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Hemorragia digestiva de origen oculto
Valor diagnostico de la endoscopia yeyunal

Dres. Bernardo M. Aizen Tub’, Jorge Beltran Guanarita?,
Horacio Gutiérrez Galeana?®, Carlos Gémez Fossati*

Resumen

Se presenta un caso de hemorragia digestiva de origen
oculto por malformacion vascular de yeyuno alto. Se
realizan consideraciones patoldgicas sobre la entidad y se
describen los métodos de diagndstico pre e intra
operatorio.

Se concluye que la enteroscopia pre e intraoperatoria es
el procedimiento de eleccion en el manejo de las mismas.

Palabras clave: Hemorragia digestiva
Endoscopia - diagnéstico.

Summary

The authors present a case of digestive bleeding of
obscure origin due to vascular malformation of the upper
Jjejunum. They make considerations on the entity and
describe pre and intraoperative diagnostic methods and
come to the conclusion that pre and intraoperative
endoscopy is the procedure of election in their
management.

Introduccion

Se define la hemorragia gastrointestinal de origen
oculto como aquella en la que no se puede detectar el
sitio o la etiologia del sangrado por los métodos diag-
ndsticos convencionales. Aun luego del advenimiento
de la panendoscopia digestiva, sea ésta preoperato-
ria o intraoperatoria, y del uso de las modernas técni-
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cas angiograficas, hay un porcentaje variable entre el
§5-27% de sangrados digestivos cuyo origen no se
logra determinar (2,

Se presenta una observacién de este tipo jerarqui-
zando el valor de la enteroscopia yeyunal pre e intrao-
peratoria en la deteccion precisa del sitio del sangra-
do. Es de hacer notar que la misma corresponde a la
primera yeyunoscopia practicada en nuestro medio.

Historia clinica: F.Z., 67 anos, sexo femenino, pro-
cedente de Paysandu.

Consulta en febrero de 1987 por historia caracteri-
zada por sindrome funcional anémico con escasa
repercusion clinica y buenatolerancia. Niega sangra-
dos, sean estos digestivos o de otro origen. Ausencia
total de sintomas referidos a la esfera digestiva. No
discrasias, no ingesta de irritantes.

El examen fisico es negativo, salvo elementos de
anemia hiposiderémica. No estigmas cutaneos de
malformacién vascular hereditaria.

Es estudiada con fibroscopia digestiva alta que
solo demuestra gastritis crénica atréfica. La colonos-
copia de la fecha es normal. El estudio secretor gas-
trico revela anacidez basal y pobre respuesta secre-
tora a la estimulacion histaminica. El transito baritado
del intestino delgado no muestra lesiones. El labora-
torio demuestra anemia hipocrémica hiposiderémica.
Con diagndstico de anemia por pérdidas ocultas, es
dada de alta, bajo terapia marcial y vitaminica.

Es reingresada nuevamente en julio de 1987 por
exacerbacion de su sintomatologia. El examen fisico
es igualmente negativo; el laboratorio revela anemia
hiposiderémica severa, la fibrogastroscopia y colo-
noscopia son nuevamente normales, asi como el es-
tudio radioldgico contrastado eséfago—gastroduode-
nal. La arteriografia selectiva mesentérica superior e
inferior (Dr. E. Tiscornia) no logra objetivar elementos
patolégicos. La fibroyeyunoscopia (Dr. Gutiérrez Ga-
liana 4.11.87) muestra a 60 cm del angulo duodeno-
yeyunal pequeiia malformacion vascular con sangra-
do moderads en el momento del examen.

Es intervenida el 26.11.87 (Dr. Gomez Fossati) pre-
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via identificacidn por yeyunoscopia per—oral intraope-
ratoria de la topografia exacta de la lesién a cargo del
mismo especialista (15 cm del angulo duodeno yeyu-
nal), se practica reseccidon yeyunal segmentaria con
anastomosis término terminal segun técnica habitual.
El estudio histoldgico de la pieza de reseccion revela
«telangiectasias angiomatoides de intestino delga-
do».

La evolucién post-operatoria es satisfactoria. A la
fecha no ha presentado sangrados y el conteo globu-
lar se mantiene en los limites normales.

Comentario

La hemorragia digestiva plantea la necesidad de un
diagndstico certero y un tratamiento preciso. Las he-
morragias de origen gastroduodenal representan el
66% del total @ y son facilmente diagnosticables por
fibrogastroduodenoscopia. La fibrocolonoscopia total,
a su vez practicable en un 75 a 85% de las veces ¥,
permite identificar el origen de un nimero apreciable
de sangrados digestivos bajos. Los sangrados origi-
nados en el yeyuno ileon exigen la realizacién de
técnicas especiales para su deteccion.

Frente a una hemorragia digestiva de origen inde-
terminado se recomienda comenzar por los estudios
clasicos. Dada la elevada incidencia de sangrado
gastroduodenal, se comienza el estudio por una fibro-
gastroduodenoscopia para continuarlo por una fibro-
colonoscopia si la primera es negativa. El transito
esofago—gastroduodenal y el colon por enema pue-
den ser de utilidad en algunos casos. El transito bari-
tado de intestino delgado y el estudio centellografico
con Tc 99 deben igualmente ser realizados.

Entre las causas de sangrado yeyuno ileal se citan
tumores benignos (leiomioma, angioma), malforma-
ciones vasculares, ulceraciones secundarias a enfer-
medades de sistema (poliarteritis nodosa, lupus erite-
matoso diseminado), Ulceras infecciosas (TBC, fiebre
tifoidea, lues), enfermedad de Crohn, diverticulo de
Meckel con mucosa gastrica heterotépica. Los cance-
res raramente dan sangrado masivo, pero Retslaff
refiere que hasta un 10% de los sangrados de origen
oculto son por enfermedad maligna . En el intestino
delgado se detecta la frecuencia de tumores carcinoi-
desy linfopatias tumorales.

Las malformaciones vasculares son causa fre-
cuente de sangrados digestivos; se destaca su gran
incidencia en pacientes anosos, donde hasta un 80%
de los mismos pueden corresponder a angiodispla-
sias de colon derecho (5) Moore clasifica estas mal-
formaciones vasculares en tres tipos (6.

« Tipo I: lesiones cuyo estudio anatémico sugiere
su origen degenerativo, que predominan en co-
lon derecho (sobre todo en ciego). Se presen-

tan en pacientes mayores de 55 afos y son los
mas frecuentes.

« Tipo ll: lesiones solitarias, sin predileccién topo-
grafica en el tubo digestivo, de origen congéni-
to, que se manifiestan en general, en pacientes
jovenes.

« Tipo lll: Lesiones miltiples presentes en la te-
langiectasia hemorragica hereditaria.

El 40% de los sangrados digestivos de origen ocul-
to son atribuidos a malformaciones arteriovenosas no
visibles nipalpables en la laparatomia (). Numerosos
métodos diagndsticos han sido empleados en su de-
teccion intraoperatoria: efecto Doppler, @ valoracién
de la presién venosa (), oximetria venosa (Evans, '),
los mismos son laboriosos y muy poco confiables.

En 1960 Margulis ("9 realiza la primera demostra-
cién angiografica de una lesion de este tipo. Desde
entonces, la angiografia selectiva de alta definicién,
mesentérica superior e inferior es inexcusable en el
estudio de estos pacientes. Los signos angiograficos
incluyen la presencia de vasos capilares dilatados y
tortuosos y relleno venoso precoz. En presencia de
hemorragia en curso con tasa de sangrado superior a
0.5 ml/min, el procedimiento es capaz de identificar el
sitio de fuga e inclusive el manejo terapéutico por
inyeccion ultraselectiva de drogas vasoactivas y/o
embolizacién. El valor topogréfico de la arteriografia
es indiscutible en el colon por ser un érgano fijo a
estructuras abdominales; la movilidad del intestino
delgado impide obtener datos precisos sobre el sitio
de origen del sangrado (¥, aun visualizandolo angio-
graficamente.

Athanassoulis ( describié una modificacién de la
técnica angiografica que permite una localizacién
mas precisa del sitio y causa del sangrado que a su
vez permite su tratamiento por medio de resecciones
intestinales conservadoras. Previa identificacién por
angiografia ultraselectiva de una malformacién vas-
cular se procede a la colocacién de un nuevo catéter
de menor calibre que el precedente, el que por su
interior es avanzado distalmente hasta la proximidad
inmediata de la pared intestinal. Previa fijacion y he-
parinizacién de ambos, el paciente es trasladado a la
sala de operaciones. Unavez laparatomizado se pro-
cede a la inyeccién de 1 ml de azul de metileno a
través del catéter interior, que colorea la zona patolé-
gica y permite su reseccion precisa y econdmica.
Luego de resecada la pieza se inyecta material silico-
nado radio—opaco para confirmar por métodos radio-
graficos que la lesion fue resecada.

La enteroscopia, es igualmente un método paracli-
nico de gran valor. La misma puede ser practicada a
través de la cavidad oral o por el ano. Se practica con
el colorioscopio que es el instrumento mas largo dis-
ponible (134711 | a técnica permite identificar las le-
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siones y determinar la presencia o no de sangrado y
su magnitud.

En el preoperatorio su realizacién es posible bajo
tres variantes técnicas:

a) por pulsion, en la cual el instrumento solo puede
ser introducido hasta el yeyuno superior.

b) por traccion, a través de una cuerda de teflon que
el paciente deglute tres a cinco dias antes del
examen.

c) por medio de fibroscopios que llevan en su extre-
mo balones que son progreados por el intestino
delgado en su peristalsis.

Estos dos Ultimos son practicados bajo anestesia
general, aunque esto no es imprescindible y ven limi-
tada su aplicacién en caso de estenosis o ileo que
impide |a propulsion de los balones o de la cuerda. Su
aplicacién intraoperatoria permite topografiar precisa-
mente las lesiones por el doble mecanismo de la
visualizacién intraluminal con el instrumento y con la
transiluminacién serosa que el sistema 6ptico produ-
ce. Se recomienda comenzar el procedimiento por la
boca si el sangrado se presume originado en el intes-
tino delgado y por el ano cuando se plantea su origen
coldnico. Recientes trabajos {2 destacan que el valor
de la técnica es sobre todo aplicable a los sectores
proximales del intestino delgado. Solo la presencia de
un neoplasma evolucionado o de adherencias exten-
sas abdominales determinan una limitacién técnica
del procedimiento por la imposibilidad de progresar el
colonoscopio por el intestino. Al retirar el instrumento
se procede a la aspiracién del contenido con lo cual la
presencia del lleo post—operatorio es despreciable y
el cierre del abdomen siempre posible. La técnica
esta exenta de complicaciones, es de facil realizacion
y sus resultados son confiables.

Lau ™ preconiza la realizacién de una arteriografia
selectiva preoperatoria inmediata dejando el catéter
en posicion como fue descrito; de esta manera y ante
el eventual fracaso de la endoscopia por las limitacio-
nes ya sefaladas, la lesion puede ser identificada
mediante la inyeccién de azul de metileno.

La enteroscopfia pre e intraoperatoria fue emplea-
da en el presente caso con excelentes resultados.

Se destaca la no concordancia topografica entre
los hallazgos endoscépicos preoperatorios e intrao-
peratorios por lo que la confirmacién intraoperatoria
de la naturaleza y topografia exacta de la lesién es
imprescindible para establecer con seguridad los
margenes de reseccion que aseguren la curacion del
enfermo (13-16),
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