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RESUMEN

Los criterios tomograficos de Balthazar estan dirigidos a clasificar la gravedad de la
enfermedad mas que el diagnostico primario de la pancreatitis aguda, La realizacién de
una Tomografia antes de las 48 horas de evolucion desde el inicio de la enfermedad,
tiende a infravalorar la gravedad del cuadro, el momento idéneo de su realizacion es
entre las 48 y 72 horas. La tomografia y por ende los criterios de Balthazar estan
indicados en el diagnéstico de la enfermedad solo en los casos de diagndstico dudoso,
por ligera o nula elevacion enzimatica en suero, o en los casos de gravedad clinica en

ausencia de dolor abdominal.

Segun la clasificacion de Atlanta 2012 identifican en la pancreatitis aguda dos fases de
la enfermedad: temprana y tardia. La gravedad se clasifica en: leve, moderada y grave.
La pancreatitis aguda leve, es la forma mas comun, no tiene ningun fracaso de 6rgano,
por lo general se resuelve en la primera semana. La pancreatitis aguda moderada se
define por la presencia de 6rganos con fracaso transitorio, complicaciones locales o
exacerbacion de enfermedad comorbidas. La pancreatitis aguda grave se define por

fracaso persistente de érganos, es decir, la insuficiencia de érganos > 48 h.

Segun estudios que correlacionan criterios tomogréficos, clinicos y bioquimicos se
documentd una pobre correlacion entre los diferentes escalas, al constatar que
pacientes con pancreatitis leve mediante criterios clinicos y bioquimicos al realizar una

tomografia se encontraban en grados avanzados de Balthazar.



ABSTRACT

Balthazar tomographic criteria are intended to classify the severity of the disease rather
than the primary diagnosis of acute pancreatitis. Performing a scan before 48 hours
from the onset of the disease, it tends to underestimate the severity of symptoms, the
best moment of its realization is between 48 and 72 hours. Tomography and therefore
Balthazar criteria are indicated in the diagnosis of the disease only in cases of uncertain
diagnosis, however slight or no serum enzyme levels, or in cases of clinical severity in

the absence of abdominal pain.

According to the classification of Atlanta 2012 identified in acute pancreatitis two stages
of the disease: early and late. The seriousness is classified as mild, moderate and
severe. Mild acute pancreatitis is the most common form, has no organ failure usually
resolves in the first week. Moderate acute pancreatitis defined by the presence of
transient failure bodies, local complications or exacerbation of comorbid disease.
Severe acute pancreatitis is defined by persistent organ failure, organ failure mean for
more than 48 hours.

According to studies correlating tomographic, clinical and biochemical criteria a poor
correlation between different scales, finding that patients with mild pancreatitis by
clinical and biochemical criteria to perform a CT scan they were in advanced stages of
Balthazar documented.



I. INTRODUCCION.

El papel primordial de los Criterios Tomograficos de Balthazar, es la clasificacion local

de la severidad mas que el diagnostico primario de Pancreatitis Aguda.

La Pancreatitis Aguda posee una manifestacion clinica muy cambiante. Debido a la
eventualidad de un deterioro desastroso, la evaluacién precoz de la gravedad es
fundamental. Varios métodos de puntuacién tanto clinicos, de laboratorio e
imagenologicos estan disponibles para valorar la gravedad de la Pancreatitis. La
extension de la necrosis pancreatica se ha correlacionado con consecuencia de muerte
en los dltimos afios. No obstante, en casos de diagnostico incierto, por ligera o nula
elevacion enzimatica en suero, o en los casos de gravedad clinica en ausencia de dolor
abdominal, el papel de la Tomografia Computarizada es primordial en el diagnéstico de
la enfermedad. En estos procesos se observa una glandula aumentada de volumen, de
bordes mal definidos, heterogeneidad del parénquima, presencia de colecciones

liquidas.

Estudiada con otras técnicas de imagen la Tomografia Computarizada es mas sensible
gue el ultrasonido, a pesar de esto por razones de coste, uso de irradiaciones
ionizantes, la tomografia con intencion diagnéstica, solo esta indicada ante el fracaso
del ultrasonido para examinar el pancreas. La realizacion de una Tomografia
Computarizada antes de las 48 horas de progreso desde el inicio de la enfermedad,
tiende a minimizar la gravedad del cuadro local de Pancreatitis y por tanto, el instante

idoneo de su ejecucion es entre las 48 y 72 horas.



IIl. PANCREATITIS AGUDA

La pancreatitis aguda fue magnificamente definida por Reginald Heber Fitz (1843-
1913), el importante patdlogo de Boston, hace mas de 100 afios (1889), detalld 17
casos de Pancreatitis Hemorragica, 15 de Pancreatitis Gangrenosa y 21 de Pancreatitis
Supurativa, la gran mayoria en estudios de necropsia pero con meritorias
observaciones sobre la historia natural y progreso clinico de la pancreatitis fatal. Fitz
fue igualmente quien detalld6 en 1886 la apendicitis aguda como entidad clinica
comunmente letal y clamé por la extraccion precoz del 6rgano inflamado. Fueron dos

contribuciones valiosas a la medicina (2).

Sir Berkeley Moynihan en 1925 detall6 la pancreatitis aguda como “la mas espantosa
de todas las catastrofes que suceden en correspondencia con los Grganos
abdominales. Su vertiginosa evolucion, agonia ilimitable y eminente mortalidad hacen
de ella la mas terribles de las calamidades”. También fundamenté que “el cuadro clinico
es tan claro, que puede ser dificil equivocarse, cuando se prescinde pensar en ella es

cuando no se diagnostica”.

Anos después Deaver reafirmo6 este punto planteando que “habiendo visto dos o tres
casos y existiendo en la memoria la impresion clinica del enfermo, el diagndéstico puede
ser hecho”. No obstante la ironia de la vida denegd estas aseveraciones cuando
Quervain, el cirujano mas experimentado de Alemania, fallecié de pancreatitis aguda,
sin que nadie de sus colegas sospechara el diagndstico. Aun con los progresos
encontrados en su identificacidon clinica, elementos de produccién, causas,
imagenoldgicos, y guias de tratamiento, tal escenario da cuenta de una incidencia
considerada de casos entre 15 a 80 por cada 100000 adultos al afio, dependiendo del

lugar o region (2).

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio difuso, que logra permanecer
delimitada dentro del pancreas, desarrollarse a la region peripancreatica, o
representarse en organos contiguos o remotos, y puede desplegar un curso clinico

altamente impredecible con un resultado variable y mortal (2).

[I. 1. Tipos de Pancreatitis
La pancreatitis aguda se subdivide en dos tipos: pancreatitis edematosa intersticial y

pancreatitis necrotizante.



Il. 1. 1. Pancreatitis Edematosa Intersticial

La gran mayoria de pacientes con pancreatitis aguda tienen difusa (0 en ocasiones
localizado) el aumento del pancreas debido a edema inflamatorio. En CECT, el
parénquima pancreatico muestra mejora relativamente homogénea, y la
peripancreatica de grasa por lo general muestra algunos cambios inflamatorios de
turbidez o varada leve. Ademas puede haber algunos fluidos peripancreatica. Los
sintomas clinicos de pancreatitis intersticial edematosa suele solucionarse dentro de la

primera semana (1).

Il. 1. 2. Pancreatitis Necrotizante

Aproximadamente el 5 a 10% de los pacientes desarrollan necrosis del parénquima
pancreatico, el tejido peripancreatica o ambos. La pancreatitis necrotizante se presenta
mas frecuentemente como necrosis que participen tanto el pancreas y tejidos
adyacentes, menos comunmente como necrosis de sdlo el tejido peripancreatica, y rara

vez solo del parénquima pancreético (1).

Il. 2. Complicaciones de la pancreatitis aguda

Tres sistemas de oOrganos deben ser valorados para precisar la insuficiencia de
organos: cardiovascular, respiratorio y renal. Insuficiencia organica se define como una
calificacion de dos o mas de uno de estos tres sistemas organicos utilizando el sistema

modificado Marshall.

Il. 2. 1. Complicaciones locales

En cuanto a las dificultades locales estas pueden ser: coleccion de liquido
peripancreatica, pseudoquiste pancreético, necrosis amurallada y recoleccion
necrotica.

Se puede sospechar de dificultades locales siempre y cuando haya persistencia o la
reaparicion del dolor abdominal, incrementos secundarios de la actividad de las
enzimas pancredticas, el aumento de disfuncién de érganos, y la aparicién de signos
clinicos de sepsis entre los cuales tenemos leucocitosis y fiebre. Ante dichos
acontecimientos generalmente debe haber una rapida proyeccién de imagen para

descubrir posibles complicaciones locales (1).

Il. 2. 2. Complicaciones sistémicas
La exacerbacion de la preexistente comorbilidad, como la coronaria enfermedad de la

arteria o enfermedad pulmonar cronica, precipitada por la aguda pancreatitis se define



como una complicacion sistémica. En este documento, distinguimos entre insuficiencia
organica persistente (el definir las caracteristicas de la pancreatitis aguda grave) y otras
complicaciones sistémicas, que son una exacerbacion de la preexistente enfermedades

comoérbidas (1).

ll. 3. Fases de la Pancreatitis Aguda

Hay dos fases se solapan en esta enfermedad dinamico proceso con dos picos de
mortalidad: principios y late. La primera fase, que dura generalmente durante la primera
semana, se sigue por una segunda fase posterior que puede ejecutar un curso

prolongado de semanas a meses. Es Util tener en cuenta estas dos fases por separado.

II. 3. 1. Fase temprana

Durante esta etapa la lesién pancreética local provoca respuesta del huésped y por
ende ocurren los trastornos sistémicos. Esta fase antes descrita sucede por lo general
al finalizar la primera semana, pero se puede extender hacia la segunda semana.
Cascadas de citoquinas son activadas por el pancreas la inflamacién que se manifiesta
clinicamente como sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). Cuando SIRS
es persistente hay un mayor riesgo de desarrollar insuficiencia organica. El
determinante de la gravedad de aguda pancreatitis durante la fase temprana es

principalmente la presencia y la duracién de la insuficiencia de 6érganos (1).

Il. 3. 2. Fase tardia

Esta fase es caracterizada por la permanencia de signos inflamatorios sistémicos o
también por la existencia de complicaciones locales, esta fase se origina sélo en
pacientes que cursan un cuadro de pancreatitis aguda moderadamente grave o grave.
En la fase tardia las complicaciones locales se desarrollan considerablemente. Es
importante distinguir las diferentes caracteristicas morfolégicas de las complicaciones
locales por imagenes radiologicas, debido a que estas complicaciones locales pueden
tener implicaciones directas en la gestion. Organo permanente fracaso, sin embargo,
sigue siendo el principal determinante de la gravedad, por lo que caracterizacion de la

pancreatitis aguda en la fase tardia requiere ambos criterios clinicos y morfolégicos (1).

Il. 4. Clasificacion de la Pancreatitis segun la gravedad
Hay razones importantes para definir y estratificar la gravedad de la pancreatitis aguda.
En primer lugar, en la admisién, es importante identificar a los pacientes con

pancreatitis aguda potencialmente grave que requerir tratamiento temprano agresivo.



En segundo lugar, en una atencién secundaria ajuste, los médicos necesitan identificar
a estos pacientes para su posible transferir a la atencién especializada. En tercer lugar,
para los especialistas que reciben tales referencias, hay ventajas para la estratificacion
de estos pacientes en subgrupos basados en la presencia de falla organica persistente

y complicaciones locales o sistémicas (1).

Il. 4. 1. Pancreatitis aguda leve

La pancreatitis aguda leve generalmente se identifica por la ausencia de fallo organico
y la ausencia de complicaciones sistémicas o locales.

En la pancreatitis aguda leve los pacientes suelen ser dados de alta durante la fase
temprana. Los pacientes con pancreatitis aguda leve por lo general, no requieren

imagenes de pancreas, y la mortalidad es muy alta.

Il. 4. 2. Pancreatitis aguda moderadamente grave

Esta se caracteriza por la ausencia de insuficiencia organica persistente, lo que si esta
presente es una insuficiencia organica transitoria o anormalidades locales o sistémicas.
Un ejemplo de una complicacion locales sintomatica es una coleccién peripancreatica
dando como resultado prolongado dolor abdominal, leucocitosis y fiebre, o que impide

gue la capacidad de mantener la nutricidn por via oral.

ll. 4. 3. Pancreatitis aguda grave

Pancreatitis aguda grave se caracteriza por la persistencia de fallo de 6rganos.
Insuficiencia organica que se desarrolla durante la fase temprana se pone en marcha
por la activaciobn de cascadas de citoquinas que resulta en SIRS. En presencia y
persistencia de SIRS, coexiste un mayor peligro de que la pancreatitis sea complicado
por insuficiencia organica persistente, y los pacientes deben ser asistidos como si
tuvieran la pancreatitis aguda grave.

Falla organica persistente puede ser Unico o multiple de érganos fracaso. Por lo
general aquellos que presentan falla organica persistente poseen al menos una o0 mas

de una complicacion local.

Il. 5. Diagnostico de Pancreatitis Aguda
En cuanto al diagnéstico es necesario que presente dos de las tres caracteristicas
que citamos: 1) dolor abdominal compatible con pancreatitis aguda (de comienzo

agudo y persistente, grave, irradiado al fondo); 2) aumento de la lipasa o amilasa y 3)



imagenes tomografias que demuestran pancreatitis en comparacion con resonancia
magnética (1).

Se habla ya de una pancreatitis aguda en el momento exacto cuando inicia el dolor
abdominal mas no el instante que ingresa a la casa asistencial. El intervalo de tiempo
entre la aparicion de dolor abdominal y primera ingreso en el hospital hay que sefalar.
Cuando los pacientes con enfermedad grave se transfieren a un hospital de tercer
nivel, los intervalos entre el inicio de los sintomas, la primera admision y traslado deben

tenerse en cuenta (1).

Il. 5. 1. Sistemas de puntuacién multifactoriales en la PA

Segun investigaciones se ha demostrado que numerosos elementos clinicos y
analiticos para el pronéstico de la severidad de la pancreatitis aguda. Generalmente en
gran cantidad de los casos, edades avanzadas, obesidad, fiebre, shock, taquipnea,
tetania, masa abdominal palpable, ileo paralitico y signos hemorragicos poseen valioso
aporte pronostico. Ademas ciertos parametros analiticos como: hematocrito, glicemia,
leucocitos, plaquetas, transaminasas, urea, Ca, amilasa, presion arterial de 02,
igualmente se evalu6 en este sentido, aunque se demostré que su validez es escasa
cuando se consideran aisladamente.

Sin embargo su valor prondstico se ve aumentado al integrarlos en métodos de

puntuacion multifactoriales. Asi tenemos que los mas usados son:

[I. 5. 1. 1. Criterios de Ranson
Admisién:

1) Edad >55 afios

2) Glicemia >200 mg/dI

3) Leucocitos >16000

4) LDH >350 UI/L

5) AST >250 U

Primeras 48h:

6) BUN >5 mg/dI

7) PaO2 < 60 mmHg

8) Hematocrito >10%

9) Calcio < 8 mg/d

10) Déficit base > 4 mEqg/

11) Secuestro liquidos > 6000 mi




II. 5. 1. 2. Criterios de Glassglow
» PaO2 arterial < 60 mmHg

* Albumina < 3,2 g/dl

« Calcio < 8 mg/dl

* Leucocitos > 15000

« AST > 200 Ul/l

« LDH > 600 Ul/I

* Glucosa > 180 mg/dl

* Urea > 45 mg/dI

II. 5. 1. 3. Score de BISAP:
* Nitrégeno ureico > 25 mg/dI
+ Estado de conciencia

* Edad > 60 afos

* Derrame pleural

* SIRS

II. 5. 2. CRITERIOS TOMOGRAFICOS

La tomografia se utiliza en el diagndstico de la pancreatitis aguda y ademas en el
estudio de su severidad al ser la técnica de imagen que mas se presta para dicho fin.
La intencion de administrar el medio intravenoso es diferenciar entre la pancreatitis
intersticial y la necrotizante. La microcirculacién se encuentra normal y hay un realce
parejo del érgano en la pancreatitis intersticial, a diferencia de la necrotizante donde
coexiste una modificacion de la microcirculacion y se presentan zonas del parénquima

pancreatico donde el medio de contraste no muestra realce alguno (5).

Las zonas parenquimatosas que no presentan realce con el medio de contraste
denotan la presencia de una coleccion liquida, en cambio las areas de mas tamafio y
con ausencia de realce denotan alteraciones en la microcirculacién y necrosis
pancreatica significativa. Debemos tener presente la importancia de la estabilidad
hemodinamica en aquellos pacientes que se van a realizar tomografia y hacer una
nefroproteccion si fuera necesaria, teniendo en cuenta que al administrar el
correspondiente medio de contraste se podria agravar el cuadro clinico actual u otras
posibles comorbilidades como insuficiencia cardiaca o renal (5).



Indicaciones en Tomografia:

Duda diagndstica
Deterioro clinico.
Sepsis

Fallo multiorganico

Duda de necrosis

YV V V V V V

Evaluacion de complicaciones en casos de pancreatitis grave

Para evitar un hecho en vano se recomienda su realizacion después de las 72 horas de
instaurado el cuadro o a su vez si permanece el deterioro clinico mas de 5 dias luego

del ingreso.

Una realizacion rutinaria y precoz de la tomografia no debe recomendarse ni en el caso
de un diagndstico inicial ni en el caso de la clasificacion de pancreatitis aguda grave.
Este concepto esta basado en que la necrosis tiene una progresion y desarrollo de mas
de 72 horas luego del inicio del dolor. Por aquello, el informe topografico no es decisivo

para el tratamiento de la pancreatitis al menos en los primeros dias (5).

Solo se indicara el uso de rastreo tomografico en aquellos pacientes que presenten
deterioro sistémico y en particular aquéllos con valoracion > 4 en el indice de gravedad

por tomografia (5).

Si en la evaluacion de la severidad segun los cambios morfolégicos y segun el area de

necrosis la suma es > 6 puntos, el paciente debe recibir un manejo en la UCI.
Solo estara indicada la realizacion urgente de tomografia en los casos de:

a. Si no existiese resultados tanto clinicos como bioquimicos definitivos pero si la
presencia de signos abdominales que denotan una patologia abdominal importante,
como lo seria una perforacion de viscera hueca, isquemia u oclusion intestinal, o un

aneurisma a nivel de la aorta abdominal, etc.

b. En casos de pancreatitis aguda en la cual haya un nuevo cuadro de falla

multiorganica o la presencia de hemorragia digestiva mayor a 0,5 It en 24 horas.

c. Al valorarlo con los criterios de Ranson o Glasgow tenga una puntuacion mayor a 3.



d. Apreciacion clinica que denote riesgo; tal diagnostico dependera de la habilidad del
médico que valora al paciente, pero que se maneja en las guias de consenso para el

tratamiento de la pancreatitis aguda.

Si no existiesen los enunciados antes descritos no se indicara la utilizaciéon de la

tomografia para valorar la gravedad de la pancreatitis aguda de forma urgente (5).
II.5. 2. 1. CRITERIOS TOMOGRAFICOS DE BALTHAZAR

Los criterios tomograficos tradicionales detallados en 1985 por Balthazar (Tabla 1)
clasifican las Pancreatitis Aguda en cinco grados (A, B, C, D y E) tomando en cuenta la
densidad, volumen, entorno y existencia o no de enfermedad inflamatoria

peripancreatica acompafada de una o mas colecciones liquidas.

Grado A: Aspecto normal del pancreas (0 puntos). Grado B: Aumento pancreatico (1
punto). Grado C: Inflamacion del pancreas o anomalias peripancreética (2 puntos).
Grado D: Acumulacién unica de liquido (3 puntos). Grado E: Dos 0 mas colecciones

liquidas o gases adyacente (4 puntos) (Imagen 1).

II. 5. 2. 2. INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFICO

El CTSI por sus siglas en inglés, planteado por Balthazar, en 1990 (Tabla 2), es el mas
considerablemente adoptado para entornos clinicos y de investigacion. EI CTSI es un
método de calificacion numérica que agrupa los criterios de Balthazar con el porcentaje
de necrosis pancreatica.

Se identificara como necrosis pancreatica a la zona pacreatica que no presente realce
con la administracién de contraste endovenoso (Imagen 2). Se clasificé en tres grupos
segun el porcentaje de glandula afectada:

1) < 30%.

2) < 50%.

3) > 0 = 50%.

Se instaurd una calificacion a cada grado de la clasificacion cléasica asi como a los
grupos de necrosis glandular. Los cuales se agrupan y se suman dando como
resultado el indice de severidad tomografico el cual se clasifica asi:

» Bajo de 0 a 3 puntos

» Medio de 4 a 6 puntos

» Alto de 7 a 10 puntos



Se cre0d para tener un mejor pronostico y exactitud que la puntuacion anterior pero,
también, se encontr6 que tenia algunas limitaciones. La puntuacién obtenida con el
indice hizo no incorporar la presencia de insuficiencia organica, complicaciones

extrapancredticas o peripancreaticas, vasculares y su correlacion con el resultado final.

Il. 5. 2. 3. MODIFICADO INDICE DE SEVERIDAD TOMOGRAFICO

En vista de estas limitaciones, un modificado y simplificado sistema de puntuacion
tomografico fue propuesto en 2004 por Mortele (Tabla 3), que es mas facil de calcular,
se reproducen y se correlaciona mas estrechamente con las medidas de resultado de
los pacientes.

El Modificado CTSI en relacion a principios de CTSI incluye caracteristicas lo que
refleja la insuficiencia de 6rganos y complicaciones extrapancreaticos para predecir
curso. Este indice incluye presencia o ausencia de acumulacion de liquido en lugar de
contar las colecciones, se apunta la necrosis como ausente, < 30% o > 30%, y se
necesita en cuenta los hallazgos extrapancreaticas tales como pleural fluidos, ascitis,
anormalidades del parénquima extrapancreatico, afectacion vascular peri-pancreatica o

la participacion de la tracto gastrointestinal.

lll. Estudio comparativo de Iindice de Severidad Tomografico
Balthazar y el indice de Severidad Tomografico Modificado para

predecir el resultado de la pancreatitis aguda.

Pocos estudios han evaluado el valor prondstico del Modificado indice de Severidad
Tomografico en la Pancreatitis Aguda. Por lo tanto, el presente estudio se realizo para
correlacionar el Balthazar CTSI (1990) y Modificado CTSI (2004) con el resultado
clinico en pacientes con pancreatitis aguda en un intento por determinar sus
respectivas, fortalezas y limitaciones (3).

Se realiz6 un estudio prospectivo de 150 pacientes de Pancreatitis Aguda
hospitalizados. Se obtuvo el consentimiento informado de cada paciente. Los criterios
diagndsticos de pancreatitis agudas fueron la presencia de al menos dos de las tres
siguientes manifestaciones: dolor abdominal agudo y Sensibilidad en el abdomen
superior, suero de amilasa 3 veces mas de lo normal o de imagen (ecografiay / o TC)
sugerente de la pancreatitis aguda. CECT se realiz6 en todos los pacientes entre 48 y

120 horas del inicio de los sintomas.



Todas las imagenes de TC fueron revisados y tanto el pancreas, region
peripancreatica, y hallazgos extrapancreaticos ademas de las complicaciones fueron
grabados. Hallazgos de pancreas incluyen pancreas la ampliacion y la presencia y
extension de las areas que carecen de mejora. Hallazgos peripancreaticos incluidos
son la grasa y el nimero de colecciones liquidas. Extrapancreatico complicaciones
incluyen ascitis, derrame pleural , derrame pericardico , complicaciones vasculares (
venosa trombosis, hemorragia y formacibn de pseudoaneurisma arterial).
Complicaciones gastrointestinales (ileo paralitico u obstruccibn mecénica, signos de
isquemia, perforacion y acumulacion de liquido intramural), y las complicaciones del
parénquima extrapancreaticas (infarto, hemorragia y acumulacion de liquido
subcapsular) (3).

La gravedad de la pancreatitis para cada caso se evalu6 mediante la CTSI desarrollado
por Balthazar et al, y la severidad de la pancreatitis se clasificé como: leve (puntuacion,
0-3 puntos), moderadas (4-6 puntos) o graves (7-10 puntos).

Posteriormente, la gravedad de la pancreatitis se evalué durante la misma sesion de
interpretacion mediante un Modificada indice de severidad tomografico, y se clasifico la
pancreatitis de nuevo como: leve (0-2 puntos), moderadas (4-6 puntos) o graves (8-10

puntos)

lll. 1. Puntuacion y clasificacion de la Pancreatitis Aguda con Balthazar CTSI

La mayoria de los pacientes (44%) tenian una puntuacion CTSI entre 0 y 3 y fueron,
por lo tanto clasificado como Pancreatitis Leve, otro 24% de los pacientes tenian una
puntuacion CTSI de 4 y 6 y cayo bajo el categoria de Pancreatitis Moderado, mientras
gue 34% de los casos tenian una puntuacion CTSI de 7 y 10 y fueron clasificados como
Pancreatitis Grave (tabla 4).

[ll. 2. Puntuacion y clasificacion de la Pancreatitis Aguda con CTSI modificado
La mayoria de los pacientes se clasificaron como Pancreatitis Grave ( 44 %). 38 % de
los pacientes se agruparon en la Pancreatitis Moderada y el 18% se clasificaron en la

pancreatitis leve ( Tabla 4).

[ll. 3. Comparacion de Balthazar CTSI frente CTSI modificado
La mayoria de los pacientes tenian pancreatitis leve segln la CT indice de Severidad.
Sin embargo, segin Modificado CT Gravedad indice, la mayoria se clasificaron como

pancreatitis severa.



lll. 4. Mortalidad

Correlacién significativa entre la mortalidad y la gravedad de Pancreatitis se encontré
tanto con Balthazar indice de Severidad CT (p = 0,019) y el indice de Severidad CT
Modificado (p = 0,013).

Sin embargo, el modificado indice de Severidad de la TC tuvo una correlacion mas

fuerte que Balthazar indice de Severidad de CT (Tabla 5).

IV. Utilidad del indice de gravedad de la tomografia computarizada

(Puntuacion de Balthazar) en niflos con Pancreatitis Aguda

Estudios previos en nifios con pancreatitis aguda han demostrado que la puntuacion
clinica sistemas como el Ranson, Glasgow modificada, y las puntuaciones pancreatitis
agudas pediatricas son valiosos en predecir la gravedad de la enfermedad. El objetivo
de este estudio fue determinar el valor predictivo de la computarizada indice de

gravedad de la tomografia (puntuacion Balthazar) en pacientes pediéatricos.

Todos los nifios (< 18 afos) hospitalizados con Pancreatitis Aguda y sus imagenes de
Tomografia computarizada con contraste fueron revisado a posteriori por 2 radiélogos
pediatricos. El fluido peripancreética y la extension de la necrosis eran evaluados para
determinar el CTSI (4).

De 211 nifios con pancreatitis aguda, 64 se sometieron a TC con contraste en la

presentacion.

IV. 1. indice de severidad de la tomografia computarizada

En los pacientes con Pancreatitis Leve, la apariencia del Pancreas en la TC fue de
grado A en 7 (14,9%), grado B en 8 (17,0%), grado C en 14 (29,8%), grado D en 11
(23,4%), y el grado E en 7 (14,9%). En contraste la aparicién del Pancreas aquellos con
Pancreatitis Severa fue de grado A o B en 0 (0%), grado C en 1 (5,9%), grado D en 5
(29,4%), y clase E en 11 (64,7%).

La extension de la necrosis en pacientes con pancreatitis leve fue 0% en 43 ( 91,5 %),
menos del 30% en 1 (2,1%), 30% a 50% en 2 (4,3%), y mayor que 50% en 1 (2,1%),
mientras que en pacientes con pancreatitis grave, la extension de la necrosis era 0% en
7 (41,2%), menos del 30% en 1 (5,9%), 30% a 50% en 1 (5,9%), y mayor que 50% en 8
(47,1%) pacientes.



Tanto la especificidad, sensibilidad asi como el valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la CTSI (utilizando un punto de corte de 4+) fueron 81%, 76%,
62% y 90%, respectivamente, lo que se compara favorablemente con los resultados de
la pancreatitis aguda pediatrica (53%, 72%, 41%, 80%), Ranson (71%, 87%, 67%,
89%), y modificado Glasgow (71%, 87%, 67%, 89%).

Por consiguiente el CTSI es superior a los sistemas de puntuacion clinica para
identificar a los nifios con Pancreatitis Aguda en mayor riesgo de desarrollar

complicaciones graves (4).



CONCLUSIONES

Culminada la presente investigacion referente a los criterios
tomogréaficos de Balthazar concluimos que los mismos estan
destinados a la clasificacion de la gravedad antes que al
diagnéstico primario de pancreatitis aguda, salvo ciertas

excepciones.

Asi mismo pudimos observar que los criterios clasicos de
Balthazar descritos en 1985 y que se basaban Unicamente en
tomografias simples, fueron modificados afios mas tarde en1990
por el mismo Balthazar, llamado indice de Severidad Tomografico
es un sistema de puntuacion numeérica que combina los criterios
de Balthazar con el porcentaje de necrosis de la glandula
pancreatica este se basa en tomografias con administracion de

contraste endovenoso.

Finalmente se ha llegado a la conclusion que los criterios
tomograficos de Balthazar son superiores a los sistemas de
puntuacion tanto clinicos como bioquimicos para identificar la
severidad y ademas como predictor de complicaciones graves en

los casos de Pancreatitis Aguda.



RECOMENDACIONES

La realizacion de un estudio tomografico en pacientes con
pancreatitis aguda se debe practicar Unicamente después de 48
horas de iniciado el cuadro clinico o cuando persiste el deterioro
clinico, por tanto, el momento idéneo de su realizacion es entre

las 48 y 72 horas.

No se recomienda la préactica temprana y rutinaria de tomografia
para el diagnéstico de la pancreatitis aguda, en vista que el
resultado de la tomografia no es decisivo en el manejo de la

pancreatitis, por lo menos, durante la primera semana.

En general, s6lo se recomienda seguimiento tomografico en
pacientes con deterioro sistémico y, en particular, a aquéllos con

puntuacion mayor de 4 en el indice de gravedad por tomografia.



ANEXOS

Tabla 1
Criterios Topograficos clasicos de Balthazar
Grado A Pancreas normal (0]
Grado B Aumento pancrea- | 1

tico focal o difuso,
alteracion del con-
torno glandular

Grado C Alteraciones intra- | 2
pancreaticas con al-
teracién de la grasa
peripancreatica

Grado D Coleccién liquida | 3
unica mal definida

Grado E Dos o mas coleccio- | 4
nes liquidas mal de-
finidas. Presencia
de gas pancreatico
o retroperitoneal.

Tabla 2

indice Severidad Topografico
Grado de Clasificacion

Balthazar Ptos % Necrosis | Ptos
A 0 - -

B 1 0 0

C 2 <33 2

D 3 33-50 4

E 4 >50 6

Tabla 3

Prognostic indicator Points
Pancreatic Normal pancreas 0
Inflammation Intrinsic pancreatic 2

abnormalities with or

without inflammatory

changes in

peripancreatic fat

Pancreatic or peripancreatic 4
fluid collection or

peripancreatic fat necrosis

Pancreatic None o

Necrosis <30% 2

>30% 4

Extra pancreatic One or more of following: pleural 2
complications effusion, ascites, vascular

complications, parenchymal
complications, or gastrointestinal
tract involvement




Tabla 4

— Comparison of Balthazar CTSI versus Modified

CTSI in grading patients of acute pancreatitis.

Grading No. of cases No. of cases
according to CTSI according to MCTSI

Mild 66 27

Moderate 33 57

Severe 51 66

Tabla 5

— Mortality in relation to CTSI and MCTSI.

Grading Mortality

CTSI MCTSI
Mild 0 0
Moderate 3 0

Severe 15 18
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