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CLASIFICACION DE LA PANCREATITIS EN BASE AL ESTADIA2E TOMOGRAFICO
Y CRITERIOS DE BALTAZAR
EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO. REVISION RETROSPECTIVA



INTRODUCCION

i .
La tomografia adquiere cada vez mayor trascendencia como componente para la
estadificacion y diagnostico oportuno de la pancreatitis en Ia poblacion en general, la cual
es un problema de salud publica impolrtante.

La TC es un método de diagnostico de eleccion para la pancreatitis, en las primeras
manifestaciones y en su evolucion crénica de la enfermedad.

1
La estadificacion indica el numero de datos tomograficos que se presentan en cada
paciente con sospecha de pancreatitis.

Los factores de alto riesgo son aquellas caracteristicas que estdn presentes en los
pacientes tanto en su vida cotidiana como en su condicién biomédica, y que determina o
proporcicna una mayor probabilidad de que se presente la pancreatitis.

En un estudio realizado por Emil 1. Baltazar M.D. en relacidn con la estadificacidn
de la pancreatitis por TC registrada en el Hospital Universitario, Centro Medico de Bellevae
de N.Y. Se concluyo gue el examen inicial en caso de pancreatitis aguda es muy Gtil
estableciendo o confirmando el diagnostico clinico asi como para encontrar anormalidades
asociadas. La TC también puede usarse como un indicador temprano de fa severidad de
la enfermedad y su morbimortalidad esperada.

Se encontrd una buena correlacién entre la pancreatitis leve moderada y severa
establecida por la TC y el curso clinico, para el desarrolfo de abscesos y muerte, El primer
- objetivo son fos hallazgos de TC gue inicialmente mejora la estimacién del pronostico
original e identifica a pacientes en quienes las complicaciones pueden desarrollarse. Deben
realizarse examenes de TC en todos los pacientes con formas clinicas moderadas o severas
de pancreatitis. para evaluar la presencia y severidad del ataque inicial y evaluar su
evolucidn clinica.
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La mayor parte de los estudios tomograficos apoyan o confirman el diagnostico de
pancreatitis. David L. Robinsén M.D.'y col informaron que la necrosis pancredtica vy
colecciones inflamatorias peripancredticas halladas en la TC contratada, son indicadores
de pronostico y severidad de la pancreatitis aguda. Aunque las complicaciones mas serias
se desarrollan en pacientes con colecciones peripancredticas, tales complicaciones
ocurren en individuos con necrosis temprana. En la mayoria de los individuos las
colecciones liquidas tienden a resolverse espontaneamente siempre y cuando el pancreas
mantenga su integridad.

Se relacionan las {imitaciones del examen tomografico temprano al desarroilo
improbable pero.potencial de compijcéciones de pacientes con un pancreas normal, asi
como ei desarrollo de necrosis pancreatica en estos individuos. Par las colecciones liquidas
peripancredticas y necrosis pancreatica o la presencia de las dos, los pacientes deben
continuar una examinacién tomografica cada dos semanas o antes si sus condiciones
clinicas deterioran.

Para mejorar el actual pronostico del examen de TC inicial basado en la valoracién
de colecciones inflamatorias peripancredticas y grado de necrosis peripancreatico fue
desarrollado un sistema gradual de indice de severidad. Los pacientes con TC y un indice
de severidad alto (7 & 10 puntos) mostré un 92% de morbilidad y un 17% de mortalidad
considerando que en aquellos con indice de severidad bajo (0 a 3 puntes) tenian un 2%
de morbilidad y ninguna mortalidad.

El descubrimiento de necrosis peripancreética al primer examen o estudio de
continuacion con un indice de severidad alto es indicativo predictivo de pancreatitis severa
que le permite al radidlogo que identifique un grupo de pacientes en quienes la mayoria
de las complicaciones amenaza la vida del paciente. '

1

A pesar de que la literatura medica informa que los factores bioidgicos de los
pacientes son los que participan con mayor frecuencia en la pancreatitis se ha observado
en la poblacion del Hospital Judrez de México Ia participacién de manera importante de
otros factores propuestos.

La finalidad de este trabajo es identificar tomograficamente los datos significativos
para la estadificacidn de la pancreatitis y con ello proponer una estandarizacién que ayude
a la clasificacién de la pancreatitis.



. PANCREATITIS
DEFINICION:

Inflamacidn de! pancreas con formacidn necrética que se manifiesta como abdomen
agudo con amilasa alta en sangre, amilasa en orina y leucocitosis, Ordinariamente el
cuadro es agudo, existiendo una forma cronica de fibrosis pancreatica.

CAUSAS:
I) Idiopatica 20%

II) Alcoholica:  Pancreatitis Aguda 15%
Pancreatitis Cronica: 70%

IIT) Colelitiasis:  Pancreatitis Aguda 75%
Pancreatitis Cronica 20%

IV) Enfermedades Metabolicas:

A) Hipercolesterolemia precente en Hiperparatiroidismo (10%), Mieloma Multiple,
Amiloidosis, Sarcoidosis.

B) Hiperlipidemia Tipo Iy V

C) Kwashiorkor o Pancreatitis Tropical

V) Infecciones o Infestaciones j
A) Virales: Hepatitis, Mononucleosis y Parotiditis
B) Parasitos: Ascaris y Clostridium

VI) Trauma:
A) Ulcera Perforante
B} Trauma Penentrante Directo
C) Cirugia de Birlot IT en un 0.8%, Esplenectomia, 0.7% Cirugia de Coledoco 0.4%,
Cirugia de Injerto Acrtico 0.4%. |

VII) Anomalias Estructurales.
A) Pancreatitis Divisum
B) Coledococele
VIII) Drogas: . '
A) Azatriopinas, Tiazidas, Furosemide, Sulfamidas, Tetraciclina, Esteroides, Procaimidas,
Ferformin, Acido Etacnico, Aspargan
IX) Maiignidad:
A) Ca de Pancreas en el 1%
B) Metastasis y Linfoma.



TEORIAS DE LA PATOGENESIS

A) Reﬂujovbiliar por enzimas pancreéticas y jugo o secrecién duodenal.

B) Segmento del conducto terminal y porcién comtin del conducto biliar, més el conducto
pancredtico.

C) Obstruccién de la papila de vater por una estenosis, inflamacién, edema o espasmos
del esfinter de Oddi, tumor, diverticulo periduodenal.

D) Incompetencia del esfinter de Qddi.
PANCREATITIS AGUDA

DEFINICION:

Enfermedad inflamatoria que produce cambios temporales con restauracién de la
anatomia normal sequida de la resolucién total en 3 a 5 dias. Los cambios son:
alteraciones de la densidad, dilatacién de los conductos, edema peripancredtico y
colecciones, sin alteraciones de su contorno ni anatomfa. El tamafio dei pancreas varia, el
liquido peripancreatico dificulta ia delimitacién de sus bordes y el edema incrementa la
densidad. El liquido ocupa espacios retroperitoneales principalmente, transcavidad de los
epiplones, espacios en declives; produciendo pseudoequistes.

La segunda drea afectada por inflamacidn es !a facia perirenal anterior derecha, raiz
del mesenterio, intestino delgado, en su porcién adyacente a la cabeza y cuerpo del
pancreas sus colecciones van hacia el seno menor ¢ colon transverso, las colecciones de
la cola del pancreas entran en el espacio pararenal anterior izquierdo, bazo e hilio
esplénico. La mayoria de las colecciones se encuentran en abdomen superior, pueden
ascender a mediastino o descender a pelvis. No estan estaticas ni encapsuladas, cuando
la grasa periférica esta respetada es e! flamado signo del "Halo".

La extension a otros drganos como son intestino, mesenkerio, mesocolon y
estomago; provocan congestion venosa, linfatica e ilio séptico adyacente.



TIPOS DE PANCREATITIS AGUDA

1) Pancreatitis Edematbsa
Tiene como subtipos a:

A) Pancreatitis Simple: . _
Edema congestivo de la glandula e infiltrado leucocitario, con
mortalidad del 4% (rara). Si la densidad aumenta se agrava el
cuadro, si se mantiene o disminuye se resuelve con rapidez.

B) Pancreatitis Enfisematosa:
Infeccidn pidgena causada por bacterias formadoras de gas,
secundario a su necrosis, su tratamiento es por aspiracidn.
El diverticulo, ulcera penetrante y fistulas gastrointestinales
son otras presentaciones en las que se pueden observar gas.

IT} Pancreatitis Necrotizante:
Se presenta con destruccidn proteolitica del parénquima con
mortalidad dei 80 al 90%. Trasntornes graves de |2 ricro
circulacidn de la red capilar pancretica, dreas alternas de
necrosis y hemorragia en el parénquima (imagen en parche)

Zonas bien delimitadas focales o difusas, que no
refuerzan, son mayores de 3 cm o invelucran mas del 30%
del pancreas, entre mayor es la zona peor es el pronostico y
mayor es |a probabilidad de infecciones.

Diagnostico preciso por TC es del 80 al 90%, la
necrosis glandular es del 100%, con contraste solo se
_ detectan el 90% de las graves y el 75% de las leves.
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IIT) Pancreatitis Hemorragica: ' “
Se caracteriza por presentar necrosis grasa y hemorragica. La
hemorragia del lecho pancredtico es una coleccidn
hiperdensa, secundaria a fa perdida difusa del tejido de
granulacién, inflamacion o ruptura de vasos dafados por
enzimas digestivas.

IV) Pancreatitis Supurativa:
Infeccidn que se desarroila por hongos y bacterias, con una
mortalidad dos veces mayor que los abscesos, la quir(rgica es
del 14 al 56% v sin cirugia es del 48%.

E) Pancreatitis Difusa: 52% -

F) Pancreatitis Focal: .
El 48% localizada en la cabeza. La relacidn cabeza-cola es igual a 3:2
respectivamente, en cuanto a su lodalizacion,



ETAPAS CLINICAS:
I) Pancreatitis Edematosa:

Su manejo clinico en el 75% es con terapia conservadora seguida de rapida
mejoria, con una mortaliidad del 1 al 5%, con una disminucién gradual de la elevacién de
enzimas. Edema con aumento del tamafic del conducto pancredtico, colecciones y tejido
fibrosos, dilatacion del conducto en la zona proximal con obstruccion parcial y densidad de
liquido.

El quiste de retencidn difiere del pseudo quiste por revestimiento del epitelio.

El cuadro clinico precenta dolor abdominal intenso, nauseas, vomito, equimesis que
es rara en flancos (signo de Grey-Tunner) o equimosis periumbilical (signo de Collen).
Hipotension hortostatica, taquicardia y fiebre, elevacion de amilasa serica y urinaria.

Diagnostico diferencial con colecistitis gangrenosés, et cdlico bilar es 20 veces mas
frecuente que la pancreatitis, infarto del intestino y ulcera perforada.

II) Pancreatitis Necrotizante Parcial:

Su cuadro clinico se caracteriza por no responder & la terapia conservadora, no se
normalizan enzimas, con leucocitasis de mas de 16,000, hiperglicemia de 200 mgl/100mi,
hipocalcemia de 4mvo/It déficit de base 4mvol/lt, mortalidad de 30 al 75%.

III) Pancreatitis Necrotizante Total:

Clinicamente se caracteriza porque se deteriora aun con la terapia conservadora
leucocitosis de mas de 16,000, hiperglicemia de mas de 200mgl/100mi, hipercalcemia de
menos de dmvo/lt deficit de base de 4mvo/it. Mortalidad del 100% (40% en el 2° dia,
75% en ef 59 dia, 100% en el 10° dia). Dolor abdominal agudo (el punto méximo después
de algunas horas, resolviéndose en 2 a 3 dfas) nauseas y vomito. Aumento de Ia lipasa en
sangre, amilasa y lipasa en orina.

IV) Pancreatitis Hemorragica: !
Su signo clinico principal es fa equimosis periumbilical, signos secundarios como la

equimosis en los flancos, signos terciarios como equimosis intrainguinal, no hay hallazgos
de TC en un 29% :
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HALLASGOS TOMOGRAFICOS DE LA PANCREATITIS

A) La visualizacién de la pancreatitis en un 98%. Cambios no detectados por su
tamanio, ocurre en un 29%. :

B) Masa hipodensa (5-20 UH) comparable con abscesos. La pancreatitis puede persistir
por largo tiempo después de su recuperacion.

C) Areas hiperdensas (50-70 UH) en hemorragia pancreética de por lo menos 24-48 hrs.

D) Estrechamientos con margenes convexos sin dilatacidn de conductos observandoce
parenguima heterogéneo.

E) Fasia parenal anterior engrosada.

F) €l parénquima que no reaiza al contraste durante la inyeccion en bolo se precenta en
la pancreatitis necratizante.

La TC es Util para demostrar un péncreas crecido, descarta pseudoquiste y ve la
magnitud de los flemones, puede diferenciar de otras enfermedades intrabdominales. La
TC con bolo de contraste dindrmico identifica las areas de necrosis, liquido y define con
mayor precision el grado de inflamacidn; vias de diseminacién son a través del abdomen
y complicaciones como pseudoquistes, abscesos hemorragicos, etc. El crecimientos difusos
o focal, simétrico e inespecifico de la cabeza o del cuerpo se confunde con cancer de
pancreas focal. '
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TECNICA

Cortes tomograficos de 5x5 o de 5x8 mm posterior a la inyeccion del medio de
contraste oral, con reforzamiento homogéneo al contraste 1.V. mostando contornos lisos
y discretamente lobulados. :

ANATOMIA NORMAL

Se localiza la cola superior al hilio esplénico y la cabeza inferior al arco duodenal.
Las dimensiones son: cabeza de 2 a 3 cm, cuerpos de 2 cm y la cola de 1 ecm y conductos
con didmetro de 2 mm. Con una densidad de 50 UH sin contraste LV, y refuerza de 100
@ 150 UH can contraste 1.V,

COMPLICACIONES

A) Pseudoquistes

Es un acumulo de liquido localizado, originado de la inflamacion, necrosis o
hemorragia, restos proteicos y material enzimético confinado a una capsula, mas fibrosis,
Su localizacion es intrapancreatica, peripancreética ¥y en [a transcavidad de ios epiplones,
puede avanzar disecando la fascia penetrando un organo solido y su resolucion es por
absorcién o drenaje hacia el intestino; cuando son menores de 4 cm de didmetro. Las
complicaciones pueden ser peritonitis quimica y hemorragia.

Los pseudoquistes agudos ocurren en el 30% al 50% del total, su formacién toma
un minimo de 4 semanas vy los crénicos ocurren en ef 25%, los gue tienen menos de S a
6 cm de didmetro se resuelven espontaneamente, ios mas grandes se asocian con dolor,
hemorragia, ruptura y obstruccién biliar.

Los pseudoquiste con gas y/o fistula ocurre con infeccién de bacterias formadoras
Ao e d.—t-m.'-n- P o ‘ I . N




CLASIFICACIONES DE LA PANCREATITIS
I) De acuerdo a su aspécto tomografico y clinica dada por Rucdi F. Thoeni se divide en:

LEVE: :
Con un 14 al 28% de gldndula normal, elevacién transitoria de amilasa sanguinea,
aumento del tamafio y densidad del pancreas, apariencia sucia o brumosa, los contornos
se tornan peludos y heterogéneos. '
MODERADA: .

Pequefias colecciones intra glandulares y extravasacion hacia peritoneo, espacio
pararenal anterior izquierdo y saco peritoneal menor.
GRAVE:

Aumento de tamario en forma masiva, dreas sin reforzamientos distribuidas en
parches, necrosis y licuinificacién, se asocia con exudados peripancredticos, causando
diseccion grasa y de los planos del retroperitoneo.

II) Indice de severidad de David L. Robinson.

Pacientes con grados de la A a la E se les asigno puntaje del cero al cuatro (0-4)
mas de dos puntos para el 30%, cuatro puntos para el 50% y seis puntos 0 més para el
60% de necrosis pancreatica.

El indice de severidad se gradia en tres categorias:

A) Del 0 al 3: no existe ninguna mortalidad
B) Del 4 al 7: no tiene ninguna mortalidad y solo el 4% de morbilidad.
C) Del 7 al 10: reporto 17% de mortalidad ¥ 92% de marbilidad.

1IT) Estadios de Baltazar

La clasificacion esta basada en una valoracién global del tamafio, contornos,
densidades y anormalidades peripancredticas resultando 5 categorias:

A) Pancreas Normal
B) Agrandamiento focal del pancreas (incluso las irregularidades del contorno y atenuacién
heterogénea de la glandula) dilatacién del conducto pancredtico y focos pequefios de
coleccion liquida dentro de la gldndula, observandose evidencia de una enfermedad
peripancreatica.
C) Anormalidades pancredticas intrinsecas asociadas con imagenes heterogéneas que
representan cambios inflamatorios en la grasa peripancreatica.
D) Una coleccién liquida bien definida.
E) Dos 0 mas colecciones liquidas pobremente definidas con presencia de gas intra
pancreatico o adyacente al pancreas.
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PANCREATITIS CRONICA
DEFINICION: '

Enfermedad inflamatoria continua del pancreas caracterizada por cambios
irreversibles de su anatomia y funcién, secundaria a fibrosis y cicatrizacion, que producen
alteraciones de la morfologia vy la densidad del parénquima y sistema ductal con lesiones
focales o diseminadas.

Ef tamafio puede estar aumentado, normal o disminuido, dependiendo del grado de
fibrosis, engrosamiento de la fascia renal y perdida de la grasa, confundiendose con
infiltrado tumoral.

Perdida permanente de la funcidn endocrina y exocrina.

ETIOLOGIA:

Abuso de alcohol, trastornos nutricionales, hereditaria, idiopatica (30%), dieta rica
en grasa, atrofia parenquimatosa y proliferacion del tejido interacinar; la superficie
glandular se vuelve nodular e irreqular.

TIPOS DE PANCREATITIS CRONICA

A) Pancreatitis Cronica Calcificada:

Se caracteriza por mostrar calcio dentro del sistema ductal que solo es proteina
obstruyendo. Las calcificaciones son frecuentes en cabeza, cuerpo ¥y cola intra
parenquimatosas e intraductales, resultado de depositos de caicio que se adhiere al ducto
si-son grandes y si son pequefas se quedan libres en |a luz del ducto, exhibiendo dreas de
estrechamiento y dflatacién secundarios a las calcificaciones e inflamacién dando ia
apariencia de un pancreas atréfico.

B) Pancreatitis Qbstructiva Cronica

Es secundaria a un lento aumento del tumor, ligamentos y conductos por cirugia,
estenosis ampular y dilatacién de conductos pancreéticos; tamafio normal y aspecto
difuso de la glandula, la cual puede presentar atrofia 0 pequenas calcificaciones que son
comunes , B

La exacerbacién aguda del dolor epigéstrica es en un 93% decreciendo con el
tiempo, después hay destruccidn progresiva de la gldndula, usualmente en pacientes
antes de los 7 afios. Hay estatorrea en el 80%, D.M. en el 50%, ictericia en el 42%,
desde la obstruccion comin del conducto biliar, Secrecién con decremento de la amilasa
mas bicarbonato en el fluido duodenal.
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HALLAZGOS TOMOGRAFICOS DE PANCREATITIS CRONICA
A) Irreguiar 73%, leve 15%.
B) Dilatacién ductal pancreética del 10-54% y esférica del 12%.
C) Calcificaciones pancrédticas 60%, en su mayor parte intraductales det 4 al 68%.
D) Atrofia glandular de! 10-54%. ‘
E) Glandula heterogénea con aumento de su densidad focal del 30%.

F) Contornos pancredticos irregulares del 45 ai 60%, Focal del 12 al 32%, Difusa del 27
al 45%. :

G) Dilatacion de los conductos biliares en su mayoria es leve 29%.

H) Dilatacién biliar 29%.

I} Alteraciones de los planos de la fascia o de Ia grasa peripancreaticas .16%.
J) Pseudoquiste intra y peripancreético en un 20 al 34%.

K) Hipertensidn portal segmental con trombosis de |a esplénica y esplenomegalia en el
11%.

L) Formacion de pseudoaneurisma arterial.

M) Derrame pleural y ascitis 9%.

PANCREATITIS HEREDITARIA
DEFINICION:

Es de caracter autosomico dominante solamente afecta caucasicos, la mayoria de
las calcificaciones son grandes y esféricas, es causa comdn de pancreatitis en nifios, con
episodios recurrentes. El desarrollo del carcinoma es det 20 al 40% produciendo dilatacion
de los conductos pancredticos formacién de pseudoquiste en el 50% asociado con
hipercolesterolemia tipo 1.

Pancreatitis de repeticién que afecta a varios miembros de |a familia relacionados
con hiperlipidemia y consumo de alcohol. Se presenta en |2 infancia a los 10 afios de edad
con calsificaciones intraparenquimatosas e intraductales.



MATERIAL Y METODOS

Del 19 de enero al 31 de octubre de 1999 en el servicio de radiologia e imagen del
Hospital Judrez de México se analizarén los estudios tomograficos de 43 pacientes con
sospecha de pancreatitis cuyas edades estan comprendidas dentro la 2%y 78 década de
la vida asi como pacientes con factores de riesgo, con el objetivo de evaluar los datos
tomograficos para la estadificacion de la pancreatitis.

Se consideran casos positivos a todos aqueflos que en su valoracidn a través del
estudio tomografico reunierén uno o mas criterios de Baltazar.

Al grupo conformado se le aplico un sistema de evaluacién encaminado ala
bisqueda de criterios de Baltazar vigente en el Hospital Juarez de México, que incluyo un
estudio tomografico en fase simple (contraste oral) y fase contrastada (contraste
intravenose) con cortes axiales finos a nivel anatémico del pancreas, edad y sexo del
paciente; asi como factores de riesgo.

El analisis estadistico de la informacidn obtenida se hizo mediante el coeficiente
0.95 y un nivel de significancia de 0.05 '

Los textos, cuadros y graficas fueron procesados en una computadora HP Pacilion
4451 y con los programas Corel WordPerfect 8 y IS Scan, finalmente la informacion
recabada fue comparada con ia bibliografia existente y se establecid conclusiones y una
estandarizacion en la clasificacién tomografica de la pancreatitis por medio de los criterios
de Baltazar.
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‘RESULTADOS.

La pancreatitis tipo “B” seglin la clasificacién de Baltazar predomino en la poblacidn
estudiada reprecentando el 44.23% (18 paciente) del total de la poblacidn. Esta misma
predomino en el grupo de edad de ia cuarta decada de fa vida reprecentando en ella el
- 61.53% (8 pacientes) del total de pacientes incluidos en dicho grupo.

La pancreatitis tipo “C” de 1a clasificacién de Baltazar fue la gue menos se precento
en la poblacién estudiada, reprecentando solo el 4.60% (1 pacientes) en comparacién con
la tipo “E” la cual tiene peor pronostico y que reprecento solo el 13.90% (6 pacientes)
solamente, .

En los factores de riesgo determinantes de la pancreatitis se encontro que la
colelitiasis reprecenta un 44% (22 pacientes) del total de la poblacidn, adiferiencia del
alcoholismo el cual se pensava con mavyor predominio como factor de riesgo y que solo
reprecento el 27% (10 pacientes) del tot@l de la poblacion estudiada.

En el cuadro 1 se ilustra los resultados de l1a clasificacion tomografica y tipos segin
los cliterios de Baltazar, para los casos de pancreatitis del Hospital Judrez de México en el
periodo de timepo estudiado. De la evaluacién corespondiente se determinc la mayor
fecuencia de la pancreatitis tipo “B” correspondiendo a 44.23% (18 pacientes) del total de
la poblacién que contrasta con la tipo “C” fa cual reprecenta solo el 4.60% (1 paciente) del
total de la poblacion estudiada.

Los factores de alto riesgo estubieron presentes en todos los pacientes
principalmente la colelitiasis en e! grupo de la cuarta decada de la vida. En cuadro 2 se
describe la significancia estadistica de estos parametros.

El sexo femenino fue el més afectado, reprecentando el 51.16% (22 pacientes) en
comparacion con el masculine el cual reprecento ef 48.84% (21 pacientes) de la poblacidn
estudiada y de acuerdo al grupo de edad el mayor predominio fue en la tercera, cuarta y
quinta decada de a vida, para el sexo femenino y para el masculino fue en fa cuarta y
quinta decada de Ia vida, su mayor predominio. Esto se reprecenta en el cuadro 3.
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EDAD 10 A 19 20A 29 30A 39 40 A 49 50 A 59 60 A 69
A 3 2 3 1
8 1 4 8 7 2
c 1
o 1. 1 2 2 1
E 1 2 1

CUADROC 1. RESULTADOS DE LA CLASIFICACION POR TC POR LOS CRITERIOS DE BALTAZAR PARA
LOS DIFERENTES GRUPOS DE EDAD EN LA POBLACION ESTUDIADA.
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CUADRO 2. RESULTADOS DE LOS FACTORES DE RIESGO INVOLUCRADOS EN LA POBLACION
ESTUDIADA.
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CUADRO 3. RESULTADOS POR SEXO EN LAS DIFERENTES EDADES DE LA POBLACION ESTUDIADA.
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FIG L.-Corte axial de TC contrastada en la que se observa pincreas de forma, tamaiio
y situacién norma, de bordes regulares con parénquima homogéneo. Pancreatitis tipo -
“A”

FIG 2.-Corte de TC contrastada en donde se observa pincreas de localizacién
anatémica normal, con bordes irregulares, mal definidos, parénquima heterogéneo y
dilatacion del conducto pancreitico, sin evidencia de colecciones periféricas.
Pancreatitis tipo “B”.



FIG 3.- Tomografia contrastada. Pancreas con bordes irregulares, mal definidos,
parénquima heterogéneo, sin evidencia de colecciones. Obliteracién de li grasa
peripancreatica. Pancreatitis tipo “C”.

FIG 4.-Tomografia contrastada. Péincreas con bordes irregulares, aumentado de
tamaiio, parénquima heterogéneo. Area hipodensa que no refuerza con el medio de
contraste: Coleccién peripancreatica. Pancreatitis tipo “D”.



FIG 5.- Pancreas con bordes irregulares, mal definidos, aumentado de tamaiio y
parénquima heterogéneo. Imagen hipodensz que no refuerza con el medio de
contraste, peripancreatica y periesplénica. Pancreatitis tipo “E”.

FIG 6.- Pancreas con parénquima heterogéneo con imagen hipodensa y presencia de
aire peripancreitico. Pancreatitis tipo “E”.




FIG 8.- Dilataci6n de Wirsuné. Pancreatitis tipo “C"



DISCUSION

Este estudio retrospectivo demostrd que ia estadificacion de la pancreatitis por TC
y los criterios de Baltazar influyen de manera significativa en la dlasificacion de la
pancreatitis en el Hospital Judrez de México. Esto explica por que el 100% de los pacientes
del grupo estudiado tuvieron un estudio tomografico simple (contraste oral} y contrastado
{contraste endovenoso) con cortes finos a nivel anatdmico del pancreas. De este modo
se corrobora lo descrito en la literatura medica en relacién a los criterios de Baitazar y de
eflos como método de imagen diagnostica para la estadificacién de la pancreatitis.

Sin embargo el indice de severidad como lo menciona David L. Robinsén M.D.
también influye en el pronostico de la pancreatitis al igual gue los criterios de Baltazar
aungue con mencr significado tomografico que los primeros.

CONCLUSION

En conclusidn los criterios de Baltazar determinan la estadificacién tomegrafica de
la pancreatitis por las caracteristicas tomograficas de la pobiacién estudiada ¥ no por los
factores de riesgo en dicha pobiacién convirtiéndose la TC en el método de imagen de
eleccion para la dasificacion, diagnostico o confirmacion de la pancreatitis

La cobertura aun deficiente de {a tomografia a zonas marginadas en los paises
subdesarrollados como el nuestro contribuye a incrementar aun mds la mala estadificacién
" de la pancreatitis. Esa seria la explicacidn idgica de la disponibilidad entre Ia poca
estandarizacion de la clasificacion de la pancreatitis encontrada en Hospital Jurez de
México y la considerada como indicador nacional.

En el presente estudio se pueden enumerar [as siguientes conclusiones:

1.- Criterios de Baltazar para la estadificacidn tomogréfica de la pancreatitis.

2.- Tomagrafias contrastadas con cortes finos a nivel anatdémico de el pancreas son Gtiles
para la estadificacidn de la pancreatitis.

3.- La edad mds afectada es de la 42 a [a 52 década de la vida al igual que el sexo
femenino. : . ’

Las alternativas deben estar encaminados a reforzar acciones para la realizacion de
estudios tomografitos contrastados (contraste oral y endovenoso) con cortes fino a nivel
anatomico del pancreas y la aplicacién adecuada de los criterios de Bailtazar,ambos
objetivos para una adecuada clasificacién de la pancreatitis, Asi mismo es necesario
ampliar el conocimiento de los objetivos antes mencionados hasta alcanzar un 100%,
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