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RESUMEN

Introduccion: La isquemia intestinal es una patologia infrecuente pero catastrofica. Su
mortalidad esta relacionada extension de la necrosis y hay poca informacion sobre factores
prondstico ante un cuadro de isquemia establecido. El objetivo de este estudio es explorar la
posible asociacion entre los niveles de lactato sérico, la extension de la necrosis y la
mortalidad.

Métodos: Se realizd un estudio observacional de pronostico, en una cohorte retrospectiva,
en los casos de isquemia mesentérica confirmados por laparotomia en Méderi Hospital
Universitario Mayor entre 2012 y 2018.

Resultados: Se analizaron 74 casos. 44 hombres (59.5%) y 30 mujeres (40,5%). La edad
promedio fue 73,5 + 10.8 afos con un rango entre 47 y 90 afios. El dolor abdominal se
presentd en 100% de los casos. Los casos de isquemia mesentérica de causa oclusiva —
embolica se presentaron en un 75,7% (56 casos) y los de causa no oclusiva (NOMI) en 24.3%
(18 casos). El lactato sérico promedio fue 6,24 mmol/l (DE 4,00). Se evidencio6 correlacion
directa moderada entre el lactato sérico y la longitud de la necrosis (r=0.205, p=0.04).
adicionalmente, hubo diferencias significativas entre el lactato y la mortalidad (p<0.001),
area de prediccion de mortalidad de 80,8% con valor del lactato de 3,5 mmol/l, sensibilidad
del 83% y especificidad del 71,4%.

Conclusiones: La elevacion del lactato sérico esta directamente asociada y es predictiva de
la mortalidad y con la extensioén de la necrosis. Estos hallazgos pueden influir la decision
clinica quirtrgica en estos pacientes.

Palabras clave: Isquemia mesentérica, Acido Lactico, mortalidad, pronostico.



ABSTRACT

Background: intestinal ischemia is a potentially catastrophic disease. Its mortality has been
associated with the extent of bowel necrosis and there is little information about predictive
factors once the necrosis has been stablished. The aim of this study is to explore the possible
association between preoperative serum lactate levels and the extent of bowel ischemia and
mortality.

Methods: An observational study of prognosis or prediction, in a retrospective cohort, was
performed, in patients with acute intestinal ischemia (AIl), confirmed by laparotomy, in
Meéderi — Hospital Universitario Mayor between 2012 and 2018.

Results: 74 cases were included. 44 males (59.5%) y 30 females (40,5%). The average age
was 73,5+ 10.8 years with a range between 47 and 90 years. All patients presented abdominal
pain. Occlusive —embolic— was the origin of mesenteric ischemia in 75,7% (56 cases) and
non-occlusive mesenteric ischemia -NOMI- in 24.3% (18 cases). Mean lactate was 6,24
mmol/l (SD 4,00). There was a linecal moderate association between serum lactate and the
extent of bowel ischemia. (1=0.205, p=0.04). Serum lactate levels were significantly higher
in patients with deadly outcome (p<0.001) and had a mortality prediction area of 80,8% with
lactate levels of 3,5 mmol/l, 83% sensitivity and 71,4% specificity.

Conclusions: the elevation of serum lactate is directly associated with the extent of bowel
ischemia and the mortality from the disease. This results can influence clinical and surgical

decision making.

Key words: Mesenteric Ischemia, Lactic Acid, Mortality, Prognosis.



1. INTRODUCCION

La isquemia mesentérica es una patologia de baja frecuencia y alta morbimortalidad (1). Su
diagnodstico se basa en los hallazgos clinicos caracterizados por un dolor abdominal
desproporcionado en relacion con los hallazgos en el examen fisico, los resultados de
laboratorios y las imagenes diagnodsticas que no siempre estan disponibles en todas las
instituciones (13). El tratamiento clasico involucra una laparotomia, la revision de las asas
intestinales, y segun los hallazgos una embolectomia para aliviar la obstruccioén en el/los
vasos comprometidos, y/o la reseccion del segmento intestinal necrosado. Otro tipo de
abordaje terapéutico es el manejo endovascular puro, que tiene como condicién haber
descartado la necrosis intestinal (6). En el caso de isquemia de origen venoso, la

anticoagulacion temprana, es pilar en el tratamiento de esta patologia (12).

A pesar de los multiples estudios disponibles para apoyar el diagnostico clinico, este no es
facil y se establece con frecuencia en estadios tardios, con pocas probabilidades de
supervivencia. Los marcadores séricos que se utilizan durante el proceso de diagndstico son
inespecificos y han sido poco estudiados como predictores de la extension de la necrosis y la
mortalidad en esta patologia (13). Dentro de estos marcadores, el lactato sérico es tal vez el
mas utilizado por ser un examen facil de realizar, que refleja el estado de perfusion tisular de
las asas intestinales y esta disponible en la mayoria de centros hospitalarios (8). Hasta donde
nos es posible asegurar a partir de la biisqueda en las bases de datos cientificas, no hay
suficientes datos en la literatura para establecer una asociacion lineal entre niveles de lactato

sérico con la extension de necrosis intestinal. Se considera que de existir esta asociacion,
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esto podria contribuir a elegir un abordaje terapéutico éptimo y establecer un pronostico de
mortalidad al momento del diagndstico. Estas razones justifican evaluar si existe asociacion
entre los niveles de lactato al momento del diagndstico, con la extension de la necrosis y la
mortalidad en pacientes con isquemia mesentérica aguda, por lo que se disefio el presente

trabajo de investigacion

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La isquemia mesentérica define una serie de condiciones complejas que se presentan con
la interrupcion de la circulacion esplacnica. Es una patologia poco frecuente, pero con
rangos de mortalidad que oscilan entre 60 — 80% (11). Su prevalencia ha aumentado
progresivamente en las tltimas décadas, y la incidencia actual es de 1 en 1000 admisiones
hospitalarias (5). Su diagnostico se establece por la sospecha clinica y los estudios
paraclinicos que no siempre son conclusivos por lo que con frecuencia se hace
tardiamente. El reconocimiento temprano es crucial para evitar la necrosis intestinal al
momento de la exploracion abdominal.

Se han identificado una serie de factores que inciden sobre la mortalidad, como la edad
avanzada, la duracion de sintomas o la presencia de comorbilidades. En otros estudios,
se ha intentado asociar algunos marcadores séricos como el lactato con la mortalidad, o
con la extension de la necrosis, encontrando su utilidad principalmente como parte de
instrumento de prediccion de la necrosis, pero no encontrando una relaciéon clara y
significativa con la mortalidad (8). Adicionalmente su valor como predictor aislado de la
extension de la necrosis solo ha sido identificada en un estudio de manera no lineal ni

significativa.
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Se acepta en general que la laparotomia exploratoria es mandatoria frente al diagnostico
de esta patologia y que la embolectomia con reseccion del segmento comprometido sea
el procedimiento a seguir segun los hallazgos quirargicos (14), pues lo mas frecuente es
que el diagnostico de isquemia o necrosis se confirme en la laparotomia (9).

Ante esta situacion surge la pregunta jexiste asociacion y prediccion entre los niveles de
lactato sérico en los gases arteriales tomados al ingreso del paciente, la extension de la

necrosis y la mortalidad.

3. JUSTIFICACION

La isquemia mesentérica es una patologia de alta morbimortalidad en la poblacion adulta
mayor, con una incidencia baja pero creciente con los afios. A pesar de los multiples estudios
disponibles para apoyar el diagndstico clinico, este no es facil y se suele hacer en estadios
tardios cuando hay pocas probabilidades de supervivencia (19)

Los hallazgos clinicos, las imagenes poco especificas y en muchos centros hospitalarios la
falta de disponibilidad de arteriografia mesentérica o angiotomografia han enfocado el
estudio de la enfermedad en marcadores séricos que son inespecificos para la condicion. A
pesar de los multiples estudios disponibles sobre los marcadores como recurso para el
diagnostico, no han sido estudiados como predictores de la severidad o de mortalidad de la
patologia.

Por otro lado, hoy en dia existen recursos de manejo de la obstruccion de la circulacion
mesentérica por via endovascular para restablecer la perfusion en ausencia de necrosis, lo
que justificaria contar con informacion objetiva sobre el estado de perfusion tisular de las
asas intestinales en el momento del diagnoéstico y elegir un abordaje terapéutico dptimo.
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Por tal motivo consideramos pertinente explorar la posible correlacion entre marcadores
séricos disponibles y faciles de realizar en cualquier institucién, como el lactato, y el estado
de perfusion de las asas intestinales. Consideramos que esto podria tener un impacto en el

pronostico y manejo de estos pacientes.

4. PREGUNTA

(Existe asociacion y prediccion entre los niveles de lactato sérico con la extension de la
necrosis y la mortalidad en pacientes llevados a cirugia con diagnostico de isquemia

mesentérica en Méderi - Hospital Universitario Mayor, entre los afios 2012 y 2018?

5. MARCO TEORICO

La isquemia mesentérica esta descrita desde 1875. Es una patologia de baja frecuencia, con
una incidencia anual de 0.09% - 0.2% por paciente por afio, pero con un prondstico sombrio
y una mortalidad que va desde el 30% hasta el 80% (5). Esta mortalidad est4 relacionada
con la extension de la necrosis, que lleva a resecciones intestinales amplias y sindrome de
intestino corto en los pacientes sobrevivientes (8).

Su diagnoéstico es dificil, ya que ni los hallazgos clinicos ni los marcadores séricos son
especificos de la severidad de la condicion (11). Ademas, atn tras la sospecha inicial, el
diagnostico definitivo tradicionalmente requiere tomografia especializada o angiografia y la

lectura por radidlogo experto, ambos consumidores de tiempo (3).
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La circulacion esplacnica recibe el 25% del gasto cardiaco en condiciones de reposo y puede
demandar un 10% adicional en estado postprandial. La arquitectura unica del lecho
esplacnico permite un patréon circulatorio de contracorriente para la efectiva contra regulacion
del flujo y mayor aporte sanguineo para efectos de absorcion de nutrientes. En situaciones
de shock o hipo perfusion se genera aumento en el transito circulatorio que conlleva a lesion
isquémica y disfuncion celular (11).

Sin embargo, la circulacion intestinal puede ser mantenida aun con caidas marcadas de la
tension arterial y de la presion de perfusion, ya que solo 20 a 25% de los capilares
mesentéricos estdn permeables en el estado de ayuno y son reclutados nuevamente con la

ingesta de comida.

La isquemia mesentérica aguda (IMA) se produce generalmente por la oclusion arterial aguda
en el tronco celiaco, la arteria mesentérica superior o la arteria mesentérica inferior. Esta
oclusion genera disminucion aguda del flujo sanguineo, cambios isquémicos y
posteriormente dafio celular por reperfusion, esto en los casos de isquemia mesentérica de
causa oclusiva causante del 50% de los casos. Un tercio de los casos se debe a causa no
oclusiva y resulta de la vasoconstriccion, estados de bajo gasto cardiaco o ambos. El resto de

casos se atribuye a isquemia mesentérica de causa venosa.

Se puede dividir la IMA en dos fases, una fase de “no perfusion” y una segunda fase de “re-
perfusion”. La fase de no perfusion, el momento de la oclusion vascular aguda, se inicia con
una respuesta local y sistémica a través de la activacion celular (células endoteliales,
monocitos, leucocitos y plaquetas), factores de coagulacion (CID) y citoquinas pro

inflamatorias. Todas estas conllevan a una respuesta inflamatoria local y sistémica, dafio
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micro circulatorio por adhesion leucocitaria y plaquetaria, y vasoconstriccion por ausencia
de 6xido nitrico, que resultan en dafio tisular, translocacion bacteriana, pérdida de uniones
intercelulares y muerte celular.

En la fase de re-perfusion que solo ocurre en la eventualidad de una resolucién de la
obstruccidn y restablecimiento del flujo sanguineo, ocurren cambios muy diferentes. Si bien
durante la isquemia, la xantina deshidrogenasa es convertida en xantina oxidasa, en la re
oxigenacion se acompafia de conversion de grandes cantidades de hipoxantinas en acido
urico y reactivacion neutrofilica que liberan superoxido, elastasas, colagenasas y
mieloperoxidasas, lo que genera reacciones toxicas dependientes de oxigeno y liberacion de
los radicales libres superdxido, peroxido y radicales hidroxilo que producen lesion endotelial

por per oxidacion lipidica ( Imagen 1) (14).
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Imagen 1. Fisiopatologia de la isquemia mesentérica aguda. Tomada de (Yasuhara H. Acute mesenteric ischemia: the

challenge of gastroenterology.) Adaptada por autor (14)

Normalmente la célula produce energia de un metabolismo aerobio o anaerobio del piruvato,

el cual es generado durante la glucdlisis. En condiciones de hipoxia, las células producen

ATP de una conversion anaerdbica de piruvato a lactato y agua por la Lactato deshidrogenasa

(LDH) y posteriormente el lactato puede ser convertido en el higado y en mejor medida en

los rifiones durante el ciclo de cori. (Imagen 2) (4). Por tal motivo, es l6gico pensar que el

lactato sérico es uno de los laboratorios mas utilizados en la identificacion de pacientes con

isquemia mesentérica.

TN
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Imagen 2. Metabolismo aerobio — anaerobio. Tomada de (Demir IE, Ceyhan GO, Friess H. Beyond lactate: is there a

role for serum lactate measurement in diagnosing acute mesenteric ischemia?) Adaptado por autor (4)
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Ha existido controversia con respecto a la clasificacion ideal para la isquemia mesentérica.

Clasificacion de la isquemia mesentérica de acuerdo a el mecanismo obstructivo

1. isquemia oclusiva intestinal

a. oclusion arterial (trombotica o embdlica), aguda - cronica
b. colitis isquémica

c. oclusién venosa

2. isquemia intestinal no oclusiva

Algunos autores realizan una descripcion de acuerdo con el mecanismo obstructivo, mientras
otros se centran mas en su patogénesis. En un 70% es de origen arterio-oclusiva (trombdtica

o embolica) (Tabla 1) (13).

Tabla 1. Clasificacion de la isquemia mesentérica aguda. Tomada de (Yasuhara H. Acute mesenteric ischemia: the

challenge of gastroenterology.) Adaptado por autor (14)

Uno de los mayores retos al enfrentar la IMA es su gran espectro de presentacion clinica. La
presentacion clésica incluye la descripcion de un dolor abdominal desproporcionado al
examen fisico, que puede ser de inicio subito en casos de oclusion aguda arterial, o mas
insidioso si es de origen venoso. Ambos asociados a deterioro de la condicion general,
hipotension, signos de respuesta inflamatoria sistémica, shock y muerte. En ancianos suele
estar asociada alteracion del estado mental, generalmente por deshidratacion. Otros signos
pueden ser las deposiciones sanguinolentas y vomito. Esta serie de hallazgos clinicos

inespecificos, comunes a muchas patologias abdominales y la discrepancia entre estos
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hallazgos y la historia natural de la enfermedad, usualmente llevan a subestimacion de la

condicion clinica (7).

El uso de radiografia simple puede tener hallazgos sugestivos como la apariencia intestinal
de “vidrio molido”, dilatacion de asas o signos de obstruccion intestinal, pero su utilidad esta
en descartar otras causas de abdomen agudo mas que en el diagnoéstico de IMA. La
tomografia computarizada también puede mostrar hallazgos inespecificos. Recientemente se
ha documentado como signos sugestivos la presencia de dilatacion intestinal, disminucion de
la captacion de la pared intestinal y la neumatosis intestinal como signos altamente
predictivos en isquemia mesentérica (8). Estos son generalmente tardios y estudios han
demostrado solo un 26% en aportar al diagndstico correcto, también esta descrito la
visualizacion directa del trombo o embolo en el vaso afectado, ascitis, engrosamiento o
adelgazamiento intestinal. La arteriografia selectiva de vasos mesentéricos hasta el afio 2000
fue el estandar de oro, pero dado su dificultad, tiempo, el ser invasivo y el mejoramiento de
las técnicas imagenoldgicas, ha sido reemplazado por la angiotomografia (13), sin embargo
no esta disponible con facilidad en muchos centros hospitalarios y muchos de estos pacientes

ya tienen hallazgos clinicos que sugieren necesidad quirtrgica inmediata.

El estudio convencional de la isquemia mesentérica incluye una serie de laboratorios
inespecificos que en conjunto ayudan a aumentar la sospecha diagnostica. Estos incluyen
hemograma, estado 4cido base, proteina C reactiva, AST, ALT, F alcalina, Amilasa, Lactato
sérico, la mayoria de ellos positivos una vez ya hay instaurada un dafio celular y una

activacion de macréfagos, es decir, hallazgos tardios en la enfermedad.
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Lactato: Ha sido asociado a isquemia mesentérica por mas de 50 afios. En la actualidad se
han podido identificar dos esteroisomeros para el diagnostico de la enfermedad, el 1-lactato
y el d- lactato.

L-lactato es asociado a lesion muscular de cualquier tipo, es producido por todas las células
corporales y resulta del producto de glucdlisis en situaciones de oxigeno escaso.
Adicionalmente es rapidamente metabolizado por el higado por tanto sus elevaciones
tempranas pueden no ser notadas. Cuanto mayor sea el lactato, mayor cantidad de células
hipoxicas, por lo tanto mayor isquemia intestinal y mayor posibilidad de muerte celular
irreversible.

D- lactato representa metabolismo bacteriano normal, sin embargo se eleva en condiciones
de intestino corto, uso de probidticos o cirugia de by pass gastrico, pero mas importante en
translocacion bacteriana y se ha propuesto su utilidad en el diagndstico temprano de isquemia

mesentérica y sus elevaciones a las 48 horas puede predecir morbilidad o mortalidad (11).

Multiples estudios han tratado de determinar la confiabilidad diagndstica del lactato sérico
en IMA, Murray et al (con un corte de 2 mmol/L) reportd sensibilidad del 89% vy
especificidad del 86% pero otros autores como Block et al. Reportaron una especificidad del
23%, lo cual le da mayor rango de heterogeneidad (16,17).

En el estudio realizado por Kougias en el afio 2007 para evaluar los determinantes de
mortalidad en isquemia mesentérica, el lactato se ha encontrado como el segundo hallazgo
anormal en los pacientes con diagndstico de isquemia mesentérica aguda hasta en un 88% de
los pacientes con valores medios de 3.3 mmol/L. Precedido por el hemograma, el cual es aun
mas inespecifico para la isquemia mesentérica, y posteriormente por la creatinina, el

nitrégeno ureico, la hemoglobina, base déficit entre otros (5).
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Por ultimo, Nuzzo et al. en un estudio de cohorte prospectivo encontr6 el lactato sérico como
factor predictivo de necrosis transmural intestinal junto con la dilatacion intestinal vista en

tac y la falla organica multiple (8).

Otros marcadores séricos estudiados:

La presentacion de la isquemia intestinal ocurre desde la mucosa hasta la serosa, por tanto,
se supone que un marcador derivado de la mucosa es superior a uno de las capas mas

profundas y de ahi parte el estudio de multiples potenciales marcadores séricos (Imagen 3)

(1).

Dimero D: Es un marcador de fibrinolisis, 1til en estados trombéticos. La sensibilidad segun
Cudnik et al. en la revision de 5 estudios es del 96% vy la especificidad de 40%, puede ser
util en caso de ser negativo en excluir la enfermedad, pero aun no se puede dar esa

recomendacion (3).

Proteina ligadora de acidos grasos ( I - FAB): Posiblemente uno de los marcadores mas

prometedores, consiste en una proteina presente en el lumen celular y se encarga de la
captacion y catabolismo de 4cidos grasos. En el contexto de lesion intestinal y perdida de
integridad de la membrana basal del enterocito es rapidamente liberada a la circulacion
sanguinea y eliminada por el rifidén rapidamente lo que la hace una prueba en orina rapida de

conseguir con una sensibilidad descrita en los estudios de 90 % y especificidad del 89% (18).

Glutatién S transferasa: enzima citosdlica, altamente activa en el higado y en la mucosa

intestinal. Se encarga de conjugar el glutation en respuesta a la lesion celular. La sensibilidad
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y especificidad es buena en estudios animales con rangos entre 68 — 100% pero sin resultados

similares en humanos.

PROTEINA LIGADORA

DE ACIDOS GRASOS (1 D-lactato

FAD). -Producido en

- Pocos estudios han INtestine a partir de
investigado esta maetabolismo
molécula. bacterianc.,

- Rapido aumento - Mas especifico
durante isquemia pars isquemas
intestinal, intestinal.
-Especifica de s - Blavaciédn no lo
Mucosa intestinal. suficientemente

L« Lactato sérico
- No especifico.
Aumento lento,
-Ripido

metabolivmo

LK, LDM, GOT,
- Elevacion lenta,

Imagen 3. Marcadores séricos en lumen intestinal. Tomado de (Demir IE, Ceyhan GO, Friess H. Beyond lactate: is

there a role for serum lactate measurement in diagnosing acute mesenteric ischemia?) adaptado por autor (4).

Tratamiento:

Durante las primeras horas es vital la restauracion de la microcirculacion esplécnica y
minimizar la lesion por re perfusion celular. Se deben mantener en las primeras 6 horas las
metas de 1) tension arterial media > 65 mm Hg 2) PVC entre 8 -12 mm Hg 3) gasto urinario
> 0.5 cc kg h y 4) saturacion venosa central >70%.

Como manejo estdndar, es generalmente aceptada la realizacién de una laparotomia

exploratoria y embolectomia con reseccion del segmento comprometido.
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El manejo posterior del intestino remanente va a depender de condiciones previas (
comorbilidades asociadas) , situaciones peri operatorias ( sangrado, requerimiento de
vasopresor, presencia de contaminacion) y estado de las asas intestinales. Las opciones
terapéuticas van desde una anastomosis intestinal, ostomia o control de dafios.

La cirugia en dos tiempos sigue siendo un tema de debate. Se ha encontrado una tasa de
requerir medidas adicionales en hasta 40% de los casos, y en el estudio de Plumereau et al.
se confirmo su utilidad (10).

Sin embargo, hay una relacion directa entre el tiempo del inicio de sintomas y la viabilidad
intestinal, con 100% de pacientes con sintomas menores a 12 horas de evolucion e intestino

viable (2).

Manejo endovascular:

El uso de la terapia endovascular ha crecido en los ultimos afios para el manejo de esta
patologia. Aun existe gran controversia en el manejo indicado y adicionalmente no existe en
la actualidad ensayos clinicos aleatorizados que comparen el manejo abierto quirirgico

versus el endovascular (6).

Uno de los puntos clave para contemplar manejo endovascular es la favorabilidad anatdémica.
Generalmente el acceso endovascular se prefiere cuando 1). El tronco de la mesentérica
superior no esta angulado ni tortuoso 2). Las zonas proximal y distal son mayores a 10 mm,
3). No hay ramas principales entre la seccion proximal y distal, 4). No hay peritonitis ni

sospecha de perforacion (15).
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En cuanto al prondstico, a pesar de su baja incidencia, es bastante ominoso. La mortalidad
varia con la causa de la IMA. La trombosis venosa mesentérica es mucho menos letal que la
arterial y la no oclusiva. Pero en general los supervivientes suelen ser jovenes con menor
extension de la necrosis e historia clinica de corta evolucion (14). Por tal motivo, la
prevencion de la progresion de la isquemia de ser reversible a irreversible es un objetivo claro

al enfrentarse a esta patologia (8).

ESTADO DEL ARTE:

No hay muchos estudios que relacionen al lactato con la mortalidad y la extension de la
necrosis, en un estudio con 74 pacientes, con la intencidon de identificar determinantes de
mortalidad tras intervenciones quirurgicas en IMA, Kougias no encontrd relacion entre los
datos demograficos, el examen fisico o de laboratorio y la mortalidad. Si encontrando un
aumento de la mortalidad en pacientes con falla renal (P .02) , edad > 70 (P .001), duracién
de los sintomas (P .005) , reseccion intestinal en “second look” (P .01) y acidosis metabdlica
(P .02) (5).

Studer et al, identifico en una serie retrospectiva de 91 pacientes con diagnostico de isquemia
mesentérica aguda al lactato sérico y la extension de la necrosis como factores independientes
de mortalidad, pero no encontrando una relacion directa entre el lactato sérico y la extension
de la necrosis (12).

Recientemente, Nuzzo et al. describié en una serie prospectiva de 67 pacientes con
diagnéstico de isquemia mesentérica tres factores asociados a necrosis transmural. El lactato
sérico mayor a 2 mmol/L, falla organica presente y dilatacién de asas intestinales en la
tomografia, los cuales ademas, tienen un efecto aditivo entre ellos, lo que significé un mayor

grado de necrosis transmural si los 3 era positivos y menor si eran negativos (8).
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Finalmente, en un unico estudio publicado en el ano 2018, Peter Ambe et al, de forma
retrospectiva analizd 75 pacientes con diagnostico de isquemia mesentérica aguda para
buscar la asociacion entre los niveles de lactato sérico preoperatorio y la extension de la
isquemia intestinal, identificando una asociacion no lineal entre estas variables, sin embargo
sin una asociacion lineal significativa evidenciada.

En consecuencia con estos conocimientos actuales sobre la fisiopatologia, los hallazgos
clinicos y paraclinicos, es evidente que el lactato sérico es de gran utilidad en el diagnostico
y pronostico de esta patologia. Los pocos estudios realizados, no han logrado identificar una
asociacion entre estas variables y surge la pregunta respecto a la posible asociacion que existe

entre la extension de la necrosis intestinal, la mortalidad y los niveles séricos de lactato.

6. PROPOSITOS

- Contar con la descripcion demografica de la serie de pacientes con isquemia
mesentérica aguda para, a partir de sus resultados, generar nuevas preguntas de

investigacion y avanzar en el conocimiento de ésta patologia en nuestro medio.

- Oftrecer al personal de salud informacion objetiva sobre las caracteristicas clinicas,

paraclinicas y pronosticas de los pacientes con isquemia mesentérica aguda.

- Generar herramientas para orientar el abordaje diagnostico y terapéutico de la

isquemia mesentérica aguda.
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7. OBJETIVOS

7.1 General
Establecer la asociacion y prediccion entre los valores del lactato sérico, la extension de la
necrosis y la mortalidad en pacientes llevados a cirugia con diagnostico de isquemia

mesentérica en Méderi Hospital Universitario Mayor, entre los afios 2012 y 2018.

7.2 Especificos

- Describir las caracteristicas demograficas, etologia, presentacion clinica y hallazgos
intraoperatorios de los pacientes con diagnéstico de isquemia mesentérica en Méderi

- Hospital Universitario Mayor entre los afios 2012 y 2018

- Determinar la tasa de mortalidad de los pacientes con diagnostico de isquemia

mesentérica en Méderi - Hospital Universitario Mayor entre los afios 2012 y 2018

- Establecer la asociacion entre los niveles de lactato sérico con los hallazgos
intraoperatorios de extension de la necrosis intestinal, en los pacientes con
diagnostico de isquemia mesentérica en Méderi - Hospital Universitario Mayor, entre

los afios 2012 y 2018
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- Establecer la asociacion y pronostico entre los niveles de lactato sérico con la
mortalidad en los pacientes con diagnostico de isquemia mesentérica en Méderi -

Hospital Universitario Mayor, entre los afios 2012 y 2018

8. METODOLOGIA

8.1. Tipo y diserio general del estudio

Se realiz6 un estudio observacional de pronoéstico o predictivo en una cohorte retrospectiva
para evaluar la asociacion y pronostico entre los niveles de lactato, la extension de la necrosis

y la mortalidad en pacientes con isquemia mesentérica aguda.

8.2. Poblacion y Muestra
8.2.1. Poblacion universo
Pacientes llevados a cirugia con sospecha de isquemia mesentérica aguda por parte del

servicio de cirugia general de Méderi Hospital Universitario Mayor.

8.3.2. Poblacion blanco
Pacientes incluidos en la base de datos quirtrgica virtual del HUM con confirmacion

diagndstica postquirdrgica de isquemia mesentérica.
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8.3.3. Marco Muestral
Pacientes operados a quienes se les document6 la isquemia mesentérica y que cumplieron

con los criterios de seleccion. (Ver criterios de seleccion mas adelante)

8.3.4. Tamario de la muestra y muestreo

Se identificd la base de datos de los pacientes llevados a laparotomia exploratoria con
hallazgo de isquemia mesentérica aguda por el servicio de cirugia general en el Hospital
Universitario Mayor durante los afios 2012 al 2018. Teniendo en cuenta la escasa cantidad
de pacientes (n:74), se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia Yy se analizo

la totalidad de la poblacion que cumplio los criterios de seleccion.

8.3.5 Hipotesis

Existe una correlacion directa y una capacidad predictiva entre los niveles de lactato sérico,

la extension de la necrosis y la mortalidad en pacientes con isquemia mesentérica aguda.

8.4. Criterios de seleccion

8.4.1. Criterios de inclusion:
* Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico postquirtirgico de isquemia
mesentérica de origen oclusivo o no oclusivo (vasoconstriccion, hipovolemia o bajo

gasto).

26



8.4.2. Criterios de exclusion:
* Pacientes con isquemia intestinal secundaria a obstruccidn intestinal o a otra
patologia abdominal
* Pacientes que no cuenten con valores de lactato o informacion acerca de la extension
de necrosis intestinal en la descripcion quirurgica

* Pacientes con isquemia mesentérica cronica sin agudizacion

8.5. Variables

A continuacion se describen las variables, mediante su operacionalizacion:

VARIABLE DEFINICION OPERATIVA NIVEL OPERATIVO TIPO DE VARIABLE ESCALA RELACION
DE ENTRE

MEDICION | VARIABLES

VARIABLES DESCRIPTIVAS
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Edad Anos cumplidos al Numero de afios Cuantitativa Discreta | Descriptiv
momento del diagnostico a
registrado en la historia
clinica

Sexo Hombre, mujer registrada 1. Femenino Cualitativa Nominal | Descriptiv
en la historia clinica 2. Masculino a

Peso Peso expresado en Kilogramo de peso Cuantitativa Discreta | Descriptiv
kilogramos a

Talla Expresado en Talla en centimetros | Cuantitativa Discreta | descriptiva
centimetros

IMC Expresado en kilogramos | Indice de masa Cuantitativa Discreta | descriptiva
/ talla en metros al corporal
cuadrado

Hipertensi | Pacientes en tratamiento | 1. con HTA Cualitativa Nominal | Confusion

on arterial | para hipertension o con 2. sin HTA
cifras tensionales
mayores a 130/80 mm
Hg

Diabetes | antecedente de diabetes 1. si Cualitativa Nominal | Confusioén

mellitus

2.no
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Enfermed | Antecedente de . si Cualitativa Nominal | Confusion
ad enfermedad arterial
vascular oclusiva cronica, . o
periférica | enfermedad carotidea o
retinopatia asociada
Enfermed | Antecedente de . Si Cualitativa Nominal | Confusion
ad renal enfermedad renal
cronica . No
Tabaquis | Antecedente de fumador Si Cualitativa Nominal | Confusion
mo . No
Fibrilacio | Antecedente de . Si Cualitativa Nominal | Confusion
n fibrilacion auricular o
Auricular | hallazgo en el . No
electrocardiograma
EPOC Antecedente de . Si Cualitativa Nominal | Confusion
enfermedad pulmonar
obstructiva crénica . No
Enfermed | Antecedente de IAM o . Si Cualitativa Nominal | Confusion
ad sindromes coronarios (
Coronaria | IAMCEST, IAMSEST, . No

angina inestable, muerte

subita)
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Duracion | Tiempo en horas de Horas de duracion de | Cuantitativa Discreta | Confusion
de los duracién de dolor desde | los sintomas desde el
sintomas | el inicio hasta la consulta | inicio hasta la
valoracion

Signos de | Signos de irritacion 1. Si Cualitativa Nominal | Dependien
irritacion | peritoneal presentes te
peritoneal | (signo de Blumberg 2. No

positivo)
Sangrado | Deposiciones con sangre, | 1. Si Cualitativa Nominal | Dependien
gastrointe | melenas, hematemesis o te
stinal melanemesis 2. No

documentado al ingreso

en la historia clinica
Dolor Dolor referido por el 1. Si Cualitativa Nominal | Dependien
abdominal | paciente al interrogatorio te

o al examinar el 2. No

abdomen
pH Nivel de pH expresado Numero del pH Cuantitativa Continua | Confusion

en la gasometria arterial

tomada al ingreso

tomado en los gases

arteriales al ingreso
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Isquemia | El hallazgo 1. Arterial Cualitativa Nominal | descriptiva
arterial vs | intraquirtrgico de
venosa isquemia de origen 2. Venosa

arterial (presencia de

trombo o con patron

vascular arterial) o de

origen venoso ( ausencia

de trombo o isquemia de

patrén difuso)
Base Nivel de base exceso Numero reportado Cuantitativa Continua | Confusion
exceso expresado en los gases del pH en gasometria

arteriales tomado al arterial

ingreso
Realizacio | Realizacion de 1. Si Cualitativa Nominal | descriptiva
nde radiografia, tomografia o
imagenes | resonancia magnética 2.No
diagnostic | prequirargica
as
Dilatacion | Descripcion de dilatacion | 1. Si Cualitativa Nominal | descriptiva
de asas de asas mayor a 2.5 cm ]
intestinale | en tac, resonancia o 2. No
s radiografia o reportado

por radidlogo
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Ascitis Presencia de liquido libre | 1. Si Cualitativa Nominal | descriptiva
en tac descrito por ]
radidlogo .No

Mesenteri | Alteracion de la grasa . Si Cualitativa Nominal | Descrpitiv

o borroso | mesentérica reportado a
por radidlogo . No

Neumatosi | Presencia de aire en la . Si Cualitativa Nominal | Descriptiv

s pared intestinal descrita a

intestinal | por radiodlogo o evidente . No
en tac

Presencia | Evidencia radiolégicade | 1. Si Cualitativa Nominal | Descriptiv

de trombo | trombo en arteria o vena a

en arteria | mesentérica . No

o0 vena

mesentéric

a

Neumoper | Presencia de aire en . Si Cualitativa Nominal | descriptiva

itoneo cavidad libre evidenciada
o reportada por radidlogo | 2. No

Patologia | Definido como los . Si Cualitativa Nominal | descriptiva

de cambios celulares

necrosis sugestivo de necrosis o . No

celular
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muerte celular en
hallazgo histologico.
Hemorrag | Presencia o no de area 1. Si Cualitativa Nominal | descriptiva
ia hemorrégica en el estudio
transmura | histologico. 2. No
[ masiva
VARIABLE INDEPEDIENTE Y DE CONFUSION
Nivel de Nivel expresado en Numero en mmol/L | Cuantitativa Continua | Independi
lactato mmol/L tomados en del lactato medido ente
sérico gases arteriales del en sangre arterial
ingreso
Leucocitos | Conteo leucocitario Numero por mm3 en | Cuantitativa Continua | Confusion
expresado en niimero por | sangre
mm3 al momento del
ingreso
Proteina | Nivel de PCR Nivel de PCR en Cuantitativa Continua | Confusion
C reactiva | prequirurgico mg/dL
Tiempo Horas cumplidas entre Las horas Cuantitativa Discreta | Confusion
entre diagnostico y cirugia transcurridas entre el
diagnostic diagnostico y la
0y cirugia cirugia

VARIABLES DEPENDIENTES
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Longitud | Longitud en centimetros | Longitud expresada | Cuantitativa Discreta | Dependien
de la de necrosis encontrada en | en centimetros te
necrosis cirugia descrita por el
cirujano tratante en el
informe quirdrgico
Extension | Longitud separada en Grupo 1: 0 - 50 cm | Cualitativa Categ6ri | Dependien
de la grupos de acuerdo a la Grupo 2: 50 — 100 ca te
necrosis extension de intestino cm
comprometido Grupo 3: 100-200
cm
Grupo 4: mayor 200
cm
Muerte Muerto 1. Muerto Cualitativa Dicotomi | Dependient
Vivo 0. Vivo ca e
Dia Dias desde la cirugia hasta | Dia postoperatorio en | Cuantitativa Discreta | Descriptiva
postoperat |la muerte el cual fallece el
paciente
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orio

muerte

de

8.6. Técnicas y procedimiento para la recoleccion de la informacion

8.6.1. Instrumentos utilizados

Se obtuvo la base de datos de los pacientes del registro diario de procedimientos
quirargicos del servicio de cirugia general, se obtuvieron los nimeros de historia clinica y
se accedio a ellas mediante el sistema SERVINTE, por codigo cups y CIE 10 de los pacientes
que fueron llevados a cirugia de urgencia con diagnostico de isquemia mesentérica aguda
para laparotomia exploratoria en el Hospital Universitario Mayor durante los afios 2012 al

2018 en el sistema electronico de la institucion.

8.6.2. Forma de recoleccion de los datos

Este proyecto se llevo a cabo durante 2 afos, de los cuales para la recoleccion de los datos
se requirid 1 afio. Con el uso de una hoja de célculo (Microsoft Excel), se registraron los
datos obtenidos mediante la revision de las historias clinicas, sobre una base disefiada para
esta investigacion para posteriormente determinar quienes cumplieron o no los criterios de
seleccion de este estudio.

Al finalizar la recoleccion de los datos registrados en la base ya descrita, se seleccionaron
los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion del estudio y se revisé la historia

clinica completa incluyendo anamnesis, examen fisico y pruebas de laboratorio.
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Adicionalmente se valoraron los tiempos quirtirgicos, hallazgos intraoperatorios y extension
de necrosis descrita con manejo posterior del mismo. Se busco si existid o no mortalidad

asociada y en cuanto tiempo se presento.

8.6.3. Sistematizacion de la informacion
La informacion fue sistematizada de acuerdo a la definicion de variables previamente
presentada, segun lo encontrado en la literatura con respecto a las variables relacionadas

con los pacientes que tuvieron diagnostico de isquemia mesentérica aguda.

8.7. Métodos para el control de calidad de los datos
A continuacidn, se describe el tipo de sesgos, aunque la mayoria de ellos no aplica para éste
disefi6 por tratarse de un estudio observacional sobre la recoleccion retrospectiva de datos

consignados en las historias clinicas de los pacientes.

8.7.1. Sesgo de seleccion

Este tipo de sesgo se intenta corregir con la individualizaciéon de todos los posibles
diagnosticos CIE 10 con los que ingresa el paciente a la atencion médica. Pero la muestra de
la poblacion analizada no es probabilistica; por tanto, los resultados del presente estudio

solamente seran aplicables a la poblacion de estudio.

8.7.2. Sesgos de informacion

Toda la informacion fue obtenida por parte de personal capacitado previamente en la
recoleccion de las diferentes variables para unificar criterios y se contd con el permanente
apoyo de los investigadores principales para disminuir el riesgo de sesgo en la obtencion de
datos. La informacion se encuentra sistematizada en los periodos evaluados.
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8.7.3. Control del dato

La digitacion de la base de datos fue realizada por médicos y estudiantes de medicina que
recibieron entrenamiento pata la tabulacion en la base de datos. Se tomaron solo variables
que se asociaban con el desenlace de nuestro estudio, los datos faltantes se especificaron con

un nimero en toda la base de datos.

8.8. Plan de analisis de resultados

8.8.1. Métodos y modelos de analisis segun tipo de variables

Se reviso el 10% de los datos digitados para comprobar la veracidad de los mismos. En esta
revision no se encontraron errores.

Se utilizaron filtros para el control de sesgos en la digitacion de los datos.

Una vez verificada la base de datos se utilizo el programa SPSS version 24.0 para el anélisis
estadistico de la informacion. El andlisis descriptivo se realizo calculando proporciones y
frecuencias de las variables cualitativas y medidas de tendencia central de las variables
cuantitativas (media, mediana y moda). Posteriormente, se realizaron andlisis bivariados de
extension de necrosis intestinal con niveles de lactato.

Finamente se realiz6 analisis multivariado de regresion para determinar la asociacion de los
niveles de lactato con necrosis intestinal y mortalidad considerando las demas variables

estudiadas.
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8.9. Aspectos éticos

Segun la resolucion 8430 de 1993 expedida por el Ministerio de Salud de la Republica de
Colombia, la presente investigacion se cataloga como “Investigacion sin riesgo”, ya que,
como reza el punto (a) del articulo 11 del mencionado decreto ““ Son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables biologicas,
fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que
no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”. El estudio se inici6 con
previa autorizacion del Comité de Investigaciones del Hospital Universitario Mayor —
Meéderi. Se mantendra absoluta confidencialidad tanto de la identidad de pacientes como de
los profesionales de la salud involucrados en la atencion de los mismos y se preservara el
buen nombre institucional profesional. El estudio no requiere consentimiento informado. El
estudio se realizd con un manejo estadistico imparcial y responsable. No existe ningin
conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.

Este estudio se rige por los lineamientos internacionales de ética en investigacion biomédica

de la ultima convencion de Helsinki (2000).

8.10. Presupuesto
El presupuesto fue asumido por los autores principales, no tuvo patrocinio de ninguna

industria ni de otras entidades.
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Tabla. Discriminacion de presupuesto

VALOR VALOR GRUPO DE RECURSOS APOYO
RUBROS CANTIDAD DESCRIPCION INDIVIDUAL TOTAL CIUDAD INVESTIGACION PROPIOS EXTERNO
PERSONAL
invesigador principal 540 horas 35.000 18900000 Bogota [0} 18900000 (o]
tutor 50 horas 150.000 7500000 Bogota 7500000 (] o]
tutor 50 horas 150.000 7500000 Bogota 7500000 (] (o]
coautor 150 horas 10.000 1500000 Bogota 1500000 (6] (o]
coautor 200 horas 10.000 2000000 Bogota 2000000 (o] [0}
Bioestadistico 30 horas 75.000 2250000 Bogota 2250000 (o] [0}
total personal 1020 39650000 20750000 18900000 o
MATERIALES
papeleria 3 Resma 10.000 30000 Bogota 30000 (o] (0]
otros(lapices,
borradores, esferos
etc) 100000 Bogota 100000 o [0}
cartuchos impresora 2 unidad 50000 100000 Bogota 100000 (o] (o]
legajadores 5 unidad 1200 6000 Bogota 6000 (o] [0}
carpetas 5 unidad 2000 10000 Bogota 10000 (o] (o]
usb 1 unidad 50000 50000 Bogota 50000 (] (0]
fotocopias 300 unidad 100 30000 Bogota (0] 30000 (o]
total materiales 326000 296000 30000 o
EQUIPOS Y SOFTWARE
computador 2 unidad 2000000 4000000 Bogota 2000000 2000000 (o]
SPSS 1 unidad 4000000 4000000 Bogota 4000000 o o
total equipos 8000000 6000000 2000000 (o}
VIAJES
transporte
a!imentacién NO APLICA
biticos
total viajes
Total general 47976000 27046000 20930000 o

8.11. Cronograma

La duracion del trabajo esta programada para 2 afios.

Tabla. Cronograma de trabajo
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ACTIVIDAD

M1M2 M3

M4

M5

M 6

M8

M10

M11

M12

M13

M14

Elaboracion de proyecto vy

revisién por tutores. ( enero

2016- mayo 2018)

presentacion al comité de

investigacion HUM  febrero

2017

Revisiéon bibliografica

01/06/2016 - 01/01/2018

Analisis de datos Y
modificaciones prueba piloto

15/05/2018

Recoleccion de datos

01/07/2017 — 31/05/2018

Andlisis de datos 01/06/2018

Elaboracién de informe final y)|

de articulo 01/07/2018
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9. RESULTADOS

Dentro del periodo de investigacion, se identificaron 74 casos de pacientes con isquemia
mesentérica confirmada durante la laparotomia en Méderi-HUM. La edad promedio de los
pacientes fue de 73,5 + 10.8 afios (47 — 90). Fueron 44 hombres (59.5%) y 30 mujeres
(40,5%). Las caracteristicas demograficas, comorbilidades y la duracion de los sintomas

estan descritas en la tabla 1.

Tabla.1 Caracteristicas No %
demograficas
Edad Media 73,5 SD 10,8
IMC 25,1 2,88
Duracion de los sintomas * 24 61,25
Sexo Masculino 44 59,5
Femenino 30 40,5
Tabaquismo Si 16 21,6
No 58 78,4
Alcohol Si 7 9,5
No 67 90,5
Hipertension Arterial Si 50 67,6
No 24 32,4
Diabetes Mellitus Tipo II Si 17 23,0
No 57 77,0
Enf. Vascular Periférica Si 14 18,9
No 60 81,1
Enf. Renal Croénica Si 12 16,2
No 62 83,8
Fibrilacion Auricular Si 12 16,2
No 62 83,8
EPOC Si 14 18,9
No 60 81,1
Enfermedad Coronaria Si 10 13,5
No 64 86,5
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Caracteristicas demograficas de los pacientes con isquemia mesentérica Aguda. IMC ( indice de
masa corporal), * duracion de los sintomas en horas

El indice de masa corporal promedio fue de 25,1, sin embargo con un 39% de datos faltantes
(29 casos) por falta de registro adecuado en la historia clinica. Solo un 21.6% de casos tenian
tabaquismo como antecedente. El antecedente mas frecuente fue la hipertension arterial en
un 67,6% de pacientes y un 16.2% (12 casos) de los pacientes tenian fibrilacion auricular

asociada.

Los casos de isquemia mesentérica de causa oclusiva — embolica se presentaron en un 75,7%
( 56 casos) y los casos de causa no oclusiva (NOMI) en un 24.3% (18 casos), Los pacientes
con isquemia de origen arterial tuvieron una mortalidad mayor, con un RR de 11.5 (IC 2,5 —

52) y una p significativa <0.001.

En cuanto a la presentacion clinica el dolor abdominal se presento en el 100% de los casos,
con un promedio de duracion al momento de la presentacion clinica de 24 horas con una
desviacion estandar de 61,25 (1 — 258 horas). Solo 23% (n:17) de los casos tuvieron signos
de irritacion peritoneal al momento de la valoraciony 31.1% (n: 23) de pacientes debutaron

con sangrado gastrointestinal.

En la mayoria de los casos no se utilizaron imagenes para el apoyo diagnostico, solo se tuvo
en cuenta la realizaciéon de tomografia abdominal computarizada contrastada la cual fue
realizada preoperatoriamente en un 37,8 % y los principales hallazgos estan descritos en la

tabla 2.
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Tabla 2. Hallazgos imagenologicos principales en tomografia abdominal

Hallazgos Imagenologicos* %

Dilatacion de asas 70,0
Ascitis 40

Mesenterio borroso 233
Neumatosis intestinal 10

Presencia de trombo (Vena o Arteria 40

mesentérica)

Neumoperitoneo 3,3

*n: 30 pacientes

Los examenes séricos mas realizados fueron hemograma y gases arteriales. El pH por
gasometria promedio fue de 7,317 con rangos entre 6,84 y 7,67. 71 pacientes tenian registro
de base exceso medida en gasometria arterial con un promedio de -9,48 y rangos entre -20 y

10,4.

El lactato sérico por gasometria arterial, por ser criterio de inclusion, se identificé en el 100%
de los casos, con un promedio de 6,24 mmol/l (SD 4,00 mmol/l) con rangos entre 0,8 y 18
mmol/l. Los leucocitos se presentaron con un promedio de 16,148 x mm3 (4730 — 45 000 x
mm3). La proteina C reactiva fue poco solicitada al ingreso solo con un 21,6% de registros

encontrados en la historia clinica.

La duracién promedio entre la sospecha diagnostica y el acto quirtrgico fue de 8,6 horas.

La longitud de la necrosis vari6 entre 1 a 500 cm entre intestino delgado y grueso. Se realizé
en cirugia reseccion intestinal en 50% de los casos. En los casos que hubo reseccion
intestinal, se realiz6 un test de Spearman para comparar entre la longitud apreciada por el

ciruyjano y la reportada en patologia, con correlacion (p< 0.001). Adicionalmente los
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pacientes con reseccion intestinal presentaron menor mortalidad en los siguientes 30 dias

postoperatorios con un RR 0,28 (0.095 - 0.847) y p de 0.020.

Los hallazgos tenidos en cuenta en la descripcion microscopica de la patologia fueron la
presencia de inflamacion aguda, presencia de necrosis celular y hemorragia transmural, con

una frecuencia de 82,1%, 84,2% y 78,9% respectivamente.

Se realizaron pruebas no paramétricas de Mann Whitney donde se encontr6 diferencia para
pH, base exceso y lactato sérico comparada con la muerte en los siguientes 30 dias. Para el
lactato sérico se realiz6 una prueba T, asumiendo normalidad por tamafio de muestra. Se
encontro un lactato sérico medio de 3,73 mmol/l en los pacientes no fallecidos versus una

media de 7,24 mmol/l en los pacientes con muerte con una p significativa ( <0,001).

Se evidenci6 una correlacion directa y significativa moderada entre el nivel del lactato sérico
y la longitud de la necrosis (r=0.205, p=0.04). Se agrupd en 4 categorias de acuerdo a
longitud de necrosis, Grupo 1: necrosis menor a 50 cm, grupo 2: de 50.1 a 100 cm, grupo 3:
100.1 cm a 200 cm y grupo 4: mayor a 200 cm evidenciando un corte de lactato sérico mayor

de 5 para los pacientes con longitud mayor a 200 cm (figura 1).
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La mortalidad fue de 71,6% de los casos (n:53) y 66% de estas se present6 en el primer dia
postoperatorio. Se encontraron diferencias significativas entre los valores de distribuciones
del nivel de lactato y mortalidad, siendo mayores significativamente en las personas que

murieron (p<0.001, test de mann whitney) (Figura 2).

20.0

70

18
e

44
15.07 ——

33

10.04

61
14

NIVEL DE LACTATO SERICO

43

MUERTE A 30 DIAS



Figura 2. Comparacion entre los niveles de lactato (mmol/l) y mortalidad a 30 dias

Finalmente, se realiza una curva ROC, para la evaluacion de la prediccion de los niveles de
lactato sérico con mortalidad, encontrando un é4rea de prediccion de 80.8% y una p
significativa < 0,001 (IC 69,4% a 92.2%). El punto de corte 6ptimo para el lactato sérico en

relacién con la mortalidad fue de 3,5 mmol/l la cual muestra una sensibilidad del 83% y

especificidad del 71,4% (figura 3).
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Figura 3. Curva ROC para prediccion de lactato sérico con mortalidad
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10. DISCUSION

La isquemia mesentérica aguda es una patologia en la que no ha variado significativamente
la mortalidad en el ultimo siglo. El diagndstico tardio conlleva a mayor longitud de la
necrosis intestinal y mayor mortalidad (18). En este andlisis retrospectivo de 74 casos
confirmados con isquemia mesentérica, se encontr6 asociacion lineal entre el lactato sérico,
tomado en gases arteriales de ingreso y la mortalidad (p<0.001), la cual se presento en 71,6%
de los pacientes. Adicionalmente se identifico el lactato sérico como factor predictivo para
mortalidad con un punto de corte con mayor sensibilidad (83%) y especificidad (71,4%) de
3,7 mmol/l. Actualmente en la literatura se ha utilizado el lactato sérico principalmente en el
diagnodstico de esta patologia, sin resultados conclusivos. En cuanto a su capacidad
predictiva, El lactato sérico mayor a 2 mmol/L, falla organica presente y dilatacion de asas
intestinales en la tomografia, han sido identificados por Nuzzo como factores pronostico de
necrosis intestinal transmural (8).

En cuanto a la longitud de la necrosis, a mayor lactato sérico, mayor es la extension de la
necrosis evidenciada en cirugia, con una tendencia lineal y significativa moderada (r=0.205,
p=0.04). En la literatura, Ambe et al (19), identific6 una asociacion entre el lactato sérico y
la extension de la necrosis, mas no una tendencia lineal.

Generalmente la poblacion adulta mayor tiene una mayor incidencia de IMA, en nuestro
estudio la edad promedio de presentacion fue de 73,5 afos y la patologia fue mas frecuente
en los hombres que en las mujeres. Los factores de riesgo cardiovasculares comunmente mas
relacionados con esta patologia, como diabetes mellitus, fibrilacion auricular y enfermedad

vascular periférica, no tuvieron una alta incidencia. A diferencia de la mayoria de estudios
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donde la fibrilacion auricular fue un factor demografico constante hasta en un 50% de los
casos (9).

Clinicamente el dolor abdominal fue el sintoma mas frecuente presentandose en todos los
casos. Los otros signos clinicos caracteristicos se presentaron con una baja incidencia y no
tuvieron relacion directa con la extension de la necrosis intestinal y la mortalidad.

Las imagenes son de gran ayuda en el diagndstico, sin embargo son costosas y generalmente
consumen tiempo valioso. Actualmente la angiotomografia representa el mejor estudio
diagnostico para pacientes con sospecha de IMA. Sin embargo su sensibilidad reportada en
la literatura es baja (63%) (13) . En nuestra serie, se uso la tomografia abdominal contrastada
en solo un 37,8% de los casos, siendo la principal causa de no realizarla, la indicacion de
laparotomia de urgencia o la demora en realizacion de este estudio en paciente con alta
sospecha de IMA. Existen multiples hallazgos en la tomografia que sugieren el compromiso
vascular intestinal, como el engrosamiento o adelgazamiento de la pared intestinal,
disminucién de la captacion del contraste, ascitis, mesenterio borroso o la presencia del
trombo en la arteria mesentérica superior (13). Segun Nuzzo et al (8), el hallazgo mas
significativo fue la dilatacion de asas, hallazgo mas comun también en los casos de nuestro
estudio en un 70%, seguido por la ascitis y la evidencia radiologica del trombo arterial en un

40% de los casos.

El diagnéstico por tanto, requiere una variedad de factores clinicos, paraclinicos e
imagenologicos. Se han descrito multiples estudios seroldgicos los cuales son sugestivos mas
no confirmatorios y siguen siendo materia de debate. En nuestro estudio tuvimos en cuenta
los examenes paraclinicos mas utilizados y mas sencillos de realizar, como la proteina C

reactiva, el hemograma, los gases arteriales y el lactato sérico. La PCR en nuestra institucion
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solo fue realizada en un 21,6% de los casos, su relacion en el diagnostico de IMA se ha
descrito (16) y por tanto debe ser tenida en cuenta a futuro dentro del estudio en pacientes
con sospecha diagnostica de esta patologia.

En cuanto al tratamiento, es claro que el tiempo es un factor vital para favorecer el prondstico
de la patologia. Hay una relacion directa entre el tiempo del inicio de sintomas y la viabilidad
intestinal, con 100% de pacientes con sintomas menores a 12 horas de evolucion e intestino
viable (2). La duracién de la sintomatologia promedio en nuestro estudio fue de 24 horas, lo
cual pudo influir en la alta mortalidad.

Por tales motivos, encontramos el lactato sérico como un marcador relevante en la evaluacion
de pacientes con isquemia mesentérica aguda. Como fue esperado, los altos niveles se
correlacionaron con extension de la necrosis y consecuentemente con mortalidad. Su utilidad,
a pesar de los resultados poco conclusivos en la literatura, sigue siendo relevante.

Sin embargo, hay multiples limitaciones del estudio que se relacionan a las caracteristicas
retrospectivas del mismo, nimero de pacientes y realizaciéon en una Unica institucion. La
elevacion del lactato sérico puede deberse a un numero grande de condiciones que incluyen
isquemia de cualquier 6rgano o viscera, disfuncidon hepética y estados de hipovolemia o
hipoperfusién. Adicionalmente solo los pacientes con confirmacion quirtrgica de la
condicion fueron tenidos en cuenta, lo que puede generar sesgo de seleccion y una
subestimacion de la fatalidad verdadera de esta condicion. La no posibilidad de estudio
patoldgico de los casos no resecados y la falta de adecuado registro de la informacion en

algunos casos son también limitantes.
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9. CONCLUSIONES

En conclusion, la isquemia mesentérica aguda requiere una alta sospecha diagndstica inicial,
y una rapida y agresiva estrategia de tratamiento. El nivel de lactato sérico es una variable
altamente sugestiva de la condicion de las asas intestinales y que contribuye a determinar el
pronostico y el desenlace de la condicion. Los niveles de lactato sérico podrian permitir un
manejo temprano y toma de decisiones tempranas. La monitorizacion estricta de este
marcador debe ser parte de la estrategia del manejo. Sin embargo, nuevas cohortes o estudios

prospectivos son necesarios para obtener conclusiones generalizables.
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