Hemorragia digestiva recurrente en relaciéon con diverticulo yeyunal.

Una rara asociacion

Recurrent digestive haemorrhage in relation to jejunum diverticulosis.

A rare association

J.J. Vila!, B. Castan’, D. Carral', M. Inarrairaegui’, I. Amat?®, A. Arin’, J.M. Zozaya'

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva de origen
yeyunal o ileal, aunque infrecuente, supo-
ne entre el 5 y el 30% de las hemorragias
digestivas recurrentes. Esta hemorragia
puede acompanarse de gran morbilidad y
con frecuencia su diagnostico causal es
dificil. En nuestro medio las causas mas
frecuentes de hemorragia digestiva con
origen en yeyuno o ileon son las malforma-
ciones arteriovenosas y los tumores de
intestino delgado'?, siendo el sangrado por
diverticulos, si excluimos el diverticulo de
Meckel, una causa muy rara’.

Presentamos un caso de hemorragia
digestiva recurrente en el que se objetivo,
en una enteroscopia practicada de urgen-
cia, sangrado activo en relaciéon con un
diverticulo yeyunal. Los hallazgos de la
intervencion quirargica y el estudio anato-
mo-patoldgico confirmaron el diagnostico.

CASO CLINICO

Mujer de 67 anos con antecedentes de HTA
y depresion, sin habitos toxicos. Ingresada en
tres ocasiones en cuatro meses por otros tantos
episodios de hemorragia digestiva alta, manifes-
tada por melenas, requiriendo en el altimo
ingreso transfusion de tres unidades de hemati-
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es. En cada uno de estos ingresos se realiz gas-
troscopia sin encontrar hallazgos patologicos.
En el segundo ingreso, se realiz6 ademéas una
colonoscopia, visualizando abundantes diverti-
culos a lo largo de todo el colon sin signos de
complicacién y hemorroides internas; una
radiologia baritada gastro-intestinal, objetivan-
do un diverticulo en tercera porcion duodenal y
varias formaciones diverticulares en yeyuno
proximal (Fig. 1); y una enteroscopia, en la que
se apreciaron los diverticulos ya conocidos por
los hallazgos de la radiologia, sin observarse
complicacién de los mismos. En el tercer ingre-
so, se completo el estudio con una arteriografia
de tronco celiaco y arterias mesentéricas supe-
rior e inferior, sin encontrar hallazgos significa-
tivos, y se descart6 la existencia de un diverti-
culo de Meckel mediante estudio gammagréfico.

Con estos antecedentes, la paciente ingresa
de nuevo refiriendo deposiciones melénicas de
cuatro dias de evolucion, asociadas en esta oca-
sién a dolor leve en hemiabdomen derecho. La
exploracion fisica era normal y en la analitica
presentaba valores de hemoglobina descendida
(11,5 g/dl) y de urea elevados (80 mg/dl), siendo
el resto del hemograma y del perfil bioquimico
normales. Dado que por los estudios previos se
conocia la existencia de diverticulos en duode-
no y yeyuno, se realiz6 como primera explora-
cion una enteroscopia de urgencia explorando
hasta 160 cm desde arcada dentaria con el
endoscopio rectificado, visualizando en yeyuno
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Figura 1. Diverticulo yeyunal con capa muscu-
lar adelgazada y contenido hemorra-
gico en su interior. En la parte central
se aprecia un gran vaso que corres-
ponde a una malformacién vascular
(flecha). H-E.

restos hematicos frescos y un diverticulo del
que rezumaba sangre continuamente. Se consi-
der6 que la lesidon no era subsidiaria de trata-
miento endoscopico, decidiéndose tratamiento
quirargico de urgencia, apreciandose en la
intervencién un segmento yeyunal con seis
diverticulos y sangre luminal, realizdndose
reseccion de aproximadamente 50 cm de yeyu-
no con anastomosis termino-terminal.

El estudio anatomo-patologico de la pieza
quirtrgica mostrd la presencia de seis diverti-
culos verdaderos. En uno de ellos, con conteni-
do hematico en su luz, se observaron tres vasos
sanguineos de mediano y gran calibre recorrien-
do casi toda la base del diverticulo con perfiles
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Figura 2. Transito intestinal baritado en el que
se observan diverticulos yeyunales
(flechas).

irregulares y pared de espesor variable, y aspec-
to malformativo. Focalmente, el vaso mas cerca-
no a la mucosa formaba una evaginacion hacia
la luz del intestino (Fig. 2).

Tras un post-operatorio sin complicaciones
la paciente fue dada de alta sin que haya pre-
sentado recidiva hemorragica en los seis meses
siguientes a la cirugia.

DISCUSION

La localizacion mas frecuente de los
diverticulos de intestino delgado es la duo-
denal (45%), seguida de la ileal, donde se
localiza el diverticulo de Meckel (23%). Por
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estudios radiologicos baritados, se estima
una prevalencia para los diverticulos duo-
denales del 6%, con una incidencia que
aumenta con la edad; mientras la preva-
lencia de los diverticulos yeyunales ronda
el 0,26%". Generalmente asintomaticos, su
presentacion clinica mas habitual es en
forma de dolor abdominal (49%) y/o hemo-
rragia digestiva (29%)°, ambos sintomas
presentes en nuestro paciente.

La hemorragia con origen en un diver-
ticulo intestinal suele presentar un curso
clinico recurrente, siendo en ocasiones
dificil llegar al diagnéstico, por lo que
estos pacientes pueden requerir varios
ingresos antes de llegarse a un diagnoéstico
de certeza.

El estudio diagndstico de una hemorra-
gia digestiva recurrente debe incluir una
gastroscopia y, si ésta es normal, una colo-
noscopia. Debido a que lesiones gastro-
duodenales potencialmente sangrantes
pueden no detectarse en la primera gas-
troscopia, se propugna la realizacién de
una segunda gastroscopia intentando
visualizar porciones distales de duodeno
y, si es posible, yeyuno proximal, cuando
el estudio inicial es normal®‘.

Clasicamente, cuando la gastroscopia y
la colonoscopia son normales, el siguiente
paso diagnéstico ha sido la realizaciéon de
un estudio radiologico baritado de intestino
delgado. Sin embargo, hoy en dia ésta es
una préactica controvertida dado el bajo ren-
dimiento diagnoéstico y los falsos positivos
que presenta. Por eso, algunos autores pro-
pugnan pasar directamente a realizar una
enteroscopia alta y una ileoscopia profunda
con el enteroscopio!, cuyo rendimiento
diagnostico en el estudio de lesiones de
intestino delgado oscila entre el 26-75%.
Esta variabilidad podria ser debida a dife-
rencias en la poblacion estudiada, la longi-
tud de intestino delgado examinado y la
interpretacion de las lesiones observadas®.

El enteroscopio puede ser introducido
en el intestino delgado entre 40-150 cm
mas alla del ligamento de Treitz. Existe la
posibilidad de utilizar un sobretubo para
obtener mayor profundidad, aunque ésta
es una practica que tiende a desaparecer
debido a que no estd claramente demos-
trada su utilidad y ademas se asocia a un
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aumento de las complicaciones'’. También
es posible realizar la enteroscopia con
apoyo radiolégico para medir mas correc-
tamente la profundidad alcanzada y la
localizacion de las lesiones. No obstante,
en el estudio realizado por Bouhnik y col,
en el que hacian una estimacion de la pro-
fundidad segtn la longitud del endoscopio
introducido, obtenian un margen de error
de s6lo 10 cm con respecto al control por
radiologia’. Por tanto, tanto el uso del
sobretubo como el apoyo radiolégico son
técnicas acompafantes a extinguir.

Se estima que tras el estudio enteros-
copico una gran parte de intestino delgado
permanece sin explorar, si bien en diver-
sos estudios realizados soélo el 10% de las
lesiones se localizan en esa porcién de
intestino no visualizada®. Ventajas adicio-
nales de la enteroscopia son la posibilidad
de obtener biopsias y realizar maniobras
terapéuticas como polipectomias, esclero-
sis de puntos sangrantes, colocacién de
clips hemostéaticos y fulguracién de lesio-
nes vasculares.

Una técnica en desuso los ultimos afios
es la enteroscopia tipo sonda, técnica
practicamente abandonada en nuestros
dias dadas sus desventajas con respecto a
la enteroscopia: no dispone de canal para
toma de biopsias, requiere varias horas
por exploracion, es muy molesta e incluso
peligrosa para el paciente’.

Por altimo, hay que sefialar que recien-
temente se ha desarrollado una nueva téc-
nica endoscépica que permite la visualiza-
cion no invasiva de la totalidad del
intestino delgado. Consiste en la ingesta
de una céapsula de 30 x 11 mm (Given Ima-
ging, Ltd, Yoqneam, Israel) que contiene
una camara y que transmite imagenes
obtenidas a su paso por el intestino duran-
te un periodo de aproximadamente 7
horas, y a una frecuencia variable’. Sus
ventajas fundamentales son la posibilidad
de valorar todo el intestino delgado y ser
una técnica no invasiva. Sus principales
desventajas son que no permite realizar
toma de biopsias ni maniobras terapéuti-
cas. La indicacién clinica principal de la
capsula endoscépica es el estudio de la
hemorragia digestiva de origen indetermi-
nado. Esta indicacion fue aprobada en
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Estados Unidos por la F.D.A. en agosto de
2001. En la actualidad, su eficacia clinica
estd siendo determinada y existen pocos
estudios publicados. En uno de ellos reali-
zado en perros a los que se implant6 qui-
rargicamente varias cuentas coloreadas a
varios niveles de intestino delgado, la cap-
sula endoscépica alcanz6 una sensibilidad
mayor para su deteccion y una especifici-
dad similar a la enteroscopia (64 vs 37% y
92 vs 97% respectivamente)’.

En caso de que no se localice el origen
de la hemorragia con estas técnicas des-
critas debe completarse el estudio con una
arteriografia, que preferentemente deberia
hacerse durante un episodio de sangrado
activo, y un estudio gammagrafico de
diverticulo de Meckel.

Finalmente, como ultimo recurso diag-
nodstico y a la vez terapéutico, resta la rea-
lizacién de una laparotomia con o sin ente-
roscopia intraoperatoria.

En resumen, en nuestra paciente la
enteroscopia practicada de urgencia
durante un sangrado activo permitio llegar
al diagnéstico de certeza de hemorragia
proveniente de diverticulo yeyunal. Se
desestim6 la fulguracién endoscoédpica
dado que el sangrado procedia del fondo
de un diverticulo, por lo que no se veia
adecuadamente el punto sangrante y se
consider6 que existia una alta probabili-
dad de provocar complicaciones. La lapa-
rotomia permitié confirmar el diagndstico
y realizar el tratamiento definitivo.
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