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Caso clinico

Poliposis hiperplasica, causa infrecuente de hemorragia del intestino
delgado. Comunicacion de un caso

Alejandro Dimitri Hernandez Garcia,* José Martinez Hernandez,** Elizabeth Bernal Legaria,** David
Rojas Rueda**

RESUMEN

El término hemorragia del intestino delgado, de origen gastrointestinal oscuro u oculto, se refiere al sangrado del tubo digestivo, que
ocurre entre el duodeno distal y el ileon; no se identifica con los estudios endoscépicos de rutina (esofagogastroduodenoscopia y
colonoscopia). Los pacientes con hemorragia del intestino delgado representan un gran reto diagnéstico, ya que generalmente existe
el antecedente de multiples episodios de sangrado sin identificacion del sitio de origen. Representa 10% de todas las hemorragias
del tubo digestivo. Los polipos se incluyen entre los tumores benignos del intestino delgado; se manifiestan a cualquier edad, con
mas frecuencia entre los 50 y 60 afios, y pueden observarse como lesiones multiples o aisladas; estas uUltimas son poco comunes.
Pueden dividirse en hiperplasicos y adenomas. El sangrado de los polipos del intestino delgado es una complicacion poco frecuente,
en comparacion con el de los pélipos localizados en el colon. La sospecha diagnostica depende de la edad del paciente, del protocolo
de estudio y de la condicion clinica. Se comunica el caso clinico de un paciente de 22 afios de edad, atendido en el Hospital Regional
de Leodn, Guanajuato, México.
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ABSTRACT

Term small bowel hemorrhage, of dark origin and hidden, refers to the bleeding in the digestive tract occurring between distal duodenum
and ileum; routine endoscopic studies (esophagogastroduodenoscopy and colonoscopy) do not identify it. Patients with small bowel
hemorrhage represent a great diagnostic challenge, due to the history of multiple episodes of bleeding without identification of origin
site. It represents up to 10% of all hemorrhages of digestive tract. Polyps are included among the benign tumors of small bowel, they
appear at any age, with more frequency from 50 to 60 years of age, and may be observed as multiple or isolated lesions, the latest are
litle common. Polyps may be divided into hyperplastic and adenomas. Bleeding of small bowel polyps is a little frequent complication,
compared to that of colon polyps. Diagnostic suspicion depends on patient’s age, study protocol and clinical condition. This paper
reports the case of a 22-year-old male patient, assisted at Regional Hospital of Leon, Guanajuato, Mexico.
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de atencion. Se le realizo panendoscopia y colonoscopia,
que descartaron al esofago, al estomago, al duodeno y
al colon como origen del sangrado.

Por falta de respuesta al tratamiento el paciente fue
enviado al Hospital Regional Leon, del ISSSTE, con
deterioro hemodinamico. A su llegada a urgencias tenia
los siguientes signos vitales: presidn arterial: 70/40
mmHg, frecuencia cardiaca: 122 x minuto, frecuencia
respiratoria: 22 X minuto, temperatura: 35.4°C. En la
exploracion fisica se encontraba despierto, deshidratado
y orientado en las tres esferas, con palidez generalizada
+++, polipnea, taquicardia, abdomen plano, blando,
depresible y con ocho ruidos peristalticos por minuto,
con hematoquecia franca y dos evacuaciones melénicas.
Durante su estancia en urgencias tuvo pérdida del estado
de alerta y convulsiones tonico-clonico generalizadas en
dos ocasiones, asi como debilidad y hematoquecia per-
sistente. Se decidid su ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) para monitoreo invasivo.

Exdmenes de laboratorio al ingreso del paciente: he-
moglobina: 4.99 mg/dL, hematdcrito: 14.1%, plaquetas:
77,000, leucocitos: 12,300, neutréfilos: 67.8%, TP: 12.4”,
INR: 1.04, TPT: 23.2”, albumina: 1.8, potasio: 4.21 mEq,
sodio: 142 mEqy cloro: 109 mEq. Se continu6 el tratamien-
to con hemoderivados (paquetes globulares y plasma).

Estudios de gabinete: la panendoscopia previa a su
ingreso estaba dentro de la normalidad; la colonoscopia
por restos hematicos no evidenci¢ el sitio de sangrado
después del lavado ni la visualizacion de todo el colon.
Se solicitd arteriografia mesentérica selectiva con embo-
lizacidn; sin embargo, el paciente persistia con datos de
deterioro hemodinamico y choque hipovolémico, por lo
que se decidid someterlo a laparotomia exploradora con
enteroscopia transoperatoria. Se encontr6 sangre intra-
luminal desde el ileon distal hasta 50 cm de la valvula
ileocecal y en todo el colon; se realizé hemicolectomia
derecha, con cierre distal en bolsa de Hartmann. Se
realizd enteroscopia retrograda del ileon proximal, en
la que se visualizé la mucosa hasta el bulbo pildrico, y
se identifico una lesion nodular muy vascularizada de 5
mm de didmetro con superficie cerebroide en el borde
antimesentérico, a 40 cm del angulo de Treitz (Figura
1). El enteroscopio y la reseccion transversa en cuiia se
retiraron de dicha lesidn con cierre primario. Se efectud
ileostomia con técnica de Brooke.

Figura 1. Lesién nodular sangrante a 40 cm del angulo de
Treitz.

El paciente se trasladd a la Unidad de Cuidados In-
tensivos para vigilancia posoperatoria inmediata, donde
evoluciono satisfactoriamente; egreso a su domicilio una
semana después de la intervencion quirdrgica sin tener
recurrencia de sangrado.

Hallazgos y diagnésticos anatomopatolégicos
Descripcion macroscopica de ileon terminal, colon
ascendente y apéndice: pdlipos incontables en el ileon
terminal hasta la valvula ileocecal, los cuales no afec-
taban la mucosa coldnica ni el apéndice (Figura 2).
En los cortes histoldgicos se identifico la mucosa del
ileon con vellosidades revestidas por epitelio cilindrico
con nucleos basales y citoplasma claro, el cual estaba
sustituido por vasos sanguineos de neoformacion e
infiltrado inflamatorio crénico a base de linfocitos. En
la submucosa habia vasos congestionados y edema. El
fragmento de yeyuno mostr6é los mismos hallazgos.
Los cortes realizados al colon y al apéndice mostraron
congestion y edema (Figuras 3 y 4).

Diagnéstico: Poliposis hiperplasica (polipos infla-
matorios) de segmento de ileon terminal. Fragmento
de yeyuno con bordes de reseccion viables y pdlipo
hiperplasico (inflamatorio).

COMENTARIO CLIiNICO PATOLOGICO

El término hemorragia del intestino delgado, de origen
gastrointestinal oscuro u oculto, se refiere al sangrado
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Figura 3. Mucosa con vellosidades revestidas por epitelio
cilindrico sin alteraciones, con datos de hemorragia reciente
en su luz.

del tubo digestivo, que sobreviene entre el duodeno
distal y el ileon; no se identifica con los estudios en-
doscépicos de rutina (esofagogastroduodenoscopia
y colonoscopia). Los pacientes con hemorragia del
intestino delgado representan un gran reto diagndstico,
ya que generalmente existe el antecedente de multiples
episodios de sangrado sin identificacion del sitio de ori-
gen. Representa 10% de todas las hemorragias del tubo
digestivo.! Las causas suelen incluir angiodisplasia y
erosiones o ulceras de trastornos intestinales subyacentes
(tumores, enfermedad de Crohn, diverticulo de Meckel,
vasculitis, fistula aortoentérica y diverticulo yeyunal).
La sospecha diagnoéstica depende de la edad del paciente.

Figura 4. Elevacion de la mucosa con vellosidades denudadas
(ausencia de epitelio). Lamina propia con infiltrado y vasos san-
guineos congestionados.

La angiodisplasia suele ser comun en mayores de 50
aflos, mientras que en los menores a esta edad deben
descartarse tumores del intestino delgado.? El protocolo
de estudio depende de la condicidn clinica del paciente.
Es necesario indagar acerca de antecedentes de episodios
de sangrado, existencia de casos similares en la familia,
consumo de antiinflmatorios no esteroides, radioterapia,
alcoholismo y datos de dolor u obstruccidn intestinal
(esto ultimo en sospecha de tumores). Debe realizarse
una exploracién fisica cuidadosa; sin embargo, ésta
proporciona pocas veces informacion acerca del origen
del sangrado. Es conveniente contar con citometria he-
matica y pruebas de coagulacion. En sujetos estables se
prefiere la realizacion de angiografia y gammagrafia con
eritrocitos marcados con Tc-99 como estudios de primera
linea, seguidos de enteroclisis como medio de contraste
(si hay sospecha de tumores). La endoscopia por sonda
y la endoscopia de empuje son de gran utilidad en la
identificacion del origen del sangrado; sin embargo, sus
limitaciones las hacen ser estudios de segunda eleccion
para estos pacientes. En fechas recientes la videocapsula
endoscopica y la endoscopia de doble balon (ideada en
Japon por Hironori Yamamoto) demostraron su eficacia
en el diagndstico y manejo de este padecimiento. En
pacientes con afectacion hemodinamica se requiere
inicialmente reposicion agresiva de la volemia para
mejorar la perfusion tisular. Si se cuenta con endoscopia
de doble balon, pueden marcarse las lesiones con tinta de
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la India, la cual facilita la localizacion durante la inter-
vencion quirurgica o sirve para efectuar un doble estudio
endoscopico (anterogrado y retrégrado) a fin de lograr
la visualizacion de todo el tubo digestivo. Asimismo, la
hemostasia por esta via es segura y eficaz; no obstante,
llegan a ser necesarias multisesiones si hay angiodispla-
sia, por la tendencia de estas lesiones a resangrar.! La
enteroscopia transoperatoria, ideada por Mathus-Vliegen
y Tytgat en 1985, es el método mas utilizado para iden-
tificar lesiones sangrantes en pacientes con afectacion
hemodinamica; demuestra el sitio de hemorragia en 83%
de los casos. Tiene la ventaja de disminuir el nimero de
enterotomias, el tiempo de intervencion quirurgica y, por
tanto, los indices de morbilidad. Sin los recursos antes
seflalados no se recomienda la exploracion quirtrgica
a ciegas.* El manejo depende de la causa subyacente y
puede abarcar desde embolizacion selectiva del vaso
sangrante hasta enterotomia segmentaria.

Los polipos, que se incluyen entre los tumores be-
nignos del intestino delgado, pueden manifestarse como
lesiones multiples; las aisladas son poco comunes. Se
les puede dividir en hiperpldsicos y adenomas; estos
ultimos se consideran lesiones premalignas; la distin-
cion definitiva requiere estudio histopatoldgico. Pueden
manifestarse como parte de sindromes de poliposis,
como el sindrome de Cowden, de Peutz-Jeghers, de
Bessauds-Hillmand-Augier, de Carter-Horsley-Hughes,
de Cronkhite-Canada, de poliposis juvenil, etc.® Los
polipos hiperplasicos se observan mas comunmente
en el duodeno y el ileon proximal; generalmente son
protrusiones lisas y humedas de la mucosa con forma de
pezdn; su tamafio varia de 5 a 20 mm. Se manifiestan a
cualquier edad, con mas frecuencia a la edad de 50 a 60
afios. Desde el punto de vista histoldgico, se distinguen

por glandulas de morfologia conservada, con hiperpla-
sia de células no neopldsicas y con numerosas células
caliciformes y lumen glandular ondulado. EI pélipo
hiperplasico habitual carece de potencial maligno. Son
de crecimiento lento, por lo que cominmente cursan
asintomaticos; se detectan de forma incidental, des-
pués de cuadros de obstruccién intestinal o hemorragia
gastrointestinal, durante la realizacion de estudios en-
doscopicos o en especimenes quirargicos.® El sangrado
de los polipos del intestino delgado es una complicacion
poco frecuente, en comparacion con el de los pdlipos
localizados en el colon. Esta posibilidad es mas fre-
cuente en el caso de los adenomas y en el sindrome de
Peutz-Jeghers. El tratamiento de estas lesiones consiste
en polipectomia (endoscopica o quirurgica), si se trata
de lesiones aisladas, o en reseccion segmentaria, si las
lesiones son multiples.
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