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EL VALOR PRONOSTICO DEL INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFICO EN
PANCRETITIS AGUDA REALIZADA EN FORMA TEMPRANA.

Objetivo. Comparar dos grupos de pacientes tomando como referencia la realizacion del estudio
tomogréafico antes o después de las 48 horas y analizar si existe diferencias significativas en relacion al
indice de severidad tomografico.

Metodo. Retrospectivo, descriptivo, trasversal, observacional y comparativo. El estudio fue realizado
en el hospital general del estado de hermosillo.

Resultados. Se estudiaron a 34 pacientes por medio de expedientes clinicos con diagnostico de
pancreatitis aguda, 26 mujeres y 8 hombres. Relacion 3.25: 1, el promedio de edad 47.14 afios. Las
etiologias mas frecuentes fue litiasica representando el 76.4% seguida de la no especificada 11.7%, la
metabolica 8.8% y alcoholica 2.9e%. De los 34 estudios tomogréaficos el 47% (TC < 48 horas) y el
50% (TC >48horas) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Se realizaron 16 estudios tomogréaficos antes de las 48 horas iniciado los sintomas (47%), de los cuales
50% presentaron complicaciones, los 18 pacientes en quienes se realizo tomografia computada
después de las 48 horas (53%). Solo se complicaron el 27.7%

Conclusion. Se encontré6 que no hubo diferencias estadisticamente significativas al comparar el
momento de realizacion de la tomografia computada y el inicio de los sintomas. El indice de severidad
tomografico tiene mejor valor pronostico si se realiza el estudio después de las 48 horas iniciado los
sintomas, que aquel obtenido en forma temprana, ya que puede dar falsos negativos. Esto nos indica
que el ISTC es un método diagnostico eficaz para la aplicacion en el manejo de los pacientes con
pancreatitis aguda.

Palabras Clave: criterios de Ranson, criterios de Balthazar, indice de severidad tomogréafico,
pancreatitis aguda, necrosis pancreatica.



INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria del pancreas que también
compromete tejidos adyacentes y a distancia. Su presentacion clinica es diversa y en
algunos casos tiene una morbi-mortalidad de suma importancia o significativa. Requiere de

un diagndéstico temprano y un manejo oportuno para evitar las complicaciones y muerte.

La pancreatitis aguda es una patologia que se puede presentar en diversas formas clinicas,
siendo su sintoma principal el dolor abdominal, el cual es dificil de diferenciar de otras
patologias de abdomen superior, por lo que la pancreatitis constituye uno de los mas grandes

retos para el médico clinico.

Es por esto que los métodos diagnodsticos auxiliares de imagenologia y el gran valor que
proporciona la tomografia computada de abdomen asi como su clasificacion por medio de los
criterios de Balthazar e indice de severidad tomografico quienes te permiten saber que pasa
dentro de la glandula pancreatica, asi como para el diagnostico, descartar complicaciones
locales, también pudiendo identificar tempranamente aquel grupo de pacientes que
evolucionaran sin complicaciones de aquellos que presentaran complicaciones tanto
infecciosas 0 incluso hasta la muerte. También se usa para guiar biopsias y drenajes
percutdneos. Sin embargo todavia esta en discusion el algoritmo a seguir para la realizacion

de este estudio tomografico y que este nos proporcione un valor real y significativo.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cuadl es el valor pronéstico del indice de severidad tomografico en pacientes con
pancreatitis aguda en los que se realizo el estudio antes de las 48hrs de iniciados los

sintomas?



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

Ranson y Balthazar en 1985 publican una correlacién entre los hallazgos tomogréficos y la
incidencia de complicaciones locales y mortalidad pero sin utilizar la técnica dinamica sino
con contraste intravenoso administrado convencionalmente por lo cual no se pudo valorar la
magnitud de la necrosis pancreatica. Valorando las caracteristicas del pancreas y la
afectacion del tejido peri pancreatico.

En 1984 Kivisaari describe la técnica de tomografia computada con contraste endovenoso en

bolo para el diagnostico de la necrosis pancreatica.

En el Hospital Central Militar de la Ciudad de México se realizo en el afio del 2006 un
estudio muy similar en cuanto la evaluacion en la pancreatitis aguda y e indice de severidad

tomografico en forma temprana iniciado los sintomas.

Recientemente se esta evaluando un Estudio en el Hospital General del Estado de
Hermosillo en cuanto a la correlacién clinica de la pancreatitis y los tomograficos de
Balthazar, asi como otros estudios en relacién a la pancreatitis pero ninguno de ellos sobre la
importancia de la determinacion del indice de severidad tomogréfico y cuando es el
momento ideal para la realizacion del estudio para obtener un valor significativo y real de la

pancreatitis aguda

En el Hospital General del Estado de Sonora no existe un estudio realizado o reciente
acerca de la pancreatitis aguda e indice de severidad tomogréafico en pacientes que se
realiza el estudio antes de las 48hrs de iniciados los sintomas, por lo que es de

consideracion el realizar un estudio con esta base.



2.2 HISTORIA

La primera descripcion del pancreas es atribuida a Serdfilo. La pancreatitis dicha
enfermedad se reconocio desde la antigtiedad, pero no fue, sino hasta la mitad del siglo XIX
en que tuvo importancia la apreciacion del pancreas y la gravedad de sus trastornos
inflamatorios. Los primeros casos de Necrosis aguda del Pancreas fueron descritos por
Aubert (1578-1579); Ehurnius (1599), Schenkius (1600) y Greisel (1673).

2.3  ANTOMIA Y FISOLOGIA

El pancreas es un 6rgano alargado, coénico, localizado transversalmente en la parte dorsal
del abdomen, detras del estbmago. El lado derecho del érgano (llamado cabeza del
pancreas) es la parte mas ancha y se encuentra en la curvatura del duodeno (la primera
porcion del intestino delgado). La parte cénica izquierda (llamada cuerpo del pancreas) se

extiende ligeramente hacia arriba y su final (llamado cola) termina cerca del bazo.

El pancreas esta formado por dos tipos de tejidos: El tejido exocrino, este secreta enzimas
digestivas. Estas enzimas son secretadas en una red de conductos que se unen al conducto
pancreatico principal, que atraviesa el pancreas en toda su longitud. El tejido endocrino, que

esta formado por los islotes de Langerhans, secreta hormonas al torrente sanguineo.

El pancreas tiene funciones digestivas y hormonales: Las enzimas secretadas por el tejido
exécrino del pancreas ayudan a la degradaciéon de carbohidratos, grasas, proteinas y acidos
en el duodeno. Estas enzimas son transportadas por el conducto pancreatico hacia el
conducto biliar en forma inactiva. Cuando entran en el duodeno, se vuelven activas. El tejido
exdcrino también secreta bicarbonato para neutralizar el &cido del estbmago en el duodeno.
Las hormonas secretadas en el pancreas por el tejido endocrino son la insulina y el glucagon
(que regulan el nivel de glucosa en la sangre) y la somatostatina (que previene la liberacion

de las otras dos hormonas).



2.4 DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA, METODOS DIAGNOSTICOS Y
COMPLICACIONES

La pancreatitis aguda es una entidad que incluye un gran espectro de formas clinicas y
dentro de los cuadros de dolor abdominal agudo la pancreatitis constituye uno de los mas

grandes retos para el médico que lo atiende.

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria que ademas del péncreas
compromete tejidos vecinos y a distancia. Su presentacion clinica es muy variable y en
algunos casos tiene una morbi-mortalidad importante. Requiere de un diagnostico precoz y

un manejo oportuno para evitar complicaciones y muertes.

Se puede clasificar ademas en pancreatitis intersticial aguda, pancreatitis necrotizante
(necrosis estéril o infectada), colecciones pancreaticas (estéril o infectada), pseudoquiste

pancreatico estéril y absceso pancreético.

La pancreatitis aguda leve: En cerca de 75% de los casos la inflamacion esta confinada al
pancreas, con disfunciébn organica minima. El dato patolégico predominante en estos
pacientes consiste en edema pancreatico intersticial con necrosis parenquimatosa
microscoépica infrecuente. En ocasiones también se encuentra necrosis de la grasa peri
pancreatica. La evolucion clinica por lo regular no presenta complicaciones, y los pacientes

se recuperan sin mayor problema y con trastorno minimo de la funcién glandular.

La pancreatitis aguda grave se caracteriza, ademas, por tres o mas criterios de Ranson u

ocho o0 mas puntos de la clasificacion APACHE Il desde el punto de vista laboratorial.

En la actualidad se acepta la definicidbn de gravedad propuesta en el Simposio de Atlanta,
gue Identifica como grave a la pancreatitis que se asocia a una o0 mas de las siguientes
caracteristicas: insuficiencia respiratoria 60 (2 mmHg PaO2), hipotension arterial (presion

sistélica < 90mmhg), insuficiencia renal (creatinina > 2mg/100ml| después de hidratacion) o



hemorragia del tubo digestivo 9>500ml/24h), la cual puede cursar, o no, con complicaciones

locales como necrosis, pseudoquistes o0 abscesos.

Existen métodos laboratoriales que se usan como predictores de severidad de pancreatitis
aguda tales como los Criterios de Ranson, cuando 3 o mas de los siguientes estan presentes
al momento de ingreso del paciente, un curso severo y complicado por la necrosis
pancreatica puede ser pronosticado con una sensibilidad del 60-80% segun refiere la

literatura:

« Edad mayor de 55 afios.

« Recuento de glébulos blancos mayor 16.000/uL.

e Glucemia mayor 200 mg/dL.

o Lactato deshidrogenasa (LDH) sérica mayor 350 unidades/L.

e Aspartato aminotransferasa (AST, SGOT) mayor 250 unidades/L.

Desarrollo de lo siguiente en las primeras 48 horas indican mal prondstico:

e Descenso de hematocrito mas de 10 puntos porcentuales.

e Ascenso de la urea nitrogenada sérica (BUN) mayor de 5 mg/dL.
e PO2 arterial menor de 60 mm Hg.

e Calcio sérico menor de 8 mg/dL.

o Déficit de bases mayor de 4 meqg/L.

e Secuestro estimado de fluido mayor de 6 L.

Los principales factores de riesgo, que encontramos como factores predisponentes es la
ingesta excesiva de alcohol, colelitiasis, lesiones traumaticas del abdomen, Intervenciones
quirdrgicas sobre todo del conducto biliar pancreético o del conducto biliar coman. También
el uso de farmacos como los estrégenos, corticosteroides, diuréticos tiazidicos.
Enfermedades como diabetes mellitus, hipertrigliceridemia, insuficiencia renal asi como otras

P

mas.



En Estados Unidos se estima que hay unos 250.000 casos anuales, en Europa unos70.000 y
en Espafia unos 15.000. De ellos un 20% cursa con gravedad clinica, con una mortalidad 30-
50%. En México la pancreatitis aguda en el afio del 2000 fue la causa numero 20 de
mortalidad y responde al 0.5% de las defunciones en el pais y su incidencia es
aproximadamente de 38 por cada 100,000 habitantes aunque no se cuenta con estudios
epidemioldgicos fiables.

Su diagnostico se basa en la clinica junto con datos de laboratorio, pero han sido las técnicas
de imagen y especialmente la tomografia computada, lo que ha supuesto un avance en la
clasificacion morfolégica, en la evaluaciébn de la gravedad y en el manejo de las

complicaciones.

En 1984 Kivisaari describe la técnica de tomografia computada con contraste endovenoso en

bolo para el diagnostico de la necrosis pancreatica.

Ranson y Balthazar en 1985 publican una correlacion entre los hallazgos tomograficos y la
incidencia de complicaciones locales y mortalidad pero sin utilizar la técnica dinamica sin o
con contraste intravenoso administrado convencionalmente por lo cual no se puedo valorar la
magnitud de la necrosis pancreatica. Valorando solo las caracteristicas del pancreas y la

afectacion del tejido peri pancreatico.

En 1986 Nordestgaard propone el empleo precoz de la tomografia como predictor del curso
de una pancreatitis aguda.

En el afio del 2008 un articulo también de EMIL J. BALTHAZAR describe las complicaciones
locales y las colecciones en las pancreatitis agudas leves no necrotizantes por medio de

tomografia computada con contraste endovenoso.



Los métodos diagnosticos como placa simple de abdomen y el ultrasonido tienen ciertas
limitaciones aunque ciertos signos pueden orientar a dicha patologia pero como se comenta
no son tan especificos por lo que no los hacen métodos ideales. No asi el estudio

tomografico.

Radiografia de abdomen: La obtencion de una imagen radiografica del abdomen es una
practica preliminar en los casos de sospecha de pancreatitis aguda. En la pancreatitis aguda
puede producirse un exudado inflamatorio, irritando o desplazando los érganos vecinos,
provocando diferentes signos indirectos: a) colon: signo del corte con espasmo del colon
transverso, dilatacion del tramo previo y desplazamiento longitudinal del estdémago; b)
intestino delgado: con ileo local, denominado asa centinela cuando corresponde al yeyuno, y
c) estbmago: con desplazamiento anterior. En general, son signos poco especificos, pero
esta exploracion colabora en el diagndstico diferencial de otras afecciones, como la Ulcera
péptica perforada, infarto mesentérico, ascitis, calculos biliares, calcificaciones pancreaticas y

calculos renales, entre otras.

Ultrasonido: Aunque actualmente la ecografia participa de una forma menor en el diagndstico
de la pancreatitis aguda, debido a la frecuencia de exploraciones incompletas, a causa de la
interposicion de gas intestinal, en general puede informar en el primer momento evolutivo de

un aumento del tamafio del pancreas con pérdida de los ecos internos normales.

Ademas, en la fase inicial contribuye significativamente al diagndstico de la etiologia biliar de
la PA, con la demostraciéon de calculos biliares o de dilatacion del colédoco. Ademas, informa
de la presencia 0 no de ascitis, calcificaciones pancreaticas o pseudoquistes previos. En un

segundo periodo permite el seguimiento del tamafio de los pseudoquistes.

El gran valor de la tomografia computada permite saber que pasa dentro de la glandula
pancreatica, asi como para su diagnostico, descartar complicaciones locales, pudiendo
identificar tempranamente aquel grupo de pacientes que evolucionaran sin complicaciones
de aquellos que tienen altas oportunidades de presentar complicaciones infecciosas.

También se usa para guiar biopsias y drenajes percutaneos.



En cuanto a la Resonancia Magnética los estudios preliminares efectuados con esta técnica
no han mostrado ventajas significativas sobre los resultados obtenidos con la TC. La posible

indicacion en la pancreatitis aguda esta aun por establecerse.

La clasificacion de Balthazar, en estudios prospectivos realizados por Gavien et al en 202
pacientes con PA, su valor predictivo fue de una sensibilidad del 92% y especificidad de un
100% con tomografia contrastada. Balthazar et al reporté una segunda de un 80-90% en la
deteccidon de necrosis pancreatica. Y en otro estudio realizado por Block et al. se reporto un

valor predictivo del 92%.

En la evaluacion pronostica de la pancreatitis clasicamente se han utilizado los criterios
clinicos de Ranson y los imagenologicos de Balthazar que toman en consideracion los
grados de inflamacion. Actualmente se ha agregado el llamado indice de severidad descrito
en 1990 por el mismo autor y que evalla en conjunto el grado de inflamacién pancreatica y el

porcentaje de necrosis glandular.

Los criterios tomogréficos clasicos descritos por Balthazar, clasifican la pancreatitis en cinco
grados (A-B-C-D-E) en funcién al tamafio, contorno, densidad y existencia de enfermedad
Inflamatoria peri pancreatica con o sin la presencia de una o mas colecciones liquidas. El
indice de severidad de la tomografia, combina los criterios de Balthazar con el porcentaje de

necrosis del pancreas.

En la experiencia de los autores y del profesor Christof Gebhardt, de Nuremberg, Alemania,
ocurre necrosis pancreatica mas a menudo entre 48 y 72 horas después de iniciarse los
sintomas. Después de 96 horas no suele observarse necrosis pancreatica si no se ha
producido con anterioridad. En contraste con lo que ocurre en el pancreas, los cambios peri
pancreaticos siguen evolucionando durante un periodo de varias semanas antes de la
estabilizacién. Mas aun, la TC dinamica con intensificacion vascular nos permitird evaluar,
dentro de buenos limites de confianza, la presencia y la extension de la necrosis grasa peri

pancreatica.



Se considera necrosis pancreatica el area del pancreas que no realza después de la
administracion de contraste endovenoso. asi pues hay areas hipodensas que representan la
necrosis. Se clasificé segun el porcentaje de la glandula afectada en tres grupos:

1) 0 de necrosis 2) Menor al 30%. 3) del 30 al 50%. 4) Mayor a 50%.

Se asigna un puntaje a cada grado de la clasificacién de Balthazar y a cada grupo que tiene
necrosis. Estos se suman y se obtiene el indice de severidad en tomografia que se clasifica

en bajo o leve (0-3 puntos); medio o moderado (4-6 puntos) y alto o severo (7-10 puntos).

MORBILIDAD Y MORATALIDAD SEGUN EL INDICE DE SE
SEVERIDAD TOMOGRAFICO

GRADO MORBILIDAD MORTALIDAD
BAJO 0-3 8% 3%
MEDIO 4-6 35% 6%
ALTO 7-10 92% 17%

Es de importancia conocer las complicaciones de la pancreatitis las cuales mencionaremos a
continuacion:

Colecciones liquidas: al principio de la pancreatitis aguda ocurren colecciones agudas de
liguido en el pancreas o a su alrededor, cuya incidencia oscila entre 30 y 50%. Estas
colecciones carecen de manera tipica de pared, ya sea constituida por tejido de granulacion
o por tejido fibroso. Suelen, identificarse en los estudios de imagen y se caracterizan por falta
de pared definida alrededor de la coleccion de liquido. Mas de la mitad se resuelven de

manera espontanea en plazo de dos a tres meses.



Los pseudoquistes son colecciones de liquido pancreatico contenido por una pared de tejido
fibroso o de granulacion. Se origina como complicacion de la pancreatitis aguda o crénica y
de los traumatismos del pancreas. Los pseudoquistes son palpables en ocasiones, pero se
identifican mas a menudo en los estudios de imagen. Suelen ser redondeados u ovoides, con
una pared bien definida y contenido homogéneo. Este proceso suele requerir cuatro

semanas 0 mas desde el inicio de la enfermedad.

El absceso pancreatico es un cumulo bien circunscrito de material purulento en proximidad
estrecha con el pancreas. Contiene poco tejido pancreatico necrotico 0 ninguno, y se origina
como complicacion de la pancreatitis aguda o de los traumatismos pancreaticos. El absceso
pancreatico suele producirse de manera tardia durante la evolucidon de la pancreatitis aguda,
por lo general cuatro semanas o mas después de iniciarse los sintomas. Su manifestacion
clinica es la infeccion o sepsis. La presencia de pus y cultivo positivo de bacterias u hongos
con poco O ningun tejido pancreatico necrdtico distingue al absceso pancreéatico o peri

pancreatico de la necrosis infectada, abscesos postoperatorios.



CAPITULO Il
OBJETIVOS Y JUSTIFICACION

3.1 OBJETIVO PRIMARIO

Objetivo: comparar dos grupos de pacientes. Tomando como referencia la realizacion del
estudio tomografico antes o después de las 48hrs de evolucion y analizar si existen

diferencias significativas en relacion al indice de severidad tomogréfico.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Secundarios: determinar si en el Hospital General del Estado de Sonora los estudios
tomograficos en pacientes con pancreatitis aguda se solicitan y se realizan de acuerdo a

la literatura internacional.

Secundarios: determinar cudl es el indice de severidad tomogréafico de pancreatitis
aguda mas frecuente en los pacientes que hayan sido atendidos en el Hospital General

del Estado de Sonora en el mes de Marzo del 2007 a Marzo del 2008.

Secundarios: revisar las causas etiolégicas de la pancreatitis en los pacientes
estudiados.

Secundarios: revisar las complicaciones mas frecuentes de pancreatitis aguda en el

Hospital General del Estado de Sonora en el periodo mencionado.



3.3 JUSTIFICACION

Lo trascendente de este estudio sera incorporar un protocolo uniforme debido a que en el
Hospital General del Estado de Sonora no se cuenta con uno, ademas de los beneficios que
recibiria el paciente al que se le realiza un diagnostico pertinente y para evitar diagndsticos
tomogréficos falsos, que repercuten directamente en la morbi-mortalidad de los pacientes.
También uno de los logros que se pretende es que el costo beneficio sea significativo el cual

se vera reflejado al pedir estudios solo cuando estén indicados.

En la literatura (marco teérico) se especifican los beneficios de contar con este tipo de
protocolos, que si en el Hospital General del Estado de Sonora se consideran, los beneficios
serian palpables. Las evaluaciones de la necrosis pancreatica serian reales y por
consiguiente su clasificacion, dando un buen pronostico de la evolucion clinica del paciente,

sin pasar por alto la reduccién de costos.

Es muy importante mencionar que por medio de esta estrategia, se podran disminuir los
indices de morbi-mortalidad, en la literatura (marco teérico) se menciona que en la
pancreatitis aguda la estadificacion de acuerdo con la clasificacion de Balthazar y
determinacion del indice de severidad tomografica son herramientas de gran utilidad para el
manejo y pronostico de estos pacientes, ademas permite evaluar y valorar el ingreso o

egreso de la terapia intensiva.



CAPITULO IV
MATERIAL Y METODOS

4.1 HIPOTESIS.

El prondéstico del indice de severidad tomografico en pacientes con pancreatitis aguda sera
mas sensible y especifico en aquellos cuyo estudio se haya realizado después de las 48

horas de iniciado los sintomas en comparacion a los realizados antes de las 48 horas.

4.2 DISENO METODOLOGICO

VARIABLES A ESTUDIAR

e Indice de severidad tomogréfico y criterios de Balthazar.

e Variables demogréficas: edad y sexo.

e Variables de interés: laboratorio, amilasa, Diagndsticos (litiasica, metabdlica,
alcohdlica, no demostrable). criterios de Ranson, necrosis pancreatica,

complicaciones Yy dias de estancia intrahospitalaria.
CRITERIOS DE INCLUSION:
e Se incluiran los expedientes de pacientes que hayan sido atendidos en el Hospital

General del Estado de Sonora con diagnostico de pancreatitis aguda que cuenten

con criterios de Balthazar e indice de severidad tomogréfica.



CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Se excluiran los expedientes de pacientes que sean ilegibles, incongruentes,
incompletos, que no cuenten con reporte tomogréafico o que no contemplen indice

de severidad tomogréfica.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

4.3

e Se elimino aquellos pacientes que tuvieron cuadros de pancreatitis cronica

agudizada.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

e Se seleccionaran los expedientes de los pacientes cuyo diagnostico haya sido
Pancreatitis aguda.

e Se dividiran en dos grupos, los que hayan tenido menos de 48 horas de evolucion
y otro con mas de 48 horas iniciados los sintomas al momento de la realizacién de
la TC.

e Se recopilaran los datos contenidos en los expedientes.

e Se disefiara una base de datos con el programa EXCEL.

e Se procesara la informacion estadisticamente.

TAMANO DE LA MUESTRA

Este estudio sera censal, se estudiaran todos los casos que presenten los criterios de

inclusion.



4.4

4.5

RECOPILACION DE DATOS

Por medio del servicio de informatica se recopilara la lista de pacientes con el

diagnostico de pancreatitis y posteriormente se revisara el expediente.

ANALISIS ESTADISTICO
Se aplicaran recursos de estadistica descriptiva, esto es, medias, desviaciones
estandar, graficas, cuadros de frecuencias.

Se utilizara estudio estadistico la prueba de U de Mann —Whitney para muestras

independientes.

RECURSOS

Financieros: seran aportados por el Investigador.

ASPECTOS ETICOS

El estudio s llevo acabo con la autorizacibn del comité de ética y autoridades del
hospital general del estado. Ver la declaracién de Helsinki.



CAPITULO V
RESULTADOS

51 RESULTADOS

En el presente estudio la etiologia mas frecuente fue la litiasica, representando el 76.4%

seguida de la no especificada, la metabdlica y alcohdlica (ver Tabla 1).

En relacion al sexo de los pacientes estudiados obtuvimos que el sexo femenino fue
constituido por 26 mujeres representando el 76% y 8 hombres representando el 24%.(tabla
2) .Encontrando una relacion de 3.25:1. Siendo la edad promedio 47.14 afios y el rango fue
de 41-50 afios.

En base a criterios de Balthazar tenemos que el grado “C” fue el que mas se presento con
un 35.3% seguido de la “B” (32.2%), “D” (20.8%), “A” (11.8%), y “E” (O%) respectivamente
(ver tabla 3).

Durante el estudio el grupo constituido por pacientes en los que se realizo TC antes de las
48 horas iniciados los sintomas, representaron el 47%. El grupo en el que se realizo
después de las 48 horas iniciados los sintomas fue de 53%, esto indica que no hubo
diferencias significativas entre el momento de solicitar el estudio y el inicio de los sintomas.
(Ver tabla 4).

Al hacer una correlacion entre el momento en que se realizo la TC y la evolucion clinica se
encontré que el 50% de los pacientes en quienes se habia realizado la TC antes de las 48hrs
presentaron complicaciones. (Ver tabla 5). Mientras que solo en el 27.7% de los pacientes en

guienes se realizo después de las 48hrs se complicaron. (Ver tabla 6)



El indice de severidad tomografico que mas se presento fue de 0-3, con un total de 21
pacientes (61.7%), seguido del indice de 4-6 con un total de 7 pacientes y por ultimo el
indice de 7-10 con 6 pacientes. De los 21 pacientes que obtuvieron un indice de severidad
tomografica de 0-3, 6 pacientes tuvieron complicaciones. 2 de los 7 pacientes con indice de
severidad de 4 — 6 se complicaron y por ultimo 5 pacientes con indice de severidad de 7 a 10

presentaron complicaciones. (Ver tabla 7).

Al analizar los 6 pacientes que presentaron complicaciones con ISTC de 0-3 se encontré
gue la TC habia sido realizada antes de las 48hrs de iniciados los sintomas y que solo 2 de
estos pacientes contaban con 3 o mas criterios de Ranson (ver tabla 8), lo que nos indica
que la TC realizada antes de las 48hrs nos puede arrojar falsos negativos y que en el
Hospital General del Estado de Sonora no se sigue un protocolo estandarizado como la

literatura lo sugiere.

Los 2 pacientes con ISTC de 4 — 6 que se complicaron presentaban 2 y 3 criterios de Ranson
(ver tabla 9), 5 de los 6 pacientes con ISTC de 7 — 10 presentaron complicaciones, 4 de
estos pacientes tenian 2 criterios de Ranson y 1 paciente contaba con 4 criterios (ver tabla
10), estos datos nos indican que el ISTC tiene mayor valor predictivo en comparacion con los

criterios de Ranson.

En base a los criterios de Ranson el puntaje mas frecuente presentado en la evaluacion de
los pacientes con pancreatitis aguda fue de 2 puntos, 17 pacientes obtuvieron dicha
puntuacion y de estos 8 pacientes (47%) se complicaron. (Ver tablall). Se realizo un
andlisis de los pacientes que obtuvieron 1 o 2 criterios de Ranson, encontrando que a 8 de
estos 9 pacientes se les realizo TC antes de las 48hrs y 5 tuvieron un ISTC mayor a 6. (Ver
tabla 12)



CAPITULO VI
DISCUSION

6.1 DISCUSION

En este estudio sobre pancreatitis aguda se demostro que la etiologia litasica fue la mas
frecuente (76.4%), lo cual concuerda con la literatura descrita y estudios publicados, por
orden de frecuencia se presento respectivamente la no especifica (11.7%), metabdlica
(8.8%) y alcohdlica (2.9%).( ver tablal). Existen estudios en los que la etiologia alcohdlica es
la més frecuentes o la segunda causa mas comun, pero en nuestro estudio ocupo el ultimo
lugar (alcohdlica 2.9%) esto pudiera estar en relacion con errores en la clinica, laboratorios
o el numero de la muestra de pacientes. El promedio de edad de presentacion fue 47.14
afios siendo mas comun en mujeres (ver tabla 2). Se observo que entre la hora de inicio
de los sintomas de pancreatitis y la realizacion del estudio solicitado (tomografia computada)
no hay diferencias significativas, esto nos demuestra la falta de algoritmos o protocolos bien

definidos en nuestro hospital. (Ver tabla 4).

Con respecto al indice de severidad tomografico obtenido en pacientes con estudios
realizados antes de las 48 horas iniciado los sintomas se demostré que pude arrojar falso
negativos, (ver tabla 5) a diferencia de la tomografia contrastada que se realiza después de
las 48 horas (ver tabla 6). Lo que concuerda con la literatura establecido por E. Balthazar.
Se llego a esta conclusion por que en nuestro estudio se compararon los indices de
severidad tomograficos con la evolucion clinica de ambos grupos y se correlaciono con la
morbi-mortalidad, encontrando que la morbi-mortalidad fue mayor de la establecida por la
literatura, en los pacientes que se realizo tomografia antes de las 48 horas, por ejemplo, los
pacientes con indice de severidad de 0-3 el 46.1% se complicaron (ver tabla 8) cuando la
literatura establece que solo el 8% se complica (cuadro 1). En los que se realizo después de
las 48 horas que presentaron indice de severidad de 0-3 ninguno se complico, de los
pacientes con indice de severidad de 4-6 se complicaron el 33.3% y por ultimo de 7-10 el
75% presentaron complicaciones (ver tabla 6), porcentajes que entran dentro de la literatura
descrita por Balthazar en relacion al “pronostico del indice de severidad tomografico”.
(cuadro 1)



CAPITULO VII
CONCLUSIONES

7.1 CONCLUSIONES

Se encontro que no hubo diferencias estadisticamente significativas al comparar el momento

de realizacion de la tomografia computada y el inicio de los sintomas.

En este estudio se observo que el ISTC después de las 48 tiene un valor prondstico que se
considera apropiado por lo que es un método diagnostico eficaz para el manejo de
pacientes con pancreatitis aguda. Si este estudio se realiza antes de las 48 horas su valor

prondstico disminuye pudiendo dar falsos negativos.

También se demostré que el ISTC puede ser superior a los criterios de Ranson para

predecir la evolucion y complicaciones en la pancreatitis aguda.

Se demostré que en el Hospital General del Estado de Sonora los estudios no se solicitan

con un protocolo estandarizado.

En el Hospital General del Estado se realizan estudios en pacientes que clinicamente no

ameritan tomografia segun algunos criterios establecidos en la literatura.



RECOMENDACIONES

Debiera realizarse tomografia computada con medio de contraste intravenoso en pacientes

con una evolucién mayor a 48 horas iniciado los sintomas y mas de 3 criterios de Ranson.

e APACHE mayor a 8.

e Pacientes con duda en el diagnostico

e Evolucidn térpida ( no mejoran en las primeras 72 horas iniciado el tratamiento)

e Datos clinicos de pancreatitis severa como distension abdominal fiebre y
leucocitosis.

e Pacientes con estabilidad clinica y que presenten deterioro sugestivo de

complicacion.

El estudio tomogréfico en pancreatitis aguda debiera de realizarse con técnica helicoidal o
multicorte, con cortes finos a nivel de pancreas (3-5mm). Con infusién de medio de contraste

intravenoso en bolo en fase simple, arterial, venosa y tardia.



CAPITULO VI
ANEXOS

TABLA 1

TABLA 2



TABLA 3

TABLA 4



TABLA S

TABLA 6



TABLA 7

TABLA 8



TABLA 9

TABLA 10



TABLA 11

TABLA 11

TABLA 12



CUADRO 1
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