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Introduccion

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 evolucion leve con ra-
pida recuperacion, existe aun un 20% de casos graves,
en los que se concentra la mortalidad. El rapido reco-
nocimiento de los enfermos que tendran una evolucion
complicada, permite su ingreso oportuno a unidades de
cuidados intensivos o intermedios y la implementacion
de una serie de medidas que, en conjunto, han signifi-
cado una mejoria del pronostico en los tltimos afios'.

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

Los scores o puntajes basados en criterios clinicos
y de laboratorio (Ranson > 3, Glasgow > 3, APACHE
I1 > 8) tienen un rendimiento predictivo variable entre
58 y 84%?.

La clasificacion original de Balthazar se publico el
afio 1985. En ella, 83 pacientes fueron clasificados,
segun los hallazgos en la tomografia computada (TC),
en grados A a E segun las alteraciones del pancreas y
peripancreaticas, sin considerar el grado de necrosis
de la glandula pancreatica. Se encontré una buena
correlacion entre el grado de severidad radiologico
y la duracion de la estadia hospitalaria, asi 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 B®.
Sin embargo, en experiencias posteriores al aplicar
la clasificacion, se encontrd que ésta no era capaz de

Tabla 1. Clasificacion de Balthazar

predecir un curso complicado en 46% de los casos*.

El afo 1990, el mismo grupo de autores defini6
el indice de severidad en la tomografia computada
(computed tomography severity index - CTSI), agre-
gando a las alteraciones locales, el grado de necrosis
pancreatica’. En 88 pacientes, se encontrd que aque-
llos con un indice de severidad tomografico elevado
(> 7) tenian 92% de morbilidad y 17% de mortalidad,
mientras que en aquellos con indice 0, la morbilidad
fue de 2%, sin mortalidad.

Descripcion de la clasificacion de
Balthazar-Ranson (CTSI)

El indice de severidad tomografico, combina la
clasificacion de las alteraciones pancreaticas-peripan-
creaticas (Balthazar A-B-C-D-E) con el porcentaje
de necrosis pancredtica, asignando un puntaje a cada
grado (Tablas 1 y 2) (Figuras I a 8).

De esta forma, si un paciente presenta un pancreas
normal, sin necrosis, tendra un indice de severidad de
0, mientras que un paciente con Balthazar E y necrosis
mayor a 50% tendra un score maximo de 10 puntos.

Utilidad

El CTSI es relativamente sencillo de determinar y
ampliamente difundido. Las diversas guias existentes
para el diagnostico y tratamiento de la PA, recomien-
dan la realizacion de una TC con contraste después
del tercer dia de evolucion. Esto permite determinar
la presencia de necrosis pancreatica, detectar com-
plicaciones y tener una aproximacion al pronostico
(Tabla 3).

Tabla 2. Score de necrosis
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Tabla 3. Pronéstico

en TC sin contraste en TC con contraste segiin CTSI
Grado Hallazgos tomograficos Score Porcentaje de necrosis  Score CTSI  Morbi- Morta-

A Pancreas normal 0 0 0 lidad lidad
B Aumento de tamaiio focal o difuso 1 <30 ) 0-3 8% 3%
C Pancreas con inflamacién peri-pancreatica 2

S i 30-50 4 4-6 35% 6%
D 1 coleccidn intra o extra pancreatica 3
E 2 0 mas colecciones y/o gas retroperitoneal 4 >50 6 7-10 92% 17%
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Figura 1. Balthazar
A: pancreas normal.
El pancreas presen-
ta tamafo y realce
normales, sin alte-
raciones en el teji-
do circundante. Las
flechas muestran el
contorno pancrea-
tico bien definido.

Figura 3. Baltha-
zar C: inflamacién
del tejido adiposo
peri-pancredtico. El
tejido adiposo peri-
pancreético presen-
ta aumento de su
densidad (flechas),
sin colecciones li-
quidas.

Figura 5. Baltha-
zar E: dos o mas
colecciones liquidas
peri-pancreaticas.
Extensas coleccio-
nes peri-pancreti-
cas anteriores (as-
teriscos).
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Clasificacion de Balthazar en TC sin contraste

Validacion

El valor pronoéstico de la presencia de necrosis
es incuestionable. Son varias las publicaciones que
muestran un aumento de la mortalidad en pacientes
que evolucionan con necrosis pancredatica, la que es
atn mayor en presencia de infeccion de la necrosis®.
Por otra parte, el riesgo de infeccion de la necrosis, se
relaciona con el porcentaje de necrosis’.

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

Figura 4. Balthazar D: coleccion liquida peri-pancreatica Unica. Pe-
quena coleccion liquida (asterisco) por detras de la cola pancreatica.

Limitantes

Debido a que el grado de necrosis pancreatica no
se puede determinar hasta después de las 72 horas de
evolucion, 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, evalua la presencia de signos
de inflamacién sistémica en la tomografia precoz
sin contraste (derrame pleural, ascitis e inflamacion
retroperitoneal) otorgando un puntaje de 0 a 7. Los
pacientes con score EPIC 0 a 3 presentan una mor-
talidad de 0% en comparacion con los pacientes con
score EPIC 7, que tienen una mortalidad de 67%. El
rendimiento del score EPIC determinado por el area
bajo la curva ROC es superior al del CTSI y a la clasi-
ficacion original de Balthazar en predecir la severidad
de la enfermedad y la mortalidad®.
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Score de necrosis en TC con contraste

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

Finalmente, es fundamental insistir en que todos
los puntajes prondsticos, tanto los que se aplican al
ingreso (APACHE 11, Glasgow, EPIC) como los que
se aplican en la evolucion (Ranson, Balthazar-Ranson)
tienen limitantes de rendimiento. La experiencia y la
literatura muestran que no son las alteraciones anato-
micas locales el mayor determinante del prondstico,
sino la presencia de fallas orgéanicas. Un estudio
reciente realizado por la Clinica Mayo en mas de
200 pacientes muestra que la mortalidad del grupo
que evoluciona sin fallas organicas es cercana al 2%,
independientemente de las alteraciones locales (50%

de estos pacientes tenia necrosis pancreatica)’.
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Figura 7. Necro-
sis de 30 a 50%:
Necrosis de la to-
talidad de la cola
pancredtica (entre
flechas).

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