en el tejido
necrotico, coleccion liquida pancredtica o peri pancreatica y se observan como acumulaciones
loculadas que puede contener aire.

Entre los agentes causales: bacterias gramnegativa, grampositivos y candida albicans. (10

5.- Complicaciones Vasculares.- Entre estas tenemos:

a) Psedoaneurismas, que se puede romper y hemorragias intraperitoneal o afectar el tubo
digestivo, es debido a la digestion enzimatica de la pared vascular, siendo en frecuencia
afectada la arteria esplénica seguida por la arteria gastroduodenal y pancreaticoduodenales.

b) Hemorragia, se manifiesta como liquido de alta densidad en la cavidad peritoneal o retro-
peritoneal con alto coeficientes de atenuacion entre 40 — 50 UH.

6.- Trombosis de la vena esplénica.- Y otros vasos peri pancreaticos por el proceso
inflamatorio del pancreas.

EXPLORACION POR IMAGEN DEL PANCREAS
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En todo paciente con diagnostico clinico de pancreatitis, se les debe practicar rutinariamente una
radiografia de abdomen y térax para descartar otra patologia como: Ulcera perforada o un cuadro
de obstruccion intestinal. ©)

1.- RADIOGRAFIA CONVENCIONAL DE ABDOMEN.
Hallazgos encontrados en la placa de abdomen en la pancreatitis aguda:

- “Signo de Asa centinela” por el ileo paralitico localizado o generalizado ( duodeno
atonico)

- “Signo de colon cortado” por el espasmo de un segmento del colon.

- Borramiento del contorno del musculo psoas, debido al edema inflamatorio de la fascia
retro peritoneal.

- En la pancreatitis cronica, solo se hallan signos radiologicos en el 13%, como las
calcificaciones parenquimatosas.

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL DE TORAX.

- Puede presentar derrame pleural.
- Elevacion del hemidiafragma izquierdo.
- Bandas de atelectasia laminar en la base pulmonar izquierda.

- Borramiento del seno costo frénico izquierdo por la pleuritis concomitante.

2.- ULTRASONOGRAFIA.

Es otro método de exploracion del abdomen que detecta el edema de la gldndula pancreatica en
caso de inflamacién del pancreas, pero solo se detecta en el 25 a 50% por lo que no es el
método diagnostico ideal para el estudio de la glandula pancreatica debido a la interferencia del
gas intestinal y en algunos casos por el grosor del paciente. (1)

El ultrasonido es util para detectar liquido libre intraabdominal, célculos y dilataciéon de los
conductos intrahepaticos y extrahepaticos. El ultrasonido convencional tiene un 25 a 30% de
falsos negativos para detectar litos en la pancreatitis aguda.

3.- COLANGIPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA.
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Es otro método diagnostico, aunque puede desencadenar la pancreatitis aguda, se
constituyéndose también en tratamiento al extraer calculos en el colédoco por medio la
papilotomia. Su mayor eficacia es dentro las primeras 24-72 horas, antes que se hayan
desencadenado todos los eventos necréticos graves.

Su indicacion precisa sigue siendo materia de discusién. Sin embargo no hay duda que la
ictericia obstructiva y colangitis representan indicaciones formales para llevar a cabo el
procedimiento de emergencia. Por acuerdo internacional también otra indicacién es la sospecha
un calculo impactado en la papila. ©)

4.- TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ABDOMEN.

La tomografia computarizada constituye el método de exploracion por imagen de eleccion para
el estudio del pancreas, por ser un método que muestra mejor su anatémica, que el ultrasonido
ya que no interfiere el gas intestinal y la obesidad del paciente no es obstaculo. (12

La tomografia computarizada de abdomen tiene un 92% de sensibilidad y 100% de especificidad
para el diagnostico de la pancreatitis aguda.

El diagnostico por imagen de la pancreatitis es un desafio debido a su localizacion anatémica en
el retro peritoneo y su relacion con los vasos sanguineos y el intestino.

La tomografia computarizada (TC) con contraste intravenoso ha demostrado ser de gran utilidad
para la identificacion del grado de inflamacion del pancreas y sus complicaciones
(Seudoquiste, necrosis del érgano) estableciendo ademas un pronostico de severidad de la
enfermedad. También se emplea para guiar biopsias y drenajes percutaneos. (13)

Aunque el diagnostico de la pancreatitis se basa en la clinica junto con datos de laboratorio, son
actualmente los estudios radiolégicos y especialmente la tomografia computarizada en fase
contrastada un avance importante en la evaluacién del érgano, asi como para la estatificacion
de la severidad del proceso inflamatorio y evaluar la presencia de las complicaciones.

El pancreas normal tiene densidad variable en funcion a la cantidad de grasa en los tabiques
interlobares. En pacientes jovenes su contorno es liso y regular, posteriormente se torna mas
lobulado e irregular conforme avanza la edad.

El pancreas normal tiene un coeficiente de atenuacion entre 30 — 50 Unidades Hounsfield (UH),
tras la administracion de medio de contraste tiene un realce homogéneo y coeficiente de
atenuacién es de 100 — 150 UH.
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Pancreas con parénauima v densidad homoaénea

CRITERIOS DE BALTHAZAR POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA PARA VALORAR LA
INFLAMACION DEL PANCREAS EN FASE AGUDA.

Los criterios por medio de tomografia computarizada segin Balthazar toman en consideracion
los grados de inflamacién. Actualmente se ha agregado el llamado indice de severidad descrito
en 1990 por el mismo autor y que evalua en conjunto el grado de inflamacién pancreatica y el
porcentaje de necrosis de la glandula. ¢-14)

CRITERIO TOMOGRAFICO PRONOSTICO Y DE NECROSIS SEGUN BALTHAZAR

Grado A Normal.

Grado B Incremento de volumen focal o difuso, con densidad heterogénea del
drgano y una pequefia coleccion liquida intrapancreatica

Grado C Igual a grado B agregandose cambios inflamatorios de la grasa peri -
Pancreatica y necrosis glandular menor del 30%.

Grado D Igual a grado C ademas de coleccion extra pancreatica unica, con
necrosis glandular del 30 al 50 %.

Grado E Igual a grado D y coleccion extra pancreatica extensa en dos o0 mas

espacios, con necrosis glandular mayor al 50 %.

Los grados A y B corresponden a pancreatitis leve con evolucién favorable, los grados C, Dy E
corresponden a pancreatitis severas con alto indice de complicaciones.
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INDICE DE GRAVEDAD DE LA PANCREATITIS AGUDA

PANCREAS FASE INFLAMATORIA | PRESENCIA DE
NECROSIS

Pancreas normal, sin necrosis. 0 0

Solo agrandamiento de la glandula. 1 0

Inflamacion y afeccion de la grasa peri pancreatica y 2 2

necrosis de un tercio del pancreas.

Una acumulacién peri pancreatica de liquido, necrosis 3 4

de la mitad del pancreas.

Dos 0 mas acumulaciones peri pancreaticas de liquido 4 6

necrosis de mas de la mitad del pancreas.

SUMA DE PUNTOS INDICE DE SEVERIDAD

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

0-3 Bajo
4-6 Medio
7-10 Alto
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CRITERIOS DE BALTHAZAR POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

1. Balthazar A.

A H ESPECIALIDADES

Pancreas normal.

2. Balthazar B.

Pancreas con aumento de tamafio. (Lesiones metastasiscas en higado)
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3. Balthazar C

Aumento de tamafio y afeccion de la grasa peri pancreatica

4. Balthazar D

A H ESPECIALIDADE: ) A H ESPECIALIDADES Cl

Incremento de tamafo, densidad heterogénea del parénquima y presencia de una coleccion.
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5. Balthazar E

A HESPECIALIDADES CD
=

Aumento de tamafo, distorsion de la grasa peri pancreatica, y presencia de dos o mas ]

HALLAZGOS POR TOMOGRAFIA DE LA PANCREATITIS Y SUS COMPLICACIONES.

1.- En la pancreatitis aguda se presentan los siguientes hallazgos:

a) Aumento focal o difuso del tamafio del pancreas, disminucion de la densidad del
parénquima, en casos graves pequefias colecciones liquidas intrapancreaticas y
borramiento de su contorno por la inflamacion. (19

b) Cambios peri pancreaticos, con borramiento de los planos grasos y engrosamiento
de la fascia retro peritoneal de Zuckerkandl.

c) Los coeficientes de atenuacion del pancreas en fase simple es de 40 UH, en fase
contrastada es de 60 UH.
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Aumento de tamafio y disminucidn de su densidad

2.- La pancreatitis cronica presenta los siguientes hallazgos:

a) Calcificaciones en el 50% en zonas focales o difusas.

b) Atrofia focal o difusa en el 54%.

¢) El conducto pancreatico presenta estenosis focales y segmentos dilatados en el 68%,
‘arrosariada’.

d) Zonas focales de aumento de tamafio por inflamacion focal en el 30%.

e) Las vias biliares pueden estar dilatadas por estenosis inflamatoria del colédoco en su
porcion intrapancreatica.

f) Seudoquiste pancreaticos en el 25 — 40%.

Calcificaciones en el pancreas
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3.- Las colecciones liquidas agudas se observan en la tomografia:
a) Como colecciones mal definidas con baja atenuacion y sin pared.

b) Pueden localizarse en la vecindad del pancreas, en el espacio pararenal anterior o
pueden disecar diferentes planos y llegar al espacio peri hepatico o peri esplénico. (16)

Coleccion liquida sin pared, mal definida w

4.- E|l Seudoquiste se observa en la tomografia como: una imagen hipodensa redonda u oval
con pseudocapsula delgada (tejido fibroso sin capa epitelial), con coeficientes de
atenuacion de liquido, que realza con el medio de contraste. Se localizan tipicamente en
el pancreas, region peri pancreatica, trancavidad de epiplones donde cierra el hiato de
Winslow y el liquido ocupa la trancavidad o se rodea por esta. (17)
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A H ESPECIALIDADES C A H ESPECIALIDADES (

Lesion hipodensa con pseudocapsula. Sonda en estémago, liquido peri vesicular

5.- La necrosis pancreatica se identifica por los siguientes hallazgos en la tomografia
computarizada:

a) Si el coeficiente de atenuacion de la zona focal o difusa del parénquima pancreatico en la
fase contrastada es menor a 50 unidades Hounsfield (UH) sugiere area de necrosis.

b) Al comparar la densidad del parénquima pancreatico y esplénico usualmente son de
similares de densidad, mientras que la zona de necrosis del pancreas es hipodenso.

Parénquima pancreatico hipodenso, cogficientes de atenuacion de 37 UH. (Sonda gastrica)

6.- En los abscesos pancreaticos se observan en la tomografia: Como colecciones con
densidad liquida o con mayor densidad que el liquido, encapsulada y mal definida,
pueden ver burbujas de aire que es ocasionada por bacterias. (8)
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Coleccion con densidad de liquido denso encapsulada y mal definida.

7.- El pseudoaneurisma de la arteria esplénica, se observa en la tomografia como una lesién
con realce rapido al medio de contraste y con coeficientes de atenuacion y
eliminacion similares al resto de los s vasos adyacentes y la aorta.

La hemorragia en la cavidad peritoneal o retro peritoneal, se manifiesta como liquido de
alta densidad con coeficientes de atenuacién entre 40 — 50 UH.

Pancreatitis Necrético - hemorragica

5.- RESONANCIA MAGNETICA.

Muy util se realiza con campos magnéticos altos de 1.5 teslas. (19
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Algunos de los inconvenientes son los artefactos producidos por la respiraciédn, el flujo vascular,
peristaltismo intestinal y la ausencia de contraste intraluminal.

La secuencia utilizada es la de espin-eco T1, donde el pancreas se observa con intensidad de
sefial intermedia igual o inferior al higado.

Nuevas técnicas de secuencia T2 eco — spin se emplean para ver estructuras con contenido
liquido.

T1 en fase contrastada valora mejor la diferencia de intensidad de sefial del parénquima
pancreatico normal y el inflamatorio.

Después de la inyeccion de gadolinio, el pancreas muestra un realce capilar uniforme, mayor que
el higado y la grasa adyacente y el tiempo de visualizacion optima es corto 1.5 minutos debido a
su rapida eliminacion.
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OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL.

Conocer las complicaciones mas frecuentes de la pancreatitis aguda diagndstico por tomografia

computarizada en el Hospital de Especialidades “Dr. Belisario Dominguez’.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar caracteristicas demograficas de los pacientes con diagndstico de pancreatitis
aguda (Edad, sexo)

2.- [dentificar el factor etioldgico mas frecuente de la pancreatitis aguda en nuestro medio.

3.- Conocer el numero de pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda segun la
clasificacion de Balthazar.
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JUSTIFICACION

El diagnostico de pancreatitis aguda grave tiene gran implicacién pronostica y terapéutica por
ello la tomografia computarizada de abdomen, constituye el mejor método de imagen para
valorar a la pancreatitis y sus complicaciones.

Aproximadamente un 15 -20 % de los pacientes que cursan con una pancreatitis severa, tienen
un periodo de hospitalizacién prolongada y las complicaciones requieren muchas veces
tratamiento en la Unidad de cuidados intensivos y /o quirirgico o de ambos siendo su pronostico
reservado, el diagndstico precoz antes de los 7 dias y el manejo oportuno puede evitar su
mortalidad.

En la pancreatitis aguda puede ver falla organica que se define como choque (presion arterial
sistolica menor de 90 mmHg), insuficiencia pulmonar (PaO2 menor de 60), falla renal (nivel de
creatinina mayor de 2 mg/dl después de rehidratacion), o sangrado gastrointestinal (mas de
500cc en 24 horas).

Igualmente falla multiorganica como la coagulacion intravascular diseminada (plaquetas menores
de 100.000; fibrin6geno menor de 1gr/L; y productos de degradacién del fibrinbgeno mayores de
80 mcgr/ml) y /o alteraciones metabdlicas severas (calcio sérico inferior a 7.5mg/dl). ()

Debido a que la pancreatitis aguda constituye una importante causa de morbilidad y mortalidad
para el sistema de salud en México, de acuerdo a datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INEGI) 20) para el afio 2001(2") su incidencia de mortalidad se increment6 ubicandose al sitio 17
entre las causas de muerte, en relacion a afios previos.

En Estados Unidos se estima que hay alrededor de 250.000 casos anuales, en Europa 70.000 y
en Espafia 15.000; de ellos un 20% cursa con gravedad clinica y con una mortalidad entre el 30-
50%.

Paradojicamente, exceptuando escasos reportes y series, la mayor parte de los datos sobre la
epidemiologia y caracteristicas de los pacientes con pancreatitis aguda provienen de otros
paises. Aunque no hay razones para suponer que el comportamiento de la enfermedad sea
diferente en México, sin duda resultaria de utilidad disponer de informacion descriptiva sobre la
pancreatitis y sus complicaciones en nuestro pais y particularmente en sus Hospitales. (22)
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MATERIAL Y METODO

A) DISENO METODOLOGICO.

TIPO DE ESTUDIO.

Es un estudio de tipo retrospectivo, retrolectivo, transversal, descriptivo y observacional.

UNIVERSO.

Pacientes diagnosticados de pancreatitis aguda por clinica y/o laboratorio y en quienes se
realizd tomografia computarizada en fase contrastada y con clasificacion pronostica segun
Balthazar en el Hospital de Especialidades “Dr. Belisario Dominguez”, desde el 1 de Marzo de
2008 al 28 de Febrero de 2009.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1.-Todos los pacientes con diagnostico de Pancreatitis aguda confirmado por tomografia
computarizada.

2.- Pacientes de sexo masculino y femenino con diagnostico de pancreatitis aguda.

3.- Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda por clinica y /o laboratorio, referidos de los
Hospitales de segundo nivel de atencion de salud.

4.- Pacientes con enfermedad sistémica concomitante como: diabetes, hipertension, patologia
cardiaca, patologia pulmonar, etc.

5.- Pacientes de los diferentes servicios del Hospital de Espacialidades “Dr. Belisario
Dominguez”, con diagnostico de pancreatitis aguda.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION.

1.- Pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda que solo tengan estudio de tomografia
computarizada en fase simple.

2.- Pacientes referidos de los Hospitales de la Secretaria de salud del Distrito Federal sin
adecuada referencia e impresion diagnostico en la hoja de referencia.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA MULTICORTE.

Es la técnica de imagen de eleccion para la deteccion y caracterizacion de las lesiones

pancreaticas. (12
TECNICA DE EXPLORACION (23)
1.- Paciente con ayuno de por lo menos 8 horas.

2.- El paciente debe tomar de 300 — 500ml de liquido (agua o jugo), media hora antes del
examen, posteriormente se coloca en decubito lateral derecho para ayudar a distender el
estomago y duodeno con esto se logra:

- Evaluar mejor la region periampular.
- Detectar los calculos en el colédoco.

3.- Se inicia el estudio de tomografia primero en fase simple con cortes desde el diafragma

hasta las crestas iliacas. En esta fase se mejora la valoracion de:
- Célculos en el colédoco o la via biliar intrahepatica.
- Calcificaciones pancreaticas.
- Valorar la morfologia, situacién y densidad del pancreas.

4 - Posteriormente se inicia la fase contrastada, inyectando de 100 - 150 ml de contraste
triyodado HIDROSOLUBLE no i6nico por via intravenosa con inyector automatico. EI medio de
contraste debe contener de 350mg - 370mg de yodo por mililitro, a una velocidad de
administracién es de 4ml/segundo. Se valora las siguientes fases:
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FASE PANCREATICA: o arterial se lo obtiene a los 35 — 40 segundos, del inicio de la inyeccion
del medio de contraste, con una colimacion de 1.25 mm y un pich de 1.5, en esta fase existe un

realce maximo del parénquima y las arterias peri pancreatica asi como del tronco celiaco.

FASE PORTAL: o venosa se obtiene entre los 60 — 70 segundos, después del inicio de la
inyeccion del medio de contraste con una colimacion de 2.5 mm y un pich de 1.5, en esta fase

hay un realce dptimo del parénquima hepatico y de la vena mesentérica superior y vena porta.
Idealmente, el medio de contraste debe ser de:

* Baja osmolalidad e
* Hidrosoluble

B) MATERIALES.
1.- Tomografo multicorte Emotion 6 |[EC 60529 Siemens.
2.- Medio de contraste triyodado hidrosoluble no inico.
3.- Jeringas 20 cc.
4 - \Vasos desechables para tomar contraste negativo (agua).
5.- Personal de enfermeria.
6.- Computadora e impresora para el reporte tomo grafico
7.- Hojas blancas y boligrafos.
INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

a) La recopilacion y procesamiento de la informacién se llevé a cabo por el investigador
mediante la revision de libro de registro de pacientes y las hojas de referencia y contra
referencia con el reporte tomo gréfico.

b) Toda la informacion se vacié en una ficha o instrumento de recoleccion de la informacion
previamente elaborada.

Se utilizaron las siguientes variables: edad, sexo, sintomas iniciales (clinica), etiologia de la
pancreatitis aguda, reporte de laboratorio, si los tiene.
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- Clasificacion pronostica e indice de necrosis segun Balthazar de los pacientes con
pancreatitis aguda.

- Sipresenta complicaciones de la pancreatitis aguda y cual es.

- Siel paciente tiene otras enfermedades concomitantes.

Si son pacientes de los diferentes servicios del Hospital Belisario Dominguez.

Si son pacientes de Hospitales de la Secretaria de salud.

METODOS E INSTRUMENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION.

Para el anélisis y procesamiento de la informacion se disefio una ficha electronica, en la cual se
elabor6 la base de datos para procesarlo y a partir del cual se obtuvieron frecuencias absolutas
y relativas de las variables del estudio y las complicaciones de la pancreatitis aguda.

La informacion obtenida, se presentd en la forma de tablas y graficos.
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1.

%

De los 190 pacientes en estudio, el grupo mas afectado fue el de 15 a 34 afios de edad

RESULTADOS

con un 40.4 %, y el menos afectado el de 5 a 14 afios con un 4.3%, fig. 1

Fig. 1 Distribucién de la edad de los pacientes con Pancreatitis
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Fuente.- Archivo clinico del H. de Especialidades "Belisario Dominquez" - 2008-

Segun el sexo de los pacientes con pancreatitis aguda, atendidos en el hospital de

Especialidades “Dr. Belisario Dominguez” existio ligero predominio de en las mujeres.

Cuadro 1.
Cuadro 1. Distribucién por sexo de pacientes con pancreatitis aguda
SEXO PACIENTES PORCENTAJE
Masculino 94 49.47%
Femenino 96 50.53%
TOTAL 190 100.00%

33




3. Dentro de las causas mas frecuentes de la pancreatitis aguda prevalecio los pacientes
sin etiologia aparente, los pacientes con etiologia post — quirdrgica todos tenian

antecedente previo de colangipancreatografia retrograda endoscépica. Cuadro y Fig. 2.

Cuadro 2
ETIOLOGIA PACIENTES PORCENTAJE
Litiasis Vesicular 57 30.0%
Dislipidemia 30 15.8%
Post-Alcoholica 23 12.1%
Post-Quirurgica (CPRE) 6 3.2%
Sin etiologia 74 38.9%
TOTAL 190 100.0%

Fig. 2 Distribucion por etiologia de pacientes con pancreatitis aguda
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Fuente: Archivo Clinico del H. Especialidades Dr. Belisario Dominguez.

4. En nuestro estudio, de los 190 pacientes, el 78.9 % de presentaron los sintomas
clasicos: dolor abdominal en epigastrio y/o hipocondrio derecho de intensidad variable y

acompafiado de nauseas y vomitos, los pacientes que presentaron otros sintomas
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fueron: ictericia, cefalea, fiebre, y finalmente un pequefio porcentaje en los que en su

hoja de referencia sin datos de la clinica. Fig 3

Fig. 3 Distribucidén segtinla clinica de pacientes con pancreatitis en
el H. Especialidades Dr.Belisaric Deminguez.

M Sintomas clasicos
M Otros sintomas

M Nohay referencie

Fuente: Archivo Clinico del H. Especialidades Dr. Belisario Dominguez

En relacion con el grado de severidad de la pancreatitis aguda, con los criterios de
clasificacion de Balthazar, existid6 mayor frecuencia del Balthazar C con un 33.6 %, v el
mayor nimero de casos en los meses se diciembre y enero. Cuadro 3y fig. 4

Fig. 4 Pacientes con pancreatitis con calsificacién prondstica de Balthazar.

35
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N2 PACIENTES

Balthazar

A

Balthazar
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Balthazar
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Balthazar
D

Balthazar
E

%

10.5

27.3

33.6

11.2

17.2

Fuente: Archivo Clinico del H. Especialidades Dr. Belisario Dominguez
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Cuadro 3. Distribucién por la clasificaciéon de Balthazar de pacientes con pancreatitis aguda en el H.
Especialidades Dr. Belisario Dominguez

Fuente: Archivo Clinico del H. Especialidades Dr. Belisario Dominguez
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6. Del total de los pacientes con pancreatitis aguda el Seudoquiste pancreatico fue el mas
frecuente, siguiéndola en frecuencia la necrosis pancreatica Cuadro 4, fig. 5

Cuadro 4

Colecciones liquidas 2 4.3%
Seudoquiste Pancreatico 27 57.4%
Necrosis Pancreatica 11 23.4%
Absceso Pancreatico 4 8.5%
Necrotico Hemorragico 3 6.4%
TOTAL 47 100.0%

Especialidades Dr. Belisario Dominguez.

Fig. 5 Distribucion de las complicaciones mas frecuentes en pacientes con pancreatitis del H.

Mecratico Hemorragico

Absceso Pancreatico

MNecrosis Pancreatica

Seudoquiste Pancreatico

Calecciones liquidas

57.4%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0%

H%

40.0% 50.0%

60.0%

Fuente: Archivo Clinico del H. Especialidades Dr. Belisario Dominguez
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De los 190 pacientes, los que tenian antecedente de diabetes melitus repressento6 el 12
%, pero en el 73% no hubo referencia de sus antecedentes en las hojas de referencia.
Cuadro 5.

Cuadro 5. Distribucion de pacientes con pancreatitis y con antecedente de enfermedad
concomitante del H. Especialidades Dr. Belisario Dominguez.

Diabetes Mellitus 24 12.63%
Metabdlicas 1 5.79%
Alcoholismo/Tabaquismo 15 7.89%

Sin referencia 140 73.68%

TOTAL 190 100.00%

Fuente: Archivo Clinico del H. Especialidades Dr. Belisario Dominguez

De los hospitales de referencia el Hospital General de Iztalapala fue el que mas paciente
nos refirieron para estudio de tomografia de los cuales el 50% tenian pancreatitis grave

o con alguna de las complicaciones. Fig. 6

Fig. 6 Distribucion de los pacientes con pancreatitis referidos de los hospitales
Generales de la Secretaria de Salud.
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CONCLUSIONES

1.- No se observé gran diferencia en cuento a la distribucion segun sexo entre los pacientes

estudiados.

2.- La edad de mayor afectacion de la pancreatitis fueron el grupo de 15 a 34 afios de edad.

3.- La principal causa etioldgica fue la litiasis vesicular siguiéndole en frecuencia en nuestro
medio la causa metabdlica, en los que no se incluyo la posible causa etiologia en la hoja
referencia fue la de mayor porcentaje en estos pacientes se reportd hepatopatia cronica difusa

tipo esteatosis hepatica entre otros hallazgos tomograficos positivos.

4.- Los Seudoquiste pancredticos fueron las complicaciones mas frecuentes, en algunos
pacientes el tiempo de formacion fue de 5 dias que no coincide con lo reportadado en la
literatura. Llama la atencién que algunos pacientes con Balthazar A y B se encontraban

hospitalizados en los servicios de Terapia Intensiva, con datos de falla organica.

5.- Dentro de los hallazgos tomograficos basados en la clasificacién de Balthazar la de mayor

prevalencia fueron las pancreatitis aguda Balthazar C.
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RECOMENDACIONES

1. En un estudio posterior seria importante tomar en cuenta el factor etiologico de la
pancreatitis aguda en nuestro medio y particularmente en pacientes del Hospital de

Especialidades Dr. Belisario Dominguez.

2. Realizar un estudio de tipo longitudinal, prospectivo con controles posteriores para
identificar las pancreatitis aguda graves y / o complicacion, para establecer prondstico

de estos indicadores.

3. Realizar un estudio donde se tome en cuenta la morbimortalidad de los pacientes con
pancreatitis aguda o sus complicaciones del Hospital de Especialidades “Dr. Belisario

Dominguez”
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE O N° EXPEDIENTE.

LABORATORIO (AMILASA - LIPASA) SI TIENE REGISTARDO:
Sl ) NO ( )
DIAGNOSTICO DE REFERENCIA (INCLUYE DE PACIENTES DE NUESTRO HOSTITAL).

CLASIFICACION PRONOSTICA E INDICE DE NECROSIS SEGUN CRITERIOS DE BALTHAZAR DE LA
PANCREATITIS AGUDA DEL REPORTE DE TC:
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