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Introduccion

La pancreatitis es clasificada de varias formas, de acuerdo al
curso y la severidad del proceso inflamatorio; esta clasifica-
cion tiene implicacion prondstica y terapéutica. La tomografia
juega un papel importante en el estadiaje y severidad del pro-
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RESUMEN

Introduccion: La evaluacion de
pacientes con pancreatitis se realiza
en forma conjunta tanto por el clinico
como el radiélogo, empleando
métodos diagnosticos de laboratorio y
de gabinete, dentro de los cuales la
tomografia heilocoidal es el método
de eleccién junto con la evaluacion
de los criterios de Ramson y la
clasificacion de Atlanta de 1992. De
una evaluacion adecuada se deriva un
tratamiento eficaz.

Material y métodos: Se incluyeron
30 pacientes del Hospital General
Manuel Gea Gonzalez, con
diagnostico de pancreatitis aguda
severa, Balthazar DE, y/o complicada.
Los estudios se realizaron con equipo
TC Helicoidal Simatzu, en fase simple
y contrastada, la puncién percutinea
fue dirigida por TC y se realizé con
técnica de Seldinger.

Resultados: De los 30 pacientes diez
recibieron tratamiento médico, siete
mostraron cambios por pancreatitis
hemorragica y recibieron tratamiento
quirtrgico. Los 13 restantes formaron
pseudoquiste pancreitico uno de
ellos infectado el resto con

tratamiento percutineo. En seis de los
pacientes se completo preparacion
prequirtrgica, nueve de los 30
pacientes mostraron resultados
definitivos y favorables, a cuatro
pacientes se les colocé mas de un
catéter de drenaje, en todas las
punciones se realizé con SET de
drenaje Cook y catéter pigtail de 12y
14 Fr.

Conclusion: Los procedimientos
intervencionistas ofrecen diagnostico,
tratamiento y pronostico. En
ocasiones proveen las condiciones
prequirtrgicas adecuadas, siendo muy
importante ya que la pancreatitis
representa una entidad de alto indice
de morbi-mortalidad, con estos
procedimientos se busca disminuir el
tiempo de hospitalizacion y las
complicaciones.

Discusion: La mortalidad depende de
las complicaciones letales, las cuales
pueden coexistir desde el inicio del
ataque, las complicaciones se
relacionan con patologia abdominal,
retroperitoneal y septisemia, la cual se
asocia con necrosis de la grasa
peripancredtica y la formacion de

continiia en la pag. 266

ceso inflamatorio, tanto del parénquima como de la necrdsis

peripancreatica y la deteccion de las complicaciones.!

En base a la severidad de los cambios patologicos obser-
vados, por laboratorio y clinica la pancreatitis aguda se cla-
sifica en moderada o severa.
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seudoquiste. Cuando se realiza el
drenaje percutdneo temprano de las
colecciones peripancreaticas se
observa importante mejoria con
disminucién de la mortalidad.
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ABSTRACT

Introduction: Patients with
pancreatitis are assessed jointly by the
practitioner and the radiologists, by
using laboratory and office diagnosis
methods. Amongst those methods, the
helicoidal tomography is preferred
along with the evaluation of the
Ramson criteria and the Atlanta
classification of 1992. An adequate
assessment will result in an efficient
treatment.

Material and Methods: 30 patients
from the Hospital General Manuel
Gea Gonzilez, diganosed with severe
acute pancreatitis, Balthazar DE,
and/or complicated pancreatitis were
included.

The studies were performed with
Simatzu Helicoidal CT equipment, in
the simple and contrast phases.
Percutaneous puncture was directed
by CT and the Seldinger technique
was applied.

Results: Out of the 30 patients, 10

received medical treatment, seven
presented changes due to bleeding
pancreatitis and underwent surgery.
The remaining 13 patients developed
pancreatic pseudo-cyst, one of which
was infected and the other received
percutaneous treatment. Pre-surgical
preparation was completed on six
patients; nine of the 30 patients
showed clear and favorable results;
more than one drain was placed to
tour patients. All punctures were
performed with the Cook drain set
and 12- and 14-Fr pigtail catheters.

Conclusion: Interventionists offer
diagnosis, treatment and prognosis. At
times they provide the adequate
pre-surgical conditions, which may be
important since pancreatitis is a
condition with a very high morbidity-
mortality rate. These procedures are
aimed at reducing the hospital stay
times and complications.

Discussion: Mortality depends on
lethal complications which may
coexist as from the start of the attack.
Complications relate to abdominal
pathology, retroperitoneal and
septicemia, associated with necrosis of
peripancreatic fat and the formation
of pseudo-cysts. When early
percutaneous drain of peripancreatic
collections is performed, an important
improvement in mortality rates is
observed.

KEY WORDS

Pancreatitis, puncture-drain,
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El dato caracteristico predominante macroscopica-
mente de pancreatitis aguda moderada es edema in-
tersticial. La necrésis del parénquima pancredtico ma-
croscoOpicamente no es visible, puede haber necrosis
de las células hacinares y ocasionalmente es corrobo-
rada. La necrdsis peri-pancredtica del tejido adiposo es
lo mds comun vy representa el 70% y generalmente tie-
ne un curso complicado, el diagndstico esta basado en
los datos clinicos y de laboratorio, aun sin estudios de
imagen."?
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La pancreatitis aguda severa se caracteriza por cambios
en la grasa pancredtica y colecciones liquidas que pueden
ser hemorragicas, localizadas en el espacio retroperitoneal
estas zonas focales y en ocasiones confluentes, de tejido ne-
crotico se asocian también con necrosis de la pared vascu-
lar y produce disrupcion del conducto pancredtico, clinica-
mente la pancreatitis severa es indicativa por tres o mas
criterios de Ranson, u ocho o mas de los criterios de APA-
CHE 1, el criterio dura algin tiempo del curso de la enfer-
medad porque las colecciones pancredticas rompen la cap-



sula y las secreciones con enzimas pancredticas se escapan
del pancreas inflamado pueden estar mas facilmente al al-
cance de la grasa peripancredtica produciendo areas de ne-
crosis grasa y aumentando mas la extension inflamatoria ma-
nifestindose por porciones de tejido necrotico.

La super-infeccion de esas areas es responsable del tipo
de la forma supurativa de pancreatitis con absceso en for-
macion, la Gltima tiene un pobre prondstico con un alto in-
dice de mortalidad. (Esquema 1)

Criterios de Ranson
Determinacion y Prondstico de Pancreatitis Aguda’
e Admision:
1. Edad >55 anos
2. Glicemia de 200 mg/dl o mas
3. Leucocitosis de 16,000/cu mm o mas
4. LDH sérica 350 TU/L
5. AST >250 UI/L
e 48 Hrs. Iniciales.
1. HTO >10%
. Ca serico <2(mmol/1)
. Déficit de base >4 mEq/1
BUN sube >2mmol/l
. Secuestro de liquido 6L
. PO2 <8 kPa

S Y B SESUN N

Cuadro 1. Clasificacion clinica de pancreatitis aguda (Atlanta 1992).

Pancreatitis aguda moderada Disfincion organica minima
Pancreatitis aguda severa
Colecciones liquidas agudas De localizacion periférica

Necrésis pancreatica

PANCREATITIS AGUDA

Pancreatitis aguda moderada Pancreatitis aguda severa

Mejoria en 24-48 hrs. Falla organica

Complicaciones locales

Coleccion aguda

Pseudoquiste
Absceso

Necrosis
Esquema 1. Ruta critica en la evolucion de la pancreatitis.

De los 30 pacientes, 20 pacientes con diagnostico etiol6-
gico de pancreatitis post alcohdlica y diez pacientes con
diagnostico de pancreatitis biliar. A los 30 pacientes se les
realiz6 puncion con aguja de Chiva 23 g dirigidos por tomo-
grafia, a todos se les realizd TC helicoidal con equipo Shi-
matzu helicoidal, el estudio se realizé en fase simple y con-
trastada con 150 ml de medio de contraste no idnico
(Iopamidol 300), con sistema de inyector de 1 ml a 1.5 ml
por seg. Los cortes se realizaron en el plano axial desde el
area pancredtica, hasta la pelvis, los cortes de 5 mm de es-
pesor y 5 mm de desplazamiento, posteriormente se realizo
puncion donde se observaba la lesion con cambios de den-

Asociada con falla organica y complicaciones locales, necrosis y pseudoquiste

Afeccién del parénquima pancredtico de mas de 3 cm. o menor del 30% del &rea pancredtica

Biopsia por aspiracion con aguja fina, en necrosis + infeccion o estéril

Pseudoquiste agudo

Absceso pancreético

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo observacional de tres anos
de febrero del 2001 a febrero del 2004, a 30 pacientes de
ambos sexos las edades de 18 a 50 anos, con una media
de 34 anos de edad enviados por el Servicio de Terapia In-
tensiva del “Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez”,
con diagnéstico clinico de laboratorio y tomografico, de
pancreatitis aguda, severa o con indice de severidad Baltha-
sar D, E o complicada.*

Pared definida, usualmente se presenta cuatro semanas después del cuadro agudo.

Pared definida, poca o sin necrosis y/o infeccion'

sidad liquida evaluada por tomografia, la puncion se realizo
con la técnica de Seldinger percutdnea por diferentes vias.
(esquema 2).

Con el control tomogrifico se aspiraban las secrecio-
nes, se evaluaban de acuerdo a las caracteristicas fisicas
del liquido obtenido, a saber: citrino, sanguineo, puru-
lento y serohemitico, se envi6 el liquido a laboratorio
para su estudio, de los 30 pacientes, a 15 se les coloco
drenaje de tipo pigtail de 12 Fr, se les realizo TC de con-
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Esquema 2. Se muestran los sitios de abordaje para los drenajes percutaneos.

trol posterior al drenaje y para evaluar su evolucion por
tomografia.

Criterios de Balthazar (1985)

a. Pancreas normal.

b. Aumento difuso o focal de la glandula, sin afeccion ex-
trapancredtica.

¢. Edema peripancredtico mas las alteraciones descritas en B.

d. Coleccion tnica y mal definida de liquido o flemon.

e. Dos o mas colecciones liquidas y/o presencia de gas.

Resultados

Se puncionaron a 30 pacientes, todas las punciones fueron
diagnosticas y de acuerdo a las caracteristicas del liquido ob-

Figura No. 3. Puncion y drenaje transperitoneal. Pseudoquiste pancreatico.
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tenido se tomo la decision y el tratamiento, en diez de los
pacientes el liquido obtenido fue transparente y se realizo
tratamiento médico; en siete pacientes obtuvimos liquido
hemorrigico y se realizé tratamiento quirdrgico, en 13 pa-
cientes se obtuvo liquido purulento, de estas tres correspon-
dieron a pseudoquiste pancreatico, uno de ellos infectado,
dejando drenaje y con tratamiento médico de acuerdo al
agente etiologico.

La evolucion fue la siguiente: De los pacientes que
se les dio tratamiento médico; ocho evolucionaron a la
mejoria, dos se complicaron y desarrollaron coleccio-
nes las cuales fueron drenadas con catéter colocado
por puncién percutdnea, uno de estos fue preparativo
para cirugia mejorando su estado general; el otro fue
definitivo.

De los siete pacientes sometidos a cirugia dos fallecieron
y cinco evolucionaron a la mejoria.

De los 13 drenajes que se colocaron diez evolucionaron
a la mejoria y fueron definitivos, los otros cinco drenajes rea-
lizados preparativos para cirugia, y de estos tres se volvieron
a puncionar, recolocando catéter de drenaje observando me-
joria en el estado general para realizar cirugia con mejor pro-
nostico, en los otros dos la evolucion fue torpida y fallecie-
ron por complicaciones multifactoriales.

Los resultados finales de los drenajes son: Seis preparati-
vos para cirugia y nueve con resultados definitivos y favora-
bles. A cuatro pacientes se les colocaron mas de un drena-
je. Las vias de acceso fueron tres (Esquema 2), transgastrica
(Figura No. 4a) por via retroperitoneal derecha (Figura No.
1b), por via retroperitoneal izquierda (Figura No. 3a); trans-
hepaticas (Figura No. 1a); subfrénicas derechas subfrénica
izquierda. En todos los drenajes se utilizaron catéteres pig-
tail de 12 y 14 Fr. de Cook.

Figura No. 4. Puncion transgastrica, pancreatitis necrética en el cuerpo y cola del
pancreas.



Conclusion

Actualmente los procedimientos de radiologia intervencio-
nista en conjunto con los procedimientos clinicos y quirtr-
gicos ofrecen un tratamiento diagnéstico y prondstico pre-
parativo y terapéutico. Para este de tipo de patologia en
pancreas la cual tiene un alto indice de morbilidad y morta-
lidad permitiendo instalar un procedimiento rapido para el
tratamiento ya sea de tipo médico, quirargico e intervencio-
nista, mejorando el prondstico para la sobrevida del pacien-
te y una instalacion rapida de tratamiento, disminuyendo el
tiempo de hospitalizacion y la mortalidad, asi como y pre-
sentado un nuevo armamento terapéutico dentro de nuestra
institucion.

Discusion

La mortalidad en la pancreatitis aguda depende del desarro-
llo de las complicaciones potencialmente letales, las cuales
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