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RESUMEN Determinar si la tomografia computada
dindmica de alto contraste (TCAC) es capaz de diagnos-
ticar necrosis pancredtica en pacientes con pancreatitis
aguda grave (PAG), y si tiene o no mayor utilidad que
la tomografia computada convencional (TCNL).
Antecedentes: A pesar de que se han utilizado multi-
ples recursos para predecir la gravedad y la magnitud
de la necrosis pancredtica, pocos estudios prospectivos
se han realizado con tomografia computada. Metodo-
logia: Se efectud un estudio prospectivo, longitudinal y
comparativo de pacientes consecutivos con pancreatitis
aguda grave a los que se les realizaron TCNL y TCAC.
Resultados: Cuando existié necrosis las densidades
pancredticas fueron menores. La presencia de necrosis
también se vio acompartada de mayores puntuaciones
de gravedad, pero no de mayor mortalidad. Sin embar-
go, la mortalidad si se vio afectada por la extension de
la necrosis pancredtica. Se obtuvo una sensibilidad del
100%, especificidad de 68%, valor predictivo positivo de
100% y negativo de 42%. Estadistica: Se utilizé t de
Student de muestras independientes para valorar la
densidad en la TCNL y en la TCAC, y prueba de
correlacion lineal para valorar la correlacion entre el
indice aorta-pdncreas y la presencia de necrosis. Con-
clusiones: La TCAC detecta con mayor eficacia la
necrosis pancredtica en comparacion conla TCNL y en
funcion de la presencia de ésta y de su extension
podemos establecer un prondstico de gravedad.

Palabras clave: pancreatitis aguda, necrosis
pancreitica, tomografia computada dindmica de
alto contraste, tomografia computada
convencional.

INTRODUCCION

A pesar de que periddicamente se ha venido infor-
mando en la literatura acerca de una disminucién en

SUMMARY This work intended to find out whether
dynamic high-contrast computed axial tomography
(CAT scan) in effective and more useful than conventio-
nal computed tomography for the diagnosis of pancrea-
tic necrosis in patients with severe acute pancreatitis.
Background: Although many methods have been used
to predict the severity and extent of pancreatic necrosis,
few studies have assessed computed tomography. Me-
thods: Longitudinal, prospective and comparative stu-
dy was performed on consecutive patients with severe
acute pancreatitis in which dynamic high-contrast com-
puted tomography and conventional computed tomo-
graphy were carried out. Results: In pancreatic necro-
sis, pancreatic densities were lower. Necrosis by itself
was also associated with higher severity scores, buf not
with a higher mortality rate. However, mortality rates
were influenced by the extent of pancreatic necrosis.
Sensitivity of 100%, specificity of 68%, positive predic-
tive and negative predictive values of 100 and 42% were
achieved. Statistics: Densities of TCNL and TCAC
were analized using student’s t test of independent
samples. The correlation of the aorta/pancreas index
and the presence of necrosis was analized using a linear
correlation test. Conclusions: The authors conclude
that dynamic high-contrast computed tomography is
more effective than conventional computed tomography
in diagnosing pancreatic necrosis. Moreover, the diag-
nosis of pancreatic necrosis and its extent makes it
possible to formulate a prognosis as to severity of the
disease.

Key words: acute pancreatitis, pancreatic
necrosis, dynamic high-contrast computed
tomography, conventional computed tomography.

la mortalidad de la pancreatitis aguda grave (PAG),
ésta aun sigue siendo alta, alcanzando cifras que
oscilan entre el 10 y el 50%"2.

Recientemente se ha demostrado que la gravedad
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del proceso y la mortalidad se encuentran estrecha-
mente ligadas con la presencia de necrosis pancreatica
como secuela de la pancreatitis, de tal forma que el
detectar oportunamente esta complicacion puede
modificar el pronostico®’>. Hasta ahora se han utili-
zado valoraciones clinicas, criterios bioquimicos y
andlisis de liquidos intraperitoneales como métodos
para predecir la gravedad y la magnitud de la necrosis
pancreatica®!21*17. Aunque ha quedado demostrada
lautilidad de 1a tomografia computada en el diagnos-
tico de la pancreatitis y sus complicaciones, existen
pocos estudios prospectivos sobre la prediccion de
gravedad y la posibilidad de presencia de necrosis
pancreatica.

OBJETIVOS

1. Determinar si la tomografia computada dinami-
ca de alto contraste (TCAC) es capaz de diagnosticar
necrosis pancredtica en pacientes con pancreatitis
aguda grave (PAG).

2. Determinar si la TCAC es mejor que la
tomografia computada normal (TCNL) en la detec-
cién de necrosis pancreatica en pacientes con PAG.

METODOLOGIA

Se efectué un estudio prospectivo, abierto, lon-
gitudinal, secuencial y comparativo. En 28 pacientes
con PAG que recibieron tratamiento médico inicial,
en la unidad de cuidados intensivos se realizaron 36
estudios tomogrificos.

Se describi6 a la PAG como aquella pancreatitis
que fue capaz de producir insuficiencias organo-
funcionales. A todos los pacientes, en cuanto su
estado general lo permitio, se les efectuaron TCNLy
TCAC del pancreas. Reconocemos como TCNL del
pancreas aquella que habitualmente se efecttia utili-
zando medio de contraste oral y medio de contraste
endovenoso en infusion continua. La TCAC se enten-
dié como aquella que se realiz6 utilizando medio de
contraste iodado de alta concentracién (60%), con
volumen aproximado de 150-200 m! a razon de 2-3
ml/seg, a través de un catéter central. En ambas
técnicas se efectuaron cortes colimados de 10 mm de
todo el abdomen y pelvis, asi como mediciones de
densidad en diferentes areas del pancreas (cabeza,
cuerpo y cola) y en la aorta. De esta forma se calcul6
el indice o relacién aorta-pancreas (Rel Ao/Pa). Se
considerd la existencia de necrosis del parénquima
pancreatico cuando la rel Ao/Pa fue menor del 70%.
Laextension del proceso se cuantifico acorde con los
criterios establecidos por Nordestgaard'® (cuadro 1).
Se indico el tratamiento quiriirgico cuando no hubo
respuesta favorable con el tratamiento médico esta-

CUADRO 1
CRITERIOS DE EVALUACION NORDESTGAARD
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: Extensiondelainflamacién a un espacio peripancreatico
: Extension de la inflamaciéon a dos o mas espacios
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blecido, en necrosis mayor del 50%, ante la existen-
cia de datos clinicos y paraclinicos de necrosis
infectada o bien cuando se comprob6é mediante
cultivo pancreatico percutaneo la presencia de bacte-
rias. Todos los pacientes fueron sometidos a explo-
racién quirtirgica, en la cual se tuvo la oportunidad
de comparar los hallazgos de los estudios tomograticos
con los hallazgos transoperatorios.

ESTUDIO ESTADISTICO

Se utilizé t de Student de muestras independientes
para valorar si la densidad media en la TCAC (cabe-
za, cuerpo y cola), es o no diferente en los pacientes
que tuvieron necrosis que en los que no la tuvieron.
Se utiliz6 el mismo sistema para valorar si la densi-
dad obtenida en TCNL es o no diferente en los
pacientes con y sin necrosis. Para valorar la correla-
cibnentreladisminucién delarelacion aorta-pancreas
y la presencia de necrosis, usamos la prueba de
correlacion lineal.
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CUADRO 2
GRAVEDAD
n=28
Global Necrosis No necrosis
Apache 2125277 21.1616.08 14 £ 9.69 1=2.39 p<0.02
Ranson 3732142 41141.27 212
Fry 3209 3.091+0.55 260+1.14 t=16.9 P<0.0001
Nordestgaard 32097 3.09+098 31082 t=1.02 p=0.16
HE CMR
RESULTADOS lo que posiblemente se traduce en que las condicio-

El sexo predominante fue el masculino (70%), con
un promedio de edad de 49 arios, con rango 16-65
anos.

Elalcoholismo fue la causa mas frecuente (grafica
1). En el 84% de los casos la presencia de datos
sugestivos de necrosis en los estudios tomogriaficos
se corroboro en el transoperatorio. La extension de
la necrosis (puntuacién de Nordestgaard) y 1a grave-
dad de los pacientes en funcién de las puntuaciones
de Ranson, Apache Il y la presencia de insuficiencias
organicas tal y como fueron descritas por Fry!® se
muestra en el cuadro 2. Conviene hacer notar que los
Ppacientes que tuvieron necrosis pancreitica obtuvie-
ron mayores puntuaciones de Apache Il e insuficien-
cias organicas que los que no la tuvieron. Las densi-
dades, expresadas en unidades Hounsfield de la
aorta y pancreas en los pacientes con necrosis y sin
ella se observan en el cuadro 3. Noétese que las
densidades en la aorta de los pacientes que tuvieron
necrosis y de los que no la tuvieron son semejantes,

nes hemodindmicas de los pacientes eran semejantes
y que los resultados en las densidades pancreiticas
no se modificaron en funcion de este parametro. Por
otra parte, las densidades pancreaticas en los pacien-
tes con necrosis fueron substancialmente menores
que enlos que no tuvieron necrosis, tantoenlaTCNL
como en la TCAC, aunque en esta ultima esta varia-
cion en las densidades fue mucho mas evidente,
particularmente en la cabeza.

La sobrevida de los pacientes no se evidenci6 en
funcién de las puntuaciones de gravedad, lo que de-
muestra que tanto los pacientes que tuvieron necrosis
pancreitica como aquellos que no la tuvieron se
encontraban en condiciones de salud semejantes al
momento de efectuar los estudios tomogréficos;
paralelamente, los pacientes que murieron si tuvie-
ron puntuaciones de Nordestgaard mayores que los
que sobrevivieron, lo que relaciona a la extension de
la necrosis con mayor mortalidad (cuadro 4). En el
cuadro 5 podemos apreciar la sensibilidad, especifi-
cidad y valores predictivos positivo y negativo.

CUADRO 3
DENSIDADES
n=36
TCNL TCAC
No necrosis Necrosis No necrosis Necrosis
Aorta 67.83 £ 10.57 61.48 £13.92 t=-1.05 p>0.29 111.1 £26.07 114.6 £ 30.3 t=0.26 p=0.40
Cabeza 65.8119.2 53.6+ 2635 t=1.61 p=0.11 66.1 + 36.3 39.71+34.1 t=3.35 p=0.00096
r~0.49 p<0.01
Cuerpo 643173 45.1 £ 24.4 t=2.52 p=0.01 786 £263 30.1+17.3 t=4.12 p=0.002
r=0.33 p>0.05 r=0.69 p<0.01
Cola 68.3 144 46.4 + 26.8 t=3.07 P=0.002 641325 2721193 t=4.49 p=0.001
r=0.35 p>0.05 r=0.70 p<0.001

HE CMR
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CUADRO 4
GRAVEDAD Y RESULTADOS
n=28
Vivos Muertos
n=19 n=9
Apache 18.88+£7.93 22361457 t=139p=0.17
Ranson 4.0+ 1.51 32081
Fry 4162117 4751086 t=1.54p=0.07
Nordestgaard 2.68 + 090 3.92+0.29 t=-3.84 p=0.0002
HE CMR
CUADRO 5
Sensibilidad 100%
Especificidad 68%
Valor predictivo positivo 100%
Valor predictive negativo 42%
DISCUSION

La pancreatitis aguda grave contintia siendo una
enfermedad con un potencial de mortalidad muy
elevado, por lo que consideramos que es importante
tener un diagndstico oportuno y un tratamiento
adecuado. Cuando se han utilizado sistemas de
evaluacion clinica o bioquimica para el diagnostico de
necrosis pancreatica, han dejado mucho que desear
con una proporcion de error entre el 30 y 50%2%24,

Esta es una de las primeras publicaciones en
México acerca de la utilidad de 1a TCAC para estable-
cer el diagnostico y predecir la gravedad de los
pacientes con pancreatitis NECROSANTE.

En los ultimos arios se han utilizado diferentes
métodos de imagen, particularmente de tomografia
computada, paraevaluar el dario pancreatico cuando
la glandula se ha inflamado. Se ha pasado desde la
utilizacién de aparatos de tomografia de velocidad
relativamente lenta, con infusion de medio de con-
traste iodado convencional a goteo continuo, lo cual
permite ver la morfologia del pancreasy basicamente
el dafio retroperitoneal (TCNL)?*?% hasta los altimos
modelos de tomografia computada de aita velocidad,
infundiendo medio de contraste de mayor concentra-
cién con la intencién de que al evaluar la densidad
pancredtica se pueda inferir la presencia o no de
necrosis (TCAC)3%33,

Ransony colaboradores sugirieron que las image-
nes obtenidas en etapas tempranas del proceso son
capaces de identificar a los pacientes con mayor
riesgo de padecer absceso pancreitico®, y contraria-
mente Vernacchia y colaboradores, al no poder
reproducir estos resultados, sugieren que este tipo de
estudios solo se efectuen en los pacientes en quienes
se sospechan complicaciones?®?; sin embargo, en este
estudio hemos encontrado que la TCAC fue un mejor
elemento para el diagnéstico de la necrosis pan-
creatica que la TCNL con una sensibilidad del 100%,
es decir que siempre que existid necrosis, ésta fue
detectada previamente con el estudio, aunque con
una especificidad de solo el 69%.

Consideramos que en funcion de que el estudio
fue prospectivo y los criterios de evaluacion de las
TCAC fueron establecidos antes de iniciar la investi-
gacion, los resultados quedan validados de una
forma sélida.

Estos resultados pueden ratificarse al comparar-
los con otros que han informado otros investigado-
res con sensibilidades que van desde el 77 al
1000@25,27'

Aunque puede resultar dificil hacer comparacio-
nes significativas entre los resultados de este estudio
y otros prospectivos, en funcién de que el espectro de
la enfermedad se presenta de una manera diferente
en cada medio', sin lugar a dudas si podriamos
asegurar que en los pacientes con PAG en nuestro
mediola TCAC detecta con mayor eficacialanecrosis
pancreatica en comparaciéon con la TCNL y que en
funcion de la presencia de ésta y de su extension
podemos establecer un pronéstico de gravedad.

A pesar de que en este estudio no se encontraron
efectos adversos, no debemos dejar de comentar la
posibilidad de que se encuentren fendémenos colate-
rales. El simple uso de medios de contraste iodados
por via endovenosa puede producir reacciones ad-
versas en el 5-8% de los pacientes®***?, de los cuales
entre el uno y el dos por ciento necesitaran de
tratamiento especifico. Las reacciones verdadera-
mente graves se han comunicado en menos de 0.1%,
informandose mortalidad en uno de cada 14,000 a
169,000 pacientes®*37. En funcion de lo anteriormen-
te expuesto, es importante antes de llevar a cabo la
TCAC investigar si existe el antecedente de reaccio-
nes adversas en estudios previos, historia de alergias,
asma, diabetes, insuficiencia renal o alteraciones
cardiovasculares. En estos pacientes habra de valo-
rarse estrictamente el riesgo-beneficio de la TCAC, y
en el caso de que éste se justifique, deberan conside-
rarse medidas preventivas, como el uso de esteroides
y antihistaminicos, asi como optimizar la hidratacion
y el flujo renal’®.
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