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Monografias de Educacion Continua

Diagndstico clinico y de laboratorio de la

pancreatitis aguda.
Criterios de gravedad

En la evaluacion de un pacients con ung probable pancreatitis
aguda, junte al diagnéstica clinico praciso, es necesatio tener
prasenies al menos tres aspectos de importancia (Tabla 1). En
primerlugar, descartar otras emergencias abdominales que pueden
semejar un cuadro de pancreatitis y cuya resclucion sea quirlirgica.
Aparte del diagnostico diferencial, el clinico debera evaluar si la
pancreatitis esta asociada a litiasis biliar y hasta qué punto ésta
influye en el cuadro clinico del paciente. En olras palabras, es
necesario distinguir si lo que predomina es una colecistitis o una
colangitis aguda o lo que comanda el estado dzl paciente es la
pancreatitis propiamente tal. Ademas de estos dos aspectos, que
son importantes para las decisiones terapéuticas, el médicotiens el
deber de hacer una evaluacion da la gravedad de |a enfermeadad.

Como ya se ha mencionado, la pancreatitis puede ser una
enfermedad leve y de resalucion réapida, o puede llegar a ser una
enfermedad extremadamente grave y mortal.

Dr. Sergio Guzman Bondik
Profesor Adiunito de Clrugia
Departamento de Cirugia Digestiva

El dgiagndstico clinico de pancreatitis se fundamenta en un cuadra
de comienza agudo, caracterizado por dolor abdominal alto, que
puede sar exclusivamante epigastrico, puade ser exclusivamente
dorsal ¢ puede irradiarse a ambos hipocondrios y al dorso. En
general, el dolor se acompana de vomitos y distension abdominal,
es decir, signosds un ileo adinamico. La signologia peritoneal enlas
fases iniciales de la enfermedad es habitualmente inexistente.
Frecuentemente esta presents el signe de Mayo-Robson, que se
caracteriza por doloren el dangulo costolumbar izguierdo. El hallazgo
de un derrame pleural izquierdo apoya el diagndstico. Si bien los
pacientzs con una pancregtitis aguda pusaden presentar ictericia, si
ésta es acentuada y precoz sugiere la existencia de una
coledocolitiasis acociada. Ocasionalmente, el dolor del paciente con
pancreatitic se localiza mas hacia el lado derecho del abdomen,
incluyendo el cuadrante superior derecho. Esto se ve de preferencia
en las pancreatitis en que predomina el compromiso de lacabeza del

TABLA 1

DIAGNOSTICO DE LA PANCREATITIS AGUDA

Boletin Esc. de Medicina, P. Universidad Catdlica de Chile

1.Diagnostico diferencial con cuadros potencialmente quirdrgicos -
(todos tienen hiperamilasemia):
— Colecistitis aguda
— Colangitis aguda
— Ulcera perforada
— lled mecanico
- Accidente vascular mesenterico

2. Evaluacién de componente biliar predominante:
— Colecistitis aguda o colangitis aguda asociada

3. Evaluacion de prondatico:
— Criterios de Ranson o de Imrie.
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pancreas, pero desde luego es necesario descartar ¢n estos pacien-
tes una colecistitis aguda.

Ayudan también al diagndstico los antecedentes de las asociacio-
nes patogénicas mas frecuentles, esdecir, la litiasis biliar y el alcchol.
Qcasionalmente se encuentran otras asociaciones, como la
hiperlipidemia, la que puede serpor si sola el factor desencadenante
si las cifras de friglicéridos circulantes superan los 1.000 mg/dl.

A veces el diagnostico es dificil. Particularmente critica es la
necesidand de tener presente la pancreatitis aguda en los enfermos
que estan en el postaoperaiorio de una cirugia biliar laboriosa o en
pacientes que tignen antecedentes traumaticos del abdomen. Es
frecuente que en estos casos el dolor propio dal postoperatorio
oculte el dolor de la pancreatitis, y que €sta se manifieste exclusiva-
mente porlapresenciade un lleo adinamico prolongado ¢ por signos
clinicos de hipovolemia, de shock, o de apremic respiratoric. De
igual forma, es necesario tener presente que hay ocasiones en que
la pancreatilis s2 presenta en asociacion a procedimientos
endoscdpicos sobre |z via biliar. En estos casos el diagndstico se
sospecha ante |z aparicion de compromiso del estado general, dolor
y distension abdominal.

En la actualidad, el examen de laboratorio mas (itil para confirmar
el diagnostico de una pancreatitis es la medicién de amilasa en
sangre y orina. No obstante, es necesario tener presente que este
examen puede glterarse en enfermedades con las cuales debe
hacerse el diagnostico diferencial de pancreatitis, como Ulcera
-perforada, obstruccion intestinal o coledocolitiasis. Por lo tanto,
cifras moderadas de hiperamilasemia no son especificas. La espe-
cificidad de este examen aumenta en la medida que la cifra de
amilasemia es mas alta. El valor diagndstico de la hiperamilasemia
de ingreso puede reforzarse con otros examenes, entre los que
destaca por su utilidad Iz amilasuria de 24 horas, ya que ésta tiene
un grado de especificidad mayor.

Al ingreso, la exislencia de un recuento de gldbulos blancos
elevados o de hipoxemia puede tener algin valor de apoyo pronés-
tico, pero no de apoyo diagndstico, pues estos examenes pueden
alterarse al igual que la amilasemia frente a otros cuadros abdomi-
nales agudos. En pacientes con hiperlipemia marcada y suero de
aspecto lechoso, hallazgo que es frecuente alingreso, puede verse
amilasemia dentro de rangos normales, lo que no descarta el
diagnostico. Al contrario, hay autcres que senslan que frente a un
cuadroclinico compatible, la presencia de unsuero lipémicotieneun
valor diagnostico semejante al de una amilasemia elevada. En
algunos casos puede serde utilidad la medicién de lipasa circulants.
Esta tiene una especificidad mayor que la amilasemia segun algu-
nos autores. Sin embargo, este examen agrega relalivamente poco
en la practica y ha sido reemplazado por las técnicas de imagenes
que son de gran utilidad diagndstica, La ecotomografia de urgencia
ytambién la tomografia computada de abdomen permiten confirmar
el diagnéstico en aquellos casos de duda.

Como se senald antericrmente, hay que tener presente el diag-
nostico diferencial de |a pancreatitis aguda. Dada |la trascendencia
quetiene para el enferme, lo mas importanie es descartar un cuadro
cuyo tratamiento sea quirurgico. Si bien el laboratorio puede ser de
ayuda, y especialmente las técnicas de imdgenes pueden contribuir
a este diagnostico diferencial, lo fundamental es la sospachaclinica.
Para esto se requiere una evaluacion clinica reiterada del paciente.
Son de especial valorlos signos de irritacion peritoneal, pues si éstos
aparecen precozmente o se acentlan, debe reconsiderarse el
diagndstico y plantearse Iz necesidad de una laparotomia explora-
dora, hasta cierto punto independientemente de la presencia de
hiperamilasemia.
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Es necesario tener presente que una laparctomia en un paciente
con una pancreatilis aguda no zltera mayormente el prondstico. En
cambio, las consecuencias son graves si ésta no se efectia oportu-
namente, por ejemplo, en pacientes con una Ulcera perforada o un
infarto intestinal. Ayudan al diagndstico diferencial algunos exame-
nes radiolégicos corrigntes, como la radiografia de abdomen simple.
La presencia de aire subdiafragmatico descarta el diagnostico de
pancreatitis y orienta hacia la perforacién de una viscera hueca.
También hay signos inespecificos de pancreatitis en la radiografia
de abdomen simple, como asas dilatadas en el abdomen supeatioro
la dilatacién del colon transverso.

Para Iz evaluacién del componente biliar de un enfermo con
pancreatitis, o para el diagndstico diferencial entre un cuadro biliar
y una pancrealitis aguda, existen también algunos hallazgos clini-
cos que son Otiles. La aparicion precoz de ictericia o de signos de
sepsis orientan a patologia biliar. Tembién lo son signos de irritacion
peritoneal en el cuadrante superior derecho del abdomen. La
ecotomografia es el examen radioldgico de eleccion para aclarar
esta eventual duda de diagnéstica.

En el paciente en que se ha hecho el diagndstico de pancreatitis
aguda, es de extrema importancia tratar de precisar el prondstico.
En general, la pancreatitis clinicamente leve se correlaciona
morfologicamente con lo gue se conoce como pancreatitis
edematosa, en tanto que la pancreatitis de evclucién grave corres-
ponde por lo comin a pancreatitis con necrosis pancredtica o
peripancredtica. Afortunacamente, los casos te pancreatitis grave
son los menos frecuentes. En una serie presentada por Imrie et al.
se observé pancreatitis grave en sdlo el 16% de mas de cien
enfermos consecutivos. Se ha sefialado graficamente que de cada
tresocuatro enfermoscon pancreatitis, novaateneruna pancreatitis
grave, y que de cada tres de éslos, uno va a morir por su enfer-
medad.

Noexisten criterios absolutos parza definirloque es una pancreatitis
grave. Desde luego, aquella que lleva a la muerte del paciente no
ofrace discusion. Otros autores han sugerido que se puede catalo-
garcomgo grave a un paciente con una pancreatiis si por esta causa
debe permanecer mas de siete dias en una Unidad de Cuidados
Intensivos 0 mas de 14 dias hospitalizado. Ctros se refieren a signos
clinicos de complicaciones, como el shockalingreso, lainsuficiencia
respiratoria y la sepsis, entre otros. También se ha fundamentado
el diagnéstico de pancreatitis aguda grave necrética en el hallazgo
de metahemalbimina en la sangre (producto de degradacion de la
hemoglobina ligada a albumina, indicador de hemdlisisintravascular)
o de liquido ascitico abundante de color oscuro. También se ha
sugerido que es indicador de pancreatitis grave el hallazgo de
algunas enzimas en sangre, como la ribonucleasa de los
polimorfonucleares o elastasas.

Desde hace aproximadamente dos ¢écadas Ranson et af. y algo
después Imrie et a!. han definido lo que se conoce como factores o
criterios de mal prondstico. Estos autores efectuaron un analisis
computado de numerosos hallazgos clinicos y de laboratorio que se
obtuvieron al ingreso y luego de las primeras 48 horas de evolucion
del paciente. Cada uno de los factores identificados tuvo una
asociacion estadisticamente significativa con eveclucion complicada
o fatal. La asociacion de més de uno de estos factores permitio
predecir con mayor precisién el riesgo de complicaciones y de
letalidad. Es asi como para Ranson et al. la presencia de tres de los
once factores permitia predecir una pancrealitis grave (Tabla 2). En
pacientes con menos de tres factores, la letalidad fue inferior al 5%,
mientras que en los con tres 0 mas ella subid a2 30%. En aquellos
pocos pacientes que asociaron ocho o nueve factores de mal
pronostico de Ranson, Iz letalidad se acerco al 100%.
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TABLA 2

FACTORES O CRITERIOS DE PRONOSTICO | , ingreso:

48 horas:

RANSON et al.

IMRIE et al.

Edad > 55 anos

Recuento leuccceitos > 16.000/ml
Glicemia > 200 mg/dl

LDH > 350 UV|

SGOT > 250 USF

Recuento leucocitos > 15.000
Glicemia > 180 mg/d|

BUN = 45 mg/dl

Pa0, « 60 mmHg

Calcemia < 8 mg/dl

Junte a la utilidad prondstica para el casc individual, €l empleo de
los criterios de Ranson ha permitido comparar resultacos terapéu-
ticos y de evolucion en distintas series, utilizando esta evaluacion
comun. Al refarirse a los criterios prondsticos, es necesario tener
presente que ellos no tienen valor diagnostico.

Aparte de los signos y criterios ya mencionados, hay otros
hallazgos que también son indicadores de gravedad y de mal
pronéstico. Entre ellos estz el hallazgo de squimosis lumbar o
periumbilical, puss ambes reflejan necrosis y hemorragia
retroperitoneal. También se ha correlacionado con una pancreatitis
de evolucion grave la existencia de hiperfibrinoginemia, por ejemplo.
Sin embargo, todas estas determinaciones se han visto reemplaza-
das en forma universal por |os criterios ya mencionadas.

En nuestra experiencia, el valor prondstico de los criterics de
Ranson se ha confirmado ampliamenta. Es asi como en unaserie de
63 pacientes con pancreatitis grave, el 57% tenia tres ¢ cuatro
factores de mal prondstico, el 30% ienia de cinco a seis faclores,
mientras que ocho pacientes tenian siete o mas signos. Los pacien-
tes de esla serie que tuvieron tres o cuairo factores de pronostico de
Ranson tuvieron unaletalidad del 16%, la que subid a 37% enlos que
tenfan cinco o seis criterios positivos, mientras que en aquellos que
tenian entre siete a nueve criterios fue de 62,5%. Todas estas
diferencias tienen un valor estadisticamente significativo.

Caida de Hto > 10%
Alza del BUN > 5 mg/dl
Calcemia < 8 ma/dl
Pa0, <60 mmHg
Déficit de base > 4 mEq/|

Alouminemia < 3,2 mg/dl
LDH > 800 U/
SGOT o SGPT > 200 U/

En consecuencia. sumando los hallazgos clinices con los hallaz-
gos de laboratoric y los aportes que ofrece actualmente la radiolo-
gia,esposikle nosololiegaral diagnéstico de certeza de pancreatitis
aguda, sino que también acercarse con precision al prondstico del
paciente.

Por fortuna, la letalidad precoz por la pancreatitis aguda ha
disminuido notablermente gracias a los apartes del cuidado intensi-
vo. Estos se refieren en especial 2l manejo de la hipovolemia, de la
insuficiencia respiratoria y de la insuficiencia renal, entre otras
complicaciones. Por lo tanto, las muertes por pancreatitis aguda se
estén circunscribiendo caca vez méas a aquellos pacientes que en
algiin momento de su evolucion presentan una complicacidn séptica
del retroperitonec. El pronosticc de un paciente con pancrealitis
necrotica es sustancialmente distinto al del que tiene una necrosis
infectada.

Los métodos anteriormente descritos, en conjunto, permiten
identificar alos pacientesquetienen unapancreztitisleveoedematosa
y aguellos que tienen una pancreatitis grave o necrética. Son éstos
los pacientes que estan en mayar riesgo de desarrollar una sepsis
de origen retroperitoneal y, en consecuencia, son eéstos los pacien-
tes en los gue &l cuidado clinico debe ser mas riguroso y frecuentie,
a fin de hacer el diagndstico oportuno de la complicacion séptica.
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