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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo ,con el objetivo de identificar los signos
eco-tomogréficas de  la pancreatitis aguda, en pacientes atendidos en el Hospital
Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila en el periodo de julio
del 2007 a Mayo del 2010 ,la muestra estuvo constituida por 135 pacientes con
diagnédstico clinico e imagenoldgico de pancreatitis aguda, atendidos en el
departamento de Imagenologia La informacién se obtuvo de las indicaciones eco-
tomograficas de urgencia del servicio de cirugia, historias clinicas y un formulario
confeccionado al efecto, el cual incluyo las siguientes variables: edad, sexo, hallazgos
obtenidos por ultrasonido abdominal, valor prondstico de hallazgos tomogréaficos segun
Balthazar e indice de necrosis por tomografia de abdomen, complicaciones mas
frecuentes por eco-tomografia de la pancreatitis aguda. Predomin6 el grupo etareo de
40 a 59 afos Yy el sexo masculino, Los hallazgos eco graficos demostraron que gran
ndmero de pacientes presentan litiasis en vias biliares y aumento del calibre del
colédoco, Siendo dificultado la visualizacion del pancreas por interposicion de gases en
un elevado por ciento , mas del 50% de los casos no se diagnosticaron por ecografia
abdominal la clasificacion pronostico de la gravedad de la pancreatitis aguda segun
criterios de Balthazar por tomografia de abdomen demostré un predominio de los grupos
Ay B, el indice de necrosis que prevalecio fue el menor de 30 % donde las colecciones

liquidas fueron las complicaciones mas frecuentes. . (Ver anexos )
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INTRODUCCION
Tradicionalmente, el pancreas ha sido una de las zonas de mas dificil abordaje para su

estudio por las distintas técnicas de imagen. Hasta la década de los afios 70-80 cuando se
generalizo el uso de la ecografia o ultrasonografia (US) abdominal, el estudio del area
pancreatica sdlo era posible mediante la laparotomia o en determinados casos, por
laparoscopia. La aparicion de los distintos métodos de imagen, asi como sus sucesivas
mejoras técnicas, entre las que ocupa un lugar muy importante el ultrasonido abdominal
(US) y la tomografia axial computarizada (TAC) Pero, ademas, estas nuevas técnicas de
imagen han permitido dar un importante salto cualitativo y pasar del campo del
diagndstico al de la terapéutica, especialmente con las técnicas endoscépicas como la
Colangiografia Retrograda Endoscopica (CPRE) y la Ultrasonografia Endoscopica
(USE). la Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética Nuclear (CP-RMN). Otras
como la laparoscopia y la ecografia laparoscépica son técnicas mas invasivas y
actualmente pertenecen mas al campo de la cirugia. (1,2)

La pancreatitis aguda, en Estados Unidos se estima que hay unos 250.000 casos
anuales, en Europa unos 70.000 y en Espafia unos 15.000. De ellos un 20% cursa con
gravedad clinica, con una mortalidad 30-50%. En nuestro pais se diagnostica
aproximadamente mas de 7.000 casos de pancreatitis aguda al afio siendo la etiologia mas
frecuente la biliar en las mujeres y el alcoholismo en los hombres. (3)

Por la incidencia de casos que se presentan procedentes del cuerpo de guardia de
nuestro hospital y teniendo en cuenta que, de estos, muchos llegan en etapas avanzadas
del proceso agudo donde las pruebas seroldgicas no son del todo concluyentes.
Decidimos realizar nuestro trabajo con el objetivo de efectuar un diagndstico
imagenoldgico que ayude a confirmar la presencia de signos radioldgicos tanto
ultrasonografico como tomogréaficos y determinen una conducta clinico-quirargica

temprana.



OBJETIVOS

GENERAL.:

Identificar los signos eco-tomograficos de la pancreatitis aguda, en pacientes atendidos
en el Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila en el
periodo de julio del 2007 a mayo del 2010.

ESPECIFICOS:

Distribuir los pacientes segun edad y sexo.

Describir los hallazgos ecogréaficos de la pancreatitis aguda.

Determinar la clasificacién prondstico de la gravedad de la pancreatitis aguda, segun
criterios de Baltasar por tomografia.

Identificar eco-tomograficamente las complicaciones de la pancreatitis aguda.



MARCO TEORICO

Definicion

La pancreatitis aguda consiste en un proceso inflamatorio agudo y difuso del pancreas
producido por la activacion intraparenquimatosa de las enzimas digestivas., es una
enfermedad de variada presentacion clinica, desde casos muy leves y autolimitados hasta
otros de fallo multiorganico y muerte. Es un proceso inflamatorio local que lleva a una

repuesta inflamatoria sistémica en la mayoria de los casos. (1)

ETIOLOGIA: (2,3)

Alcoholismo crénico.

Litiasis biliar.

Farmacos (Pero solo existen pruebas de tal implicacién en el caso de tiacidas, azatioprina
y sulfonilureas)

Traumatismos

La hipertrigliceridemia hereditaria.

En el post-operatorio pueden aparecer formas de pancreatitis graves, incluso en casos de
cirugia extraabdominal.

La colangiografia endoscopica retrograda también son desencadenantes relativamente
frecuentes.

Factores etioldgicos menos frecuentes:

Viricas

Ulcera péptica complicada

Vasculitis

Isquemia

Cancer de pancreas

Fibrosis quistica

La asociacion de pancreatitis con la ingesta de ciertos farmacos hace importante que

revisemos cuales son estos:(2,3,4)

Hidroclorotiacida
Sulfonamidas

Sulfasalazina



Azatioprina
6-mercaptopurina
Acido volproico
Pentamidina

Dideoxainosina

Otras drogas también estan reportadas pero con menos incidencia. . (4,5)
Corticosteroides
Metildopa
Procainamida
Clortalidona
Acido etacrinico
Nitrofurantoina
Enalapril
Eritromicina
Metronidazol
Manifestaciones clinicas

El dolor abdominal constituye el sintoma fundamental y esta presente en méas del 90%
de los casos; generalmente localizado en epigastrio y region periumbilical, a menudo se
irradia al dorso y a uno 0 ambos hipocondrios o incluso puede ser generalizado por todo
el abdomen; es de intensidad variable, aunque en general moderado o intenso y a menudo
mas intenso cuando el paciente asume la posicion supina. Por lo general el dolor de la
pancreatitis aguda alcanza su maxima intensidad en 20-30 minutos y persiste durante dos
o tres dias, disminuyendo después de forma progresiva. El dolor se acomparfia en muchos
pacientes de nauseas y vomitos, asi como de distensién abdominal debido a la
hipomotilidad del tubo digestivo. Puede aparecer febricula, taquicardia e hipotension
debido a la exudacion de liquido y consiguiente hipovolemia. En el 20% de los casos los
pacientes pueden estar disneicos debido a la presencia de derrame pleural, atelectasias o
desarrollo de distrés respiratorio. Es frecuente la presencia de ictericia en las pancreatitis
de origen biliar si bien también puede originarse por edema de la cabeza pancreatica. La
palpacion abdominal resulta dolorosa a nivel epigéastrico, pero caracteristicamente estan
ausentes los signos de irritacion peritoneal franca, dada la localizacion retroperitoneal del

proceso. En los casos mas graves puede existir compromiso hemodindmico y



desarrollarse shock cardiocirculatorio y fracaso multiorgénico. La presencia de equimosis
de localizacion periumbilical (signo de Cullen) o en los flancos (signo de Gray-Turner)
son poco frecuentes e indican la existencia de hemoperitoneo. En ocasiones aparecen
lesiones cutaneas similares al eritema nudoso y que corresponden a zonas de necrosis de

la grasa subcutanea. (6,7,8)

Exploracion fisica:
Paciente  inquieto, presenta dolor abdominal, rigidez muscular, distension y ruidos
intestinales escasos o ausentes, febricula, taquicardia e hipotension, asi como una ascitis
de poco volumen, fiebre elevada, puede ser por colangitis, infeccion asociada o absceso
pancredtico, trastornos pulmonares, taquipnea y disnea. A la auscultacion signos de
atelectasia, neumonitis y/o derrame pleural. A los 5 o 10 dias se puede palpar una masa
abdominal. Otros signos fisicos que pueden aparecer son ictericia, hematomas en flancos
0 regién umbilical que han sido descriptos por Grey Turner y Cullen. (9)
Clasificacion segun nomenclatura internacional de Atlanta:
Pancreatitis aguda leve:

Estéa asociada con una disfuncion minima de los 6rganos y se acompafia de recuperacion
total y carece de los hallazgos que se describen para la pancreatitis aguda severa.
La pancreatitis aguda severa: Se asocia con fallas de 6rganos y/o complicaciones locales
como la necrosis, el absceso o el pseudoquiste.
Colecciones liquidas agudas: Precoz en el curso de PA, localizadas en o cerca
del pancreas y carecen de pared. Se ven en el 30-50% de los casos de PA severa,
pero mas de la mitad de ellas regresan espontaneamente. Pueden progresar a
pseudoquistes 0 abscesos.
Necrosis pancreéatica: Area difusa o focal de parénquima no viable. Se asocia
a esteatonecrosis peripancreéatica. EI TAC dinamico es el gold Standard para su
diagndstico (> 90% de precision). Pueden ser estériles o infectadas, y su diferencia
es crucial, tanto en prondstico como en tratamiento. La infectada tiene
tres veces mas mortalidad y es de resorte quirdrgico, de ahi la gran importancia
de la aspiracion con aguja fina dirigida por TAC.
Pseudoquistes agudos: Coleccion de jugo pancreatico envuelto por una pared.
(TAC o Ecografia). Su formacion requiere de 4 0 mas semanas desde el inicio de
la PA. Son estériles y si aparece pus Yy bacterias se denominan abscesos

pancreaticos. Debe diferenciarse necrosis infectada de absceso, en este ultimo



hay minima necrosis y el riesgo de mortalidad es mucho menor, ademas la

terapia especifica es muy diferente. (9,10)

Diagndstico

Se establece a través de la clinica, exploracion fisica, pruebas radioldgicas y de
Laboratorio. Parametros de Laboratorio:

Amilasa. - Es el examen de sangre més util en el diagndstico de pancreatitis aguda.

Su nivel se eleva entre 2 y 3 horas después del inicio de los sintomas y se mantiene
elevada durante 3 y 4 dias. La elevacion de la amilasa no es especifica, pues la amilasa es
elaborada por otros érganos, en especial por las glandulas salivales. Deben considerarse
como compatibles las tasas superiores a tres veces lo normal (8,9)

El 10 % de los pacientes con pancreatitis aguda pueden presentar niveles normales de
la enzima debido a alcoholismo o hipertrigliceridemia (9).

Como la amilasa es aclarada por los rifiones, la amilasa urinaria permanece mas tiempo
elevada. Ademas, si el paciente tiene insuficiencia renal también se eleva. (8,9)
La hiperamilasemia puede tener origen extrapancreatico (parotiditis, falla renal,
obstruccion, perforacion o infarto intestinal; embarazo ectdpico roto; cetoacidocis
diabética; quemaduras, neoplasias de pulmon, ovario, es6fago). Cuando estamos ante un
cuadro de pancreatitis aguda clasico, pero con un valor normal de amilasa se sugiere
repetir el examen, determinar lipasa y tac de abdomen. Si la amilasa esta moderadamente
elevada, los vomitos son moderados se impone una endoscopia en busca de una ulcera
penetrante. (8,9)
La persistencia de amilasa elevada sugiere el desarrollo de una complicacion.
Lipasa. - Es més especifica, pues es elaborada exclusivamente por el pancreas. No hay
posibilidad de falsos positivos. Su determinacion puede ser de utilidad para distinguir una
fuente ectopia como en los carcinomas de pulmén, ovario o es6fago (10,11)
Otras Enzimas:
La proteina c reactiva, alfa 2 macroglobulina, fosfolipasa A 2, interleucina 6 y péptido de
activacion del tripsinogeno se las estan usando como marcadores de gravedad de la
enfermedad. (11)
Medios diagnésticos por imagenes:

El valor de las imagenes en el diagndstico de pancreatitis aguda es complementario al
diagnostico clinico y de laboratorio. La radiologia simple de abdomen no contribuye al
diagnostico de pancreatitis aguda, aunque nos ayuda en el diagnéstico diferencial, como

la perforacion de viscera hueca y la obstruccion intestinal. (12)



Ademas, pueden observarse alteraciones propias de la pancreatitis:

1. {leo localizado en el yeyuno “asa centinela”

2. lleo generalizado con niveles hidroaéreos

3. Distension aislada del colon transverso “signo del colon interrumpido”
4. Distension duodenal con niveles hidroaéreos

5. Pseudoquistes (13)

La radiografia de térax podia mostrar atelectasias, elevacion diafragmatica, infiltrados
alveolo-intersticiales (SDRA) o derrame pleural (mas frecuente izquierdo) que se ven en
el 10 al 20 % de los enfermos, pero tampoco contribuye al diagnostico. (14-17)
ECOGRAFIA
Los signos tempranos de pancreatitis por ecografia son alteraciones en:

Forma

Tamario

Ecogenicidad

Colecciones liquida peri pancreatica.

El tamafio aumentado de la glandula es un signo inespecifico, pero que cuando ademas
se acompafia de alteraciones de la forma y un patron heterogéneo de ecogenicidad indica
inflamacion. Es importante investigar la vesicula y las vias biliares, en busca de litiasis y
aumento del calibre del colédoco; Las colecciones peri pancreaticas también son
manifestacién ecografica de pancreatitis. (18-22)

Es importante el seguimiento de la evolucién de la enfermedad por ecografia, que nos
informara de la involucion de las manifestaciones, o por el contrario de la aparicion de
nuevos cambios, como el aumento de las colecciones liquidas y gas, o el aumento de las
manifestaciones ya existentes. (23-25)

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

El papel fundamental de la TC es la clasificacién local de gravedad més que el diagnostico
primario de pancreatitis aguda. No obstante, en casos de diagndstico dudoso, por ligera o
nula elevacion enzimatica en suero, 0 en los casos de gravedad clinica en ausencia de
dolor abdominal, el papel de la TC el fundamental en el diagnostico de la enfermedad. En
estos casos se observa una glandula aumentada de tamafio, de bordes mal definidos,
heterogeneidad del parénquima, presencia de colecciones liquidas. Existe acuerdo en que
la mejor forma de estratificar la gravedad es la realizacion de Tomografia Axial
Computarizada. (TAC).



Un punto de especial interés, y cierta controversia, es la indicacion de la TC, en cuanto a
momento evolutivo y perfil de paciente. Se ha discutido si la prueba debe realizarse a
todos los pacientes 0 no, si su rendimiento diagnostico es igual en las primeras horas de
evolucion que pasados unos dias, y si la administracion de contraste puede empeorar la
situacion del paciente al disminuir la perfusion. Respecto de si debe decidirse indicar la
TC a todos los pacientes, la respuesta pasa por criterios de coste-utilidad. La razon
sugiere, y las guias de préactica clinica en PA confirman, que ante una pancreatitis sin
sospecha de gravedad la realizacion de TC no modificara la actuacion clinica. La TC,
usada de forma racional, so6lo estaria indicada ante la sospecha de pancreatitis grave. En
los casos graves la exploracion es obligada, aunque probablemente, contestando ya a la
segunda cuestion, no es imprescindible en las primeras 48 horas de evolucion. Aunque en
la TC dinamica se puede posponer ese tiempo solo si el equipo asistencial no ha omitido
ninguno de los pasos previos evaluativos de gravedad. Una TC demasiado precoz, sobre
todo en un enfermo con mal control hemodinamico, mas que ayudar puede entorpecer el
buen camino. Hay dos razones para ello: la primera es que una imagen morfoldgica muy
temprana puede infravalorar la extension evolutiva de la necrosis, la segunda es que tras
la estabilizacién hemodinamica se minimiza la posibilidad de que la administracion de
contraste tenga efectos iatrogénicos. La unica indicacion de TC urgente, precoz, no es la
estimacion de la gravedad de la pancreatitis, sino la duda diagndstica, dado que la
pregunta a decidir es el diagnostico, existencia 0 ausencia de un dafio pancreético, no la
evaluacion de su gravedad; ademas, se puede descartar o confirmar otro diagndstico.
(24,26,27)

Se recomienda que a los pacientes con pancreatitis aguda grave se les realice una
tomografia computarizada de abdomen, con medio de contraste, entre el 3ro y 10mo dia
de evolucion, para determinar el grado de inflamacién peripancreatica, valorar
colecciones y determinar la existencia, localizacion y extension de necrosis. El uso de
contraste es fundamental para el diagndstico de necrosis y colecciones liquidas y aunque
se ha cuestionado que podria complicar la evolucién de la pancreatitis un reciente estudio
ha comprobado que no agrava su evolucion. Ademas de la extension de la necrosis se ha
demostrado la importancia de la localizacion de la misma, lo que tendra valor pronostico.
La necrosis de la cabeza del pancreas es de peor pronostico que la necrosis del cuerpo y
la cola. (24)

Como solicitar la tomografia computada para el diagnéstico y control evolutivo de las

pancreatitis agudas:



Es fundamental solicitar una tomografia computada con contraste oral y endovenoso en
bolo, también denominada dindmica. Es poco util solicitar una tomografia computada con
contraste oral y endovenoso convencional. Para comprender esto explicaremos la técnica
utilizada en ambas y compararemos dos estudios tomograficos en los cuales se podran
identificar las diferencias entre cada una. (24,25)

La TC dindmica utiliza grandes volumenes de contraste (2ml/Kg. de solucién yodada),
se inyectan 50 ml en 20 segundos Y el resto dentro del minuto. Los cortes son rapidos de
5 mm de espesor cada 5 mm de recorrido; todo el pancreas se explora en 3 minutos. El
refuerzo obtenido mediante el contraste depende de la irrigacion y del estado de la
microcirculacion. La densitometria evidencia que la aorta pasa de 30 a 120 unidades
Houndsfield (UH) y el pancreas de 40 a 80 UH. promedio pudiendo llegar a 150 UH,
mientras que el tejido adiposo, las colecciones liquidas y hemorragicas se mantienen
invariables (-100, 0 a 10 y 60 UH. respectivamente). Caracteristicamente la aorta se ve
blanca, asi como toda la anatomia vascular del higado, la arteria y la vena esplénica
(figura 1). Una creatinina mayor a 2 mg% o una presion sistolica menor de 80 mmHg son
contraindicaciones para el uso del contraste endovenoso. (27)

La TC con contraste oral y endovenoso convencional es por goteo endovenoso del
medio de contraste yodado y no se efectan los cortes en esa secuencia tan rapida; no
vamos a observar ni a la aorta ni a los elementos vasculares del higado, blancos, nitidos
(figura 2). La TC dinamica constituye el "Gold Standard" para evaluar las
complicaciones locales de una pancreatitis aguda, fundamentalmente la necrosis
glandular y su extensién. (28)

La sensibilidad y especificidad de la TC dinamica para diagnosticar una pancreatitis
aguda es del 80% y 98% respectivamente; detecta la necrosis pancreatica y la infeccion
con una sensibilidad del 50 al 100% y del 20 al 50% respectivamente. A propoésito de la
inyeccion de contraste en bolo existen trabajos experimentales en ratas que sefialan el
peligro de un empeoramiento de las formas graves por trastornos en el &mbito de la
microcirculacion originados por los medios de contraste, pero esto no ha sido corroborado
en otros animales o en el hombre. Esto ha originado las primeras experiencias con
Resonancia Magnética Nuclear y contraste con gadolinio en las pancreatitis agudas. En
la TC dindmica la glandula puede mostrar inicialmente un aspecto homogéneo, pero
hipodenso (edema) o bien heterogéneo, con aumento del tamafio, con limites difusos y un
compromiso de los tejidos vecinos (tejido graso retroperitoneal) y colecciones liquidas.

La ausencia de contraste en algun sector de la glandula define la necrosis pancreatica. En



otra seccion se daran mas detalles sobre los hallazgos tomograficos y su valor pronostico.
(28)

El valor diagnostico y pronostico de la tomografia computarizada inicial es indiscutible
en la pancreatitis aguda grave, sin embargo, la solicitud de controles de tomografia
computarizada, en base a su rendimiento, sélo se justifica frente a deterioros clinicos
significativos en que se sospecha origen abdominal, o ante la sospecha de una
complicacion como pseudoquiste o absceso. (14, 15,27). El sistema més utilizado para la
clasificacion pronostico de la gravedad de la PA es la de Balthazar.(24)

Clasificacion pronostico de la TAC de abdomen en pancreatitis aguda. Segun
Balthazar). (11, 13, 15, 22,24)

Grado A: Normal.

Grado B: Agrandamiento focal o difuso parénquima no homogéneo pequefia coleccion
liquida intrapancréatica.

Grado C: Igual a grado B, mas cambios inflamatorios peri pancreaticos, necrosis
glandular menor del 30%.

Grado D: Igual a grado C, mas coleccion extra pancreéatica Unica, necrosis glandular del
30 al 50 %.

Grado E: Igual a grado D mas: coleccidn extra pancreatica extensa en dos 0 mas espacios
ocupados necrosis glandular mayor al 50 %.

Grado A y B corresponden a pancreatitis leve con evolucion favorable grado D y E
corresponden a pancreatitis severas con alto indice de complicaciones.

indice de gravedad en la pancreatitis aguda. . (14, 15)

GRADOS DE PANCREATITIS AGUDA: PUNTOS
Pancreas normal 0
Solo agrandamiento pancreatico 1
Inflamacién comparada con el pancreas y la grasa peripancreatica 2
Una acumulacion peripancreatica de liquido. 3
Dos 0 mas acumulaciones peri pancreéticas de liquido 4
GRADOS DE NECROSIS:

Necrosis en un tercio del pancreas 2
Necrosis en la mitad del pancreas 4

Necrosis en mas de la mitad del pancreas 6



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Colecistitis aguda

Ulcera péptica

Perforacion intestinal

Oclusién intestinal

Enfermedades ginecoldgicas agudas (embarazo ectdpico, ruptura de quistes de ovario).
(10,13)

Pronostico.

La tasa de mortalidad en el brote Unico de pancreatitis es de alrededor del 10 %. Las
pancreatitis debidas a patologia biliar y las que aparecen en el periodo post-operatorio
son las que presentan morbilidad y mortalidad mas elevadas. También tiene valor
prondstico la gravedad del episodio inicial. Se han encontrado una serie de indicadores
de la gravedad de la enfermedad, basados en datos clinicos y de laboratorio. (24-28)
Cuando se presentan 3 0 mas de estos datos dentro de las 48 hs, siguientes al comienzo

del proceso, el pronostico es malo, pudiendo ser fatal el desenlace. (2,3)

Factores que indican un pronéstico malo de la pancreatitis aguda momento del ingreso.
(Ranson) (12, 15, 23,24)

Edad > 55 afios

Leucocitos > 16.000 / mm3

Glucosa > 200 mg/ 100 mL

Lactato deshidrogenasa sérica > 350 Ul / L
Aspartato aminotransferasa > 250 U/I
Primeras 48 horas

Disminucion del Hto > 10 %

Aumento del BUN > 1.8 mmol/l como urea
Calcio sérico< 2 mmol/l

PO?2 arterial < 60 mm Hg

Déficit de bases > 4 meq / |

Estimacién de liquido secuestrado > 6 L.

indice de gravedad CT (CTSI)= grado CT+ puntuacion de necrosis (0-10).



El diagnostico de pancreatitis aguda leve o grave tiene gran implicacion prondstica y
terapéutica. Ningun método aislado ha demostrado suficiente eficacia. La combinacion
de criterios objetivos, clinicos y de laboratorio, conjuntamente con la estratificacion por
tomografia axial computarizada de abdomen, constituyen la mejor aproximacion. (13)
La escala de prediccion APACHE 11 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation),
de uso frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos y su aplicacion al ingreso o
dentro de las primeras 48 horas, permite diferenciar la pancreatitis aguda leve de la grave.
Ademas, su utilizacion en cualquier momento de la evolucion, es un indicador de
gravedad del paciente y del progreso o deterioro de la pancreatitis. Las mediciones que
involucra son relativamente simples y se pueden efectuar en la mayoria de los hospitales.
AUn en ausencia de laboratorio, los criterios de edad y patologias cronicas y dentro de los
criterios fisioldgicos agudos, el Glasgow, la temperatura, presion arterial y frecuencias
respiratoria y cardiaca, permiten una aproximacion a la gravedad. (11,15)
COMPLICACIONES:

Locales. Colecciones liquidas estériles o pseudoquistes, abscesos, necrosis difusa o focal
de pancreas, fistulas, trombosis portal o esplénica, ascitis pancreatica, hemoperitoneo,
etc. (15,22)

Sistémicas. Insuficiencia cardiocirculatoria, respiratoria (distrés), falla renal, trastornos
metabdlicos (hiperglicemia, hipocalcemia), CID, encefalopatia, hemorragia digestiva.
(15,22)

Resonancia magnética nuclear + colangiorresonancia

Al igual que la TC el examen puede demostrar practicamente todas las alteraciones del
parénquima y medir la extension de necrosis, sin requerir la administracion de contraste.
Si se complementa con colangiorresonancia, su sensibilidad en demostrar presencia de
calculo en la via biliar es superior a cualquier otro método no invasivo, a excepcion de la
USE. No obstante, estas ventajas, tanto la RMN como la USE presentan menores
disponibilidad y uso rutinario en los casos graves, al menos por el momento, respecto a
laTC. (7,9,23)



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo en el servicio de Imagenologia del
Hospital Provincia Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila en el periodo
de tiempo comprendido entre julio del afio 2007 a mayo del afio 2010 con el objetivo de
caracterizar eco-tomograficamente la pancreatitis aguda.

El universo lo conformaron 159 pacientes con sospecha de pancreatitis aguda, en el
periodo de tiempo comprendido para el estudio.

La muestra lo conformaron 135 pacientes con diagnostico presuntivo de pancreatitis
aguda que se les practico ultrasonido y tomografia abdominal, en el periodo de tiempo

comprendido para el estudio.

Se incluyeron:

135 pacientes que fueron examinados mediante ultrasonido y tomografia abdominal, en
el servicio de imagenologia del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luéces Irdola”
con diagnostico presuntivo de pancreatitis aguda.

Se excluyeron:

8 Pacientes con criterios clinicos de pancreatitis aguda que tras el examen imagenolégico
se demuestra patologia secundaria a causas cronicas o de origen tumoral.

16 Pacientes con criterios clinicos de pancreatitis aguda, que no se les practicé estudios

eco-tomogréficos.

Para la realizacion de la ecografia abdominal se realizaran examen ecografico con equipo
ALOKA S200.

PREPARACION Y TECNICA ECOGRAFICA

Ayuno relativo.

Transductores de 3,5y 5 MHz.

Se estudia en decubito supino, aunque puede estudiarse en oblicua, de pie o a través del

bazo para visualizar la cola del pancreas



X/
L X4

vV V VYV VY

ASPECTO ECOGRAFICO NORMAL

La textura es variable, aunque similar a la del higado normal, salvo en los nifios en que
es menos ecogénico que el higado.

En los ancianos y pacientes obesos aparece mas ecogenico por infiltracion grasa. El
diametro maximo del tamafio del pancreas es de 3 cm para la cabeza, 2,5 cm para el
cuerpo y 2 cm para la cola.

El conducto pancreético mide entre 3 y 4 mm a nivel de la cabeza.

Limitaciones

Pacientes obesos.

Presencia de gas intestinal, lo que puede resolverse ingiriendo agua, con inspiracion

profunda o abombando el abdomen.

Para la realizacion del examen tomografico se utilizara tomografo marca Shimadzu,

realizandose examen con doble contraste (Oral y EV).

PREPARACION Y TECNICA

TAC-H

Ayuno.

Contraste endovenoso 80 ml.

Fase arterial precoz y fase venosa.

Cortes no mayores de 5mm que incluyan todo el hemiabdomen superior.

Administracion previa de contraste oral yodado urografin 20ml y agua.

Limitaciones

Pacientes poco cooperativos.

Pacientes muy delgados con poca grasa intrabdominal.
ASPECTO TOMOGRAFICO NORMAL

Las dimensiones maximas del pancreas son: 3 cm en la cabeza, 2.5 cm en el cuerpo y 2.0
cmen lacola.

El pancreas es de mayor diametro en las personas jovenes y disminuye con la edad donde
la infiltracion grasa le da un aspecto emplumado.

El conducto pancreéatico sélo se visualiza con cortes muy finos con un didmetro entre 3 'y

4 mm que se afina hacia la cola.



DEFINICION DE LAS VARIABLES

Definicion

Variables Conceptual Operacional
Sexo Condicion biologica e Femenino

e Masculino
Edad Edad Cronologica e De0a9afos

e 10a19afos

e 20a 29 afos

e 30a 39 afios

e 40 a 49 afios

e 50 a59 afios

e 60ymas
Tamanio y | Dimension y perimetro del | Se medird en centimetros (cm). El
contorno del Orgaya. didmetro mayor en corte coronal.
pancreas
Textura. Grado de absorcion de ondas e Homogéneo.

sonograficas del tejido en
comparacion con el

parénquima vecino

e No Homogénio

Presencia de
litiasis o
aumento
calibre

colédoco

del
del

. Hiperecogenicidad dentro de
la vesicula  sugerente de
deposicion anormal de sales
de calcio Con sombra
acustica, o alteracion de las
dimensiones del colédoco
superior a 7mm, se medira en
milimetros (mm) en HD linea
medio clavicular en corte
longitudinal, en pacientes

colecictectomizados hasta 12

e Presentes

e No presentes




mm

Coleccion liquida | Presencia de liquido Si

intrapancreatica | . . ~
intrapancreatico de pequefio No
tamario

Colecciones Presencia de liquido Si

peripancredticas | peripancréatico No

Pancreas no Por interposicion de patron Si

visualizado en la | gaseoso. No

ecografia




Valor pronostico

Criterios tomograficos segln

Balthazar.

e Indice de necrosis

Grado A: Normal.

Grado B: Agrandamiento
focal o difuso parénquima
no homogéneo pequefia
coleccion liquida
intrapancréatica.

Grado C: Igual a grado B,
maés cambios inflamatorios
peri pancreaticos, necrosis
glandular menor del 30%.
Grado D: Igual a grado C,
mas coleccion extra
pancreatica Unica, necrosis
glandular del 30 al 50 %.
Grado E: Igual a grado D
mas: coleccion extra
pancreatica extensa en dos
0 mas espacios ocupados
necrosis glandular mayor
al 50 %.

Menor de un 30%:
localizado en un tercio del
pancreas.

Del 30 al 50%: la mitad
del pancreas.

Mayor al 50%: ocupando
maés de la mitad del area

pancreatica.

Complicaciones

abdominales

Repercusion eco-
tomograficas localizadas en

abdomen.

Colecciones liquidas
agudas

Necrosis infectada
Pseudoquistes pancreatico




e Abscesos pancreéaticos

e Ninguna

Los datos obtenidos de las historias clinicas conformaron la fuente secundaria de

informacion. Para el analisis de los datos recopilados se utilizaron sistemas
computarizados de Microsoft Excel 2007 para Windows XP y para el resumen de los
mismos se utilizaron medidas del tipo porcentajes. Se procedio al vertimiento en tablas y
gréaficas para su mejor comprension.
Se emitieron las conclusiones en correspondencia con los objetivos trazados;
redactandose un informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos por la
Metodologia de la Investigacion del departamento de postgrado de la Facultad de
Ciencias Médicas de Ciego de Avila.

La bibliografia se acotd segun las normas de VVancouver.

Consideraciones éticas:

Este trabajo se realizé respetando todas las normas éticas. Se respet6 la integridad de los
pacientes estudiados al mantenerse los mismos en anonimato, y no se produjo dafio o

perjuicio sobre los pacientes.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS




La pancreatitis aguda es una causa relativamente frecuente de consulta en los servicios
médicos. El enfoque multidisciplinario que permite el diagnéstico es fundamental para la
adecuada orientacion terapéutica en esta patologia. Desde julio del 2007-- a mayo del
2010 en el hospital provincial docente de Ciego de Avila, se detectaron eco-
tomogréaficamente 135 casos con diagnostico presuntivo de pancreatitis aguda, las cuales
se incluyeron en este estudio.

Como observamos en la tabla No 1 de los 135 pacientes en estudio, el grupo més afectado
comprendi6 aquellos pacientes entre los 40 a 49 afios de edad, con un 37.0 % de los casos.
Le siguio el grupo de 50 a 59 afios, con un 30.4 %; observandose una relativa prevalencia
del sexo masculino en un 40.0%. La edad media de presentacion se sitla alrededor de los
50 afios y la mayoria de los casos tienen lugar entre la cuarta y sexta década. (1)
Coincidiendo estos datos con la bibliografia revisada que plantea que esta enfermedad
afecta mas al sexo masculino, producto de la asociacién al consumo excesivo de alcohol,
el cual, es un factor de riesgo importante, mientras que en el sexo femenino prevalecen
las asociaciones con patologias de vias biliares. (2-4)

En nuestro estudio se present6 un 2.9% en pacientes menores de 15 afios, Bernardo,
Alvarez, y colaboradores plantea que este trastorno puede estar asociado con Trauma
abdominal, Fibrosis quistica , medicamentos Yy diversas etiologias virales. (17)

La ecografia abdominal constituye la técnica de imagen mas Util para el estudio inicial de
la pancreatitis siendo un método inocuo y de facil realizacion, De los 135 pacientes
estudiados 75 no se le visualizo el pancreas por interposicion de gases, para un 55.6%
este dato se encuentra en correspondencia con varios autores donde la sobre posicién de
gas intestinal frecuentemente impide una adecuada valoracion del area pancreatica. (25)
Yadav D, Aagarwal N En su estudio, también obtuvieron resultados similares a los
nuestros donde un 60% el ileo regional que acompafa la pancreatitis aguda es una
importante limitante dentro del estudio ecografico (22). La presencia de litiasis y aumento
del colédoco correspondieron a un 42.2% dentro de los hallazgos ecogréficos
coincidiendo este dato con varios autores como Viggiano T - Ausina V y Clancy T, donde
hacen referencia que el 30%-70% de los casos de pancreatitis aguda se relacionan con la
presencia de litiasis biliar, debido al paso de calculos al colédoco y a su enclavamiento
temporal o permanente en la papila de Vater (11,13,19,20). Viggiano T plantea que La
ecografia endoscopia podria ser de utilidad en la valoracion de los pacientes con

pancreatitis grave en las que se sospecha la existencia de coledoco litiasis ya que tiene


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000107.htm

una sensibilidad similar a la CPRE. (11,13). Podemos definir la clasificacion pronostico
de la gravedad de la pancreatitis aguda, atendiendo a los criterios de Balthazar como se
demuestra En la tabla No 3. De conformidad con estos criterios, un 48.15 % y 23.70 %
de los casos estudiados mediante tomografia abdominal se agruparon en las categorias A
y B respectivamente, seguido por un 20 % de pacientes ubicados en categorias C,
concluyendo con los que se ubicaron en la categoria D y E representaron el 5.19 y 2.96
% de pacientes estudiados. Los datos concuerdan con fuentes consultadas donde,
Concepcion Cantarero Carcamo en su estudio para optar por el titulo de especialista
realizado en nicaragua el 31% de su muestra correspondio a los grupos A y B con un
indice de Necrosis por debajo del 30% para un 64% (28). En el estudio de Ferraina P,
Oria A realizado en Buenos Aires se demostro que aproximadamente del 10% al 20% de
los pacientes con PA desarrollan necrosis pancredtica, inferior al 30% la que se asocia
con grupo B de un 15% al 20% segun la clasificacion de Balthazar. (18, 24)

En nuestra serie el estudio tomogréafico nos permitié visualizar el 6rgano en e el 100 %
de los casos superando las limitantes de la ecografia. Robinsén y Oria en un estudio
realizado en Europa demostraron la eficacia del examen tomografico y la realizacion del
mismo a todos los pacientes con sospecha clinica de esta patologia, sin embargo la
exposicion a radiaciones ionizantes es una limitacion de acuerdo al momento evolutivo
en que se realiza y un factor a tener en cuenta. (24,26) La pancreatitis aguda es una
enfermedad severa gque en un elevado por ciento de los casos presenta complicaciones La
mayoria de los pacientes estudiados por eco-tomografia no presentaron complicaciones,
correspondiendo estos a un 83.7 y 81.5 % respectivamente, de los casos estudiados. Pero
dentro del grupo que presentd complicaciones, la més representativa fue las colecciones
liquidas en un 11.9%, seguida de un 3.0% por la necrosis infectada, un 2.2 % correspondid
a seudoquiste pancreatico y finalmente el absceso pancreético figurd en un 1.5% de los
pacientes bajo estudio aportando mayores datos el estudio por tomografia. Estos hallazgos
se encuentran en correspondencia con Leven Y en su estudio en el afio 2007 Plante6 que
las complicaciones mas frecuentes fueron las colecciones liquidas agudas, necrosis
pancreatica infestada. (15) Gandolfi L, Torresan F, Solmi L plantean que las colecciones
liquidas agudas contienen secreciones pancreéticas ricas en enzimas y ocurren dentro de
las 48 horas en el curso de la PA, se localizan en el pancreas o en su cercania y nunca
presentan tejido de granulacion bien definido ni tejido fibroso. Las CPL tienen lugar en
hasta el 30% al 50% de los pacientes con PA. (23) Carballo plantea que en los casos méas

graves pueden ocurrir grados limitados de necrosis (de hasta el 30%). La necrosis extensa



(mas del 50%) esta asociada con complicaciones sistemicas y con la necesidad frecuente
de intervencidn quirdrgica. (28) Concepcion Cantarero Carcamo en su estudio obtuvo
resultados similares a los nuestros donde la mayoria de su muestra 64% no presento
complicaciones mientras que de los que presentaron complicaciones la mas frecuente fue
las colecciones liquidas peri pancreatica con un 22% (28). La tomografia computarizada
(TC) con contraste es el método de imagen mas util para el estudio de los pacientes con
pancreatitis moderada o grave y para el estudio de las complicaciones locales. Sus
imagenes no dependen de la subjetividad del explorador y es més especifica que la
ecografia. (28)

Las modalidades actuales de diagnostico y tratamiento ante esta la pancreatitis aguda

permiten disminuir el nimero de complicaciones y fallecimientos por esta patologia.

CONCLUSIONES.

1. Predomino el grupo etéreo de 40 a 59 afios y el sexo masculino.

2. Los hallazgos ecograficos demostraron  que gran nimero de pacientes presentan
litiasis en vias biliares y aumento del calibre del colédoco. Siendo dificultado la
visualizacion del pancreas por interposicion de gases en un elevado por ciento.

3. més del 50% de los casos no se diagnostico por ecografia abdominal.



4. La clasificacion pronostico de la gravedad de la pancreatitis aguda segun criterios de
Balthazar demostr6 un predominio de los grupos A y B.EI indice de necrosis que
prevalecié fue el menor de 30 %.

5. Las colecciones liquidas peripancreaticas fueron las complicaciones mas frecuentes.

RECOMENDACIONES

1. Realizar la tomografia con previa realizacién de US abdominal a todos los pacientes
con diagndstico presuntivo de pancreatitis aguda.

2. Realizar tomografia de abdomen a los pacientes con pancreatitis aguda grave con doble
contraste, en las primeras 48-72 horas con el fin de tener un pronostico de necrosis.

3. Realizar tomografia computarizada de abdomen evolutivo, en casos de complicaciones

en un periodo de 10 - 14 dias para su respectivo manejo.
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TABLAS Y GRAFICOS

Caracterizacion eco-tomografica de la pancreatitis aguda

Tabla No. 1 Distribucion de los casos segun edad y sexo. Hospital
Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces lraola”. Ciego de Avila.

Edad Femenino Masculino Total

No % No % No %
0-9 afos - - - - - -
10 a 19 afios 1 0.7 3 2.2 4 2.9
20 a 29 anos 4 2.9 7 5.2 11 8.1

30 a 39 afnos 9 6.7 4 2.9 13 9.6


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000287.htm

40 a 49 afnos 27

50 a 59 afnos 10

60 y mas 7
Total 58
n=135

Fuente: Expediente clinico

20.0

7.4

5.2

43.0

23

31

77

17.0 50 37.0
23.0 41 30.4
6.7 16 11.9
57.0 135 100

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun hallazgos ecograficos

obtenidos.

Hallazgos

Pancreas no visualizado
por gases

Presencia de litiasis o
aumento del calibre del
colédoco

Alteraciones del tamafio y
contorno del pancreas

Textura.

Pequefa coleccion liquida
intrapancreatica

Presencia de colecciones
Peri pancreatica.

Ecograficos
No %
75 55.6
57 42.2
27 20.0
27 20.0
24 17.8
11 8.1



Fuente: Expediente clinico

Tabla 3: Clasificacién prondstico de la gravedad de la pancreatitis

aguda, atendiendo a criterios de Balthazar.

Criterios de Balthazar. No %
Grado A 65 48.2
Grado B. 32 23.7
Grado C 27 20
Grado D 7 5.2
Grado E 4 3.0
Total. 135 100
n=135

Fuente: Expediente clinico



Gréfico 1. Distribucién de los pacientes segun indice de necrosis.

Indice de Necrosis

m<30%
W 30-50%
m>50%

Fuente: Expediente clinico




Tabla 4: Distribucién de los pacientes segun complicaciones eco-
tomograficas de la pancreatitis aguda.

Complicaciones Ecografia Tomografia
No % No %
No 113 83.7 110 81.5

Complicaciones

Colecciones 14 10.4 16 11.9
liquidas

3 2.2 4 3.0
Necrosis infestada
Pseudoquistes 3 2.2 3 2.2
Absceso 2 1.5 2 1.5
pancreatico
Total 135 100 135 100
n=135

Fuente: Expediente clinico



TATINIENSS
© [

e Edad:

e Sexo:

e Hallazgos ecogréaficos de abdomen

Alteraciones del tamafio del pancreas
Alteraciones de la forma

Textura.

Presencia de colecciones intrapancréatica

Presencia de colecciones peri pancreaticas

Presencia de litiasis 0 aumento del calibre del colédoco

Pancreas no visualizado por gases
e Clasificacién pronostico de hallazgos tomograficos segln Balthazar:
_____Grado A: Normal.
_____ Grado B: Agrandamiento focal o difuso parénquima no homogéneo
pequefia coleccidn liquida intrapancréatica.
______Grado C: lgual a grado B, mas cambios inflamatorios peri pancreaticos,
necrosis glandular menor del 30%.
____ Grado D: Igual a grado C, mas coleccidn extra pancreatica Unica, necrosis
glandular del 30 al 50 %.



___ Grado E: Igual a grado D mas: coleccién extra pancreatica extensa en dos o
mas espacios ocupados necrosis glandular mayor al 50 %.
e Las complicaciones encontradas fueron:
Ecografia Tomografia
Coleccion liquida
Necrosis infectada
Pseudoquistes pancreaticos_
Absceso pancreaticos

Ninguna













