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RESUMEN

Introduccion: La clasificacion revisada de Atlanta 2012 es una actualizacion de la
de 1992, con una nomenclatura clinica estandarizada y radiolégica para pancreatitis
aguda. Ahora se divide en dos subtipos distintos, necrosante pancreatitis (con
necrosis) y pancreatitis edematosa intersticial. Objetivo: Caracterizar segun
clasificaciéon de Atlanta 2012 a pacientes con pancreatitis aguda. Metodologia:
Estudio transversal descriptivo realizado con una muestra no probabilistica de 87
pacientes con pancreatitis a quienes se les realizé una tomografia axial
computarizada abdominal y se clasifico la patologia segun los criterios de Atlanta
2012 en el Departamento de Radiologia del Hospital Roosevelt en el periodo de
enero a nhoviembre de 2019. Resultados: La distribucion por sexo de la pancreatitis
fue similar, siendo el 50.6% de pacientes de sexo masculino, y la edad promedio de
38.3 afos, siendo el rango de 32 a 41 afios el mas frecuente (26.4%). La pancreatitis
edematosa intersticial estaba presente en el 67.8% de los pacientes y la pancreatitis
necrotizante en el 32.8%. La complicacion mas frecuente de la pancreatitis
edematosa intersticial fue la coleccion liquida peripancreatica (78.0%), y en el caso
de la pancreatitis necrotizante, la complicacion mas frecuente fue la coleccion
necrotica aguda (57.1%). El 18.6% de los pacientes con pancreatitis edematosa
intersticial y el 7.1% de pacientes con pancreatitis necrotizante no presentaron
complicaciones. Conclusiéon: La Clasificacion tomogréfica de Atlanta 2012
proporciona definiciones claras para clasificar la pancreatitis aguda utilizando

criterios clinicos y de imagenes diagnosticas facilmente identificable.

Palabras clave: Criterios de Atlanta, Pancreatitis aguda, Coleccion necrotica

aguda, Coleccion liquida peripancréatica.



l. INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria que compromete el pancreas,
tejidos vecinos y distantes. Se estima que tiene una incidencia de 4.9-73.4 por
100,000 habitantes a nivel mundial, en Estados Unidos en dos décadas hubo un
incremento del 100% en el nimero de hospitalizaciones. Requiere de un diagnostico
precoz y un manejo oportuno. La mayoria de los casos se deben a calculos biliares
y el alcohol, pero por lo menos en un tercio se desconocen las causas. Algunos de
los sintomas son dolor, vémitos, distension abdominal, sensibilidad, taquicardia,
deshidratacion o pirexia. La pancreatitis lesiona las células acinares exocrinas, esto
provoca la activacion y liberacién de las enzimas digestivas intracelulares (tripsina
y proteasas predominantemente), esto da como resultado isquemia, necrosis,
edema y licuefaccion, que activan una citocina de cascada que empeora la
inflamacion local y que a su vez conduce a un sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica que lleva a una falla organica (1-5).

La clasificacion revisada de Atlanta 2012 es una actualizacion de la de 1992, con
una nomenclatura clinica estandarizada y radiologica para pancreatitis aguda.
Ahora se divide en dos subtipos distintos, necrosante pancreatitis (con necrosis) y
pancreatitis edematosa intersticial. Se actualizd la terminologia para describir el
pancreas y los diversos tipos colecciones como es la coleccion liquida peri
pancreatica, pseudoquiste, coleccion aguda peri pancreética y necrosis con pared,;

esto da mayor precision a los resultados clinicos (6,7).

La incidencia varia segun la regién geogréafica y depende del consumo de alcohol y
de la frecuencia de litiasis biliar. The British Society for Gastroenterology (BSG),
Association of Surgeons of Great Britain and Ireland, y the Pancreatic Society of
Great Britain and Ireland realizaron una investigacion que demostré que, en el Reino
Unido, 30-50% de los casos de pancreatitis aguda se relacionan con los célculos
biliares y 15-29% de alcohol. Sin embargo, hubo un mayor porcentaje de casos

idiopéticos (32%), en Bristol (27%), el noroeste de Londres (22%), y en el norte este



de Escocia (20%) (5,8). En Estados Unidos se producen mas de 300,000 ingresos
por afio, con un costo aproximado de $ 2.2 mil millones. Los estudios quirdrgicos
calculan tasas de mortalidad de 6.3% a 9.2%; y las no quirargicos de 0% a 5.3%.
Los pacientes con una hospitalizacion corta y sin problemas es alta (80%), pero el
restante desarrolla una clinica complicada que requiere hospitalizacion prolongada,
intensiva atencion, intervenciones invasivas y con resultados en mortalidad

significativa (9-11).

En Latinoamérica en el 2006, tuvo una incidencia de 15.9 casos por cada 100.000
habitantes en Brasil; una prevalencia del 3% en México en el 20014 y en Peru las
estadisticas del Ministerio de Salud del afio 2009 refieren una incidencia de
pancreatitis de 28 casos por cada 100.000 habitantes. La etiologia biliar es la
principal responsable de casi el 70% de todos los casos registrados (5). En el
Hospital General de México se hizo un estudio retrospectivo observacional (1998-
2000), el cual evidencié una prevalencia de pancreatitis del 3%, 104 pacientes, el
62% de éstos pertenecia al sexo masculino con edad promedio de 37 afios, el 74%
ingreso con el diagndéstico de pancreatitis. Las causas mas frecuentes fueron la biliar
49%, la alcohdlica 37% (5).

El presente estudio se llevé a cabo en el Hospital Roosevelt, en el Departamento de
Radiologia e Imagenes diagndsticas. Cuyo objetivo fue “Caracterizar segun

clasificacion de Atlanta 2012 a pacientes con pancreatitis aguda”



Il ANTECEDENTES

2.1. Estudios realizados

En la revision sistematica y metaanalisis de Mouli y colaboradores se evaluaron
estudios relacionados con el manejo conservador primario de la pancreatitis
necrotizante infectada, haciendo una busqueda bibliografica en MEDLINE / PubMed
desde enero de 1990 hasta marzo de 2012. Se tomaron en cuenta 8 estudios, que
incluian a 324 pacientes que recibieron tratamiento conservador primario. Las
medidas de resultado fueron el éxito de la estrategia de tratamiento conservador, la
necesidad de necrosectomia y la mortalidad. Basado en un modelo de efectos
aleatorios, el tratamiento conservador resulté exitoso para el 64% de los pacientes
(IC 95% [51% -78%d); la mortalidad fue del 12% (IC95% [6% -18%]) y el 26% de los
pacientes requiri6 necrosectomia o cirugia adicional por complicaciones (IC95%
[15% - 37%]). Los autores concluyeron que el manejo conservador sin
necrosectomia es un enfoque exitoso para el 64% de los pacientes con pancreatitis
necrotizante. Este abordaje tiene una baja mortalidad y previene la necrosectomia
quirargica (12).

En el estudio de Filiz y colaboradores se evalud la contribucién de la resonancia
magnética ponderada por difusion (DW-MRI) a la deteccion de infeccién en
colecciones relacionadas con pancreatitis aguda. Se realizaron un total de 21 DW-
RM y tomografia computarizada (TC) en 20 pacientes diagnosticados de
pancreatitis aguda con liquido peripancreatico agudo o colecciones necréticas. Las
colecciones se clasificaron como infectadas o estériles de acuerdo con el cultivo y
los resultados del seguimiento. La presencia de infeccion fue detectada por DW-
MRI con 95.2% de precision. La sensibilidad y precision de DW-MRI fueron mas
altas que la TC para la deteccidon de infecciones. Los autores concluyeron que la
DW-MRI se puede utilizar como una técnica no invasiva para la deteccion de
infecciones en colecciones asociadas a pancreatitis aguda (13).



La investigacion de Acevedo y colaboradores validé y comparo la clasificacion de la
pancreatitis aguda basada en determinantes con la clasificacion de Atlanta 2012.
Se analizaron los datos de pacientes adultos con 543 episodios de pancreatitis
aguda en 459 pacientes que ingresaron a un hospital universitario desde diciembre
de 2007 a febrero de 2013. Pudo observarse que la necrosis pancreatica estuvo
presente en 66 de los pacientes (12%), la necrosis peripancreatica en 109 (20%), la
necrosis amurallada en 61 (11%), la acumulacion de liquido peripancreético agudo
en 98 (18%) y los pseudoquistes en 19 (4%). Las fallas orgénicas transitorias y
persistentes estuvieron presentes en 31 pacientes (6%) y 21 pacientes (4%),
respectivamente. Murieron 16 pacientes (3%). Las diferentes categorias de
gravedad para cada sistema de clasificacién se asociaron significativamente con la
duracion de la estancia hospitalaria, la necesidad de ingreso en la unidad de
cuidados intensivos, el apoyo nutricional, el tratamiento invasivo y la mortalidad
hospitalaria. Al comparar la gravedad de la pancreatitis aguda entre los sistemas de

clasificacion, no se encontraron diferencias significativas (14).

Un estudio realizado por Guo y otros compard, los resultados de la clasificacion de
Atlanta 2012 con el método basado en determinantes para pacientes con
pancreatitis aguda. Se evaluaron 973 episodios de la enfermedad en adultos
ingresados en un hospital de China desde julio de 2012 hasta marzo de 2013. Los
autores observaron que algunos subgrupos de categorias graves bajo el sistema de
determinantes no reflejaron con precision los resultados clinicos. La clasificacion de
Atlanta parecia ser una mejor opcién para guiar la seleccion de poblaciones de
pacientes para la investigacion clinica y proporcionar una descripcidbn mas precisa
de la clasificacion de la pancreatitis aguda en el entorno clinico que el método de
los determinantes (15).

La investigacion realizada por Sahu y colaboradores evalud la gravedad de la
pancreatitis aguda mediante el indice de gravedad de la tomografia computarizada
(CTSI) y el indice de gravedad de la tomografia computarizada modificado (MCTSI),

para correlacionar con las medidas de resultado clinico y para evaluar la



concordancia con la clasificacion de gravedad, segun la clasificacion revisada de
Atlanta. El estudio fue realizado de noviembre de 2014 a marzo de 2016, enrolando
a 60 pacientes diagnosticados segun la clasificacion de ATLANTA, quienes se
sometieron a tomografia computarizada con contraste de 5 a 11 dias después de la
aparicion de los sintomas. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
precision de CTSI para detectar enfermedad moderada / grave fueron 97.1%, 100%,
100% y 98.3% respectivamente, y de MCTSI fueron 100%, 92.3%, 94.4% y 96.7%
respectivamente. Se concluyo que tanto CTSI como MCTSI mostraron una
correlacion significativa con los parametros de resultados clinicos y una buena
concordancia con la clasificacion de gravedad de la clasificacion de Atlanta 2012.
MCTSI mostré una mayor sensibilidad pero menor especificidad que CTSI para

diferenciar la pancreatitis aguda leve de moderada o grave (16).

2.2. Generalidades

En la antigliedad, la mayoria de las enfermedades inflamatorias del pancreas fueron
llamadas “cirrosis” del pancreas (término de Galeno) y por un largo periodo de
tiempo cubrian una multitud de enfermedades. Los primeros casos de Necrosis
aguda del Pancreas fueron descritos por Albert (1578-1579); Ehurnius (1599),
Schenkius (1600) y Greisel (1673). Los de absceso pancreatico por Tulpius (1614),
Portal (1804), Percival (1856) y Becourt (1830). Morgagni (1761) descubre durante
una autopsia el primer pseudoquiste. La pancreatitis aguda produce
aproximadamente 300,000 ingresos hospitalarios en los Estados Unidos cada afio,

a un costo de aproximadamente $ 2.2 mil millones (9).

Reciente estudios quirargicos han informado tasas de mortalidad de 6.3% a 9.2%
en pancreatitis intersticial. Estudios no quirdrgicos mas recientes han informado
mortalidad tasas de 0% a 5.3%. Se presume que la incidencia de la pancreatitis
aguda ha incrementado en los Ultimos tiempos y se reporta en la mayoria de las
series comunicadas entre 5 y 10 casos por 100,000 habitantes por afio. La

incidencia varia segun el pais y la poblacion evaluada. Entre sus causas etiologicas



podemos mencionar consumo de alcohol, calculos biliares, factores metabdlicos y

farmacos (10).

The British Society for Gastroenterology (BSG), Association of Surgeons of Great
Britain and lIreland, y the Pancreatic Society of Great Britain and Ireland
recientemente comisionaron una investigacion para realizar una guia basada en
evidencia de pancreatitis aguda la cual demostré que, en el Reino Unido, 30-50%
de los casos de pancreatitis aguda se relacionan con los calculos biliares y 15-29%
de alcohol. Sin embargo, hubo un mayor porcentaje de casos idiopaticos (32%), en
Bristol (27%), el noroeste de Londres (22%), y en el norte este de Escocia (20%).

La incidencia varia en las diferentes regiones geogréaficas, dependiendo del
consumo de alcohol y de la frecuencia de litiasis biliar. Cifras en los Estados Unidos
muestran un incremento del 100% en el ndmero de hospitalizaciones por

Pancreatitis aguda durante las Ultimas 2 décadas (5)

En el resto de Latinoamérica se report6 en el 2006 una incidencia de 15,9 casos por
cada 100.000 habitantes en Brasil; una prevalencia del 3% en México en el 20014
y en Peru las estadisticas del Ministerio de Salud del afio 2009 refieren una
incidencia de pancreatitis de 28 casos por cada 100.000 habitantes. La etiologia

biliar es la principal responsable de casi el 70% de todos los casos registrado (5).

En el Hospital Victor Lazarte Echegaray Hule de Peru se hospitalizaron 40 pacientes
con PA durante julio de 2007 a junio de 2008, recuperandose Unicamente 36
historias clinicas de los cuales 24 tuvieron pancreatitis aguda grave y 12 tuvieron
pancreatitis aguda leve. La edad promedio de los pacientes al momento del estudio
fue de 55 afos, el rango etario de estudio fue de 27 a 84 afos, el 50% de los

pacientes pertenecian al sexo femenino (17).

En el estudio realizado por los doctores Jaime Scanner, Francisco Rivas B, Adrian
Cansino, cuyo objetico fue Analizar los criterios tomograficos clasicos de Balthazar

y el indice de severidad (Balthazar clasico mas necrosis), en pancreatitis aguda,



como factores predictivos del desarrollo de complicaciones y tiempo de
hospitalizacion en nuestra experiencia el cual fue un estudio retrospectivo en 61
pacientes con diagnéstico clinico de Pancreatitis aguda a quienes se les realizo
Tomografia abdominal con contraste endovenoso. Estas exploraciones se
analizaron segun los criterios de Balthazar, grado de necrosis pancreética e indice
de severidad. Posteriormente se realizO una correlacion con la presencia de
complicaciones y tiempo de hospitalizacion. Los hallazgos fueron similares a otros
estudios en la prediccion de complicaciones y tiempo de estadia hospitalaria, pero
en nuestra serie hubo menos dias promedio de hospitalizaciébn y no tuvimos
mortalidad (18).

Los sistemas de clasificacion son utiles, ya que permiten diferenciar el manejo de
las pancreatitis segun su gravedad. Los casos leves se trataran fundamentalmente
con medidas de soporte y los casos graves requeriran monitorizacion y tratamiento

en una unidad de cuidados intensivos (19).

En 1992 se establecieron los criterios de Atlanta con el fin de unificar la terminologia
y de establecer una clasificacion clinica y morfolégica Unica para pacientes mayores
de 18 afios y asi, tanto radidlogos como clinicos y cirujanos hablarian un lenguaje

comun (19).

Desde entonces han tenido lugar diversas reuniones y revisiones de la clasificacion
de Atlanta lideradas por el Acute Pancreatitis Classification Working Group hasta
que en 2012, con la colaboracién de miembros de 11 sociedades internacionales de
patologia pancreética, se han acufiado las definiciones definitivas por consenso
internacional de los distintos tipos clinicos y entidades morfologicas de la PA del
adulto (los conceptos soélo son aplicables a pacientes mayores de 18 afos)(20).

2.3. Pancreatitis

La pancreatitis es un proceso inflamatorio causado por la auto digestion de la

glandula por enzimas pancreéticos. En la pancreatitis aguda, tras el proceso



inflamatorio, la glandula se recuperara sin repercusion funcional o morfolégica, si el

enfermo sobrevive (21).

2.3.1. Fase temprana

Comprende en general la primera semana del proceso y en ella la severidad de la
pancreatitis va a depender fundamentalmente de parametros clinicos,
concretamente de si se produce fallo organico o no por el SIRS y de la duracién del
mismo (19).

2.3.2. Fase tardia

A partir de la primera semana y que puede durar semanas 0 meses. Se caracteriza
por la persistencia de los datos sistémicos de inflamacion o por la presencia de
complicaciones locales, de modo que por definicion (lo veremos a continuacion) la
fase tardia ocurre sélo en pacientes con Pancreatitis aguda moderada o severa (20).
2.4. Pancreatitis Leve

En ausencia de fallo organico, de complicaciones locales o sistémicas. Los
pacientes con pancreatitis aguda leve suelen ser dados de alta durante la fase
temprana, no suelen requerir pruebas de imagen y la mortalidad asociada es muy
rara (20).

2.5. Pancreatitis Moderada

Cuando hay fallo organico (o multiorganico) transitorio o complicaciones locales o

sistémicas en ausencia de fallo organico persistente (20).

2.6. Pancreatitis Severa



Cuando hay fallo orgénico (o multiorganico) persistente. Los pacientes que lo
desarrollan a menudo tienen una o varias complicaciones locales y los que lo hacen
en los primeros dias de la enfermedad tienen un riesgo aumentado de mortalidad

que puede alcanzar cifras de hasta el 36-50% (20).

2.7. Pancreatitis Intersticial-Edematosa

Se define como un proceso inflamatorio del pancreas que puede ser focal o difuso
siendo su maxima la ausencia de necrosis donde se observa un pancreas con un
realce relativamente homogéneo, con cambios inflamatorios en la grasa peri
pancreatica (estriacion e hiperdensidad de la misma) y en algunas ocasiones
podemos objetivar liquido peri pancreatica. En este tipo de pancreatitis aguda los

sintomas se suelen resolver la primera semana (19).

2.8. Pancreatitis Necrotizante

Como su propio nombre indica su maxima es la presencia de necrosis, ya sea del
pancreas, de la grasa peri pancreatica o de ambas (lo mas comun). La presencia
de necrosis mediante tomografia se manifiesta a partir de los primeros dias, por lo
gue un estudio de tomografia realizado de forma precoz puede infraestimar la
severidad de esta. En los primeros dias el grado de realce pancreatico puede ser
parcheado, si bien, una vez pasados estos dias, una ausencia de realce tiene que

ser considerada como necrosis (7,22).

2.9. Coleccion liguida peri pancreatica aguda

Se llaman asi a las colecciones que aparecen en la PEI antes de las 4 semanas de
evolucion de la enfermedad. Resultan del edema local relacionado con la
inflamacion pancreatica y/o peri pancreética y pueden no tener conexiéon con el
sistema ductal pancreatico o surgir de la rotura de alguna pequefia rama secundaria

periférica del conducto pancreatico principal (7).



2.10. Pseudoquiste

Se refiere a la coleccién liquida peri pancreatica que aparece en la Pancreatitis
intersticial cuando persiste mas de 4 semanas desde el inicio del cuadro, y se piensa
que surge por disrupcion del conducto pancreatico principal o sus ramas
intrapancreaticas, siendo la consecuente fuga de jugos pancreaticos la que da lugar

a que la coleccion persista todo ese tiempo (7).

2.11. Coleccién aguda necrotica

Se desarrolla en las primeras 4 semanas, no presenta pared pero si contenido sélido
secundario a la necrosis (que puede afectar tanto al pancreas como al tejido peri

pancreatico (7).

2.12. Necrosis pancreatica/peri pancreética

Su término en inglés es "Wall-off necrosis". Se trata de una coleccion con una pared
inflamatoria bien definida, que se realza tras la administracién del medio de
contraste, con elementos solidos en su interior (tejido necroético). La primera
investigacion sobre la embriologia del pancreas fue realizada por Meckel en 1806,
y el estudio de la anatomia comparada del pancreas se inicia con los reportes de
Goette en 1861. El primer descubrimiento verdadero de la funcion del pancreas en
la digestion fue hecho por Claude Bernard (1813-1878). Sus trabajos sobre la
digestion pancreatica los llevo a cabo entre 1849 a 1856, demostrando que el jugo
pancreatico era igualmente importante para la fisiologia de la digestion; porque
antes de sus descubrimientos la digestion gastrica era considerada como la Unica

en la fisiologia digestiva (17).
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Prince (1882) fue el primero en describir la asociacion entre célculos biliares y
pancreatitis aguda. Chiari (1896) estipulé por vez primera que la pancreatitis
necrotizante es producida por la auto digestion del 6rgano por sus propias enzimas.
Rokitansky (1865) fue quien clasificé las pancreatopatias agudas en dos formas

anatomo clinicas: la hemorragica y la supurada (17).

Friedrich (1878) confirmé el rol del alcohol en la pancreatitis, fue quien propuso el
término de pancreas del alcohdlico. Las clasificaciones basadas en los factores
etiolégicos fueron presentadas a mediados de los afios 50, y pocos afios después
los grupos de Filadelfia y Ciudad del Cabo se encargaron de diferenciar a la
pancreatitis inducida por alcohol de la pancreatitis biliar, como entidades diferentes,
con distinta historia natural y diferentes aspectos caracteristicos tanto diagnésticos

como terapéuticos (17).

Los nuevos avances en el conocimiento de los cambios estructurales y funcionales
en la pancreatitis facilitados por el advenimiento de nuevas tecnologias tales como
el ultrasonido, la Tomografia Axial Computarizada y Pancreatocolangiografia
retrograda endoscopica obligaron a una revision del Simposio de 1963. Asi, se llego
a la Reunion de Cambridge en 1983, en la que no modificaron radicalmente la
clasificacién anterior, favoreciendo la retencién de los términos pancreatitis aguda y
pancreatitis cronica y; con respecto a la pancreatitis cronica elaboraron un indice de
severidad y trataron de precisar el dafio morfolégico segun la ayuda de las imagenes
(17).

A pesar de las reuniones para la clasificacion de las pancreatitis, todavia persistian
deficiencias, particularmente en la falta de uniformidad en describir la severidad
pues se habia visto que se tomaban diferentes conceptos a la misma terminologia
segun sea el autor. Ademas, era necesario incluir informacién sobre las nuevas
tecnologias disponibles tales como el reconocimiento de la necrosis pancreatica por

tomografia computada (17).
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Es asi como se llega al Simposio de Atlanta, Georgia de 1992 estableciendo un
sistema de clasificacion de la pancreatitis aguda basado en la clinica el cual seria
de utilidad para los médicos en el cuidado de los pacientes individuales y también a

los investigadores para comparar datos interinstitucionales (17).

En 1990 se establecié el indice de severidad mediante TC segun Baltazar en el
2008. El indice de severidad modificado mediante TC se introdujo en el 2004 donde,
se incluyen ademas, las complicaciones extrapancreaticas como la afectacion de

organos vecinos, las vasculares (2,19)

2.13. Pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria aguda del pancreas que varia
en gravedad de pancreatitis intersticial o edematosa leve a formas graves que
pueden conducir a un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y progresar a
septico sistémico complicaciones con morbilidad y mortalidad significativas en el
20% de los pacientes (23).

La mayoria de casos de pancreatitis aguda son autolimitantes y responden
rapidamente a conservadores administracion. Sin embargo, la pancreatitis aguda
grave necesita atencion meédica inmediata para prevenir complicaciones que
amenazan la vida La imagen juega un papel importante en la identificacion de

complicaciones locales y sistémicas y en la gestion posterior (23,24).

El tiempo y la extensidn de la cirugia en casos complicados requiere una cuidadosa
toma de decisiones ya que esto puede empeorar la morbilidad Los procedimientos
intervencionistas guiados por imagenes tienden a ser menos invasivos, a menudo
reduciendo la necesidad de intervencién quirdrgica y, por lo tanto, mejorando el
resultado (23,24).
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La incidencia de pancreatitis aguda est4 en aumento en Europa, dando como
resultado una importante implicaciones quirdrgicas y financieras, Mas de 300,000
pacientes son admitidos por afio con pancreatitis con aproximadamente 20,000
muertes asociadas anualmente en los Estados Unidos, En el Reino Unido, la
incidencia de pancreatitis aguda varia de 150 a 420 casos por millén de habitantes
(23).

La pancreatitis aguda causé aproximadamente 275,000 hospitalizaciones en 2009
1 (un aumento de mas de 2 veces desde 1988 2) y es la causa gastrointestinal mas
frecuente de ingresos hospitalarios en los EE. UU. Aunque la pancreatitis cronica
(PC) es menor en incidencia y prevalencia que pancreatitis aguda, la Pancreatitis
cronica afecta significativamente la calidad de vida de los pacientes; se caracteriza
por dolor abdominal crénico, exacerbaciones frecuentes de la enfermedad e
insuficiencia exocrina y / o endocrina (25).

Célculos biliares y el alcohol son el primero y segundo mas comun causas de la
pancreatitis aguda, respectivamente, y variantes adicionales ocurren cuando los
pacientes son estratificados por sexo. En 2009, la pancreatitis aguda fue la causa
mas comun de ingreso hospitalario para trastornos gastrointestinales en los Estados
Unidos, con aproximadamente 275 000 admisiones, casi duplicar el nimero en la

década anterior (6).

Esta se cree que el aumento es secundario no solo para aumentos a nivel nacional
en la obesidad y la incidencia de calculos biliares, pero también a mas sensible y
mas pruebas de laboratorio de uso frecuente. La mayoria pacientes tienen
pancreatitis aguda leve, que lleva esencialmente sin riesgo de mortalidad. En el
subconjunto de pacientes con insuficiencia organica (enfermedad grave) o

infectadas necrosis, sin embargo, la tasa de mortalidad alcanza 30% (6).

La clasificacion revisada de Atlanta requiere que dos o mas de los siguientes

criterios se cumplen para el diagndstico de pancreatitis aguda:(a) dolor abdominal
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sugestivo de pancreatitis, (b) niveles séricos de amilasa o lipasa superiores a tres

veces el valor normal superior, o (c) hallazgos caracteristica de imagen (6).

2.13.1. Fases de la pancreatitis aguda

En términos fisiopatoldgicos, la pancreatitis aguda es dividido en fases temprana y
tardia. La fase temprana ocurre en la lra semana después del inicio, con la

enfermedad manifestdndose como una respuesta inflamatoria sistémica (6).

En este momento, la severidad clinica y el tratamiento son principalmente
determinado en funcion del tipo y grado de falla organica La fase tardia, que
generalmente comienza en la segunda semana y puede durar semanas hasta
meses, se produce solo en pacientes con moderada pancreatitis severa o grave, tal

como se define por persistencia falla organica y por complicaciones locales (6).

La pancreatitis aguda ha de ser entendida como un proceso dinamico, que
evoluciona a lo largo del tiempo desde su instauracion. Aunque su fisiopatologia
aun no se comprende completamente se cree que en la mayoria de los casos (como
en pacientes con colelitiasis o abuso de alcohol, que son sus dos causas mas
frecuentes) se desencadenan una serie de eventos debido a una obstruccion

temporal o permanente del conducto pancreético (19).

Esto da lugar a nivel local a una activacion y liberacion de enzimas pancreaticas al
intersticio glandular y los tejidos peri pancreaticos que, cuando es importante, puede
conducir a la auto digestion y la necrosis. Y a nivel sistémico a una liberacién de
mediadores inflamatorios llamados citoquinas que activan e intensifican la cascada
inflamatoria, conduciendo a un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que
puede en ultimo término, mas probablemente cuanto mas perdure en el tiempo,

culminar en un fallo (multi)organico (19).
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Otros conceptos que se aclaran son la definiciébn de complicacion local, en la que
se incluyen el desarrollo de colecciones peri pancreéticas (ya sean coleccion liquida
peri pancreatica, pseudoquiste, coleccidon necrdtica o necrosis encapsulada, que
veremos mas adelante) y otras como la alteracién funcional en el vaciamiento
gastrico, la trombosis esplénica o portal o la necrosis coldnica. Y la de complicacién
sistémica, entendiendo por tal la exacerbacion de una comorbilidad preexistente
(como una enfermedad coronaria o una enfermedad pulmonar crénica) precipitada

por la pancreatitis aguda (2).

Y con todo lo anterior el consenso define que dividimos la pancreatitis aguda
temporalmente en dos fases que responden a los dos principales picos de

mortalidad y que pueden solaparse:

Fase temprana: Comprende en general la primera semana del proceso y en ella la
severidad de la pancreatitis va a depender fundamentalmente de parametros
clinicos, concretamente de si se produce fallo organico o no por el SIRS y de la

duracién del mismo (6).

Aunque en esta fase se pueden producir complicaciones locales, no van a ser los
principales determinantes de la severidad del cuadro ya que se ha comprobado que
la extensibn de los cambios morfolégicos en la pancreatitis aguda no
necesariamente se correlaciona con su severidad clinica. Ademas, como ya
veremos, puede no ser fiable la determinacion de la necrosis pancreatica en el
tomografia computarizada (otro conocido factor prondstico) en los primeros dias de

la enfermedad (26).

Fase tardia: A partir de la primera semana y que puede durar semanas 0 meses.
Se caracteriza por la persistencia de los datos sistémicos de inflamacién o por la
presencia de complicaciones locales, de modo que por definiciébn (lo veremos a
continuacion) la fase tardia ocurre sélo en pacientes con PA moderada o severa.

Las complicaciones locales evolucionan durante esta fase, y aunque el principal
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determinante de la severidad de la PA seguira siendo el fallo organico persistente,
sera importante distinguir por imagen las diferentes entidades morfolégicas de
dichas complicaciones locales porque esto tendra implicaciones directas en el
manejo del paciente. El manejo se basard asi en este momento tanto en criterios

clinicos como morfolégicos (6).

2.14. Clasificacién Morfolégico basado en imagenes

De acuerdo con la revision de la clasificacion Atlanta, la Tomografia con contraste
es la herramienta principal para evaluar el criterios basados en imagenes porque es
ampliamente disponible para estos pacientes agudamente enfermos y tiene un alto
grado de precision, la Tomografia computarizada con contraste es especialmente
adecuado para la estadificacion en pacientes con pancreatitis aguda, que ayuda a
evaluar las complicaciones, y monitoreo del tratamiento respuesta a través de

estudios de seguimiento (7).

No todos los pacientes con pancreatitis aguda necesidad de someterse a
Tomografia con contraste no esta indicado inicialmente en pacientes con
pancreatitis aguda que no tienen signos clinicos de severa pancreatitis y que
muestran una rapida clinica mejora. Sin embargo tomografia computarizada debe
realizarse en pacientes que desarrollan o es probable que desarrollar pancreatitis
aguda grave o complicaciones relacionadas con la pancreatitis aguda (7).

El momento ideal para evaluar estas complicaciones con Tomografia
computarizada es después de 72 horas desde el inicio de los sintomas. Tomografia
computarizada deberia repetir cuando el cuadro clinico presenta cambios drasticos,
como con repentina aparicion de fiebre, disminucién del hematocrito, o sepsis.
Tomografia computarizada también es util para guiar colocacion del catéter para el

drenaje (7).
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Ademas, en pacientes con su primer episodio de pancreatitis que son mas de 40
aflos de edad y no tienen identificables causa de pancreatitis, Tomografia
computarizada con contraste debe usarse para excluir una posible neoplasia El
radiélogo debe abordar si pancreatico necrosis esta presente, caracterizar el
pancreas parenquimatoso y extra pancreatico colecciones fluidas, y describen el
presencia de ascitis y extra pancreatica hallazgos como calculos biliares, dilatacion

biliar, trombosis venosa, aneurismas (7,18).

De acuerdo con la revision de Atlanta clasificacién, Resonancia Magnética o
ultrasonido puede ser utilizado para indicaciones especiales. La imagen de
Resonancia Magnética esta reservada para la deteccion de la coledocolitiasis no
visualizada en imagenes de Tomografia computarizada con contraste y para
caracterizar ain mas las colecciones de la presencia de material no borrable (10).

En la clasificacion de Atlanta de 1992, una distincion se hizo entre pancreatitis
intersticial y necrosis estéril o infectada. En la clasificacion revisada de Atlanta, estos
dos tipos se definen de manera similar IEP y pancreatitis necrosante aguda, pero la
pancreatitis necrosante es aun mas subdividida en necrosis parenquimatosa solo,
necrosis peri pancreatica sola, y un tipo combinado (peri pancreéatico y
parenquimatico necrosis) con o sin infeccion. La revision basada en imagenes la
clasificacion implica una evaluacion cuidadosa de imagenes CT de colecciones de
fluidos y material no licuado en y alrededor el pancreas (es decir, areas del

parénquima pancreatico y necrosis peri pancreatica) (27).

La clasificacion revisada de Atlanta también describe otros hallazgos importantes
para ser evaluado con imagenes tales como las causas de pancreatitis, incluyendo
colecisto litiasis y coledocolitiasis, o complicaciones relacionado con la pancreatitis
aguda, incluidos dilatacion biliar extrahepética, portal y trombosis venosa
mesentérica; varices; pseudo aneurisma arterial; Derrame pleural; y ascitis. En
adicion, otros hallazgos intraabdominales causados por las secreciones

pancreaticas necesitan ser informadas (9).
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2.14.1. Pancreatitis edematosa intersticial

La mayoria de los pacientes con pancreatitis edematosa intersticial muestran un
aumento difuso (o en algunas ocasiones localizado) del pancreas debido al edema.
En la Tomografia computarizada con contraste el parénquima pancreéatico muestra
un realce generalmente homogéneo (aunque también puede ser algo heterogéneo
debido a dicho edema, a la cantidad de liquido intersticial) y la grasa peri pancreatica
suele presentar ciertos cambios inflamatorios a modo de leve borrosidad o estriacion
(11).

2.14.2. Pancreatitis necrotizante

El sistema de clasificacion de Atlanta revisado distingue tres formas de necrosis
aguda pancreatitis, dependiendo de la ubicacion. Esto representa un cambio

distintivo de la clasificacion inicial (6).

Aproximadamente el 5-10% de los pacientes desarrollan necrosis que puede ser
sélo del parénquima pancreatico, soélo de los tejidos peri pancreaticos (en torno al

20% de las PN)o de ambos (lo mas comun) (11).

En el Tomografia computarizada la necrosis pancreatica se manifiesta como una o
varias areas de hipo densidad parenquimatosa, y la aparicion de dichas areas no
realzantes diferencian la pancreatitis intersticial de la pancreatitis necrotizante. En
el caso de la necrosis peri pancreética el pancreas realza normalmente en la
Tomografia computarizada con contraste, pero los tejidos peri pancreaticos
desarrollan necrosis (ver apartado de colecciones pancreaticas y peri pancreéticas).
No obstante hay que tener en cuenta que la alteracioén en la perfusion pancreatica
y los signos de necrosis peri pancreatica se desarrollan a lo largo de los dias, lo cual

explica por qué un TC con contraste realizado demasiado pronto al inicio de la
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enfermedad puede infraestimar la potencial extension de la necrosis pancreatica y/o

peri pancreatica (19).

Y asi en los primeros dias de la Pancreatitis, el patrén de captacion glandular del
contraste puede ser parcheado o heterogéneo antes de que el area de necrosis se
demarque mejor o se haga mas confluente y podemos tener dudas para clasificar

la pancreatitis agua en pancreatitis intersticial y pancreatitis necrotizante (7).

En este caso deberemos de clasificarla inicialmente de indeterminada y dejar su
caracterizacion mas precisa para un TC hecho un poco mas tardiamente (entre tres
y siete dias después), ya que una vez pasada una semana desde la instauracion de
los sintomas, un area de parénquima no realzante se podra considerar finalmente
COmMO necrosis parenquimatosa pancreatica. Las mismas dudas podran plantearse
en el caso de la necrosis peri pancredtica si la Tomografia computarizada se ha
realizado con demasiada premura (lo veremos mas adelante en el apartado de

colecciones) (27).

Los pacientes con necrosis peri pancreatica sola tienen una tasa de morbi-
mortalidad superior a aquéllos con una pancreatitis edematosa intersticial, aunque
menor a la de los que tienen necrosis glandular, La historia natural de la necrosis
pancreatica y/o peri pancreatica es variable, ya que puede permanecer sélida o

licuarse, permanecer estéril o infectarse, persistir o desaparecer con el tiempo (7).

Tradicionalmente la extension de la necrosis pancreética se ha cuantificado en tres
categorias: con afectacién menor del 30% de la glandula, entre el 30-50% y de mas
del 50% del pancreas, siendo precisamente las zonas hipodensas en el TC que
afectan a menos del 30% de la glandula las que con mas frecuencia pueden plantear

la dificultad de clasificarlas en un principio como edema o necrosis (19).

En cuanto a la definicion de necrosis glandular como "area hipodensa no realzante",

sélo en la clasificacion de Atlanta inicial de 1992 se cuantifica dicha hipodensidad
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en unidades Hounsfield y se define que hay necrosis en aquellas zonas del
pancreas no alcanzan las 50UH con la administracion de contraste (el realce
glandular normal en fase portal suele oscilar entre las 50 y las 100UH), aunque
nunca se modifican, ni siquiera se vuelven a mencionar dichos valores de

atenuacion en las revisiones de Atlanta posteriores (19,23).

2.14.3. Colecciones pancreaticas y peri pancreaticas.

El consenso hace una importante distincion entre las colecciones que pueden
presentarse en la pancreatitis aguda en funcion fundamentalmente de su tiempo de
evolucion, menor o mayor de 4 semanas, y de su contenido, diferenciando las que
contienen solo liquido de las que se desarrollan a partir de la necrosis y contienen
componentes solidos o "semisoélidos" (normalmente asociados a mayores o

menores cantidades de liquido). Y asi define los siguientes tipos de colecciones:

3.13.3.1. Coleccion liquida peri pancreatica aguda

Se llaman asi a las colecciones que aparecen en la Pancreatitis intersticial
edematosa antes de las 4 semanas de evolucion de la enfermedad. Resultan del
edema local relacionado con la inflamacién pancreatica y/o peri pancreatica y
pueden no tener conexidn con el sistema ductal pancreatico o surgir de la rotura de

alguna pequefia rama secundaria periférica del conducto pancreético principal.

En la Tomografia computarizada aparecen como colecciones adyacentes al
pancreas, predominantemente en torno al mismo, que pueden ser Unicas o multiples
y se caracterizan por contener solo liquido (por definicién carecen de componentes
sélidos), de densidad homogénea, sin pared completamente definida y que se

adaptan a los planos fasciales del retroperitoneo (7).
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Cuando una coleccion liquida peri pancreatica persiste mas alla de 4 semanas
normalmente evoluciona a un Pseudoquiste, aunque se trata de un evento poco

comun en la pancreatitis aguda.

3.13.3.2. Pseudoquiste

Se refiere a la coleccion liquida peri pancreatica que aparece en la pancreatitis
edematosa intersticial cuando persiste mas de 4 semanas desde el inicio del cuadro,
y se piensa que surge por disrupcion del conducto pancreatico principal o sus ramas
intrapancreaticas, siendo la consecuente fuga de jugos pancreaticos la que da lugar

a gue la coleccion persista todo ese tiempo.

En el escaner aparece como una coleccion normalmente redondeada u ovalada con
pared bien definida (formada por tejido de granulacién) que contiene liquido sin
elementos sdlidos o semisdlidos y aunque la Tomografia computarizada con
contraste es la modalidad de imagen mas empleada en el diagnéstico de los
pseudoquistes en ocasiones puede ser necesaria una ecografia o una Resonancia

Magnética para confirmar dicha ausencia de contenido solido en su interior (27).

Estas caracteristicas suelen ser suficientes para su diagndéstico, aunque si se
realizara una aspiracion del contenido por algun motivo se obtendrian niveles

elevados de amilasa y lipasa en el mismo.

El desarrollo de pseudoquistes en la pancreatitis aguda (en contra de lo que ocurre
en la pancreatitis crénica) es un evento muy raro (la mayoria de las colecciones peri
pancreaticas persistentes en una pancreatitis aguda contienen material necrético),
asi que el término en el contexto de pancreatitis aguda se cree que posiblemente

caera en desuso (6).
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3.13.3.3. Coleccion necroética aguda

Se llama asi a las colecciones que aparecen en la pancreatitis necrotizante durante
las primeras 4 semanas de su evolucion y por definicibn contienen cantidades
variables de liquido y material necrético. La necrosis ya hemos comentado que
puede afectar al parénquima pancreético y/o los tejidos peri pancreaticos y que
resulta de la liberacibn de enzimas pancreaticas que ocasiona una digestion,

saponificacion de la grasa y finalmente una necrosis de los mismos (28).

En la Tomografia computarizada aparecen como colecciones intra y/o extra
pancreaticas que pueden ser multiples, con una morfologia que a menudo puede
ser loculada o septada, sin pared definida delimitandolas completamente y con
densidad heterogénea en su interior por la presencia tanto de liquido como de
material sélido o semisélido (28).

Como ya se ha comentado anteriormente, la Tomografia computarizada con
contraste puede no ser capaz de poner de manifiesto con fiabilidad la presencia de
contenido necrotico dentro de las colecciones, en especial en la primera semana

desde la instauracion de la enfermedad (28).

En ese caso las colecciones deberan de catalogarse como indeterminadas y para
caracterizarlas sera util realizar un estudio secuencial ya que después de esa
primera semana normalmente sera mas evidente la presencia o no de necrosis en
su interior, a lo que ademas nos podran ayudar otras técnicas de imagen (como ya

hemos comentado) como son la ecografia o la Resonancia Magnética (28).

3.13.3.4. Necrosis encapsulada

Se define como la coleccion que persiste en la mas all4 de 4 semanas y consiste en
tejido necrotico contenido en el interior de una capsula realzante de tejido

inflamatorio reactivo.
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Pueden en ocasiones ser dificiles de diferenciar de los pseudoquistes con las
consecuencias y el manejo normalmente opuesto que supone el diagndstico de
unas y otros, para lo cual el consenso vuelve a considerar util el empleo de la

ecografia o la Resonancia Magnética (19).

3.13.3.5. Pseudoquiste posnecrosectomia

Se produce como resultado de un "sindrome de desconexién del conducto
pancreatico”. Los pacientes tienen una necrosis de la porcion central de la glandula
pancreatica, conservan tejido pancreético viable en la cola. La cavidad residual libre
de material necrético puede tener comunicacion con la cola remanente secretora

que se rellena de jugo pancreatico y forma el pseudoquiste posnecrosectomia (19).
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3.1.

3.1.1.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

. OBJETIVOS

Objetivo general

Caracterizar segun clasificacion de Atlanta 2012 a pacientes con pancreatitis

aguda en el Departamento de Radiologia del Hospital Roosevelt.

Objetivos especificos

Determinar la frecuencia de pacientes con pancreatitis segun edad y sexo.

Determinar la prevalencia de pancreatitis edematosa intersticial y pancreatitis

necrotizante.

Analizar las complicaciones de la pancreatitis segun los criterios de Atlanta.
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V. MATERIALES Y METODO
4.1. Tipo de estudio

Estudio transversal descriptivo en el cual se realizé una caracterizacién segun
clasificacion de Atlanta 2012 a pacientes con pancreatitis aguda en el Departamento

de Radiologia del Hospital Roosevelt.
4.2. Poblacion de estudio

Pacientes con sospecha de pancreatitis aguda, que fueron evaluados en los
servicios de Medicina Interna y Cirugia y se les realizO tomografia axial
computarizada de abdomen en el Departamento de Radiologia del Hospital
Roosevelt.

4.3. Seleccién y tamafio de la muestra

La poblacion de referencia correspondio al promedio mensual de pacientes con
sospecha de pancreatitis aguda, que se les realiz6 tomografia axial computarizada
de abdomen en el Departamento de Radiologia del Hospital Roosevelt durante
2018, esto es aproximadamente 20 pacientes al mes, es decir 240 pacientes
anuales. Para calcular el tamafio de la muestra se utilizo la siguiente férmula

(estimacion de proporcion poblacional de muestra finita):

P(1— P)zEN
2
n = > >
P(1—=P)zz +e*(N—1)
2
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Donde:

Za/2 = 1.96 (Nivel de confianza del 95%)

P = Proporcion esperada (Desconocida, por tanto, se usa una proporcion del 50%)
e = Precision (9%, es decir 0.09)

N = Poblacién de referencia (240)

n = pacientes se requieren como minimo para realizar este estudio.

El tamafio minimo fue de 81 pacientes, pero se llegd a recolectar a 87.

La seleccion de la muestra fue de forma no probabilistica, por conveniencia,
seleccionando a todos los pacientes a quienes se le realiz6 tomografia axial
computarizada de abdomen como método de diagnésticos haciendo uso de la
clasificacion de Atlanta 2012, durante el periodo de enero a noviembre del 2019.

4.3.1. Sujeto a estudio
Pacientes que ingresaron al Departamento de Radiologia con sospecha de
pancreatitis aguda que se les realizé tomografia axial computarizada de abdomen
durante el periodo de enero a noviembre del afio 2019.
4.4. Criterios de inclusion y exclusion
4.4.1. Inclusion
e Pacientes mayores de 12 afios con diagnostico clinico de pancreatitis aguda.
e A que se les realiz6 una tomografia axial computarizada de abdomen durante
el Departamento de Radiologia en el periodo de enero a noviembre del afio

2019.

e Con diagnostico confirmado a través de los criterios de Atlanta.
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4.4.2. Exclusion

e Pacientes con alergia al medio de contraste.

e Pacientes hemodinamicamente inestables
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4.6. Procedimiento pararecoleccion de datos

e Se estableci6 un compromiso entre el departamento de Cirugia y Medicina
Interna para realizacion de Tomografia a todo paciente con diagndéstico clinico
de pancreatitis.

e Se comprobaron los datos del carné de registro con la hoja de ingreso.

e Se verificO la papeleta del paciente para ver si se cumplian los criterios de
inclusion y exclusion previamente descritos.

e Se verificd que el paciente se encuentre en el rango de edad a estudio.

e Se comprobo el tiempo de evolucion clinico de la enfermedad.

e Se comprobd que el paciente no fuera alérgico al medio de contraste y que se
encontraba hemodindmicamente estable.

e Se recolectaron lo datos generales del paciente.

e Se verifico que el paciente se encontrase canalizado con catéter numero 18.

e Se Realiz6 la tomografia axial (TAC) computarizada abdominal en el area de
tomografia.

e Se evalud la TAC en el area de lectura del Departamento de Radiologia e
Imagenes Diagnostica.

e Los datos se tabularon y analizaron.

e Se realiz6 el informe final.
4.7. Instrumento de recoleccion de datos
El instrumento sera tomado a los pacientes a quienes se les realiz6 TAC abdominal

con diagndéstico clinico de pancreatitis, se incluyeron todos los datos generales del

paciente y los hallazgos encontrados segun los criterios de Atlanta (Ver anexo 1).
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4.8. Plan de andlisis estadistico

Los datos se tabularon y analizaron en el software SPSS version 25. Se calcularon
las frecuencias absolutas y porcentajes (variables cualitativas) asi como el promedio

y la desviacion estandar (variables cuantitativas).

4.9. Aspectos éticos

El estudio estaba orientado al beneficio del paciente, al utilizar métodos diagndsticos
ya conocidos para el diagnoéstico de Pancreatitis, no se esta utilizando ningun otro
método distinto a lo conocido. Todos los pacientes seran tratados con respeto, por

igual.

El riesgo que supone el presente estudio corresponde a la Categoria | (sin riesgo):
Ya que esta investigacion utiliza técnicas observacionales, con las que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion a las variables fisiologicas, psicoldgicas o

sociales de las personas que patrticipan de dicho estudio.
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V. RESULTADOS

En esta investigacion se realiz6 una caracterizacion segun clasificacion de Atlanta
2012 de pacientes con pancreatitis aguda que fueron evaluados en los servicios de
Medicina Interna y Cirugia y se les realizé tomografia axial computarizada de
abdomen en el Departamento de Radiologia del Hospital Roosevelt. En el periodo

de enero a noviembre del afio 2019 se seleccion6 a 87 pacientes.

Tabla 1.

Caracteristicas demograficas de pacientes con pancreatitis segun clasificacion de
Atlanta 2012 en el Departamento de Radiologia del Hospital Roosevelt, enero a
noviembre de 2019, n = 87

f %

Sexo

Masculino 44 50.6%

Femenino 43 49.4%
Edad (afos)

12-21 15 17.2%

22-31 20 23.0%

32-41 23 26.4%

42-51 11 12.6%

52-61 7 8.0%

62-71 7 8.0%

72-81 4 4.6%
Departamento solicitante

Medicina Interna 58 66.7%

Cirugia 27 31.0%

Otros 2 2.3%

Promedio = 38.3 afios, Desviacion estandar = 16.7 afios

Mediana = 34.0 afios, Moda = 39.0 afios
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Gréfica 1.

Diagrama de tallo y hojas de la edad de pacientes con pancreatitis
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Tabla 2.

Prevalencia de pancreatitis edematosa intersticial y pancreatitis necrotizante

Pancreatitis edematosa intersticial
Pancreatitis necrotizante

f %
59 67.8%
28 32.2%

Tabla 3.

Complicaciones de la pancreatitis segun los criterios de Atlanta

Subcategoria de pancreatitis segun criterios

de Atlanta

Pancreatitis Pancreatitis

edematosa intersticial necrotizante

f % f %
Coleccion liquida peripancreética 46 78.0% 0 0.0%
Pseudoquiste 2 3.4% 0 0.0%
Coleccién necrotica aguda 0 0.0% 16 57.1%
Necrosis amuralladas 0 0.0% 10 35.7%
Sin complicaciones 11 18.6% 2 7.1%

Tabla 4.

Complicaciones de la pancreatitis segun tiempo de evolucion

Tiempo evolucion del dolor

abdominal

Menor de cuatro  Mayor de cuatro

semanas semanas

f % f %
Coleccidn liquida peri pancreatico 45  62.5% 1 6.7%
Pseudoquiste 0 0.0% 2 13.3%
Coleccién necrotica aguda 14 19.4% 2 13.3%
Necrosis amuralladas 0 0.0% 10 66.7%
Sin complicaciones 13 18.1% 0 0.0%
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La pancreatitis aguda, segun la clasificacion de Atlanta 2012 ahora se divide en dos
subtipos: pancreatitis necrosante y pancreatitis edematosa intersticial, basada en la
presencia o ausencia de necrosis, respectivamente. La clasificacion revisada
también actualiza la confusa y a veces inexacta terminologia que se utilizd
anteriormente como es el caso de los términos pseudoquiste agudo y el absceso

pancreatico (6,7).

Esta investigacion tuvo como objetivo caracterizar a pacientes con pancreatitis
segun Los criterios de Atlanta 2012 para lo cual se evalio a 87 pacientes con
diagndstico clinico de pancreatitis evaluados por los departamentos de Medicina
interna y cirugia del hospital Roosevelt a quienes se les realiz6 una tomografia axial
computarizada en el departamento de radiologia e imagenes diagndsticas durante

el periodo de enero a noviembre del afio 2019.

Del total de pacientes se observo que la distribucion por sexo fue similar
correspondiendo siento el 50.6% de los pacientes de sexo masculino con una edad
promedio de 38.3 afios y el rango de edad mas frecuente fue de 32 a 41 afios
(26.4%).

Como puede observarse en las graficas de tallo y hojas e histograma, la distribucion
de la edad tiene ciertas desviaciones de la normal debido a que la distribucién esta
ligeramente sesgada hacia la izquierda, es decir que se observa con mayor
frecuencia pacientes con edades jovenes y esto es asi dado de qué se trata de una
enfermedad aguda que afecta con bastante frecuencia a personas jovenes. Al
revisar si los datos cumplian con la regla empirica (esto es que en el intervalo de la
media menos y mas una desviacion estandar se encontraba el 68%, en el rango de
la media menos y mas desviaciones estandar se encontraban el 95% de los datos,
y que en la media menos y mas 3 desviaciones estandar se encontraba el 99% de

los datos), se observé que si se cumplieron todos estos supuestos, pero como se

36



dijo anteriormente la distribucion esta ligeramente sesgada ya que si comparamos
la media y la mediana se puede observar que estos datos son diferentes por lo tanto

la distribucién es no simétrica.

La mayoria de los pacientes fueron referidos para su estudio imagenologico por el

Departamento de Medicina interna (66.7%).

Al revisar la frecuencia con la que se presentd cada variante de la pancreatitis se
observé que la pancreatitis edematosa intersticial fue la variante mas frecuente,

presente en el 67.8% de los pacientes evaluados.

En cuanto a las complicaciones estas dependian del tipo de pancreatitis
observandose en primer lugar que en el grupo con pancreatitis edematosa
intersticial hubo un mayor porcentaje que no presentaron complicaciones (18.6%
frente a 7.1%); en este grupo la complicacion mas frecuente correspondi6é a la
coleccién liquida peripancreatica (78.0%), mientras tanto en el grupo con
pancreatitis necrotizante mas de la mitad (57.1%) presentaban coleccion necrotica

aguda.

Asimismo, se presentaron los datos de las complicaciones distribuidas segun el
tiempo de evolucion del dolor abdominal. En los pacientes con menor tiempo de
evolucion la complicacion mas frecuente fue la coleccion liquida peripancreatica
(62.5%), y cuando el tiempo de evolucién del dolor abdominal fue mas de cuatro
semanas la complicacion mas frecuente fue la necrosis amurallada debido a que el

tiempo de evolucion se relaciona con la variante.

Como sefiala Fernandez, los sistemas de clasificacion son utiles, ya que permiten
diferenciar el manejo de las pancreatitis segun su gravedad. Los casos leves se
deben tratarse con medidas de soporte y los casos graves requieren un manejo
desde la unidad de cuidados intensivos (19). En el Hospital Roosevelt no se habia

manejado los criterios de Atlanta 2012, de manera que la clasificacion a través de
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estos criterios puede guiar el tratamiento de los pacientes, en el caso particular de
la pancreatitis necrotizante, la tomografia puede revelar hallazgos concluyentes
desde los primeros dias, de manera que se puede estimar de forma temprana la
severidad del cuadro clinico presente (7,22).

Las colecciones, segun el sistema de clasificacion de Atlanta 2012, se identifican
sobre la base de la presencia de necrosis pancreatica y tiempo transcurrido desde
el inicio de la pancreatitis. Colecciones de liquido peripancreatico agudo y
pseudoquistes ocurren en pancreatitis intersticial; las colecciones necréticas agudas
y la necrosis amurallada ocurren solo en pacientes con pancreatitis necrotizante y
contiene cantidades variables de liquido y restos necroticos (10,29). Como pudo
observarse en este estudio, las colecciones necréticas agudas y la necrosis

amurallada estaban presentes en 26 de 28 pacientes con pancreatitis necrotizante.

Respecto a la coleccion liquida peripancreatica aguda, que fue el hallazgo méas
frecuente, la literatura la describe como aquella adyacente al pancreas, que
contiene solo liquido (es decir, carece de componentes solidos que indicarian
necrosis), y que segun la tomografia, presenta densidad homogénea, carece de
pared definida (29).

En la investigacion de Acevedo y colaboradores pudo observarse que los hallazgos
mas frecuentes corresponden a los encontrados con mas frecuencia en esta
investigacion, es decir, la necrosis peripancreatica, la necrosis amurallada y la

acumulacion de liquido peripancreatico (14).

Como refiere Nawaz, el 20% de los pacientes con pancreatitis desarrolla una clinica
complicada supuesto que requiere hospitalizacion prolongada, intensiva atencién e
intervenciones (11); en nuestro caso una tercera parte de los pacientes presentaban
una pancreatitis necrotizante, es de esperar que al menos mas de la mitad de estos
van a presentar un cuadro clinico severo, Banks refiere que la mortalidad de la

pancreatitis con necrotizante es superior a la que se presenta en aquellos pacientes
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con una pancreatitis edematosa intersticial (7), y Ortiz agrega que la necrosis
pancreatica puede permanecer solida o licuarse, permanecer estéril o infectarse,
persistir o desaparecer con el tiempo (29); sin embargo, dado que no se dio
seguimiento a estos pacientes, no se pudo estimar de forma concreta cuantos de
estos pacientes requirieron de cuidados intensivos, en cuantos la hospitalizacion fue

bastante prolongada y cuantos de estos fallecieron.

En cuanto al tiempo en que se desarrollaron las complicaciones, en la mayoria de
los casos se cumplié con lo expuesto en la literatura. La mayoria de las colecciones
liquidas peripancreéticas (45 de 46) y la mayoria de las colecciones necroéticas
agudas (14 de 16) se observaron cuando la evolucion del dolor abdominal era menor

de cuatro semanas, lo cual concuerda por lo descrito por Banks (7).

Una de las limitaciones que refiere la literatura respecto a los criterios de Atlanta, es
gue estos no consideran la necrosis pancreética infectada como un indicador de
enfermedad grave. Por lo cual se sigue requiriendo de investigacion para clasificar
y pronosticar la gravedad de esta enfermedad (30).
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6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

Conclusiones

La distribucion por sexo de la pancreatitis fue similar, siendo el 50.6% de
pacientes de sexo masculino, y la edad promedio de 38.3 afios, siendo el

rango de 32 a 41 afios el mas frecuente (26.4%).

La pancreatitis edematosa intersticial estaba presente en el 67.8% de los

pacientes y la pancreatitis necrotizante en el 32.8%.

La complicacion mas frecuente de la pancreatitis edematosa intersticial fue
la coleccion liquida peripancreética (78.0%), y en el caso de la pancreatitis
necrotizante, la complicaciébn mas frecuente fue la colecciéon necrética aguda
(57.1%). El 18.6% de los pacientes con pancreatitis edematosa intersticial y
el 7.1% de pacientes con pancreatitis necrotizante no presentaron

complicaciones.
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6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

Recomendaciones

Se recomienda a los departamentos de Medicina Interna y Cirugia tomar
como criterio de abordaje el uso de los criterios de Atlanta 2012 para la
pancreatitis aguda, con el fin de utilizar herramientas validas para
identificar tempranamente a pacientes que desarrollaran cuadros graves
de la enfermedad.

Se recomienda a todo paciente con diagnostico clinico de Pancreatitis,
realizar el estudio topografico a las 72 horas de inicio del dolor abdominal.

Se recomienda al Departamento de Radiologia e Imagenes Diagndsticas
continuar realizando estudios, especificamente de seguimiento, para
determinar cual es el valor predictivo positivo de los criterios de Atlanta
2012 para identificar a pacientes que cursaran cuadros graves de

pancreatitis aguda.
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VIIl.  ANEXOS
8.1. Boleta de recoleccion de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
= Division de Ciencias de la Salud
ospital Carrera de Medicina
osevelt "y . -,
Comité de Investigacion
Recolecciéon de datos

=]

CIENCIAS MEDICAS

No. Rayos X: No. Registro Medico:
Fecha:
Edad:
Departamento Solicitante:
a) Medicina interna
b) Cirugia
c) Otros
Sexo:
a) Masculino
b) Femenino
Tiempo de evolucion de dolor abdominal
a) Meno de 4 semanas
b) Mayor de 4 semanas
Subcategoria de pancreatitis segun clasificacién de Atlanta 2012:
a) Pancreatitis edematosa intersticial
b) Pancreatitis Necrotizante.
Tipo de complicaciones locales segun clasificacién de Atlanta 2012:
a) Coleccion de liquido peri pancreatico
b) Pseudoquiste
c) Colecciones necroticas aguda
d) Necrosis amuralladas

e) complicaciones
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8.2.

Criterios de Atlanta 2012 para la clasificacion de la pancreatitis aguda

Subcategoria de | Tiempo de | Tipo de coleccion | Localizacion
pancreatitis evolucion del

dolor
Pancreatitis Meno de 4| Coleccién peri | Extra pancreatica
edematosa semanas pancredtica liquida
intersticial. aguda
Pancreatitis Menor de 4| Coleccion necrotica | Intra y /o extra
necrotizante semanas aguda pancreatica.
Pancreatitis Mayor de 4 | Pseudoquiste Extra pancreética
edematosa semanas
intersticial
Pancreatitis Mayor de 4 | Necrosis conpared |Intra y /o extra
Necrotizante semanas pancreatica.
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8.3. Consentimiento de realizacion de examen de tomografia computarizada

abdominal con medio de contraste.
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8.4. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
Depto. Radiologia e Imagenes Diagndésticas, Hospital Roosevelt

“Clasificacion de Atlanta 2012 en Tomografia computarizada para pancreatitis

Aguda, en pacientes mayores de 12 afios, importancia para el medico Radi6logo.”

Consentimiento Informado

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedir4 responder preguntas en una
entrevista. La participacién en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que
se recoja sera confidencial y no se usara para ningln otro propdsito fuera de los de esta
investigacion.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacién, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. lgualmente, puede retirarse del estudio en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas
durante la entrevista le parece incbmoda, tiene usted el derecho de hacérselo saber al
investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por el Dr. Luis Bonilla
He sido informado/a de que la meta de este estudio es caracterizar a través de tomografia
axial computarizada la pancreatitis aguda y sus complicaciones por los criterios Atlanta
2012.

Me han indicado también que tendré que responder preguntas en una entrevista.
Reconozco que la informacidon que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propoésito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informada de que puedo hacer preguntas sobre la
investigacion en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida,
sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Nombre de la Participante Firma del Participante Fecha
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada “CLASIFICACION DE ATLANTA 2012 EN
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA PARA PANCREATITIS AGUDA, EN
PACIENTES MAYORES DE 12 ANOS, IMPORTANCIA PARA EL MEDICO
RADIOLOGO ” para pronosticos de consulta académica, sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion

comercializacion total o parcial.





