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Resumen

Introduccion: existen numerosos trabajos sobre siste-
mas prondsticos en pancreatitis aguda. Sin embargo,
todavia existe controversia sobre cudl es el mejor siste-
ma prondstico. Objetivo: analizar la exactitud pronds-
tica de la presencia de derrame pleural evaluada por
ecografia al ingreso y compararla con tres sistemas de
criterios mitltiples (RANSON, APACHE II; APA-
CHE II O). Pacientes y métodos: ingresaron al estu-
dio todos los pacientes con diagndstico de pancreatitis
aguda biliar en el periodo 2002 a 2006. Se excluyeron
pacientes en los que se realizaron CPRE temprana y
aquellos en los cuales no se pudo realizar ecografia al
ingreso. Se determind la severidad del ataque de acuer-
do a los criterios de Atlanta. Los sistemas prondsticos es-
tudiados fueron evaluados para predecir en forma in-
dependiente complicaciones sistémicas, complicaciones
locales y complicaciones totales (sistémicas mds locales).
Se utilizd la razdn de verosimilitud como indice mds
adecuado para comparar la exactitud prondstica de los
4 sistemas prondsticos evaluados. Resultados: ingresa-
ron al estudio 178 pacientes, se excluyeron 35 (CPRE
temprana=32, imposibilidad de ecografia al ingre-
s0=3). De los 143 pacientes estudiados, 29 pacientes
(20, 2%) desarrollaron pancreatitis aguda grave. El
derrame pleural evaluado por ecografia presentd valo-
res superiores de exactitud prondstica en la prediccion
de complicaciones sistémicas (razén de verosimili-
tud=6,3), complicaciones locales (razén de verosimili-
tud=11) y complicaciones totales (razén de verosimili-
tud=16,1). Conclusion: la evaluacion de la presencia
de derrame pleural por ecografia predijo con aceptables
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cifras de razén de verosimilitud la presencia de un ata-
que grave. El derrame pleural por ecografia mostrd ci-
[fras superiores de razdn de verosimilitud cuando se lo
compard con 3 sistemas de criterios miiltiples (RAN-

SON, APACHE Il y APACHE II O).

Palabras claves: pancreatitis aguda, prondstico, der-
rame pleural y ecografia.

Pleural effusion is superior to multiple
factor scoring system in predicting
acute pancreatitis outcome

Summary

Introduction: there are many studies about prognostic
scores in acute pancreatitis but the best one has yet to be
determined. Objective: to analyze the pleural effusion
(diagnosed by ultrasound) as a prognostic factor and to
compare it with three multiple criteria scores (RAN-
SON, APACHE II, APACHE II O). Patients and
Methods: all patients with acute gallstone pancreatitis
were included in the study during the period 2002-
2006. Patients treated with ERCP at admission and
those in whom ultrasonography was not done were
excluded. The severity of the attack was set according to
the Atlanta Classification criteria. The prognostic scores
used were analyzed to predict separately systemic com-
plications, local complications and total complications
(local and systemic). The likelihood positive ratio was
used as the most accurate index to compare the prog-
nostic accuracy of the 4 prognostic scores. Results: 178
patients were included. 35 patients were excluded
(ERCP at admission=32, ultrasonography not done at
admission=3). 29 patients of 143 patients developed
severe acute pancreatitis. The pleural effusion evaluat-
ed by ultrasonography showed the great accuracy at pre-
dicting the development of systemic complications (like-
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lihood positive ratio=6.3), local complications (likeli-
hood positive ratio=11) and total complications (likeli-
hood  positive ratio=16.1). Conclusion: the pleural
effusion evaluated by ultrasonography can predict with
great levels of accuracy a severe acute attack. When it
was compared with 3 multiple criteria scores (RAN-
SON, APACHE II, APACHE II O) showed to be more

accurate at predicting disease severity.

Key words: acute pancreatitis, Prognosis, Pleural effu-
sion and ultrasonography.

La pancreatitis aguda es una enfermedad con un
amplio espectro de gravedad. La mayoria de los ata-
ques son leves y se resuelven en 48 a 72 horas con
tratamiento médico inespecifico. Un 20 a 30% de
los ataques de pancreatitis aguda son graves y desa-
rrollan complicaciones sistémicas y/o locales que re-
quieren tratamiento en unidades de cuidados inten-
sivos y/o cirugfa.'

Una de las principales caracteristicas de los ata-
ques de pancreatitis aguda es que sus consecuencias
clinicas se desarrollan por etapas. En la mayoria de
los pacientes tanto las complicaciones sistémicas co-
mo las locales no se presentan al inicio del ataque.
Por lo general las complicaciones sistémicas apare-
cen después de 24 a 48 horas de evolucién; mientras
que las complicaciones locales, por otro lado, apare-
cen en forma tardfa a partir de la segunda semana de
evolucién. Esta particular forma de presentacién
permite la aplicacién de diferentes sistemas pronds-
ticos para predecir la aparicién tanto de complica-
ciones sistémicas como de complicaciones locales.?

La principal utilidad clinica de los sistemas pro-
nésticos es la seleccién de pacientes para reanima-
cién y/o tratamiento especifico. Como por ejemplo,
internacién en UTT o sala general, colocacién de ali-
mentacion enteral, profilaxis antibidtica o esfintero-
tomfa endoscépica.’

Se han desarrollado diversos sistemas prondsticos
en pancreatitis aguda, sin embargo, aun existe con-
troversia sobre cudl es el mejor sistema prondstico.’
La presencia de derrame pleural, un signo fécil de
demostrar, se ha reportado en varios trabajos cienti-
ficos como un factor prondstico adecuado.*® Sin
embargo, en estos trabajos la presencia de derrame
pleural se investigé con distintos métodos radiolégi-
cos y en poblacién heterogénea con diferentes etio-
logias de su pancreatitis. Ademds, en esos trabajos
no se compara la exactitud prondstica de la presen-

cia de derrame pleural con los sistemas prondsticos
de criterios multiples tradicionales.

El objetivo de este trabajo es analizar, en pacientes
con pancreatitis aguda biliar, la exactitud prondstica
del derrame pleural por ecografia para predecir seve-
ridad y compararla con 3 sistemas prondsticos de cri-

terios multiples (Ranson, Apache II y Apache II O).

Material y métodos

El disefio del estudio fue retrospectivo y todos los
datos fueron extraidos de una base de datos prospec-
tiva de pacientes con diagndstico de pancreatitis
aguda internados en nuestro servicio. Fueron selec-
cionados para el estudio todos los pacientes con
diagndstico de pancreatitis aguda biliar internados
en nuestro hospital durante el periodo comprendi-
do entre mayo de 2002 y diciembre de 2006. Se ex-
cluyeron los pacientes con pancreatitis aguda biliar
que participaron en un estudio prospectivo rando-
mizado sobre la utilidad de la CPRE temprana. To-
dos los pacientes a los cuales se les realizé CPRE
temprana fueron excluidos dado que la utilizacién
de la misma puede alterar la gravedad natural de la
pancreatitis.

El diagnéstico de pancreatitis aguda biliar se basé
en la presencia de los siguientes 5 criterios: 1) dolor
abdominal agudo; 2) elevacién de la amilasa sérica 3
veces o mds por encima del limite normal de nues-
tro laboratorio; 3) presencia de litiasis vesicular
diagnosticada por ecografia al ingreso; 4) evidencia
de inflamacién pancredtica en la ecografia y/o to-
mograffa axial computada (TAC); y 5) ausencia de
otras causas de pancreatitis aguda.

En todos los pacientes el tratamiento inicial fue
conservador y consistié en hidratacién parenteral,
analgésicos, administracién de oxigeno e intubacién
naso-géstrica segin necesidad.

Los pacientes que ingresaron al estudio fueron
analizados demogrdficamente mediante la determi-
nacién de la edad, sexo e indice de masa corporal
(IMC: peso/altura2).

La evaluacién del derrame pleural por ecografia
fue realizada al ingreso por el cirujano de guardia.
Todos los cirujanos de guardia en nuestro hospital
cuentan con una experiencia minima en ecografia
de 2 afos y mds de 1.000 estudios realizados. El exa-
men ecogréfico se realizé con un ecégrafo Aloka 500
LSSD con transductor convex de 3,5 MHz. En to-
dos los pacientes se realizé el examen ecogréfico de
ambas pleuras con el paciente en decibito dorsal; si
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el examen inicial era negativo, se continué el estu-
dio con el paciente en posicién sentada. Se constatd
la localizacién del derrame.

En todos los pacientes se determiné el score de
Ranson,” Apache II* y Apache II O.” Al ingreso se
determing el score de Apache Il y el score de Apache
IT O. El score de Ranson se determiné durante las 48
horas de ingreso. Se compard la exactitud prondsti-
ca de estos scores prondsticos con la del derrame
pleural por ecografia.

Un ataque fue definido como severo cuando se
asoci6 a complicaciones sistémicas y/o locales segtin
la Clasificacién de Atlanta,' independientemente si
el paciente requirié internacién en unidad de cuida-
dos intensivos. Se confirmé la presencia de una
complicacién sistémica cuando uno o mds de los si-
guientes criterios estaban presentes: shock (presién
sistélica menor de 90 mm Hg), insuficiencia pul-
monar (PaO2 60 mm Hg o menos), falla renal (ni-
vel de creatinina mayor de 2 mg/dl después de la
reanimacion inicial) y/o sangrado intestinal (mds de
500 ml/24hs). Las complicaciones locales incluye-
ron la presencia de necrosis pancredtica mayor al
30% del volumen glandular, seudoquiste o absceso.
Se definié seudoquiste agudo a una coleccién de ju-
go pancredtico originada en una pancreatitis aguda
con mds de 4 semanas de evolucién y rodeada por
una pared no epitelizada y absceso a una coleccién
de pus sin necrosis pancredtica asociada. Se definié
necrosis pancredtica infectada a la presencia de ne-
crosis pancredtica y peripancredtica con bacteriolo-
gfa positiva, limites imprecisos y escaso componen-
te liquido, en un contexto clinico caracterizado por
una marcada respuesta inflamatoria temprana segui-
da de sepsis. La mortalidad hospitalaria fue definida
como muerte durante la internacién por un ataque
de pancreatitis aguda.

Los sistemas prondsticos estudiados fueron evalua-
dos para predecir en forma independiente complica-
ciones sistémicas, complicaciones locales y complica-
ciones totales (sistémicas mds locales).

Este trabajo fue aceptado por el Comité de Eti-
ca del Hospital General de Agudos Dr Cosme Ar-
gerich.

Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados utilizando el soffware
SPSS versién 10 (SPSS Incorporated, Chicago, 1lli-
nois, USA). Los niveles de corte de cada uno de los
sistemas prondsticos se determinaron mediante el
mejor {ndice de Youden." Utilizando el nivel de cor-

te seleccionado, cada uno de los sistemas prondsti-
cos fue evaluado mediante tablas de contingencia de
2 x 2 para predecir en forma independiente compli-
caciones sistémicas, locales y totales (sistémicas mds
locales). En los diferentes scores se determiné la sen-
sibilidad, especificidad, valores predictivos positivos
y negativos, y la razén de verosimilitud (RV) positi-
va. Se construyé la curva ROC y se determin el
drea bajo la curva y su intervalo de confianza al
95%. Las dreas bajo la curva de los 4 sistemas pro-
nésticos fueron comparadas estadisticamente utili-
zando el software MedCalc 6,12 para Windows 98
(MedCalc Software, Mariakerke, Bélgica). Un valor
menor de 0,05 fue considerado estadisticamente
significativo.

Resultados

En el periodo de estudio ingresaron al hospital
178 pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda
biliar. Se excluyeron 32 pacientes a quienes se les
realizé CPRE temprana y 3 por imposibilidad de
realizar examen ecogrdfico al ingreso. Los datos epi-
demioldgicos de los 143 pacientes incluidos en el es-
tudio se detallan en la Tabla 1.

De los 143 pacientes, 29 (20,2%) desarrollaron
pancreatitis aguda grave; 14 pacientes desarrollaron
complicaciones sistémicas y locales, 7 complicacio-
nes sistémicas aisladas y 8 complicaciones locales
aisladas.

Veintitin pacientes desarrollaron complicaciones
sistémicas, 15 desarrollaron una complicacién y 6
presentaron mds de una complicacién sistémica. En
total se registraron 29 complicaciones sistémicas: 17
fallas respiratorias, 8 fallas renales, 3 shock y 1 san-
grado intestinal. De los 15 pacientes que desarrolla-
ron una complicacién sistémica, 11 desarrollaron

Tabla 1. Datos epidemioldgicos de los 143 pacientes

que ingresaron al estudio.

Edad (X) 44,38 afios (rango:15-81)
Sexo F/M 84/59
IMC (X+DS) 26,19 +4,3
IMC < 25 (n) 75
IMC 25-30 (n) 41
IMC > 30 (n) 27
Tiempo de 19,02 £ 15,25 Hs

evolucion (X+DS) (rango:1-72 Hs)

F: Femenino, M: Masculino, IMC: indice de masa corporal
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falla respiratoria y 4 falla renal. De los 6 pacientes
que presentaron mds de una complicacién sistémi-
ca, dos desarrollaron tres complicaciones (respirato-
ria, renal y shock) y 4 pacientes desarrollaron dos
complicaciones sistémicas. De estos dltimos, dos
pacientes presentaron falla respiratoria y renal, uno
falla respiratoria y shock; y el restante, falla respira-
toria y sangrado intestinal.

Veintidds pacientes desarrollaron complicaciones
locales, 19 correspondieron a necrosis pancredtica
mayor al 30% del volumen glandular y 3 a seudo-
quistes. De los 19 pacientes con necrosis pancredti-
ca, 15 desarrollaron necrosis estériles y 4 necrosis
pancredtica infectada. Los pacientes con necrosis
estériles presentaron necrosis pancredtica entre el
30 al 50% del volumen glandular en 9 y necrosis
pancredtica mayor al 50% del volumen glandular
en los 6 restantes. Todos los pacientes con necrosis
pancredtica infectada presentaron necrosis pancred-
tica mayor al 50% del volumen glandular y requi-
rieron necrosectomfa mediante la técnica del abdo-
men abierto y contenido. En todos los pacientes
con seudoquistes se realizé anastomosis cistodiges-
tiva. Ocurrié una muerte en un paciente de 50 afios
que presentd insuficiencia pulmonar y necrosis
pancredtica mayor al 50%. Este paciente murié 55
dias luego del ingreso debido a una hemorragia re-
troperitoneal masiva.

Veinte pacientes desarrollaron derrame pleural al
ingreso (13,9%), 14 izquierdo, 2 derecho y 4 bilate-
ral. De los 29 pacientes con pancreatitis grave, 16
(55%) desarrollaron derrame pleural; mientras que

de las 114 pancreatitis leves, s6lo presentaron derra-
me pleural 4 (3,5%) pacientes (p<0,05). El tnico
paciente que murié en nuestra serie presentd al in-
greso derrame pleural.

La exactitud prondstica del derrame pleural por
ecografia y su comparacion con el score de Ranson,
Apache II 'y Apache II O para predecir complicacio-
nes sistémicas, locales y totales de acuerdo al nivel de
corte de Youden estdn detalladas en las Tablas 2, 3,
4,5,6y7.

Las Tablas 2 y 3 muestran los valores predictivos
de los 4 sistemas prondsticos evaluados para prede-
cir la aparicién de complicaciones sistémicas. Los
valores predictivos positivos de los sistemas pronds-
ticos fueron bajos, el mayor correspondié al derrame
pleural por ecograffa con un 50%. Los valores pre-
dictivos negativos fueron en todos los sistemas pro-
ndsticos evaluados superiores al 90%. El AUC osci-
16 entre 0,76 a 0,78 y no hubo diferencias significa-
tivas entre las mismas. En relacién a la razén de ve-
rosimilitud el mayor valor correspondié al derrame
pleural por ecografia (6,3 respectivamente).

Las Tablas 4 y 5 muestran los valores predictivos
de los 4 sistemas prondsticos evaluados para prede-
cir la presencia de complicaciones locales. El derra-
me pleural por ecografia presenté el mayor valor
predictivo positivo con 61%. Los valores del drea ba-
jo la curva fueron entre 0,70 y 0.79, y no hubo di-
ferencias significativas entre las mismas. El derrame
pleural por ecografia obtuvo las mejores cifras de ra-
z6n de verosimilitud con 11 puntos.

Las Tablas 6 y 7 muestran los valores predictivos de

Tabla 2. Exactitud de 4 sistemas prondsticos para predecir complicaciones sistémicas.

Pardmetro Derrame Apache Il Apache I1 0 Ranson
pleural

Punto de corte Si—No >6 >7 >3
Youden Index 0,37 0,559 0,56 0,62
Sensibilidad (%) 45 78 78 76
IC 19-64 60-97 60-97 56-96
Especificidad (%) 92 76 7 85
IC 88-97 69-84 70-85 79-91
VPP (%) 50 34 34 41
VPN (%) 91 96 96 96
AUC 0,77 0,78 0,76 0,77
(IC) (0,59-0,75) (0,68-0,83) (0,70-0,84) (0,69-0,83)

VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo: AUC: Area bajo la curva; IC: Intervalo de confianza
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Tabla 3. Exactitud de 4 sistemas prondsticos para predecir complicaciones sistémicas.

Pardmetro Derrame Apache Il Apache 11 0 Ranson
pleural
Punto de corte Si—No 26 27 >3
Razdn de verosimilitud 6,3 3,43 3,55 5,27
(IC) (2,85-14) (2,31-5,09) (2,38-5,30) (3,19-8,70)
Probabilidad pre-test 13% 13% 13% 12%
Probabilidad post-test 50% 34% 35% 42%
(IC) (31-69) (26-43) (26-44) (31-54)

IC: Intervalo de confianza

Tabla 4. Exactitud de 4 sistemas prondsticos para predecir complicaciones locales.

Parametro Derrame Apache Il Apache II O Ranson
pleural

Punto de corte Si—No >6 >7 >3
Youden Index 0,55 0,41 0,42 0,57
Sensibilidad (%) 61 67 67 72
IC 41-82 44-38 44-38 51-92
Especificidad (%) 94 75 76 85
IC 93-99 67-82 68-83 79-91
VPP (%) 76 27 27 41
VPN (%) 94 94 94 95
AUC 0,79 0,70 0,71 0,79
(1C) (0,70-0,84) (0,62-0,78) (0,63-0,78) (0,71-0,85)

VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo: AUC: Area bajo la curva; IC: Intervalo de confianza

Tabla 5. Exactitud de 4 sistemas prondsticos para predecir complicaciones locales.

Parametro Derrame Apache Il Apache 11 0 Ranson
pleural
Punto de corte Si—No 26 27 >3
Razon de verosimilitud 11 2,65 2,73 4,94
(IC) (4,98-25) (1,70-4,12) (1,75-4,27) (2,95-8,25)
Probabilidad pre-test 12,3% 12% 12,4% 13%
Probabilidad post-test 61% 27% 28% 42%
(IC) (41-78) (19-37) (20-38) (30-55)

IC: Intervalo de confianza

384

los 4 sistemas prondsticos evaluados para predecir
complicaciones totales (complicaciones sistémicas y
locales). El derrame pleural por ecografia tuvo las me-
jores cifras de valor predictivo positivo (78%) y de ra-

z6n de verosimilitud (16,1). Las cifras del AUC osci-
laron entre 0,70 y 0.75, y no hubo diferencias signi-
ficativas entre los 4 sistemas prondsticos evaluados.
Discusion
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Tabla 6. Exactitud de 4 sistemas prondsticos para predecir complicaciones tota-

les (sistémicas mds locales).

Pardmetro Derrame Apache Il Apache 11 0 Ranson
pleural

Punto de corte Si—No >6 =7 >3
Youden Index 0,50 0,40 0,46 0,56
Sensibilidad (%) 52 64 72 69
IC 33-70 45-82 54-91 50-88
Especificidad (%) 97 76 74 87
IC 93-99 69-84 67-82 81-93
VPP (%) 78 36 36 51
VPN (%) 90 91 92 93
AUC 0,70 0,70 0,73 0,75
(1C) (0,61-0,76) (0,62-0,77) (0,65-0,80) (0,68-0,82)

VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo: AUC: Area bajo la curva; IC: Intervalo de confianza

Tabla 7. Exactitud de 4 sistemas prondsticos para predecir complicaciones tota-

les (sistémicas mds locales).

Parametro Derrame Apache Il Apache 11 O Ranson
pleural
Punto de corte Si—No 26 27 23
Razén de verosimilitud 16.1 2,74 2,79 5,47
(IC) (5,78-45) (1,74-4,22) (1,89-4,11) (3,17-9,4)
Probabilidad pre-test 17,8% 17,2% 17,2% 16,3%
Probabilidad post-test 78% 36% 37% 36%
(IC) (45-83) (27-47) (28-46) (27-47)

IC: Intervalo de confianza

Los resultados de nuestro trabajo indican que la
evaluacién ecogréfica del derrame pleural en pacien-
tes con pancreatitis aguda biliar es un indicador pro-
néstico con adecuadas cifras de exactitud (razén de
verosimilitud: 16,1; drea bajo la curva ROC: 0,70).
Este trabajo confirma la asociacién entre pancreati-
tis aguda grave y derrame pleural encontrados en es-
tudios previos.*® A diferencia de los estudios ante-
riores este es el primer trabajo que utiliza le ecogra-
fia, los criterios de Atlanta y una poblacién homo-
génea de pacientes con pancreatitis aguda biliar.

Desde su introduccién en 1974 por Ranson” se
han utilizado numerosos sistemas prondsticos en
pancreatitis aguda. En la actualidad, sin embargo,

todavia existe controversia sobre cudl es el mejor sis-
tema prondstico.”™ En nuestra serie, cuando se
comparé el derrame pleural por ecografia con los
sistemas prondsticos tradicionales (Ranson, Apache
11, Apache II O) para predecir la gravedad del ata-
que en pancreatitis aguda biliar, el derrame pleural
por ecografia tuvo los valores mds altos de razén de
verosimilitud.

A pesar de los numerosos sistemas prondsticos de-
sarrollados, no existe atin en pancreatitis aguda un
sistema prondstico ideal (barato, simple, exacto, re-
producible, etc). Entre las causas que dificultan el
hallazgo de un sistema prondéstico ideal se mencio-
nan: en primer lugar la ausencia de definicién clara
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del end point o evento a predecir. La definicién de
pancreatitis aguda grave no es uniforme. Algunos
trabajos definen pancreatitis aguda grave segtin los
criterios de Atlanta, mientras otros la consideran
cuando el paciente requiere internacién en unidad
de terapia intensiva mds alld de las 24 hs de evolu-
cién, otros cuando requieren cirugfa, etc.>’

En segundo lugar se menciona la baja prevalencia
de ataques graves en poblacién no seleccionada. La
gran cantidad de ataques leves dificulta la interpre-
tacién estadistica y obliga a reclutar una gran canti-
dad de enfermos para obtener un nimero significa-
tivo de ataques graves.

En dltimo término se consigna que dada la baja
prevalencia de ataque graves, los valores predictivos
positivos, altamente dependiente de la prevalencia
pre test de la enfermedad, son bajos y oscilan en el
orden del 60%.

Estas dificultades con los sistemas prondsticos lle-
varon a que algunos centros consideraran que los
mismos carecen de utilidad clinica préctica. Sin em-
bargo, a pesar de las dificultades mencionadas, cree-
mos que los sistemas prondsticos deben ser usados
en forma sistemdtica, dado que permiten: 1) moni-
torear en forma adecuada a los pacientes, 2) selec-
cionar pacientes para reanimacion en terapia inten-
siva o sala general, 3) adjudicar tratamientos especi-
ficos o nuevos tratamientos, 4) comparar efectividad
terapéutica entre diferentes series, y 5) en centros de
baja complejidad permite derivar en forma tempra-
na a los pacientes con mayor riesgo de enfermedad
grave.

Hay diferentes formas de comparar la efectividad
de los sistemas prondsticos. Aunque la sensibilidad,
la especificidad y los valores predictivos han sido
usados por mucho tiempo como indicadores de la
precisién de una prueba prondstica, existen méto-
dos modernos como el drea bajo la curva ROC y la
razén de verosimilicud (RV), que son considerados
indicadores mds robustos, pues superan muchas de
las limitaciones de los indices tradicionales.” En los
tltimos afios la utilidad del valor predictivo positivo
fue cuestionada ya que sus valores son altamente de-
pendientes de la prevalencia pre-test de la enferme-
dad." En pancreatitis aguda, dada la baja prevalen-
cia de las formas graves, los valores predictivos posi-
tivos no representarfan la verdadera eficacia de los
sistemas prondsticos. En la actualidad, para valorar
y comparar sistemas prondsticos se prefiere el drea
bajo la curva ROC y la RV. En términos de rendi-
miento global, el drea bajo la curva ROC provee una

visién mds completa de la exactitud de los sistemas
prondsticos. Ademds, su utilizacién permite selec-
cionar el nivel de corte més apropiado y comparar
en forma directa el rendimiento de diferentes siste-
mas prondsticos. La RV, a diferencia de los valores
predictivos positivos, no es influenciada por la pre-
valencia de la enfermedad vy, por lo tanto, en la ac-
tualidad es la medida de exactitud que se prefiere
cuando se interpretan los resultados de un paciente
individual.” Una RV positiva indica la fuerza en la
cual un test positivo incrementa la probabilidad pre-
test de tener una pancreatitis grave. Una RV de 10
o mds indica que existe una gran diferencia entre la
probabilidad pre-test en relacién a la probabilidad
post-test. En nuestra serie, el derrame pleural por
ecografia tuvo mejores valores pronésticos (drea ba-
jo la curva y RV) para predecir complicaciones sisté-
micas, locales o totales que los sistemas prondsticos
tradicionales (Ranson, Apache I y Apache II O).

En la literatura existen numerosos trabajos sobre
sistemas prondsticos, sin embargo, muy pocos tra-
bajos evaldan en forma prospectiva la presencia de
derrame pleural como factor prondstico en pancrea-
titis aguda.”® Lankish* fue uno de los primeros que
evalué el derrame pleural como factor pronéstico en
pancreatitis aguda. El 50% de los pacientes con de-
rrame pleural presentaron una pancreatitis grave, la
mayorfa desarrollé necrosis pancredtica y seudoquis-
te. Son similares los hallazgos de Maringhini® que
evalué con ecografia la presencia de derrame pleural.
En este trabajo los pacientes con derrame pleural
(20%) tuvieron un odd ratio de desarrollar pancrea-
titis grave de 8.9. En el trabajo de Héller’ el derra-
me pleural evaluado mediante radiografia de térax
estuvo asociado en forma significativa a pancreatitis
aguda grave. En la Tabla 8 y 9 se detallan los méto-
dos utilizados para evaluar derrame pleural, los cri-
terios de gravedad, la etiologfa de los ataques, la fre-
cuencia de derrame pleural y la exactitud prondstica
de nuestra serie y la de los otros tres trabajos citados
anteriormente.

Los estudios por imdgenes para evaluar derrame
pleural son la radiografia de térax, la ecografia y la
TAC. La amplia difusién de la ecografia en la eva-
luacién de pacientes con abdomen agudo y su eleva-
da exactitud diagndstica en la pesquisa de liquido en
cavidades cerradas hizo que eligiéramos esa modali-
dad para investigar el derrame pleural. En varios es-
tudios se demostré que la ecografia tiene mayor
exactitud diagndstica que la radiografia de térax en
la deteccién de derrame pleural.'*”” Es sabido que la
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Tabla 8. Comparacion de 4 trabajos que evaliian derrame pleural como sistema
Y
prondstico.

Autor Método N  Sensibilidad  Especificidad Vpp Vpn R.V.
% % % %
Heller (5) Rx. Torax 135 84,2 91,4 61,5 97,2 -
Maringhini (6)  Ecografia 100 58,3 92,1 70 875 163
Lankisch (4) TAC 133 - - - - -
Ocampo Ecografia 143 52 97 78 90 16,1

N: Namero de pacientes, Vpp: Valor predictivo positivo, Vpn: Valor predictivo negativo, R.V: Razon de verosimilitud,
RX: Radiografia.

Tabla 9. Comparacion de 4 trabajos que evaltian derrame pleural como sistema
1j0s g
prondstico.

Autor Etiologia Evaluacion del Criterios Incidencia de
biliar % derrame de Atlanta  derrame pleural
Heller (5) 18 Dentro de las 72 horas Si 26 (19.2%)
de ingreso
Maringhini (6) 67 Dentro de las 72 horas Si 20 (20%)
de ingreso
Lankisch (4) 38 Dentro de las 72 horas No 66 (50%)
de ingreso
Ocampo 100 Ingreso Si 20 (13,9%)

ecografia es operador dependiente, es por eso que en
nuestra serie la ecografia fue realizada por los ciruja-
nos de guardia quienes tienen amplia experiencia en
ecograffa. La TAC tiene la misma exactitud diagnds-
tica que la ecografia en la deteccién de derrame
pleural, sin embargo, su alto costo y baja disponibi-
lidad no la hace apropiada para utilizarla como sis-
tema prondstico en todos los pacientes con pancrea-
titis aguda.'®

La frecuencia de derrame pleural hallada en la li-
teratura varfa del 13 al 50% del total de los pacien-
tes. La diferencia puede explicarse por el método
utilizado, la etiologfa de la pancreatitis y al momen-
to en el cual se determina la presencia de derrame
pleural en relacién al tiempo de internacién o de
evolucién de la pancreatitis aguda. En el trabajo de
Lankisch,* donde la frecuencia de derrame pleural es
mayor (50%), se consideraron todos los derrames
encontrados dentro de las primeras 72 horas de ad-

misién. Como lo indica Murphy,' el nimero de pa-
cientes con derrame pleural aumenta con el incre-
mento de difas de internacién en el hospital. Ade-
mds, en ese trabajo se utilizé un método radioldgi-
co muy sensible como la TAC y la mayorfa de los
pacientes tenfan pancreatitis alcohélica. En el traba-
jo de Gumaste" los pacientes con etiologfa alcohé-
lica tenfan una significativa mayor frecuencia de de-
rrame pleural que los pacientes con otras etiologfas.
Los estudios que evaltian derrame pleural en pan-
creatitis aguda mds alld de las 24 horas de admisién
indican la asociacién entre pancreatitis aguda y de-
rrame pleural y no pueden ser usados como factor
prondstico. En nuestra serie la frecuencia de 13,9%
puede ser explicada porque en primer lugar, sélo se
considerd el derrame pleural al ingreso y en segun-
do lugar, todos nuestros pacientes tenfan pancreati-
tis aguda biliar.

En nuestra serie, al igual que en otras, el derrame
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pleural estd particularmente asociado a un incremen-
to de la incidencia de complicaciones locales. En el
trabajo de Lankish® y Maringhini® la presencia de
derrame pleural estuvo relacionada en forma signifi-
cativa a un aumento de la incidencia de seudoquis-
tes. En nuestra serie, 2 de los 3 seudoquistes presen-
taron derrame pleural al ingreso. Talamini® reciente-
mente demostré que la presencia de derrame pleural
o infiltrado en la radiografia de térax dentro de las
24 hs de admisidn, particularmente del lado izquier-
do o bilateral, se correlaciona con un incremento de
la mortalidad (OR: 15.3 p< 0.00001) y a una mayor
probabilidad de desarrollar necrosis pancredtica (OR
11.39 p < 0.00001). Estos resultados son similares a
los nuestros. En nuestra serie el derrame pleural por
ecografia tuvo mejor exactitud prondstica que los sis-
temas tradicionales para predecir la aparicién de
complicaciones locales.

En conclusidn, la evaluacién de la presencia de de-
rrame pleural por ecografia predijo con aceptables
cifras de RV la presencia de un ataque grave. La
utilizacién de este indicador sencillo y reproducible
hace posible seleccionar con sélo unas pocas horas
de admisién, aun en centros de baja complejidad,
un subgrupo de pacientes con un prondstico mds se-
vero. Esta informacién permite transferir a los pa-
cientes a centros mds especializados o a la unidad de
cuidados intensivos para una mejor reanimacién. El
derrame pleural por ecografia mostré cifras superio-
res de RV cuando se lo comparé con 3 sistemas de
criterios multiples (RANSON, APACHE II y APA-
CHE 11 O).
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