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RESUMEN ESTRUCTURADO

Planteamiento del problema.

Determinar oportunamente la severidad de la pancreatitis aguda, es un reto
diagnéstico que ha condicionado la elaboracion de multiples escalas clinico-
bioquimicas y radiolégicas. Actualmente las escalas tomograficas evaltan criterios
diferentes, cuya dificultad de interpretacion depende del aprendizaje y experiencia
del observador. Por lo tanto, es relevante conocer los grados de concordancia
entre los observadores, para la identificacion de dichos criterios; ya queen este
momento, en nuestro medio, no contamos con datos de concordancia de las

distintas escalas de la severidad de la pancreatitis aguda.

Objetivo principal
e Determinar la concordancia interobservador para categorizar la severidad
de pancreatitis aguda mediante el uso de cuatro escalas con criterios
tomograficos.
e Determinar la concordancia interobservador para identificar las

complicaciones extrapancreaticas y los criterios tomograficos de Atlanta.

Justificacion
Las escalas tomograficas de severidad se basan en mudltiples criterios, pero

algunos de ellos son subjetivos lo que disminuye el indice de concordancia e



incrementa la variabilidad clinico-radiolégica. Por este motivo, es importante
identificar los criterios tomograficos que tienen mayor concordancia; asi como,
determinar cuéles son las complicaciones extrapancreaticas que muestran mayor

concordancia en esta patologia.

Metodologia y disefio del estudio.

Estudio observacional, analitico y retrospectivo.

Resultados

Se observo concordancia dellSTC de k= 0.643 e IC= 0.570-0.716; del ISTM de
k=0.596 e IC= 0.523-0.668 y con EJ dek=0.673 con IC= 0.574-0.772. En las
complicaciones extra-pancreaticasla concordancia de ascitis fue k=0.381 con
IC=0.282-0.480, el derrame pleural k=0.582 con 1C=0.483-0.68, el dafio renal
k=0.22 e 1C=0.121-0.319 y complicaciones gastrointestinales k=0.48 e 1C=0.381-
0.579. La CAtuvo concordancia del porcentaje de necrosis de k=0.32 e IC de
0.821-0.363; el interior de las colecciones k=0.362 e IC= 0.291-0.434, el efecto de

masa k=0.45 e IC=0.379-0.524 y la presencia de gas k=0.295 e IC= 0.206-0.384.

Palabras Claves

Pancreatitis aguda, escalas tomogréaficas de severidad, concordancia de criterios
tomograficos, complicaciones extrapancreaticas, Indice de Severidad por
Tomografia Computada, Indice de Severidad Tomografico Modificado, Escala

Japonesa, Clasificacion de Atlanta.
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1. Antecedentes.
La pancreatitis aguda (PA)es un proceso inflamatorio del tejido pancreatico que se
caracteriza por lesion de células acinares, debido a la activacion de sus enzimas
digestivas, queestimula a su vez, laactivacion de neutrofilos y factores
proinflamatorios como TNF alfa, IL-6 e IL-8, y todo esto en conjunto ocasiona
respuesta inflamatoria sistémica. (1)Se estima que tiene una incidencia de 4.9-
73.4:100,000 habitantes a nivel mundial y su etiologia es variable. En México la
causa mas frecuente de pancreatitis aguda es la origen biliar (30-60%), en
segundo lugar el alcohol (15-30%) y en tercer lugar la hipertrigliceridemia (1.3-
3.8%).(1,2) presentando una mortalidad global en nuestro pais del 5%
aproximadamente.(2)
El diagndstico actual se basa en dos de los siguientes criterios: (3)

a) Dolor abdominal sugestivo de pancreatitis.

b) Niveles séricos de amilasa o lipasa superiores a tres veces el valor normal

superior.
c) Hallazgos por imagen caracteristicos por ultrasonido, tomografia
computada o resonancia magnética.

Los estudios de imagen que se pueden utilizar para valorar al pancreas son
radiografia simple, ultrasonido, colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE), tomografia computarizada, resonancia magnética y
colangiopancreatografia por resonancia magnética.(4)
La ultrasonografia permite la identificacion de los hallazgos asociados con la

pancreatitis aguda, como el agrandamiento pancreatico y los cambios
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inflamatorios alrededor del pancreas; también puede visualizar causas y hallazgos
anormales asociados como ascitis, litos y dilatacion en la via biliar, con la
aplicacion de Doppler color, ayuda a detectar pseudoaneurismas y es Util para
valorar colecciones peripancreaticas. (5)

La tomografia computada con contraste intravenoso evalia el dafio directo al
parénquima y las complicaciones peri y extrapancreaticas. El dafio al parénquima
se refleja como edema o necrosis. La necrosis se desarrolla como resultado de la
trombosis de la microcirculacion pancreatica y se define como éareas difusas o
focales del parénquima pancreatico no viable, representadas como hipodensidad
por debajo de las 30UH en la fase contrastada. Este proceso inicia entre las
primeras 24 a 48 horas después del inicio del ataque agudo y generalmente es
evidente a través de tomografia computada o resonancia magnética con contraste
a partir de las 48 a 72 horas.(6)

En muchos casos de pancreatitis aguda de inicio temprano (menor a 1 semana), el
pancreas es poco definido en la fase arterial de la tomografia, debido a isquemia
reversible y no se puede identificar de manera concluyente la existencia de
necrosis. Por lo tanto, si se tiene la sospecha de necrosis se sugiere
complementar con tomografia de control a las dos semanas. (5)

Otro parametro importante de evaluacién es la identificacion de colecciones
peripancreaticas y su caracterizacion morfolégica. Las colecciones pueden ser
secundarias: 1) a inflamacién pancreatica y peripancreética, 2) a ruptura de una o
mas ramas pequefias del conducto lateral pancreatico periférico o 3) como

resultado de la necrosis pancreatica del tejido adiposo glandular y/o
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peripancreatico que se licuara con el tiempo. La localizacion mas frecuente es el
omento menor, pero pueden encontrarse en el espacio pararrenal anterior,
mesocolon transverso, raiz mesentérica Yy ligamentos gastro-hepaticos,
gastrosplénico y gastrocolico. Las caracteristicas morfologicas relevantes de éstas
son la existencia de pared, el interior de la coleccién y la presencia de aire, ya que
éstos contribuyen a determinar la posibilidad de tratamiento invasivo.

En el 25% de los pacientes, se pueden presentar complicaciones vasculares y por
este método de imagen también es posible caracterizarlas.La trombosis de la vena
esplénica es la complicacibn mas comun (10-40%) como resultado de lesién
inflamatoria de la intima o la compresién externa por colecciones de liquidos. Las
otras complicaciones vasculares son la hemorragia relacionada con la erosién en
las arterias del sistema gastrointestinal superior y el desarrollo de
pseudoaneurismas.

La hemorragia arterial espontanea es una complicacién rara y la erosion de las
arterias pancreaticas o peripancreaticas por las enzimas proteoliticas puede dar
como resultado una hemorragia libre o un desarrollo de pseudoaneurismas. Las
arterias mas comunmente afectadas son la arteria esplénica (40%), la arteria
gastroduodenal (30%) y la arteria pancreaticoduodenal (20%). El sangrado puede
ser en el tracto gastrointestinal y en la cavidad peritoneal. Los pseudoaneurismas
pueden romperse en la cavidad peritoneal, retroperitoneo, y raramente, en el
conducto pancreético.

Por todo lo anterior, la tomografia computarizada con contraste intravenoso es el

estudio de imagen mas sensible y especifico para evaluar cambios morfoldgicos y
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correlacionar con los parametros clinicos, para definir el grado de severidad de la
enfermedad y establecer un plan de tratamiento.

La resonancia magnética es especialmente Util en pacientes con alergias al yodo o
insuficiencia renal; este método tiene mayor sensibilidad para caracterizar el
contenido de las colecciones, incluyendo componentes hematicos, también
permite la evaluacion del conducto pancreatico. (7)

Es necesaria una adecuada evaluacion de la severidad de la PA porque influye en
el tipo de tratamiento que recibira el paciente y mejorar su pronéstico. (5)

De acuerdo a la Clasificacion de Atlanta, clinicamente se puede dividir en tres
grados: leve, moderadamente severa y severa. La pancreatitis leve es la mas
frecuente y ocupa el 80% de los casos, es aquélla en la que el paciente no
evidencia fallas ni complicaciones locales. La pancreatitis moderadamente severa
presenta falla organica (respiratoria, renal o cardiovascular con base en los
criterios de Marshall modificados) que revierte en menos de 48 horas con o sin
complicaciones locales. La pancreatitis severa cursa con falla organica que
persiste mas de 48 horas y sus complicaciones pueden durar meses, elevando la
mortalidad, la cual oscila entre el 3-24%, (3,8)

La pancreatitis leve tiene tratamiento conservador, mientras que la pancreatitis
severa se asocia con la necesidad de estancia hospitalaria, el uso de cuidados
intensivos y la posibilidad de intervencién quirdrgica. La identificacion temprana de
paciente con pancreatitis severa y alto grado de complicaciones secundarias se ha

visto que disminuye el riesgo de mortalidad. (9)



Debido a la gran diversidad de presentaciones clinicas, se han desarrollado varios
sistemas de puntuacion clinicos y radiologicos para evaluar la gravedad y predecir
el prondstico de la pancreatitis aguda. Las principales escalas clinicas que se
utilizan son Ranson, APACHE II, escala de Glasgow, SIRS y BiSAP. (10) Los
estudios de imagen han permitido desarrollar escalas tomogréaficas cualitativas y
cuantitativas; la cualitativa es la Clasificacion de Atlanta y las escalas cuantitativas
son: Balthazar, indice de Severidad por Tomografia Computada, indice de
Severidad Tomogréafico Modificado (Mortele) y la Escala Japonesa. (11)

En la actualidad, el puntaje clinico APACHE Il es el sistema de puntuacion mas
utilizado para la evaluacién de la gravedad de la pancreatitis aguda. Ha sido
seleccionado como un estandar de referencia en numerosos estudios para evaluar
los sistemas de puntaje de prondstico propuestos o para identificar los factores de
riesgo individuales para los resultados graves. Este sistema requiere la evaluacion
de 14 parametros clinicos y de laboratorio al inicio y 24 horas después del ingreso
del paciente, determinando la severidad de la enfermedad a las 24 horas. Es un
sistema complejo y dificil de usar en la préactica clinica y no es especifico para
pancreatitis aguda.(9)

En el estudio realizado por Lankisch (12) el puntaje APACHE Il con ocho o mas
los puntos sobreestimé la enfermedad de los pacientes con pancreatitis intersticial
y subestimé la enfermedad de los pacientes con pancreatitis necrotizante, por lo
gue no es util en diagnéstico de ésta Ultima, ya que esta escala sirve para la

evaluacion de falla organica de cualquier enfermedad.



En el 2008, varios estudios reportaron que el mejor predictor de falla organica eran
BISAP y Escala Japonesa.(5)

En el area de imagenologia, las escalas validadas para evaluar la severidad de la
PA son: el indice de Severidad por Tomografia computada (TCSI), indice de
Severidad Tomografico Modificado (Mortele), escala Japonesa y de manera mas
subjetiva la Clasificacion de Atlanta (revision 2012).

Histéricamente, la primera escala de severidad usando a la tomografia computada
como método de imagen fue en 1990, cuando se establecid la clasificacién de
Balthazar, en la cual, se valoran los cambios morfolégicos del pancreas y la
presencia de colecciones peripancreaticas para determinar el grado de inflamacién
(ver tabla 1). Esta escala categoriza a los hallazgos en cinco rubros: A) pancreas
normal, B) aumento de tamafio focal o difuso del pancreas, C) estriacion de la
grasa peripancreatica, D) presencia de una coleccion peripancreatica y E) dos o
mas colecciones peripancreaticas o la presencia de gas adyacente al pancreas.
Posteriormente en 1994, se cre6 el indice de Severidad por Tomografia
Computarizada (ISTC), que es la asociacion de la escala de Balthazar con el
grado de necrosis pancreatica. (13) La valoracién de la necrosis depende del
porcentaje del parénquima afectado y se cataloga en cuatro: 1) sin necrosis, 2)
necrosis menor al 30%, 3) necrosis del 30-50% y 4) necrosis mayor al 50%. El
ISTC es una escala de 10 puntos; a cada uno de los parametros se les asigné un
puntaje y la suma de éstos permite clasificar a la pancreatitis en leve, moderada o

severa. (14).



La desventaja del indice de severidad por tomografia computada es que no existe
una asociacion estadisticamente significativa entre las puntuaciones de tomografia
y la estancia del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos, lo que refleja la
limitacion para predecir falla organica y complicaciones extrapancreaticas o
vasculares peripancreaticas; siendo una escala util para severidad pero no para el

prondstico de la enfermedad.(14)

Tabla 1. INDICE DE SEVERIDAD POR TOMOGRAFIA COMPUTADA

(ISTC)
BALTHAZAR CARACTERISTICAS PUNTAJE
GRADO

A Pancreas normal 0

B Agrandamiento focal o difuso del pancreas 1

(incluyendo irregularidades del contorno, atenuacion
no homogénea de la glandula, dilatacién del conducto
pancreatico y focos de pequefias colecciones de
liquido dentro de la glandula, siempre que no haya
evidencia de enfermedad peripancreética

C Cambios inflamatorios en la grasa peri-pancreética 2
(estriacion)

D Coleccion peripancreatica Unica definida 3
E Dos o] mas colecciones peripancreaticas 4
(retroperitoneales).
PORCENTAJE DE NECROSIS PUNTAJE
Sin necrosis (0%) 0
Menor al 30% 2
Del 30 al 50% 4
Mayor al 50% 6
CLASIFICACION DE SEVERIDAD PUNTAJE TOTAL
Pancreatitis Leve 0-3
Pancreatitis Moderada 4-6
Pancreatitis Severa 7-10




Mortele y cols. (13) en el 2004 propusieron incorporar las complicaciones
extrapancredticas y las complicaciones vasculares peripancreaticas en un indice
de severidad de TC modificado, y correlacionar si éstos podrian predecir con
mayor precision los resultados clinicos. Evaluaron con diferente escala de
ponderacion la extension del proceso inflamatorio y la necrosis y adicionaron como
complicaciones: el derrame pleural, ascitis; la inflamacion, perforacion o coleccién
intramural del tracto gastrointestinal; la trombosis venosa, hemorragia arterial y
formacion de pseudoaneurismas; estableciendo una escala del 0-10 que permitio

dividir a la pancreatitis aguda en leve, moderada o severa (ver tabla 2).

Tabla 2. INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFICO MODIFICADO (ISTM)

EXTENSION DEL PROCESO INFLAMATORIO PUNTAJE
Pancreas normal 0
Anormalidades pancreaticas intrinsecas con o sin cambios inflamatorios 2

en la grasa peripancreética

Coleccion pancreatica o peripancreatica o necrosis grasa 4
peripancreatica.

PORCENTAJE DE NECROSIS

Sin necrosis

Menor del 30%

Mayor al 30% 4
COMPLICACIONES EXTRAPANCREATICAS Y VASCULARES

Una o mas de estos hallazgos (derrame pleurale, ascitis, complicaciones 2
vasculares, parenquimatosas o afectacion del tracto gastrointestinal).
CLASIFICACION DE SEVERIDAD

Pancreatitis leve 0-2
Pancreatitis moderada 4-6
Pancreatitis Severa 8-10




En el indice modificado, la presencia de necrosis pancreética solo se puntia como
a) ausencia de necrosis, b) necrosis minima (menor al 30%) o c) necrosis
sustancial (mayor al 30%), porque de acuerdo a uno de los estudios de Balthazar
sobre el prondstico de la pancreatitis por tomografia (15) no se encontraron
diferencias significativas en la morbilidad y la mortalidad entre los pacientes que
tienen un 30-50% de necrosis y los pacientes que tienen mas de 50 % de
necrosis. Por lo tanto, es cuestionable si estas categorizaciones especificas del
grado de necrosis pancreética son necesarias.

Ademas el factor de ponderacién del 20% que le da a las complicaciones
extrapancredticas y vasculares, parece mostrar una correlaciéon mas fuerte para la
clasificacion de severidad de la pancreatitis, que la puntuacion obtenida con el
indice de severidad tomografico aceptado, lo que ayuda a correlacionar mejor el
resultado clinico del paciente, la duracién de la estancia hospitalaria y el desarrollo
de falla organica.(13)

Sin embargo, la variabilidad interobservador entre ambos indices es similar y
ninguno esta disefiado para caracterizar colecciones peripancreaticas ni aportar
informacion al tratamiento de éstas.

En 1992, el Simposio de Atlanta desarrollé6 una declaracién de consenso que
definia especificamente las caracteristicas de la pancreatitis aguda y sus
complicaciones; en la que definieron la pancreatitis aguda grave como pancreatitis
aguda con insuficiencia organica y/o complicaciones locales, como abscesos,

pseudoquistes o necrosis.(7)



Por lo que, se realizaron estudios para definir el acuerdo interobservador de los
hallazgos de la tomografia computada en la pancreatitis necrotizante aguda con la
clasificacion de Atlanta, uno de ellos el de Besselink y cols.(16) donde observo
que existia un pobre acuerdo interobservador de la clasificacion de Atlanta para
caracterizar las colecciones peripancreaticas, debido a los conceptos que
manejaba; por lo que sugeria no utilizar esa clasificacion para describir las
complicaciones de la pancreatitis aguda en la tomografia computarizada y que
debia disefiarse un nuevo sistema descriptivo de clasificacion radiologica para la
pancreatitis aguda.

Fue asi como, la clasificacion de Atlanta tuvo una revision en el 2012 para
estandarizar conceptos y tener mejor correlacion clinico radiolégica; se revaloraron
las caracteristicas de las colecciones peripancreaticas y los términos, como el
absceso pancreatico y la pancreatitis hemorragica fueron eliminados.(17)

Esta clasificacion subdivide a la pancreatitis en dos tipos: Pancreatitis edematosa
intersticial y pancreatitis necrotizante. La pancreatitis edematosa intersticial
consiste en el aumento focal o difuso del pancreas, con liquido intersticial que tras
la aplicacion del medio de contraste presentard zonas de menor realce
comparadas con el pancreas normal pero sin colecciones. La pancreatitis
necrotizante presenta destruccion del parénquima y puede involucrar al
parénquima pancreético y/o al peripancreatico, clasificAndose en tres tipos de
acuerdo al area anatoémica de la afectacion necroética: sélo pancreatico, solo

peripancreatico y combinado; éste ultimo es el mas comun abarcando el 75% de
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los casos, después el peripancreatico en el 20% y el menos frecuente es el
pancreatico en un 5%.

Para la evaluacion de las colecciones peripancreaticas se clasifican en necréticas
Yy No necraoticas, asi como agudas (menores a 4 semanas) y cronicas (después de
la 42 semana). Las colecciones liquidas agudas se presentan en pancreatitis
edematosa intersticial, solo contienen liquido, son homogéneas, no tienen pared y
generalmente se resuelven espontdneamente, pero si después de 4 semanas
persisten se observara mas organizada, con una pared que puede realzar con el
medio de contraste, pero persistira el interior homogéneo por lo que ahora se
llamard pseudoquiste y éstos pueden tener conexion con el sistema ductal
pancreatico. El pseudoquiste sOlo se presenta en el 10% de los casos de
pancreatitis edematosa intersticial.

Las colecciones necréticas agudas se presentaran en pancreatitis necrotizante,
seran heterogéneas con desechos no licuados y en mdultiples ocasiones se
extienden en espacios laterales de abdomen y pelvis. Si persiste después de las 4
semanas, estard mas organizada, continuard su heterogeneidad y se llamara
coleccion necrética amurallada.

También recalcan que cualquier coleccién puede ser estéril o infectada, aunque la
infeccion ocurre mucho mas frecuentemente en colecciones necroéticas; el Unico
hallazgo de imagen es la presencia de gas dentro de la coleccién, observandose
multiples burbujas de aire distribuidas en forma difusa en toda la coleccion. Sin
embargo, las colecciones infectadas pueden ser debido a una fistula pancreatico-

entérica, por erosion de la pared del colon o duodeno.
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Las complicaciones vasculares aparecen en un 25% de todos los pacientes, en
primer lugar ocurre trombosis de la vena esplénica, y en segundo las enzimas
pueden causar erosion del vaso y conducir a hemorragia arterial espontanea o
pseudoaneurisma esplénico, gastroduodenal y pancreaticoduodenal.

Se determiné que para un adecuado léxico en el reporte se debera colocar
clasificacion revisado de Atlanta, con el subtipo de pancreatitis, la existencia de
colecciones y el numero de semanas desde el comienzo del dolor abdominal (<4 o
24 semanas).

En ésta revisidn se hace énfasis que en la primera semana después del inicio de
pancreatitis, existe una deébil correlacion clinico radiologica de la severidad de la
pancreatitis y la sensibilidad de imagenes para la pancreatitis necrotizante es baja,
debido a que éste puede aparecer edematoso e hipocaptante en forma focal o
global y ser indistinguible de la pancreatitis intersticial, por lo que sugieren que el
estudio de imagen inicial se realice entre los dias 5-7 después de la admisién en el
hospital, cuando las complicaciones locales se han desarrollado y en caso de
existir necrosis pancreatica, sera claramente distinguible.

En el estudio que realiz6 Bouwense y cols., (18) se obtuvo un buen acuerdo
interobservador de la revision de la clasificacion de Atlanta entre radiélogos y
clinicos expertos y no expertos.

Sin embargo, en el estudio de Sternby (19) se identific6 que existe leve
variabilidad interobservador entre la pancreatitis aguda edematosa intersticial y la

necrosis solo extrapancreética que presenta el paciente.
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En el 2008 se vali6 la Escala Japonesa (5), un sistema de puntaje para determinar
el factor prondstico de la pancreatitis basado en nueve examenes clinicos y
paradmetros bioquimicos; cada parametro se evalla usando una puntuacion binaria
(positiva: 1; negativa: 0) y la suma de todos los parametros positivos se representa
como la puntuacion total usando una escala de 0-9. La clasificacion de la TC con
contraste no es obligatoria para la evaluacion de la gravedad en una fase
temprana, sino que se recomienda la evaluaciéon en funcién del puntaje del factor

prondstico. (ver tabla 3).

Tabla 3. ESCALA JAPONESA (EJ) |

FACTORES PRONOSTICOS (1 punto por cada factor positivo)

1. Exceso de base =- 3Eq/ L o shock (presién arterial sistolica <80mmHg)

2. Pa02 = 60 mmHg (aire ambiental) o falla respiratoria (se necesita
tratamiento con ventilador mecéanico)

3. BUN = 40mg / dL (0o Cr = 2.0mg / dL) u oliguria (gasto urinario diario

<400mL incluso después de la resucitacion con liquidos V)

LDH = 2 tiempos del limite superior de la normalidad

Recuento de plaguetas = 100,000 / mm3

Suero Ca = 7.5mg / dL

PCR = 15mg/dL

Numero de medidas positivas en los criterios SIRS = 3

9. Edad = 70 afios

© N o 0 b~

GRADOS POR TC Puntaje
1. Progresion de lainflamacion extrapancreatica 0
Espacio pararrenal anterior 1

Raiz del mesocolon
2

Mas alla del polo inferior renal
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2. Lesion hipointensa del pancreas
(EI pancreas se divide convenientemente en tres segmentos

(cabeza, cuerpo y cola).

Localizado en cada segmento o solo alrededor del pancreas 0
Cubre dos segmentos 1
Ocupa 2 segmentos completos o0 mas 2
Puntuacion total =1 + 2
Puntuacién total =00 1 Grado 1
Puntaje total = 2 Grado 2
Puntuacién total =3 0 mas Grado 3

Evaluacion de severidad: Se clasifica como severa:
(1) Si los factores prondsticos se califican como 3 puntos o mas, o

(2) Si el grado CT se juzga como Grado 2 0 mas.

En el estudio multicéntrico de Tsukasa y cols.(9) demostraron que la capacidad del
puntaje del factor prondstico para predecir la mortalidad fue comparable a la
puntuacion APACHE Il a pesar de tener pocos y mas simples parametros de
evaluacion, proporcionando una fuerte evidencia de que el puntaje del factor
prondéstico se puede utilizar para estratificar a los pacientes con pancreatitis aguda
con precision de acuerdo con su riesgo de mortalidad.

Alhajeriy et al. (11) opina que al parecer los puntajes clinicos son la mejor manera
de juzgar el tratamiento inmediato de la pancreatitis aguda, particularmente el
requerimiento de cuidados intensivos; y que el valor de la tomografia computada
es mayor en el manejo a mediano plazo y en la determinacién del grado de
seguimiento requerido. Por lo tanto, una relevancia que los hallazgos pancreaticos

y peripancreaticos derivados de la inflamacién aguda se puedan identificar de
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forma concordante ya que presentan una utilidad pronostica a mediano y a largo
plazo.

En la tabla 4 se compararan las ventajas y desventadas de las escalas
tomograficas antes descritas.

Por lo anterior, este estudio pretende determinar la concordancia interobservador
entre los criterios tomograficos de los casos severos de pancreatitis e identificar la

presencia de complicaciones extrapancreaticas.

Tabla 4. Comparacion de las ventajas y desventajas de las

diferentes escalas de severidad de la pancreatitis agudas utilizadas
actualmente.

ESCALA VENTAJAS DESVENTAJAS
INDICE DE SEVERIDAD Adecuada correlacion de No evalla las
POR TOMOGRAFIA la severidad de la caracteristicas de las
COMPUTADA enfermedad. colecciones
peripancreaticas ni
complicaciones
extrapancreaaticas o]
vasculares.
No funciona para evaluar
prondstico de la
enfermedad.
INDICE DE SEVERIDAD Incorpora las Tampoco evalia las
TOMOGRAFICO complicaciones caracteristicas de las
MODIFICADO extrapancreéticas y colecciones
(MORTELE) vasculares peripancreaticas.
peripancreaticas. Tiene variabilidad
interobservador  similar
con el ISTC
REVISION DE LA Léxico universal, Mayor sensibilidad y
CLASIFICACION DE enfocado al tratamiento especificidad después de
ATLANTA del paciente. 5 dias del inicio del
cuadro.
Escala compleja que
condiciona mayor
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variabilidad
interobservador.

ESCALA JAPONESA

Evaluacion
tomografica.
Estadificacion en las
primeras 48h de la
enfermedad.

Simplificacibon de  los
parametros tomograficos
a evaluar.

clinica vy

Poco difundida.

No valora caracteristicas
colecciones
peripancreaticas

16




3. Planteamiento del problema.

La pancreatitis aguda es una patologia con amplia variedad de manifestaciones
clinicas sistémicas y en dos de cada diez pacientes tendra una presentacion
grave. Los estudios de imagen se utilizaron complemento, pero dada sus ventajas
en la evaluacién del padecimiento, rapidamente se convirti6 en una herramienta
fundamental paravalorar el proceso inflamatorio pancreatico y sus complicaciones
extrapancredticas. Determinar oportunamente la severidad del cuadro es un reto
diagnéstico que ha condicionado la elaboracion de mudltiples escalas clinico-
bioquimicas y radiolégicas. Sin embargo, en algunas ocasiones, existe débil

concordacia clinico-radioldgica.

Existen multiples escalas que evallan caracteristicas bioguimicas y tomogréficas.
Se ha demostrado que los criterios tomograficos de severidad y prondsticos son
relevantes para predecir el desarrollo de complicaciones. Sin embargo,
actualmente existen mdultiples escalas con criterios diferentes cuya dificultad de
interpretacion depende del aprendizaje y experiencia del observador. Por lo tanto,
es relevante conocer los grados de concordancia entre los observadores para la
identificacion de dichos criterios. Actualmente, en nuestro medio no contamos con
datos de concordancia de las distintas escalas de la severidad de la pancreatitis

aguda.
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4. Justificacion.
La evaluacion de lagravedad de la pancreatitis aguda con escalas tomogréficas
contribuye a identificar a los pacientes con proceso inflamatorio severo y orientar a
los clinicos a establecer un tratamiento oportuno y preciso, con la finalidad de
disminuir el riesgo de complicaciones y de mortalidad. Las escalas tomograficas
de severidadse basan en mditiples criterios, pero algunos de ellos son subjetivos
lo que disminuye el indice de concordancia e incrementa la variabilidad clinico-
radiolégica. Por este motivoes importante identificar los criterios tomograficos que
tienen mayor concordancia; asi como,determinar cuales son las complicaciones

extrapancredticas que muestran mayor concordancia en esta patologia.
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5. Objetivos.
Objetivo general

e Determinar la concordancia interobservador para categorizar la severidad
de pancreatitis aguda mediante el uso de cuatro escalas con criterios
tomogréficos.

e Determinar la concordancia interobservador para identificar las

complicaciones extrapancreaticas y los criterios tomogréficos de Atlanta.

6. Hipotesis.

La concordancia interobservador serd al menos 0.6 (Fleiss” Kappa) para la
identificacion de los casos severos de pancreatitis aguda mediante las escalas
indice de Severidad por Tomografia computada, indice de Severidad Tomogréfico
Modificado, Escala Japonesa y Clasificacion de Atlanta. Asi mismo, se sugiere que
la concordancia para la identificacibn de complicaciones extrapancreaticas sera

mayor a 0.41.

7. Metodologia.

Estudio observacional, analitico y retrospectivo.
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7.1. Poblaciéon y tamafio de la muestra.

Se incluyeron todos los casos de pancreatitis aguda del periodo de enero del 2016

a marzo del 2018 del hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Se considerd el tamafio de la muestra por conveniencia al incluirse todos los

casos que tuvieran disponibles las variables de interés en el periodo establecido.

Criterios de inclusion.
e Todos los pacientes con diagnostico clinico de pancreatitis aguda, de

cualquier edad, con inicio de los sintomas menores a 24horas,

7.2. Criterios de exclusion.

Pacientes con pancreatitis cronica.

e Pacientes con complicaciones cronicas de la pancreatitis.
e Pacientes con neoplasia pancreatica.

e Pacientes con otra patologia de base.

¢ Pacientes con procedimiento quirargico pancreatico previo.

7.3. Criterios de eliminacion.

e Pacientes que no cuenten con estudio tomogréafico contrastado.

7.4. Definicion de las variables a evaluar y forma de medirlas.
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Tabla 5. Definicién de las variables a evaluar y forma de medirlas

Variable de interés Definicion Tipo de Unidad de medida
operacional Variable
Balthazar Grado e extension  Cualitativa A/BCD,E
del proceso ordinal
inflamatorio de la
pancreatitis aguda
Porcentaje de Porcentaje de dafio  Cualitativa 0: sin necrosis, 1:
necrosis irreversible del nominal menor al 30%, 2:
parénquima del 30 al 50% vy 3:
pancreético mayor al 50%
indice de Clasificacion de la Cualitativa Leve, moderada o
Severidad por enfermedad de ordinal severa
Tomografia acuerdo a los
Computada hallazgos
tomogréficos
indice de Clasificacion de la Cualitativa Leve, moderada o
severidad enfermedad de ordinal severa
Tomografico acuerdo a los
Modificado hallazgos
tomograficos
Escala Japonesa Clasificacion de la  Cualitativa No severa y severa
enfermedad de ordinal
acuerdo a los
hallazgos
tomogréficos
Ascitis Complicacién Cualitativa Ausente, presente
extrapancredtica nominal
Derrame pleural Complicacion Cualitativa Ausente, presente
extrapancredtica nominal
Trombosis venosa Complicacion Cualitativa Ausente, presente
vascular nominal
peripancreatica
Pseudoaneurismas Complicacion Cualitativa Ausente, presente
vascular nominal
peripancreatica
Dafio renal agudo  Complicacion Cualitativa Ausente, presente
extrapancreatica nominal
Complicacion del Complicacién Cualitativa Ausente, presente
tracto extrapancreatica nominal
gastrointestinal
Interior de las Caracterizacion Cualitativa Homogéneo y
colecciones morfologica de las nominal heterogéneo
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colecciones
peripancreéticas

Efecto de masade Caracterizacion Cualitativa Ausente, presente
las colecciones morfologica de las nominal
peripacreaticas colecciones
peripancreaticas
Presencia de aire Caracterizacion Cualitativa Ausente, presente

de las colecciones morfoldgica de las nominal
peripancreaticas complicaciones
peripancreaticas

7.5. Procedimiento.

Técnica de imagen

Las tomografias computadas analizadasfueron realizadas en Tomografo Multicorte
128 Siemens Somaton Definition AS, dentro de las primeras 72 horas posteriores
al inicio del cuadro clinico de PA.Se aplico el protocolo de tomografia abdomino-
pélvica, con colimacion 128x0.6mm, pitch 1.0 y reconstruccibn a 0.6mm vy
reconstrucciones multiplanares 5x5mm, direccion craneo-caudal y parametros de
120-140kVp y 200-250mA.Se efectud opacificacion del tracto gastrointestinal con
la administracion via oral, de 30ml de medio de contraste yodado hidrosoluble no
i6nico diluido en 1500ml de agua, dos a tres horas previas al estudio. Para la fase
contrastada de la TC, se administré inyeccion intravenosa de 100ml de medio de
contraste yodado hidrodrosoluble no i6nico lopromide (Ultravist 300, Bayer) con
inyector poder dual Medrad, a una velocidad de 3ml/s, seguido de 30ml de
solucion salina a 2.5ml/s. Posterior a la aplicacibn de medio de contraste, se
obtuvo una fase pancreatica a los 35-45 segundos y una fase portal a los 60-70

segundos.
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Andlisis de imagen

Se eligieron los registros médicos y los registros de imagen de los candidatos a
ser incluidos en el estudio; se eligieron los casos a través de los criterios de
inclusion y exclusion, de forma aleatoria se ordenaron en tres versiones y se
entregaron a tres observadores (médicos especialistas en imagenologia) quienes
realizaron la categorizacion de severidad con base en las escalas de indice de
Severidad por Tomografia Computada, indice de Severidad Tomografico
computado, Escala Japonesa y Clasificacion de Atlanta. Asi mismo, se les solicitd

la identificacionde las complicaciones peripancreéticas con los mismos registros.

Se realiz6 una capacitacion béasica para homogenizar los criterios que serian

aplicados en las distintas escalas.

Todas las evaluaciones de las TC, se realizaron de forma independiente en las

estaciones de trabajo, utilizando el sistema PACS de Carestream Health.
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7.6. Analisis estadistico.
Para determinar la concordancia interobservador entre las variables ordinales y
categoricas se empleo el indice de concordancia de Fleiss” Kappa. Se empled
software 2016 Mycrosoft Excel con complemento Realstadistics. Se consideré

significancia estadistica 0.05%.

Tabla 6. Fuerza de Concondancia de Fleiss”
Kappa

Coeficiente Fuerza de la
Fleiss"Kappa Concordancia
0.0-0.19 Muy débil

0.20-0.39 Débil
0.40-0.59 Moderada
0.60-0.79 Buena
0.80-1.0 Muy buena
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8. Resultados.

Usando el indice de Severidad por Tomografia Computada (ISTC), se registré un
coeficiente Kappa de 0.643, con unindice de concordancia del 0.570 a 0.716,
indicando un acuerdo interobservador de moderado a bueno.

Con el indice de Severidad Tomografico Modificado (ISTM) los observadores
obtuvieron coeficiente Kappa de 0.596 y un indice de Concordancia del 0.523 a
0.668, obteniendo un acuerdo interobservador de moderado a bueno.

Utilizando la Escala Japonesa (EJ) los observadores alcanzaron un coeficiente
Kappa de 0.673, para un indice de Concordacia del 0.574 al 0.772, observando un

acuerdo interobservador de moderado a bueno. (ver tabla 5)

Tabla 7. Concordancia de las escalas de severidad de pancreatitis

aguda de los sujetos evaluados en el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”, en el periodo de Enero de 2016 a Marzo del 2018.

indice de
ESCALA | Muestra | Kappa | Frecuencia | Significancia | Concordancia
(k) (2) () (1C)
Bajo Alto
ISTC 132 0.643 17.233 0 0.570 | 0.716
ISTM 132 0.596 16.019 0 0.523 | 0.668
EJ 132 0.673 13.355 0 0.574 0.772

Alfa 0.05; a 2 colas; ISTC: indice de Severidad por Tomografia Computada; ISTM:
indice de Severidad Tomografico Modificado; EJ: Escala Japonesa

Ademas se evalu6 cada una de las complicaciones extra-pancreaticas;
encontrando que la variable de ascitis obtuvo una débil concordancia (Kappa de
0.381 e indice de Concordancia de 0.282-0.480), el derrame pleural moderada

concordancia (Kappa de 0.582 e indice de Concordancia de 0.483-0.68), el dafio
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renal débil concordancia (Kappa de 0.22 e indice de Concordancia de 0.121 a
0.319) y moderada concordancia en complicaciones gastrointestinales (Kappa de
0.48 e indice de Concordancia de 0.381-0.579), hallandoal edema de pared del

tracto gastrointestinal como el cambio morfolégico mas frecuente. (ver tabla 6).

Tabla 8. Concordancia de complicaciones extrapancreaticas de los
sujetos evaluados en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, en el periodo de Enero de 2016 a Marzo del 2018.

) indice de
COMPLICACION Muestr | Kapp | Frecuenci | Significanc | Concordanci
EXTRAPANCREATI a a (k) a ia a (IC)
CA 2 (P) Bajo | Alto
Ascitis 132 0.381 7.565 3.863 0.282 | 0.48
0
Derrame pleural 132 0.582 11.538 0 0.483 | 0.68
0
Trombosis venosa 132 - -0.10 0.919 - 0.09
0.005 0.103 3
Pseudoaneurisma 132 - -0.411 0.680 - 0.07
0.020 0.119
Dafio renal agudo 132 0.220 4.374 1.218 0.121 | 0.31
9
Complicacion 132 0.48 0.480 0 0.381 | 0.57
gastrointestinal 9

Alfa 0.05; a 2 colas

La clasificacion de Atlanta al ser una escala descriptiva, sus variables son mas
subjetivas. En este estudio se analizaron las variables mas representativas de la
revision del 2012, en el cual, el porcentaje de necrosis tuvo una concordancia débil
(k=0.32 e IC de 0.821-0.363); en la evaluacion de las coleccionesexistio débil a
moderada concordancia para la caracterizaciéon de su interior (k=0.362 e IC=

0.291-0.434), débil a moderada concordancia en la identificacion de efecto de
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masa (k=0.45 e IC= 0.379-0.524) y una débil concordancia parala presencia de

gas (k=0.295 e IC=0.206-0.384); lo anterior se encuentra referido en la tabla 7.

Tabla 9. Concordancia de las variables de la Clasificacion Atlanta
de los sujetos evaluados en el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” en el periodo de Enero de 2016 a Marzo del 2018.

indice de
Muestra | Kappa | Frecuencia | Significancia | Concordancia
ATLANTA (n) (k) (2) (p) (1C)
(Variables) Bajo Alto
Necrosis 132 0.322 15.323 0 0.281 | 0.363
(%)
Colecciones intra o peripancreaticas
Interior 132 0.362 9.961 0 0.291 | 0.434
Efecto de 132 0.452 12.147 0 0.379 | 0.524
masa
Presencia 132 0.295 0.206 7.482 0.206 | 0.384
de aire

Alfa 0.05; a 2 colas
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9. Discusion

La adicion de la tomografia computada en la evaluacion de la pancreatitis aguda,
impulsoé el disefio de multiples escalas de severidad; como Balthazar, EPIC (20),
MOP (21), indice del tamafio pancreatico (22), ISTC, ISTM, CA y EJ; lo que
condiciong, la pluralidad de criterios tomograficos intra, peri y extrapancreaticos.
Al mismo tiempo, se han realizado estudios comparativos entre las diferentes
escalas de gravedad clinicas e imagenoldgicas. Algunos autores como Cho J. (23)
sefalan que la clasificacion de APACHE-II es la mas sensible para identificacion
de severidad, comparada con BISAP, Ranson, PCR e ISTC; mientras que otros
autores, expresaron que las escalas tomograficas son mas sensibles que las
escalas clinicas (24-26)pero, también aseveran que APACHE Il tiene mejor
correlacion que otras escalas clinicas.

En nuestro estudio, las escalas que alcanzaron buena concordancia entre los
observadores fueron la EJ y el ISTC; y se consiguié moderada concordancia en
ISTM; discrepando asi, con lo propuesto por Bollen-Singh (24) y Biswanath (27),
en los cuales, expresaron que el ISTC y el ISTM tenian buena concordancia con el
gradiente de severidad y no se observaban diferencias significativas entre ellas.
Por otro lado, las complicaciones extrapancreaticas que se encontraron con mayor
frecuencia y concordancia interobservador, fueron ascitis, derrame pleural y
complicaciones gastrointestinales (edema de la pared). Estos resultados coinciden
con De Waele y cols. (20) y con Chen (28),quienes plantean que los signos de

respuesta inflamatoria sistémica mas representativos son ascitis, derrame pleural

28



e inflamacion retroperitoneal y pueden predecir falla organica en la fase temprana
de la PA. También concuerdan con el estudio de King N. y Powell J. (21), donde
proponen a la ascitis como el criterio de severidad extrapancreatico mas
importante, después del edema de la grasa mesentérica. Igualmente, coinciden
con el estudio de Bollen y cols.(25) quienes proyectan al derrame pleural y a la
ascitis como las complicaciones extrapancreaticas mas sensibles para evaluar la
respuesta inflamatoria sistémica y la severidad de la pancreatitis.

En la evaluacion de la Clasificacion de Atlanta, se obtuvo una concordancia débil a
moderada; siendo el efecto de masa el criterio de mayor concordancia entre los
observadores. Lo anterior, discrep6 con lo establecido por Bouwense (18) donde
afirma que existe alto acuerdo interobservador tanto en clinicos como en
radidlogos. Sin embargo, nuestros hallazgos si coinciden con Meyrignac (29),
quien reitera la subjetividad de la necrosis pancreatica y propone la medicion del
volumen de necrosis extra-pancreatica como criterio objetivo y de mejor

correlacion en la severidad de la pancreatitis aguda.

29



10.Conclusiones.

Observamos una buena concordancia entre el indice de Severidad por Tomografia
Computada y la Escala Japonesa. El indice de Severidad Tomografico Modificado
obtuvo una moderada concordancia y la Clasificacion de Atlanta de débil a

moderada concordancia.

Las complicaciones extrapancreaticas mas frecuentes fueron el derrame pleural,

ascitis y complicaciones gastrointestinales, alcanzando moderada concordancia.
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