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ARTICULOS ORIGINALES

Pancreatitis aguda. Relacion

clinico-tomografica

RESUMEN

Objetivo: Determinar el grado de
correlacion que existe entre los
hallazgos clinicos iniciales y
tomograficos en pacientes con
diagnostico de pancreatitis aguda.
Material y métodos: En un periodo
que comprendié del 01 de septiembre
de 2001 al 31 de octubre de 2002, en
el CMN “Adolfo Ruiz Cortines”,
Veracruz, ver. Se incluyeron 40
pacientes con diagnéstico clinico y
tomografico de pancreatitis aguda,
ademas de reunir los criterios de
inclusion, los resultados obtenidos se
analizaron mediante analisis descripti-
vo y coeficiente de correlacion de
Spearman.

Resultados: Se evaluaron 40
pacientes, de los cuales 67.5% fueron
hombres y 32.5% fueron mujeres. Los
datos clinicos y de laboratorio mas

frecuentes fueron Dolor abdominal
(100%), nadseas y vomito (90%),
enzimas pancredticas elevadas (60%)
y leucocitosis (55%).

Los diagnosticos tomogrificos que se
observaron con mayor frecuencia,
fueron: pancreatitis edematosa
(52.5%), pancreatitis hemorragica (5%)
y pancreatitis necrética (5%).

Las complicaciones que se
encontraron por TC fueron
colecciones (22.5%), absceso (5%),
pseudoquiste (12.5) y derrame pleural
(17.5%).

El indice de correlacion de Spearman
fue de 0.6.

Conclusion: La relacion
clinico-tomografica para pancreatitis
aguda y sus complicaciones es buena
(rs = 0.6). El estudio tomografico es
un procedimiento eficaz para el
diagnostico de los pacientes que
cursan con pancreatitis aguda.

contintia en la pag. 34

Por muchos afos los radiélogos han dedicado atencién
y tiempo considerable a los métodos de investigacion
de enfermedades del pancreas por su alta incidencia de
morbimortalidad. La pancreatitis aguda ha permitido el
desarrollo de nuevos métodos de estudios que han ido
evolucionando para tratar de demostrar la normalidad
y anormalidad del pancreas; iniciando desde la placa

simple hasta la tomograffa computada (TC), siendo es-
ta modalidad de imagen la que en la actualidad puede
definir con mayor precision el grado de inflamacién
pancredtica.’

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo
del pancreas que puede comprometer por contigtiidad otros
tejidos y 6rganos vecinos e incluso desencadenar disfuncion
de 6rganos y sistemas distantes.?
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PALABRAS CLAVE

Correlacion, clinico-tomografica
pancreatitis aguda.

ABSTRACT

Objective: To determine the
correlation degreee that exists
between initial clinical manifestations
and tomographic signs (Balthazar
classification) in patients with
diagnosis of acute pancreatitis.
Material and methods: Between
September 2001 to October 2002, in
the Hospital Adolfo Ruiz Cortinez,
Veracruz, ver., 40 patiens were
included with clinical diagnosis and
tomographic of acute pancreatitis.
The results were analized by descrip-
tive analysis and Spearman coefficient
correlation.

Results: 40 patients were evaluated
of which 67.5 % were men and 32.5%

women. The clinical and laboratory
data were abdominal pain (100%),
and vomiting (90%), elevated
pancreatic enzymes (60%) and
leucocytosis (55%).

The tomographic diagnostic were
edematous pancreatitis (52.5%),
hemorrhagic pancreatitis (5%) and
necrotic pancreatitis (5%).
Complications described by CT were
collections (22.5%), abscess (5%),
pseudocyst (12.5%) and pleural
effusion (17.5%).

The index of Spearman was 0.6
Conclusion: The relationship
tomographic- clinical for acute
pancreatitis and their complications is
good (rs = 0.6). The CT is an effective
procedure for the diagnosis of
patients with acute pancreatitis.
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Es por mucho el proceso inflamatorio considerado co-
mo el mas comun, siendo 38% de origen biliar, 27% por
alcoholismo cronico, 24% no se conoce la causa, el 11%
restante es una misceldnea de padecimientos. Aunque és-
ta es una enfermedad rara en los ninos, también es una
emergencia primordial. Otras de las asociaciones de pan-
creatitis aguda se han visto en los pacientes con proble-
mas renales en estadio terminal, lupus eritematoso y algu-
nos con variantes anatomicas.**

Dentro de los métodos de estudios para establecer el
diagnostico de pancreatitis aguda, la TC juega un papel muy
importante, por ser un método muy ttil, no invasivo e indi-
cador de pronostico. La TC establece un diagnéstico oportu-
no de los dos tipos de pancreatitis aguda ya que la conduc-
ta es completamente diferente en ambos tipos, la pancreatitis
edematosa simple es evaluada clinicamente y por los datos
de laboratorio, siendo confirmada por ultrasonido y por el
contrario en la pancreatitis hemorragica la TC es la técnica
de eleccion pues identifica la totalidad de la glandula en
95% de los casos.>”

El objetivo de este estudio fue determinar el grado de co-
rrelacién que existe entre los hallazgos iniciales clinicos y to-
mograficos en pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda.

La primera referencia a la enfermedad inflamatoria del
pancreas aparece en 1579 cuando Jaques Aubert describe la
primera de origen alcohdlico, su evolucion clinica y los ha-
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llazgos encontrados a la necropsia; en 1672, Tulpius descri-
be un caso de absceso difuso del pancreas; en 1668 Barbet-
te incluye a la pancreatitis y al absceso pancreatico dentro
de las causas de vomito.

En 1779 Baillie informo las estadisticas macroscopicas de
la pancreatitis crénica y aunque la primera observacion descri-
ta de un caso de pancreatitis con necrosis grasa fue realizada
por Blazer en 1879, poca atencion se le presté a la pancreati-
tis como entidad hasta 1880 cuando Fitz publico un cldsico es-
crito en el que describi6 el sindrome clinico patolégico.’

Durante la reunion efectuada en Marsella, Francia, en
1963, se identificaron cuatro tipos de pancreatitis (dos agu-
dos y dos cronicos). La pancreatitis aguda recurrente se de-
fini6 como formas en las cuales podria esperarse recupera-
cion morfolégica y funcional de la glandula una vez
eliminada la causa o el factor causal. El origen mas frecuen-
te de esas formas fue la colelitiasis. El esquema de Marsella
fue imperfecto, puesto que el factor critico para valorar si el
ataque en cuestion se definirfa como agudo o cronico fue la
evolucion futura de la enfermedad de un paciente en par-
ticular. Asi, a menudo fue imposible la clasificacion en el
momento en que el sujeto acudia al hospital.?

Muchos encuentros para clasificar la entidad se han rea-
lizado: Marsella, Francia 1965; Cambridge, Inglaterra 1983;
Marsella, Francia 1994; hasta llegar al de Atlanta en 1992 el
que puede resumirse como: pancreatitis aguda severa, aso-



ciada con falla multiorganica y/o complicaciones tales como
necrosis, absceso o pseudoquistes.

En 1990 Balthazar publica los resultados de la conjun-
cion de sus criterios descritos en 1985 y los de la Univer-
sidad de Ulm.

Los criterios utilizados para determinar el grado de afec-
tacion tomografica del pancreas son cinco segiin Balthazar:

Grado A: Pancreas de aspecto normal.

Grado B: Agrandamiento focal o difuso del pancreas,
incluyéndose los limites glandulares irregulares. Aspecto
heterogéneo, dilatacion del conducto de Wirsung y peque-
fias colecciones intrapancredticas. No se observa afectacion
periglandular.

Grado C: Grado B asociado con aspecto heterogéneo
de la grasa peripancredtica que implica compromiso de
la misma.

Grado D: Coleccion liquida aislada.

Grado E: Dos o mis colecciones liquidas poco determi-
nadas o la presencia de gas intra o peripancreatico.

El problema que se planteaba con la clasificacion en
grados tomograficos (A-E) era que si bien se identifica un
grupo de pacientes con elevado riesgo de presentar com-
plicaciones sépticas, una gran cantidad de grado D y E
evolucionaban hacia la reabsorciéon de las colecciones y
por otro lado un porcentaje de pacientes que presentaba
complicaciones no era identificado. Actualmente con la TC
dindmica se clasifico segin la magnitud de la necrosis
pancredtica en aquellos con 30%, 50% o mais de 50% de
necrosis glandular.®

Los signos prondsticos tempranos de la pancreatitis aguda
segin Ranson y colaboradores estin divididos en dos etapas:
al ingreso y durante las primeras 48 horas. Al ingreso se toman
en cuenta los siguientes pardmetros: pacientes con edad mayor
de 55 anos, glucemia mayor de 200 mg/dL, leucocitosis ma-
yor de 16,000 mm,’ deshidrogenasa lactica sérica mayor de 350
UI/L y transaminasa glutdmico oxalacética sérica mayor de
250 UI/L. Durante las primeras 48 horas: disminucién del he-
matocrito mayor de 10%, uremia mayor de 5 mg/dL, PaO, me-
nor de 60 mm Hg, déficit de base mayor de 4 mEq/L, secuestro
de liquido mayor de 6 litros y calcemia mayor de 8 mg/dL.

En las pancreatitis que no tienen claros signos de severi-
dad, la TC no esta indicada, lo cual disminuye el costo del
estudio. Si existen dudas en las primeras horas de evolucion
hay indicacion de realizar dicho estudio.’

En las pancreatitis graves con notables alteraciones en
la TC, es importante determinar la magnitud de la necro-
sis pancredtica. Para ello se usé la tomografia dindmica
con inyeccion rapida de medio de contraste intravenoso.
Esta técnica permite detectar dreas de necrosis e hipoper-
fusioén que refuerzan menos con el medio de contraste; o
no refuerzan.”

La extension de la necrosis pancredtica guarda propor-
cion con la morbilidad y la mortalidad; necrosis menores de
30% de la superficie del pancreas no tienen mortalidad y
presentan una morbilidad de 40%; necrosis extensa, mayo-

res de 50%, se asocian a una alta mortalidad y morbilidad.
En 1987 Gersof describi6 la puncion y aspiracion con aguja
fina de la necrosis, dirigida por TC, con el fin de establecer
la presencia de infeccion en esta dreas mediante coloracion
de Gram vy cultivo de aspirado’ lo que ha servido para
demostrar infeccion muy tempranamente e iniciar terapia
antibidtica. Otro estudio complementario es la colangio-
pancreatografia endoscopica retrégrada (CPER), en el diag-
nostico y tratamiento de la pancreatitis biliar que puede ser
originada por calculos que provocan una obstruccion transi-
toria de la ampolla de Vater y generalmente se asocia a mi-
crolitiasis, con cilculos de menos de 3 mm de diametro.™"!

Material y métodos

En el CMN “Adolfo Ruiz Cortines”, se realizé un estudio com-
parativo, prospectivo y transversal, en un periodo compren-
dido del 01 de septiembre de 2001 al 31 de octubre de 2002,
en el que se incluyeron todos los pacientes con diagnostico
clinico de pancreatitis aguda a los que se les solicité tomo-
grafia computada en el Departamento de Radiologia e Ima-
gen de este hospital y se les diagnostico pancreatitis aguda.

El estudio por tomografia computada se realizé con
equipo Siemens version B40B modelo Somaton Plus 4
helicoidal.

Se colocé al paciente en dectbito dorsal, realizindose to-
pograma digital abdominal, con cortes especificos a nivel de
pancreas, realizando cortes axiales cada 3 mm con un avan-
ce de 1 mm de espesor, donde se administré a través de un
inyector de poder marca Medrad el medio de contraste no
i6nico Tc-45 (Iodotalamato de meglumina al 43%) por via
1.V. 120 mL, una velocidad de 2.5 mm, con retardo de 20 se-
gundos donde se valoré pancreas asi como 6rganos adya-
centes, en algunos se procedié a realizar reconstrucciones
en oblicuos, laterales y coronales en busca de algunas de
complicaciones del mismo pancreas.

Los hallazgos se analizaron valorando la TC de cada pa-
ciente y/o complicaciones, tomando en cuenta la forma, re-
gularidad, densidad, didmetros, coleccion peripancreatica o
alteracion en el reforzamiento del contraste a nivel de la
glandula pancredtica (Figura No. 1). Los datos obtenidos se
registraron en una hoja de recoleccion de datos y fueron
procesado por el coeficiente de correlacion de Spearman.

La densidad fue medida en unidades Housfield, fue to-
mada en el estudio simple y contrastado y medida en tres
areas diferentes, una de ellas en la aorta y las otras en el te-
jido pancreatico y vasculares (vena esplénica, porta y me-
sentérica superior) evaluando de esta forma la densidad del
pancreas y clasificindolo como normal, disminuido y au-
mentado. En la fase contrastada clasificindolo en normal,
con reforzamiento, intra como extrapancreaticos. Se valord
el espesor del drea afectada de la cabeza, cuerpo y cola del
pancreas determinando las diferentes formas de presenta-
cion de crecimiento pancredtico (Figura No. 2). La clasifica-
cién de los hallazgos propiamente dichos fueron: a) pan-
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creas normal, b) pancreas edematoso, ¢) cambios inflamato-
rios de la grasa peripancreitica, d) una coleccion liquida o
flemon, e) dos o mas colecciones liquidas o presencia de gas
adyacente al pancreas de acuerdo a Balthazar (Cuadro IV).

Resultados

Se estudiaron un total de 40 pacientes; de los cuales, 27
(67.5%) fueron hombres y 13 (32.5%) fueron mujeres. El gru-
po de edad que predomino fue el comprendido entre los 31
y 40 anos (Cuadro D).

Los datos clinicos y de laboratorio empleados para el
diagnostico de pancreatitis variaron de un paciente a otro
(Cuadro ID).

Figura No. 2. Imagen de tomografia computada en corte axial contrastada de
un paciente con pancreatitis aguda.
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Los diagnosticos clinicos de envio fueron pancreatitis
edematosa (82.5%), pancreatitis necrética (12.5%) y pancrea-
titis hemorragica (5%). Los diagnésticos tomograficos que se
observaron fueron pancreatitis edematosa (52.5%), pancrea-
titis necrética (22.5%) y pancreatitis hemorragica (5%), iden-
tificindose en algunos de estos grupos presencia de colec-
ciones; un grupo restante fueron normales (20%) (Cuadro
IID. Mediante el coeficiente de correlacion de Spearman se
obtuvo una correlacion de 0.6 considerada como buena en-
tre los diagnosticos clinicos de envio y los diagnosticos to-
mograficos.

Los pacientes estudiados se analizaron por medio de la
clasificacion tomografica de Balthazar (Cuadro IV) observan-
do que del total de pacientes enviados con diagnéstico de
pancreatitis de algin tipo, ocho resultaron normales por to-
mografia.

Hubo otras complicaciones diagnosticadas por TC: colec-
ciones en nueve pacientes (22.5%), absceso en dos (5%,
pseudoquiste en cinco (12.5%) y derrame pleural en siete
(17.5%).

Es el estudio realizado en nuestro hospital se encontrd
una buena relacion clinico-tomografica para pancreatitis
aguda.

Discusion

Nuestros pacientes tuvieron un cuadro clinico de aparicion
brusca presentando dolor abdominal, distension, ileo, vomi-
tos, en ocasiones masa abdominal a la palpacion, fiebre, ta-
quicardia, leucocitosis y enzimas pancredticas elevadas en
sangre y orina, al igual que en otros estudios realizados con
anterioridad.”

La pancreatitis con colecciones liquidas se presenta en
un episodio temprano localizindose inicialmente en el cen-
tro extendiéndose a la periferia y como caracteristica carece
de pared fibrosa (Figura No. 1). La presencia de pseudoquis-
te, absceso pancreitico y colecciones purulentas, general-
mente se encuentran localizados en la vecindad del pan-
creas (Figura No. 3).9

Cuadro I. Distribucién por grupos de edad y sexo

N=40
Masculino Femenino
EDAD n % n %
21-30 7 17.5 2 5
31-40 8 20 4 10
41-50 5 12.5 2 5
51-60 2 5 3 7.5
61-70 3 15 1 2.5
mas de 70 2 5 1 2.5



Cuadro Il. Datos clinicos y de laboratorio empleados
en el diagnostico de pancreatitis

N=40

n %
Dolor abdominal 40 100
Nauseas y vomitos 36 90
Fiebre 22 55
Amilasemia 19 475
Leucocitosis 22 55
Hiperglucemia 23 57.5
Hipercalcemia 14 35
DHL elevada 24 60
TGO elevada 22 55
Laboratorios clinicos normales 8 20

Cuadro lll. Correlacion diagndstica clinico-tomografica

Figura No. 3. Corte axial en pancreatitis aguda con presencia de colecciones y
gas intrapancreatico.

N=40
Diagnéstico clinico tomografico Correlacion
n % n % %
Pancreatitis edematosa 33 82.5 21 52.5 63
Pancreatitis necrética 5 12.5 9 22.5 55.5
Pancreatitis hemorrégica 2 5 2 5 100
Pancreas normal 0 0 8 20 0

Cuadro IV. Clasificacién de Balthazar en pacientes estudiados por pancreatitis aguda clinica

N=40

Balthazar Pancreatitis Pancreatitis Pancreatitis
Edematosa Necrotica Hemorragica

A 8 0 0

B 8 0 0

C 6 0 0

D 9 0 0

E 2 5 2

En 1984 Kivisaari y colaboradores describen la técnica de
tomografia computada con contraste endovenoso en bolo
para el diagnéstico de la necrosis pancredtica. Ranson y Balt-
hazar en 1985 publican una correlacion entre los hallazgos
tomograficos y la incidencia de complicaciones locales y
mortalidad pero sin utilizar la técnica dindmica sino con con-
traste endovenoso administrando convencionalmente, por lo
cual no se puede valorar la magnitud de la necrosis pancrea-
tica (sitio fundamentalmente de las caracteristicas del pan-
creas y la afectacion del tejido peripancreatico).® Los estu-

dios realizados en este hospital fueron en fase simple y con-
trastada para delimitar con exactitud las areas de necrosis de
la pancreatitis aguda asi como sus complicaciones.

Al igual que Balthazar y colaboradores en el ano de 1985,
en este estudio nosotros utilizamos la TC en enfermos con
pancreatitis aguda, tratando de clasificarla, obteniendo una
buena correlacion con los hallazgos clinicos y tomograficos.
Basado en los resultados encontrados se establecieron cinco
categorias de afectacion pancredtica: A) pancreas normal, B)
pancreas edematoso con cambios inflamatorios de la grasa
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peripancredtica, D) Unicamente una coleccion liquida mal
definida o un flemén, E) dos 0 mis colecciones pobremente
definidas o presencia de gas adyacente al pancreas. Ademas
la TC fue el método de estudio que mejor demostro la pre-
sencia de complicaciones y con base en estos hallazgos se
puede establecer un prondstico oportuno para mejorar la ca-
lidad de vida del paciente en estudios previos realizados por
otros autores asi como el nuestro (Cuadro IV).1054

Conclusion

La relacion clinico-tomografica para pancreatitis aguda y sus
complicaciones en nuestro hospital es buena (rs = 0.6).
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