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Introducción

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad fre-
cuente y de incidencia creciente en el mundo. Si bien 
el 80% de los casos presenta una evolución leve con rá-
pida recuperación, existe aún un 20% de casos graves, 
en los que se concentra la mortalidad. El rápido reco-
nocimiento de los enfermos que tendrán una evolución 
complicada, permite su ingreso oportuno a unidades de 
cuidados intensivos o intermedios y la implementación 
de una serie de medidas que, en conjunto, han signifi-
cado una mejoría del pronóstico en los últimos años1.

Es por ello que se han desarrollado una serie de 
“scores” pronósticos que se basan en criterios clínicos, 
de laboratorio e imagenológicos y pretenden identifi-
car a los pacientes en riesgo. Todos ellos presentan 
limitaciones. 

Los scores o puntajes basados en criterios clínicos 
y de laboratorio (Ranson ≥ 3, Glasgow ≥ 3, APACHE 
II ≥ 8) tienen un rendimiento predictivo variable entre 
58 y 84%2.

La clasificación original de Balthazar se publicó el 
año 1985. En ella, 83 pacientes fueron clasificados, 
según los hallazgos en la tomografía computada (TC), 
en grados A a E según las alteraciones del páncreas y 
peripancreáticas, sin considerar el grado de necrosis 
de la glándula pancreática. Se encontró una buena 
correlación entre el grado de severidad radiológico 
y la duración de la estadía hospitalaria, así como 
con el riesgo de absceso y derrame pleural, que fue 
significativamente mayor en los pacientes con grado 
E. No hubo mortalidad en pacientes grado A o B3. 
Sin embargo, en experiencias posteriores al aplicar 
la clasificación, se encontró que ésta no era capaz de 

predecir un curso complicado en 46% de los casos4.
 El año 1990,  el mismo grupo de autores definió 

el índice de severidad en la tomografía computada 
(computed tomography severity index - CTSI), agre-
gando a las alteraciones locales, el grado de necrosis 
pancreática5. En 88 pacientes, se encontró que aque-
llos con un índice de severidad tomográfico elevado 
(> 7) tenían 92% de morbilidad y 17% de mortalidad, 
mientras que en aquellos con índice 0, la morbilidad 
fue de 2%, sin mortalidad.

Descripción de la clasificación de  
Balthazar-Ranson (CTSI)

El índice de severidad tomográfico, combina la 
clasificación de las alteraciones pancreáticas-peripan-
creáticas (Balthazar A-B-C-D-E) con el porcentaje 
de necrosis pancreática, asignando un puntaje a cada 
grado (Tablas 1 y 2)  (Figuras 1 a 8).

De esta forma, si un paciente presenta un páncreas 
normal, sin necrosis, tendrá un índice de severidad de 
0, mientras que un paciente con Balthazar E y necrosis 
mayor a 50% tendrá un score máximo de 10 puntos.

Utilidad
El CTSI es relativamente sencillo de determinar y 

ampliamente difundido. Las diversas guías  existentes 
para el diagnóstico y tratamiento de la PA, recomien-
dan la realización de una TC con contraste después 
del tercer día de evolución. Esto permite determinar 
la presencia de necrosis pancreática, detectar com-
plicaciones y tener una aproximación al pronóstico 
(Tabla 3). 

Tabla 1. Clasificación de Balthazar  
en TC sin contraste

Grado Hallazgos tomográficos Score
A Páncreas normal 0
B Aumento de tamaño focal o difuso 1
C Páncreas con inflamación peri-pancreática 2
D 1 colección intra o extra pancreática 3
E 2 o más colecciones y/o gas retroperitoneal 4

Tabla 2. Score de necrosis 
en TC con contraste

Porcentaje de necrosis Score
0 0
< 30 2
30-50 4
> 50 6
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Tabla 3. Pronóstico  
según CTSI

CTSI Morbi-
lidad

Morta-
lidad

0-3   8%   3%

4-6 35%   6%

7-10 92% 17%
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Figura 1.	Balthazar	
A:	páncreas	normal.	
El	páncreas	presen-
ta	 tamaño	 y	 realce	
normales,	 sin	 alte-
raciones	 en	 el	 teji-
do	circundante.	Las	
flechas	muestran	 el	
contorno	 pancreá-
tico	bien	definido.

Figura 2.	Balthazar	B:	aumento	de	tamaño	del	páncreas.	El	páncreas	
presenta	leve	aumento	de	su	tamaño	(entre	flechas),	sin	alteraciones	
en	el	tejido	circundante.

Figura 3.	 Baltha-
zar	 C:	 inflamación	
del	 tejido	 adiposo	
peri-pancreático.	 El	
tejido	adiposo	peri-
pancreático	presen-
ta	 aumento	 de	 su	
densidad	 (flechas),	
sin	 colecciones	 lí-
quidas.

Figura 4.	Balthazar	D:	colección	líquida	peri-pancreática	única.	Pe-
queña	colección	líquida	(asterisco)	por	detrás	de	la	cola	pancreática.

Figura 5.	 Baltha-
zar	 E:	 dos	 o	 más	
colecciones	líquidas	
peri-pancreáticas.	
Extensas	 coleccio-
nes	 peri-pancreáti-
cas	 anteriores	 (as-
teriscos).
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Clasificación de Balthazar en TC sin contraste

Limitantes
Debido a que el grado de necrosis pancreática no 

se puede determinar hasta después de las 72 horas de 
evolución, es posible que una TAC realizada en las 
primeras 24 horas subestime la gravedad del cuadro. 
Por otro lado, en ocasiones la presencia de falla renal 
contraindica el uso de medio de contraste. 

El score EPIC (extrapancreatic inflammation on 
CT) publicado el 2007, evalúa la presencia de signos 
de inflamación sistémica en la tomografía precoz 
sin contraste (derrame pleural, ascitis e inflamación 
retroperitoneal) otorgando un puntaje de 0 a 7. Los 
pacientes con score EPIC 0 a 3 presentan una mor-
talidad de 0% en comparación con los pacientes con 
score EPIC 7, que tienen una mortalidad de 67%. El 
rendimiento del score EPIC determinado por el área 
bajo la curva ROC es superior al del CTSI y a la clasi-
ficación original de Balthazar en predecir la severidad 
de la enfermedad y la mortalidad8. 

Validación
El valor pronóstico de la presencia de necrosis 

es incuestionable. Son varias las publicaciones que 
muestran un aumento de la mortalidad en pacientes 
que evolucionan con necrosis pancreática, la que es 
aún mayor en presencia de infección de la necrosis6. 
Por otra parte, el riesgo de infección de la necrosis, se 
relaciona con el porcentaje de necrosis7.



417

Clasificaciones en Gastroenterología

Referencias

1.- Uomo G, Pezzilli R, Gabbrielli A, Cas-
toldi L, Zerbi A, Frulloni L, et al. Diag-Diag-
nostic assessment and outcome of acute 
pancreatitis in Italy: results of a prospec-
tive multicentre study. ProInf-AISP: 
Progetto informatizzato pancreatite acuta, 
Associazione Italiana Studio Pancreas, 
phase II. Dig Liver Dis 2007; 39: 829-37.

2.-  Whitcomb DC. Clinical practice. Acute 
pancreatitis. N Engl J Med 2006; 354: 
2142-50.

3.- Vernacchia FS, Jeffrey RB Jr, Federle 
MP, Grendell JH, Laing FC, Wing VW, 
et al. Pancreatic abscess: predictive value 
of early abdominal CT. Radiology 1987; 

Figura 8.	 Necro-
sis	mayor	 de	 50%:	
Necrosis	de	cabeza,	
cuerpo	 y	 parte	 de	
la	cola	del	páncreas	
(entre	flechas),	con	
escaso	tejido	viable	
remanente	 en	 la	
cola	(asterisco).

Figura 6.	Necrosis	menor	de	30%:	El	páncreas	presenta	un	foco	
de	necrosis	pequeño	en	el	cuerpo	(flechas).

Figura 7.	 Necro-
sis	 de	 30	 a	 50%:	
Necrosis	 de	 la	 to-
talidad	 de	 la	 cola	
pancreática	 (entre	
flechas).
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Score de necrosis en TC con contraste

Finalmente, es fundamental insistir en que todos 
los puntajes pronósticos, tanto los que se aplican al 
ingreso (APACHE II, Glasgow, EPIC) como los que 
se aplican en la evolución (Ranson, Balthazar-Ranson) 
tienen limitantes de rendimiento. La experiencia y la 
literatura muestran que no son las alteraciones anató-
micas locales el mayor determinante del pronóstico, 
sino la presencia de fallas orgánicas. Un estudio 
reciente realizado por la Clínica Mayo en más de 
200 pacientes muestra que la mortalidad del grupo 
que evoluciona sin fallas orgánicas es cercana al 2%, 
independientemente de las alteraciones locales (50% 
de estos pacientes tenía necrosis pancreática)9.


