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RESUMEN

Objetivo: Determinar el grado de severidad, el grado de necrosis y el
pronéstico de los pacientes con pancreatitis aguda, mediante los criterios de
Balthazar, usando la tomografia computarizada, en el hospital central de la
Fuerza Aérea del Peru, periodo 1998-2013.

Metodologia: Estudio observacional y descriptivo sin intervencion.
Investigacién cuantitativa béasica retrospectiva, de corte longitudinal, y
estadistico descriptivo. Incluyé 116 pacientes de ambos sexos de 5 a 81 afios,
a quienes se les realizdé tomografia computarizada contrastada en el lapso de
las primeras 96 horas del ingreso, durante enero 1998 a diciembre 2013.

Se aplicéd la prueba chi-cuadrado para determinar si existe relacion entre las
variables de interés, grado de severidad de la pancreatitis aguda con la
presencia de necrosis. Se utiliz6 la correlacibon de Spearman a fin de
determinar el grado de asociacion entre las variables. Se hall6 la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la necrosis
en la pancreatitis aguda.

Resultados: Se analizaron 116 pacientes con pancreatitis aguda, de ellos 110
Nno presentaron Necrosis y seis con necrosis pancreética.

Existe relacion entre el grado de necrosis y la categorizacion pronostica de
Balthazar de 1985/90, p=0.000 asi mismo, hay una correlacion leve p=0.000.
Se encontro relacion entre el indice de severidad y la categorizacion prondstica
de balthazar 1985/90 con p=0.000 y correlacion leve con p= 0.000.

Se hallé relacion entre el indice de severidad con la necrosis, p=0.006 y
correlacion inversa baja p=0.001.



La sensibilidad fue de 66,6% Yy la especificidad fue de 86,4% con presencia de
necrosis en la severidad de la pancreatitis aguda. El valor predictivo positivo
fue de 21.1% vy el valor predictivo negativo fue de 97,9%.

Conclusiones: El grado de severidad de la pancreatitis aguda se correlaciona
con la presencia de necrosis en el prondéstico de la enfermedad.

La pancreatitis aguda es a predominio del sexo masculino en 1.3 veces y mas
frecuente en mayores de 60 afos, siendo el origen biliar la causa mas
frecuente y la estancia hospitalaria prolongada se correlacion6 con las formas
graves de la enfermedad.

La sensibilidad de la necrosis fue de 66,6% y la especificidad del 86,4% segun
el grado de severidad de la pancreatitis aguda. El valor predictivo positivo de la
necrosis fue de 21,1% con correlacion inversa baja p=0.001 siendo estos
positivos y el valor predictivo negativo fue de 97,9% y existe relacion p=0.006
de la necrosis, segun la severidad de la enfermedad, siendo estos negativos.

Palabras claves: Necrosis, pancreatitis aguda, severidad, Balthazar.
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ABSTRACT

To determine the degree of severity, degree of necrosis and the prognosis of
patients with acute pancreatitis by the Balthazar criteria, using computed
tomography in the force air peru central hospital, 1998-2013 period.
Methodology: observational and descriptive study without intervention. Basic
guantitative research retrospect, slitting, and descriptive statistics. It included
116 patients of both sexes aged 5-81 years who underwent contrasted CT in
the span of the first 96 hours of admission, during january 1998 to december
2013.

Chi-square test was used to determine the correlation between the variables of
interest, degree of severity of acute pancreatitis with the presence of necrosis.
Spearman’s correlation was used to determine the degree of association
between variables. Sensitivity, specificity, positive predictive value and negative
predictive value of acute pancreatitis necrosis was found.

Results: 116 patients with acute pancreatitis, of which 110 showed no necrosis
and 06 with pancreatic necrosis were analyzed.

There is a relationship between the degree of necrosis and prognostic
categorization of Balthazar, 1985, p = 0.000 Likewise there is a slight
correlation p = 0.000.

Relationship between Severity Index and prognostic categorization of Balthazar
1985-1990 with p = 0.000 and p = slight correlation was found p=0.000.
Relationship between severity index with necrosis, p = 0.006 and p = 0.001 low

inverse correlation was found.
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The sensitivity was 66,7% and specificity was 86,4% with presence of necrosis
in the severity of acute pancreatitis. The positive predictive value was 21% and
the negative predictive value was 97,9%.

Conclusions: Acute Pancreatitis correlation was found with the presence of
necrosis and severity index for the prognosis of the disease.

The necrosis correlated with disease severity.

Acute Pancreatitis was a predominance of males and 1.3 times more common
in people over 60 years, with the biliary and the most frequent cause prolonged
hospital stay was correlated with severe forms of the disease.

Necrosis sensitivity was 66,6% and specificity of 86,4%. The positive predictive
value was 21,1% necrosis with low p = 0.001 inverse correlation being these
positive and negative predictive value was 97,9% and there is a relationship p =
0.006 necrosis in the severity of the disease, and these negative.

Keywords: necrosis, acute pancreatitis, severity, Balthazar.
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INTRODUCCION

En el Peru la incidencia de pancreatitis aguda (PA) es desconocida. En paises
occidentales se reporta una incidencia de 48 a 110 casos por millon de
habitantes/afio. La edad mas frecuente esta entre los 30 y 70 afios y es a
predominio de varones. Alcanza un pico maximo alrededor de la sexta década
(con una media de 57 afios). Los pacientes mas ancianos, con pancreatitis de
etiologia desconocida, se presentan mas graves con mayor morbilidad y al
parecer con mayor compromiso orgénico. '’

En el Simposio Internacional realizado en la ciudad de Atlanta en 1992, han
definido la PA como un proceso inflamatorio agudo del pancreas, con
compromiso variable de otros tejidos regionales o de 6érganos remotos. Se
clasificé en dos formas clinicas que comprenden la forma de pancreatitis aguda
leve (PAL) que se asocia con minima disfuncion multiorganica y con una
evolucion local sin complicaciones y una segunda forma, la pancreatitis aguda
grave (PAG) que consiste en fallo organico (incluyendo shock, fallo respiratorio,
insuficiencia renal o alteraciones del sensorio) y/o presencia de
complicaciones locales, especialmente la necrésis pancredtica, colecciones
liquidas mal definidas, abscesos o pseudoquistes. %3

El cuadro clinico se presenta tipicamente con dolor abdominal que puede
asociarse a nauseas, vomitos, distension abdominal e ileo reflejo y en
ocasiones una masa abdominal palpable, fiebre, leucocitosis, asi como

enzimas pancredticas elevadas en sangre y orina. >*



La enzima de gran utilidad y mas frecuentemente usada para efectuar el
diagnostico es la amilasa. La amilasemia se eleva inmediatamente con el inicio
del cuadro clinico, posteriormente comienza a disminuir sus valores,
aproximadamente a partir del quinto dia, momento en el cual se elevan sus
valores en orina (amilasuria). La lipasemia se mantiene en valores elevados
por meses, hallazgos que deben ser manejados cuidadosamente para no
confundir al clinico, ya que existen otras causas potenciales de
hiperamilasemia en ausencia de pancreatitis aguda, asi tenemos cuadros
agudos relacionados con litiasis biliar, perforacion de visceras huecas, oclusion
intestinal, apendicitis aguda, infarto mesentérico, salpingitis, carcinoma de
ovario, ruptura de aneurisma aortico, infarto agudo del miocardio y
postoperados del abdomen o en cirugia no abdominal entre otras. &’

Es importante resaltar que estos hallazgos de laboratorio de amilasemia y
lipasemia no tienen ningun valor en el prondstico de la PA, es por ello que los
métodos de diagndstico por imagenes, especificamente la tomografia
computarizada contrastada (TCC), constituye en la actualidad un recurso
fundamental para confirmar la enfermedad y hacer un prondstico de severidad,
asi como permite realizar el seguimiento respectivo principalmente de las
complicaciones, siendo de gran ayuda para tomar una conducta terapéutica de
dicha entidad. *’

La TCC ha demostrado una alta sensibilidad y especificidad principalmente en
las pancreatitis con indices de severidad en tomografia computarizada (ISTC)
moderadas y altas, permitiendo la detecciébn de serias complicaciones, a
menudo no sospechadas clinicamente y por ello también, un manejo mas

racional del paciente. & % 1°



En 1985, Balthazar establecio los criterios pronosticos de PA (Tabla 1). Estan
basados principalmente, en alteraciones de la densidad de la grasa
peripancreatica y la existencia 0 no de colecciones pancreaticas o
peripancreéticas. > % 0

En 1990, el mismo autor, ademas de los criterios pronésticos mencionados,
incluyd el concepto de necrosis pancreatica, no solo como un indicador de la
severidad del episodio, sino también como un factor primordial en el riesgo de
complicaciones, Tabla 2. Se desarroll6 un ISTC combinando los hallazgos de la
categorizacion tomogréfica de la PA con el porcentaje de necrosis vista en la
TCC de inicio y la suma de ambos puntajes permite predecir la
morbimortalidad. Estos ISCT son catalogados como subgrupos, el | de
severidad baja, el Il de severidad moderada y el Il de severidad alta. ® * *°

Se ha visto que es raro que una PAL se transforme en necrotizante, esto es,
una PAG vy ello puede ocurrir en un 18% de los casos, debiendo tener la ayuda
diagnéstica laboratorial y por imagenes como la ecografia, la resonancia
magnética y la tomografia contrastada, siendo ésta dltima el gold standard.  **
La morbimortalidad en PA se explica en mas del 80% de los casos por la
aparicion de las infecciones. La complicacion local mas importante es la
necrosis pancreatica que se presenta en un 17 a 20% de los pacientes con PA.
Cabe anotar, que globalmente una necrosis pancreética estéril tiene un 40 a

70% de posibilidades de desarrollar infeccion bacteriana secundaria con una

media del 53%. 1?7



Se atribuye a la TCC, una exactitud del 87% al 100% para diagnosticar
necrosis pancreatica en PAG y ha demostrado una buena correlacién con la
severidad del cuadro clinico. ** 22

También se sabe que las infecciones pancreaticas raramente aparecen en
ausencia de tejido necrotico, sinembargo, no todas las infecciones pancreaticas
y peripancreaticas conllevan el mismo riesgo de mortalidad. La necrosis
infectada es la de mayor riesgo, el absceso pancreatico tiene un riesgo
intermedio y el pseudoquiste infectado presenta un riesgo bajo. La necrosis
pancreatica estéril se asocia a una mortalidad hasta del 10% y la necrosis
infectada hasta del 15 al 50% llegando en algunas series hasta el 80% ** °

Se ha reportado algunos casos de muertes en pacientes sin necrosis
pancreatica, pero con colecciones liquidas agudas mal definidas iniciales, que
posteriormente demostraron estar infectadas. En relacién a la presencia de
estas colecciones, un grupo se resuelven espontdneamente y en otros casos
desarrollan complicaciones. *°

Por tanto, se debe reconocer que no solo es importante hacer el diagnéstico
de la PA ni confirmarlo, sino que lo complicado esta en la inmediata
identificacién de las formas leves (PAL) y graves (PAG) asi como determinar la
sensibilidad y especificidad y lograr predecir el prondstico, desde el ingreso,
con parametros sencillos de obtener y con una elevada eficacia, ain no se
halla el sistema perfecto, pero los investigadores realizan esfuerzos con el fin
de lograr predecir la severidad del cuadro por la presencia de complicaciones
locales, como la necrosis, las colecciones mal definidas, las hemorragias, la
presencia de liquido libre en cavidad peritoneal, etcétera; debido a que muchas

veces pueden infectarse, siendo una de las causas mas importantes de



aumento de la morbilidad, prolongacion de la estancia hospitalaria y muerte,
en las pancreatitis agudas.

Objetivo general: Determinar el grado de severidad, el grado de necrosis y el
pronéstico de los pacientes con pancreatitis aguda (PA), mediante los criterios
de Balthazar, usando la tomografia computarizada contrastada (TCC), en el
hospital central de la Fuerza Aérea del Peru, durante el periodo 1998-2013.
Objetivos especificos:

1. Identificar la distribucién por edad y sexo.

2. Analizar las causas mas frecuentes.

3. Establecer la estancia hospitalaria de los pacientes con PA.

4. Identificar el grado de severidad de la PA segun los criterios de Balthazar.

5. Identificar los casos de PA, segun sus formas clinicas leve y grave.

6. Determinar la sensibilidad y especificidad con la tomografia computarizada
contrastada (TCC) de la necrosis en PA.

7. Calcular el valor predictivo de la necrosis.

Justificacién: La PA es una de las enfermedades que causa importante
morbilidad y mortalidad en nuestro medio, asi como en el extranjero. El hospital
central de la Fuerza Aérea del Peri no deja de estar inmerso en esta
problematica con gran niamero de pacientes que llegan por emergencia o la
consulta externa y no tenemos muchos datos de la casuistica sobre el
comportamiento de la enfermedad en su etapa inicial y poder realizar un
adecuado prondstico mediante los signos de severidad y evitar en lo posible los
riesgos de fallecer o prolongar una estancia hospitalaria. Es importante
identificar a los pacientes en riesgo de dicha evolucion y que un diagnostico

precoz, permita realizar un adecuado pronostico para tomar la decision mas



correcta, pasar al paciente a una sala de hospitalizacién comdn o a una unidad
de terapia intensiva, ahorrando consecuentemente tiempo y horas cama de tal
modo de contribuir a mejorar la calidad de vida de los pacientes. Es necesario
también, conocer la existencia 0 no de necrosis, para determinar el manejo
médico o quirargico. Con el indice de severidad de la tomografia
computarizada en la PA se logra precozmente determinar el pronéstico de la
enfermedad, lo que disminuira los riesgos de morbilidad y la pérdida de vidas
humanas. Con el trabajo también se actualizara datos antiguos reportados por
otros autores y los hallados en el hospital central de la Fuerza Aérea del Peru.
Alcances y Limitaciones del Estudio: Cierta dificultad para tener acceso a la
relacion del nimero de las historias clinicas de los pacientes con PA durante el
periodo 1998-2013, por ser una entidad castrense, donde la informacién de las
historias clinicas es clasificada, se debe pedir los permisos respectivos a la
direccién del hospital central de la Fuerza Aérea del Pera (HCFAP), al comité
de ética y al departamento de registros hospitalarios.

Asimismo, cierto grado de dificultad para interpretar los datos consignados en
las historias clinicas, debido al factor caligrafico.

Viabilidad del Estudio: Este estudio es viable, no necesita mayor
financiamiento.

El autor cuenta con tiempo suficiente para desarrollar este estudio.

Se cuenta con el apoyo de otros médicos radidlogos y gastroenterdlogos

asistentes, las jefaturas correspondientes y la direccion del HCFAP.



l. MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion y Bases Teoricas

Balthazar en 1985 y posteriormente en 1990, describe sobre los criterios
tomograficos clasicos que clasifican la Pancreatitis Aguda (PA) en cinco grados
segun Categorizacion: (A: 0 pts. B: 1 pto. C: 2 ptos. D: 3 ptos. E: 4 ptos) en
funcion del tamafio del pancreas, contorno, densidad y existencia de
enfermedad inflamatoria peripancreética, con o sin la presencia de una o0 mas
colecciones agudas mal definidas o la presencia de gas en pancreas o
adyacente a el. #3*# TABLA 1

Asimismo, el mismo autor en 1990, mediante el indice de severidad en
tomografia computarizada (ISTC) combina los criterios prondsticos segun
categorizacion de Balthazar con el porcentaje de necrosis de la glandula
pancreatica (Balthazar modificada).

Sin necrosis (0 pts.); necrosis < del 30% (2 pts.); necrosis del 50% (4 pts.) y
necrosis > del 50% (6 pts.), Se determiné Subgrupos I: 0-3; II: 4-7 y lll: 7-10
puntos con severidad baja, severidad moderada y severidad alta,
respectivamente. TABLA 2

Algunos autores refieren que pacientes con un indice de severidad bajo (0- 3
puntos) tienen poca morbilidad (2%) y ninguno murié, mientras que aquellos
con indice de Severidad alto, de 7 a 10 puntos, tienen una morbilidad de 92% y
una mortalidad de 17%. ° °

Entre las causas mas frecuentes de PA estan la colelitiasis (40 a 50%) como

causa mas frecuente en mujeres y la ingesta de alcohol (35%) como causa



més frecuente en varones representando del 70 al 80 % aproximadamente de
todos los casos de PA. 734

Los estudios por Imagenes, especificamente la TCC constituye en la actualidad
un recurso fundamental para la evaluacion de la enfermedad y hacer un
pronéstico de severidad de dicha entidad, ademas permite observar la
presentacion de otros signos a menudo no sospechados clinicamente, siendo

una invalorable ayuda para decidir la conducta terapéutica mas adecuada en

dicha entidad.” *®

Basterra y col, en un estudio de 100 pacientes con PA, en 53 se demostrd una
etiologia litiasica, en 23 alcohdlica, en siete enfermos otras causas como
hiperlipidemia, postoperatorio, alteraciones estructurales y medicamentos y en
17 idiopaticas; dentro de las alteraciones sistémicas se encontr6 insuficiencia
respiratoria en 12, hipotension severa en seis, insuficiencia renal en cinco,
sepsis en tres y en 10 otras alteraciones como hipocalcemia, alteracion de la
coagulacion y hemorragia. Finalmente, las complicaciones locales en el tiempo
fueron, cinco abscesos y nueve pseudoquistes.®

Se observd que lo més importante y complicado es la identificacion de las
formas clinicas leves y graves de la PA desde el primer momento del ingreso,
pero una vez diagnosticada, la PAL tiene una evolucion buena en un 80% de
los casos y no ofrecia gran dificultad en su manejo, recuperdndose en pocos
dias tras una adecuada analgesia y rehidratacion, mientras que el 20% restante
necesité un manejo mas agresivo en una unidad de cuidados intensivos (UCI) y
se caracterizan morfolégicamente por mostrar necrosis pancreatica en mayor o

menor grado, evolucionando con una o varias complicaciones locales y/o



sistémicas y que se define como PAG. La mortalidad segun el grado de
necrosis puede llegar a ser del 30 al 50%. La necrosis pancreatica se instaura
en la fase temprana de la enfermedad y su desarrollo e identificacion no supera
los 3-4 primeros dias; en el momento del ingreso y a las 24 horas del comienzo
de la PAG el 50% de los pacientes presentan necrosis pancreatica; a las 48
horas el 70%; el 97% a las 72 horas y la totalidad de los pacientes muestran
necrosis glandular a las 96 horas. Es raro que una pancreatitis aguda leve se
transforme en necrotizante, esto ocurre como mucho en el 18% de los casos.
La necrosis pancreatica se presenta en el 17 a 20% de los pacientes con PA.
Desde el punto de vista clinico la mortalidad en PA se explica en mas del 80%

de los casos por la aparicién de complicaciones infecciosas. **

Huaman J. y col. reportan algunos casos de muertes en pacientes sin necrosis
pancreatica, pero con colecciones agudas que posteriormente demostraron
estar infectadas. *°

Existen referencias de que la sensibilidad de la TCC para diagndstico de
pancreatitis depende de la severidad de la enfermedad y se ha reportado
rangos entre 77% y 92%. La sensibilidad se incrementa conforme el avance de
la pancreatitis y la especificidad de la TCC para excluir la presencia de
pancreatitis, es bastante alta. La visualizacion de burbujas de gas dentro del
tejido necrdético en la TCC (protocolo de pancreas) es una evidencia de
infeccién. El diagnostico de necrosis infectada es usualmente realizada por
aspiracion con aguja fina del area necrética, guiada con tomografia o

ultrasonografia, con coloracién Gram y cultivo de la aspiracion. *°



Turner, en un estudio con TCC demostré una sensibilidad de 77 a 85% y una
especificidad de 98 a 100% para el diagndstico de pancreatitis moderada y una
sensibilidad de 92 a 95% con una especificidad del 98 al 100% para el

diagnéstico de pancreatitis severa. **%°

Schwaner, encuentra que la enfermedad ocurre con similar frecuencia en
varios grupos de edad, pero la causa de la condicion y la probabilidad de
fallecimiento varian de acuerdo a la edad, sexo, raza, indice de masa corporal
y otros factores. Los mas importantes factores de riesgo para pancreatitis en
adultos son los célculos biliares o litiasis biliar y el uso excesivo de alcohol; sin
embargo, en muchas personas con estos factores de riesgo nunca han
desarrollado pancreatitis. La incidencia de la pancreatitis biliar se incrementa a
menudo en mujeres blancas sobre los 60 afios de edad, es mayor entre
pacientes con litiasis biliar pequefia o micro litiasis. El excesivo uso de alcohol
es una causa de pancreatitis mas comun en varones que en mujeres. La
asociacion entre consumo de alcohol y pancreatitis aguda es compleja, pero
parece ser dosis-dependiente. Entre estas dos causas la biliar y la alcohélica
ocurren en 60-80 % de casos. Otras causas incluyen trauma abdominal
cerrado, trauma iatrogénico, trauma postoperatorio y colangiopancreatografia
(retrégrada), hipertrigliceridemia, hipocalcemia, drogas, etiologia infecciosa
(viral, bacteriana y parasitaria), anomalias congénitas (pancreas divisum y
guiste de colédoco), tumores pancreaticos o ampulares, anormalidades
vasculares, embolia-ateroesclerotica, (hipoperfusion, vasculitis), fibrosis
quistica y sindrome de Reye. Estas causas miscelaneas ocurren en

aproximadamente un 10% de los casos; en un 10 a 25 % no se encuentra una

10



causa (ldeopética). En cerca del 20% de casos en adultos tienen un curso
severo, y 10 a 30% de aquellos con pancreatitis aguda severa fallecen. **

Se ha encontrado que por encima del 57% de pacientes que son hospitalizados
por Pancreatitis aguda tendran colecciones liquidas agudas, también un 39%
tendran dos areas complicadas y un 33% tendran tres o mas colecciones. Las
colecciones son inicialmente mal definidas evolucionan en el tiempo y
usualmente se manejan conservadoramente. Si la coleccion continda
creciendo, causa dolor y puede infectarse (sugerido por la presencia de fiebre
no explicada, leucocitosis o gas en la coleccion, o compresién de 6rganos
adyacentes) siendo necesario tratamiento médico, endoscépico o intervencion
quirurgica. Las colecciones con altos niveles de enzimas pancreaticas estan
usualmente asociadas con disrupcién del conducto pancreético. *

La necrosis pancreatica ocurre como areas difusas, locales, de parénquima
pancreatico no viable; es una importante alteracion que puede desarrollarse
durante los primeros dias de la pancreatitis, la condicibn esta asociada
posteriormente con complicaciones tardias y la muerte, si el tejido necrético
esta infectado, el desarrollo de necrosis estd asociado con inflamacion
pancreatica, hipovolemia e hipotension de los cambios sanguineos de otros

6érganos, espasmo vascular y hemoconcentracion. "%

Freeny, refiere que en la mayoria de pacientes las colecciones pancreéticas se
resuelven espontdneamente a menos que la integridad del pancreas este
alterado, por otro lado, pueden eventualmente formar pseudoquistes

(usualmente en periodo de varias semanas) ascitis o derrames pleurales. *

11



El pancreas normal en TCC, realza normalmente 40 a 50 U.H. (Unidades
Hounsfield) después de la administracion del bolo del material de contraste
endovenoso. Un realce con niveles bajos (Menor a 30 UH) indican necrosis
pancreatica. Se ha encontrado que el pancreas estd agrandado masivamente y
contiene areas sin realce, mal definidas con el contraste, esto esta en relacion
con colecciones, que consisten de sangre, detritus y exudado inflamatorio,
usualmente envuelven el pancreas, disecan los planos fasciales y estan
pobremente definidos. La extension de la necrosis pancreatica mostrado con
TCC es un mejor predictor de la severidad de la enfermedad. Pacientes con
menos del 30% de necrosis exhibira ninguna mortalidad y una morbilidad del
48%, mientras aquellos con 30 al 50% y mayor del 50% demostraron tener una

morbilidad del 75% a 100% y una mortalidad del 11 al 25%. > %

Se reporta que las complicaciones locales abdominales ocurren mayormente
en pacientes con pancreatitis necrotizante severa, sin embargo, un pequefio
namero de pacientes con ninguna evidencia de necrosis pancreética, pueden
manifestar alteraciones sistémicas severas Yy desarrollar significativas
complicaciones, en una serie de 169 pacientes, las colecciones fueron
detectadas en 73 pacientes (43,2%) y cerca de la totalidad se resolvidé dentro
de los 7 a 10 dias, desarrollaron 16 complicaciones abdominales en nueve
pacientes para una incidencia del 5,3%, todas las complicaciones ocurrieron en

el grado D y E con colecciones. **%°

Los pacientes con PAG tienden a tener una prolongada estancia hospitalaria y

a desarrollar falla sistémica u organica con compromiso renal, respiratorio y
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cardiovascular, asi como coagulacion vascular diseminada o hemorragia
gastrointestinal, se refiere que las imagenes juegan un rol muy importante en el
manejo de los pacientes con PA y la TCC en patrticular ha revolucionado la
imagen pancredtica y esta considerada un método definitivamente de gran

precisién y no invasivo para evaluacion de este érgano oculto. %3

Casas, en una revision de 148 pacientes refiere que las complicaciones (n=15)
y muertes (n=4) ocurrieron en pacientes con gradacion de CT de enfermedad
severa, comparado con los grados leves fueron significativos (p<0.001 y p<0.03
respectivamente). La gradacién CT tuvo una sensibilidad y especificidad de
100% y 61,6% respectivamente para predecir la morbilidad y el 100% y 56,9%
para predecir la mortalidad. La deteccién de necrosis con TCC temprana tiene
una sensibilidad y especificidad de 53,3% y 90,2% respectivamente para
predecir morbilidad y 75% y 83,8% para mortalidad. Los hallazgos llevan a
sugerir que el uso de material de contraste iodado usado para evaluar la
necrosis puede estar reservado para solo aquellos pacientes clasificados que

tienen la enfermedad severa con el TC contrastado. %*

En el 2013, una revision de 350 pacientes con pancreatitis aguda admitidos en
un periodo de cinco afios, se encontré una alta mortalidad en el Grupo C con
14 pacientes (16,67%) indicando la naturaleza severa en aquellos pacientes,
mientras que la no mortalidad fue notada en el Grupo A de pacientes. El
promedio de duracién de estancia hospitalaria de pacientes del grupo A fue
9,25 dias, el Grupo B 12 dias y el Grupo C 24,58 dias. El uso de TCC, medida

mediante las unidades hounsfield (U.H.), usado en investigaciones de rutina en
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pacientes con PA para predecir un ataque severo de la PA temprana en el
curso de la enfermedad va a lograr disminuir la mortalidad y gravedad de la

enfermedad. %

Brand, en un estudio retrospectivo se analizé 99 pacientes con pancreatitis
aguda necrotizante con un rango de edad de 18 a 84 afos, siendo evaluadas
cuatro variables de laboratorio y tres variables clinicas y la gradacién de
Balthazar con un hallazgo morfolégico en la distribucibn de la necrosis
pancreatica con una buena probabilidad como predictor independiente,
concluyendo que en pacientes con una sospecha o comprobada pancreatitis
necrotizante aguda y a quienes se les hizo tomografia computada con realce
del contraste, inicial de la fase de la enfermedad, esta recomendado para
identificar aquellos pacientes con riesgo incrementado de tener resultados

adversos o complicaciones. %

En un trabajo de revisién y andlisis formal de la literatura mundial publicada
sobre pancreatitis aguda (1018 articulos) en los ultimos 10 afios encontrados a
través de la investigacion de Medline (1987-1999) entre otros datos, describe
las definiciones y los términos recomendados en la reunién de expertos
congregados en 1992 en Atlanta y define la necrosis pancreéatica como la
presencia de un area focal o difusa de paréngquima pancreatico no viable, la
cual estd tipicamente asociada con necrosis grasa pancreatica. Mientras que la
probabilidad de necrosis pancreatica, aumenta con el incremento en la
severidad clinica, la verificacion objetiva de su presencia es necesaria. La TCC

es actualmente prueba de “oro estandar” para el diagnostico de necrosis
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pancreética. El criterio requerido para el diagndstico tomografico son zonas
marginales focales o difusas que no incrementan mayormente el parénquima
pancreatico y que pueden ser mayores de tres cms 0 que comprometen
generalmente méas de un 30% del area pancreética. La capacidad de la TCC,
para demostrar necrosis pancreética parenquimatosa es mayor del 90%, sin
embargo, no debe considerarse infalible, siendo necesario el empleo de ayudas

alternativas como la resonancia magnética y algunas pruebas bioquimicas. *?

Corbelle, en revisiones sobre pancreatitis aguda grave describen que 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. Niveles bajos de captacion de contraste en algun sector de la
glandula define la necrosis pancreédtica y con un diagndstico precoz y un
adecuado prondéstico, el manejo terapéutico serd mucho mejor en la fase aguda

inicial y luego en la evolucién de la enfermedad. 3¢

Definiciones Conceptuales

Necrosis Pancreética Estéril: Es un area difusa o focal de tejido pancreatico no
viable, se asocia a necrosis grasa peripancreatica y se diagnostica con la
tomografia computarizada contrastada. (Realce con niveles bajos, menores de
30 U.H.).

Necrosis pancredtica infectada: Se define como la infeccion del magma
necrético pancreatico y/o peripancreatico por microorganismos que se pueden

extender por el resto de la cavidad abdominal. Toda necrosis infectada requiere
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intervencién quirdrgica. Su diagndstico se hace por puncion transcutanea y
cultivo.

Absceso Pancreético: Es una coleccion de material purulento intra-abdominal
bien definida, rodeada de una pared delgada de tejido de granulacién y
colageno (capsula). Es de paricion tardia (A partir de la 3° y 4° semana).
Colecciéon Liquida mal definida: Es una coleccion que puede ser Unica o
multiple. No realza con el contraste.

Hemorragia: Son colecciones hiperdensas y no se modifican después del
contraste.

Ascitis: Presencia de liquido libre en cavidad abdominal. Densidad homogénea.
Estancia hospitalaria: Tiempo transcurrido desde el ingreso al hospital hasta la

fecha del alta.

Formulacién de Hipotesis y Variables de estudio
La TCC tiene un buen valor pronéstico para predecir el grado de severidad y el
grado de necrosis de los pacientes con PA, mediante los criterios de Balthazar,

en el hospital central Fuerza Aérea del Peru, durante el periodo 1998-2013.

Variables de Estudio
Variable independiente: Tomografia computarizada
Variable dependiente: Grado de severidad y grado de necrosis mediante los

criterios de Balthazar.
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ll. METODOLOGIA

En el hospital central de la Fuerza Aérea del Peru durante el periodo de 1998-
2013, se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de todos los
pacientes con diagnostico de pancreatitis aguda (PA), teniendo en cuenta como
criterio de inclusion a todos aquellos, a quienes se les realiz6 tomografia
computada contrastada (TCC), dentro de las primeras 96 horas de su ingreso y
cuyas causas hayan sido biliar, idiopatica, alcohdlica, infecciosa e
hipertrigliceridemia. Los criterios de exclusién fueron los pacientes con
diagnostico de pancreatitis crénica y todos los pacientes con PA cuyas causas
no correspondan a las mencionadas en los criterios de inclusion (como
tumorales y otras).

Se excluyeron aquellos pacientes cuya TCC se realiz6 después de las primeras
96 horas del ingreso, asi mismo aquellos pacientes en quienes se practico el
estudio tomografico sin aplicaciéon de sustancia de contraste endovenosa o
tenian antecedentes de alergia al yodo.

El presente estudio por su disefio se clasific6 como un estudio observacional y
descriptivo sin intervencion, el tipo de investigacion es cuantitativa basica,
retrospectiva, observacional y estadistico descriptivo.

La muestra fue probabilistica fue un minimo de 88 pacientes con historias
clinicas de pancreatitis aguda, siendo en el presente estudio, 116 pacientes los
gue cumplieron con los criterios de inclusién.

Para la recoleccion de datos se confeccioné una ficha o lista de chequeo
(confrontacion) de la historia clinica (ver anexo 1) con la informacion necesaria

para la realizacion del presente estudio.
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Luego para el procesamiento y andlisis de la informacion, se procedi6 al
vaciado de la misma en tablas de excel y spss v. 22 para su posterior analisis
estadistico. Se realizo reportes de frecuencias simples y acumuladas, tanto
absolutas como relativas de las variables de estudio, posteriormente se
categorizaron las variables continuas para efecto de analisis de datos
agrupados, se encontraron medidas de tendencia central y de dispersion para
las variables cuantitativas y proporciones para las variables cualitativas.

Se aplico la prueba de chi cuadrado para determinar la existe relacion entre las
variables de interés, grado de severidad de la pancreatitis aguda con la
presencia de necrosis. Asimismo, se aplicé la correlacion de Spearman a fin de
determinar el grado de asociacion entre las variables.

Se hallé la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor
predictivo negativo (VPN).

Los exdmenes fueron realizados por el método convencional en un tomoégrafo
pro speed con opcién helical marca General Electric, previa administracion en
bolo de un medio de contraste no i6nico por via endovenosa, con un volumen
de 100 cc. (desde el afio 1998 hasta 2007). También se us6 un tomégrafo
espiral multicorte de 16 lineas marca Philips, previa administracion en bolo de
un medio de contraste no iénico por via endovenosa, con un volumen de 100
cc (desde el afio 2008 hasta el 2013).

Los hallazgos tomograficos para la evaluacion del pancreas se hizo de acuerdo
a la categorizacion de Balthazar (1985) y la clasificacion modificada de
Balthazar con los ISTC (1990).

Aspectos éticos: se han considerado solamente los contenidos de las historias

clinicas, asegurando el anonimato y confidencialidad y respetando la intimidad
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de los pacientes, se ha considerado el principio de beneficencia para lograr un

maximo beneficio con el minimo riesgo, teniendo una entera proteccién en

todos los sentidos.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

TIPO DE
VARIABLE Y Medida de la
VARIABLE ESCALA DE INDICADOR CATEGORIA Categoria
MEDICION
Categorizacion
segun los
Criterios
Tomogréficos
Grado de Cualitativa de Balthazar.
severidad ordinal
ISTC Bajo I 0-3 ptos.
ISTC Moder. Il 4-6 ptos.
ISTC severa 11 7-10 ptos.
Categorizacion
segun los
Criterios
Tomograficos
de Balthazar.
Grado de Cualitativa
Necrosis ordinal A 0 0
B Si <30% 2 ptos.
C 30 - 50% 4 ptos.
D >50% 6 ptos.
E
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[Il. RESULTADOS Y DISCUSION

De los 116 pacientes con pancreatitis aguda (PA), base del presente estudio,
66 fueron varones (56,8%) y 50 mujeres (43,2%) con predominancia del sexo
masculino, similar a lo reportado por otros autores. > "' Tabla 3

La distribucion etaria, con mayor frecuencia ocurrio en 45 casos (38,8%) del
grupo de mayores de 60 afios. Tabla 4. Los datos coinciden con otros reportes
gue indican que la incidencia se incrementa con la edad, alcanzando un pico
maximo alrededor de la sexta y séptima décadas. >

De los 116 pacientes estudiados 63 (54,3%) tuvieron origen biliar y en segundo
lugar 19 (16,3%) fueron de causa idiopatica, se ha correlacionado con otros
estudios, que demostraron la presencia de barro biliar como la Unica
anormalidad documentada por ecografia o por el andlisis de microcristales de
la bilis, aproximadamente en el 74% de aquellas series, concluyendo que son
precursores de los calculos biliares y estos son causa de aproximadamente el
50% de PA. 2

Cabe mencionar en el presente estudio, el menor nimero de casos ocurrié en
las hiperlipidemias con 4 casos (3,4%). Asimismo, la etiologia alcohdlica con 12
casos (10,3%), estuvo en un cuarto lugar después de los procesos idiopaticos e
infecciosos, esto no coincide con otros autores que ubican la causa alcohélica
en un segundo lugar de frecuencia. ® " *® Tabla 4

Es probable que tenga relacién con el tipo de poblacién estudiada (bebedor
social), se ha reportado que la asociacién entre consumo de alcohol y la
pancreatitis es compleja, pero parece ser dosis-dependiente.™

Se evalué la estancia hospitalaria y hall6 que la mayoria de casos, es decir, 54

(46,6%) permanecieron un tiempo promedio menor de 10 dias y de ellos, 42
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(36,2%) correspondieron a la categoria A y B de Balthazar. Tabla 4 Gréfico 1.
Estudios anteriores refieren que en estas categorias la evolucion de la PA es
favorable y por ello, tienen un menor tiempo de hospitalizacion y no ofrecen
gran dificultad en su manejo, recuperandose rapidamente tras tratamiento con
analgésicos y rehidratacion, habitualmente se correlaciona con pancreatitis
aguda leve (PAL), se reporta hasta en un 80% de casos.*®

Segun el presente estudio, de los 116 pacientes reportados, se presentaron 6
casos (5,1%) con necrosis pancreatica, tres, de los 18 casos del grado D y tres
de un total de tres casos, del grado E.

Comparado con otros autores, la necrosis pancredtica se presenta en un 17 a
20% de los pacientes con PA.% 1112

Es probable que el bajo porcentaje encontrado de necrosis estuvo en relacion
al tipo poblacional, cantidad de la poblaciéon estudiada y al Nivel del
Establecimiento de Salud (l1l-1), al recibir una atencion precoz y especializada.
Del total de 18 enfermos de grado D, en 15 casos sin necrosis, se observé que
cinco enfermos (27,7 %) evolucionaron favorablemente y sin complicaciones,
cuatro de ellos fueron de origen biliar (22,2%) y un caso (5,5%) por
hiperlipidemia, de los restantes 10 enfermos, uno de los casos (origen biliar),
fue un varon de 64 afios que mostré el pancreas aumentado de tamafio asi
como aumento de la densidad de la grasa peripancreética y pequefa coleccion
mal definida en el espacio pararenal anterior con un grado D e indice de
severidad con tomografia computarizada (ISTC) bajo, se le realiz6 una
pancreato-colangio-retrograda  endoscépica (PCER) a causa de
coledocolitidsis, la que fue frustra y luego de 48 horas es sometido a

colecistectomia convencional con resultado anatomopatologico de litiasis
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vesicular. En el postoperatorio evolucion6 térpidamente, hizo falla multiorganica
e hiperamilasemia, que ya se habia normalizado, prolongando la estancia
hospitalaria.

De los 18 casos con grado D, en tres se presentd necrosis menor del 33% (dos
de tipo biliar y uno por hiprlipidemia), siendo el primero, una mujer de 52 afios
gue mostré necrosis estérii en cabeza pancredtica y que evolucioné
favorablemente pero ademas presentd formacion de pseudoquiste en el
espacio peripancredtico anterior y que apareciéo aproximadamente a la sexta
semana de evolucién y fue drenado quirdrgicamente a los dos meses, con
evolucion favorable. El segundo caso, un varén de 79 afos, que fue operado
de colecistitis calculosa presentando compromiso multisistémico y transferido a
la unidad de terapia intensiva, posteriormente es dado de alta asintomatico. En
un control tomogréfico realizado a los seis meses por dolor abdominal y masa
palpable se encuentra un pseudoquiste pancreatico con un volumen
aproximado de 400 cc, en quien se realiz6 drenaje percutaneo con controles
seriados, el ultimo de ellos con un volumen de 60 cc. El tercer caso, es una
mujer de 31 afios con necrosis estéril, localizada en cola del pancreas y que
evoluciono adecuadamente al tratamiento meédico. Tabla 8-Gréfico 3

Se presentaron tres casos grado E con necrosis y que fueron de origen biliar.
Uno de los casos reportado con necrosis menor del 33%, fue una mujer de 68
afios, con antecedente de litidsis biliar que ingresa por el servicio de
emergencia y se realiza una exploraciébn tomografica que mostrd6 dos
colecciones liquidas agudas adyacentes a la cola pancreética y necrosis en la
cabeza pancreatica (ISTC moderada) asi como la presencia de litiasis

coledociana, es sometida a PCER por coledocolitiasis, se le realizd
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esfinterotomia mas extraccion de calculo enclavado en papila duodenal
presentd en la evolucion hipocalcemia, falla respiratoria, ileo adinamico con
signos peritoneales y posterior formaciéon de pseudoquiste que ocupaba el
espacio peripancreatico anterior, adyacente a la transcavidad de los epiplones,
prolongando los dias de hospitalizacion.

Segun el ISTC, los tres casos del grado D, con necrosis menor del 33%
tuvieron un ISTC Il moderado y los otros tres casos del grado E, uno de ellos
presentd necrosis menor del 33% con ISTC Il moderado y dos con necrosis del
50%, con ISTC Ill alto. Tabla 8-Grafico 3

En 110 casos (grados A, B y C) no hubo presencia de necrosis y el ISTC fue
bajo | (0-3 puntos).

Se ha reportado que la presencia de necrosis, asi como de colecciones
(Grupos D y E) son variables predictoras de complicaciones, mientras que
pacientes que no presentan colecciones y/o necrosis pancreatica, la posibilidad
que desarrollen una complicacién local o infecciosa es baja. > % 23 33

Los grupos de pacientes con grados D y E tienen mayor riesgo de presentar
complicaciones locales y/o sistémicas y en la actualidad son mayormente
consideradas como pancreatitis aguda grave (PAG), asi mismo se ha visto que
segun el grado de necrosis y de acuerdo al ISTC, la mortalidad puede llegar del
30 al 50%. 3

En la experiencia de Balthazar todos los pacientes con PA moderada a severa,
exhibieron CT anormal. *°

Del total de casos estudiaos con PA, 97 (83,6%) correspondieron a PAL y 19
(16,4%) a PAG. Tabla 7-Grafico 2; hallazgos similares a los encontrados por

otros autores, que refieren que la pancreatitis aguda puede ser subdividida en
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leve y grave y que un 10 a 20% de casos de las pancreatitis agudas son
consideradas graves. **

De los 97 pacientes con PAL, 12 (12,2%) correspondieron al grado A, 67 (69%)
casos al grado B, 12 (12,2%) al grado C, 6 (6,1%) al grado D y 0 al grado E.

De los 19 pacientes con PAG, 4 (21%) correspondieron al grado C, 12 (12,2%)
al grado D y 3 (3%) al grado E. TABLA 7-Grafico 2

Cabe resaltar, que de los 12 pacientes del grado C con PAL sin necrosis, tres
con origen biliar (25%) evolucionaron desfavorablemente a lo esperado.
Asimismo, de los 15 casos de PA con grado D, sin necrosis tres (20%) de
origen biliar evolucionaron favorablemente, se ha reportado que la presencia de
necrosis, valorada con la clasificacion de Balthazar modificada es el mejor
indicador pronéstico de pancreatitis aguda. °

Existen referencias en cuanto a la magnitud de la necrosis, aquellos pacientes
con escaso porcentaje de tejido pancreatico necrético presentan 0% de
mortalidad y 40% de morbilidad, pacientes con una necrosis pancreatica del
33% o mayor presentan una morbilidad del 94% y una mortalidad del 29%.
Respecto al ISTC se ha visto que pacientes con 0-1 puntos, no presentaron
morbilidad ni mortalidad; los pacientes con dos puntos tuvieron 0% de
mortalidad y 4% de morbilidad y los pacientes con tres o0 mas puntos recién se
puede observar mortalidad. ?

En un estudio de Balthazar, se mostré que de 0-3 puntos la morbilidad fue de
8% y la mortalidad de 3%; de 4-6 puntos la morbilidad represent6 el 35% vy la
mortalidad el 6% y para un score de 7-10 puntos, la morbilidad fue de 92% y la

mortalidad de 17%. °
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El mismo autor considera que la presencia de los grados D o E dentro de las
primeras 48 horas, tienen valor predictivo desfavorable, en contraposicion de la
presencia de otros grados.

En relacion a la sensibilidad se encontré un valor del 66,7% para necrosis
segun el grado de severidad de la pancreatitis aguda con TCC, en la deteccién
de la presencia de lesion.

Con respecto a la especificidad, se encontré un valor de 86,4% para necrosis
segun el grado de severidad de la pancreatitis aguda con TCC, sin deteccion
de lesion.

En relacién al valor predictivo positivo fue bajo con el 21,6% para detectar que
existe lesién segun el grado de severidad de la pancreatitis aguda, siendo
éstos positivos.

En relacion al valor predictivo negativo fue alto con el 97,9% que no existe
lesion segun el grado severidad de la pancreatitis aguda, siendo estos
negativos.

Otros autores han reportado una alta especificidad con la presencia de necrosis
pancreatica para el desarrollo de complicaciones (VPP 82%) y su ausencia
hace poco probable el desarrollo de las mismas (VPN 91%) con un ISTC de 7-
10 puntos tiene mayor especificidad en el desarrollo de complicaciones y con
valor predictivo tanto positivo como negativos altos, respecto a la posibilidad de
desarrollar o no, estas complicaciones. *°

Se ha reportado que la necrosis pancreatica puede aparecer precozmente en el
curso de una PA y generalmente implica una forma severa de la enfermedad, el
valor predictivo positivo para el desarrollo de una complicacion local es de 84%

en los pacientes con necrosis glandular y colecciones pancreaticas o
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peripancreaticas (Grados D y E), del 77% en los que presentan solo necrosis y
del 46% en los que tienen solamente colecciones peripancreaticas. °

Se ha demostrado que 70 a 86% de la mortalidad se asocia a necrosis
pancredtica y que dicha necrosis determina la gravedad del curso clinico.**
Generalmente una necrosis pancredtica tiene un 40 a 70% de posibilidades de
desarrollar infeccién bacteriana secundaria, con una media del 53%. **

En el estudio, los 6 pacientes revisados con necrosis, estas no presentaron

infeccion.
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TABLA 1
Criterios tomograficos de pancreatitis aguda

(categorizacion prondstica de Balthazar-1985)

GRADO PUNTOS DESCRIPCION

A 0 Pancreas normal

Aumento focal o difuso, contornos irregulares,
B 1 glandula heterogénea, dilatacion del Wirsung, sin
evidencia de enfermedad peripancreatica.

Anormalidades intrinsecas del pancreas,
C 2 alteracion de la densidad de la grasa
peripancreatica.

Coleccion liquida anica, mal definida alrededor
del pancreas.

Dos o0 mas colecciones mal definidos y/o
presencia de gas en pancreas o adyacente.

TABLA 2
Criterios tomograficos de pancreatitis aguda
(Balthazar-modificada 1990)

Grupo 1: Categorias Grupo 2: Grado de Necrosis
Grupo A: 0 puntos No necrosis: 0 puntos
Grupo B: 1 punto Necrosis < 33%: 2 puntos
Grupo C: 2 puntos Necrosis 50% : 4 puntos
Grupo D: 3 puntos Necrosis > 50%: 6 puntos

Grupo E: 4 puntos

Sumando los valores de los grupos 1y 2 se determina los
siguientes subgrupos:
| = 0-3 severidad baja
Il = 4-6 severidad moderada
[l = 7-10 severidad alta
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TABLA 3
Pancreatitis aguda: Distribucion por sexo. Hospital Central FAP
enero 1998-diciembre 2013

Género A B C D E Total %
Masculino 12 36 9 9 - 66 56,9
Femenino - 34 4 9 3 50 43,1
Total 12 70 13 18 3 116 100,0

Chi-cuadrado: 15.060, p=0.005
Correlacién de Spearman: 0.196, p=0.035.

Existe relacion entre el género y la categorizacion pronostica de Balthazar-1985
(p=0.005).
Existe correlacion leve entre el género y la categorizacion pronéstica de Balthazar-

1985 (p=0.035).

TABLA 4
Pancreatitis aguda: Distribucion por edad. Hospital Central FAP
enero 1998-diciembre 2013

Grupo etareo Masculino Femenino Total %
<10 afios 12 3 15 12,9
10-20 afios 9 0 9 7,8
21-30 afios 3 3 6 52
31-40 afios 12 6 18 15,5
41-50 afios 3 12 15 12,9
51-60 afos 3 5 8 6,9
> 60 afios 24 21 45 38,8
Total 66 50 116 100,0

Chi-cuadrado: 20.087, p=0.002
Correlacién de Spearman: 0.216, p=0.020.

Existe relacion entre el grupo etareo y el género (p=0.002).

Existe correlacion leve entre el grupo etareo y el género (p=0.020).
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TABLAS
Pancreatitis aguda: Causas. Hospital central FAP
enero 1998-diciembre 2013

Causas A B C D E Total %
Biliar 3 31 13 13 3 63 54,3
Ideopética 3 15 0 1 0 19 16,4
Infecciosa 3 15 0 0 0 18 15,5
Alcohdlica 3 6 2 1 0 12 10,3

Hiperlipidemia 0 0 1 3 0 4 3,4
Total 12 67 16 18 3 116 100,0

Chi-cuadrado: 37.657, p=0.002
Correlacion de Spearman: -0.267, p=0.004.

Existe relacién entre las causas y la categorizacidon prondstica de Balthazar-1985
(p=0.002).
Existe correlacion leve entre las causas y la categorizacion prondstica de Balthazar-

1985 (p=0.004).
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TABLA 6
Pancreatitis aguda: Estancia hospitalaria. Hospital central FAP
enero 1998-diciembre 2013

Estancia A B C D E TOTAL %
< 10 dias 12 30 7 5 0 54 46,6
10-20 dias 0] 20 4 6 0] 30 25,9
21-30 dias 0 15 2 4 0 21 18,1
31-40 dias 0 2 3 3 0 8 6,9
> 40 dias 0 0 0 0 3 3 2,6
Total 12 67 16 18 3 116 100,0

Chi-cuadrado: 139.993, p=0.000

Correlacién de Spearman: 0.376, p=0.000.
Existe relacién entre la estancia hospitalaria y la categorizacion prondstica de
Balthazar-1985 (p=0.000).
Existe correlacion leve entre la estancia hospitalaria y la categorizacion prondstica de

Balthazar-1985 (p=0.000).

GRAFICO 1
Pancreatitis aguda: Estancia hospitalaria. Hospital central FAP
enero 1998-diciembre 2013
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TABLA 7
Pancreatitis aguda: Formas clinicas segun Balthazar modificada. Hospital
central FAP
enero 1998-diciembre 2013

Grado Pacientes PAL PAG
A 12 12 0
B 67 67 0
C 16 12 4
D 18 6 12
E 3 0 3

Total (%) 116 (100,0%) 97 (83,6%) 19 (16,4%)

GRAFICO 2
Pancreatitis aguda: Formas clinicas segun Balthazar modificada. Hospital
central FAP
enero 1998-diciembre 2013
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TABLA 8
Pancreatitis aguda: Grado de necrosis segun Balthazar modificada.
Hospital central FAP. enero 1998-diciembre 2013

Categorizacion Grado de Necrosis
1985/90 No Necrosis <33% hasta50%  >50%

A 12 12 0 0 0

B 67 67 0 0 0

C 16 16 0 0 0

D 18 15 3 0 0

E 3 0 1 2 0
Total 116 110 4 2 0

Chi-cuadrado: 98.864, p=0.000

Correlacion de Spearman: 0.400, p=0.000.

Existe relacion entre el grado de necrosis y la categorizacion prondstica de Balthazar-
1985-1990 (p=0.000).

Existe correlacion leve entre el grado de necrosis y la categorizacion pronéstica de

Balthazar-1985-1990 (p=0.000)

GRAFICO 3
Pancreatitis aguda: grado de necrosis segun Balthazar modificada.
Hospital central FAP. enero 1998-diciembre 2013
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TABLA 9
Pancreatitis aguda: indice de severidad con tomografia computarizada
Hospital central FAP. enero 1998-diciembre 2013

INDICE DE SEVERIDAD (ISTC)

Categorizacion 1985/90

I-Bajo II-Moderada lI-Alto
A 12 12 0 0
B 67 67 0 0
C 16 16 0 0
D 18 15 3 0
E 3 0 1 2
Total 116 110 4 2

Chi-cuadrado: 98.864, p=0.000
Correlacién de Spearman: 0.400, p=0.000.

Existe relacion entre el indice de severidad y la categorizacion pronéstica de
Balthazar-1985-1990 (p=0.000).
Existe correlacion leve entre el indice de severidad y la categorizacion pronostica de

Balthazar-1985-90 (p=0.000)

GRAFICO 4
Pancreatitis aguda: indice de severidad con tomografia computarizada
hospital Central FAP. enero 1998-diciembre 2013
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TABLA 10
Pancreatitis aguda: Sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo

y valor predictivo positivo. Hospital central FAP. enero 1998-diciembre

2013
NECROSIS
INDICE DE SEVERIDAD Sl NO Total
Il 4 15 19
1] 2 95 97
Total 6 110 116

Chi-cuadrado: 11.682, p=0.006 (Prueba exacta de Fisher)
Correlacién de Spearman: -0.317, p=0.001.

Existe relacion entre el indice de severidad (grado Il y grado 1ll) con la necrosis con un
p=0.006.
Existe correlacion inversa bajo entre el indice de severidad (grado Il y grado 1ll) con la

necrosis con un p=0.001.

Sensibilidad : 4/(2+4)=66,7%
Especificidad : 95/(15+95)=86,4%
VPP : 4/(4+15)=21,1%
VPN : 95/(2+95)=97,9%
NOTA:

La sensibilidad caracteriza la capacidad de la prueba para detectar la enfermedad en
sujetos enfermos.

La especificidad caracteriza la capacidad de la prueba para detectar la ausencia de la
enfermedad en sujetos sanos.

Los valores predictivos (positivo y negativo) miden la eficacia real de una prueba
diagnostica. Son probabilidades del resultado, es decir, dan la probabilidad de padecer

0 no una enfermedad una vez conocido el resultado de la prueba diagnéstica.
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. El grupo etario mas frecuente, es el grupo de los mayores de 60 afos. La
pancreatitis aguda sigue siendo una enfermedad frecuente con predominancia
del sexo masculino en 1,3 veces.

2. El origen biliar sigue siendo la causa mas frecuente de pancreatitis aguda.
Se encuentra la causa alcohdlica en el cuarto lugar.

3. La estancia hospitalaria prolongada se correlaciona con las formas graves de
la enfermedad.

4. El grado de severidad de la pancreatitis aguda se correlaciona con la
gradacion de necrosis segun los criterios de balthazar, para el prondéstico de la
enfermedad.

5. Se identifican las formas clinicas de la PA, la leve y la grave, con frecuencia
de presentacién esperada. Se encuentra que algunos pacientes con grado C
sin necrosis evolucionaron desfavorablemente y pacientes con grado D sin
necrosis, lo hicieron favorablemente.

6. El valor de la sensibilidad de la necrosis no es tan alta segun el grado de
severidad de la pancreatitis aguda con TCC en la deteccién de lesiones y la
especificidad es alta en la deteccién de los casos sin lesiones.

7. El valor predictivo positivo para la deteccién de la necrosis es bajo segun el
grado de severidad de la pancreatitis aguda con TCC, siendo estos positivos.
El valor predictivo negativo para necrosis es alto segun el grado de severidad

de la pancreatitis aguda con TCC, siendo estos negativos.
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RECOMENDACIONES

1, Investigar la asociacion de la presencia de colecciones liquidas y la necrosis
pancreatica o peripancreatica en el grado de severidad de la pancreatitis
aguda.

2. Realizar nuevos estudios de investigacion para definir las causas en aquellos
casos de mayor severidad con una evolucién favorable y los de menor

severidad con una evolucién desfavorable.
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ANEXO N° 1
LISTA DE CHEQUEO DE LA HISTORIA CLINICA

“VALOR PRONOSTICO DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA EN LA PANCREATITIS AGUDA. HOSPITAL CENTRAL FAP
PERIODO 1998 - 2013”

APELLIDOS
NOMBRES

HISTORIA
CLINICA.

INGRESO

EGRESO

DIAS DE
ESTANCIA

TIEMPO DE
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DIAGNOSTICO
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TAC

CAUSAS

EDAD

OoOXxXmwn

COMPLICA
CIONES
LOCALES

Si/NO

FORMAS CLIN
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GRAVE
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