Pancreatitis aguda. Clasificacion de la severidad con
pancreatografia dinamica y resultados del tratamiento
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Enel manejo integral de pacientes con pancreatitis aguda, la determinacion de necrosis glandular siempre ha sido dificil por

Jalta de un método objetivo; con la introduceion de la tomografia dindmica (inveceion en bolo de medio de contraste) hemos
podido clasificar razonablemente a 28 pacientes con pancreatitis aguda.

Por medio del presente estudio se han clasificado las diferentes etapas de la secuela de inflamacion pancredtica en cinco
grupos: L- pancreatitis aguda no complicada; .- absceso pancredtico; .- necrosis peripancredtica; IV - necrosis pancredfica
menor de 50 %, y V.- necrosis pancredtica mayor de 50 %. La correlacién de los resultados con los hallazgos quinirgicos en
los pacientes fue del 100 %,

Porprimeravez en México presentamos los resultados de la aplicacion de wun método no invasivo y objetivo que determing
de modo adecuado necrosis pancredtica o periglandular; asimismo, informamos los resultados del tratamiento quinirgico de
desbridacion programada del lecho pancredtico, con lo que hemos podido descender la mortalidad del 80 % en las primeras
informaciones de nuestro hospital a 31.9 %,
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SUMMARY

In acwte pancreatitis determination of glandular necrosis has been difficult because of the lack of an objective method; with
dynamic enhanced tomography (bolus injection of contrast media) we have reasonably classify 28 patients with acute
pancreatitis.

With this technique 5 grades of sequelae of acute pancreatitis are identified: I.- Non complicated acute pancreatitis; I1.-
pancreatic abscess: Ill.- peripancreatic necrosis; 1V, - less than 50 % pancreatic necrosis and V.- more than 50 %6 pancreatic
necrosis.

A 100 % correlation was found berween tomography and surgical findings.

Thisis the first report in Mexico of this method to identify pancreatic or peripancreatic necrosis, we also present the surgical

results with a programed pancreatic debridation; mortality has decreased form 80 to 31.9 % in our hospital in recent years.
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Introduecién

Por lo menos durante un siglo, la gran diferencia en las
descripciones de las etapas de la secuelainflamatoria pancrea-
ticanop 6 bl de realy confiabletodos los
grados de inflamacién pancredtica, por lo que los resultados
reproducidos por diferentes instituciones son poco confiables.
Lamortalidad en los casos de pancreatitis grave alcanzade 35
a60 %, segun las series publicadas;'” sélo Ronson, en 1990,*
informa de una reduccién en un estudio controlado y distribui-
do al azar, Se aceptan como validos los signos prondsticos
descritos por Ranson que se correlacionan con lamortalidad.*
(Cuadro I.

Cuadro I. Once signos prondsticos para clasificar tempranamente la
severidad de Ia pancreatitls.

En admisién o al dingnéstico:

Edad mayor de 55 afos

Leucocitosis mayor de 16,000

Glucosa sanguinea mayor de 200%
Deshidrogenasa lactica mayor de 350 U/L
Transaminasa oxaloacética mayor de 250 U SF%

Durante las primeras 48 horas:

Caida del hematécrito del 10%

Elevacién del nitrégeno de urea mis de § mg%
Calcio menor de 8 mg%

PO arterial menor de 60 mmHg

Déficit base mayor de 4 mEq/L

Secuestro liquido calculado en mas de 6.1

La creacién de las unidades de cuidados intensivos, el
desarrollo de técnicas de alimentacion parenteral asi como
el perfeccionamiento de las téenicasquinirgicas nohan podido
modificar sustancialmente los resultados finales del trata-
miento,

Existe acuerdo general en el sentido de que el trata-
miento quinirgico consiste en la desbridacién de la zona
pancredtica para remover el tejido necrético glandular y
peripancreitico; en lo que no hay acuerdo es en lo que tocaal
momento Gptimo para realizarlo.*'"

Se han hecho esfuerzos para determinar por métodos no
invasivos lapresencia de necrosis pancredtica y periglandular,
por lo que desde 1985 se usa la tomografia axial computada''
para establecer los diferentes grados de afeccién pancredtica.
Debido al papel que juega el desarrollo de la necrosis
pancredtica en la decision clinica, todos los esfuerzos se han
encaminado a encontrar un método seguro no invasivo que
seilale la presencia de necrosis pancreatica.

La experiencia acumulada en el Hospital de Especialida-
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des del Centro Médico Nacional Siglo XXI desde su funda-
¢ion, en 1963, ha permitido hacer un analisis del resultado del
tratamiento quinirgico de la necrosis pancreatica, porloque el
primer informe en 1977 de 66 pacientes sometidos a varias
modalidades quirirgicas resultaron en un 80 % de mortali-
dad." Con base en lo anterior, presentamos la experiencia del
hospital de referencia en la aplicacion de un método diagnés-
tico no invasivo, el que determina objetivamente la presencia
de necrosis pancreatica y 1a aplicacién de una técnica quinir-
gica para su tratamiento.

Material y métodos

A partir de julio de 1990 y hast: abril de 1991 registramos en
forma prospectiva los casos de pancreatitis aguda, para tratar
de establecer un diagndstico objetivo por medio de la aplica-
cion de la técnica de tomografia axial computada (TAC) con
infusion masivade medio de contraste tomografia dinimica y
el tratamiento quinirgico de desbridacién programada del
péancreas y el tejido periglandular (necresectomia). Registra-
mostambién losdatos de sexo, edad, etiologia dela pancreatitis,
criterios de gravedad de Ranson y mortalidad.

Técnica de la tomografia dindmica:" durante las primeras
36 horas de estancia hospitalaria se envia el paciente al
departamento de tomografia, donde se utiliza un tomdgrafo
General Electric SYTEC 3000, Después de obtener imigenes
de control, se inyecta por via endovenosa 90 mL de medio de
contraste hidrosoluble noiénicoal 60 %y 75 %, administrado
en bolos sin infusor; durante la fase dindmica del estudio se
toman cortes del pancreas previamente localizado: estos
cortes son de 5 mm de espesor e intervalos de 5 mm. Se mide
la densidad de tres dreas del pancreas y simultineamente se
mide la densidad de la aorta que sirve de referencia para el
tejido pancredtico. También se miden las densidades de la
zona peripancredtica. En condiciones normales, la densidad
alcanzada en la aorta en relacién al pancreas es igual o supe-
rioral 70 % de las unidades Hounsfield registradas. Ya con los
resultados del estudio, los pacientes se clasifican en cinco
grupos: |- pancreatitis aguda no complicada (PANC) 60-70 %;
11.-absceso pancreatico (AF), doszonasintraglandularesentre
55-60 %; I11.- necrosis peripancreatica (NPP) cuando existe
una densidad en el pancreas cercana al 70 %, y en la zona
periglandular densidades menores al 65 %; TV.- necrosis
pancreatica menor del 50 %, cuando en dos zonas
intraglandulares la densidad se sitia en 40 %, y V.- necrosis
pancredtica mayor del 50 %, cuando en dos zonas
intraglandulares 1a densidad no supera al 30 %.'(Figuras
14)

Técnica de necresectomia: Mediante laparotomia trans-
versal supraumbilicalse llegaalatranscavidad de losepiplones
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Fig. 1. Pancreatografia dindmica normal, Grupo 1. durante la fase dindmica.
La densidad media de la aoria es de 114u Hounsdield, y en dos zonas del
pincreas 86 y 94. Relacion pancreas: aorta mayor 70 %

A=aoria; P=pancreas.

Fig. 3 y 4. Necrosis pancreitica difusa. Grupos IV y V; en ambos casos la
densidad intmglandular no supera ¢l 40 %, lo que indica necrosis pancredtica
que en ambos casos se corrobord quiningicamente. Las flechas indican el
tejido glandular necrosado,

(No.3 grupo IV: No. grupo V)

se facilitan enormemente. En 48 horas se programa

Fig. 2. Necrosis peripancredtica. Grupo I1. La densidad del p4 y
norta es mayor del 70 %, y la del tejido peripancreatico del 11 %, lo que
indica claramente necrosis de la grasa peripancredtica (flechas).

para empezar a aspirar el liquido inflamatorio; manualmente
se retira el tejido peripancredtico necrosado, el pancreas se
liberaen suborde inferior para accedera la superficie posterior
del érgano, disecandohastael cruce de los vasos mesentéricos,
Sihay necrosisparenquimatosa, se tratade resecarhasta donde
sea posible; estamaniobra debe hacerse con facilidad; sinoes
factible realizarla, inicamente resecamos el tejido necrético
facilmente extraible, lavamos la zona, colocamos compresas
y se fijan el estémago v el colon transverso a cada uno de los
bordes de la herida quinirgica; de esta forma los accesos

Pancreatitis agoda, clasificacién de la severldad con pancreatografia dindmica

al paciente a un nuevo procedimiento.

Resultados

Incluimos en nueve meses a 47 pacientes con pancreatitis
aguda; 16 mujeres y 31 hombres, con una media de edad de
37.8 aiios. En 28 pacientes pudimos realizar pancreatografia
dinimica y se distribuyeron de la siguiente forma: grupo I,
cinco casos; grupo I, ningun caso; grupo [11, nueve pacientes;
grupo IV, dos pacientes y grupo V, 12 casos. En el cuadro IT
se muestran estos datos asociados a la media de los signos
prondsticos de cada grupo y la mortalidad. Como puede
observarse, en ella existe una correlacion entre el mimero de
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di;_émirca. Asi, los grupos TV y V, que represemanne;msis
glandular, tienen una media mayor de signos de gravedad que
los otros grupos.

son ales en el manejo de la pancreatitisaguda y sus
secuelas. La primera de ellas es determinar la severidad del
padecimiento; al estudiar la repercusion fisioldgica y metabd-
lica de la enfermedad con la aplicacion de los 11 signos
marcadores de la severidad, en las primeras 48 horas de
iniciada la enfermedad se establece prediccién de mortalidad
del 60 % cuando hay més de tres signos, El tiempo le ha dado
valoritil a esta situacion, por lo que su aplicacién es universal
ylasreproducciones de susresultados los hahecho confiables;

Cuadro I tomografia dind: Ranson y Hiddad.
Grupo N Ranson Muertos
1 5 14 0
o 0 - -
m 9 28 1
v 2 4.5 2
v 12 46 B
Total 28 35 11

La mortalidad de estos 28 pacientes, que también se
muestra en el cuadro 2, fue de 11 casosy también comelaciona
con las condiciones que expresan gravedad.

Del grupo en conjunto, la etiologia de la pancreatitis se
distribuyd asi: biliar, 20 casos asociada a la ingestion de alco-
hol en 19 pacientes; postraumdtica y posoperatoria, tres

sin embargo, éstos n blecen relacién con la aparicién de
necrosis pancretica; por lo que su utilidad sélo se limita a su
calidad de medida predictivade mortalidad, comolomuestran
también nuestros resultados en que los pacientes con mayor
puntaje son lo que se encuentran en los grupos IV y-V, donde
existe necrosis glandular, y en el grupo de fallecidos, donde se
supera la media de signos del grupo general 3.5 contra 5.1
signos.

El segundo aspecto fundamental es establecer la presen-
cia de necrosis pancredtica o periglandular, ya que ello
representa la principal determinante del resultado final, porlo
que se han intentado varios métodos que demuestran su
presencia: desde correlaciones clinicas, determinaciones
bioquimicas que sirven de marcadores de destruccion tisular
-como la deshidrogenas lactica o proteinas de fase aguda que

pacientes en cada uno; un caso asociado a lupus sistémico, y
en otro no se identificé el factor desencadenante.

Cuarenta y dos enfermos se sometieron a intervencion
quinirgica y en ¢inco no se realiz6 ninguna operacion, segin
se aprecia en el Cuadro IIT; como puede observarse, la ten-
dencia en el mayor porcentaje es realizar necresectomia 39 de
42 casos (93 %). Hubo 15 enfermos que fallecieron (31.9 %);
menos en uno en todos hubo falla organica miiltiple; en la
autopsia del inico que no la desarroll6 se descubrié un cuerpo
extrafio de algoddn en la bifurcacién traqueal. En lospacientes
que fallecieron lamedia de signos prondsticos fue de 5.1,y la
media de edad de 51 afios.

Cundro I1. Procedimlentos quinirgicos en el grupo B

a
-t A

Necresectomia

P: ia distal i
Colecistectomia

Whipple

Total 42

Discusion

Consideramosqueen laactualidad existen tres situaciones que
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nos hablande prox atorios™'* hasta adaptacionesde
procedimientos radioldgicos para observar la imagen
pancredtica.

El uso de ultrasonido pancredtico tiene poco valor, por la
incapacidad del procedimiento para distinguir entre edema y
necrosis; ' latomografia axial es muy precisa para determinar
la presencia del liquido, pero no discrimina cualitativamente
si existe edema inflamatorio, sangre o pus' y no puede
establecer si existe edema o necrosis glandular.

Desde 1983, Kivisaari'"” describi6 la posibilidad de im-
pregnar con medio de contraste el pdncreas mediante la
infusion en bolo de contraste hidrosoluble y determinar en
casos probados quinirgicamente de necrosis pancredtica la
incapacidad del érgano de captar el medio de contraste
administrado a grandes dosis. A partir de sus observaciofies,
otros investigadores en diferentes paises han podido reprodu-
cir sus resultados, por lo que el uso de la pancreatografia
dindmica es actualmente el recurso més \itil para la identifica-
cion de la necrosis pancreatica. Desde hace nueve meses
introducimos en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI este procedimiento diagndstico;
lo realizamos en 28 pacientes, y en los que se operaron hubo
correlacion radiGlogo-quinirgica en el 100 % de los casos,

En los cinco pacientes que mostraron edema glandular
hubo correlacién clinico-radiolégica, por lo que la aplicacion
de este método es, en nuestro concepto, el avance mds
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importante de los tltimos 30 afios en el manejo de este
padecimiento.

La tercera situacion en el manejo de los casos de pancrea-
titis aguda es el tratamiento quinirgico a realizar y el tiempo
preciso en que debe efectuarse.

En nuestro hospital se han intentado varias técnicas a tra-
vés del tiempo, lasque van desde procedimientos conservado-
res-comoel lavado con catéteres colocados en laretrocavidad-
hasta los procedimientos resectivos, como la pancreatecto-
mia. Sin embargo, las publicaciones sobre el manejo de sépsis
con abdomen abierto® dieron lugar a que esta enfermedad se
tratard con la aplicacion de este principio, por lo que desde
19867 la tendencia mundial es la de efectuar necresectomia
pancreatica y periglandular, sin que exista acuerdo sobre en
qué momento del curso de laenfermedad es mejor someter los
pacientes a la intervencion quinirgica.

En los tiltimos tres afios nuestro grupo quinirgico adoptd
latendencia de realizar la intervencién en las primeras 48
horas de laenfermedad y reprogramar a los pacientes cada
48 horas, hasta lograr reemplazar la necrosis por tejido de
granulacion; ello no siempre es posible porque recibimos al
enfermo operado en otro hospital y en la mayoria de las veces
éste tiene algnin otro procedimiento asociado. La revision que
hemos presentado es la aplicacion del principio de trata-
miento quinirgico, ya que nueve de cada 10 enfermos se
sometieron a él; nos apoyamos en los resultados que arrojael
descenso de la mortalidad, yaque esla primera vez en nuestro
hospital que sus cifras disminuyeron un 60 % en relacion al
primer informe generado."

Estamos conscientes de que algo se ha avanzado en el
control de la enfermedad y que se requiere de un mayor niime-
To de casos para establecer, de modo claro, todas las etapas de
la inflamacion pancredtica; es la primera vez que en nuestro
paisseaplicaestemétodode diagndstico objetivo, no invasivo,
del cual seguramente derivard informacidn trascendental para
el control de la pancreatitisaguda; asimismo, estamos conven-
cidos de que se requiere de estudios controlados asignados al
azar que evalien a cudl modalidad quinirgica se asocia la
menor mortalidad.
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1892 W S Halsted (1852-1922) ligd con éxilo la subclavia en su primera porcion.
Frank Ilartley (1856-1913) resecd el ganglio de Gasser en un caso de neuralgia del trigémino.

Ludwig [leusner (1846-1916) fueel primero en practicar con éxito {en una casa particular) una operacion para cerrar
una tlcera gastrica perforada,

Adolfo Murillo fue el primero en Chile en practicar una sinfisiotomia.

William Osler (1849-1919; Canada) publict sutexto* The Principles and Practice of Medicine” . Definid, entre otros
la compensacién cardiaca y la compensacion interrumpida. An sugiere sangrados, sanguijuelas y ampollas en
pericarditis agudas; en las end ditis agudas recomienda acénito y bolsa de hielo precordial; para enfermedades
cronicas valvulares sugiere sangrado, catarsis salina y digital,

August Weismann (1834-1914) publicé “*Das Keimplasn™ donde expone la doctrina del plasma germinal. Sostuvo
que el de las células sexuales se encuentra en los cromosomas (“idantes™) y propone la “division por reduccion” (en
la mitad en el caso de la maduracion de las células sexuales) y las “divisiones ecuacionales” (o iguales) de los
cromosomas.

Charles Loomis Dana (1852-1935) publicd un texto sobre “Enfermedades nerviosas™.

Daniel H Tuke (1827-1895) publicod su “Diccionario sobre Medicina Psicolégica”.

C Scot (1854-1897) y J G Adami (1862-1926) publican una gran memoria sobre el corazén de Jos mamiferos.

George M Sternberg (1838-1915; EEUU) publict su “Manual de bacteriologin™, considerado por muchos el mas
notable de la época.

Silas W Mitchell (1829-1914) publicé una historia sobre la precision instrumental en medicina.
Empiezan a publicarse en Argentina la “Revista de la Asociacion Médica Argentina” y ““La Semana Médica”,

Reginald H Fitz (1843-1913) fue nombrado profesor de teoria practica médica en la Escuela Médica de la
Universidad de Harvard, Estados Unidos.

Andrew Taylor Still (1828-1917); Missouri, Estados Unidos) funda la “American School of Osteopathy™,

Kitazato Shibasaburo (1856-1931) establecid en Japn el Instituto de Tnvestigacion de Enfermedades Infecci

Se celebrd en Venecia una (sexta) Conferencia Internacional Sanitaria.
F Lisffler (1852-1915) eliminé la plaga de ratones de campo de Tesalia empleando el bacilo “tiphi murium”.
Se fundé el Consejo Sanitario Maritimo y de Cuarentena de Egipio.

Se fundo en Nueva Y ork el primer laboratorio diagnéstico de Estados Unidos operado por el Consejo Municipal de
Salud.

En Filadelfia, Estados Unidos, se hizo obligatoria la notificacién de casos de tuberculosis.
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