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Caso clinico

Hemorragia digestiva masiva como manifestacion de
tumor mucinoso apendicular: Reporte de caso
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RESUMEN

Se reporta un caso en Bogota, Colombia de hombre de 63 afios con dolor
abdominal de un mes de evolucion, asociado a deposiciones diarreico-
melénicas, que asiste a la institucion de tercer nivel con tendencia a
la hipotension. Se realiza endoscopia de vias digestivas (EVDA) sin
evidencia de lesiones o sangrado. Colonoscopia con mala preparacion,
con restos hematicos a nivel de valvula ileocecal sin evidenciar sitio de
sangrado. Se realiza nuevamente EVDA y colonoscopia sin evidencia
de sangrado activo, con restos hematicos a nivel de véalvula ileocecal.
Se realiza gammagrafia con leucocitos marcados reportando hemorragia
digestiva baja en segmento proximal de colon ascendente. El paciente
persiste con evacuaciones melénicas, requerimiento de soporte vaso-
presor, trasfusion de hemoderivados y dolor abdominal, por lo que se
realiza laparotomia con enteroscopia intraoperatoria encontrando orificio
apendicular con abundante sangrado en ciego y colon ascendente y algu-
nas lesiones angiectasicas a nivel de ileon distal. Se decide realizacion
de hemicolectomia derecha con reseccion de ileon terminal con anas-
tomosis ileotransversa. Presenté adecuada evolucion clinica. Reporte
de patologia confirma neoplasia mucinosa apendicular de 1 ¢cm, de bajo
grado, no infiltrante, sin evidencia de lesiones isquémicas y 11 ganglios
linfaticos del tejido graso sin compromiso tumoral u otras lesiones.

Palabras clave: Tumor mucinoso apendicular, sangrado digestivo
bajo masivo.

ABSTRACT

We report a case of a 63-year-old male patient in Bogota, Colombia with
a one month history of abdominal pain, associated with diarrheal stools,
bloody diarrheal, that was admitted to our third level institution with a
tendency to hypotension. Endoscopy was performed without lesions
or bleeding. Colonoscopy with poor preparation found residual blood
in the ileocecal valve without showing a bleeding site. Endoscopy and
colonoscopy were performed again, without evidence of active bleeding,
with blood remains. A labeled white blood cells scintigraphy reporting low
digestive hemorrhage in the proximal segment of the ascending colon.
The patient persisted with bloody stools, vasopressor support, transfusion
and abdominal pain. He underwent to laparotomy with intraoperative
enteroscopy finding appendicular orifice with large bleeding in the cecum
and ascending colon and some angiectatic lesions at the distal ileum.
It was decided to perform a right hemicolectomy with resection of the
terminal ileum with ileotransverse anastomosis, with adequate clinical
follow up. Pathological examination confirmed low-grade appendicular
mucinous neoplasia, 1cm in diameter, without infiltration, without
evidence of ischemic lesions, 11 lymph nodes of fatty tissue without
tumor involvement, without other lesions.
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INTRODUCCION

La hemorragia de vias digestivas bajas (HVDB) tiene una
incidencia estimada de 33-87/1,000.000" correspondiendo
a 20% de los sangrados digestivos® y a un 3% de las emer-
gencias quirdrgicas.' Es muy importante encontrar la causa
de sangrado para poder definir manejo, el cual puede ser
endoscopico o quirdrgico y en algunas ocasiones, si se ob-
serva extravasacion del medio de contraste en angiografia,
se puede realizar embolizacién mesentérica, sin embargo,
esta practica sélo se realiza en menos de 1% de los casos.’
La trasfusion de hemoderivados es una de las practicas mas
comunes en cuanto a intervencién en HVDB.'

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 63 afos que ingresa por cuadro clinico de apro-
ximadamente un mes de evolucién de dolor abdominal
generalizado, asociado a deposiciones liquidas en ocasio-
nes deposiciones melénicas, palidez generalizada, astenia
y adinamia. Como antecedentes presenta hipertensién
arterial en manejo con losartan y quirdrgicos herniorrafia
umbilical y osteosintesis de miembro superior. Consumo
de alcohol desde los 20 afios hasta hace tres afios hasta la
embriaguez. Al examen fisico se encuentra paciente con
palidez generalizada, hemodindmicamente estable, ten-
dencia a la hipotensién, con leve dolor a la palpacién en
epigastrio, sin signos de irritacién peritoneal, no masas, no
megalias, evidencia de melena al tacto rectal, sin evidencia
de masas ni otras lesiones.

Se considera realizacion de endoscopia de vias diges-
tivas altas y colonoscopia para determinar sitio de san-
grado. Primera endoscopia reporta gastritis eritematosa
antral, colonoscopia con mala preparacion por encontrar
abundantes restos hematicos a nivel de vélvula ileocecal,
sin evidenciar sitio de sangrado. Se repite nuevamente
endoscopia y colonoscopia sin encontrar sitio de sangra-
do activo, con enfermedad diverticular, restos heméticos
cerca a vélvula ileocecal. Es valorado por cirugfa vascular,
realizan arteriografia, sin embargo, no se evidencia sitio
de sangrado activo.

Se considera paciente quien presenta leve mejoria cli-
nica, con estabilidad hemodinamica, por lo que se sugiere
realizacion de capsula endoscépica, sin disponibilidad de
estudio en la institucion, por lo que se solicita gammagrafia
con leucocitos marcados que reporta hemorragia digestiva
activa baja (Figura 1), originada a nivel del aspecto proximal
del colon ascendente.

Vuelve a presentar melena asi como requerimiento
de soporte vasopresor y tiene que ser politransfundido
por hemoglobina de 7.6, por lo que se decide entonces
llevar a laparotomia con endoscopia intraoperatoria, sin

Rev Mex Cir Endoscop. 2020; 21 (4): 206-209

Rodriguez RN y cols. Hemorragia digestiva masiva

posibilidad de enteroscopia debido a su deterioro clinico.
Se realiza inicialmente colonoscopfa, explorando hasta el
ciego identificando valvula ileocecal y orificio apendicular,
abundante sangre fresca en todo el colon de predominio en
ciego, sin identificar sitio de sangrado activo, observando
salida de sangre por la valvula ileocecal sin lograr ingresar
al fleon distal. En colon izquierdo se observan abundantes
diverticulos de boca angosta sin sangrado activo. Se procede
entonces a realizar enterotomia a 100 cm de vélvula ileoce-
cal, realizando enteroscopia hacia proximal hasta angulo de
Treitz, encontrando mucosa normal sin signos de sangrado,
liquido bilioso escaso y hacia distal hasta ciego encontrando
abundante contenido hemético en ciego e ileon distal (Figura
2), vélvula ileocecal normal, en los Gltimos 60 cm de ileon
terminal, lesiones pequenas de aspecto angiectdsico, sin
encontrar sangrado activo, a nivel del ciego se encontraba
sangrado a pesar de realizar lavado con abundante agua,
pero no se encontraba lesién que genere el mismo, el resto
de mucosa de ileon normal, marcada distension de colon
y asas delgadas, anatomia usual de colon ascendente y
transverso, apéndice macroscépicamente normal. No se
encuentran otras lesiones a nivel intraabdominal, se cierra
enterotomia y se procede a realizar hemicolectomia derecha
y reseccion de ileon terminal a 60 cm proximales de valvula
ileocecal (Figura 3) con anastomosis fleo-transversa latero
lateral con sutura mecanica anisoperistaltica. Posteriormente
se observa ascenso de hemoglobina, no hay nueva evidencia
de sangrado digestivo, tolerando via oral y con signos claros
de transito intestinal.

Se valora por consulta externa con reporte de patologia
con apéndice cecal con neoplasia mucinosa apendicular
de bajo grado no infiltrante, no se observa proceso infla-
matorio en la mucosa lesion tumoral, cambios vasculares
importantes ni lesiones isquémicas, 11 ganglios linfaticos
del tejido graso sin compromiso tumoral.

DISCUSION

Una de las causas mds comunes de HVDB es la enfermedad
diverticular, seguido de enfermedades anorrectales como
las hemorroides, fisuras y tlceras rectales, las cuales pueden
verse exacerbadas en pacientes que presentan anticoagu-
lacién o algln tipo de coagulopatia; otras causas son las
angiectasias, proctitis, colitis, cancer colorrectal y pélipos.
Sin embargo, hasta un 23% de los pacientes con HVDB son
dados de alta sin diagnéstico." En esto radica la importancia
de este reporte de caso, en el que se encuentra un sangrado
digestivo sin causa aparente, con hallazgo patolégico de
tumor apendicular, lo cual no es algo frecuente.

En este caso, dada la clinica del paciente, se consider6
hemorragia digestiva alta como causa de la sintomatologia de
ingreso, sin embargo, se realizaron dos endoscopias de vias
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Figura 1: Gammagrafia con leucocitos marcados que reporta hemo-
rragia digestiva activa baja.

digestivas altas sin evidencia de lesiones ni sangrado activo.
Es importante tener en cuenta que aproximadamente de
11 a 15% de los pacientes en los que se sospecha sangrado
digestivo bajo se encuentra finalmente un sangrado alto.*

Se pueden utilizar varios tipos de imagenes para apoyar
el diagnostico del sangrado digestivo, como la tomografia,
angiografia, medicina nuclear, siendo esta Gltima dtil en
caso de tener el resto negativo, incluida la colonoscopia,
dando una sensibilidad de 60-93%,” pero con la tomo-
grafia se puede tener una mejor localizacién anatémica
del sangrado. La capsula endoscépica permite examinar
el trayecto del intestino delgado, para encontrar lesiones
que causen sangrado en este sitio. Se usa en pacientes con
sangrado de origen incierto en los que, a pesar de todas las
imagenes y estudios endoscépicos, atin no se encuentra la
causa. Dentro de las primeras 48 horas de presentacién se
puede realizar un diagnéstico de hasta 87 a 91% y puede
ser menor de 50% cuando se realiza después de tres dias
de la presentacién; se debe tener en cuenta que una de
las complicaciones como la retencién de la capsula ocu-
rre hasta en 2% de los pacientes que son llevados a este
estudio.” Sin embargo, en la institucién no se cuenta con
éste, por lo que no fue posible realizarlo.

La angiograffa con embolizacion también es un recurso
Gatil cuando se cuenta con el servicio, en caso de tener un
paciente hemodindmicamente estable y sirve aln mds
entre mas rapido se realice, puesto que, dentro de los
90 minutos de una tomografia positiva para sangrado, es
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mas factible encontrar el sangrado activo.® En este caso,
se realiz6 un poco tardio y no se encontré evidencia de
sangrado, y no se consider6 realizacién de enteroscopia
dada la inestabilidad que present6 el paciente.

Cuando no se puede resolver el sangrado mediante
técnica endoscépica o por radiologia intervencionista, se
tiene como (ltima opcidn la laparotomia,® excepto en casos
especiales como una fistula aortoentérica, ya que se pueden
realizar cirugias grandes con alta carga de morbimortalidad
al no tener la localizacién especifica del sangrado, en estos
casos es menester la colaboracién con el endoscopista para
poder definir mas facil el sitio de sangrado.

Ahora, el tumor mucinoso del apéndice es un tumor
apendicular raro, menos de 1% de los casos rara vez gene-
ran metastasis fuera de la cavidad peritoneal,” la mayoria de
pacientes tienen una presentacion inespecifica, con dolor
abdominal simulando apendicitis a causa de la distension
de la luz apendiculary obstruccion del orificio apendicular.®
Otros sintomas que se pueden producir son dolor abdomi-
nal crénico, pérdida de peso, anemia, infertilidad, hernia
inguinal o umbilical,® sintomas urinarios, cambios en habito
intestinal, hemorragia digestiva baja, incluso metrorragia'
o en algunas ocasiones con implantes peritoneales.' Hasta
en un 50% de los pacientes el diagnéstico se realiza como
hallazgo intraoperatorio o por imagenes solicitadas por otra
causa.' Se ha descrito que presenta una mayor prevalencia
en mujeres 4:1, aunque en otros trabajos se encuentra

Figura 2: Contenido hemético en ciego e ileon distal.
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terminal, lo cual fue la indicacién inicial del procedimiento
quirdrgico, en el que se obtiene un diagnéstico definitivo
con el reporte de la patologfa.

Figura 3: Hemicolectomia derecha y reseccion de ileon terminal a 60
cm proximales de valvula ileocecal.

que es mas frecuente en hombres. La edad promedio de
presentacion es de 55 anos, 75% se encuentra entre la
quinta y sexta década de la vida.™

Para el tratamiento, se sugiere la apendicectomia para
tumores que estan localizados. Se puede definir hemico-
lectomia derecha para tener bordes de seccion libres de
tumor o si el tamano del tumor es mayor o igual a 2 cm,
alto grado histolégico, o que el tumor invada la muscular
propia.’ Para disminuir el riesgo de recurrencia local, en
caso de tener implantes peritoneales o el tumor perforado,
se debe definir seglin estadio de tumor, inicio de quimio-
terapia o realizacién de citorreduccion y quimioterapia
intraperitoneal hipertérmica (HIPEC).

CONCLUSIONES

En este caso especifico, en el que el paciente tenfa un
estadio temprano, la realizaciéon de la hemicolectomia
derecha fue el tratamiento definitivo para el paciente, te-
niendo en cuenta la presentacién de sangrado digestivo del
tumor, con sospecha de sangrado por angiectasia en ileon
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