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Resumen

Introduccion. En el paciente con pancreatitis aguda severa, la presencia de necrosis infectada y falla multiorganica
se asocian con una mortalidad del 20-40 %. La tomografia computarizada con contraste intravenoso y la clasificacion
del Consenso de Atlanta 2012 son importantes herramientas de diagndstico para el tratamiento oportuno. En esta
investigacion, se analizé la relaciéon del indice de severidad tomogréafico y los cambios morfolégicos locales segin
dicha clasificacidn, con la estancia hospitalaria, intervencion, infecciéon y mortalidad de los pacientes.

Métodos. Estudio de cohorte retrospectiva realizado entre los afios 2015 y 2019, donde se incluyeron pacientes
mayores de 15 afios con pancreatitis aguda severa diagnosticado por tomografia computarizada con contraste, y
se evalud el indice de severidad tomografico y los cambios morfol6gicos segun la clasificacion de Atlanta 2012, en
relacion con los desenlaces clinicos de los pacientes.

Resultados. Se incluyeron 56 pacientes, en el 82,1 % (n=46) de los casos la causa fue litidsica. La falla organica
fue principalmente pulmonar 53,6 % (n=30) y cardiovascular 55,4 % (n=31). Segtn la tomografia, se clasifico
como severa (7-10 puntos) en el 91,1 % (n=51) de los pacientes. En pacientes con necrosis amurallada infectada
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la estancia hospitalaria media fue mayor (78,5 dias); en todos los pacientes con pancreatitis severa se encontré
infeccion y fueron sometidos a algtin tipo de intervencién. La mortalidad fue menor del 10 % (n=5).

Discusion. El indice de severidad tomografica para la categorizacién de severo se correlacioné en un 90 % con
pancreatitis aguda severa. Una tomografia de control a la cuarta semana podria identificar complicaciones tardias
para un manejo precoz.

Palabras clave: pancreatitis; necrosis; infeccién; tomografia; mortalidad.

Abstract

Introduction. In patients with severe acute pancreatitis, the presence of infected necrosis and multiple organ failure
are associated with a mortality of 20-40%. Computed tomography with intravenous contrast and the 2012 Atlanta
Consensus classification are important diagnostic tools for timely treatment. In this research, the relationship
between the tomographic severity index and the local morphological changes according to that classification, with
the hospital stay, intervention, infection and mortality of the patients was analyzed.

Methods. Retrospective cohort study carried out between the years 2015 and 2019, which included patients older
than 15 years with severe acute pancreatitis diagnosed by contrast computed tomography, the tomographic severity
index and morphological changes according to the Atlanta 2012 classification were evaluated, in relationship with
the clinical outcomes of the patients.

Results. Fifty-six patients were included, in 82.1% (n=46) of the cases the cause was lithiasis. Organ failure was
mainly pulmonary 53.6% (n=30) and cardiovascular 55.4% (n=31). According to the tomography, it was classified
as severe (7-10) in 91.1% (n=51) of the patients. In patients with infected walled necrosis, the mean hospital stay
was longer (78.5 days); infection was found in all patients with severe pancreatitis and they underwent some type
of intervention. Mortality was less than 10% (n=5).

Discussion. The tomographic severity index for the categorization of severity is 90% correlated with severe acute
pancreatitis. A control tomography at the fourth week could identify late complications for early management.

Keywords: pancreatitis; complications; necrosis; infection; tomography; severity of illness index; mortality.

Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) se genera por la acti-
vacion no regulada de la tripsina dentro de las cé-
lulas acinares pancreaticas, desencadenando una
presentacion clinica variable, desde una injuria
local, sindrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca, falla organica e incluso la muerte . Esta entidad
constituye una situacién de emergencia abdomi-
nal y una causa importante de hospitalizacidén, en
donde la evolucidn, el manejo y el diagnostico se
convierten en un reto importante para el clinico?.
Las principales causas de PA estan directamente
relacionadas con la patologia biliar y el consumo
de alcohol, pero también se ha encontrado rela-
cion con dislipidemia, uso de algunos fairmacos y
procesos infecciosos 3.

La incidencia de pancreatitis aguda a nivel
mundial ha ido en aumento, oscilando de 4,9 a
73,4 por 100,000 personas 4, y en Latinoamérica
varia en los diferentes paises >¢. En Colombia,
la incidencia de esta enfermedad no esta muy
bien determinada, pero se cree que es de 35 a
80 casos por 100,000 habitantes’. En el depar-
tamento de Cauca, se cuenta con pocos estudios
al respecto; en un estudio en donde se revisaron
retrospectivamente 162 historias clinicas entre
el aflo 2000 y 2005, se encontré el diagnostico
de pancreatitis aguda severa (PAS) en un 25 %
de los pacientes®.

Dentro de los factores que se asocian con peor
pronostico se han identificado las complicaciones
infecciosas, la necrosis pancredatica y la falla
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organica multiple, las cuales pueden asociarse
con una mortalidad hasta del 40 % °.

La tomografia computarizada (TC) con con-
traste intravenoso, es una herramienta determi-
nante para la identificacién de estas situaciones,
siendo de gran utilidad para realizar el diagnoés-
tico, reconocer complicaciones y evaluar el grado
de inflamacién y necrosis, estableciendo un pro-
noéstico de severidad de la enfermedad “

La introduccién del indice de severidad de la
TC, en 1994, representd un avance significativo
en la evaluacién de los pacientes con PA. Este
indice aceptado internacionalmente, se basa
en la evaluacién de la presencia y el grado de
inflamacién y necrosis pancredtica, y no solo
permite diferenciar con precisidn la pancreatitis
leve de la severa, sino que también se corre-
laciona numéricamente con el pronostico del
paciente '°. Sin embargo, a pesar de que el indice
de gravedad de la TC se ha utilizado con éxito
para predecir la morbilidad y la mortalidad en
pacientes con PA, la literatura reciente ha reve-
lado limitaciones de este indice sugiriendo que
no correlaciona el estado clinico del paciente
con el compromiso morfologico de las lesiones
pancreaticas .

Esta falencia en el prondstico de la enferme-
dad y estandarizacion de las lesiones mejor6 con
el Consenso Internacional de Atlanta 20122, el
cual actualmente es el sistema mas utilizado para
clasificar la PA en leve, moderada o severa, y per-
mite ademas identificar dos fases, la temprana y
la tardia®. La forma severa de la pancreatitis ge-
neralmente se presenta con insuficiencia organica
persistente por mas de 48 horas, complicaciones
locales y sistémicas, que pueden empeorar si se
asocian con necrosis infectada 3.

El Consenso también describe los cambios
morfolégicos asociados con la necrosis, entre ellas
la coleccién necrotica aguda (ANC, por sus siglas
en inglés) y lanecrosis amurallada (WON, por sus
siglas en inglés). La ANC es una coleccién que se
observa durante las primeras cuatro semanas y
que contiene una cantidad variable de liquido y
tejido necrdtico que involucra el parénquima pan-
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creatico o los tejidos peripancreaticos. La WON es
una coleccién encapsulada y madura de necrosis
pancredtica o peripancredtica con una pared infla-
matoria bien definida y realzada, cuya maduracion
suele tardar 4 semanas o mas después del inicio
de la pancreatitis aguda >3,

El objetivo de este estudio fue correlacionar
el indice de severidad tomografico y los cambios
morfoldgicos locales seglin la clasificacién de
Atlanta 2012 con la estancia hospitalaria, la ne-
cesidad de cirugia, presencia de infecciéon y mor-
talidad de los pacientes.

Métodos

Se llevo a cabo un estudio observacional, tipo co-
horte retrospectiva, en el periodo comprendido
entre el 1° de enero de 2015 y el 31 de diciembre
de 2019, en el Hospital Universitario San José de
Popayan, Colombia. Se incluyeron todos los pa-
cientes mayores de 15 afnos con diagndstico es-
tablecido de pancreatitis aguda severa a quienes
se les realiz6 un estudio tomografico de abdomen
utilizando un equipo Siemens® multidetector he-
licoidal de 64 cortes, en fase simple, arterial y
venosa. Se excluyeron los pacientes que no com-
pletaron el tiempo de seguimiento hasta el egreso
(remision o alta voluntaria).

Los datos demograficos y las demds variables
clinicas se obtuvieron de la historia clinica electré-
nica. Las imagenes tomograficas fueron revisadas
por un radidlogo experto. La severidad de la pan-
creatitis para cada caso fue evaluada utilizando
el indice de severidad de la TC desarrollado por
Balthazar et al.*y los cambios morfolégicos loca-
les segun el Consenso de Atlanta 2012 12

La informacion se registré en la plataforma
de cuestionarios electrénicos Clinapsis®. Para el
analisis estadistico se utilizé el programa SPSS™
version 25, empleando para las variables cualitati-
vas, frecuencias y proporciones, asi como medidas
de tendencia central y de dispersion para las va-
riables cuantitativas. Se hizo un analisis bivaria-
do para establecer la correlacién entre el indice
tomogréfico, la clasificacion de Atlanta 2012 y los
desenlaces de los pacientes.
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Resultados

Se revisaron 223 historias clinicas, de las cuales
87 pacientes tuvieron PAS y 56 cumplieron con los
criterios, incluida la realizacién de TC (figura 1).
La edad media al momento del diagndstico fue
de 53,5 anos (DE 20,9). E1 51,8 % (n=29) de los
pacientes fueron de sexo masculino. La principal
causa de pancreatitis correspondié a la litiasica
en 82,1 % (n=46), seguida por la dislipidemia
en 12,5 % (n=7) de los casos. El 7,1 % (n=4) de
los pacientes presentaron PAS posterior a la rea-
lizacion de colangiopancreatografia retréograda
endoscépica (CPRE) (tabla 1).

Los sistemas afectados en el paciente con falla
organica fueron principalmente el pulmonar en
53,6 % (n=30) y el cardiovascular en el 55,4 %
(n=31). El promedio de tiempo para la deteccién
de la falla organica fue de 3,1 dias (DE 2,3), con un
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes con pancreatitis aguda severa diagnosticados
por tomografia computarizada con contraste.

Total
n %
Hombre 29 51,8
Sexo
Mujer 27 48,2
Media 53,5
Edad
DE 20,9
Litiasis 46 82,1
Dislipidemia 7 12,5
Idiopatica 5 8,9
Causa Alcohdlica 4 71
CPRE 4 71
Otras 3 54
Trauma 1 1,8

*DE: desviacion estandar; CPRE: colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica.

Historias Clinicas reportadas
entre el 2015 — 2019 = 286

Duplicadas = 63

HC revisadas por afio

: gglg:gg Total de HC
. 2017 = 43 revisadas = 223
+ 2018 =40

+ 2019 =46

« Alta voluntaria = 1

Excluidas = 34

« Otro diagnostico = 31

Diagnéstico de
pancreatitis = 189

* Menor de edad = 2

Excluidas por:

» Pancreatitis cronica = 4

» Pancreatitis leve = 83
* Moderadamente severa = 12

Pancreatitis
severa = 90

* R emitido =1

* HC incompleta = 2

Cumplen criterios de
inclusion (PAS) = 87

Cumplen criterios de
inclusion con TC = 56

HC: historia clinica; PAS: pancreatitis aguda severa; TC: tomografia computarizada.

Figura 1. Flujograma de seleccion de pacientes con pancreatitis severa
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puntaje de Marshall promedio de 2,2 (tabla 2).
De acuerdo con la tomografia, se encontro que el
44,6 % (n=25) de los pacientes tenfan clasificacién
de Balthazar C y el 55,4 % (n=31) no presentaban
necrosis, de esta forma se calculd el indice de se-
veridad tomografica, siendo de 7-10 puntos en el
91,1 % (n=51) de los pacientes (tabla 3).

Con base en la clasificacion de Atlanta 2012, se
realizd larevisién tomografica para determinar las
complicaciones pancreaticas locales desarrolladas
antes y después de la cuarta semana. Se encontro
una coleccién peripancreatica fluida aguda (APFC,
por sus siglas en inglés) en el 46,4 % (n=26) de los
pacientes, con un tiempo medio de aparicion de
4,3 dias; coleccion necrotica aguda estéril (ANCe,
por sus siglas en inglés) en el 37,3 % (n=22), con
un tiempo medio de aparicién de 5,1 dias; colec-
cién necrética aguda infectada (ANCi, por sus si-
glas en inglés) en el 8,92 % (n=5) de los casos,
con un tiempo de aparicion de 15 dias, y necrosis
amurallada (WON) en el 18,6 % (n=11), después
de 47 dfas. Al analizar la evolucién de las lesio-
nes estériles hacia infectadas, se encontré que dos
pacientes con APFC progresaron a WON. Cuatro
con ANCe progresaron a ANCi y siete a WON, cam-
bios que no fueron estadisticamente significativos
(p=0,051y p=0,065 respectivamente) (tabla 4).

Del total de pacientes, el 73,2 % (n=41) fueron
llevados a cirugia; 31,7 % (n=13) por via lapa-
roscopica; por medio de abordaje percutaneo
el 48,8 % (n=20) y mediante cirugia abierta el
34,1 % (n=14). Se realizé CPRE al 46,2 % (n=24)
de los pacientes. El 22 % (n=9) tuvieron abdo-
men abierto con un promedio de 28,3 dias. Con
respecto al soporte metabdlico, el 46,4 % (n=26)
recibieron nutricién enteral, 21,4 % (n=12) pa-
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Tabla 2. Falla organica ocurrida en los pacientes con
pancreatitis aguda severa.

Falla organica Total

n %
Falla cardiovascular 31 55,4
Falla pulmonar 30 53,6
Falla renal 14 25,0
Falla hepatica 6 10,7
Falla del sistema nervioso central 1 1,8
Aparicion en dias
Media 3,1
Desviacion estandar 2,3
Minima-méaxima 1-14
Puntaje de Severidad - Marshall
Media 2,2
Desviacion estandar 1,2
Minima-méaxima 1-6

Tabla 3. indice de severidad tomografico en los
pacientes con pancreatitis aguda.

Criterio n %
A 8,9
B 10,7
Balthazar C 25 44,6
D 10 17,9
E 10 17,9
Sin necrosis 31 55,4
Menor del 30 % 9 16,1
Necrosis

De 30-50 % 8 14,3
Mayor del 50 % 8 14,3
Menor de 3 puntos 5 8,9

Severidad
7-10 puntos 51 91,1

Tabla 4. Complicaciones pancreaticas locales estériles e infectadas

Clasificacion de Atlanta 2012

ANC Infectada WON
Si No p Si No p

Si 0 26 2 24

APFC 0,029 0,036
No 5 25 21
. Si 4 18 7 15

ANC estéril 0,051 0,065
No 1 33 4 30

APFC: coleccion peripancreatica fluida aguda; ANC: coleccién necrética aguda; WON: necrosis amurallada.
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renteral y mixta un 32,1 % (n=18). La mortalidad
ocurrié en el 3,6 % (n=2), y en ambos pacientes
estuvo asociada a complicaciones pancreaticas
(100 %) (tabla 5).

Discusioén

A diferencia de lo descrito por otros reportes en
donde predomina el sexo femenino 713, en el pre-
sente estudio la mayoria de los pacientes fueron
hombres, lo que puede ser explicado por meca-
nismos inmunolégicos y genéticos asociados con
la disminucién del umbral de la activacién de la
tripsina, los cuales se ven de manera mas frecuen-
te en el sexo masculino *. Acorde a la literatura
mundial *!>!®y a un estudio local?, se encontroé que
la principal causa de pancreatitis fue la litidsica. Se
ha descrito que la pancreatitis aguda aumenta con
la edad !, correlacionandose con un mayor riesgo
de severidad y complicaciones de predominio en
el sexo masculino '’; la edad media de los pacientes
de este estudio fue de 53,5 afios (DE 20,9).

La clasificacién de la severidad se realiz6 uti-
lizando como parametro la escala de APACHE II
mayor a 8 y el Consenso de Atlanta 2012, encon-
trando que cerca de la mitad de los pacientes pre-
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sentaron pancreatitis aguda severa, cifra superior
a la informada en la literatura mundial que tan
solo menciona el 20 % '8, Esto puede ser explica-
do porque el Hospital Universitario San José, de
Popayan, es centro de referencia en la region y
recibe la mayoria de pacientes con esta patologia,
especialmente aquellos con indicaciéon de manejo
en unidad de cuidado intensivo.

Conrespecto ala falla organica, en este estudio la
disfuncion pulmonar y el compromiso cardiovascu-
lar se presentaron en mas del 50 % de los pacientes
con un tiempo medio de apariciéon de 3 dias, aun-
que algunos autores describen el compromiso renal
como el principal sistema afectado *8. El mayor o
menor compromiso de los diferentes 6rganos, ade-
mas del tiempo de aparicion en cada uno de ellos
puede verse afectado por la heterogeneidad de
los pacientes y el grado de infeccion y necrosis
asociada '°. En la evaluacidon imagenoldgica, el
90 % de los pacientes present6 un indice de severi-
dad tomogréfico entre 7-10 puntos, acorde al tipo de
pacientes incluidos especificamente con pancreatitis
aguda severa.

Para los desenlaces como estancia hospitala-
ria, cirugia o infeccion, no se encontraron cambios

Tabla 5. Tratamiento y desenlace de los pacientes con pancreatitis aguda

severa.
n %
Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica 24 46,2
Cirugia No 15 26,8
Si 41 73,2
Abierta 14 34,1
Tipo de cirugia Drenaje percutaneo 20 48,8
Laparoscopica 13 31,7
Abdomen abierto 9 22,0

Tiempo en dias

Media (Desviacion estandar) 28,3 (27,3)

Enteral 26 46,4
Tipo de nutricién Parenteral 12 21,4

Mixta 18 32,1

Vivo 54 96,4
Desenlace

Muerto 3,6
Muertes relacionadas No 0,0
con pancreatitis Si 100,0
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estadisticamente significativos. E1 8,9 % de los pa-
cientes correspondieron al grupo de pancreatitis
leve, valor no acorde con la poblacion estudiada,
lo que sugiere limitaciones en el indice para clasi-
ficar correctamente los pacientes; esta debilidad
ha sido descrita en estudios previos'? asociada en
primer lugar a que las complicaciones morfologi-
cas tanto peripancreaticas como extrapancreati-
cas pueden no correlacionarse con la presencia
de insuficiencia organica, lo cual puede afectar
el resultado '%; y en segundo lugar, puede ser que
en cinco pacientes las tomografias se tomaron en
un periodo inferior a 72 horas, es decir de forma
temprana, por lo que los cambios morfoldgicos
pudieron no ser observados, clasificAndose equi-
vocamente como leves.

Segun la literatura, la concordancia entre
observadores para la puntuacion de las TC es cer-
cana al 75 % '3, pero no hay consenso respecto
a la categorizacién moderada usando porcenta-
jes de necrosis de 30-50 %. Consideramos que,
en el presente estudio, esta evaluacién fue mas
adecuada, debido a que la valoraciéon tomogra-
fica fue realizada por un solo radiélogo experto,
quien revisoé todas las tomografias para evitar el
sesgo inter-observador, lo cual se ve reflejado en
los resultados. No encontramos esta categoria mo-
derada en la serie de pacientes estudiados.

Para determinar los cambios morfoldégicos
pancreaticos locales se utiliz6 la revision de Atlan-
ta 2012 % la cual estandariza la terminologia en
funcién del tiempo, permitiendo a los diferentes
expertos hablar un mismo idioma. En este grupo
de pacientes se tuvo en cuenta la TC inicial y los
diferentes controles tomograficos, y el enfoque
se dirigié hacia la evolucion radiolégica de las
colecciones y las necrosis estériles. Se encontré
que las APFC tuvieron un comportamiento inusual
con respecto al descrito en el Consenso *?, ya que
dos de estas evolucionaron a WON en el control
tomografico. Sin embargo, la historia natural de la
necrosis pancreatica o peripancreatica es varia-
ble, ya que puede permanecer sélida o licuarse,
permanecer estéril o infectarse, persistir o desa-
parecer con el tiempo *°.

La ANC se encontré antes de la cuarta semana,
cuatro de ellas se infectaron al dia 15 y requirieron
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intervencion en el 100 % de los casos, principal-
mente de forma percutanea como lo recomiendan
los expertos?*?!. Estos desenlaces fueron estadis-
ticamente significativos y acordes con el Consenso
y la guia actualizada para manejo de PAS 1*!1, En
nuestra serie de pacientes se encontrd cerca del
20 % de WON, lo que se asocié con mayor estancia
hospitalaria (p=0,021), necesidad de intervencién
quirargica (p=0,025) e infeccién (p=0,004), esta
ultima demostrada en el 100 % de los casos.

Las modalidades de intervencion en PAS, han
cambiado con el tiempo, desde técnicas quirargi-
cas abiertas y tempranas, hasta estrategias con-
servadoras con intervenciones luego de cuatro
semanas de evolucién y siguiendo un esquema
desde procedimientos menos invasivos (endos-
copicos o percutaneos) hasta técnicas quirargi-
cas abiertas como ultima opcién. Lo anterior ha
impactado en los desenlaces asociados como el
elevado estrés quirurgico, las lesiones vasculares,
fistula entero cutanea y la muerte 3.

De los pacientes incluidos, 60 % fueron some-
tidos a intervencién quirurgica, siendo la cirugia
minimamente invasiva la preferida en mas del 40 %
de los casos, el drenaje percutaneo para manejo
de colecciones se realizé en el 48 %, seguido de la
CPRE para abordaje de las pancreatitis asociadas a
colangitis, la gran mayoria de los pacientes tuvieron
procedimientos combinados. Para el caso de las com-
plicaciones pancredticas locales, en la institucion,
se sigue el método “Step-up Approach”*** utilizan-
do tanto el método endoscopico como el percuta-
neo, lo cual se refleja en los resultados obtenidos.

Con respecto al soporte nutricional, mas del
60 % de los pacientes recibieron nutricién ente-
ral con adecuada tolerancia, resultados similares
a los observados en otras series y acorde a las
recomendaciones actuales que indican la nutri-
cion enteral sobre la parenteral en pacientes con
PAS, debido a que disminuye las complicaciones
infecciosas **.

Dentro de los factores que se asocian con peor
pronostico en los pacientes con PA se encuentran
la necrosis, la infeccion y 1a falla orgdnica multiple,
casos en donde se puede presentar una mortali-
dad variable, oscilando entre 4-7 % para todos los
casos y 20-50 % para las PAS.

4
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La mortalidad estuvo asociada a complicacio-
nes pancredticas en la mayoria de casos, y fue del
10,6 %, inferior alo descrito en la literatura mun-
dial, pues en los mejores centros se reporta alre-
dedor del 15% 2!, una posible razén esta dada por
el hecho de que no se realizé tomografia en unos
pacientes con PAS por la severidad de la misma,
y fueron excluidos del estudio por no cumplir con
los criterios de inclusion. Algunos autores descri-
ben esta falencia justificados en el estado critico
del paciente que no permite su movilizacion *°.

Dentro de las limitaciones del presente trabajo
se encuentra el cardcter retrospectivo del mismo,
lo que pudo generar sesgo de informacidn, ya que
en algunos pacientes los datos fueron tomados de
la historia clinica de remisién.

Como fortalezas se encuentran, el namero de
pacientes incluidos con PAS, similar a los repor-
tados por otros autores ®1%1%, lo que permitié ana-
lizar mejor los diferentes cambios morfolégicos
desarrollados en el curso natural de la enfermedad.

Otra fortaleza radica en la disponibilidad de
un equipo multidetector helicoidal de 64 cortes,
con un buen rendimiento, sensibilidad del 97,1 %
y especificidad del 98,3 % para PAS?,y en contar
con el apoyo permanente de un radiélogo experto
y una lectura estandarizada, lo que disminuyé el
sesgo de medicion en la clasificacion de los pacien-
tes, tanto para el indice de severidad tomografico
como para el Consenso de Atlanta.

Todos los procedimientos se realizaron en la
misma institucién y por el mismo grupo interdis-
ciplinario: cirugfa general, cirugia minimamente
invasiva, gastroenterologia, radiologia interven-
cionista, siguiendo las guias actuales de manejo y
utilizando el recurso de la cirugia minimamente
invasiva, entre otros”®.

Conclusiones

El indice de severidad tomografico para la ca-
tegorizacion de severo (7-10 puntos) se corre-
laciona de manera adecuada con la pancreatitis
aguda severa presentada por los pacientes de
este estudio. Aunque las guias no hacen una re-
comendacion fuerte para el seguimiento radiol4-
gico, se debe estar atento a los cambios clinicos

Rev Colomb Cir. 2021;36:471-80

e imagenolodgicos antes de la cuarta semana, lo
que permitira identificar complicaciones tardias.

La presencia de WON en la TC es un indicador
de mayor estancia hospitalaria, intervenciones e
infeccion, por eso detectarla de una manera pre-
coz podria mejorar estos desenlaces.

Futuros estudios prospectivos que evaltien los
cambios morfolégicos en el pancreas, teniendo en
cuenta el estado clinico del paciente en funcién
del tiempo, permitiran intervenir los desenlaces
asociados en los pacientes con PAS.
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