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Angiodisplasia yeyunal

como causa de sangrado de origen desconocido
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Resumen

Introduccién: El sangrado de origen oscuro secundario a an-
giodisplasia del intestino delgado es poco frecuente. El abor-
daje diagnéstico representa un reto para el cirujano debido a la
dificultad para evaluar integralmente el intestino delgado. Cuan-
do se han completado los estudios de protocolo y no se tiene la
certeza del sitio de sangrado, es necesaria la exploracion qui-
rdrgica con enteroscopia transoperatoria para su identificacion
y tratamiento definitivo.

Caso clinico: Hombre de 24 afios de edad con sangrado ma-
sivo secundario a angiodisplasia yeyunal, en quien los estu-
dios de protocolo concluyeron con enteroscopia intraoperato-
ria que permitié la identificacion del sitio de sangrado y la sub-
secuente remocién del segmento intestinal afectado.
Conclusion: Actualmente se han descrito opciones terapéuti-
cas no quirdrgicas reservadas al paciente con morbilidad y mor-
talidad elevadas. Una vez en las mejores condiciones posibles,
el paciente debe ser sometido a tratamiento quirdrgico para
evitar futuras recurrencias de sangrado.

Palabras clave: Sangrado gastrointestinal, angiodisplasia
yeyunal.

Summary

Background: Obscure gastrointestinal bleeding secondary to
jejunal angiodysplasia is uncommon. Diagnostic approach is
difficult and represents a challenge for the surgeon because of
the inaccessibility of the small bowel for evaluation. When the
diagnostic work-up has been completed and the bleeding source
has not been found, it is mandatory to perform a surgical
exploration with transoperative enteroscopy in order to locate
the source of the hemorrhage and for further treatment.

Case report: We report the case of a 24-year-old male with
massive gastrointestinal bleeding secondary to jejunal
angiodysplasia in whom an intraoperative enteroscopy was done
to find the source of bleeding and subsequently resect the
affected small bowel.

Conclusion: There are actually some non-surgical therapies
for patients with high risk of complications. When patients’
conditions are optimal, surgical resection is mandatory to avoid
recurrence of future bleeding.

Key words: Gastrointestinal bleeding, jejunal angiodysplasia.

Introduccioén

Laangiodisplasia del tubo digestivo es poco comdn y representa
solo 4 % del total de pacientes con sangrado gastrointestinal;!
16 % de las lesiones que la ocasiona es encuentra en el intestino
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delgado.? El sangrado gastrointestinal por angiodisplasia gene-
ralmente es cronico, y solo 15 % de los pacientes presenta san-
grado arterial vigoroso.® El abordaje diagndstico es complicado,
sobre todo por la dificultad para evaluar integralmente el intesti-
no delgado.?

Describimos el caso de un paciente con sangrado secundario
aangiodisplasia en yeyuno proximal, en quien se realizé laparo-
tomia con enteroscopia transoperatoria, reseccion intestinal y
anastomosis primaria con remision del sangrado y sin recurren-
cia en un seguimiento a 15 meses.

Caso clinico

Hombre de 24 afios de edad con antecedente de obesidad morbi-
da tratado con bypass gastrico por laparoscopia seis meses antes
del ingreso hospitalario que aqui se resefia. Presentd sangrado
gastrointestinal agudo caracterizado por hematoquecia en va-
rias ocasiones, por lo que acudid a urgencias para valoracion.
Se encontrd con hipotensidn arterial (90/40 mm Hg), taquicar-
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Figura 1. Angiografia que muestra extravasacion del medio
de contraste en ramas del yeyuno proximal.

dia (96 latidos por minuto), palidez, diaforesis y ortostatismo. Pre-
sentaba distension abdominal y dolor en epigastrio, sin datos de
irritacion peritoneal. El resto de la exploracion fisica fue normal.
La biometria heméatica mostré hemoglobina de 12.6 g/dl, he-
matdcrito de 36.3, leucocitos y plaquetas dentro de los parame-
tros normales. La quimica sanguinea, electrolitos séricos, prue-
bas de funcionamiento hepético, coagulograma y examen de
orina fueron normales. Las radiografias del térax y abdomen
fueron inespecificas. Se realizaron gastroscopia y colonoscopia,
las cuales no evidenciaron el origen del sangrado. Se realiz6 es-
tudio con eritrocitos marcados con tecnecio-99, el cual indicd
sangrado activo hacia cuadrante superior izquierdo del abdomen.
La arteriografia mostr6 imégenes vasculares anormales, tortuo-
sas y dilatadas con extravasacion del medio de contraste en las
dos primeras ramas yeyunales (figura 1). El paciente ameritd
hemotransfusion de seis concentrados globulares en 24 horas,

Figura 3. Enteroscopia transoperatoria con visualizacion
completa del intestino delgado.

Figura 2. Imagenes sugestivas de angiodisplasia.

con persistencia del sangrado y descompensacion hemodinami-
ca, por lo que se realiz6 laparotomia exploradora. Se identifica-
ron dos lesiones sugestivas de angiodisplasia yeyunal a 50 cm
del ligamento de Treitz (figura 2).

Mediante enteroscopia transoperatoria (figura 3) se evalud el
intestino delgado desde el ligamento de Treitz hasta la valvula
ileocecal, y mediante transiluminacion se identificaron dos le-
siones submucosas compatibles con angiodisplasia (figura 4).
Se realizé reseccion intestinal de 10 cm de yeyuno y anastomo-
sis primaria con engrapadora. Se aplicé medio de contraste en
los vasos yeyunales del segmento resecado con control radiol6-
gico para corroborar la angiodisplasia (figura 5).

Figura 4. La angiodisplasia fue evidente mediante transilu-
minacion.
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Figura 5. Radiol6gicamente se corroboré angiodisplasia.

La evolucién posoperatoria del paciente fue satisfactoria, sien-
do egresado del hospital cinco dias después de la operacion. El
reporte histopatoldgico mostrd vasos sanguineos irregulares de
mayor tamaro al normal y hemorragia submucosa focal. Duran-
te el seguimiento a 15 meses el paciente no habia presentado
sangrado gastrointestinal macro ni microscépicamente.

Discusion

La hemorragia gastrointestinal es un problema comln y clinica-
mente significativo. El total de pacientes con sangrado del tubo
digestivo alto es de 100 por cada 100 mil admisiones hospitala-
rias por afio, mientras el nimero de pacientes con sangrado de
tubo digestivo bajo es de 20 por 100 mil.* El sangrado de origen
oscuro se define como la presencia de sangrado gastrointestinal
cuyo origen no puede identificarse mediante gastroscopia o co-
lonoscopia, y representa 5 % del total de pacientes con sangrado
gastrointestinal.*> Un 30 a 80 % de estos casos es secundario a
angiodisplasia originada en el intestino delgado,*2® siendo dos
veces mas frecuente su localizacion en yeyuno que en ileon.?

El sangrado se debe a vasos ectésicos, dilatados, de paredes
adelgazadas cubiertas solo por células epiteliales y escasas célu-
las musculares; este adelgazamiento de las paredes produce ero-
sion que se traduce en sangrado.

La angiodisplasia de mayor tamafio pueden asociarse a fistu-
las arteriovenosas.® Las angiodisplasia puede presentarse a cual-
quier edad, aunque existen dos picos de mayor incidencia: en la
segunda y séptima década de la vida.2 De acuerdo con su locali-
zacion, se ha clasificado en tres tipos:

e Tipo 1, localizada en el colon derecho en pacientes mayores
de 55 afios.

e Tipo 2, localizada en el intestino delgado en pacientes meno-
res de 50 afos.

 Tipo 3, asociada a telangiectasia hemorragica hereditaria (sin-
drome de Rendu-Osler-Weber).

En el tipo 1 se ha postulado como agente causal un proceso
degenerativo, mientras que el tipo 2 se ha asociado con anorma-
lidades congénitas. El sangrado secundario a angiodisplasia del
intestino delgado puede manifestarse como hemorragia masiva
en 15 % de los casos, o por la anemia cronica por deficiencia de
hierro secundaria a pérdida hematica crénica detectada mediante
prueba de guayaco o sangre oculta en heces.®* En el caso resefia-
do, la presentacion fue un sangrado masivo con descompensa-
cion hemodinamica. El diagndstico diferencial debe excluir otras
causas como Ulceras sangrantes secundarias a uso de AINE, le-
siones de Dieulafoy y leiomiomas intestinales.®

El diagnostico de angiodisplasia del intestino delgado en pa-
cientes con sangrado de origen oscuro es dificil.? Los estudios
contrastados del intestino delgado con bario y mediante entero-
clisis, tienen una sensibilidad muy baja (0 a 5.6 %y 10 a 21 %,
respectivamente), por lo que no son utilizados rutinariamente.*¢
El estudio de eritrocitos marcados con tecnecio-99 demuestra un
sangrado en 20 a 40 % de los casos, y requiere un sangrado de
por lo menos 0.1 a 0.5 ml/minuto.* Aun cuando la angiografia es
ampliamente utilizada, permite identificar solo 40 a 60 % de las
lesiones que sangran activamente.* Existen estudios que repor-
tan extravasacion del material de contraste en solo 6 a 20 % de
los pacientes, con una sensibilidad de 58 a 86 %,% y tiene 12 %
de falsos negativos.? En el caso presentado, ambos estudios de
imagen fueron positivos permitiendo la localizacion preoperato-
ria del sangrado.

Las lesiones visualizadas en la angiografia incluyen venas
tortuosas, dilatadas con un llenado lento, que sugieren ectasia
vascular (90 % del total); vénulas y capilares submucosos dila-
tados en la fase arterial (70 a 80 % de los casos); y puede obser-
varse un llenado capilar temprano, lo cual sugiere fistulas arte-
riovenosas (60 a 70 % de los casos).>® Una vez identificado el
sitio de sangrado mediante arteriografia, es posible el marcaje
con azul de metileno para delimitar el segmento intestinal que
debera resecarse.” El uso de la capsula endoscoépica permite reali-
zar el diagnostico de sangrado de origen oscuro en 66 a 69 % de
los casos,® aunque Gerson menciona una efectividad de 25 a 55 %
en lesiones del intestino delgado.* Esta baja efectividad es atri-
buida a la vision limitada de la cdmara (140°). En los casos eva-
luados con enteroscopia convencional se identifica el sitio de
sangrado en 40 a 64 %;° esta técnica permite la visualizacion de
50 a 160 cm de intestino delgado distal al ligamento de Treitz.>¢

La enteroscopia con doble balon (push and pull enteroscopy)
€S un recurso reciente que permite realizar una enteroscopia con
visualizacion completa del intestino delgado, asi como la toma
de biopsias y la ejecucion de procedimientos terapéuticos. En
una investigacion en torno a esta técnica, el origen del sangrado
fue evidente en 80 % de los pacientes, de los cuales la angiodis-
plasia de intestino delgado fue la etiologia en 37 %. Los hallaz-
gos de la enteroscopia fueron la base para normar la conducta
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terapéutica a seguir en 76 % de los pacientes; en 34 % se hizo un
nuevo diagndstico que no se tenia previo a su realizacion.® Las
indicaciones para la realizacion de este tipo de estudio son san-
grado de origen oscuro, anormalidades radioldgicas del intesti-
no delgado, diarrea crénica o malabsorcion.®

Cuando se han efectuado todos los estudio de protocolo en
pacientes con diagnéstico de sangrado de origen oscuro y no ha
sido posible detectar la fuente del mismo, es necesaria laparoto-
mia exploradora con enteroscopia transoperatoria, la cual permi-
te identificar el sitio de la hemorragia en 55 a 75 %.* Una vez
detectados los segmentos intestinales involucrados, la enteros-
copia transoperatoria es Util también para delimitar la extension
de lareseccion intestinal.2 Averbach y colaboradores informaron
la visualizacion de angiodisplasia en intestino delgado median-
te transiluminacion durante la enteroscopia transoperatoria;® en
nuestro caso esta maniobra resulto atil.

Una vez resecadas las lesiones sugestivas de angiodisplasia
del segmento intestinal, es necesario corroborar el diagnéstico,
para lo cual se debe aplicar material de contraste hidrosoluble en
una base de silicon y realizar controles radiograficos que descar-
ten imégenes compatibles con angiodisplasia en el segmento re-
secado.? En pacientes con alto riesgo es recomendable el trata-
miento no quirdrgico para disminuir la morbilidad y mortalidad™.
En 1974, Bookstein y colaboradores describieron la embolizacién
mediante arteriografia, sin embargo, esta técnica cay6 en desuso
debido a la alta incidencia de complicaciones.® La embolizacion
puede ser Util temporalmente para cohibir el sangrado agudo y dar
tiempo a que mejoren las condiciones clinicas del paciente y asi
realizar una operacion electiva que disminuya el riesgo de morbi-
lidad y mortalidad.

Recientemente se han usado microesferas de platino de 200 a
500 mm de tamafio para angioembolizacion terapéutica, con una
efectividad de 96 %y 7.4 % de complicaciones en el tratamiento
de sangrado colodnico. Se ha informado un caso de sangrado de
intestino delgado secundario a angiodisplasia tratado exitosa-
mente mediante esta técnica, sin evidencia de complicaciones y
sin recurrencia del sangrado a un afio.® En otro estudio en que se
evalu6 la eficacia de la angioembolizacion superselectiva en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo bajo, se encontré
mayor mortalidad por lo que los autores no la proponen como
tratamiento definitivo.1?

Otra alternativa terapéutica es la cauterizacion endoscépica con
argon.tt Esta técnica emplea argdn ionizado, el cual cauteriza los
tejidos con una profundidad de 2 a 3 mm.* Olmos y colaborado-
res encontraron una recurrencia del sangrado de 17 % en un lapso
de 18 meses de seguimiento. La probabilidad de no tener resan-
grado a uno y dos afos fue de 86 y 80 %, respectivamente. Las

complicaciones se presentaron en 2.8 % de los pacientes, sin mor-
talidad.* La complicacién més severa es la perforacion gastroin-
testinal .1t

A pesar de las diferentes alternativas no quirdrgicas en el ma-
nejo del sangrado secundario a angiodisplasia gastrointestinal, se
debe realizar tratamiento quirdrgico para el control definitivo de
la hemorragia.™*

En resumen, el sangrado de origen oscuro representa un reto
diagndstico para el cirujano debido a la dificultad para evaluar
integralmente al intestino delgado mediante estudios endoscopi-
cos y de imagen. Cuando se han agotado los estudios protocola-
rios y no se identifica el sitio de origen del sangrado, es necesaria
la exploracion quirlrgica con enteroscopia transoperatoria. Sin
embargo, aun con este abordaje no en todos los casos se logra
identificar el origen y etiologia de la hemorragia, por lo que los
pacientes pueden continuar con sangrado.
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