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¢ALGO HA CAMBIADQ?
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Resumen

La pancreatitis aguda severa se define como aquella asociada a falla organica y/o complicaciones multisistémicas. Con el
fin de comparar la capacidad del puntaje de APACHE II y la tomografia dindmica (Indice Balthazar Ranson), se llevé a
cabo un estudio en el que participaron los pacientes con diagnéstico de pancreatitis aguda, entre marzo de 1999 y junio de
2000. Del total de pacientes, 60% fueron llevados a cirugia. El grado de correlacion del APACHE II con la severidad del
cuadro clinico y la morbimortalidad posterior es excelente, mientras que la tomografia dinamica, realizada en las prime-

ras 72 horas no fue un buen marcador pronéstico y, por lo tanto, su utilidad en esta situacion es cuestionable.

Introduccion

El consenso internacional de Atlanta define la
pancreatitis aguda severa como aquella asociada a
falla orgdnica y/o con complicaciones locales, como
necrosis, absceso o pseudoquiste; caracterizada por
tres 0 mas criterios de Ranson o un puntaje de ocho
o mayor del APACHE II (evaluacion fisiol6gica agu-
da y crénica de enfermedad).!

Muiltiples estudios muestran diferencias en al
morbilidad, mortalidad y la necesidad de cirugia, se-
gln si la categorizacion de los pacientes considera
la puntuacion de APACHE II o los criterios de
Ramson. Aunque ello confirma la utilidad de los dos
métodos, pese a una identificacién temprana de la
pancreatitis aguda (PA), la mortalidad por esta cau-
sa, en los pacientes que desarrollan falla orgdnica
multiple en la primera semana, no ha mostrado un
descenso significativo en los dos ultimos decenios.

Diferentes marcadores séricos se han estudiado
para tener un pronostico més exacto del curso de la
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pancreatitis: IL-6, IL-10, antagonista del receptor
para IL-1, factor de crecimiento del hepatocito, pro-
ductos de degeneracién del coldgeno y la IL-8.>La
mayoria de estos identifican mejor y mds temprano
pacientes con posibilidad de complicaciones
sistémicas severas, sin necesidad de realizar estu-
dios costosos e invasivos. Faltan mds trabajos que
confirmen estos resultados para que se popularicen
y universalicen estas pruebas, como lo que sucedié
con la tomografia abdominal en los afios ochenta.

En estas condiciones, y dada su capacidad de
mostrar necrosis, la tomografia computarizada di-
ndmica (TAC dindmica) sigue siendo una herramien-
ta util en la identificaciéon de los pacientes con
pancreatitis aguda severa. No obstante, ha sido de-
batida la utilidad de esta tomografia para predecir
complicaciones sistémicas severas, que generalmente
desencadenan la muerte en las dos primeras sema-
nas de instaurada la enfermedad.

Cuando se inici6 el uso de la tomografia com-
putarizada abdominal para el diagnéstico de la PA,
esta técnica se realizaba sin contraste, por lo que no
se demostraba la necrosis.* Basados en las observa-

16 Repertorio de Medicina y Cirugia. Febrero-Marzo- Abril, 2001



Tomograffa en pancreatitis, jalgo ha cambiado?

ciones de Kivisaari, algunos autores colocaban
infusiones de medio de contraste sin lograr docu-
mentar necrosis; los trabajos de Friedman y Modder
en los que se combinaban bolos intravenosos rapi-
dos de medio de contraste con cortes abdominales
tomograficos, lograron detectar dreas hipoper-
fundidas que en estudios histolégicos demostraron
corresponder a focos de necrosis.

La tomografia computarizada dindmica con in-
fusién intravenosa rapida (TAC dindmica—CECT),
logro diferenciar en forma adecuada las dreas de ede-
ma de las de necrosis, reportando una sensibilidad
de 87% y una especificidad de 100%. Para hacer que
esta prueba tenga una valoracién objetiva se toma
como valor de corte una densidad menor de 40 UH
del parénquima pancredtico, densidad que puede ser
variable por el volumen sanguineo, el flujo sangui-
neo pancredtico, la difusion del medio de contraste
0 los cambios anatomicos del paciente.

Otra forma de valorar de manera répida las placas
tomograficas, sin la necesidad de marcar previamen-
te con el cursor el drea de estudio, es comparar la den-
sidad del parénquima pancredtico con la de la aorta
que debe tener medio de contraste en su interior (in-
dice pancreas: aorta). La necrosis se presenta como
una zona hipodensa, debido a la reduccion del flujo
sanguineo pancredtico y al dafio del flujo capilar. Este
dafio del flujo capilar es secundario a la alteracion del
endotelio microvascular, lo que da como resultado
trombosis de los vasos aferentes y esta condicién al-
tera la perfusion del medio de contraste.*

Ranson y Balthazar’ clasificaron los hallazgos de
la TAC en la PA asi: A: normal; B: aumento
pancredtico; C: inflamacién confinada al pancreas y
grasa peripancreatica; D: coleccion liquida peri-
pancredtica; E: dos o mds colecciones liquidas. Pos-
teriormente, Balthazar, Ranson y colaboradores® adi-
cionaron a esta clasificacion una graduacion de la
necrosis, formando asi el indice combinado de se-
veridad tomogréfico. Este indice de severidad se ob-
tiene sumando las dos graduaciones. Pacientes que
tienen un indice de severidad de 0 a 1 no tienen mor-
talidad o morbilidad, indice de 2 no presentan mor-

talidad y solo 4% de morbilidad, en contraste con
pacientes que tienen un indice de severidad de 7 a
10 donde existe una mortalidad de 17% y una
morbilidad de 92%.

El trabajo de London y colaboradores’ muestra
que el sitio y la extension de la necrosis no se
correlacionan con la severidad de la enfermedad, ni
senalan qué pacientes se benefician de una interven-
cién quirtdrgica. Sélo se le da importancia a la TAC
dindmica para el planeamiento quirdrgico y para
obtener informacién previa a la laparotomia.

La TAC dindmica es un examen costoso y su uso
en todos los pacientes con pancreatitis leve es cues-
tionable.* "-31° Esta indicado en pacientes con enfer-
medad severa, en aquellos que evidencian deterioro
clinico o en quienes tienen mas de tres criterios de
Ranson.!™

Otro método para la identificacion de pacientes con
PA es la evaluacion fisiologica aguda y del estado de
salud crénico (APACHE II). Este método utiliza los
valores mds bajos de 12 mediciones fisioldgicas, edad
y estado de salud previa, mostrando un dato objetivo y
confiable de la severidad de una enfermedad. Las va-
riables fisiolGgicas son: temperatura, presion arterial
media, pH arterial, sodio sérico, potasio sérico,
creatinina sérica, hematocrito, leucocitos y la escala de
coma de Glasgow. Cada variable tiene un puntaje de 0-
4, dependiendo de su valor.'*

En el trabajo de Marvin y McMahon,"y poste-
riormente en los de Healt e Imrie,'® se mostr6 que el
APACHE II aportaba una discriminacion objetiva
entre los episodios no complicados, complicados y
fatales de la PA.

Las ventajas del APACHE II sobre los sistemas
prondsticos multiples comprenden varios aspectos.
Por una parte, este permite una determinacion objeti-
va de la severidad de la PA, pocas horas después de la
admision, identificando tempranamente los pacien-
tes que requieren terapia intensiva. Se basa en el uso
de laboratorios de rutina, disponibles las 24 horas del
dia, poco costosos y de ejecucion rapida. Ademads,
hace posible la reevaluacion diaria, dando asi infor-
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macion para establecer el estado del paciente, la res-
puesta al tratamiento instaurado y la necesidad de
otros.

Por otra parte, los puntajes iniciales en pacientes
con PAsevera aumentan en las primeras 48 horas
(promedio de tres puntos), pero decrecen en la leve
(media de un punto).” A ello se suma la posibilidad
de manejar un puntaje universal para todas las pato-
logias sistémicas, desechando asi el uso de muilti-
ples sistemas de puntaje de severidad.

El APACHE 11 se desempeiié mejor que los crite-
rios prondsticos multiples para la pancreatitis de ori-
gen biliar, pero no para la pancreatitis alcoholica don-
de los criterios de Ranson fueron mejores.

Las principales fallas en el APACHE II cubren una
serie de situaciones que se enumeran enseguida:
complejidad del célculo; el corte ideal en los valores
para PA debe ser revisado; los puntajes adecuados para
la admisién de los pacientes deben ser diferentes para
el seguimiento de los mismos; el simple corte en APA-
CHE > 9, propuesto por McMahon, necesita ser vali-
dado por otros estudios; el método es influenciado
por la tardanza en la presentacién de los sintomas y
por el tipo de resucitacion empleada; asigna dema-
siado puntaje para la edad (seis puntos por ser mayor
de 75 afios), dado que la edad como factor de riesgo
para pancreatitis es controversial. Por tltimo, no exis-
ten estudios en nuestro medio que comparen la capa-
cidad de predecir qué pacientes presentardn un curso
fatal o con mayor nimero de complicaciones entre el
puntaje del APACHE Il y la tomografia dindmica (in-
dice Balthazar Ranson).

Materiales y métodos

Ingresaron al estudio todos los pacientes a quienes
se diagnosticé PA, con criterio clinico, paraclinico e
imagenoldgico, tras ser admitidos al Servicio de Ci-
rugia del Hospital de San Jos€, en Bogotd, entre el
primero de marzo de 1999 y el 30 de junio de 2000.

Fueron excluidos los enfermos que ingresaron con
un cuadro clinico superior a 48 horas, asi como quie-
nes fueron manejados en otra institucién por més de

24 horas o aquellos a los que no se les realizé6 TAC
dindmica.

Se recopilaron todas las TAC dindmicas realiza-
das al ingreso de los pacientes y se calcul6 el APA-
CHE 11, como lo ordena el protocolo existente en
esta institucion. Las tomografias fueron leidas por
un radiélogo y un cirujano, junto con un formato
que contiene un cuestionario, que evalua la calidad
y el diagndstico tomogréfico sin aportar mas datos
clinicos que el de PA.

La calidad fue valorada de acuerdo a los cinco
criterios siguientes, y se consideraron adecuados los
que obtuvieron més de 8 puntos. Dindmica o no=5
puntos; cortes finos= 3 puntos; opacificaciéon
duodenal= 1 punto; ventana adecuada= 1 punto y
sin artificios de movimiento= 1 punto

El criterio de lectura fue la clasificacién de
Balthazar; el porcentaje de necrosis y otros hallaz-
gos adicionales. Luego de cruzar los datos, se calcu-
16 el indice de severidad Balthazar-Ranson.

En una fase ulterior, el resultado de esta lectura y
del APACHE II de ingreso se correlacion6 con la
evolucién clinica final de cada paciente, dada por la
morbilidad, la necesidad de ingresar a la unidad de
cuidados intensivos, el requerir cirugia de urgencia,
los hallazgos intraoperatorios y la mortalidad para
determinar su valor prondstico.

Resultados

Ingresaron al Servicio de Cirugia del Hospital de
San José€ entre los meses de mayo de 1999 y junio
de 2000, 49 pacientes a los que se diagnosticé PA.
De estos se excluyeron 19 pacientes por presentar
sintomatologia mayor de 48 horas y 5 a los que no
se les realiz6 tomografia dindmica.La etiologia més
frecuente es la de origen biliar con 18 pacientes, se-
guida por la idiopética con 4, la alcohdlica con 2 y
la post-colangiografia retrégrada con 1 (Figura 1).

La severidad de la PA, discriminada como leve o
severa segun la clasificacion del consenso de Atlanta,
fue de 68% de pancreatitis severas y 32% leves.
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Etiologia de la pancreatitis aguda

)

Biliar Alcohdlica Post-CPRE  Idiopatica

Figura 1

Las complicaciones sistémicas de los pacientes
fueron: sindrome de dificultad respiratoria del adul-
to (30%), falla organica multiple (20%), insuficien-
cia renal aguda (10%), isquemia mesentérica (10%)
y sinusitis por sonda (10%).

Las complicaciones locales correspondieron, en
orden de importancia a sangrado intraabdominal
(30%), pseudoquiste (20%), absceso (10%) y la co-
leccion liquida aguda (10%) (Figura 2).

% Complicaciones

i sorA Il RA Wrov
Absceso panc. ‘Coleccién lig ag. Isquemia
Mesentérica
Sinusitis Pseodoquiste B Sangrado
por sonda - ﬁ intraabd.
Figura 2

La indicaci6n quirtrgica de los pacientes que fue-
ron llevados a cirugia (60%) fue: colecistectomia pro-
gramada (26%), deterioro clinico (13%), abdomen
agudo quirtrgico (13%), colangitis (4%) y patolo-
gia biliar aguda (4%) (Figura 3).

Indicacion quirdrgica

26%

4%
4%
40%
13%
13%
B Det Clinico [l Abd. agudo [l Colangitis
Programada  [j No cirugia [ Biliar Aguda
Figura 3

Los hallazgos quirtirgicos mas comunes fueron:
ascitis (60%), colelitiasis (50%), esteatonecrosis
(40%), necrosis mayor de 50% (30%), colecistitis
aguda (30%), necrosis 30-50% (10%) y colangitis
(5%) (Figura 4).

Hallazgos quiriargicos
50

40

20+

10

Ascitis B csteatonecrosis [l Necrosis 30-50%
Necrosis > 50% [Jl] Colecistitis I Colelitiasis

~ Colangitis

Figura 4
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La evolucién de los pacientes clasificados me-
diante TAC y APACHE II como pancreatitis severa
y leve respectivamente mostré una adecuada corre-
lacion de necesidad de Unidad de Cuidados Intensi-
vos (P<0,004), morbilidad (P<0,0002), mortalidad
(P<0,17) y necesidad de cirugia de urgencia en los
pacientes clasificados como severos (P< 0,0002).

La correlacion en la lectura de las tomografias por
parte del radiélogo y el cirujano fue adecuada como
lo demuestra la pendiente de dispersion (Figura 5).

tucion en la que se realizo el estudio es mayor que
en otros centros; lo que se explica porque se trata de
un centro de tercer nivel y de referencia para patolo-
gias biliopancredticas.

En nuestro medio la causa mds comin de la
pancreatitis continda siendo la biliar, al igual que en
Inglaterra y el norte de Europa, a diferencia de lo
que muestran los estudios norteamericanos donde
es mds frecuente la alcohdlica. Cabe anotar que nues-
tra incidencia de pancreatitis aguda secundaria a
colangiografia retrégrada endoscdpica ha
disminuido, lo que sefiala posiblemente el

Correlacion lectura de la TAC

9 y= 0.6751x+0.7086

8 R2=0.4787 =

Lectura cirujano

final de la curva de aprendizaje.

La mortalidad global se mantiene en 15
%, teniendo en cuenta que la mayoria de
nuestras pancreatitis son severas. Para la
pancreatitis severa 25%, lo que se
correlaciona adecuadamente con la litera-
tura mundial.'®

Las complicaciones sistémicas de PA
son iguales a las descritas en la literatu-
ra, con mayor incidencia en la falla orga-
nica multiple, el sindrome de dificultad
respiratoria del adulto y la insuficiencia

renal aguda.”

Lectura radidlogo

De los pacientes estudiados, 60% fue-
ron llevados a cirugia, de los cuales 36%

Figura 5

Los pacientes clasificados como severos unica-
mente por criterio tomografico de necrosis, no mos-
traron una adecuada correlacion entre la severidad y
la evolucion final; contrariamente a los que se clasi-
ficaron sélo por el célculo del APACHE II (Tabla).

Discusion

El volumen de pacientes, si bien ha disminuido
respecto a estudios previos '7 en la misma institu-
cion, aun permite realizar trabajos en este campo de
la cirugfa. La severidad de la pancreatitis en la insti-

fue de manera urgente, siendo la indicacion

méas comun el deterioro del APACHE II

pese a una adecuada reanimacién en la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI). Esta indicacién,
si se realiza en la primera semana de iniciado el cua-
dro agudo, es cada dia més debatida.”

Cuando se clasifica la PA por el APACHEIL, y se
determina la presencia o no de necrosis con la TAC
dindmica de abdomen, se encuentra una excelente
correlacion de la severidad con la necesidad de UCI,
la morbilidad, la mortalidad y la necesidad de ciru-
gia de urgencia, lo que corrobora los estudios de
Balthazar, Ranson, McMahon, Marvin, Healt e Imrie.
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Analisis estadistico

Necrosis por TAC APACHE II
C.N. S.N. P >8 <8 P
U.C.I. 7/12 5/12 0.55 10/12 2/12 0.002
Cirugia 4/7 3/7 0.17 74T 0/7 < 0.0001
Morhilidad 6/8 2/8 0.08 8/8 0/8 < 0.0001
Mortalidad 2/3 1/3 0.59 22 0/3 0.09
Tabla

Si se clasifica por el APACHE II se mejora esta
correlaciéon (P<0.0003), contrario a lo sucedido
cuando la severidad es determinada por la presen-
cia o no de necrosis (P>0.005). Lo que refleja que
la tomografia dindmica realizada en las primeras
72 horas de iniciado el ataque no es buen marca-
dor prondstico para identificar aquellos pacientes
que presentaran deterioro sistémico en las dos pri-
meras semanas.

No se puede desconocer que la TAC dindmica es
excelente elemento pronosticador de las complica-
ciones locales que generalmente aparecen desde la
cuarta semana.

La tomografia dindmica tiene indicaciones pre-
cisas en la PA, sin embargo este trabajo pone en tela
de juicio la necesidad de la tomografia en las prime-
ras 72 horas sin importar el APACHE II y los crite-
rios de Ranson.

Conclusiones

Si la tomografia dindmica, como lo indica este
estudio, no prevé las complicaciones sistémicas tem-
pranas, solo el calculo del APACHE II y los crite-
rios de Ranson serfan ttiles para clasificar la PA en
severa tempranamente.

El tnico papel que juega la cirugia en la PA, en las
primeras cuatro semanas, es controlar y resecar el te-

jido pancredtico necrético infectado, puesto que han
sido abandonados los conceptos de resecar el tejido
pancredtico inflamado como medida para disminuir
la respuesta inflamatoria sistémica,* o llevar a ciru-
gia tempranamente a pacientes con necrosis estéril.”

La mortalidad de las dos primeras semanas es se-
cundaria a las complicaciones sistémicas, general-
mente por falla orgdnica multiple, mortalidad que
es inmodificable por la cirugfa.* Después de la se-
gunda semana la mortalidad estd dada por la presen-
cia de necrosis infectada.

Como se sabe, la necrosis pancredtica se ve colo-
nizada por bacterias solo en el 28% de los casos des-
pués de la segunda semana; por ello, no tiene objeto
solicitar una tomografia antes de las primeras 72 ho-
ras para “ver si hay necrosis” asi muestre un APA-
CHE 11 superior a 8 0 mas de tres criterios de Ranson,
puesto que la utilidad est4 dada por la identificacién
de necrosis infectada.
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