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Valor predictivo de la procalcitonina para la necesidad de
cirugia y la presencia de isquemia y necrosis en pacientes con
obstruccion del intestino delgado

Predictive value of procalcitonin for the need of surgery and the presence of ischemia
and necrosis in patients with small bowel obstruction
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Resumen

Objetivo: El propdsito de este estudio de cohorte prospectivo fue evaluar si las concentraciones séricas de procalcitonina
(PCT) predicen la necesidad de cirugia y la presencia de isquemia o necrosis (I/N) en la obstruccion del intestino delgado.
Método: De 54 pacientes incluidos, se realiz6 manejo conservador en 31 (grupo no quirtrgico) y laparotomia exploradora en
23 (grupo quirtrgico). El valor de referencia de la PCT fue entre 0.10 y 0.50 ng/ml. Resultados: Los valores de PCT fueron
mayores en el grupo quirdrgico (7.05 + 7.03 ng/ml) que en el no quirdrgico (0.37 + 0.63 ng/ml), y en los pacientes con I/N
(10.06 + 7.07 ng/ml) que en aquellos sin I/N (1.52 + 1.45 ng/ml). En la curva COR (Caracteristica Operativa del Receptor), el
area bajo la curva fue 0.91 para la necesidad de cirugia y 0.93 para la I/N. La PCT = 0.80 ng/ml obtuvo las mejores sensi-
bilidad y especificidad para una cirugia, y = 1.95 ng/ml para I/N. La PCT también fue un predictor independiente para estos
eventos. Conclusiones: Los valores de PCT permiten reconocer la necesidad de cirugia y la presencia de I/N en la obstruc-
cion del intestino delgado. Son necesarios estudios adicionales para reafirmar o invalidar nuestros hallazgos.
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Abstract

Introduction: The purpose of this prospective cohort study was to evaluate whether serum procalcitonin (PCT) levels predict
the need for surgery and the presence of ischemia and/or necrosis (I/N) in small bowel obstruction. Method: Of 54 patients
included, conservative management was performed in 31 (non-surgical group) and an exploratory laparotomy in 23 (surgical
group). The reference value of the PCT was between 0.10 and 0.50 ng/mL. Results: PCT levels were higher in the surgical
group (7.05 £ 7.03 ng/mL) than in the non-surgical (0.37 + 0.63 ng/mL), and in patients with I/N (10.06 + 7.07 ng/mL) than
without I/N (1.52 + 1.45 ng/mL). In the ROC curve, the area under the curve was 0.91 for the need for surgery and 0.93 for
I/N. PCT 2 0.80 ng/mL had the best sensitivity and specificity for surgery and 2 1.95 ng/mL for I/N. PCT was also an inde-
pendent predictor for these events. Conclusions: The levels of PCT can recognize the need for surgery and the presence of
I/N in small bowel obstruction. Additional studies are needed to affirm or invalidate our findings.
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|ntroducci6n

Se estima que casi el 30% de los pacientes con
obstruccion del intestino delgado serdn sometidos a
una cirugia de urgencia, la cual se asocia a una tasa
de mortalidad del 2-8%, principalmente en relacion al
desarrollo de isquemia o necrosis (I/N) tisular'3. El
tratamiento de estos pacientes puede ser conservador
0 mediante intervencion quirdrgica si el primero falla
0 se desarrollan datos clinicos, radioldgicos o de la-
boratorio que sugieran la presencia de compromiso
vascular intestinal*. Sin embargo, estos criterios no se
encuentran bien definidos o son poco precisos, lo que
frecuentemente resulta en el retraso de una operacién
cuando es necesaria. Por tanto, es conveniente imple-
mentar herramientas de diagndstico mas exactas para
decidir si procede una exploracion quirirgica en casos
de obstruccion persistente que no se resolvera con el
manejo conservador o si, probablemente, se ha esta-
blecido I/N intestinal'3. La procalcitonina (PCT) sérica,
precursor de la hormona calcitonina, es un péptido
inactivo formado por 116 amino&cidos, con un peso
molecular de 12.6 kDa y una vida media de 18-24
horas, que es secretado en condiciones normales por
las células C de la glandula tiroides; sin embargo, to-
dos los tejidos del cuerpo humano tienen el potencial
para elaborarla®’. Por otro lado, la regulacion de la
PCT en situaciones anormales es significativamente
diferente a la de origen tiroideo. Aunque los estimulos
especificos no son del todo conocidos, los estados
infecciosos e inflamatorios inducen, directamente por
antigenos microbianos (v. gr., endotoxinas) e indirec-
tamente por una respuesta inmunitaria mediada por la
interleucina (IL) 1 beta, la IL-6 y el factor de necrosis
tumoral alfa, un aumento en la expresion del gen 1 de
la calcitonina (CALC-1) y la subsecuente liberacién de
PCT, principalmente a partir de los hepatocitos y los
monocitos adherentes™®. Segun los estudios clinicos,
asi como in vitro e in vivo en animales, la PCT también
parece actuar como biomediador por tener efectos
toxicos directos sobre varios tipos celulares, ademas
de ser un biomarcador efectivo en las infecciones de
origen bacteriano, en la deteccion y el diagndstico
diferencial de los estados inflamatorios infecciosos y
no infecciosos, en la necrosis infectada de la pancrea-
titis aguda, en las complicaciones posoperatorias y en
la colitis isquémica con valores circulantes significati-
vamente por arriba de sus concentraciones basa-
les'®*2, Sin embargo, la PCT no es en si misma un es-
timulo proinflamatorio inicial, sino un potente

amplificador de la cascada inflamatoria’. En personas
sanas, sus concentraciones séricas se encuentran en-
tre 0.05 y 0.10 ng/ml, determinadas con un método
cuantitativo automatizado de alta sensibilidad, consi-
deréndose un valor > 0.50 ng/ml como anormal®'34,
El objetivo del presente estudio fue evaluar, en pacien-
tes con obstruccién mecanica aguda del intestino del-
gado, si la PCT sérica predice tanto la necesidad de
cirugia por obstruccion persistente como la presencia
de I/N intestinal.

Método

Para lograr los objetivos mencionados realizamos,
entre el 8 de septiembre de 2015 y el 28 de abril de
2016, un estudio de cohorte prospectivo en el
departamento de cirugia general de un unico centro
hospitalario de ensefianza. Fueron incluidos pacien-
tes mayores de 18 afos, de ambos sexos, con obs-
truccién aguda mecénica de intestino delgado, cuyo
diagndstico se realizé por medio de criterios clinicos
(v. gr., dolor y distencién abdominal, nauseas o vémi-
tos, ausencia en el paso de heces y gas, asi como
auscultacién de ruidos intestinales anormales), radio-
logia simple de abdomen (v. gr., dilatacion de asas de
intestino delgado con niveles hidroaéreos), tomografia
computarizada abdominal contrastada en pacientes
que no fueron sometidos inmediatamente a cirugia, o
por laparotomia exploradora diagndstica. Los criterios
de no inclusién fueron la administracion de antibidti-
cos antes de la admision hospitalaria, ileo paralitico,
isquemia mesentérica aguda, neoplasias neuroendo-
crinas, enfermedad inflamatoria intestinal, obstruccion
intestinal en los primeros 30 dias del posoperatorio,
signos clinicos de infeccion y embarazo. El estudio
fue aprobado por el Departamento de Etica e Inves-
tigacion del hospital sede y se realizé de conformidad
con la Ley General de Salud en Materia de Investiga-
cién para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos,
con el consentimiento informado por escrito de todos
los pacientes antes de su inclusion. Cincuenta y cua-
tro pacientes consecutivos con obstruccion aguda
mecanica del intestino delgado fueron admitidos en
nuestro hospital durante el periodo de tiempo esta-
blecido, los cuales formaron la poblacién total de la
investigacion. En 31 pacientes se realizé manejo con-
servador (grupo no quirdrgico) y en 23 se efectud
laparotomia exploradora (grupo quirdrgico). Todos los
pacientes recibieron inicialmente manejo conservador
con succién mediante tubo nasogastrico y restitucion
hidroelectrolitica. Este se considerd satisfactorio
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cuando se auscultaron ruidos intestinales normales,
hubo paso de heces y gas, y tolerancia al reinicio de
la via oral durante 24 horas por lo menos. El manejo
conservador se considero fallido y se realizé una in-
tervencion quirdrgica con técnica abierta si, a criterio
del cirujano, los pacientes presentaron uno o mas de
los siguientes datos: persistencia de la obstruccion
intestinal por mas de 24-36 horas, presencia de
fiebre, leucocitosis, inestabilidad hemodinamica, ma-
nifestaciones de irritacion peritoneal, ausencia del
medio de contraste en el ciego o datos sugestivos de
I/N en la tomografia computarizada (v. gr., engrosa-
miento de la pared intestinal con gas intramural). Los
pacientes con obstruccion intestinal secundaria a una
hernia incarcerada se sometieron a una operacion
inmediata. La valoracion de la viabilidad del intestino
durante la intervencion quirdrgica se basé en su co-
loracion, peristaltismo visible y palpacion del pulso
vascular mesentérico posterior a la liberacién de la
obstruccién y de que las asas intestinales fueran en-
vueltas en compresas quirdrgicas con solucion salina
tibia por 15-20 minutos. La isquemia se considero
cuando hubo recuperacion de la viabilidad vascular
posterior a la liberacion del intestino mecéanicamente
comprometido. Se considerd necrosis cuando el in-
testino no recupero la viabilidad de su irrigacion san-
guinea y fue necesaria la reseccion de los segmentos
involucrados, la cual fue confirmada durante el estu-
dio histopatolégico. Ningun paciente con isquemia
reversible fue sometido posteriormente a una cirugia
por necrosis intestinal. Las siguientes variables fueron
recolectadas en todos los pacientes: edad, sexo, pre-
sién arterial sistdlica, frecuencia cardiaca por minuto,
frecuencia respiratoria por minuto, temperatura cor-
poral, diabetes mellitus, nauseas, vémitos, dolor y
distension abdominal, paso de heces y gas, y datos
de irritacion peritoneal; estudios de laboratorio en
sangre (PCT, lactato, leucocitos, neutréfilos, electro-
litos séricos, urea, creatinina); tiempo prehospitalario
con sintomas, admisién o no a la unidad de cuidados
intensivos, presencia de I/N durante la operacion,
causa de la obstruccion intestinal, tiempo de estancia
hospitalaria y mortalidad. Las concentraciones séri-
cas de PCT se midieron para cada paciente tras el
diagnoéstico de la obstruccion mecénica aguda de
intestino delgado, dentro de la primera o segunda
hora de su admision al servicio de urgencias y antes
de la administracion de antibidticos. Para ello se uti-
liz6 un ensayo inmunoluminométrico (LUMItest®,
B-R-AHM-S PCT. Diagnostics GmbH. Berlin, Ger-
many), con un valor de referencia definido por el

laboratorio del hospital sede entre 0.10 y 0.50 ng/ml.
Los médicos que realizaron los procedimientos esta-
disticos no participaron en la evaluacion de los pa-
cientes ni tomaron decisiones en relacién a su trata-
miento médico o quirurgico.

Para el andlisis estadistico se utilizaron EPIDAT ver-
sion 3.1 (Organizacion Panamericana de la Salud) y
SPSS®19.0 (SPSS Inc., Chicago, EE.UU.). Los datos
se describieron como medias + desviacion estandar y
numero de pacientes (porcentaje). Las variables cate-
géricas se analizaron con la prueba de ji al cuadrado
de Pearson o, cuando aplicd, con la prueba exacta de
Fisher, mientras que las medias se analizaron por la t
de Student o la U de Mann-Whitney para la distribu-
cion no normal de las variables cuantitativas. Para
determinar la exactitud diagndstica de la PCT en pre-
decir la necesidad de intervencién quirudrgica y la pre-
sencia de I/N, se efectué una curva caracteristica
operativa del receptor (COR) con calculo del area bajo
la curva (ABC). El punto de corte de la PCT con el
mejor poder predictivo se estimé por su sensibilidad
mas alta, una especificidad comparativamente buena
y sus valores predictivos positivo y negativo. La signi-
ficacion estadistica fue puesta a priori en p < 0.05
con intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Por
andlisis univariado se identificaron variables indepen-
dientes como factores de riesgo para la intervencién
quirdrgica y para la probabilidad de I/N en la obstruc-
cion intestinal. Las variables con p < 0.05 o con sig-
nificacion clinica se estudiaron por regresién logistica
multivariada (método Introducir) para obtener el mo-
delo final. Para estos factores, los resultados se pre-
sentaron como odds ratio (OR) e IC 95%.

Resultados

De los 54 pacientes estudiados (27 hombres y
27 mujeres; edad media de 61 + 11 aflos con un rango
de 35 a 82 afios), en 31 (57%) el manejo conservador
fue satisfactorio (grupo no quirdrgico), sin necesitar
una operacion posterior. De los 23 pacientes restantes
(grupo quirdrgico), 15 (65%) presentaron I/N intestinal
y 8 no la presentaron (35%). En el grupo de pacientes
con I/N, en 9 (60%) se presentd isquemia, la cual se
resolvié tras la liberacién de la obstruccion mecanica,
mientras que la necrosis fue evidente en 6 (40%) y se
realizd reseccion segmentaria del intestino delgado
con anastomosis termino-terminal, sin complicaciones
posoperatorias. Los datos demograficos, clinicos y de
laboratorio de los grupos de estudio se muestran en
la tabla 1. Los pacientes del grupo quirurgico tuvieron,
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Tabla 1. Datos demograficos, clinicos y de laboratorio de los grupos bajo estudio (analisis univariado).

Variables Grupo no quirdrgico (n = 31) Grupo quirtdrgico (n = 23) p IC 95%
Edad, afios 60 £ 12 62+9 0.50 -7.8a39
Sexo, masc./fem. 17 (55)/14 (45) 10 (44)/13 (56) 0.40

Diabetes mellitus 19 (61) 16 (70) 0.53

PAS, mmHg 131+ 28 142 + 18 0.06 -22a0.2
FC, lLp.m. 83+5 85+9 0.17 -6.8a1.2
FR, r.p.m. 15+2 18+3 0.01 -4.1a-1.1
Temperatura, °C 37+05 37 £ 1 0.10 -0.8a0.1
Néuseas 27 (87) 22 (96) 0.38

Vomitos 12(39) 14 (71) 0.10

Dolor abdominal 1(3) 16 (70) 0.01

Distensién abdominal 28 (90) 20 (87) 0.70

No paso de heces y gas 1(3) 11 (48) 0.01

Irritacion peritoneal 1(3) 16 (70) 0.01

TPHS, horas 104 167 0.01 -87a-27
PCT, ng/ml 0.36 £ 0.63 7.05+7.03 0.01 -9.2a-4.1
Lactato, mmol/l 0.7 01 12+04 0.01 -06a-0.3
Leucocitos, 10%ul 11+4 20+ 9 0.01 -11a-44
Neutréfilos, % 70 £ 19 75+ 24 0.39 -7a6.7
Sodio, mmol/l 137+ 3 135+6 0.10 04248
Potasio, mmol/l 38=+04 43 +1 0.01 -0.9a-0.1
Cloro, mmol/l 100+ 3 9815 0.04 0.1a46
Creatinina, mg/dl 09+03 13+£08 0.01 -0.7a-0.1
Urea, mg/d| 35+20 51+32 0.02 -30a-1.9
Cuidados intensivos, dias 0(0) 7 (30) 0.01

TEH, dias 4+2 8+6 0.01 -6.1a-1.2
Mortalidad 0(0) 9(39) 0.01

Los valores son media + DE y porcentaje entre paréntesis.
Significancia estadistica: p < 0.05.

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; IC: intervalo de confianza; I.p.m.: latidos por minuto; PAS: presion arterial sistélica; r.p.m.: respiraciones por minuto;
PCT: procalcitonina; TEH: tiempo de estancia hospitalaria; TPHS: tiempo prehospitalario con sintomas.

en comparacion con los del no quirurgico y con signi-
ficacion estadistica, un mayor indice de frecuencia
respiratoria por minuto, dolor abdominal, no paso de
heces y gas, irritacion peritoneal, tiempo prehospita-
lario con sintomas, ingreso a la unidad de cuidados
intensivos, tiempo de estancia hospitalaria y mortali-
dad. Los valores de PCT, lactato, potasio, creatinina y
urea, y el conteo de leucocitos, también fueron mas
elevados, con significacion estadistica, en el grupo
quirargico, mientras que los valores del cloro fueron

menores. Los valores maximos de la PCT sérica (da-
tos no tabulados) fueron 3.17 ng/ml en el grupo no
quirargico, 27.30 ng/ml en el grupo quirdrgico, 4.60 ng/
ml en los pacientes sin I/N y 27.30 ng/ml en los pa-
cientes con I/N. La tabla 2 muestra la asociacién es-
tadistica de los valores promedio de la PCT sérica en
los grupos bajo estudio. En la tabla 3 puede verse que
las adherencias posoperatorias fueron la principal
causa de obstruccion intestinal en los grupos no qui-
rurgico y quirurgico (58 y 61%, respectivamente).



G. Evaristo-Méndez, et al.: Procalcitonina y obstruccion intestinal

Tabla 2. Concentraciones séricas de procalcitonina.

Grupo Concentraciones séricas (ng/ml) p IC 95%
Grupo no quirtrgico (n =31)/ Grupo quirdrgico (n = 23) 0.37 £ 0.63/7.05 £ 7.03 0.001 -92a-4.1
Grupo quirdrgico sin I/N (n = 8)/Grupo quirdrgico con I/N (n = 15) 1.52 + 1.45/10.06 + 7.07 0.003 -13.7a-3.1

Los valores son media + DE.
Significancia estadistica: p < 0.05.
IC: intervalo de confianza; I/N: isquemia o necrosis.

Tabla 3. Causas de obstruccion intestinal en los grupos de
estudio.

Causa Grupo no quirdirgico Grupo quirdrgico
(n=31) (n=23)
Adherencias 18 (58) 14 (61)
Hernia 8 (26) 5(22)
Tumor 5(16) 4(17)

Los valores expresan el nimero de pacientes y el porcentaje entre paréntesis.

En el analisis de la curva COR, el ABC para la PCT
y la necesidad de cirugia en pacientes con obstruc-
cion intestinal fue de 0.91 (p = 0.001; IC 95%: 0.83-1.00)
(Fig. 1). El punto de corte de la PCT = 0.80 ng/ml
para predecir la intervencion quirdrgica combiné la
mas grande sensibilidad (82%) y una buena especifi-
cidad (61%), y tuvo un valor predictivo positivo del
80% y un valor predictivo negativo del 89.66%. El
ABC de la curva COR para la PCT en la prediccién
de la presencia de I/N intestinal fue de 0.93
(p = 0.001; IC 95%: 0.82-1.00) (Fig. 2). Un punto de
corte de la PCT = 1.95 ng/ml como predictor de este
evento tuvo una sensibilidad del 93%, una especifici-
dad del 75%, un valor predictivo positivo del 93.23%
y un valor predictivo negativo del 87.50%.

Mediante analisis univariado se identificaron el va-
lor estadisticamente significativo y los IC 95% del
riesgo (OR cruda) para la necesidad de cirugia y la
probabilidad de I/N de cada variable independiente.
Los factores de riesgo con asociacion significativa
(estadistica y clinica) fueron seleccionados para re-
gresion logistica multivariada. El modelo final (Tabla 4)
identificé la PCT = 0.80 ng/ml (OR: 8.70; IC 95%:
1.10-72.34) y el tiempo prehospitalario con sintomas
> 12 horas (OR: 10.84; IC 95%: 1.18-99.60) como los
factores de riesgo predictivos independientes asocia-
dos a la necesidad de una intervencion quirurgica. La
tabla 5 muestra que solo se identificd la
PCT = 1.95 ng/ml (OR: 10.60; IC 95%: 1.33-168.65)
como factor de riesgo independiente asociado con I/N
intestinal. Finalmente, 9 (39%) pacientes fallecieron,
todos en el grupo quirdrgico. En 4 pacientes la muerte
fue atribuida a neumonia, en 3 a sepsis grave y en 2
a falla organica multiple.
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Figura 1. Curva caracteristica operativa del receptor para la procalci-
tonina como predictor de la intervencion quirdrgica en la obstruccion
mecanica aguda del intestino delgado. El area bajo la curva es 0.91
(intervalo de confianza del 95%: 0.83-1.00).
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Figura 2. Curva caracteristica operativa del receptor para la procalci-
tonina como predictor de isquemia o necrosis durante la intervencion
quirargica por obstruccion mecanica aguda del intestino delgado. El
area bajo la curva es 0.93 (intervalo de confianza del 95%: 0.82-1.00).

Discusion

El diagndstico de los diversos escenarios de la obs-
truccién mecanica aguda del intestino delgado, como
por ejemplo la identificacion de candidatos para una
intervencion quirdrgica o para continuar el manejo con-
servador, no siempre es un proceso sencillo®®. A este
respecto, la historia clinica, las pruebas de laboratorio
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Tabla 4. Analisis multivariado condensado de los factores
de riesgo ajustados para la intervencién quirurgica en la
obstruccion intestinal.

Variable p OR ajustada IC 95%

Edad > 60 afios 0.45 0.42 0.04a3.94
Hombres 0.50 1.87 0.29a12.03
TPHS > 12 horas 0.03 10.84 1.18 2 99.60
Adherencias 0.71 1.53 0.15a 15.41
PCT > 0.80 ng/ml 0.04 8.70 1.10a72.34

Significancia estadistica: p < 0.05.
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; PCT. procalcitonina; TPHS: tiempo
prehospitalario con sintomas.

Tabla 5. Analisis multivariado condensado de los factores de
riesgo ajustados para isquemia o necrosis en la obstruccion
intestinal.

Variable p OR ajustada IC 95%
Edad > 60 afios 0.31 2.64 0.40a17.32
Hombres 0.90 0.89 0.16a4.90
TPHS > 12 horas 0.22 4.68 0.38 2 56.57
Irritacion peritoneal 0.71 1.63 0.12a22.37
PCT > 1.95 ng/ml 0.02 10.60 1.33a 168.65
Frecuencia cardiaca > 90 I.p.m. 0.73 1.55 0.12a19.62

Significancia estadistica: p < 0.05.
IC: intervalo de confianza; I.p.m.: latidos por minuto; OR: odds ratio; PCT. procalcitonina;
TPHS: tiempo prehospitalario con sintomas.

habituales y los estudios de imagen tienen una baja
sensibilidad y especificidad como factores predictivos,
solos 0 en combinacién, de la necesidad de efectuar
una cirugia'®'”. Por tanto, es necesario contar con un
biomarcador facil de obtener, ampliamente disponible
en situaciones de urgencia y no invasivo, para deter-
minar el momento mas adecuado de una intervencion
quirurgica, asi como para disminuir la elevada morta-
lidad asociada con la progresion de la obstruccion
simple a la etapa de I/N intestinal. La PCT es util como
biomarcador en el diagnéstico y el manejo de los pa-
cientes con trastornos infecciosos e inflamatorios del
abdomen, ademas de que durante la isquemia intesti-
nal aparece en etapas tempranas (aproximadamente
24 horas entre el inicio de los sintomas y su elevacion
en suero) y de que sus valores no son alterados por la
disfuncion hepatica o renal®?. El papel de la PCT en
el diagndstico del compromiso vascular intestinal (es-
trangulacion) ha sido evaluado en investigaciones ex-
perimentales en animales, pero con resultados contra-
dictorios?*%, En 2008, Maruna, et al.?® realizaron el
primer estudio clinico para caracterizar las concentra-
ciones plasmaticas de PCT en pacientes con varios

tipos de ileo preoperatorio. Los autores reportaron con-
centraciones elevadas (p < 0.05) de esta prohormona
en pacientes con ileo por isquemia (2.09 + 1.15 ng/ml)
e ileo obstructivo (0.75 ng/ml + 0.26) en comparacion
con los pacientes con ileo paralitico (0.17 + 0.07 ng/ml)
y el grupo control (0.21 + 0.11 ng/ml). Posteriormente,
la PCT sérica fue reconocida como un marcador y
predictor independiente del dafio tisular asociado con
la isquemia durante la obstruccién intestinal®?’.

En nuestro estudio, la PCT también demostrd ser de
utilidad durante la obstruccion mecanica aguda del
intestino delgado. Sus concentraciones séricas fueron
mayores, con significacion estadistica, en los pacien-
tes intervenidos quirurgicamente (7.05 + 7.03 ng/ml)
que en los pacientes no operados (0.37 + 0.63 ng/ml),
asi como en los que presentaron |/N
(10.06 + 7.07 ng/ml) en comparacion con los que no
la tuvieron (1.52 + 1.45 ng/ml). Encontramos que el
ABC de la PCT fue de 0.91 para la necesidad de in-
tervencion quirdrgica y de 0.93 para la presencia de
I/N, por lo que ambas pruebas tienen una alta exacti-
tud diagndstica para estos eventos, ademas de que
sus IC 95%, al no incluir el 0.50, reafirman su poder
discriminativo?2°. También determinamos que la PCT
sérica = 0.80 ng/ml obtuvo la sensibilidad mas alta y
comparativamente la mejor especificidad para realizar
una intervencion quirdrgica, asi como que los valores
> 1.95 ng/ml lo fueron para predecir la posible pre-
sencia de I/N intestinal. En la obtenciéon de ambos
puntos de corte elegimos su mayor sensibilidad posi-
ble, porque la obstruccidn intestinal es una enferme-
dad grave y potencialmente curable, mientras que los
altos valores predictivos positivos que reportamos se-
falan la importancia de los valores elevados de la
PCT en las decisiones clinicas. Por ultimo, en el ana-
lisis multivariado mostramos que la PCT fue un pre-
dictor independiente para realizar una operacién (OR:
8.70) y para la presencia de I/N (OR: 10.60). Nuestros
resultados fueron similares a los de Markogiannakis,
et al.,?” quienes también utilizaron el ensayo LUMItest®
para determinar las concentraciones de PCT. Sin em-
bargo, analizaron la isquemia y la necrosis por sepa-
rado, tanto en la obstruccion del intestino delgado
como en la del intestino grueso. Los autores encon-
traron que la PCT fue mas alta (p = 0.0001) en los
pacientes con isquemia (9.62 + 4.73 ng/ml) y necrosis
(14.53 £ 5.18 ng/ml) que en aquellos sin estos eventos
(0.30 £ 0.89 y 0.32 + 0.84 ng/ml, respectivamente), y
que fue un predictor independiente para la isquemia
(OR: 2.25; IC 95%: 1.22-4.14) y la necrosis (OR: 2.76;
IC 95%: 1.35-5.62). Con un punto de corte establecido
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en = 0.25 ng/ml, los valores predictivos positivos para
la isquemia y la necrosis que encontraron fueron ba-
jos, pero subieron al 95 y el 90%, respectivamente, al
establecerlo en = 1 ng/ml. A diferencia de Markogian-
nakis, et al.?”, consideramos que analizar la isquemia
y la necrosis por separado es poco importante en la
practica clinica, pues ambas situaciones ameritan una
intervencion quirdrgica, pueden estar presentes simul-
tdneamente en un mismo paciente y su distincion mas
confiable suele hacerse durante la intervencion quirdr-
gica, por lo que incluimos ambos eventos en su solo
grupo. Ademas, el estudio de pacientes con obstruc-
cion de intestino delgado y grueso puede haber intro-
ducido sesgos de seleccion que disminuyan la poten-
cia estadistica de sus resultados finales. En el unica
otra investigacion clinica que, a nuestro conocimiento,
se ha publicado sobre PCT como biomarcador durante
la obstruccion intestinal en adultos, Cosse, et al.,' me-
diante el ensayo Kryptor® TRACE y solo en pacientes
con obstruccién del intestino delgado, también encon-
traron que la PCT fue un predictor independiente de
isquemia en el andlisis multivariado (OR: 46.96; IC
95%: 4.03-547.28), y que, de modo similar a nuestros
hallazgos, el ABC para la PCT y el manejo quirdrgico
con presencia de isquemia intestinal fue de 0.91 (IC
95%: 0.80-1.00). Sin embrago, ellos establecieron una
PCT sérica = 0.57 ng/ml para predecir la isquemia
con una sensibilidad del 83.3%, una especificidad del
91.3%, un valor predictivo positivo del 83.3% y un va-
lor predictivo negativo del 91.3%. Es probable que
este menor punto de referencia, en comparacion con
el que nosotros reportamos, se deba a que Kryptor®
TRACE es un ensayo mas sensible que LUMItest®
para detectar la PCT sérica. Estos autores, por otro
lado, determinaron las concentraciones séricas de
PCT para predecir la falla del manejo conservador,
mientras que en nuestro estudio mostrd su valor mas
predictivo (= 0.80 ng/ml) para ayudar a establecer el
momento de una intervencion quirdrgica temprana en
los pacientes con obstruccién mecanica del intestino
delgado, lo que consideramos un abordaje mas claro,
definido y de apoyo en la toma de decisiones.

Las adherencias posoperatorias son la causa de
aproximadamente el 75% de las obstrucciones meca-
nicas del intestino delgado, y en caso de presentarse
compromiso vascular, el retardo en el tratamiento es
un factor directamente relacionado con la mortali-
dad®®. Asi, con la posible excepcién de la obstruccién
por una hernia incarcerada, en la que se recomienda
la cirugia inmediata, la determinacion de la PCT de-
beria ser considerada, en conjunto con otros

instrumentos diagndsticos (utilizados en paralelo para
aumentar su sensibilidad), en el manejo temprano de
los diversos escenarios de la obstruccion intestinal.
Aun en ausencia de compromiso vascular, la explora-
cidn quirdrgica con liberacién de las asas intestinales
obstruidas por adherencias o un tumor puede detener
el estado inflamatorio persistente y la posible progre-
sion a I/N. Es probable que los valores de PCT sérica
en el paciente con obstruccién mecénica aguda del
intestino delgado ayude al cirujano en sus decisiones
clinicas, a informar al paciente y sus familiares sobre
la posibilidad de resecciones y anastomosis intestina-
les, la posible creacidon de estomas, el potencial ma-
nejo del paciente mediante abdomen abierto, posibles
reoperaciones y aspectos médico-legales. Para ello,
recomendamos la determinacion de la PCT dentro de
las primeras 2 horas de la admision del paciente al
servicio de urgencias y su posterior seguimiento cada
6 0 12 horas. Ademas, recientemente, Cossé, et al.®!,
mediante un algoritmo basado en la PCT, reportaron
que el manejo de la obstruccion del intestino delgado
por adherencias fue mas preciso, el tiempo para rea-
lizar la cirugia fue mas corto por 24 horas, el tiempo
de estancia hospitalaria disminuyd por 2 dias y no
hubo aumento en la frecuencia de operaciones inne-
cesarias en comparaciéon con un algoritmo no basado
en la PCT.

La patogénesis en detalle para la induccién de la
PCT en diferentes tipos de ileo aiin no es conocida®.
La obstruccion aguda mecanica del intestino delgado
no resuelta puede producir una respuesta inflamatoria
constante en el huésped, lesién isquémica de la mu-
cosa intestinal y pérdida de su funcién como barrera
protectora, lo que provoca translocacién de bacterias
y endotoxinas a sitios extraluminales y al sistema ve-
noso porta, con la consecuente liberacién local de
citocinas, mediadores proinflamatorios y secrecion de
PCT por los macrofagos y los hepatocitos® 89233, Ade-
mas, el ileo también esta asociado con un aumento
de los leucocitos en la capa muscularis del intestino,
los cuales liberan mediadores que directamente pue-
den inhibir la contraccién del musculo lis0®*2®. Sin
embargo, los valores de PCT disminuyen rapido una
vez que el manejo conservador es satisfactorio y cede
el proceso inflamatorio local, lo que puede explicarse,
en parte, por la vida media relativamente corta
(18-24 horas) de la PCT#. Aunque su valor en la I/N
intestinal puede limitarse por la presencia de una in-
feccion bacteriana concomitante®, nuestros datos
sustentan el uso de la PCT como un importante ins-
trumento para el diagndstico de estas afecciones y
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de la necesidad de cirugia durante la obstruccién
mecanica del intestino delgado.

Conclusiones

Nuestros resultados confirman reportes previos de
que las concentraciones séricas de PCT son utiles en
la obstruccidn intestinal. En particular, demostramos
que su determinacién mediante valores de referencia
permite reconocer, en etapas tempranas, la necesi-
dad de operar o la posible presencia de I/N en la
obstruccién mecanica aguda del intestino delgado.
Recomendamos que cada centro hospitalario obten-
ga, de acuerdo con el tipo de ensayo con que cuente
y en diferentes etapas de la obstruccion intestinal, los
puntos de corte para la PCT sérica que permitan
guiar, en conjunto con otras pruebas, la toma de de-
cisiones diagndsticas. Son necesarios estudios adi-
cionales para reafirmar o invalidar los hallazgos aqui
presentados.
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