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Maria Asuncién Acosta-Mérida, Joaquin Marchena-Gémez, Francisco Cruz-Benavides, Juan Hernandez-Navarro,
Cristina Roque-Castellano, Alvaro Rodriguez-Méndez, Ayaya Alonso-Alvarado y Juan Hernandez-Romero
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria.

Las Palmas. Espafia.

Resumen

Introduccion. La sospecha de necrosis intestinal en
un paciente con isquemia mesentérica es indicacion
absoluta de cirugia. Una vez realizada la laparotomia,
muchos pacientes presentan necrosis masiva. En un
determinado tipo de pacientes, muy ancianos y debi-
litados, su reconocimiento preoperatorio podria evi-
tar la laparotomia. Presentamos un estudio que anali-
za los factores preoperatorios relacionados con
hecrosis masiva.

Pacientes y método. Se estudio retrospectivamente
a 155 pacientes, 88 varones y 67 mujeres, con una
media de edad de 71,9 + 13,6 (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 69,7-74) afos, intervenidos quirurgica-
mente por isquemia mesentérica entre 1990 y 2004
en nuestra institucion. Se recogieron las variables
demograficas, antecedentes personales, sintomas
clinicos, tiempo de espera y hallazgos de laboratorio
y se analizé si se relacionaban o no con necrosis ma-
siva intestinal. Para identificar los factores prondsti-
cos independientes se utilizé un modelo de regresion
logistica.

Resultados. De los 155 pacientes, 48 (31%) presen-
taron necrosis masiva (IC del 95%, 23,4-38,6). Se rela-
cionaron con la necrosis masiva las variables edad
(p = 0,04), ingesta previa de digoxina (p = 0,01), shock
(p = 0,009), hemoconcentracion (Hb > 16 g%; p =
0,02), hiperamilasemia (p < 0,001), acidosis (p = 0,012)
y también la alcalosis (p = 0,048). De éstos, fueron
factores prondsticos independientes de necrosis la
presencia de shock (odds ratio [OR] = 3,4; IC del 95%,
1,1-10), Hb > 16 g/dI (OR = 6; IC del 95%, 1,6-22,8) e hi-
peramilasemia (OR = 4,2; IC del 95%, 1,5-12,2).

Conclusiones. Entre los pacientes intervenidos por
isquemia mesentérica, como minimo un 25% presen-
ta necrosis masiva. Con las limitaciones propias de
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un estudio retrospectivo, se puede concluir que la tria-
da shock, hemoconcentracion e hiperamilasemia
constituye un buen predictor de necrosis masiva.

Palabras clave: Isquemia mesentérica aguda. Necrosis
masiva intestinal. Factores predictivos.

PREDICTIVE FACTORS OF MASSIVE INTESTINAL
NECROSIS IN ACUTE MESENTERIC ISCHEMIA

Introduction. Suspicion of intestinal necrosis in pa-
tients with mesenteric ischemia is mandatory in sur-
gery. Many patients develop massive necrosis after
open surgery. However, in some frail, elderly patients,
preoperative prediction of massive intestinal necro-
sis could avoid an unnecessary laparotomy. The aim
of this study was to assess predictive factors of mas-
sive intestinal necrosis in acute mesenteric ischemia.

Patients and method. We retrospectively evaluated
a consecutive sample of 155 patients, 88 men and 67
women, with a mean age of 71.9 years (SD + 13.6),
who underwent surgery for acute mesenteric ische-
mia in our institution from 1990 to 2004. Age, sex, cli-
nical features, laboratory findings, and delay to sur-
gery were recorded and assessed as possible risk
factors for massive intestinal necrosis. A logistic re-
gression model was used to identify independent
prognostic factors.

Results. Of the 155 patients, massive intestinal ne-
crosis was recorded in 48 (31%; 95% Cl: 23.4-38.6). A
statistically significant association was found betwe-
en massive intestinal necrosis and age (p = 0.04),
previous digoxin use (p = 0.01), shock (p = 0.009), he-
moconcentration (hemoglobin levels > 16 g/dL)
(p = 0.02), hyperamylasemia (p < 0.001), acidosis
(p = 0.012), and alkalosis (p = 0.048). Multiple stepwi-
se logistic regression analysis identified three inde-
pendent prognostic factors that were significantly as-
sociated with a higher risk of massive intestinal
necrosis: shock (OR = 3.4; 95% CI: 1.1-10), hemocon-
centration (OR = 6; 95% CI: 1.6-22.8), and hyperamyla-
semia (OR = 4.2; 95% CI: 1.5-12.2).
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Conclusions. Massive intestinal necrosis can be
observed in at least 25% of patients undergoing sur-
gery for acute mesenteric ischemia. Within the limita-
tions of a retrospective study, the variables of shock,
hemoconcentration and elevated serum amylase le-
vels may be considered as independent predictive
factors of fatal necrosis of the bowel.

Key words: Acute mesenteric ischemic. Massive intesti-
nal necrosis. Predictive factors.

Introduccion

La isquemia mesentérica es una afeccién cada vez
mas frecuente. Se presenta en alrededor de 1/1.000 in-
gresos hospitalarios' y su incidencia total se esta incre-
mentando. Este incremento parece estar en relacién con
el aumento de la media de edad poblacional. Si afadi-
mos la mejora de las tecnologias médicas, que consi-
guen mantener en sobrevida a pacientes con graves
afecciones sistémicas, el resultado es que va a haber un
mayor numero de ancianos con multiples enfermedades
asociadas?, sustrato poblacional donde va a incidir con
mayor frecuencia la isquemia mesentérica. Por otra par-
te, gracias a la generalizacion del empleo de pruebas
complementarias como la tomografia computarizada o la
arteriografia® en los servicios de urgencia, va siendo fre-
cuente que se consiga identificar preoperatoriamente la
isquemia mesentérica.

Esto implica que cada vez mas el cirujano se tiene que
enfrentar a pacientes ancianos y debilitados, de grave
riesgo quirdrgico, con isquemia mesentérica. Dado que
en este tipo de enfermos no se encontrarian indicadas
maniobras quirdrgicas o invasivas que no van a mejorar
la supervivencia, el reconocimiento previo de una posible
necrosis intestinal masiva podria evitar la realizacion de
una innecesaria laparotomia. En este estudio se preten-
de identificar los parametros preoperatorios que pudieran
relacionarse de una forma significativa con una extension
y gravedad de la isquemia mesentérica aguda, irreversi-
ble e incompatible con la vida.

Pacientes y método

Se estudié de forma retrospectiva a 155 pacientes intervenidos qui-
rirgicamente por isquemia mesentérica aguda primaria o cardiovascu-
lar, durante el periodo entre 1990 y 2004, en el servicio de cirugia ge-
neral y digestiva de nuestro hospital. Los datos fueron extraidos de los
historiales clinicos de los pacientes e introducidos en una base de da-
tos creada para tal fin (Microsoft Access 2000).

Se excluy6 a todos los pacientes con isquemia mesentérica secun-
daria a otros cuadros tales como obstruccién mecanica, adherencias,
volvulo, oclusidn-estrangulacion, neoplasias, etc., asi como los casos
de isquemia mesentérica que no recibieron tratamiento quirtrgico. El
diagnéstico de isquemia mesentérica fue realizado mediante interven-
cién quirdrgica y confirmacion histoldgica en los casos de reseccion in-
testinal.

En el momento de la laparotomia, se valoraba la viabilidad del intes-
tino y la extension de la necrosis, asi como las posibilidades de revas-
cularizacién. En funcion de estos hallazgos, se procedia a la exéresis
de los segmentos necrosados, la programacién de una nueva opera-

cion second-look o se avisaba al cirujano vascular para realizar un pro-
cedimiento de revascularizacion. En los pacientes en los que se objeti-
vaba una isquemia transmural extensa o masiva no se realizaba ningin
otro gesto quirdrgico, por considerarse la situacion incompatible con la
vida, y estos pacientes fallecian en el periodo perioperatorio inmediato.
La decisién la tomaba individualmente el cirujano, al considerar una
afeccién isquémica concomitante de colon y delgado, con un yeyuno
viable restante inferior a 60 cm.

El total de la muestra se subdividio, pues, en dos grupos: los pacien-
tes con isquemia mesentérica masiva no susceptible de reseccion y el
grupo de isquemia no masiva, susceptible de reseccion.

Se recogieron ademas las variables demogréficas (edad, sexo), ante-
cedentes personales de interés (diabetes, hipertension, cardiopatia,
EPOC, hepatopatia, nefropatia, antecedentes de isquemia periférica y
tratamiento con antiagregantes plaquetarios o con digoxina), sintomas y
signos clinicos (dolor abdominal, fiebre, distensién abdominal, peritonis-
mo, estado de shock al ingreso), tiempo de espera (hasta ser valorado
por un facultativo y desde éste hasta ser intervenido), y hallazgos de la-
boratorio (datos del hemograma, bioquimica sanguinea basica, coagula-
cién y gasometria). Se consideré que el paciente se encontraba en
shock cuando presentaba una presién arterial sistélica < 90 mmHg, que
obligaba a una reposicién enérgica de liquidos intravenosos y/o la admi-
nistracion de catecolaminas. Los dos periodos de espera se subdividie-
ron en tres categorias. El primer periodo, que corresponde con el tiempo
de evolucion clinica del cuadro hasta que el paciente acude al servicio
de urgencias o consulta con un médico, se dividié en < 24 h, 24-48 hy >
48 h. El segundo periodo, que mide el tiempo que tarda el paciente en
ser intervenido una vez valorado por un cirujano, se subdividié en < 6 h,
6-12 hy > 12 h. Para el célculo de estos periodos se recurrid, aparte de
a los datos recogidos en la anamnesis del historial clinico, a la hoja de
datos informatizada del servicio de urgencias, en la que constaban con
exactitud la hora del ingreso y la hora del alta de dicho servicio o la hora
del ingreso en hospitalizacién, asi como a la hoja informatizada de reco-
gida de datos de la actividad de los quiréfanos, en la que también figura-
ba la hora de entrada en quiréfanos y el momento de la incision.

Considerando como variable resultado la necrosis masiva, ambos
grupos fueron comparados en relacién con el resto de las variables pre-
operatorias, con el objetivo de identificar los factores que se relaciona-
ban con la presencia de una isquemia mesentérica aguda incompatible
con la vida.

Los datos fueron analizados en el paquete estadistico SPSS para
Windows v. 13.0. Para el andlisis bivariable se empled la prueba de la %2
o el test exacto de Fisher en caso de variables categéricas y el test de
la U de Mann-Whitney en caso de variables numéricas. Para el analisis
multivariable se utilizé un modelo de regresién logistica, introduciendo
en él todos los parametros con significacién clinica que fueron estadis-
ticamente significativos en el andlisis bivariable. Se obtuvieron asi los
factores prondsticos independientes de isquemia mesentérica aguda
con necrosis masiva intestinal. Se consideré como nivel de significacion
una p < 0,05 y como medida de riesgo, la odds ratio [OR], con su co-
rrespondiente intervalo de confianza (IC) del 95%.

Resultados

De los 155 pacientes, 88 eran varones y 67, mujeres
(el 56,8 y el 43,2%, respectivamente), con una media +
desviacion estandar de edad de 71,9 + 13,6 (IC del 95%,
69,7-74) afos. El 31% (n = 48) presentd necrosis masiva
(IC del 95%, 23,4-38,6). El 69% restante (n = 107) pre-
sento isquemia mesentérica aguda sin necrosis masiva.

Al realizar el andlisis bivariable, en relacién con el
sexo, 25 de los 88 varones (28,4%) sufrieron isquemia
masiva, frente a 23 de 67 mujeres (34,3%), pero estas di-
ferencias no fueron estadisticamente significativas (p =
0,43). En cambio, la edad si se relacioné con la isquemia
masiva. El grupo de pacientes sin isquemia masiva tenia
una media de edad de 69,94 (mediana, 74 + 14,7) afos,
frente al grupo con isquemia masiva, cuya media de
edad fue de 76,13 (mediana, 75,5 + 9,3) afios. Estas dife-
rencias fueron estadisticamente significativas (p = 0,045).
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TABLA 1. Antecedentes personales y necrosis masiva

Antecedentes personales Sin isquemia masiva, Isquemia masiva, p OR
n (%) n (%) (IC del 95%)

Diabetes 29 (27,1) 13(27,1) NS

Hipertension 62 (57,9) 29 (60,4) NS

Cardiopatia 61 (57) 31 (64,6) NS

EPOC 25 (23,4) 6 (12,5) NS

Hepatopatia 9(8,4) 3(6,3) NS

Nefropatia 13 (12,1) 5(10,4) NS

Isquemia 54 (50,5) 26 (54,2) NS

Antiagregantes 33 (30,8) 12 (25) NS

Digoxina 21 (19,6) 18 (37,5) 0,01 2,46 (1,16-5,22)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC: intervalo de confianza; NS: sin significacién estadistica; OR: odds ratio.

TABLA 2. Parametros clinicos y necrosis masiva

. .. Sin isquemia masiva,  Isquemia masiva, OR
Parametros clinicos n (%) n (%) p (IC del 95%)
Fiebre 10 (9,3) 7 (14,6) NS
Peritonismo 63 (58,9) 25 (52,1) NS
Shock 21 (19,6) 19 (39,6) 0,009 2,68 (1,27-5,68)
Dolor 96 (89,7) 43 (89,6) NS
Distension 60 (56,1) 28 (58,3) NS
IC: intervalo de confianza; NS: sin significacién estadistica; OR: odds ratio.

TABLA 3. Pruebas de laboratorio y necrosis masiva

; Sin isquemia Isquemia o

Pruebas de laboratorio masiva, n (%) masiva, n (%) P OR (IC del 95%)
Descenso Hb <13 g/l 59 (55,7) 34 (70,8) 0,07

Hemoconcentracion Hb > 16 g/dI 13(12,3) 3(27,1) 0,02 2,66 (1,12-6,30)
Descenso hematocrito <39% 46 (43,4) 3(27,1) 0,05

Elevacién hematocrito > 50% 9(8,5) 9(18,8) 0,06

Leucocitosis >11.000 pl 82 (76,6) 37 (77,1) NS

Neutrofilia >75% 87 (86,1) 43 (91,5) NS

Alteracién coagulacién Si 33 (41,3) 13 (36,1) NS

Hiperglucemia > 120 mg/dl 85 (79,4) 42 (89,4) NS

Elevacién urea > 50 mg/dI 71 (70,3) 33 (71,7) NS

Elevacién creatinina > 1,5 mg/dl 43 (44,3) 20 (47,6) NS

Hiponatremia < 135 mEq/l 27 (26) 7 (14,9) NS

Hipernatremia > 145 mEq/| 3(2,9) 5(10,6) NS

Hipopotasemia < 3,5 mEqg/l 18 (17) 10 (21,7) NS

Hiperpotasemia > 5 mEq/l 17 (16,2) 4(8,9) NS

Hiperamilasemia > 180 U/I 19 (20,4) 23 (56,1) < 0,001 4,98 (2,24-11,04)
Elevacion creatincinasa > 195 U/l 24 (32,4) 17 (48,6) NS

Acidosis pH < 7,35 33 (48,5) 26 (74,3) 0,012 3,06 (1,25-7,50)
Alcalosis pH > 7,45 14 (20,6) 2(5,7) 0,048 0,23 (0,05-1,09)
Descenso bicarbonato < 18 mEq/l 39 (68,4) 22 (78,6) NS

Elevacién bicarbonato > 23 mEq/l 19 (28,8) 8 (23,5) NS

NS: no significativo.

En cuanto a los antecedentes personales del paciente
y su relacion con la necrosis masiva (tabla 1), la ingesta
previa de digoxina fue el Unico parametro que se relacio-
no de forma estadisticamente significativa con que hubie-
ra una amplia necrosis.

Del grupo de pacientes sin necrosis extensa (n = 107),
se encontraban en situacion de shock al inicio de la valo-
racion 21 (19,6%). Del grupo de necrosis masiva (n =
48), estaban en shock 19 (39,6%) pacientes; estas dife-
rencias fueron estadisticamente significativas (p = 0,009).
El resto de los pardmetros clinicos analizados, tales
como fiebre, peritonismo, dolor abdominal o distensién
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abdominal, no se relacionaron significativamente con la
necrosis masiva (tabla 2).

En lo que se refiere a las pruebas de laboratorio de ur-
gencias, tales como el hemograma y la bioquimica san-
guinea basica con gasometria, en el analisis bivariable
se obtuvieron los resultados que se reflejan en la tabla 3.
La presencia de hemoglobina > 16 g/dl (p = 0,02), la hi-
peramilasemia (p < 0,001), la acidosis (p = 0,012) y tam-
bién la alcalosis (p = 0,048) resultaron relacionarse signi-
ficativamente con la necrosis masiva.

Ninguno de los dos periodos de espera del paciente
considerados se relaciond con la presencia de necrosis
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TABLA 4. Analisis multivariable (regresion logistica)

IC del 95%
B ET Wald gl p Exp(B) para EXP()
Edad 0,023 0,026 0,756 1 0,384 1,023 0,972-1,077
Digoxina 0,277 0,586 0,223 1 0,637 1,319 0,419-4,155
Shock 1,223 0,576 4,512 1 0,034* 3,398 1,099-10,503
Hemoconcentracién 1,792 0,680 6,953 1 0,008* 6,004 1,584-22,751
Alcalosis -0,329 0,679 0,234 1 0,628 0,720 0,190-2,725
Hiperamilasemia 1,440 0,540 7,110 1 0,008* 4,220 1,465-12,162
Constante -3,718 2,039 3,327 1 0,068 0,024

ET: error tipico; gl: grados de libertad; IC: intervalo de confianza.
*Factores pronésticos independientes de necrosis masiva.

masiva, tanto desde la aparicion de la clinica hasta que
acude a urgencias y es valorado por un médico (p =
0,62) como el tiempo transcurrido desde su diagndstico
por el cirujano hasta la llegada a la mesa de quiréfano
para ser intervenido (p = 0,24).

Tras introducir en un modelo de regresién logistica (ta-
bla 4) los parametros significativos en el andlisis bivaria-
ble (edad, digoxina, shock, hemoconcentracion, alcalosis
e hiperamilasemia), se objetivaron como factores pronos-
ticos independientes de necrosis masiva el shock (OR =
3,4; IC del 95%, 1,1-10), Hb > 16 g/dl (OR = 6; IC del
95%, 1,6-22,8) e hiperamilasemia (OR = 4,2; IC del 95%,
1,5-12,2). No se incluy6 entre las covariables la acidosis
porque presentaba correlacion con el shock.

Discusion

A pesar de la mejor introspeccion lograda en la fisiopa-
tologia de la isquemia mesentérica aguda, este cuadro
clinico continda siendo considerado como una “catastrofe
intraabdominal” casi tan letal hoy como lo era hace 50
afos. Las cifras promedio de mortalidad informadas al-
canzan el 60%*5, con un rango amplio (59-93%)°. En es-
tos pacientes, la necrosis intestinal progresiva y extensa
constituye la causa fundamental de muerte, por lo que el
hallazgo operatorio de una necrosis masiva indefectible-
mente se considera de prondstico infausto.

La prevalencia de necrosis masiva en la laparotomia
no ha sido bien documentada en la literatura. En los po-
cos estudios publicados en que se recoge esta incidencia
oscila entre el 19 y el 24%7°. En nuestra serie, una terce-
ra parte de los pacientes presentaban necrosis masiva, y
no se pudo realizar ninguin acto terapéutico.

Se ha demostrado experimentalmente’® que la oclusién
completa de la arteria mesentérica superior (AMS) pro-
duce en 10 min la formacion de un espacio (espacio de
Grunhagen) entre las células glandulares y la membrana
basal, que a los 30 min hay aumento de permeabilidad
en la barrera mucosa intestinal y que tras 1 h de isque-
mia podemos observar la destruccion completa de las
microvellosidades. En 4 h la necrosis transmucosa es
completa y tras 8-12 h el infarto transmural esta estable-
cido. La unica diferencia entre esta serie de hallazgos ex-
perimentales y la clinica es el tiempo.

Evidentemente, al tratarse de un cuadro progresivo, el
principal objetivo que se deben plantear los médicos que
atienden a este tipo de pacientes seria conseguir un

diagndstico lo mas precozmente posible. Su base seria
un agresivo manejo de las pruebas complementarias dis-
ponibles —fundamentalmente arteriografia y tomografia
computarizada—, siguiendo los algoritmos consensuados
en la literatura®, en los pacientes de riesgo con dolor ab-
dominal de mas de 3 h, en los que se ha podido descar-
tar otras etiologias comunes. Caso de presentar perito-
nismo, la indicacién de laparotomia seria urgente.

Una vez establecida la necrosis, en determinados pa-
cientes el siguiente objetivo podria ser intentar conocer a
priori su extensién. Sin embargo, ni siquiera intraoperato-
riamente hay consenso en cuanto a la cantidad exacta
de intestino isquémico, su localizacién y el grado de afec-
cion de la pared que seria preciso para definir o conside-
rar una necrosis como masiva y, por lo tanto, desistir de
maniobras invasivas. Se han publicado pocos estudios
que hagan referencia a este aspecto; por lo tanto, la deci-
sion diagndstica y su correspondiente actitud terapéutica
quedan a la valoracién de cada cirujano, segun su propio
criterio y de una forma practicamente individualizada''.
En lo que concierne a nuestra serie, la consideracion de
no resecar se basd fundamentalmente en la valoracion
del tramo intestinal que quedaba sano. Disponer de mas
de 60 cm de tramo intestinal restante sano fue la mayor
limitacién a la reseccion vy, si bien se puede considerar un
parametro cuyo analisis adolece de cierta subjetividad a
la hora de efectuar un andlisis retrospectivo, fue un crite-
rio generalizado entre los cirujanos que operaron a los
pacientes, todos pertenecientes a un mismo servicio, con
una cierta uniformidad de criterios.

Aun asi, se hace preciso resefar que es dificil en un
estudio retrospectivo discernir si, ademdas de una necro-
sis intestinal extensa, en la decisién del cirujano de no
resecar influyeron otros factores como la edad, la comor-
bilidad afiadida o la situacién hemodindmica intraopera-
toria del paciente. Solamente en un analisis prospectivo
se podria valorar adecuadamente tanto el factor cirujano
como el resto de los condicionantes mencionados, lo que
constituye una de las limitaciones obvias de este estudio.

No obstante, un estudio detallado de los parametros
preoperatorios nos podria poner de relieve datos que po-
drian indicar que, efectivamente, se produce una necro-
sis masiva. Evidentemente esta circunstancia seria uni-
camente aplicable a los pacientes que no se van a
beneficiar de medidas agresivas como una intervencién
quirdrgica acompafiada o no de extensas resecciones in-
testinales, es decir, los enfermos de edad avanzada, en
mala situacién clinica o con importante deterioro general.
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No cabe plantearse esta situacion en pacientes relativa-
mente jévenes. De hecho, en nuestro estudio, los para-
metros que se relacionaron significativamente en el anali-
sis bivariable con la necrosis masiva intestinal facilmente
se identificaban con el perfil del paciente muy anciano,
cardidpata, en una situacion clinica precaria (shock, he-
moconcentracion y acidosis), datos que se imbrican tam-
bién con un paciente tipo de isquemia mesentérica agu-
da de mal prondstico.

La media de edad de nuestros pacientes (71,86 afos)
se correspondia con la esperada, pues se trata de una
afeccion eminentemente senil'2. La senectud, ademas de
ser un factor de riesgo para la isquemia mesentérica, re-
percute en el pronostico de la enfermedad®”. El estudio
de Park et al” encuentra asociacién estadisticamente sig-
nificativa entre la supervivencia de los pacientes y la
edad menor de 60 afos. Esos autores concluyen que los
pacientes con edad avanzada en los que no se ha reali-
zado reseccion intestinal y aquellos con isquemia no
oclusiva presentan las mayores tasas de mortalidad. En
otro estudio'® basado en autopsias, se objetivé que la in-
cidencia de mortalidad se incrementd exponencialmente
y de forma muy significativa con la edad, tanto en varo-
nes como mujeres. En nuestro caso, aunque la edad si
aparecié como un factor relacionado con necrosis masiva
en el andlisis bivariable, no fue significativo en el andlisis
multivariable.

En relacién con los hallazgos clinicos, es resefnable
que en nuestra serie la evidencia de una exploracién fisi-
ca con signos de irritacion peritoneal no se relacionara
de forma estadisticamente significativa con la necrosis
masiva, pues ha sido identificado como factor indepen-
diente de mortalidad de isquemia mesentérica aguda en
la literatura®. En cambio, la situacion clinica de shock al
inicio del cuadro si respondié a estas expectativas, com-
portandose no sélo como factor independiente de morta-
lidad de isquemia mesentérica aguda, sino también
como factor prondstico de necrosis masiva. Los pacien-
tes en shock presentaron 3-4 veces mas posibilidad de
presentar una isquemia extensa que los pacientes sin cri-
terios de shock.

Haciendo referencia a los parametros del laboratorio, se
ha considerado que la aparicion de leucocitosis muy eleva-
da y hemoconcentracion constituyen un signo tardio de
necrosis intestinal®. No hemos podido constatar esta rela-
cién con la cifra de leucocitos, si con la hemoconcentra-
cion. Cabe destacar que en nuestro estudio la hiperamila-
semia se identificd como factor predictivo independiente
de necrosis masiva en el andlisis multivariable. En diversos
estudios la hiperamilasemia aislada ha sido considerada
tanto un parametro inespecifico' como un factor pronésti-
co de mortalidad operatoria, si bien sélo en el andlisis bi-
variable'. Nosotros consideramos que la determinacion de
la amilasa en sangre debe constituir un pardmetro basico
e imprescindible en la bateria bioquimica de estos pacien-
tes, al menos para valorar la extension de la necrosis.

En cuanto a los valores de creatincinasa en suero, pa-
radgjicamente no se relacionaron con la extension y la
gravedad de la isquemia mesentérica aguda. Este para-
metro tedricamente mide dafio isquémico tisular'é, como
ocurre en el infarto cardiaco o tras cirugia vascular con
isquemia de miembros y otras localizaciones.
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Con base en estudios experimentales, se han descrito
diversos marcadores de lesion intestinal objetivables me-
diante técnicas de laboratorio que pudieran reflejar un
estado de isquemia avanzada con afeccién transmural e
infarto®, pero su aplicacién clinica adn se encuentra por
determinar.

Cabria sefalar que aspectos como los antecedentes
de cardiopatia o signos de peritonismo'’, que son datos
de mal prondstico de isquemia mesentérica aguda, no
aparezcan en nuestro estudio como significativos de ne-
Ccrosis masiva.

En lo que concierne al tiempo de espera hasta la inter-
vencién quirdrgica, algunos autores han reflejado que un
espacio de mas de 12 h tras el diagndstico presenta im-
plicaciones pronosticas negativas en la supervivencia del
paciente®. Y es que frecuentemente la clinica es larvada
y los hallazgos iniciales son inespecificos, de manera
que cuando se manifiesta mas claramente suele ser
cuando la enfermedad esta avanzada, con pocas proba-
bilidades de tratamiento satisfactorio*'®. Sin embargo, en
nuestro estudio los diferentes periodos de espera no se
mostraron como factores prondsticos respecto a la
necrosis avanzada. Autores como Yasuhara et al'5, en
pacientes con isquemia avanzada y sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica (SIRS), tampoco obtienen
la duracién de los sintomas como factor prondstico de-
terminante.

¢ Cabria considerar, entonces, en algin determinado
momento o circunstancia contraindicada una laparoto-
mia en un paciente anciano y debilitado al que se ha
diagnosticado una isquemia mesentérica por arteriogra-
fia o tomografia computarizada? En una poblacién no
seleccionada, la mortalidad asociada a la reseccion in-
testinal amplia es considerable (31-65%)'®?!, con un nu-
mero de complicaciones no inferior al 80%?'. Uno de
cada 4 pacientes requerira reintervencion precoz y los
supervivientes, aproximadamente la mitad, presentaran
estancias hospitalarias de meses. Los pacientes que so-
breviven a tal proceso presentan gran nimero de compli-
caciones y aproximadamente el 20% requerira nutricion
parenteral domiciliaria'. Estos resultados, aplicados a
pacientes de muy avanzada edad y en situacion precaria
previa por multiples enfermedades de base, podrian ya
hacer suponer que las posibilidades de supervivencia de
este segmento poblacional van a ser muy escasas 0 nu-
las. Pero pensamos, al igual que Char et al??, que el ma-
nejo de forma conservadora con tratamiento de soporte
en pacientes muy ancianos y debilitados debe ser consi-
derado caso por caso pues, aunque las perspectivas
para tales pacientes son fatales, es posible algun caso
de supervivencia®®. La edad, per se, no debe ser consi-
derada un factor limitante. Probablemente el principal
factor a tener en cuenta deberia ser la extension de la
necrosis.

Con las limitaciones propias de los estudios retrospec-
tivos y la consideraciéon de que estos hallazgos deben
ser interpretados con cautela, nuestros resultados indi-
can que la triada shock, hemoconcentracion e hiperami-
lasemia constituye un buen predictor de necrosis masiva,
y se deberia tener en consideracion a la hora de indicar
cirugia y/o medidas agresivas en pacientes selecciona-
dos ancianos y muy debilitados.
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