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TITULO

EVALUACION DEL INDICE DE BALTHAZAR
COMO PRUEBA DE VALOR PRONOSTICO EN

PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA

T3



MARCO TEORICO:

ANATOMIA NORMAL DEL PANCREAS POR TOMOGRAFIA,

El pancreas ¢s un Organo retroperitoseal que suele tener variantes anatonucas en su forma,
tamafle v posicion que son importantes en ¢l estudio v la interpretacion  para sustentar el criterio
de normalidad o patologia.

Es una glandula de secrecion mixta, ta cual en el adulto pesa en promedio de 60-100 Grs. y
mide una longitud de 12 a 15 em. Casi invariablemente puede ser miostrado por TC. EI pincreas
corre horizontal y oblicnamente en direccion caudocetilica, del hilio esplénico hacia fa adrta
abdominal y la vena cava inferior, del lado derecho y consecuentemnente, puede ser demostrado
en secciones horizontales por TC.

Los timites del drgano parecen suaves o parcialmente gruesos en pacientes obesos, lobulado
e ¢l corte lomogratico. Hay pobre demarcacién en pacientes delgndos o nittos, haciendo dificil
su delimitacion sin contraste. El diametro disminuye gradualmenie de la cabeza ltacia Ia cola,
presentando un engrosamiento enfrente de la arteria mesentérica superior, a nivel del cuello. El
proceso uncinado aperece en el polo inferior de la cabeza del pancreas, como una estruchira
parenquiniatosa oval o transversa, por detras de la vena mesentérica superior. sin desplazarln.

El diicto pancreatico principal (Wirsung), corre centralmente en el cuerpo v fa region de la
cola. Conjuntamente con el ducto accesorio (santorini), presenta un nmero de variantes en la
cabeza del pAncreas y se une comunmente &} colédoco antes de desenvocar al duodeno. Su
diametro es de 2 a4 min. E! ducto pancreatico principal es demostrahle iinicamente en secciones
donde ef pincreas yace horizontalmente. La eleccidn del grosor de los cortes determina la
demostrabilidad del dicto pancredtico . La interfase grosa entre In vena esplénica v la capsula
parenquimatosa del pancreas puede originar una zona en forma de banda de menor densidad que
puede simular un falso ditcto pancreatico.

El dingnostico confiable depende de un analisis extenso de las estructuras adyacentes al
pancreas. En los pacientes delgados, la arteria mesentérica superior sirve como un importante
marcador para la localizacion del cuerpo del pancreas, el cual yace Iteate a este vaso. A pesar de
su curso variable, Ja vena esplénica es Ia principal contribucion para la forma del pancrea en TC.
El desplazamiento dorsal de la vena esplénica ¢s indicativo de una lesion intrapancredtica,
micntras que un desplazamiento ventnl sugiere un proceso retropancretico. El dicto, el cual
envirelve 1os contomos lateral y caudal de Jo cabeza del pancreas, requiere de opacificacion orl
para su visualizacién, sin lo cual es casi imposible realizar una demostracion inequivoca de la
cola del péncreas, con las asis yeynoales proximales.



Las dimensiones del pancreas pueden ser estimadas a partir de su disnetro anteroposterior en
el corte tomografico, el cual es medido perpendicularmente al ¢je mayor del drgano. Los
dinmetros considerados normales en TC son.

A) CABEZA 25 +-3.0 mm.
B) CUELLO 19 +/- 2.5 num.
C¢) CUERPO 20 +/- 3.0 mm.
D) COLA 15+/- 2.5 mm.

Ademas de las mediciones absolins se han reportado valotes relativos, siendo de mayor
utilidad prestar atencion a la proporcion que guardan entre st la region cefblica con el cuerpo y la
cola, ademas hay que tomar en cuenta el tamaflo del pancreas ent el nito, adulto y anciano. De
acuerdo a estos valores la cabeza del pincreas debe ser considerada como agrandada si su
diametro antetoposterior excede del diametro transverso de un cuerpo vertebml, Ei cuerpo y la
cola del pancreas 1o deben exceder dos terccras panes del didmetro transverso del cuerpo
verichml correspondiente. Otro criterio dado por Ferrucei, menciona que  cualquicr
engrosamiento del drgano que exceda de 3 cn. debe considerarse como sospechoso.

Resimiendo, fa localizacion del pancreas debera realizarse mediante un analisis meticuloso de
las referencins tomograficas para su topogratia, previo conocimiento de la anatomia del mismo,
que son los sefaladores vasculares como la adrta, vena renal izquierdn, vena esplénica, vasos
mesentéricos y ¢l duodeno opacificado con material de contraste oral,

La densidad tomogéfica del péncreas sucle ser homogenea y cualquier Area de diferente
densidad en el parénquima sera patologica. Cuando la cantidad de grasa peripancredtica aumenta
s¢ vemn imagenes hipodensas que dan un aspecto moteado. La inyeccion de contraste
intravenoso incrementa la densidad del tejido pancreatico en forma homogenea.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

L.os conocimicntos de In pancreatitis no tienen mis alld de un siglo. Antes de esto no se
conocta mucho sobre anatomta ni fisiologia de I glandula, mucho menos de su patologta.

El antecedente mas rentoto del que se tiene noticia, ¢s ¢l del Dr. R. de Reamure. Anatomista y
fisiologo fancés que supone la existenci de un fermento digestivo probablemente del estomaga
0 algin otio organo adyacente al sisterua gastrointestingl. este acontecimiento ocurrio a medindos
del siglo XVIIL (1). ! ol

Hacia 1886 sc reconoce a la pancreatitis aguda como una entermedad inflamatoria que pede
cursar con gangrena o formacién de absceso intraabdominal, para lo cual sugiere tratamicnio
quirargico inmediato. (2).

En 1965 el Dr. Moynihan, describe a la pancreatitis como "L mis temible de las catamidades®
que puede ocurrir en las viceras abdominales. v propone couo método de tratamiento,
exploracidn quriirgica temprana y drenaje pancreatico. (2).

En 1991 Opie y un grupo de cirujanos colaboradores del hospital  de John Hopkins definen
claramente 4 In litiasis de vias biliares como causa de la panereatitis, emitiendo su famosa teoria
de! "Conducto Comun”. (3).

Hasta aqui los conocimienttos de la enfermedad son sumamente limitados, ast como los
métodos diagnosticos, basados practicarnente en signos y sintomas clinicos, micho mas son los
incipientes intentos terapéuticos que s¢ acompaflan de citras de mobimortalidad bastante
elevadas,

En los libros de cirugla editados a mediados det siglo XX se especitica cateporicamente, que
es imposible diagnosticar una pancreatits aguda sin laparotomta exploradora, y s¢ propone conio
método diagnéstico I téenica de WOHLGMUTH utilizada en Alemania hasta 1965, método
basado en la titulacion urinaria de una enzima que en aquet tiempo se ke dio en nombre de
“DIASTASA", misma guc se identifico como destructora de almidones. (4).

En la misnia época existian prucbas de que ¢n la pancreatitis aguda podrian encontrasrse citms
clevadas de leucocitos (mas de 50.000 por mm. cibico), ademas de elevacion de lipasa.

El tiatamniento basicamente consistia en mantener al paciente en avuno, inhibiendo la
secrecion ghstrica con anticolinérgicos como la atroping ¢ hidratacion. {(4).

Asi permanecieron los conocimientos sobre 1a enfermedad y ¢f avance diagnostico hasta antes
de los aflos setentas en que, conto Gnica método de imdgen se cuenta con dundenografla
hipotonica, angiografia selectiva , placa simple de abdomen los cuales biindaban escasa
definicion de la estntctura del panereas (5).

En tos aflos setentas, ¢l ultrasonido abdominal. inicialinenie estatico vy postenormeate
dindmicc, se avanza enommemente en ¢l conocimiento ecosonograticy del parénquima
pancredtico, logrando detectarse colecciones lgnidas que orientan el diagnostico hacin areas de
probable absceso o pseudoquiste,
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Por otm pane aparecen las primeras publicaciones de Ranson v colaboradores, en donde ¢l
entoque para el estudio de la pancreatitis aguda, se basa en un estudio estadistico multifactoriol
aleatorio, de indicadores bioquimicos como factores prondsticos, disgndsticos y de seguimiento.
Lvaluandolos inicialmente con manejo quinirgico teniprany, (6) y posteriormente con manejo
conservador y lavado peritoneal . (7).

Los ingleses por su parte realizaron estudios para valorar factores bioquimicos basadus en
determinaciones de metabolitos sericos, como indicadores de fa severidad de la pancreatitis; entre
estos autores tenemos a Imrie (8), Osbome (9), y Blumey (10), (11). Estos criterios se hallan
actualmente unificados bajo el rubro "Criterios de Gfasgow", y son lnicamente vélidos para el
seguinuento de pacientes con pancreatitis de etiologia biliar, y al igual que los de Ranson son
pronosticos pudiendo vatorar al paciente de uns manera intepral hasta pasadas 48 his. de
internamiento y su especificidad no supera ¢l 70 %.

Existen cstudios comparativos entre los diferentes sistemas bioquimicos de seguimiento y
pronostico, confrontandolos con otros métodos de dingnostico temprano, como son: valoracion
clinica y lavado peritoneal, incluyendo que la sensibilidad en el diagnéstico temprano v la
capacidad de predecir fa morbilidad con mayor certeza puede incrementarse en un 82 %, si son
utifizados en conjunto. (12).

in 1976 ¢s proporcionada la primera deseripeion por Tomogratia Computada del pancreas
por Haaga y col. (13), (14). Se inicia la ¢poca de Tomografla Computada, pimersmente simple
Y posteriormente contrastada, rapidamente sustituyeron a los métodos diagnosticos previos.

A fines de los aflos 70s. s¢ inician estudios comparativos de 'YC y US. A principios de los 80s.
1a TC se considera como método de estudio mas sensible para evaluar pacientes, con Parcreatitis
Aguda, (15), (16), (17). En esta década el desarrollo de Ia TC de alta resofucion, revoluciona el
dingnostico de Pancreatitis Aguda.

En 1985 Balthazar junto con Ranson y col. establecen criterios de hallazgos tomograticos en
pacicntes con Pancreatitis Aguda los enales correlacionan cont los criterios clinicos de Ranson,
con In ventaja de poderios establecer antes de las 48 brs.

Balthazar clasifica los hallazgos en S grados:

GRADOA Pancreas normal.

GRADOB Crecimiento tocal o difuso del Pancreas.

GRADOC  Anonnalidades intrinsecas y cambios inflamatorios.

GRADOD Coleccion de liquido mal delinido (Flegmon).

GRADOE Dos o mifs colecciones liquidas, o la presencia de gas adyacente nl Pancreas.

Estos criterios ayudan a establecer o confimar el diagnostico clfnico y pueden utitizarse como
indicadores lempranos de la severidad de k1 enfermedad dentro de las primerus 48 hrs,

En 1984, Kavisari v col. describen un nuevo método de estudio pana ef diagnéstico de
Pancreatitis Nectizante, vsando material de contrasie ¢a altas dosis (19), método denominado
como “Scan Dindmico® o "Pancreatografla Dindmica®. busado en aspectos fisiologicos de la
entermedad, Kavisari descrite; ln inflamacion del pancreas vasodilatacion ¢ incremento de flijo
con cambios en lt permebilidad v espacio extracelular, pueden incrementar ef reforzamiento de
cste Organo, En la pancreatitis hemotragica existe carencia y disminucion del flujo, en areas



csplénicas v en particular en el pancreas. En las Areas de necrosis se reduce la pertusion, estos
pacientes pueden mostrar disminucion del reforzamiento con ln aplicacion del medio de contraste
- Coneste metdo las complicaciones fueron vistas en lis primeras 24 hes. (19). En 1989 Bradley
denstra Jue el medio de contrasie incremenmdo "Pancreatogratia Dinamica" detine con alla
precision arcas de necrosis pancredticn ¥ otros desdrdencs inflantatorios sin alterar la perfusion
de la glindula, (20).

En 1990 Balthazar y col. establecen cniterios pronosticos, con base en la extension de In
lesion. deternunando con eflo un valor pronostico, en el examen incial ¢l grado de necrosts
pancreatica se clasifica como de 30 %, 50 %, y mis del 50 %. (21). Necrosis leve, moderada y
seven.

Balthazar propone un método para determinar un iudice prondstico, en pacientes con
Pancreatitis Aguda. Da puntuacion al grado de severidad de la Pancreanus.

GRADO A =0
GRADO B = |
GRADO C = 2
GRADO D = 3

GRADO E = 4

S1 10 EXISIE MECTOSIS .....voecrvvctrrecenrasssenssressenssses s csnesres o O PUNIOS,
Si existe necrosis menor del 30 % ... v 2 Puntos.
Si existe necrosis del 30 al 50% .. 1 Puntos.
Si la necrosis es mayor del 50% ... ..o 6 Puntos.

Se suman los puntos, considerando ¢f grado de enfermedad v el grodo de necrosis . par
obtener el indice de severidad. Los pacientes que sumen mas de 7 pimws. wndran mayor
probabilidad de complicar y / o de mucrte. Los pacientes que sumen menos de 3 pintos tendran
nienor posibilidad de complicar.

fas publicaciones en diferentes lugares han aumentado, tesalando lns ventajns de I
Pancreatopratia Dinmica como método de estudio en fa Pancreatitis Aguda. (22), (23), 124),
(25).



PLANTEAMIENTO
DEL

PROBLEMA

Ante la elevada incidencia de morbimortalidad en pacientes con Pancreatitis Aguda en ¢l pais
y ¢n nuestra poblacion derecholiabiente proponcios como prueba de valor pronostico el indice
de Balthwzar (Tomografla Conputarizada de Alta Reselucion) en dichos pacientes.



JUSTIFICACION

Se cuenta con el equipo y material necesario para reahizar ¢f estudio

La Tomografia Computarizada de Alla Resolucion (indice de Balthazar) detecta
tentpranamente las areas de necrosis y complicaciones en pacientes con Partcreatitis Aguds y
¢stablece un alto grado de certeza pronostica.

Es un método no invasivo, rapide, de bajo costo y con an alto gradv e certeza.



BRIV

OBJETIVOS.

Conocer si ¢l indice de severidad segun Balthazar es una prueba aul de valor pronostico en
pacientes con Pancreatitis Aguda.



HIPOTESIS.

Elindice de severidad de Balthazar es una prueba util parn evaluar el pronostico en pacientes
con Pancreatitis Aguda.



DISENO EXPERIMENTAL
Y

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio tiene las siguientes caracteristicas,

- PROSPECTIVO
- LONGITUDINAL
- DESCRIPTIVG

- OBSERVACIONAL

Para determinar la utilidad de una prueba diagnostica.



UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre 18 y 80 aflos,
derechohabientes de Petroleos Mexicanos P E M E X" y cnviados al servicio de
Radiodiagnéstico con diagnéstico clinico de Pancreatitis Apuda.



CRITERIOS DE INCLUSION

« Pacientes con rango de edad de 18 a 80 aftos.

- Pacientes de ambos sexos.

- Pacientes derechohabicnies de Pewroleos Mexicanos "PEMIX™.

- Pacientes con diagnostico climeo de Pancreaittis Agudn en cuadepier moments de sievolicin,

- Pacientes que acepten ¢l metndo de estudio.

CRITERIOS DI EXCLUSION

- Pireientes alergicos a las sales de Yodo
- Pucientes que no acepten el metdo,
- Pacientes con Pancreatitis traumatica ¥ postoperaom.

- Pacientes que presenten alzuna enfermedad subseeuenie tnsuticiencin repal pguda y cromiea,
hipovolemia severa no compensada, talla organica multiple, insuticiencia hepitica grave, ete ).



IDENTIFICACION
DE

VARIABLES

- Edad (18 a 80 aiws)
- Sexo
- Euiologia

- Pancreas: Tamafio
Forina
Contonmos
Densidad
Extension
Tipo de reforzamiento con contraste
Estaditicacion segun Balthazar
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no viola los principios basicos de la investigacion de los seres humanos,
establecidos por la Asamblea Médica Mundial de I declaracion de Helsinki 1964, ni de las
revisiones hechas por la misma asamblea en Tokio 1975, Venecin 1983 y Hong Kong 1989.

La investigacion s apega a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en
materia de investigacion para la salud (Titulo V'), y las normas dictadas por Petroleos Mexicanos
para cste fin, ‘



METODOLOGIA:

Se informa a médicos de base y residentes de los servicios participantes acerca del protocolo
de investigacion, asi como los criterios de inclusion y metodologia a scguir para que sean
captados todos los pacientes con Pancreatitis Aguda que se detecten en el hospital.

El diagnostico 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 como;
enfermedad inflamatoria aguda tipica del pancreas, causando dolor abdominal asociado
usualmente a elevacion de enzimas pancreaticas en sangre v orina. (21).

Se sometran a estudio de Tomografla Computarizada a los pacientes con cuadro tipico de
Pancreatitis Aguda y que presenten elevaciones de amilasa en suero (18), (21). Con estancia
hospitalaria no mayor de 72 hrs, (El cuadro clinico caracteristico, ¢n la Pancreatitis Aguda es
dolor de aparicion brusca, localizado en epighstrio  transfictivo ¢ irradindo a region lumbar,
mismo que generalemente se acompafia de nauseas, vomito, dificuitad respiratoria v datos de
choque).

MATERIAL:
TOMOGRAFO: SIMENS SOMATOM DRH 3era. GENERACION

MEDIO DE CONTRASTE: Hidrosoluble no fonico IOVERSOL 320 mgs. 68 %.



.8

METODO:

1.- Contraste oral: Se proporciona medio de contraste oral, o por sonda nasogastrica (750 m).
Se prepara de la siguiente mnanera. 750 mll. de agua mas 35 ml. de contraste orl hidrosoluble
(IOVERSOL 320 mgs.) 20 a 30 minutos previos al estudio y 100 ml. al momento de iniciar

¢l estudio

2.- Elestudio de TC convencional se realiza con cortes de 10 mm. de grosor por 10mm. de

avance desde la cupula diafragmatica hasta el borde supetior de las cresta iliacas, Este
procedimicnto se realizara con contraste oral, si las condiciones clinicas lo permiten. Y con
contraste oral e intravenoso, proporcionando 150 ml. de loversol al 68 %, por infusion
continua.

3~ TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ALTA RESOLUCION DINAMICA.

Con el estudio de TC convensional, s¢ identificara, el drea pancreftica, se programaré cf
Tomografo con cortes de 4x4mm. tiempo de barrido de 2 segundos y miliamperaje de 145.

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

GRUPQ I Pacientes con 30 % de necrosis

GRUPQ I Pacicntes con 50 % de necrosis
GRUPO Il Pacientes con mas del S0 % de necrosis (21).

DETERMINACION DE NECROSIS POR TC.

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

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

2.- Con la administracion de medio de contraste IV. el pancreas reforzart homogencamente, en
condiciones normales.

3.- Se identificaran Areas con alteraciones de su densidad, generalemetinte hipodensas en
Pancreatitis Aguda.

4.- Se pueden tomar coro puntos de referencia las estructuras vasculares como la adrta
comparandose con la densidad de! pancreas, la densidad sera igual o ligernmente superior en
estructuras vasculares.

5.- Se considernn como areas de necrosis, las zonas que no retierzan y presentan valores
menores a 20 UH. (19).



De acuero & los hallazgos Tomogrélicos y las condiciones clinicas del puciente, s¢ tomaran
decisiones, respecto a su manejo, individualizando cada caso, de tal manera de que en caso de
requerirse tratamiento quinirgiso o médico, se proporcione en el momento preciso.

Se vigilar cuidadosamente ¢l estado hemodindmico, € hidrometabolico de cada pacieste,
tanto clinicamante como con pardmetros de laboratorio,

Si el paciente presenta complicaciones, se realizact una TC de contro en un plazo de 15 dias
para valorar su evolucion.

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



RESULTADOS

En un periodo comprendido entre el mes de Noviembre de 1994 n Diciembre de 1995, se han
estudiado 26 pacientes con diagnostico de Pancreatitis Aguda.

A todas los pacientes se les realizd Tomografia Compttarizada de Alia Resolucion Dinamica
dentro de las primeras 72 hrs. a su ingreso, y postetiormente una o mas Tomografias de control
de acuero a lo especificado en la metodologia.

De los 26 pacientes 11 (42.3 %), Tueron del sexo masculino y 15 (57.7 %4) fueron del sexo
femenino (Cuadro 1, Grética 1).

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

El factor etioldgico cn 16 pacientes fud litiasis biliar, en 6 paciemes la causa fué por elilismo y
en 4 pacientes fué por otras causas. (Cuadro 2, Grittica 3 ).

En cuanto a [ relacidn de etiologin y presencia de necrosis se observo lo siguientes:

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

De acuerdo a la clasificacion de Balthazar (2) pacientes correspondicron al gido A, (2)
pacientes al grado B, (3) pacientes al grado C, (11) pacientes al grado 1D y (8) pacientes al grado
E (Cuadro 3, Gratica 5).

e los 26 pacientes (22) presentaron necrosis y (4) 1o la presentaror,

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

De acuero al indice de severidad establecido por Balthazar, en base n los hallazgos
tomogrélico y porcentaje de necrosis; de {os 26 pacientes 7 se clasiticaron como pancreatitis de
bajo {ndice potencial de desarrollar complicaciones, puntaje de 0 a 3, 11 pacientes se clasificaron
dentro del grupo de indice moderado para desarvollar complicaciones, puntaje de 4 2 6, y 8
pacientes con indice severo potencial de desarrollar complicaciones con puntaje mayor de 7.
(Cuadro 5, Grifica 6).

De todos los pacientes incluidos ¢n ¢l cstudio 3 fallecicron clasificados dentro del fndice
mayor de severidad.

De los 26 pacientes 10 (28.5 %) presentaron complicaciones. En 4 de ellos fud absceso
pancreatico en Ia zona donde existia necrosis y 6 complicaron con quiste pancredtico localizados
en cabeza, cuerpo o cola. A todos ellos se les realizd puncion del quiste dirigido por Tomogratia
computarizads, no existiendo complicacién alguna y con evohicion satisfactoria del pacientes
(Cuadro 6).

En 4 pacientes fué nccesario el tratamiento quiritrgico en una sola ocacién par drenaje del
ahsceso. En un solo paciente se realizd drenaje percutaneo det abseeso posterior a la cirugia,



CUADRQ 1. RELACION DE EDAD Y SEX0 EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA.
21-30] 3140 | 4150 | 5160 | 61-70 | 71-80 [FEMENING [MASCULINO {TOTAL
EDAD 1 7 4 7 6 1 * : 2
15 il 2%
SEXQ ' ‘ b ' ' . 51.7% 423% 100%

FHREDOMINIO DEL SEAQ FEMENING EN PROPORCION DE 1.3:1 CON MAYOR FRECUENCIA EN LA 447 €% DECADA

CUADRG 2. RELACION DE ETIOLOGIA Y PRESENCIA DE NECROSIS EN PACIENTES

CON PANCREATITIS AGUDA
LITIASIS BILIARJALCOHOLISMO [GTAOS |SIN NECAQSIS
ETIOLOGIA 16 6 4 0
PRESENCIA
DE NECROSIS 13 6 3 4

LOS FACTORES ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES FUERON LITIASIS BILIAR
r FOSTERIORMENTE ALCOHOLISMO.




CUADAQ 3. CLASIFICACION DE BALTHAZAR.

GRADO A A C 0 3
FRECUENCIA 2 2 3 1 8

BALTHAZAR LOS CLASIFICA EN 6 GRADOS A PANCREAS NGRMAL

& CRECIMIENTO FOCAL O DIFUSO DEL PANCREAS. C ANOMALIAS INTRINGECAS
¢ CAMBIOS INFLAMATORIOS D COLECCION DE LIQUINO MAL DEFINIDG

E. DOS O MAS COLECCIQNES LIQUIDAS

CUADRQ 4. CRITERIOS PRONOSTICAS EN BASE A LA EXTENSION DE LA LESION,
<30%13050%] >50%

GRADO
DE NECROSIS 15 4 3

LOS PACIENTES QUE PRESENTARON MENQOS DEL 30 26 DE NECROSIS TENDRAN
MENOR POSIBILIDAD DE COMPLICAR 'r £.OS DE MAS 60 % TENDRAN MAS POSIEILIDADES
DE COMPLICAR Y \Q MUERTE

CUADRO 5. INDICE DE SEVERIDAD Y PRONOSTICO EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA.
PANCREATITIS [PANCREATITIS|PANCREATITIS
LEVE MODERADA |  SEVERA

INDICE DE
SEVERIDAD 7 1 8
DEFUNCIONES 0 0 3

SE OBSERYO UNA CORRELACIDN DEL INDICE DE SEVERIDAD TANTO TOMODGRAFICA COMO
CLINICAMENTE CREANDO UN PARAMETRO DIRECTAMENTE PROPORCIGNAL AL GRADO

DE COMPLICACION EN LA EVOLUCION DE LA PANCREATITIS AGUDA, E3S DECIR, AMAYOR
GRADO DE SEVERIDAD, MAYOR GRADC DE MORBIMORTALIDAD.

CUADRO 6. COMPLICACIONES EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA,
ABSCESO QUISTE

PANCREATICO |PANCREATICO
[COMPLICACIONES[ 4 3

TRATAMIENTO
QUIRUAGICO 4
[DRENAJE

0
PEACUTANEQ 1 0
6

QUISTEPOR TC 0

DE LOS 26 PACIENTES. 10 PRESENTARON COMPLICACIONES. 4 CON ABSICESQ ' 6 CON QUISTE PANCREATICO
EN 4 PACIENTES FUE NECESARIO EL TRATAMIENTO QUIRUJRGICO EN UNA SOLA

OCASION Y EN UN PACIENTE 3E LE REALIZO DRENAJE PERCUTANED AS SE LE REALIZO

PUNCION DEL QINSTE DIRIGIOO POR TC
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FANCREATITIS AGUDA
FRECUENCIA POR SEXO

FEMENING §7.7 8%
/5

\

CRAFICA

MASCULING 42.3 %

77
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FANCREATITIS AGUDA
FRECUENCIA POR DECADA
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PANCREATITIS AGUDA
FRECUENCIA POR ETIOLOGIA

OTRAS 4 -~ [rm
154%,7 = RPN ALCOHOLISMO 6

231 %

BILIAR 16
61.6%

GRAFICA 3
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CONCLUSIONES

De actierdo o fos resubados del presente estinfio encontranos:

- Predominio en ef sexo femeaino en proporeion de 1.3 -1
- Los tactores etioldgicos mas trecuentes fucron litiasis biliar y posteriormente alcoholismo,

- Se uhservo una correlacion entre ¢l indice de severidad de la pancreatitis determinada en base a
tos hallazeos tomograticos v el curso clinico del paciente. De estit munera se crea un parametio
directamente proporcional af grado de complicacian en fa evalucion de In pancreatns: ey decir. a
wnvor grndo de eafiticacion: mayor erado de morbilidad.

- Por lo anterior se cansidem que dicho parametro puede servir como inilicador confiable para
determinar ¢l moniento dptimo en que el tratamiento sea meédien o awntreico
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FACULTAD DE MEDICINA, UNAM
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION
SUBDIVISION DE ESPECIALIZACIONES

EVALUACION DEL INDICE DE BALTHAZAR COMO PRUEBA DE
VALOR PRONOSTICO EN PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA. Ramirez Bobadilla A, Judrez Salmerén A, Uribe Gascon A,
Aceves Garcia L Hospital Central Norte de Concentracién Nacional .
Pemex, Radiodiagndstico,

En 1886 se reconoce a la Pancreatitis Aguda como una enfermedad inflamatoria
que puede causar gangrena o absceso intraabdominal. Los conociniientos de la
enfennedad eran limitados y basados en signos y sintomas clinicos.
Actualmente la Tomogratia Computanizada se considera como el mejor metodo
de estudio para su evaluacion. El objetivo del estudio es conocer el indice de
severidad por TC como prueba util en pacientes con Pancreatitis Aguda
siguiendo log criterios de Balthazar para su diagndstico y evohucidn;, Se
incluyeron todos los pacientes entre los 18 y 80 aflos de edad con diagnostico
clinico de Pancreatitis Aguda. Se evaluaron diferentes vaniables radiologicas:
Como la forma. tamailo, contornos y densidad del Pancreas asi como la
extension, tipo de reforzamient y dreas de neerdsis clasificandolos segm los
criterios de Balthazar. De los 26 pacientes estudiados 11 fueron del sexo
masculinoy 15 del femenino. Ef factor etiologico tué: 16 por litinsis biliar, 6 por
etilismo v 4 por otras causas. De los pacientes de origen biliar 13 presentaron
neerdsis, de origen aleoholica 6 la presentaron y por otras causas 3. De acuerdo
a la clasificacion de Balthazar 2 tueron del grado A, 2 del grado B, 3 del grado
C, 11 del grado D vy 8 del grado E. De los que presentaron necrdsis 15 fueron
menos del 30 %4, 4 de 30a 50 %. y en 3 mas del 50 %. De todoy los pacientes 3
fallecieron clasificados dentro del indice mayor de severidad. De los 26
pacientes 10 presentaron complicaciones 4 de cllos por absceso y 6 por quiste
pancredtico. En 4 fué necesario el tratamiento quirirgico en una sola ocasion ¥
en un solo paciente se realizd drenaje percutanco posterior a la citugia. De
acuero a los resultados obtenidos el factor etioldgico por frecuencia fud litiasis
biliar y posteriormente atcoholismo. Se observo una correlacion entre los
hatlazgos tomograficos y el curso clinico del paciente. Por lo que se considera
que dictio parametro puede servir como indicador contiable para determinar el
tratamiento médico v quinirgico del paciente.
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