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ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRONIMOS

%: porcentaje.

APACHE-II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il

BISAP: Escala que emplea el BUN, estado mental, respuesta inflamatoria sistémica, edad y derrame
pleural.

cm: centimetros.
Cols: colaboradores.

HAPS: hidrocarburos aromaticos policiclico

VIH: virus de inmunodeficiencia humana.
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Resumen:

Introduccion: El uso del indice tomogréafico de Mortele tiene la capacidad de analizar la gravedad de la
pancreatitis, similar a los criterios de Ranson, pero no se ha comparado entre ellas en la unidad médica,

para cotejar cual tiene mayor correlacion.

Objetivo: Determinar la relacién entre el indice tomografico de Mortele vs Criterios de Ranson en pacientes

con pancreatitis en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N”.

Material y Métodos: Estudio observacional, descriptivo, de correlacion, transversal y retrospectivo que se
realizé en pacientes adultos que fueron sometidos a estudio tomografico por diagnéstico de pancreatitis,
durante los afios 2017, 2018 y 2019. la muestra fue seleccionada en paciente con diagnéstico de
pancreatitis y se les realizo Tomografia. Las variables de estudio fueron edad, género, indice tomografico

Mortele, criterios de Ranson.

Resultados: Se analizaron 176 pacientes con pancreatitis aguda, la edad promedio fue de 39.03+16 afios,
el género masculino representé el 38.6%, femenino 61.4%, los diagndstico agregados mas comunes fueron
colecistitis con célculos en la vesicula biliar 6.8%, célculos en la vesicula biliar sin colecistitis 7.4% vy
otros,en base a los criterios de Ranson identific6 pancreatitis leve en el 93.8%, moderado 6.3%, por el
indice tomogréafico de Mortele fue leve 58.5%, moderado 31.8% y severo el 9.7%, al comparar ambas
escalas se utilizé la prueba estadistica correlacion de Pearson, obteniendo un valor de r=0.366, teniendo
una correlacién positiva débil, aunque el indice tomografico mostré diferencia estadisticamente significativa

(p=0.0001) al tener mayor precisién en la clasificacién.

Conclusiones: Se concluye que el indice tomografico de Mortele tiene mayor precision en la clasificacion
de pacientes con pancreatitis al comparar con los criterios de Ranson, por lo que es recomendable aplicar

esta escala en los pacientes con sospecha de pancreatitis en el Hospital.

Palabras clave: Pancreatitis, criterios de Ranson, indice tomografico de Mortele.



Summary:

Introduction: The use of the Mortele tomographic index has the ability to analyze the severity of
pancreatitis, similar to the Ranson criteria, but it has not been compared between them in the medical unit,

to check which one has a greater correlation.

Objective: To determine the relationship between the Mortele tomographic index vs. Ranson's criteria in

patients with pancreatitis at the General Hospital of Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N”.

Material and Methods: Observational, descriptive, correlation, cross-sectional and retrospective study that
was carried out in adult patients who underwent a tomographic study for pancreatitis diagnosis, during the
years 2017, 2018 and 2019. The sample was selected in a patient with a diagnosis of pancreatitis and a CT

scan was performed. The study variables were age, gender, Mortele tomographic index, Ranson criteria.

Results: 176 patients with acute pancreatitis were analyzed, the average age was 39.03 + 16 years, the
male gender represented 38.6%, female 61.4%, the most common aggregate diagnoses were cholecystitis
with gallbladder stones 6.8%, stones in gallbladder without cholecystitis 7.4% and others, based on
Ranson's criteria, identified mild pancreatitis in 93.8%, moderate 6.3%, by Mortele tomographic index it was
mild 58.5%, moderate 31.8% and severe 9.7%, at To compare both scales, the Pearson correlation
statistical test was used, obtaining a value of r = 0.366, having a weak positive correlation, although the
tomographic index showed a statistically significant difference (p = 0.0001) as it had greater precision in the
classification. Conclusions: Itis concluded that the Mortele tomographic index has greater precision in the
classification of patients with pancreatitis when compared with the Ranson criteria, so it is advisable to apply

this scale in patients with suspected pancreatitis in the Hospital.

Key words: Pancreatitis, Ranson criteria, Mortele tomographic index.
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I ANTECEDENTES

A. GENERALES

El pancreas es una glandula ubicada en el abdomen que mide de 12 a 15 cm y pesa entre 70 y 110 gramos.
Esta glandula tiene funciones digestivas y hormonales, las enzimas que secreta favorecen el metabolismo
de carbohidratos, grasas, proteinas y acidos en el duodeno. Cuando esta glandula sufre inflamacion
aumenta su volumen y en los casos graves hay destruccion del tejido pancreatico, conocida como “necrosis
pancreatica”. Si la necrosis pancreatica se complica con infeccion, el individuo que la padece tiene alto

riesgo de fallecimiento.!

La localizacion del pancreas es casi inaccesible, para la exploracion fisica, pero las manifestaciones
clinicas por la afectacién de este 6rgano, son sistémicas y se expresan como dolor irradiado hacia el dorso.
La visualizacion con ultrasonido ha sido empleada, pero sin tener la capacidad de visualizar
adecuadamente el 6rgano, pero con el estudio de tomografia axial computada, permite valorar la anatomia
(estructura y sus bordes) y la resonancia magnética que permite ser mas eficiente, con mayor resolucion,

pero con el inconveniente en el costo y la accesibilidad.?

La pancreatitis aguda constituye una importante causa de morbilidad y mortalidad para el Sistema de Salud

en México. Se encuentra entre las primeras 20 causas de muerte en el pais, ocasionando el 0.5% de ellas.?

La pancreatitis aguda es la responsable de la llegada de 330,000 visitas en los departamentos de
urgencias, de las cuales 240,000 ameritaron hospitalizacién en el servicio hospitalario en los Estados
Unidos América, en el 80% el diagndstico se realiza en fases leves, esta enfermedad es responsable de

los 2,5 billones de délares.*

Pancreatitis

Pancreatitis es el término utilizado para la inflamacion del pancreas exocrino como resultado del dafio a las

células acinares. Dependiendo del tiempo de evolucién puede ser diferenciada como aguda o cronica. ®

La inflamacion del parénquima pancreatico se caracteriza por el dolor abdominal y elevacion de los niveles
séricos de amilasa y lipasa, pero la pancreatitis crénica llega a presentar multiples complicaciones que

elevan la morbimortalidad. €

El dafio pancreatico puede ser reversible, si se deja de recibir el estimulo nocivo, como la obstruccién del
conducto cistico, por calculos biliares y alcohol. Otros factores relacionados con esta patologia es la ingesta
de medicamentos antivirales y supresores. La incidencia de pancreatitis aguda por farmacos representa

hasta el 12.5% de las causas, afectando principalmente a mujeres, en la cuarta década de la vida.”
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La presencia de pancreatitis aguda es debido a la inflamacion por la autodigestién enzimatica, cominmente
esta puede ser leve, pero del 10 al 20 % de los casos se genera una reaccion inflamatoria severa, que
desencadena necrosis pancreatica 0 extrapancreatica, generando falla organica multiple. Realizar el
diagndstico clinico de manera oportuna, mediante la identificacién de factores de riesgo, exploracion fisica
y posteriormente el empleo de estudios de lipasa, amilasa (su elevacién no es acorde al grado de severidad)
y evaluacién tomografica (edema, colecciones liquidas, estudios que permiten analizar de forma efectiva

la lesién pancreatica. 8

La pancreatitis debe basarse en criterios clinicos, bioquimicos e imagenoldgicos se hace con la presencia

de mas de 2 de los siguientes criterios: °

1) Dolor epigastrico intenso
2) Incremento de las concentraciones séricas de lipasa o amilasa.
3) Alteracién anatémica valorada por estudios de gabinete (Tomografia computarizada contrastada,

resonancia magnética o ultrasonido transabdominal).®

Se han identificado casos de pacientes con pancreatitis, principalmente por focos infecciosos, traumas y
asociado a la colocacion de protesis, desafortunadamente se estan teniendo multiples casos que conllevan

a la mortalidad, por eso la urgencia de brindar atencién temprana.®
Epidemiologia

La pancreatitis aguda es una de las enfermedades mas frecuente en el mundo, se tiene una incidencia
estimada de 4.9 a 80 casos por cada 100,000 personas, se estan teniendo cada vez mas casos por el
consumo excesivo de alcohol y litiasis biliar, de hecho, se estima que la mayor afeccién es en la tercera y
cuarta década de la vida, se estima que los pacientes que estan afectados presentan el 64% sobrepeso u

obesidad.10

La pancreatitis con el origen biliar es del 66%, relacionado con la ingesta de alcohol en el 15.90%,
hipertrigliceridemia en el 7.80% de los casos, poscolangiopancreatografia retrégrada endoscépica es del

2.1% y de etiologia no determinada en el 7.2%. 10

La mortalidad por pancreatitis aguda en México se estima es del 5%, aquellos que tienen menos de 30
afios es del 2.6% y mas del 10% con edad superior a 70 afios, se estima que la relacion de necrosis es

elevada, infeccion pancreatica y mortalidad. 1°

Los pacientes con pancreatitis aguda se les puede aplicar la clasificacion BISAP, esta permite valorar la
mortalidad a las 24 horas y alos 7 dias, se estima que en los servicios de urgencias se presenta la defuncion

en el 22.7% en el primer dia y a los sietes dias se presenta en el 76.5%.11
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A pesar de que el proceso inflamatorio en el pancreas se auto-limita, se estima que el 15% desarrollan
cuadros severos, teniendo una frecuencia de mortalidad hasta del 30% al 50%, por estos eventos se han

desarrollado miltiples escalas para estadificar a los pacientes, como son: 11

Ranson

APACHE Il

Glasgow

Marcadores hematolégicos

Marcadores bioquimicos (procalcitonina, PCR, péptido activador del tripsinégeno urinario e interleucina 6)1!
Etiologia

Las causas més comunes de la pancreatitis aguda son la litiasis biliar y el consumo de alcohol, las cuales
son responsables de 40 y 25% de los casos; la hipertrigliceridemia es causa de aproximadamente el 4%

de las pancreatitis agudas.?

Otras causas incluyen el trauma, hipercalcemia, medicamentos como azatioprina y sulfonamidas, tumores

y anormalidades congénitas el pancreas.'?

Las causas de la pancreatitis aguda segin Devkaran B y cols., reportaron que los calculos biliares son el
motivo de esta patologia desde el 40 al 65%, debido al impacto en el conducto cistico, teniendo como
consecuencia el reflujo del liquido biliar, esta teoria recalca que la inflamacién y el edema pueden obstruir
el conducto principal pancreatico, incrementando la presion portal y extravasacion del liquido pancreatico,
otra teoria es cuando el conducto pancreético es corto, ocasionando la acumulacién de las enzimas
pancreaticas, otra teoria es el reflujo duodenal que sugiere que los calculos pueden pasar a través del
esfinter de Oddi y este esfinter puede ser incompetente, por lo que al tener reflujo, las enzimas digestivas
pancreaticas activas pasan del intestino al conducto cistico, realizando la autodigestion del pancreas y
desencadenando la disfuncién organica multiples con liberacion exagerada de citosinas a la circulacion

sistémica y la causa por alcohol se estima representa el 25 al 40% de los casos. 13

En la investigacion de Devjaran B y cols., realizaron dos grupos de estudio, el grupo A fueron 35 pacientes
con dolor en la regién del hipocondrio derecho y sospecha de calculos y el grupo B con 25 pacientes con
pancreatitis inducida por calculos comprobada, obteniendo como resultado que los pacientes del grupo A

tuvieron en el 60% fueron por calculos biliares y en el grupo B 56% por multiples célculos. 13
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Se ha documentado que otras causas de pancreatitis como colelitiasis mecanica, trauma posoperatorio,
variantes anatémicas (pancreas divisum, coledococele, diverticulo duodenal perivateriano), por causas
como la ingesta de alcohol metabdlico, hiperlipidemia, hipercalcemia, ingesta de veneno de escorpion,
ingesta de drogas, corticosteroides, azatioprina, 6-mercaptopurina, diuréticos tiazidicos, furosemida, acido

aminosalicilico, sulfonamidas, tetraciclina, procainamida y opiaceos.

Entre las causas infeciosas se identificé que el sarampion, paperas, SIDA o VIH, citomegalovirus, hongos

(Aspergillus) y parasitos (Toxoplasma) estan asociados con la pancreatitis. 14

Las causas menos frecuentes, pero que han sido asociadas a pancreatitis es la poliarteritis nodosa

vascular, ateroembolismo, antecedente de cirugia abdominal y cardiaca. 14

En los resultados observados por la tomografia axial computada, se puede observar datos de pancreatitis

y sus complicaciones, en las siguientes figuras. 14

Figura 1. Tomografia axial computada para pancreatitis.

Fuente: O"Connor OJ, 2011

El alcohol y la hipertrigliceridemia siguen siendo las principales causas de pancreatitis aguda, seguido de
los célculos biliares, como lo reporta la investigacion de Goyal H y cols., que realizaron una revision
retrospectiva de 177 pacientes que fueron dados de alta con diagndstico de pancreatitis, mediante la

valoracion del indice de gravedad de cabecera denominado BISAP e indice de Balthazar, obteniendo como
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resultado que 147 pacientes fue por etiologia alcohdlica con alcohol y 30 pacientes con pancreatitis por

hipertrigliceridemia. 1°

La hipertrigliceridemia puede ser por causas familiares, por la quilomicronemia familiar,
hiperlipoproteinemia combinada familiar, hipertrigliceridemia familiar, hiperlipidemia mixta primaria,
obesidad, sindrome metabolico, actividad fisica insuficiente, consumo de alcohol, diabetes mellitus,
enfermedad renal, glomerulonefritis, hipotiroidismo, embarazo, trastorno autoinmune, lupus eritematoso
sistémico, ingesta de corticosteroides, estrogenos, tamoxifeno, antihipertensivos, uso de isotretinoina,

resinas de union a acidos biliares, ciclofosfamida y farmacos antirretrovirales. 16

Se ha identificado que la etiologia de pancreatitis, afecta principalmente al sexo masculino, como se

muestra en la siguiente gréfica. 17

Gréfica 1. Etiologia de la pancreatitis aguda en el servicio de urgencias adultos.

W Male Female
300
225
150
?5 . .
0 I —_—
Biliary Alchool Hypertrygliceridemia ERCP Other  Idiopathic

Fuente: Negoi I, Paun S, Sartelli M, Catena F, Ansaloni L, Irina Negoi R, Beuran M. Hypertriglyceridemia—

induced acute pancreatitis: A systematic review of the literature. J Acute Dis 2017
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Diagnéstico

Los pacientes con pancreatitis aguda deben ser valorados clinicamente, desde el enfoque de la edad,
comorbilidades, historia de consumo crénico de alcohol y obesidad, se puede emplear estudios de gabinete

como es el indice tomografico:*

Tabla 1. Clasificacion tomografica para pancreatitis aguda e indice de gravedad

Grado Hallazgos Tomografico
A Pancreas normal
B Aumento del tamafio del pancreas
C Inflamacion pancreatica y/o de la grasa peripancreatica
D Una coleccion liquida
E Dos o mas colecciones liquidas y/ o aire en retroperitoneo
Necrosis
Grado Frs Forcentaje Frs Indice de
adicionales gravedad
A 0 0 0 0
B 1 0 0 1
C 2 <30 2 4
D 3 30-50 4 7
E 4 =50 6 10

Fuente: Balthazar Ej. Radiology

En el estudio de Raghuwanshi y cols., la presentacién de pancreatitis aguda se relacion6 a la litiasis
vesicular en 40% de los casos; la forma biliar fue méas prevalente en mujeres, mientras que en hombres se

relaciona con la pancreatitis alcoholica.1®

El diagnostico de la pancreatitis aguda se establece mediante el dolor abdominal y el incremento en los
valores séricos de lipasa y amilasa; la tomografia axial computarizada es un estudio complementario y de

confirmacién en casos de duda diagnéstica. 2°

Clasificacién de gravedad

La pancreatitis aguda se clasifica dependiendo de su gravedad en leve, moderadamente grave y grave. 2°
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Pancreatitis aguda leve

Se caracteriza por la ausencia de falla organica y complicaciones locales o sistémicas, por lo general
requiere de una estancia hospitalaria corta. El diagndstico se basa en la clinica, ademas del ultrasonido

abdominal con el fin de descartar la etiologia biliar. 2°

Pancreatitis aguda moderadamente grave

Este tipo se presenta con falla organica transitoria, complicaciones locales o sistemas. Entre las
complicaciones locales se encuentran la coleccion liquida aguda peripancratica que puede evolucionar
después de 4 semanas hacia un pseudoquiste pancreético y la coleccién necrética aguda la cual con el
tiempo puede evolucionar a necrosis pancredtica organizada; las complicaciones sistémicas incluyen la
exacerbacién e enfermedades preexistentes. Aln cuando requiere de estancia hospitalaria prolongada

tiene una mortalidad baja. 2°

Pancreatitis aguda grave

La caracteristica principal es la falla organica persistente, mayor a 48 horas, y habitualmente se acompafia

de una o mas complicaciones locales. 20
Fases de la pancreatitis aguda

Fase temprana

Tiene una duracion de 7 a 10 dias, la gravedad se relaciona a la falla organica secundaria a la respuesta
inflamatoria sistémica, la cual es precipitada por el dafio tisular y no necesariamente por la extension de la
necrosis. La inflamacién pancreatica desencadena una cascada de citosinas que se manifiestan

clinicamente como SRIS. 20

Durante la fase temprana se puede identificar las complicaciones locales, pero estds no determinan la
gravedad de la enfermedad. Ademas, la magnitud de los cambios morfolégicos no es directamente

proporcional a la falla organica ya que esta puede resolverse o agravarse. 2°
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Fase tardia

Se caracteriza por la persistencia de signos sistémicos de inflamacion o la presencia de complicaciones
locales, y por definiciéon Gnicamente ocurre en pacientes con pancreatitis moderadamente grave o grave.
La falla organica persistente permanece como el principal determinante de gravedad, de manera que la
caracterizacion en la fase tardia requiere de criterios clinicos y morfolégicos. La mortalidad en la segunda

fase se relaciona a infecciones locales o sistémicas y se hace presente a partir de la segunda semana. 2°

En esta fase se inicia la resolucién de la inflamacion o en su defecto, comienza a progresar la inflamacion,
generando un pancreas edematoso y con el riesgo de presentar necrosis pancreatica, esta lesion llega a
ser la causa de la muerte en estos pacientes, debido a que del 40 al 70% de los casos se infectan,
posteriormente sindrome de respuesta inflamatoria sistémica persistente y falla multiorganica, que culmina

en mortalidad. 20

Pronédstico

Con el fin de estratificar el riesgo se han desarrollado varios sistemas de puntuacién, el mas conocido es
el que comprende los criterios de Ranson, sin embargo, requiere de 48 horas para obtener la puntuacién
total. Otros sistemas incluyen el BISAP, HAPS, y el sistema APACHE-II. 2

Los criterios de Ranson se publicaron en 1974 con 43 parametros clinicos y de laboratorio; en 1982 fueron
modificados consistiendo en 11 parametros de los cuales 5 son evaluados tanto al momento del ingreso y
48 horas después. La presencia de 3 o mas criterios a las 48 horas, clasifica la pancreatitis como severa.
Tiene una sensibilidad e 75 a 87%, y especificidad de 68 a 77.5%, con valor predictivo positivo de 28.6% y

valor predictivo negativo de 91%.22.23
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Tabla 2. Criterios de Ranson modificados

Tabla. Criterios de Ranson modificados.

Ranson (alcohdlico) Ranson (biliar)

Admisién Admision

Edad mayor a 55 afios Edad mayor a 70 afios
Leucocitos mayores a 16000 Leucocitos mayores a 18000
LDH mayor a 350 U/ LDH mayor a 250 Ul/|

AST maor a 250 U/l AST mayor a 50 U/
Glicemia mayor a 200 mg/dl Glicemia mayor a 220 mg/dl
Alas 48 hrs Alas 48 hrs

Caida del hematocrito mayor a Caida del hematocrito mayor a
10% 10%

Incremento de BUN mayor a 5 Incremento de BUN mayor a 2

mg/dl mg/d|
PO2 menor a 60 mmHg Po2 menor a 60 mmHg
Calcio menor a 8 mg/dl Calcio menor a 8 mg/dl

Déficit de base mayor a 4 mEq/l | Déficit de base mayor a 5 mEq/I

Perdida de fluido mayor 6L Pérdida de fluido mayor a 4L

Fuente. Banday IA, Gatoo |, et al. 2015

Mediante las escalas de severidad, se permite el andlisis de los pacientes de pancreatitis aguda, para
determinar el grado de morbimortalidad, para evaluar la gravedad basada en los hallazgos clinicos y de

laboratorio. 24

La escala de Ranson permite analizar el puntaje de manera basal y a las 48 horas, mientras la escala de

APACHE Il se puede calcular después de 24 horas. 25
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En el estudio de Ambaraya Jeevangi B y cols., reportan que el empleo de clasificaciones como RANSON
and APACHE Il son adecuadas para el analisis de pacientes con pancreatitis, pero mientras la escala de
RANSON no puede ser usada en las primeras 48 horas, pero la escala APACHE permite el analisis
adecuadamente. Mediante el analisis tomografico se puede graficar y cuantificar el area de necrosis que
se ubique en la periferia del pancreas, estas lesiones se incrementan, generando morbilidad a todos los
pacientes que la padecen y en algunos casos la mortalidad. Es por ello, que se han creado instrumentos
para evaluar la severidad, como el indice de severidad tomogréfica o también denominado Baltazar, escala

gue permite analizar la anatomia pancreatica, la cantidad de liquido peripancreatico y el area de necrosis.

26

Entre las escalas que evalUan el pronostico de los pacientes con pancreatitis, se tiene el indice tomografico,

como se observa en la siguiente tabla: ?7

Tabla 3. indice tomogréfico

Prognostic Indicator Points

MNormal pancreas 0
Focal or diffuse enlargement of the pancreas 1

Intrinsic pancreatic abnormalities with
inflammatory changes in peripancreatic fat
Single, ill-defined fluid collection or phlegmon
Two or more poorly defined collections or

presence of gas in or adjacent to the pancreas
Pancreatic necrosis

CEN Nl

None
==3005
=30-50%
=50%p

Fuente: Melkundi S, 2014

e | B D
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Se tiene un indice de severidad tomografico modificado como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 4. indice de severidad tomografico modificado

Prognostic Indicator Points
Mormal pancreas 0
[ntrinzic pancreatic abnormalities with or without 2
inflaimmatory changes in peripancreatic fat
Pancreatic or peripancreatic fluid 1
collection or peripancreatic fat necrosis
Pancreatic Necrosis

MNone o

<30% 2

=30% 4
Extrapancreatic complications (one or more of pleural effusion, 2
ascites, vascular complications or gastrointestinal tract involvement)

Fuente: Melkundi S, 2014

Se identificé que las colecciones de liquido peripancreatico es una coleccién de jugo pancreético rico en
enzimas, que se encuentra en las primeras 48 horas en 30 a 50%, esta inflamacion pancreatica puede

generar complicaciones, como son los quistes y abscesos. 28

La presencia de coleccion liquida tiene mayor frecuencia en el saco menor, en el espacio pararrenal
anterior, mesocolon transverso, mesentéricos ligamentos de raiz y gastrohepéticos, gastroesplénicos y

gastrocdlicos. 28

Los quistes pararrenales, son principalmente estériles y desaparecen espontaneamente dentro de 2 a 4
semanas, pero se debe evitar la intervencidn en esta etapa, ya que el drenaje o la aspiracion de liquido

pueden introducir infeccioén. 28

La presencia de pseudoquistes, en la primera semana de pancreatitis aguda, llega a tener colecciones
necréticas agudas, con acumulo de sangres, grasa o grasa necrdtica, desafortunadamente se tiene dificil

acceso a esta zona. 28

En la visualizacién por estudio tomografico se identificd que la pancreatitis edematosa intersticial, se llega
a tener colecciones de liquidos claramente heterogéneas y la necrosis puede diagnosticarse en imagenes

tomograficamente con contraste. 28
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Los pseudoquistes pancreéticos se caracterizan por acumulacion de liquido de jugo pancreatico encerrado
por una pared no epitelializada o tejido de granulacién, llegan a presentar hasta las 4 semanas, con paredes

delgadas de 1 a 2 mm. 28

Con el transcurso del tiempo, se llegan a presentar los pseudoquistes con paredes gruesas e irregulares,

con alta frecuencia de calcificacion, lesiones que pueden verse por estudio tomogréfico. 28

La imagen por resonancia magnética en T2, permite valorar anatdbmicamente las lesiones, informé que el

30% de los tumores del pancreas se consideraron inicialmente pseudoquistes pancreaticos. 28

La visualizacion del pancreas por medio de tomografia axial computada, permite valorar adecuadamente
la anatomia del pancreas, pero esta debe ser solicitada cuando haya signos y sintomas que permitan
diagnosticar pancreatitis, sin haber realizado estudios auxiliares. Se sugiere se solicite en las 72 a 96 horas

posterior al inicio de los sintomas.?°

Tratamiento

El manejo del paciente inicia desde su ingreso al departamento de urgencias, posterior a su evaluacién se
debe confirmar el diagnéstico, realizar la estratificacién de riesgo, control del dolor, e iniciar infusién de

liquidos.3°

Los cuidados de soporte, con especial énfasis en las medidas de prevencion de la hipoxemia, son un factor

fundamental en el cuidado de los pacientes con pancreatitis aguda.3®

La correccion rapida y correcta del volumen intravascular y de la PaO2 reduce el riesgo de la necrosis
pancreatica y la aparicion de la disfuncion organica. Ademas, la analgesia es fundamental en el tratamiento

de la pancreatitis grave.3°
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B. ESPECIFICOS

La pancreatitis aguda severa es una enfermedad con curso clinico complicado y alta mortalidad, por lo que
es vital identificar a los pacientes en riesgo de forma temprana. En la historia se han disefiado diferentes

sistemas para evaluar la severidad de la enfermedad.31:32

Se recomienda que el tratamiento inicial sea el reposo intestinal y reposicion de liquidos por via intravenosa,
como lo recomienda la investigaciéon de Hazem AM en el 2009, analizaron a 121 pacientes con pancreatitis

aguda, con evidencia ecogréfica de calculo biliar. 31.32

La extraccion quirtrgica de calculos biliares mejora el resultado de los calculos biliares, como es la CPRE

y el stent endoscépico, pero es indispensable iniciar con un enfoque conservador. 3132

Los sistemas de estratificacion radioldgica que se han desarrollado en las uUltimas dos décadas han
permitido identificar de forma temprana a los pacientes en riesgo. El sistema Bathazar o indice de

Severidad Tomogréfica fue creado en 1990 y es el mas extendido y aceptado.s3?

En el 2004 se realizaron modificaciones al sistema Balthazar agregando caracteristicas como
complicaciones extra pancreéticas para la evaluacion y la simplificacion de la evaluacion a la necrosis
pancreatica parenquimatosa y peripancreatica. El indice de Severidad Tomogréafica modificada, de Mortele,
con resultado mayor o igual a 5 se ha correlacionado con hospitalizacion prolongada y tasas mayores de

mortalidad y morbilidad.33

En 2017, Parida y cols., publicaron una investigacion comparativa entre ambos sistemas, Balthazar y
Mortele, encontrando que con el uso del sistema modificado existia una correlacién significativa entre la
severidad de la pancreatitis aguda y los parametros de resultado como el tiempo de estancia hospitalaria,
el desarrollo e infeccién y la posibilidad de falla organica. Aunque el sistema Balthazar también presento

correlaciones significativas estas fueron menores que con el sistema modificado.33

En relacién con la compatibilidad entre los sistemas de prondstico clinico, se compararon los resultados de
los indices tomogréficos con el indice APACHE-II sin encontrar una relacion significativa. Sin embargo se
encontr6 que el indice de Severidad Tomografica modificado identifica la gravedad de forma mas

especifica.33:34

De acuerdo, a Bhutada y cols., quienes también encontraron una correlacion importante entre los hallazgos
tomograficos del indice Tomografico de Severidad Modificado y la severidad de la pancreatitis. Los autores
sugieren que esta relacién es especialmente significativa debido a que la presencia de ascitis y liquido

pleural ya que son indicadores de disfuncion organica.3*
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Kumar y cols., realizaron un analisis de 50 casos de pancreatitis aguda basados en los criterios APACHE-
I, Ranson y BISAP, asi como el indice de Severidad de Mortele, encontrando este Gltimo como la mejor
herramienta para la prediccién de pancreatitis aguda severa, necrosis pancratica, falla organica y necesidad
de internamiento en la unidad de cuidados intensivos. En segundo lugar, como mejor predictor se

encontraron los criterios de APACHE-I1.3%

Los criterios de clasificacion de los criterios de Ranson y de APACHE II, son los siguientes: 36

Tabla 5. Criterios de Ranson vs APACHE Il

Ranson criteria

APACHE II

Age =55 years

WBC = 16,000/mL
Glucose =200 mg/dL
LDH =350 IU/mL

AST =250 IU/L

Hct decrease =10

BUN increase >35 mg/dL
Calcium =<8 mg/dL

Age > 55 years

WBC < 3,000 or =>14,900/mlL

Rectal temperature <<36°C or =>38.4°C
MAP <70 or =109 mmHg

HR <70 or =109 bnp

RR <12 or =24 bpm

pH =<7.33 or =>7.49

Na™ <130 or > 149 mM

Po, <60 mmHg K+ <35 0r <54 mM
Base deficit =>4 mEq/L Pg, <70 or =200 mmHg
Fluid sequestration >6 L Creatinin <0.6 or >1.4 mg/100 mL
Hct <30% or =45.9%

GCS = 15-GCS

Chronic health points

Fuente: Delrue LJ, 2010

En el estudio de Chand y cols., analizaron a 30 pacientes con pancreatitis y la presencia de complicaciones
valoradas por estudio tomogréfico, en el 34.4% tuvieron ascitis, en el 19.14% derrame pleural, en el 10.6%
tenian pseudoquiste, en el 8.51% infeccién que se convirtié en un foco de necrosis, el 6.38% ileo paralitico
y sindrome de dificultad respiratoria aguda, en el 2.45% fue un foco de necrosis, insuficiencia renal, fallo
multiorganica y en el 42.12% se tuvo fistula pancreatica, todos los pacientes fueron analizados con los

criterios de Ranson e indice se severidad tomogréfico. &7

Los tratamientos quirargicos como la reseccion endoscépica de la region con necrosectomia, tienen el
riesgo de presentar sangrado, infeccion persistente, fistula pancreética, dafio al bazo e intestino, por lo que

se necesita de desbridamiento. 38

La necrosectomia pancreatica transgastrica endoscépica es otra alternativa que se utiliza cada vez mas en

pacientes seleccionados. 38
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Tun-Abraham ME y cols., analizaron la pancreatitis aguda asociada con enfermedades enddcrinas
(hiperparatiroidismo), las cuales se manifiestan con casos de hipercalcemia, de hecho, su afeccion en
México se ha visto incrementada al tener una prevalencia de 1.5% hace 10 afios hasta el 8%, teniendo

multiples casos que culminan con la defuncion del paciente. 3°

En pacientes que cursan con hiperparatiroidismo se tiene calcificacion en diferentes tejidos, ocasionando
multiples depdsitos, desafortunadamente se presenten en ciertos conductos, como es el pancreatico. La
obstruccion del conducto pancreatico por los depdsitos de calcio, ocasionan la acumulacién de enzimas
pancreaticas, desencadenando complicaciones severas en el pancreas, iniciando la respuesta inflamatoria
sistémica, con dolor y necrosis del tejido, se forman pseudoquistes, que pueden sospecharse por la clinica,
pero se valora adecuadamente mediante estudios de gabinete como el ultrasonido y la tomografia axial
computada. El tratamiento médico y la reseccién quirirgica tienen excelentes resultados, para evitar la

recidiva a pesar de padecer hipercalcemia. 3°

La pancreatitis aguda secundaria a la presencia de hiperparatiroidismo se estima una prevalencia de 1.5 a
8%, se tiene riesgo hasta de 10 veces a comparacion de aquellos pacientes sin la enfermedad enddcrina.
Mientras las mutaciones genéticas en el gen SPINKL1 (inhibidor de la serina-proteasa Kazal tipol), CFTR
(gen regulador de la conductibilidad transmembrana de la fibrosis quistica) y al CASR (gen de los

receptores de calcio). 3°

En la valoracion de los pacientes que tienen complicaciones sistémicas secundario a la presencia de
pancreatitis, se determind se debe clasificar la gravedad, ya sea por medio de la escala de APACHE Il o

los criterios de Ranson para predecir la gravedad de los pacientes.*°

Es indispensable estadificar a los pacientes para calcular la prediccién de los mismos, de esta manera se
enfoca el tratamiento de manera distinta, desde tener alteraciones en las concentraciones séricas de
amilasa o lipasa, hasta presentar estas alteraciones bioquimicas aunadas a lesiones necréticas en la region

peripancreatica y desencadenar insuficiencia organica. 40

En los pacientes con pancreatitis aguda se presenta el sindrome de fuga vascular, la gravedad de la
enfermedad se basa en diferentes factores, pero presentar la pérdida excesiva del espacio intravascular

conlleva falla sistémica. 4°
Se clasifica la pancreatitis de la siguiente manera: 4°
1. Pancreatitis aguda leve: se caracteriza por la ausencia de necrosis peripancreatica

2. Pancreatitis aguda moderada caracterizada por la presencia de cualquier tipo de necrosis estéril o

fallo orgénico transitorio.
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3. Pancreatitis aguda grave se caracteriza por la presencia de cualquier grado de necrosis

peripancreatica infectada o fallo organico persistente.

4. Pancreatitis aguda critica se caracteriza por la presencia de necrosis peripancreatica infectada y

falla organica persistente. 4°

Los pacientes que presentan necrosis pancredtica es comun hasta en el 20% de los pacientes con
pancreatitis aguda, la coleccion de material purulento conlleva el encapsulamiento, por una pared de tejido

fibrinoide, ademas, la necrosis de la grasa peripancreatica por el mesenterio y el retro peritoneo.*!

Los pacientes con areas de necrosis en la region pancreatica se pueden visualizar por medio de tomografia
axial computada, variando las areas de intensidad por las zonas de isquemia, teniendo necrosis de tipo

estéril, con riesgo de infectarse por medio de traslocacion bacteriana. 4

Las infecciones bacterianas o fingicas pueden ocurrir ya sea por translocacion bacteriana desde el tracto
gastrointestinal o por medio de los accesos venosos, por intubacion endotraqueal o cateterizacion vesical

prolongada, a pesar de administrar antibiéticos profilacticos. 4

Se estima que en el 8 al 40% de los pacientes con pancreatitis aguda van a presentar necrosis con alto
riesgo de infectarse, que amerita tratamiento como la debridacion endoscépica, con o sin sedacion se

puede realizar, con este procedimiento tiene alta frecuencia de éxito. 4

Se ha identificado un factor relacionado con pancreatitis aguda como es el factor inmunolégico, este se
diagnostica al valorar a los pacientes mediante la toma de biopsia incisional, excisional y a nivel sérico,
debido a que se ha identificado que la pancreatitis esclerosante linfoplasmocitica esta relacionada con la
presencia serolégica de IgG en pacientes que tienen cambios macroscépicos en la tomografia axial

computada, esto conlleva imagenes atipicas variando las intensidades.*?

Los pacientes que tienen enfermedades relacionadas con autoinmunidad se les administra medicamentos
de tipo esteroideo, estos farmacos han sido asociados con estenosis del conducto biliar distal y crecimiento
de una masa pancreatica, ademas, se ha reportado que la recurrencia de la enfermedad puede observarse

hasta en el 50% de los pacientes. 42

Sanchez AC y cols., han realizado la valoracién de la pancreatitis aguda, documentando que el dolor
abdominal de inicio subito asociado con el aumento de los niveles de las enzimas pancreaticas, estan
relacionados con el grado de afeccidn del 6rgano, se tiene mayor afeccién al sexo femenino, teniendo como
principales factores de riesgo: 43

Farmacos Salicilatos*?

Paracetamol
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Farmacos citotoxicos (L-asparginasa)
Corticoesteroides
Inmunosupresores (Azatioprina 6—MP)
Tiazidas
Valproato de sodio
Tetraciclina
Eritromicina
Obstruccion periampular
Célculos biliares
Quiste de colédoco
Obstruccion del conducto pancreético
Anomalias congénitas del pancreas (pancreas divisum)
Duplicacion intestinal
Infecciones
Virus Epstein Barr
Sarampion
Paperas
Rotavirus
Citomegalovirus
Influenza A
Rubeola
Hepatitis A, B, E
Mycoplasma
Leptospira
Malaria
Ascariasis
Cryptosporidum
Trauma Abdominal
Impacto del manubrio de bicicleta*?
Abuso
Pelea
Colangiografia retrograda transendoscopica
Metabdlicas
Deficiencia de a-1 antitripsina
Hiperlipidemia
Hipercalcemia
Toxinas

Escorpién



Monstruo de Gila

Serpientes tropicales marinas
Miscelaneas inflamatorias/sistémicas

Pancreatitis por realimentacion

Sindrome urémico-hemolitico

Sindrome de Reye

Enfermedad de Kawasaki

Enfermedad inflamatoria intestinal

Pdrpura de Henoch-Schonlein

Lupus eritematoso sistémico*?

Las lesiones en el tejido pancreatico estan directamente relacionadas con la presencia de isquemia en los
acinos, la destruccién o abolicion de las estructuras adyacentes conllevan deterioro de la funcionalidad,
ademads, el proceso de cicatrizacion se manifiesta con fibrosis, teniendo casos con liberacion de

guimiocitocinas y que se desencadena un circulo vicioso. 43

Las endotoxinas intestinales han sido documentadas como factores importantes para desarrollar la
sobreestimulacion pancreatica, debido a que conlleva la liberacion de citosinas por un proceso inflamatorio
subyacente, que se vuelve severo al tener zonas de necrosis. Las citosinas perpetdan el proceso
inflamatorio, teniendo lesion organica en la zona donde se tiene acumulacion de detritus celulares y

microorganismos infecciosos.*3

La pancreatitis se manifiesta con sintomatologia como nausea, vomito e intolerancia a la via oral, se tiene
elevacion de los niveles de las enzimas pancreéticas, amilasa y lipasa, esta Ultima tiene mayor sensibilidad
y especificidad, al tener su elevacién en un proceso agudo hasta de tres veces superiores al valor normal
(200 UI/L). #3

Las alteraciones que se presentan en los pacientes con pancreatitis se pueden valorar de manera clinica,
bioquimica y con estudios de gabinete, valorar estos cambios a las 48 horas ofrece mejores resultados, asi
como mejor control de la enfermedad, para verificar que no haya inconvenientes, pero si los presenta se

puede atender de inmediato tratar las reacciones adversas. 43

La valoracion por medio de ultrasonido es ideal, debido a que tiene facil accesibilidad, no es invasivo y no
implica radiacién para el paciente, con este estudio se pueden valorar hallazgos sugestivos de pancreatitis,
como es el incremento del tamafio de la glandula pancreatica y la disminuciéon de su ecogenicidad.
Desafortunadamente, su baja sensibilidad y especificidad ha determinado casos de pacientes con pancreas
de tamafio normal, a pesar de que laboratorialmente se tiene pancreatitis aguda, hasta en el 10% presenta

hipoecogenicidad. 43
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Con el uso de transductores de alta resolucién permiten evaluar el tamafio del conducto pancreético, este
puede verse comprometido por un lito o afeccién tumoral, teniendo aumento de tamafio del mismo y de las

dimensiones del pancreas, pero no siempre concuerdan con los resultados de laboratorio. 43

Se tienen parametros ultrasonograficos para evaluar el aumento del diametro conducto pancreatico, se
consideran como anormal aquellos que tienen >1.5 mm en nifios de 1 a 6 afios, >1.9 mm en nifios de 7 a
12 afios y > 2.2 mm en pacientes entre 13 a 18 afios, cuando la pancreatitis es leve o inician se tienen

caracteristicas normales valoradas macroscopicamente. 43

La deteccion de pseudoquistes es frecuente cuando los pacientes tienen complicacién de la pancreatitis
aguda, esta se manifiesta por cavidades adyacentes al érgano, estas tienen apariencia anecoica con

bordes bien definidos y reforzamiento posterior. 43

En los pacientes con pancreatitis hemorragica se tienen manifestaciones clinicas distintas, como una masa
hiperecoica en fases tempranas hasta verse como quiste en fases tardias, aunado a calcificaciones del

pancreas y calculos intraductales pueden ser evidenciados en el ultrasonido. 43

Con el uso de la tomografia axial computarizada con medio de contraste se considera como el estudio de
eleccion para el diagnéstico de la pancreatitis traumatica, se puede visualizar la anatomia del pancreas,
asi como crecimiento peripancreatico, con disminucién heterogénea de la densidad del parénquima, mala

definicion del contorno de la glandula y liquido peripancreatico. 43

Més del 50% de los casos de pancreatitis aguda tienen colecciones extrapancreaticas, principalmente en
el espacio pararrenal anterior, estas alteraciones se consideran como necrosis pancredtica, ademas, se
debe valorar con una colangiografia retrograda transencoscOpica, para identificar las estructuras

adecuadamente asi como la coleccién de necrosis de la grasa peripancreéatica. 43

Por medio de la tomografia se visualiza el engrosamiento de la pared intestinal, cuando se tienen
pancreatitis, los conductos estan alterados, con tortuosidades y con poca permeabilidad, por zonas con

estenosis, pseudoquistes, defectos de llenado del conducto, calculos y tapones de moco o lodo biliar. 43

Gomez AAy cols., reportaron que la pancreatitis aguda es motivo de hospitalizaciéon en 220,000 pacientes
anualmente en los Estados Unidos, con una incidencia de 5 a 40 por cada 100,000 habitantes, se identifico
que el género, la raza, el indice de masa corporal y ser adulto esta relacionado con mayor frecuencia,

mientras en regiones como Europa, los calculos biliares desencadenan la pancreatitis en el 11% al 56%,
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del 8% al 44% son consideradas idiopaticas, mientras en el 3% al 66% estan asociadas con consumo de

alcohol.#4

Las mujeres resultan ser las mas afectadas con pancreatitis de origen biliar, pero en la regién de
Suramérica es de etiologia biliar en el 80% de los casos, alcohdlica en el 9%, traumaticas en el 5%, por
hipercalcemia en el 4% y por ascaridiasis en el 1.3%, pero se tiene mayor frecuencia de complicaciones
en aquellos con célculos biliares y obesidad, ademas, al valorar a los pacientes se tuvo del 20% un

pronéstico térpido y hasta en un 10% al 25% fallece. 44

Motta-Ramirez GA y cols., reportaron que la pancreatitis aguda se comporta como una patologia benigna
en el 70 al 80% de los casos, se presente el sindrome doloroso abdominal, aunado a hiperamilasemia y

edema pancreético. 4°

Se sugiere llevar a cabo las indicaciones de la “Revision de Atlanta” sobre la pancreatitis, que se clasificé
como leve o severa, ademas, en pancreatitis de tipo edematosa intersticial o necrosante, esta Ultima se
refiere a la presencia de colecciones necréticas en el pancreas o las colecciones peripancreaticas, lesiones
que pueden ser valoradas adecuadamente con tomografia axial computarizada, esto permite sospechar de
las lesiones del parénquima pancreético, que conlleva reforzamiento homogéneo y la grasa peripancreatica
tiene cambios inflamatorios. De hecho, la pancreatitis aguda necrosante afecta aproximadamente del 5 al
10% el parénquima y al tejido peripancreéatico. 4°

Los pacientes que estan con pancreatitis moderadamente severa se caracterizan por insuficiencia organica
transitoria, coleccion peripancreatica, dolor abdominal, leucocitosis y sindrome febril. Estas complicaciones

conllevan alta frecuencia de mortalidad, principalmente por insuficiencia organica. 4°

Se deben emplear escalas que permitan estimar la gravedad como la de Ranson, que consta de 11 signos
objetivos, al inicio son cinco y seis a las 48 horas, pero al incrementarse el nimero de factores de riesgo
incrementan la morbilidad y la mortalidad. Aquellos, pacientes con mas de tres criterios tienen poca
mortalidad, mientras aquellos con mas de seis signos se consideran como pancreatitis necrosante.*®

Se calculd en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran la presencia de
pancreatitis fue de 4 a 6 casos por cada 1,000 al afio, mientras la secretaria de Salud report6 en 2005 a la
pancreatitis aguda como la causa nimero 16 de mortalidad hospitalaria y se consider6 como el 0.5% de
las causas de muerte en los mexicanos. En el Hospital Juarez de México se consideré como la quinta causa
de ingreso al servicio de urgencias adultos, se asoci6 con alteracién de la via biliar y por ingesta contraste
de alcohol. En el Hospital Central Militar analizaron incluyeron 84 casos con pancreatitis aguda, la etiologia

biliar afectd 54 casos, la alcohdlica 5 pacientes, lipidica 5 pacientes, por medicamentos 2 medicamentos y
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4 por otras causas. La tomografia axial computada confirmd el diagnéstico de 9 de 84 casos y el resto fue
por laparotomia exploradora en 5 de 84 casos, a todos se les aplico los criterios de Ranson como

predictores de la severidad., por ello se emplea el siguiente diagrama: 4°
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Figura 2. Pancreatitis aguda biliar
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En la valoracion de los pacientes con pancreatitis aguda, se deben realizar ciertas medidas de tratamiento
como se muestra en el siguiente diagrama: 4°

Figura 3. Pancreatitis aguda al ingreso
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Ademas, se han integrado sistemas de puntuacion de acuerdo al resultado de los estudios de imagen, el
maés utilizado es el indice de Severidad Tomogréafico. El sistema fue creado en 1994, sin embargo, se
modifico en 2004, donde ademas de los cambios pancreaticos se incluye la afectacion extrapancreatica,

ascitis, derrame pleural, complicaciones parenquimatosas, complicaciones vasculares y gastrointestinales.

Tabla 6. Indice de severidad tomogrdfico de pancreatitis

Indicador Pronostico Puntos

Pancreas Normal 0

Anormalidades pancreéticas intrinsecas con o sin | 2

cambios inflamatorios en la grasa pancreatica

Coleccion liquida pancreéatica o peripancreatica o = 4

necrosis de la grasa peripancreatica

Necrosis Ausencia de necrosis pancreatica 0
pancreética
Necrosis menor a 30% 2
Necrosis mayor a 30% 4
Complicaciones Ascitis, derrame pleural, complicaciones @ 2

extrapancreaticas @ vasculares, gastrointestinales y parenquimatosas.

Diferenciacion Pancreatitis leve 0-2
Pancreatitis moderada 4-6
Pancreatitis severa 8-10

Fuente: Motta-Ramirez GA, 2015

Con el empleo de esta escala diagnostica, se permite estadificar la gravedad de la pancreatitis,
principalmente la presencia de coleccion liquida, esta puede ser reversible en las primeras 2 a 6 semanas,

con liquido estéril, pero aquellos que progresan se llega a formar pseudoquistes pancreaticos. 46

Es indispensable estar al pendiente de las complicaciones que puedan surgir posterior al tratamiento, estas

pueden ser locales, como son: 34
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% Abscesos pancreaticos.
« Pseudoquistes.
< Flemon.

« Pseudoaneurisma
Las complicaciones sistémicas, son:

+ Insuficiencia renal.

« Insuficiencia respiratoria
«  Shock

« Coagulopatia

< Sepsis 34

Ramirez-Luna MA y cols., reportaron que el tratamiento ideal para un evento de pancreatitis que haya
desarrollado pseudoquistes y necrosis pancreatica, es el drenaje endoscépico, debido a que se presenta

cuando se colocan las protesis metdlicas autoexpandibles y protesis plasticas de doble cola de cochino. 47

Las colecciones de necrosis buscan un sitio de salida, teniendo frecuentemente fistulas, que es la
comunicacién de dos cavidades, en otras ocasiones se presentan el conducto pancreatico desconectado.
Estas alteraciones son factibles de valorarse mediante la pancreatografia endoscopica, que permite

analizar la cabeza, cuerpo y cola. 4’

En los pacientes que se les ha colocado prétesis transmurales se tiene alta frecuencia de necrosis en el
sitio de colocacién, la valoracién por medio de estudios de tomografia axial computada permite determinar

la afeccion y las alteraciones que se desencadenan en otros érganos. 47

Durante el afio 2019 de Enero a Diciembre se realizaron en el servicio de imagenologia del Hospital General
“Dr. Eduardo Sanchez Navarro” 4324 estudios tomograficos, de los cuales se realizaron 776 tomografias
de abdomen, de los cuales 115 fueron con diagnéstico de envi6 de pancreatitis, confirmando solo 47 casos

con diagndstico positivo.
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Il. JUSTIFICACION

La pancreatitis aguda es una de las 20 causas principales de mortalidad en México, es responsable del
arribo de 330,000 visitas en el departamento de urgencias, de las cuales 240,000 ameritaron hospitalizacién
en el servicio hospitalario en los Estados Unidos América, con un costo de la enfermedad de
aproximadamente 2.5 billones de dolares, a pesar de que el 80% del diagndstico se realiza en fases leves.
En el hospital en hospital general “Dr. Eduardo Sanchez N” en los afios 2017, 2018 y 2019 se han egresado

a 176 pacientes con el diagnostico de pancreatitis.

El impacto que desencadena la pancreatitis aguda conlleva afectacion en la vida personal y laboral de
quien la padece, debido a la necesidad de hospitalizacién y ayuno. Los cuidadores que son principalmente
familiares, desarrollan desgaste y cansancio a largo plazo, por lo que se ve afectado el circulo familiar y
social.

El propdsito de la investigacion es comparar la escala tomografica de Mortele vs Criterios de Ranson en
pacientes con pancreatitis en un hospital de segundo nivel, debido a que no se tiene establecido que escala
emplear, para valorar a los pacientes.

El proyecto de investigacién es accesible realizarse debido a que en el Hospital General de Puebla “Dr.
Eduardo Vazquez N” es una unidad médica de concentracion, la cual recibe pacientes con pancreatitis de
varios estados a comparacion de otras unidades médicas, las instalaciones son suficientes y se tiene

personal capacitado para el empleo del indice tomografico de Mortele y los Criterios de Ranson.
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Il. DEFINICION DEL PROBLEMA

El empleo del indice tomografico permite el analisis de las estructuras anatémicas, sin embargo, el empleo
de métodos clinicos y laboratorios como los criterios de Ranson incrementan la eficacia en el diagnéstico

y la determinacion del grado de severidad.

En nuestro hospital no se ha llevado a cabo un estudio sobre la correlacién entre el indice tomografico y

los criterios de Ranson.

Con el indice de Severidad Tomografica modificada de Mortele tener un puntaje mayor o igual a 5 se ha
correlacionado con hospitalizacion prolongada y tasas mayores de mortalidad y morbilidad, por lo que

permite ser un indice multidimensional.

A. PREGUNTA

¢Cual es la relacion entre el indice tomografico de Mortele vs Criterios de Ranson en pacientes con
pancreatitis donde y cuando en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N” en los afios 2017,
2018 y 2019?
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V. HIPOTESIS

A. DESCRIPTIVA

Existe relacion entre el indice tomografico de Mortele vs Criterios de Ranson en pacientes con pancreatitis

en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N” en los afios 2017, 2018 y 2019.
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V. OBJETIVOS

A. GENERAL

Determinar la relacion entre el indice tomografico de Mortele vs Criterios de Ranson en pacientes con
pancreatitis en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N”. en los afios 2017, 2018 y 2019.
B. PARTICULARES

Determinar sexo con mayor frecuencia de pancreatitis

Describir las etiologias més frecuentes de pancreatitis
Comparar la frecuencia de pancreatitis diagnosticada por el indice tomografico de Mortele vs Criterios de

Ranson.
Determinar el indice tomografico de Mortele en pacientes con pancreatitis
Determinar los Criterios de Ranson en pacientes con pancreatitis

Correlacionar los resultados.
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VI. MATERIAL Y METODOS
A. DISENO DEL PROYECTO

Estudio observacional, descriptivo, de correlacion, transversal y retrospectivo.

B. DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

Se seleccionaron a todos los pacientes adultos que fueron sometidos a estudio tomografico por

diagnéstico de pancreatitis en el servicio de radiologia e imagen del Hospital General de Puebla
“Dr. Eduardo Vazquez N”, durante los afios 2017, 2018 y 2019.

C. ESTRATEGIA DE MUESTREO

La muestra fue seleccionada de los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda y que se les

realizo tomografia.

D. DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDICION

NOMBRE

Edad

Sexo

indice
tomogréfico
Mortele

Tabla 7. Cuadro de variables

Definiciéon

conceptual

Tiempo que ha
durado una
persona u objeto
desde que empez6
a existir.
Son las
caracteristicas

fenotipicas de las
personas, la cual

se define como

masculino y
femenino.

indice para
analizar las
caracteristicas

Definiciéon

operacional

Es el ndmero de
afios que tiene el
paciente, se le
pregunté durante
la anamnesis.

Se

caracteristicas

evalugé las
fisicas en la
historia clinica y
en el expediente

clinico.

Aplicacion en el
servicio de
radiologia.

ESCALA UNIDAD
DE
MEDICION
Cuantitativa  Razén Afios
Cualitativo Nominal Mujer
Dicotdbmica | Hombre
Cualitativa Ordinal Leve
Moderado
Severo
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anatémicas del

pancreas.
Criterios de Instrumento clinico Aplicacion en el Cualitativa Ordinal Leve
Ranson y de laboratorio | servicio de Moderado
para el diagnéstico | archivo clinico. Severo

de pancreatitis.

E. RECOLECCION DE LA INFORMACION
1.- FUENTES DE INFORMACION

Para la recoleccién de datos, los pacientes cumplieron con los criterios de seleccion, se les pidio la firma
del consentimiento informado, al paciente o familiares responsables, se fueron anexando los resultados de

las variables estudio del expediente, en las notas médicas, resultados de laboratorio y de gabinete.

2.- INSTRUMENTOS DE MEDICION

Tabla 8. Instrumento de medicién

Criterios de Ranson modificados

Resultados Resultados
Ranson (alcohdélico) Ranson (biliar)
Admision Admision
Edad mayor a 55 afios Edad mayor a 70 afios
Leucocitos mayores a Leucocitos mayores a 18000
16000
LDH mayor a 350 U/l LDH mayor a 250 U/
AST mayor a 250 U/l AST mayor a 50 U/l
Glicemia mayor a 200 mg/dl Glicemia mayor a 220 mg/dl
A las 48 hrs Alas 48 hrs
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Caida del hematocrito
mayor a 10% 10%

Incremento de BUN mayor

a 5 mg/dl mg/dl
PO2 menor a 60 mmHg
Calcio menor a 8 mg/dl

Déficit de base mayor a 4

mEq/|

Perdida de fluido mayor 6L

indice de severidad tomogréafica modificado

Caida del hematocrito mayor a

Incremento de BUN mayor a 2

Po2 menor a 60 mmHg

Calcio menor a 8 mg/dl

Déficit de base mayor a 5 mEq/I

Pérdida de fluido mayor a 4L

Indicador Pronostico

Pancreas Normal

Anormalidades pancreaticas intrinsecas
con o sin cambios inflamatorios en la

grasa pancreatica

Coleccion  liquida pancreatica o
peripancreatica o necrosis de la grasa

peripancreatica

Necrosis pancreéatica | Ausencia de necrosis pancreatica
Necrosis menor a 30%
Necrosis mayor a 30%
Complicaciones Ascitis, derrame pleural, complicaciones
extrapancreaticas vasculares, gastrointestinales y

parengquimatosas.

Puntos

Resultados
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Diferenciacion

Pancreatitis leve 0-2
Pancreatitis moderada 4-6
Pancreatitis severa 8-10
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VII. RESULTADOS

A. PRESENTACION DE LOS DATOS
De la muestra estudiada de 176 pacientes con pancreatitis aguda, tuvieron la edad promedio de
39.03+16 afios, con una minima de 2 afios y maxima de 94 afios. Grafica 1.

Gréafical .Edad de los pacientes del estudio.

100
90
80
70
60
50
40
30
20 12
10 2

0

88 Edad

57

0-19 20-40 41-51 62-82 83-100
Rango de edad

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

En el analisis POR SEXO de los pacientes con pancreatitis fue masculino en el 38.6%(68) y femenino del
61.4%(108). (Gréfica 2).

Gréfica 2. Distribucidon por sexo de los pacientes del estudio.
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FUENTE.: Fuente: Datos obtenidos por el investigador
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Los diagnésticos de los pacientes relacionados con pancreatitis fue tumor de comportamiento incierto o
desconocido de higado en el 11.9%(21), infeccién de vias urinarias del 48.9%(86), Ulcera gastroyeyunal
aguda con hemorragia 2.3%(4), insuficiencia renal crénica 1.1%(2), colecistitis con célculos en la vesicula
biliar 6.8%(12), calculos en la vesicula biliar sin colecistitis 7.4%(13), calculo de conducto biliar sin colangitis
2.8%(5), trauma de abdomen 0.6%(1), insuficiencia renal cronica 0.6%(1), hematemesis 0.6%(1),
enfermedades del estomado y duodeno 0.6%(1), esferocitosis hereditaria 1.1%%(2), tumor desconocido
de varios sitios 0.6%(1), peritonitis no especificada 1.1%(2), insuficiencia hepatica crénica 0.6%(1) y otros
diangosticos en el 13.1%(23). (Tabla 1)

Tabla 1. Diagnésticos relacionados con pancreatitis aguda.

Diagnésticos relacionados n %
Tumor de comportamiento | 21 11.9
incierto o desconocido de

higado
Infeccion de vias urinarias 86 48.9
Ulcera gastroyeyunal aguda | 4 2.3

con hemorragia

Insuficiencia renal crénica 2 1.1
Colecistitis con calculosenla | 12 6.8
vesicula biliar

Célculos en la vesicula biliar | 13 7.4

sin colecistitis

Célculo de conducto biliarsin | 5 2.8
colangitis

Trauma de abdomen 1 .6
Insuficiencia renal crénica 1 .6
Hematemesis 1 .6
Enfermedades del estomado | 1 .6
y duodeno

Esferocitosis hereditaria 2 11
Tumor desconocido de varios | 1 .6
sitios

Peritonitis no especificada 2 11
Insuficiencia hepética cronica | 1 .6
Otros 23 13.1
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Total 176 100.0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

Los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria promedio fue de 9 dias, con una minima de 2 y maxima
de 85 dias. (Grafica 3)

Gréfica 3. Dias de estancia hospitalaria de los pacientes con pancreatitis.

80
L Dias de estancia

60
50
40
30 21
20

0 I
0-5 6-11 12-17 18-23 24-29 30-35 36-41 42-47 48-53 54-59 >60
Rango de dias

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

En base a los criterios de Ranson se identifico que los pacientes con pancreatitis leve represento el
93.8%(165) y moderado en el 6.3%(11). (Tabla 2)

Tabla 2. Criterios de Ranson en los pacientes con pancreatitis.

\\ %
Leve 165 93.8
Moderado 11 6.3
Total 176 100.0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador
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En la valoracion de los pacientes con pancreatitis se utiliz6 el indice tomografico de Mortele, considerando
como leve al 58.5%(103) moderado del 31.8%(56) y severo el 9.7 %(17). (Tabla 3)

Tabla 3. indice tomogréfico de los pacientes con pancreatitis.

n %
Leve 103 58.5
Moderado 56 31.8
Severo 17 9.7
Total 176 100.0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador
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B. PRUEBAS ESTADISTICAS

Al realizar la comparacién del indice tomografico segun el género, se identificd que la mayor proporcion de
pacientes se considerd como indice leve con 103 pacientes, 56 moderado y 17 severo, con resultados mas
severos en el género masculino, al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada se obtuvo un valor de

p=0.028, por lo que la diferencia fue estadisticamente significativa. (Tabla 4)

Tabla 4. indice tomogréafico segun el sexo.

indice tomogréfico Total Valor de p
Moderado Severo
Género Masculino | 33 24 11 68 W‘
Femenino | 70 32 6 108 ‘
Total 103 56 17 176 ‘

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

En el andlisis del indice tomografico segun los diagndsticos asociados en pacientes con pancreatitis aguda,
la infeccion de vias urinarias y el tumor de comportamiento desconocido estuvieron relacionados de manera
significativa con un indice tomogréfico leve, al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada se obtuvo un valor
de p=0.007. (Tabla 5).

Tabla 5. indice tomografico segun el diagnéstico de los pacientes de estudio.

indice tomografico

Moderado Severo

Diagnéstico Tumor de comportamiento | 13 4 4 21

incierto o desconocido de

higado

Infeccion de vias urinarias 52 30 4 86
Ulcera gastroyeyunal | 2 2 0 4
aguda con hemorragia

Insuficiencia renal crénica 0 0 2 2
Colecistitis con célculos en | 9 3 0 12

la vesicula biliar

Célculos en la vesicula 6 5 2 13

biliar sin colecistitis

Calculo de conducto biliar @ 4 1 0 5
sin colangitis
Trauma de abdomen 0 1 0 1
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Insuficiencia renal crénica 0 1 0 1

Hematemesis 0 1 0 1

Enfermedades del | 1 0 0 1

estobmado y duodeno

Esferocitosis hereditaria 2 0 0 2

Tumor desconocido de | 1 0 0 1

varios sitios

Peritonitis no especificada 1 0 1 2

Insuficiencia hepatica | O 0 1 1

cronica

Otros 12 8 3 23
Total 103 56 17 176

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

En la valoracidon de pacientes con los criterios de Ranson segun el género, el femenino tuvo mayor
frecuencia de casos leves, mientras el género masculino fue moderados, al aplicar la prueba estadistica
chi-cuadrada se obtuvo un valor de p=0.210, lo que indica que no hubo diferencia estadisticamente

significativa. (Tabla 6)

Tabla 6. Criterios de Ranson segun el género de los pacientes con pancreatitis.

Criterios de Ranson Valor de p
Moderado ‘
Género Masculino 62 6 68 0.210 ‘
Femenino 103 5 108 ‘
Total 165 11 176 ‘

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

En el andlisis de los pacientes con pancreatitis clasificados por los criterios de Ranson se identificd que el
diagnéstico de infecciébn de vias urinarias y el tumor tuvieron mas casos leves, al aplicar la prueba
estadistica chi-cuadrada se obtuvo un valor de p=0.744, sin tener diferencia estadisticamente significativa.

(Tabla 7)

Tabla 7. Criterios de Ranson segun el diagndstico asociado a los pacientes con pancreatitis.

Criterios de Ranson

Moderado
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Diagndstico

Tumor de
comportamiento
incierto o]
desconocido de
higado
Infeccién de
vias urinarias
Ulcera
gastroyeyunal
aguda con
hemorragia
Insuficiencia
renal crénica
Colecistitis con
célculos en la
vesicula biliar
Célculos en la
vesicula biliar
sin colecistitis
Célculo de
conducto biliar
sin colangitis
Trauma de
abdomen
Insuficiencia
renal crénica
Hematemesis
Enfermedades
del estomado y
duodeno
Esferocitosis
hereditaria
Tumor
desconocido de
varios sitios
Peritonitis no

especificada

20

81

12

12

21

86

12

13
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Insuficiencia 1 0 1

hepética crénica

Otros 21 2 23
Total 165 11 176

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

En el andlisis de los criterios de Ranson comparado con el uso de indice tomografico, se identificd que
ambos instrumentos consideraron leve a 102 pacientes con pancreatitis, moderado solo 4 pacientes, sin
embargo, solo el indice tomograéfico clasificd a los pacientes como pancreatitis severa, al comparar con la
prueba estadistica correlacién de Pearson, se obtuvo un valor de r=0.366 teniendo una correlacién positiva
débil, aunque el indice tomografico mostro diferencia estadisticamente significativa (p=0.0001) al tener mas

precision en la clasificacion. (Tabla 8).

Tabla 8. Criterios de Ranson comparado con el indice tomografico en pacientes con pancreatitis.

Criterios de Ranson*indice tomogréfico

indice tomografico Total Valor de r
Leve Moderado Severo
Criterios Leve 102 52 11 165 0.366
de Ranson Moderado 1 4 6 11
Total 103 56 17 176 Valor de
p=0.0001

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

51



VIIl.  DISCUSION

A. ANALISIS DE LOS HALLAZGOS
B. INTERPRETACION DE LOS HALLAZGOS

Al realizar el diagnéstico de pancreatitis aguda de manera integral por emplear la clinica, estudios de
laboratorio y de imagen, estos Ultimos tienen la capacidad de delimitar la regién afectada, ademas, poder

corroborar la etiologia o factor obstructivo que esté asociado al desarrollo de la pancreatitis.

Bhutada N y cols., estudiaron a 100 pacientes en Alemania, con sospecha de pancreatitis por lo que fueron
analizados por tomografia axial computada, empleando el indice tomogréfico de Mortele que clasific6 como
leve al 48% de los casos, moderado 37% y severo del 15%, la estancia hospitalaria fue de 7.2 dias, con
una minima de 0 a 35 dias, 24% ameritaron procedimiento quirdrgico, los diagnosticos relacionados fueron
falla organica multiple en el 15%, insuficiencia cardiaca 3%, insuficiencia respiratoria del 5%, alteraciones
neurolégicas del 2% y renal del 3%, el resto tuvieron otros diagnésticos, al comparar con los resultados
obtenidos en esta investigacion, estos fueron superiores al analizar a 176 pacientes con pancreatitis, se
relacion6 con el diagndstico de tumor de comportamiento incierto o desconocido de higado en el 11.9%,
infeccion de vias urinarias del 48.9%, Ulcera gastroyeyunal aguda con hemorragia 2.3%, insuficiencia renal
cronica 1.1%, colecistitis con célculos en la vesicula biliar 6.8%, calculos en la vesicula biliar sin colecistitis
7.4%, célculo de conducto biliar sin colangitis 2.8%, trauma de abdomen 0.6%, insuficiencia renal crénica
0.6%, hematemesis 0.6%, enfermedades del estémado y duodeno 0.6%, esferocitosis hereditaria 1.1%%,
tumor desconocido de varios sitios 0.6%, peritonitis no especificada 1.1%, insuficiencia hepatica crénica
0.6% Yy otros diagnoésticos en el 13.1%, la estancia hospitalaria promedio fue de 9 dias, con una minima de
2 y maxima de 85 dias, al emplear los criterios de Ranson hubo pancreatitis leve en el 93.8% y moderado
en el 6.3%, con el empleo del indice tomogréafico de Mortele se clasific6 como leve al 58.5%, moderado
31.8% y severo del 9.7%.34

En la investigacion de Gomez AA y cols., analizaron 222 pacientes, el 60% fueron del sexo femenino, con
la edad promedio de 52 afios, se utiliz6 el indice de severidad de por tomografia de Mortele, teniendo mayor
proporcién de casos severos por las comorbilidades de hemorragia digestiva, lesion renal agua, infecciones
y choque hipovolémico, al comparar con los resultados de la escala de Ranson se reafirmé la severidad de
los pacientes, concluyendo que ambos instrumentos permiten estadificar adecuadamente a los afectados
por pancreatitis, resultados que al compararlos con los obtenidos en esta investigacion fueron similares, la
edad promedio fue de 39.03+16 afios, el género masculino fue del 38.6%, femenino del 61.4%, por los
criterios de Ranson fueron clasificados como leves en el 93.8% y moderado 6.3%, mientras con el indice

tomografico de Mortele fueron leves en el 58.5% y moderados en el 31.8%.44
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Determinar el indice tomografico de Mortele ha permitido estadificar a los pacientes en base a las lesiones
valoradas imagenoldgicamente, teniendo una perspectiva de la severidad, para realizar las medidas
curativas en los servicios de hospitalizacion, ya sea que amerite tratamiento médico o quirdrgico, en la
investigacién de Motta Ramirez GA y cols., se reportaron los casos de pancreatitis aguda en base a la
clinica y con el apoyo de estudios de laboratorio y de imagen, este Gltimo solo cuando el diagndstico de
pancreatitis aguda esta en duda, cuando se tiene dolor con intensidad severa, no tener mejoria en un lapso

de 48 a 72 horas y al tener una clasificacion de pancreatitis aguda grave por los criterios de Ranson.4>

Srinivasan G y cols., reportaron que el uso de escalas es necesario para la clasificacion de la severidad de
la pancreatitis, como el indice de severidad tomografica de la pancreatitis, APACHE, criterios de Ranson y
Glasgow, estas han sido validadas y tienen una especificidad del 70 al 90%, a pesar de utilizar parametros

totalmente diferentes, por ello, este estudio se baso en el indice tomografico y los criterios de Ranson.46

Con el empleo del indice tomografico de Mortele y los criterios de Ranson han demostrado ser eficientes
para valorar la gravedad de la pancreatitis, reportada por estudios de gabinete, que tienen la capacidad de
observar la presencia de coleccién liquida, reportadas en formas de quistes o pseudoquistes, como lo
refiere Ramirez-Luna MA y cols., que reportaron que el uso de la escala de Ranson es capaz de brindar

un pronostico. 47
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IX. CONCLUSIONES

A. EXPOSICION DE CONCLUSIONES

Se observa una buena relacion en paciente con diagndsticos de pancreatitis con gravedad leve, pero en el
caso de pancreatitis moderada y grave, el indice de severidad de Mortele tiene una mayor precision en la
clasificacion de pacientes con diagndstico de pancreatitis. Concluyendo que el indice tomografico de
Mortele en pacientes con pancreatitis es mas adecuado para estadificar y tener un prondstico en los

pacientes que acuden al Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N”.

El sexo Femenino fue el méas frecuente en padecer pancreatitis.

Los diagndsticos asociados con pancreatitis aguda en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez
N” fueron las infecciones de vias urinarias, el tumor de comportamiento incierto o desconocido de higado,

célculos en la vesicula biliar sin colecistitis y calculos del conducto biliar sin colangitis.

Con el indice de severidad tomografico de Mortelle se identificé que la mayor proporcién de pacientes se

consideré como indice leve con 103 pacientes, 56 moderado y 17 severo.

Con los criterios de Ranson se identificé que la mayor proporcion de pacientes se consider6 como indice

leve con 165 y 11 moderados.

Hubo una correlacién positiva débil con el uso de los criterios de Ranson comparado con el uso de indice
tomogréfico, se identific6 que ambos instrumentos consideraron muchos casos con gravedad leve,
mientras moderado fueron pocos, pero el indice tomografico fue més meticuloso y realiz6 la estadificacion
en pancreatitis severa, al comparar con los criterios de Ranson mediante la prueba estadistica correlacion
de Pearson, se obtuvo un valor de r=0.366 teniendo una correlacién positiva débil, aunque el indice
tomogréfico mostré diferencia estadisticamente significativa (p=0.0001) al tener més precision en la

clasificacién de pacientes con pancreatitis.
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B. PROPUESTAS

El uso de escalas para las enfermedades es fundamental, porque permite tener un panorama amplio de
como se encuentran los pacientes, es por ello que, se propone que los pacientes que cursan con
pancreatitis sean sometidos a toma de estudios de laboratorio y de gabinete, para aplicar el indice
tomografico de Mortele vs Criterios de Ranson en pacientes con pancreatitis en el Hospital General de
Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N”. y ya que se encontré una correlacion positiva débil a favor del indice de

gravedad de Mortele se sugiere continuar y ampliar la muestra de la investigacion.

Ademas, la propuesta es que se utilice el indice tomografico de Mortele por todos los médicos para
estadifiacion pronostica de los pacientes con pancreatitis aguda a los que se realice tomografia de

abdomen.
A pesar de que en multiples ocasiones la terapéutica de la pancreatitis aguda es médica, la realizacion de

tomografia permite dar un tratamiento conservador o quirargico, por ello, la importancia de estar empleando

escalas que hayan sido validadas.
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C. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones para el monitoreo de los pacientes con pancreatitis aguda es el uso de escalas que
estadifiquen la gravedad de la enfermedad, independientemente de la etiologia y el manejo clinico o

quirargico.

Es recomendable que se utilicen siempre las escalas tomogréaficas, pero siempre contemplando las
manifestaciones clinicas de los pacientes, en ocasiones hay una disparidad entre estas, el paciente puede
estar muy sintomaticos y la pancreatitis puede ser leve, mientras que hay casos que cursan con

sintomatologia leve y hallazgos tomogréficos graves, que ameritan de tratamiento y seguimiento intensivo.

Los médicos deben tener herramientas para brindar un tratamiento eficaz en los pacientes con pancreatitis,
apoyandose de los médicos radi6logos que le proporcionan las imagenes tomograficas y la interpretacion
de los hallazgos anatémicos, esto aumenta su certeza diagnéstica y tiene un mejor pronéstico para los

pacientes.

D. APLICACIONES

La aplicacion de escalas tomograficas y clinicas en los pacientes con pancreatitis tiene la capacidad de
detectar aquellos pacientes que estan debutando con una reaccion inflamatoria sistémica severa, que

puede complicarse con disfuncién orgénica sino se realiza tratamiento inmediato.

En el area de hospitalizacién y en el servicio de radiologia e imagen se pueden emplear las escalas, para
dar una impresion diagnéstica fidedigna, que ayude a los médicos para tener una pronta recuperacion sin

complicaciones.
Las caracteristicas macroscoépicas de la pancreatitis brindan beneficios para los médicos radiélogos, que

pueden interpretar y reportar adecuadamente los hallazgos, determinar la severidad y documentar si

existen datos de necrosis, colecciones y complicaciones.

56



10.

11.

12.

13.

14.

15.

REFERENCIAS BIBLIOHEMEROGRAFICAS

CENETEC. Diagnéstico y tratamiento de pancreatitis aguda. México: Secretaria de Salud 2009.
Singla V, Garg PK. Role of Diagnostic and Therapeutic Endoscopic Ultrasonography in Benign
Pancreatic Diseases. EndoscUItrasound 2013; 2(3): 134-141.

Jauregui-Arrieta LK, Alvarez-Lopez F, Cobian H, Solis J, Torres-Mendoza BM, Troyo-Sanroman R.
Eficacia del indice de gravedad tomografico modificado en enfermos con pancreatitis aguda grave.
Rev Gastroenterol Mex 2008; 73(3): 144-148.

Reynolds PT, Brady E, Chawla S. The utility of early cross-sectional imaging to evaluate
suspected acute mild pancreatitis. Annals of Gastroenterology. 2018;31(1): 1-5.

Shetty V, Hegde V. MCTSI in the evaluation of acute pancreatitis and its prognostic correlation.
International Journal o Science and Research 2018; 7(3): 1847-1850.

Salvi B, Vaishnav K, Vaishnav D. Role of multidetector computed tomograpthy in pancreatitis.
Guajarat Medical Journal 2015; 70(1).

George Barreto S. Drugs and the Risk of Acute Pancreatitis. 2014;3(1):242-243.

Alamoodi MS, Aldagal SM. Prevalence, causes, and outcome of non-diagnostic amylase in acute
pancreatitis: A single institution experience. Saudi Surgical Journal. 2013;2(2):42-45.
Hernandez-Calleros J. Pancreatitis aguda. Revista de Gastroenterologia de México. 2013;78(Supl
1):40-41.

Gonzalez-Gonzalez JA, Castafieda-Sepulveda R, Martinez-Vazquez MA, Garcia-Compean D,
Flores-Rendén AR, Maldonado-Garza HJ, et al. Caracteristicas clinicas de la pancreatitis aguda en
México. Revista de Gastroenterologia de México. 2012;77(4):167-173.

Rios Jaimes F, Villarreal Rios E, Martinez Gonzalez L, Vargas Daza ER, Galicia Rodriguez L, Ortiz
Sanchez MC, Gardufio Rodriguez C. indice clinico de gravedad en pancreatitis aguda como
predictor de mortalidad en pancreatitis aguda en el servicio de urgencias. Rev Chil Cir.
2017;69(6):441---445.

Banday IA, Gatoo |, Khan AM, Javeed J, Gupta G, Latief M. Modified computed tomography severity
index for evaluation of acute pancreatitis and its correlation with clinical outcome: a tertiary care
hospital based observational study. Journal of Clinical and Diagnostic Research 2015; 9(8).
Devkaran B, Chauhan A, Chaba A, Minhas S, Smita Thakur C, Thakur S, et al. Role of hepatobiliary
tract anatomy and morphology of gallstones in causation of acute pancreatitis. 2014;2(1):12-17.
O’Connor 0J, McWilliams S, Maher MM. Imaging of Acute Pancreatitis. Resident’s Radiology.
2011;1(1):221-225.

Goyal H, Smith B, Bayer C, Rutherford C, Shelnut D. Differences in Severity and Outcomes
Between Hypertriglyceridemia and Alcohol-Induced Pancreatitis. North American Journal of
Medical Sciences. 2016;2(1):82-87.

57



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Kumar Kota S, Krishna SVS, Lakhtakia S, Modi KD. Metabolic pancreatitis: Etiopathogenesis and
management. Indian Journal of Endocrinology and Metabolism. 2013;17(5):799-805.

Negoi I, Paun S, Sartelli M, Catena F, Ansaloni L, Irina Negoi R, Beuran M. Hypertriglyceridemia—
induced acute pancreatitis: A systematic review of the literature. J Acute Dis 2017; 6(1): 1-5.
Alvarez-Lépez F, Castafieda-Huerta ND. Pancreatitis aguda. Revista Médica MD 2014; 5(2): 80-
86.

Raghuwanshi S, Gupta R, Vyas M, Sharma R. CT evaluation of acute pancreatitits ant its prognostic
correlation with CT severity index. Journal of Clinical and Aignostic Research 2016; 10(6):6-11.
Bharwani N, Patel S, Prabhudesai S, Fotheringham T, Power N. Acute pancreatitis: The role of
imaging in diagnosis and management. Clinical Radiology. 2011;66(1):164-175.

Bollen TL, Singh BK, Maurer R, Repass K, van Es HW, Banks PA, Mortele KJ. Comparative
evaluation of the modified CT Severity Index and CT Severeity Index in assessing severity of acute
pancreatitis. AJR 2011; 197: 386-392.

Ferreira A, Bartelega J, Urbano H, Souza I. Acute pancreatitis gravity predictive factors: which and
when to use them? ABCD Arq Bras Cir Dig 2015; 28(3): 207-211.

Gooptu S, Singh G, Kumar Pithwa A, Ali I, Nongmaithem M, et al. Role of scoring systems in acute
pancreatitis. Medical Journal. 2015;1:72-78.

Turkvatan A, Erden A, Turkoglu MA, Secil M, Yener O. Imaging of acute pancreatitis and its
complications. Part 1. Acute pancreatitis. Diagnostic and Interventional Imaging. 2015;96:151-160.
Valek V, Kala Z, Dite P. Role of imaging methods in diagnosis of acute pancreatitis. Dig Dis 2010;
28: 317-323.

Ambaraya Jeevangi B, Kumar Yeli R, , Borugadda R, Pyadala N. Management of Acute pancreatitis
by using Modified Computed Tomography Severity Index. International Journal of Contemporary
Medicine Surgery and Radiology. 2018;3(1):91-95.

Melkundi S, Anand N. Modified computed tomography severity index in acute pancreatitis. JEMDS.
2014;2(1):15541-15551.

Tirkvatan A, Erden A, Tirkoglu MA, Secil M, Yuce G. Imaging of acute pancreatitis and its
complications. Part 2: Acute pancreatitis. Diagnostic and Interventional Imaging. 2015;96:161-169.
Pocard M. CT of acute pancreatitis: A matter of time. Diagnostic and Interventional Imaging.
2015:96(1):129-131.

Hazem ZM. Acute Biliary Pancreatitis: Diagnosis and Treatment. The Saudi Journal of
Gastroenterology 2009 15(3): 147-55.

Sahu B, Abbey P, Anand R, Kumar A, Tomer S, Malik E. Severity assesment of acute pancreatitis
using CT severity index and modified CT severity index: correlation with clinical outcomes and
severity grading as per the REvised Atlanta Classification. Indian Journal of Radiology and Imaging
2017; 27: 152-160.

58



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Rehan A, Shabbir Z, Riaz O, Shaukat A. Diagnostic accuracy of modified CT Severity Index in
assessing severity of acute pancreatitis. Journal of the College of Physicians and Surgeons
Pakistan 2016; 26(12): 967-970.

Parida K, Biswal D. Acute pancreatitis: a prospective study of estimation of prognosis with MCTSI
versus CTSI. International Journal of Medical Research and Review 2017; 5(6): 547-553.

Bhutada N, Zanwar S, Wakodkar A. Computed tomography evaluation of acute pancreatitis, its
complications and CT severity index. International Journal of Recent Trends in Science and
Technology 2014; 12(2): 404-405.

Kumar AH, Griwan MS. A compariso of APACHE-II, BISAP, Ranson’s score and modified CTSI in
predicting the severity of acute pancreatitis based on the 2012 revised Atlanta classification.
Gastroenterology Report 2018; 6(2): 127-131.

Delrue LJ, De Waele JJ, Duyck PO. Acute pancreatitis: radiologic scores in predicting severity and
outcome. Abdom Imaging. 2010;35:349-361.

Chand P, Singh R, Singh DP, Rani N. Evaluation of the Outcome of Acute Pancreatitis by Ranson’s
Criteria and Modified CT Severity Index. International Journal of Contemporary Medicine Surgery
and Radiology. 2017;2(2):58-61.

Saeed A Abu-Eshy, Mostafa A. Abolfotouh*, Eldawi Nawar**, Abdul-Rahman H Abu Sabib.
Ranson’s Criteria for Acute Pancreatitis in High Altitude: Do they Need to be Modified?
2008;14(1):20-23.

Tun-Abraham ME, Martinez-Ordaz JL, Obreg6n-Guerrero G,Romero Espinoza L, Valencia-
Jiménez J. Pancreatitis aguda asociada con hipercalcemia. Cirugia yCirujanos.2015;83(3):227-
231.

Maravi-Poma E, Patchen Dellinger E, Forsmark CE, Layer C, Lévy P, Shimosegawa T, et al.
Clasificacion Internacional y Multidisciplinaria de la Pancreatitis Aguda: Edicion espafiola 2013.
Med Intensiva. 2014;38(4):211---217

Koller Echalar J, Valenzuela Granados V. Necrosectomia pancreatica endoscépica. Rev
Gatroenterol Peru. 2013;33(4):329-34.

Reed San Roman GE. Pancreatitis autoinmune. Revista de Gastroenterologia de México
2011;Supl.1(76):120-123.

Sanchez AC, Garcia Aranda JA. Pancreatitis aguda. Bol Med Hosp Infant Mex 2012;69(1):3-10.
Gomez AA, Rodriguez A. Caracteristicas de los pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda
atendidos entre enero de 2008 y diciembre de 2011 en un centro de cuarto nivel. Rev Col
Gastroenterol. 2015;30(2):171-176.

Motta-Ramirez GA, Alberto-Infante OZ, Colin-Santiago M, Rodriguez-Olivares HE, Méndez-Valle
J, Mata-Melchor D, et al. Estudio de pacientes con pancreatitis aguda evaluados con la nueva guia
del Colegio Americano de Gastroenterologia. Rev Sanid Milit Mex. 2015;69(2): 118-139.

59



46. Srinivasan G, Venkatakrishnan L, Sambandam S, Singh G, Kaur M, Janarthan K, et al. Current
concepts in the management of acute Pancreatitis. Journal of Family Medicine and Primary Care.
2018;1:752-758.

47. Ramirez-Luna MA. Tratamiento endoscopico de las enfermedades pancredticas. Revista de
Gastroenterologia de México. 2013;78(Supl 1):48-50.

60



XI. ANEXOS

A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Nombre del paciente

Edad

Reporte tomogréfico

indice tomogréfico

Mortele

Criterios de Ranson

Observaciones

B. INSTRUCTIVOS

Criterios de Ranson modificados

Peso IMC

Resultados

Ranson (alcohdlico)

Admision

Edad mayor a 55 afios

Leucocitos
16000

mayores a

LDH mayor a 350 U/l

AST maor a 250 U/

Glicemia mayor a 200

mg/dl

A las 48 hrs

Ranson (biliar)

Admision

Edad mayor a 70 afios

Leucocitos
18000

mayores a

LDH mayor a 250 U/l

AST mayor a 50 U/I

Glicemia mayor a 220

mg/dl

Alas 48 hrs

Resultados
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Caida del hematocrito

mayor a 10%

Incremento de BUN

mayor a 5 mg/dl

PO2 menor a 60 mmHg

Calcio menor a 8 mg/dl

Déficit de base mayor a 4

mEq/|

Perdida de fluido mayor
6L

Caida del hematocrito

mayor a 10%

Incremento de BUN mayor
a 2 mg/dl

Po2 menor a 60 mmHg

Calcio menor a 8 mg/dl

Déficit de base mayor a 5

mEg/|

Pérdida de fluido mayor a
4L

indice de severidad tomogréafica modificado

Indicador Pronostico
Pancreas Normal

Anormalidades pancreaticas intrinsecas
con o sin cambios inflamatorios en la

grasa pancreatica

Coleccion  liquida pancreatica o
peripancreatica o necrosis de la grasa

peripancreatica

Necrosis pancreéatica | Ausencia de necrosis pancreatica

Necrosis menor a 30%

Necrosis mayor a 30%

Complicaciones Ascitis, derrame pleural, complicaciones

extrapancreaticas vasculares, gastrointestinales y

parengquimatosas.

Puntos

Resultados
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Diferenciacion

Pancreatitis leve 0-2
Pancreatitis moderada 4-6
Pancreatitis severa 8-10
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C. DEFINICIONES OPERACIONALES
No aplica

D. OTROS
No aplica
IDENTIFICACION DEL PROYECTO

1. TiTULO

“CORRELACION ENTRE EL INDICE TOMOGRAFICO MORTELE VS CRITERIOS DE RANSON EN
PACIENTES CON PANCREATITIS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL”

2. NOMBRE DEL TESISTA

Dr. Ramirez Pérez Yoknabe

3. ADSCRIPCION DEL TESISTA
a. UNIDAD
Hospital General de Puebla
b. DEPARTAMENTO

Radiologia
c. SERVICIO
Radiologia e imagen

2. SEDE DE LA INVESTIGACION
a. INSTITUCION

Hospital General de Puebla, Secretaria de Salud.
b. UNIDAD

Radiologia
c. SERVICIO

Radiologia e Imagen

64



