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Articulo deinvestigacion

Valor pronostico en la pancreatitis aguda del indice
de severidad obtenido con tomografia contrastada temprana

Tte. Cor. M.C. David Licea-Medina,*
Tte. Cor. M.C. JuliaAndrade-Cruz,** Mayor M.C. Ana Luisa M endizabal-M éndez***

Hospital Central Militar. Ciudad de México.

RESUMEN

Objetivo. Determinar el valor prondstico del indice de severi-
dad obtenido mediante tomografia contrastada tempranaen | os pa-
cientes con pancreatitis aguda comparéndol o con el obtenido des-
pués de 48 horas.

M étodo. Descriptivo, retrospectivo y comparativo en el Hos-
pital Central Militar, enlos Servicios de Tomografia Computaday
Cirugia General.

Resultados. Se estudiaron |os expedientes de tomografia com-
putaday clinicos de 67 pacientes con diagndstico de pancreatitis
aguda, 38 mujeresy 29 hombres con unarelacién 1.3:1, con edad
promedio de 51.9 afios. La etiologia més frecuente de la pancrea-
titis aguda fue laidiopatica (34%), le siguié la biliar (32%). Cua-
rentay seis por ciento de los estudios de TC serealizaron antes de
las primeras 48 horas y 54% se realizaron después. En relacién al
valor pronéstico de la TC temprana y tardia no hubo diferencia
estadisticamente significativa.

Conclusion. El ISTC obtenido de una TC contrastada tempra-
na tiene un valor prondstico adecuado y es una herramienta (til
para el manejo de los pacientes con PA.

Palabras clave: pancreatitis aguda, indice de Severidad por
Tomografia Computada, clasificacion de Balthazar, criterios de
Ranson, necrosis pancredtica.

Introduccion

Lapancreatitisaguda (PA) es unaenfermedad comun que
normalmente tiene un curso benigno en la mayoria de los
pacientes. Sin embargo, abarca un amplio espectro de com-
plicaciones que van desde edema leve hasta una necrosis
severa. Desde la descripcion original realizada por Fitz en
1889 se establecié que se trata de una condicion inflamato-

Severity index prognostic valuein acute
pancreatitis by means of early contrasted tomography

SUMMARY

Objective. To determine prognostic val ue of the severity index
obtained by means of early contrasted tomography in patientswith
acute pancreatitis comparing it with the one obtained after 48 hrs.

Method. Descriptive, retrospective and comparative in the
Hospital Central Militar, in the service of Computed Tomography
and General Surgery.

Results. Theclinic and radiologic fileswerein 67 patientswith
diagnostic of acute pancreatitis, 38 women and 29 men with are-
lationship 1.3:1, with age 51.9 years old average. The most fre-
guent etiology of acute pancreatitis was the idiophatic (34%), fo-
Ilowed by biliar (32%). 46% of the CT studies was carried out
before the first 48 hrs. and 54% were carried out later. In relation
to the prognostic value of the early and late CT there was not sta-
tistically significant difference.

Conclusion. The obtained ISTC of an early contrasted CT has
agood prognostic value and it is an useful tool for the handling of
the patients with PA.

Key words: Acute pancreatitis, Computed Tomography Seve-
rity Index, Balthazar’s classification, pancreatic necrosis.

riaagudadel pancreas, predominantemente difusa, con com-
promiso variable detejidos peripancredticosy érganosadis-
tanciay que puede ser desencadenada por diferentes facto-
res etiol 6gicos.?

El curso de laenfermedad esimpredecible en e momen-
to de su diagndstico inicial. El pronéstico de los pacientes
con PA depende del reconocimiento temprano de la severi-
dad de la enfermedad. Pero es dificil de identificar en fase
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tempranaalos pacientes que tendran un curso adverso dela
enfermedad.?

Con €l advenimiento de latomografia computadainicia-
ron varios esfuerzos por clasificar y establecer el diagnosti-
co de pancreatitis. En 1985 Balthazar establecié su famosa
clasificacion (A-E) y concluyé que era importante la reali-
zacion temprana de una tomografia computada para deter-
minar la severidad y establecer un mejor manegjo de estos
pacientes. Para 1990 este mismo investigador establecio el
indice de severidad por tomografia computada, o compar6
con los criterios de Ranson y a partir de entonces se han
hecho una gran cantidad de investigaciones llegando a po-
ner en un lugar primordial alatomografia computada.?®

Clasificacion de la pancreatitis aguda

El Simposio Internacional de Pancreatitis Agudade 1992
en Atlanta, Estados Unidos, establecio, de acuerdo ala se-
veridad de los cambios patol 6gicos, manifestaciones clini-
casy valores delaboratorio, quelaPA seclasificaen levey
severa.t*

L as caracteristicas macroscopicas predominantes de la
PA leve es edema intersticial, microscopicamente se ob-
servagran cantidad de leucocitos en el espacio intersticial,
predominantemente neutrofilos. Morfol 6gicamente se ob-
serva aumento de tamafio de la glandula con o sin hetero-
geneidad, colecciones pancredticas y engrosamiento de la
fascia pararrenal anterior, predominantemente en el lado
izquierdo. La PA severa se manifiesta macroscopicamente
por necrosis extensa en el parénquima e inflamaciony ne-
crosis de la grasa peripancreatica, ademas de colecciones
liquidas, con componente hemorrégico, dentro de la cavi-
dad peritoneal (Cuadro 1).1°

Prevalencia de la pancreatitis aguda

En los Estados Unidos de Norteamérica se registran
aproximadamente 250,000 casos de pancreatitis aguda cada
afo, 20% de los cuales presenta una PA severa, resultando
en mas de 4,000 muertes. En Inglaterra laincidencia varia
de 5.4 a79.8 por cada 100,000 habitantes, con una mortali-
dad de 10-15%. En México, en 1999, la PA fue la causa
ndmero 20 de mortalidad y responsable de 0.5% de las de-
funciones en el paisy su incidencia es de aproximadamente
38 por cada 100,000 habitantes.®®

Etiologia de la pancr eatitis aguda

Lalitiasisy el acohol son lasdos causas mas comunes de
PA enlos paises occidentales. Lalitiasis representalacausa

Cuadro 1. Cambios morfol dgicos en la pancreatitis aguda severa.®

* Necrosis del parénquima pancreético
» Absceso pancreético o peripancreético
* Hemorragia parenquimatosa
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Cuadro 2. Criterios de Ranson de severidad de la pancreatitis aguda.*

En el momento de la admision:

» Edad mayor de 55 afios

« Leucocitos > 1600/mm?

* Glucosa > 200 mg/dL

* Deshidrogenada L &ctica > 350 UI/L

* Aspartato aminotransferasa > 250 UI/L

Durante las primeras 48 h:

* Caida del hematocrito > 10% del volumen

* Aumento del nitrégeno ureico (BUN) > 5 mg/dL
e Calcio ++ < 8 mg/dL

* Pa02 < 60 mm Hg

* Déficit de base > 4 mEg/L

* Secuestro de liquidos > 6 L

hasta en 90% de los casos a nivel mundial. La pancreatitis
litiasica resulta de la obstruccién del ampula de Vater por
pequefias piedras 0 edema. Otras causas menos comunes con
la hipertrigliceridemia (mas de 1000 mg/dL).%°

L a necrosis pancreatica

El mecanismo por el cual los pacientes con PA desa-
rrollan necrosis es pobremente comprendido. Laliteratu-
rahablade que no se debe sobreestimar laimportanciade
|a detecci6n temprana de necrosis pancreética, ya que la
mortalidad en la pancreatitisleve es menor a1% mientras
gue aumenta de manera draméatica en la pancreatitis seve-
ra(10-23%). Casi todas las complicaciones que ponen en
riesgo la vida ocurren en los pacientes con PA necroti-
zante. Se hareportado una mortalidad de 67% en pacien-
tes con necrosis infecciosa de mas de 50% de la glandul a.
La mayoria de los pacientes con PA que presentan falla
organicamultipletienen pancreatitis necrotizante, con una
mortalidad de 80%. La deteccidn de la necrosis pancrea-
tica es un indicador para el monitoreo estrecho de estos
pacientes en las unidades de cuidados intensivos median-
te pardmetros clinicos, estudios de laboratorio y estudios
de tomografia computada.t*2

La deteccion de la pancreatitis severay, por |o tanto,
delanecrosis pancreéticamediante métodos no invasivos
como la evaluacion clinica, estudios de laboratorio o es-
tudios de imagen hasido histéricamente frustrante; sin em-
bargo, hatenido avances importantes en |os Ultimos afios. !

i ndices pronésticos

Para identificar los pacientes con PA severa se han em-
pleado sistemas de estadificacion y calificacion. El mas uti-
lizado es el propuesto por Ranson (Cuadro 2). En pacientes
con menos de tres signos, no hay mortalidad, mientras que
en pacientes con seis 0 mas signos la mortalidad es de méas
de 50% y comUnmente hay pancreatitis necrotizante. Este
sistemaes Util en los dos extremos de la escala. La pancrea-
titis es leve cuando hay dos o menos de dos signos graves,
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mientras que la PA es severa cuando hay més de seis signos
graves. Otros sistemas utilizados son laescalade Glasgow o
su modificacion, la escala Fisioldgica Aguda Simplificada
(SAP) por sussiglas eninglés. Blamey introdujo unaescala
de Ranson simplificada. Actualmente otraescalaque hasido
degran utilidad eslade APACHE |1 (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation), la cual es (til como un indica-
dor prondstico temprano de la severidad de la enfermedad
paraidentificar alos pacientes que deben ser ingresados a
las unidades de cuidados intensivos. Después de las 48 ho-
rasdelaescalade APACHE Il escomparable con el sistema
de Ranson para distinguir una PA leve de una severa.t111%15

Papel delatomografia computada en la pancreatitisaguda

Latomografia computada (TC) ha cobrado un papel im-
portante en laevaluacion delaPA, primero enfasesimpley
actualmente con medio de contraste intravenoso y con equi-
pos multicorte. El valor deinvestigaciones radiol 6gicas adi-
cionales esta sujeto adiscusion. Balthazar y cols. han traba-
jado intensamente primero para estadificar la enfermedad
en grados A-E y posteriormente estableciendo €l indice de
severidad (Cuadro 3).2311.16

La eficacia de la tomografia computada para evaluar la
extension de lalesion del parénquima pancreatico depende
de varios factores, el principal eslacalidad del estudioy la
administracion del medio de contraste es esencial. Ladensi-
dad del pancreasen fase simple esde 40 a50 UH y posterior
alaaplicacion del medio de contraste es de 100 a 150 UH
dependiendo del bolo. Cuando €l parénquima pancreatico es
heterogéneo y hay areas con una diferencia de menos de 30
UH en fase contrastada se consideran éreas de necrosis. La
extension completa de la necrosis pancreatica se desarrolla
dentro delas primeras 96 horas posteriores alaaparicion de
los sintomas de la enfermedad. Esto podria ser un argumen-
to pararealizar la TC solamente en un grupo selecto de pa-
cientes cuatro a cinco dias después de iniciada la enferme-
dad paravalorar el dafio pancredtico completo. Algunos es-
tudios afirman que la tomografia realizada durante las
primeras 24 horas s6lo muestra hallazgos equivocos. Por |o
tanto, laindicacion es que sereadlice latomografia hasta 48-
72 horas de la aparicion de la sintomatol ogia. Sin embargo,
cuando €l diagnéstico de pancreatitis aguda esta en duda se
sugiere unatomografiainicial paradetectar otras patologias
gue puedan simular un cuadro de PA. Por otro lado, existe
informacion en laliteratura que afirmaque laTC en la PA

Cuadro 3. Estadificacion de la pancreatitis aguda por tomografia
computada (Clasificacion de Balthazar).!

Clasificacion Caracteristicas morfolgicas

Pancreas normal.

Agrandamiento del pancreas.

Inflamacién del pancreas o de la grasa peripancredética.
Una coleccién peripancreatica liquida.

Dos 0 més colecciones liquidas o aire retroperitoneal .

mooOw>»
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Cuadro 4. indice de severidad por TC (ISTC) en pancreatitis aguda.!

Clasificacion Puntos Necrosis Puntos ISTC
Balthazar
A 0
B 1 No 0 1
C 2 < 30% 2 4
D 3 30-50% 4 7
E 4 > 50% 6 10

tiene pocajustificacion, especial mente en pacientes con una
escala de Ranson menor de 2.121116.17

El indice de severidad por TC (ISTC) esunaherramienta
util paraevaluar lagravedad delaPA y puede ser unindica-
dor fundamental para el tratamiento, manejo y pronostico
del paciente. Aunque los casos fatales y las complicaciones
se presentan en pacientes con necrosis de la glandula, 22%
de estas complicaciones podria ser pronosticado en los ca-
sos de PA, Balthazar D y E que presentaron reforzamiento
anormal del pancreasen el estudio tomogréficoinicia (Cua-
dro 4).118

A pesar de la controversia de cudl es e momento ideal
pararealizar el estudio de tomografia computada durantela
evolucion de un cuadro de PA, la mayoria de los autores
coincide en que debe ser en las primeras 72 horas, estudios
recientes demuestran la utilidad de realizarla dentro de las
48 horas posteriores a inicio de los sintomasy proponen la
TC como unaexcel ente herramienta para pronosticar morta-
lidad y complicaciones en pacientes con PA. Con estaherra-
mienta diagndstica, realizada durante los primeros dos dias
es posible determinar |as siguientes condiciones: en los pa-
cientes con un indice de severidad de 0 a 3 no es necesario
realizar un estudio tomogréfico de seguimiento y pueden ser
egresados de la unidad de terapia intensiva con seguridad,
yaquelamorbilidad y mortalidad en este grupo de pacientes
es muy baja, en los pacientes con un indice de severidad de
4 a10 esimportante prevenir lainfeccion. Actua menteexiste
consenso en realizar la tomografia computada temprana en
los casos de PA severa diagnosticada clinicamente por: hi-
peramilasemiay cuadro clinico severo, distensién abdomi-
nal, fiebre, leucocitosis, pacientes con mas de tres criterios
de Ranson y ocho de la escala de APACHE Il. También se
recomienda en caso de duda.2*"Y

Planteamiento del problema

Debido a que la pancredtitis aguda es una enfermedad
con un curso impredecible y puede presentar complicacio-
nes gque pueden condicionar un desenlace fatal, es menester
conocer y aprovechar lainformacion que proporcionalato-
mografia computada en €l estudio de este padecimiento. En
el Hospital Central Militar actualmente no existe un proto-
colo uniforme de manejo diagndstico del paciente con pan-
creatitis aguda. L os estudios deimagen suelen ordenarse en
la mayoria de los casos sin tomar en cuenta el tiempo de
evolucion clinicani las escal as prondsticas como lade Ran-
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son. El empleo temprano delaTC enlos casos de PA, cuan-
do estéindicado, permitirala estadificacion de la pancreati-
tisde acuerdo con laclasificacion de Balthazar y ladetermi-
nacién del indice de severidad por tomografia computada,
gue actual mente son herramientas de enorme utilidad parael
manejo y prondstico de estos pacientes, asi como para su
ingreso o egreso de la Unidad de Terapia Intensiva. Por o
cual, serequiere establecer el papel actual de estatécnicade
imagen seccional en forma temprana en nuestro nosocomio
y proponer un protocolo para €l empleo éptimo de la mis-
ma2,4,13,18

Con base en lo anterior surge la siguiente interrogante:

¢Cudl esel valor prondstico del indice de severidad obte-
nido con tomografia computada contrastada temprana en el
manejo de la pancreatitis aguda en el Hospital Central Mili-
tar?

Objetivos

e Demostrar si en el Hospital Central Militar el ISTC
en pacientes con pancreatitis aguda durante las pri-
meras 48 horas de iniciada la sintomatologia, tiene
un valor prondstico mayor que el obtenido mediante
los criterios clinicos de Ranson.

 Establecer €l valor pronéstico en el Hospital Central
Militar del ISTC en pacientes con PA obtenido du-
rante las primeras 48 horas de iniciadala sintomato-
logia

 Establecer €l valor pronéstico en el Hospital Central
Militar de los criterios clinicos de Ranson.

« Determinar si en el Hospital Central Militar los estu-
diosde TC en pacientes con PA sesolicitany serea-
lizan de acuerdo con laliteraturainternacional.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y com-
parativo que serealizo en el Departamento de Radiologiae
Imagen del Hospital Central Militar, durante el periodo
comprendido del primero de enero de 2005 al 31 de agosto
del presente afio; en donde se estudié una poblacién total de
67 pacientes. Los cuales fueron divididos en dos grupos:

* Grupo 1: formado por pacientes con PA en los que
serealizo estudio de TC en las primeras 48 horas de
inicio de la sintomatol ogia.

» Grupo 2: formado por pacientes con PA en los que se
realizo estudio de TC despuésdelasprimeras48 horas.

Criteriosdeinclusion

Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda con esta-
dificacién Balthazar A-E en lainterpretacion de sus estudios
de tomografia computada con medio de contrasteintraveno-
so que hayan sido realizados con €l equipo de TC multicorte
de 16 detectores en el Hospital Central Militar de marzo de
2005 a agosto de 2006.
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Criteriosde exclusion

» Estudios de pacientes que no se hayan realizado en
el equipo de TC multicorte de 16 detectores.

» Estudiosqueno seencontraron en el sistemade PACS
(Picture Archive Communication System) del Servi-
cio de Radiologiadel Hospital Central Militar.

» Estudios sin medio de contraste intravenoso.

» Estudios de pacientes sin expediente clinico en €l
Archivo del Hospital Central Militar.

 Estudiosenlosqueno sedocument6 PA por laboratorio.

+ Estudiosde pacientes con cuadro de PA enremision.

 Estudiosde pacientes manejadosinicia mente en otros
escalones sanitarios.

Descripcion de las acciones realizadas

En €l archivo delasubseccién detomografiadel Hospital
Central Militar se revisaron las interpretaciones de los me-
ses de marzo de 2005 a agosto de 2006 para obtener los
datos de |os estudios de pacientes con diagnostico de PA y
capturarlos en una base de datos hecha ex profeso para la
presente investigacion con el programa de Microsoft Acce-
ss. Posteriormente se consultaron los expedientes de estos
pacientes para obtener los criterios clinicos de Ranson (Cua-
dro 3) y se buscaron sus estudios en el sistema de PACS.
L as iméagenes fueron grabadas en discos compactosy re-
visadas con el programa DicomWorks, (Philippe Puechy
Loic Boussel), Francia, paramedir las densidades del pan-
creas en fase contrastaday obtener el ISTC. Para obtener €l
I STC setomd en consideracion laclasificacion de Balthazar
paraPA y lapresenciao no de necrosis, asi como su volumen
en porcentaje (Cuadro4). Seconsiderd como necrosislasareas
gue en fase venosa se vieron hipodensas y con un reforza-
miento menor de 30 UH en relacion con € parénquima de
aspecto normal en la fase contrastada. El porcentgje de las
areas de necrosis se midi6 en forma subjetiva

Andlisisestadistico

Para este trabajo de investigacién el andlisis estadistico
de los datos obtenidos estuvo determinado por el software
SPSS 12.0 y Microsoft Office Excel, en donde se utilizé el
andlisisde y2? paraver si hay unacorrelacién entreel ISTCy
laevolucién clinicay de cada uno de los dos grupos de pa-
cientes. Ademés se hizo una correlacion entre el ISTC, sin
importar el tiempo de realizacion en relacion con la evolu-
cion clinicay los criterios clinicos de Ranson.

Resultados

Enrelacion al sexo, el presente estudio estuvo conforma-
do por 38 mujeresy 29 hombres con unarelacion 1.3:1, con
edad promedio de 51.9 afios. La etiologia mas frecuente de
laPA fue laidiopética, siguiendo en orden descendente las
de origen biliar, post-CPRE, alcohdlica, traumatica 'y por
hiperlipidemia (Cuadro 5, Figura 1). Enrelacién conlacla
sificacion de Balthazar, |a E se presentd en 26.9%, le siguie-
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Cuadro 5. Distribucién de 67 pacientes con PA segln su etiologia.

Etiologia No. %
pacientes
Alcohdlica 7 10.4
Biliar 22 32.8
Hiperlipidemia 1 15
Idiopética 23 34.3
Post-CPRE 10 14.9
Traumética 4 6.0
Total 67 100.0
n=67.

Figura 1. Paciente con cuadro de PA Balthazar E y litiasis vesicular.

Cuadro 6. Distribucion de 67 pacientes
con PA de acuerdo ala clasificacion de Balthazar.

Balthazar No. de %
Pacientes
A 11 16.4
B 10 14.9
C 16 23.9
D 12 17.9
E 18 26.9
Total 67 100.0
n=67.

ron en orden defrecuencialaC con 23.9%y laD con 17.9%
(Cuadro 6, Figura 2). De acuerdo a tiempo en que se reali-
z6laTC enrelacion con el tiempo de aparicion de los sinto-
mas de PA, 54% de estudios se solicité después de las pri-
meras 48 horas de iniciada la sintomatologia. Al hacer una
correlacion entre el momento en que sereadizo laTC y €
| STC se observo que no hay diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre los estudios que se realizaron las primeras
48 horas y los que se realizaron después (p < 0.5) (Cuadro
7). Del mismo modo cuando se correlacion6 a momento en
quesereaizd1aTCy laevolucion clinicase observo que no
hay diferencia estadisticamente significativa entre los estu-
dios que se redlizaron las primeras 48 horas y los que se
realizaron después (p < 0.5). Tomando en cuenta la evolu-
cionclinicay el ISTC se encontré que 41.8% de los pacien-
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tes con un ISTC entre 0y 2 evolucionaron alamejoria, 6%
se deteriorarony 1.5% murieron. Los que tuvieron un ISTC
entre 4y 6, 16.4% mejoraron, 23.9% presentaron deterioro
y 1.5% murieron. Por otro lado, los que tuvieron un ISTC
entre 7 y 10, 1.5% mejoraron, 1.5% se deterioraron y 6%
murieron (Cuadro 8). Cuando seanalizo lacorrelacién entre
los criterios de Ranson y la evolucion clinica se encontré
que 46.3% presentaron de cero a dos criterios y mejoraron
clinicamente, 11.9% se deterioraron y 6% murieron, por otro
lado 13.4% de los pacientes que tuvieron entre tres 'y seis
criterios de Ranson mejoraron, 19.4% se deterioraron'y 3%
murieron (Cuadro 9).

Discusion

Como sepuede observar 1aPA esunaenfermedad de evo-
lucion imprevista, que se presenta en personas entrelaquin-
tay sextadécadadelavida, con un pico enlos 51 afios, que
afecta predominantemente a las mujeres.® En relacién ala
etiologiahay inconsistenciacon laliteratura, Mitchell ensu
publicacién en el Lancet mencionaquelaprincipal causade
laPA eslalitiasis hiliar, incluyendo la microlitiasis alcan-
zando a ser de 90%. Sin embargo, en este estudio la etiolo-

Figura 2. TC de paciente masculino de 45 afios con cuadro de PA Balthazar
E, redlizada durante |as primeras 24 horas de inicio de la sintomatol ogia.

Cuadro 7. Correlacion entre
momento en que serealiz6laTCy el ISTC.

ISTC
Tiempo TC 0a3 4a6 7al0 Total
<48 hrs. 14 15 2 31
> 48 hrs. 19 13 4 36
Total 33 28 6 67
n==67.
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Cuadro 8. Correlacion entre la evolucion clinicay el ISTC.

ISTC
Evol. Clin. 0a3 4a6 7al0 Total
28 11 1 40
Mejoria (41.8%)  (16.4%) (1.5%) (59.7%)
4 16 1 21
Deterioro (6.0) (23.9%) (1.5%) (31.3%)
1 1 4 6
Muerte (1.5%) (1.5%) (6.0%) (9%)
33 28 6 67
Total (49.3%)  (41.8%) (9%) (100%)
(p < 0.05).

Cuadro 9. Correlacién entre la evolucién clinicay los criterios de
Ranson.

Criterios de Ranson

Evol. Clin. Oa3 4a6 7al0 Tota
31 9 40
Mejoria (46.3%) (13.4%) 0 (59.7%)
8 13 21
Deterioro (11.9%) (19.4%) 0 (31.3%)
4 2 6
Muerte (6.0%) (3.0%) 0 (9%)
43 24 67
Total (64.2%) (35.8%) 0 1(100%)
(p < 0.05).

gia principal fue laidiopética con 34%, seguidade labiliar
con 32%, esto puede estar relacionado a defectos en el inte-
rrogatorio de los pacientes en el Servicio de Urgenciasein-
cluso alamala realizacion o interpretacion de los estudios
de imagen, en este caso, ultrasonido y TC. Asimismo, Mit-
chell ponelaetiologiaalcohdlicaen segundo lugar y en este
caso se coloco en cuarto lugar con 10%, lo cual también
tiene una marcada diferencia. Esta situacion sugiere o nue-
vamente fallas en el interrogatorio, falsedad en las respues-
tas de los pacientes militares en activo debido a temor por
probables repercusiones de tipo disciplinario y laboral, o
proteccion de éstos por parte de los médicos tratantes por la
misma causa. La UK Working Party on Acute Pancreatitis,
teniendo como fundamento el Simposio Internacional de
Pancreatitis Aguda de 1992 en Atlanta, Estados Unidos, es-
tablece que en menos del 80% los casos de PA debe esta-
blecerse la etiologia, porque de ello depende su manejo y
gue no més de 20% de casos de PA debe clasificarse como
idiopético. Sin embargo, en el Hospital Central Militar no se
le dalaimportancia necesaria a estas consideraciones. Mit-
chell, en su misma publicacion, establece que los porcenta-
jes de casos de PA post-CPRE estan entre 3% y 40%, en
nuestro caso fue de 14%, por lo que esta dentro de este ran-
go. En cuanto al ISTC obtenido con TC contrastadatempra-
naenlaPA demostro quetienelamismautilidad que el ob-
tenido con TC contrastada realizada despuésdelas primeras
48 horas, a diferenciade o establecido por Balthazar en su
publicacién de 2002, esto |o determinamos porgue no hubo
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unadiferenciaestadisticamente significativaentre ambas. Por
lo tanto, en el Hospital Central Militar, el indice de severi-
dad obtenido en pacientes con PA, mediante | os estudios de
TC contrastada durante las primeras 48 horas de iniciados
los sintomas, tiene un valor prondstico igual que el determi-
nado mediante los criterios clinicos de Ranson. El presente
estudio demostré que a mayor 1STC mayor morbimortali-
dad. Lo cual se correlaciona con los encontrados por diver-
sos autores. 211131618 | os pacientes que presentaron un ISTC
entre tres y seis presentaron una morbilidad de 55% y los
quetuvieron unISTC mayor de seistuvieron unamortalidad
de 60%. Balthazar refiere una mortalidad de 17% en ca-
sos de PA con un ISTC entre tresy seis; sin embargo, €l
numero de pacientes que murieron fue de seis, por lo que
este resultado no resulta representativo. Cuando se com-
par6 al ISTC con los criterios de Ranson como factores
prondsticos hubo una diferencia estadisticamente signifi-
cativa el ISTC fue superior alos criterios clinicos de Ran-
son, este resultado es consistente con algunos autores, como
Chatzicostas y Vriens. Por lo tanto, el ISTC muestra una
estrecha correlacion con la evolucion clinica de los pacien-
tes, su valor pronéstico quedé demostrado y dentro de lo
encontrado por algunos autores como Balthazar, Simchuk y
Vriens.

Conclusiones

El presente estudio demuestra que en el Hospital Cen-
tral Militar los estudios de TC en casos de PA no se soli-
citan, no serealizan y no se interpretan de acuerdo a un
protocolo uniforme. Trayendo como consecuencia retra-
so o fallas en el manejo de los pacientes con este padeci-
miento.

El |STC obtenido mediante TC contrastadatempranatie-
ne la misma utilidad que el obtenido de una TC realizada
después de 48 horas. Su valor prondstico es adecuado y, por
lo tanto, es una herramienta Util para el manejo de los pa
cientes con PA.

El ISTC essuperior queloscriteriosclinicosde Ranson para
determinar laevolucion y posibles complicacionesdelaPA.

Es necesario llevar a cabo estudios de tipo prospectivo
para determinar mejor la utilidad de la TC multicorte en el
manejo de los pacientes con PA.

Se recomienda que el protocolo para el estudio de los
pacientes con PA contemple |os siguientes parametros para
larealizacion de una TC contrastada dentro de las primeras
48 horas.

I ndicacion. Pacientes con cuadro clinico de PA cuando
exista duda en €l diagndstico, pacientes con hiperamilase-
miay datos clinicos de PA severa, como distension abdomi-
nal, fiebrey leucocitosis, pacientes con mas detres criterios
de Ranson o escalade APACHE |1 de mas de ocho, pacien-
tes que no mejoran durante las primeras 72 horas de trata-
miento y pacientes que mejoraron con el tratamiento pero
tienen un cambio clinico que sugiere lapresencia de alguna
complicacion.
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Técnica. Se utilizara €l equipo de TC multicorte de 16
detectores, con agua como medio de contraste oral y Clari-
trast o lopamiron 300 como medio de contraste IV (en bolo
de 100-150 mg). Se realizara el estudio con protocolo de
pancreas en fases simple, arterial, venosa y tardia con los
siguientes parametros:

» Fase simple: 120 mAs, 120 kV, 5.31 seg. de dura-
cion, 5 seg. de retardo, corte de 5 mmy pitch de 1.0.

* Fase arterial: 140 mAs, 120 kV, 9.6 seg. de dura-
cién, 4 seg. deretardo, corte de 5 mm y pitch de 1.0.

* Fase venosa: 120 mAs, 120 kV, 5.31 seg. de dura-
cion, 55 seg. de retardo, corte de 5 mm y pitch de
1.0.

* Fasetardia: 120 mAs, 120kV, 9.62 seg. de duracion,
300 seg. de retardo, corte de 5 mm y pitch de 1.0.

I nterpretacion. El estudio serdinterpretado visuaizando
lasiméagenes en el monitor detrabajo del equipode TC. Las
densidades paravalorar lanecrosis se mediran en fase veno-
say se le determinara en todos los casos tanto la clasifica-
cién Balthazar como el ISTC.
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