medigraphic Avlemigs

GUIASDE DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO EN GASTROENTEROL OGIA

Guiaclinica de diagnéstico y tratamiento de pancr eatitis aguda

Prondstico

Coordinador: Dr. Federico Roesch-Dietlen

Participantes: Dr. Julio Roberto Ballinas-Bustamante, Dr. Raul Bernal-Reyes, Dra. Marivi Bielsa-Fernandez, Dr.
Mauricio de Arifio-Suarez, Dr. Julio Garrido-Palma, Dr. Enrique Paredes-Cruz, Dr. Juan Francisco J. Rivera-Ramos,

Dr. Manuel Antonio Torres-Vazquez

¢COMO IDENTIFICOAL
ENFERMO QUE REQUIERE DE UNA UNIDAD
DE CUIDADOSINTENSIVOS?

El ingreso a una unidad de cuidados intensivos lo re-
guieren los enfermos con signos de gravedad que de
acuerdo con los criterios deAtlantason aquellos que pre-
sentan insuficiencia organica (estado de choque, insufi-
cienciarespiratoriay/orenal), u ocho o méaspuntosdela
clasificacién deAPACHE-II. Losmasgraves sonlosque
presentan insuficienciaorganicamdltipley persistentey
gue en la clinica son los que cursan con sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica persistente (pulso > 90
X', respiracion > 20x" 0 PCO? < 32 mm Hg., temperatura
< 36°C. 0> 38°C,, leucocitos < 4,000 o > 12,000/mm3
0 10% de bandas).** Otros factores Utiles en la evalua-
cién de gravedad son: edad (> 55 afios), obesidad (indice
de masa corpora > 30) y laexistencia de situaciones co-
morbidas.>® Después de las primeras 48 horas de evolu-
cién, préacticamentetodos|os sistemas de eval uaci on pro-
porcionan la misma utilidad y deben utilizarse los mas
accesiblesy con los que se esté mas familiarizado como
son loscriterios de Ranson, losde APACHE-II, los nive-
lesde proteina C reactivao los criteriostomograficos de
Balthazar.®!! Nivel de evidencia |. Recomendacion A.

¢QUE UTILIDAD CLINICATIENE LA
CUANTIFICACION DE MEDIADORESDE LA
INFLAMACION: INTERLEUCINAS, FACTOR
DE NECROSISTUMORAL, PRO-
CALCITONINA, PRE PROCALCITONINAY
OTROS?

Estos marcadores son Utiles cuando se emplean de ma-
neracomplementariaalaevaluacion clinica. Desafortu-
nadamente no estan accesibles en todos los niveles de
atencion, de ellos el que tiene mayor relevancia por su

disponibilidad y facilidad esla cuantificacion de la pro-
teina C reactiva cuyos niveles, después de las primeras
48 horas de evolucion, correlacionan con la existencia
de necrosis pancredtica (sensibilidad 80%, especificidad
75%, VP+ 67%, VP- 86%).'2* Los otros mediadores
como interleucina 1B, intreleucina 6, factor de necro-
sis tumora (TNFo) y la elastasa de los polimorfonu-
cleares suelen elevarse de maneratempranaen los casos
graves. Sin embargo, su vida media es muy cortalo que
limitasu aplicacion en laclinicay su utilidad hasido de-
mostrada s6lo en agunos sitios de alta especiaidad y en
condiciones experimentales2>%® |a cacitoninay sus pre-
cursores(pro-calcitonina, pre-pro-cacitoning) sehan asocia
do alaexigenciade sepss pancredtica® Esta complicacion
local suele observarse en estadios més avanzadosy paraen-
tonces otros métodos mas accesiblesy con mayor poten-
cia diagndstico (puncién guiada con métodos deimagen)
permiten establecer con relativa facilidad € diagndstico
deinfeccién. Dadalaslimitaciones que existen en nuestro
medio sugerimos medir después de las primeras 48 horas
de evolucidn los niveles de proteina C reactiva. Nivel de
evidencia |. Recomendacion A.

¢CUAL ESLA IMPORTANCIA
DE LA NECROSISPANCREATICA?

Los enfermos con pancreatitis aguda grave suelen cur-
sar con necrosis pancredtica. Es importante sefialar que
no todos los que tienen necrosis presentan insuficiencia
organica o sindrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca. Por lo tanto, la necrosis es muy importante siempre
gue coexista con respuestainflamatoriaque en lamayo-
ria de los casos suele precederla. El Unico método no
quirurgico paraidentificarlaeslatomografiaaxial com-
putarizada dinamica (TAC-D) que de hecho se ha em-
pleado para establecer un indice de gravedad (Cuadro
1). Un aspecto préactico atomar en consideracion es el
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CUADRO 1
CRITERIOS DE TOMOGRAFIA DINAMICA

Imagen Tipo Puntos Necrosis
Pancreas normal A 0 (0]
focal con crecimiento difuso

y contornos irregulares

Atenuacion heterogénea B 1 < 30%
Afeccion peripancreética C 2 + 50%
Acumulo deliquido D 3 > 50%
Varios acumulos de liquido E 4

ESCALA DE INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFICA

Necrosis pancredtica

Ninguna

<30%

> 30%

Complicaciones extrapancredticas

Puntos

N AN O

* Derrame pleural, ascitis, complicaciones vasculares o participacion del tracto intestinal.

Menos de 4 = 8% de complicacionesy 3% de mortalidad
De4 a6 = 35 % de complicaciones y 6% de mortalidad
Mas de 6 = 92% de complicacionesy 17% de mortalidad

tiempo en gque la necrosis se desarrolla que suele ser a
partir de las 72 horas de evolucion. Una TAC-D practi-
cada en las primeras horas no aporta mayores datosy la
gravedad puede estimarse a través de métodos clinicos
(respuestainflamatoria sistémicao insuficienciaorgani-
ca) y bioquimicos.’*? Nivel de evidencia ll. Recomen-
dacion B.

¢COMO PUEDO DIAGNOSTICAR
INFECCION PANCREATICA?

La puncion percutanea guiada por TAC con tincién de
Gram y cultivo es lamejor forma de detectar infeccion
de necrosis pancredtica. Los datos clinicos, € empleo de
mediadores de lainflamacién como pre-procal citonina o
interleucina-8 o las iméagenes obtenidas por una TAC-D
pueden por si mismos establecer e diagnéstico de infec-
cion. Lapuncion deberepetirse al 5° 0 7° diacuando exis-
te la sospecha clinica de sepsis y la puncion inicia fue
negativa? % Nivel deevidencia lll. Recomendacion B.

¢QUE PAPEL JUEGAN LOSNUEVOSMETO-
DOSDE IMAGEN COMO EL USG
ENDOSCOPICOY LA RESONANCIA MAGNE-
TICA NUCLEAR?

El ultrasonido endoscdpico tiene gran sensibilidad y es-
pecificidad para detectar litiasis biliar, pancreatitis cré-
nicay complicaciones locales. Es Util como apoyo en
procedimientos terapéuticos.?* Nivel deevidencial. Re-
comendacion A.

La resonancia magnética con gadolinio es una al-
ternativa ala TAC dindmica para estimar la necrosis
pancreatica o cumulos liquidos extrapancreaticos en
pacientes con alergia al medio de contraste o insufi-
ciencia renal. Cuando es utilizada con secretina per-
mite identificar en forma adecuada célculos biliares
retenidos y ruptura de los conductos pancreéticos.®
Es pertinente recordar que ya se han informado casos
de alergia al gadolinio. Nivel de evidencia | V. Reco-
mendacion C.
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