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Cartas al director

Hemorragia digestiva baja grave
por diverticulosis yeyunal.
Diagnóstico preoperatorio 
por enteroscopia

Sr. Director:

La mayoría de hemorragias digestivas proceden de tra-
mos proximales al ángulo de Treitz, o distales a la válvula
ileocecal. Las hemorragias del intestino delgado suponen
sólo el 1,4% de los casos y presentan serias dificultades
en el momento del diagnóstico; además, tienen una mor-
bimortalidad importante1. Presentamos un caso de shock
hemodinámico secundario a hemorragia masiva por di-
verticulosis yeyunal, diagnosticada preoperatoriamente
mediante enteroscopia.

Varón de 74 años que acude a urgencias por rectorra-
gia. En la exploración física destacaba palidez intensa,
sudoración profusa, hipotensión (presión arterial [PA] de
60/40 mmHg) y taquicardia (130 lat/min). La analítica de-
notaba aumento de urea (96 mg/dl) con creatinina nor-
mal y anemia normocítica (hemoglobina, 6,5 g/dl; VCM
89 fl); la serie blanca y plaquetaria eran normales. Tras
estabilización hemodinámica se realizaron una endosco-
pia alta y una colonoscopia con ileoscopia, que no fueron
diagnósticas. Ante la persistencia de la rectorragia y la
inestabilidad hemodinámica se realizó una enteroscopia
urgente, donde se apreció gran cantidad de divertículos
yeyunales, algunos de gran tamaño, con sangre fresca,
por lo que se decidió realizar laparotomía urgente, que
puso de manifiesto la presencia de divertículos de gran
tamaño. Se procedió a la resección intestinal hasta el in-
testino de aspecto sano y a una anastomosis laterolate-
ral. El estudio anatomopatológico reveló segmento de ye-
yuno con múltiples divertículos, algunos de gran tamaño
sin poder precisar un punto de sangrado (fig. 1). El posto-
peratorio cursó de forma satisfactoria.

Los divertículos yeyunoileales no meckelianos son poco
frecuentes. En la mayoría de los casos son asintomáticos
(alrededor del 60-70%); no obstante, la trascendencia de
sus complicaciones, especialmente las agudas, supone
un riesgo vital importante. Las complicaciones, entre ellas
la hemorragia, son raras y la rectorragia masiva por diver-
ticulosis yeyunal se ha descrito sólo en poco más de me-
dio centenar de casos2. La patogenia del sangrado desde
un divertículo es la ulceración que compromete una arte-
ria, el traumatismo mecánico intradiverticular o la diver-
ticulitis3. El diagnóstico de la hemorragia por diverticulosis
yeyunal es difícil y, en muchos casos, sólo se llega a él en
el acto quirúrgico. En una serie de 35 pacientes, publicada
antes de 1969, el diagnóstico se realizó intraoperatoria-
mente o en la necropsia2,4, pero últimamente, gracias a

las técnicas de imagen y endoscópicas, este panorama
está cambiando4,5. Rodríguez et al2 presentan un algorit-
mo diagnóstico, modificación del presentado previamente
por Wilcox y Shatney3, en los pacientes hemodinámica-
mente estables con hemorragia digestiva baja activa y 
refractaria al tratamiento médico; no obstante, en este es-
quema no se hace mención de la enteroscopia preopera-
toria que, como en nuestro caso, puede aportar informa-
ción valiosa antes de la laparotomía.

El tratamiento de elección se considera la resección
segmentaria con reconstrucción primaria del tránsito,
en lo que hay debate es en la extensión de resección
en las diferentes complicaciones de la diverticulosis ye-
yunal. La embolización arterial en casos concretos es
una técnica aceptada, y hay casos anecdóticos en los
que la perfusión de vasopresina por vía arterial ha sido
eficaz6.

La demostración del punto de sangrado en el estudio
de la pieza quirúrgica es poco frecuente3,7, como en
nuestro caso, y es la evolución la que nos indica la certe-
za diagnóstica.

En el caso que presentamos merece destacar lo inu-
sual de la gravedad del caso y, sobre todo, el diagnóstico
preoperatorio mediante enterosocopia.
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Fig. 1. Segmento de intestino delgado resecado con múltiples di-
vertículos
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Ictericia obstructiva y colangitis
secundaria a quiste hidatídico
hepático

Sr. Director:

Uno de los grandes retos de la cirugía de los quistes hi-
datídicos hepáticos (QHH) es el tratamiento de las fístu-
las biliares asociadas (entre un 20 y un 30% tienen comu-
nicación con la vía biliar). La ocupación de la vía biliar por
hidátides produce un cuadro de ictericia obstructiva y co-
langitis que obliga, habitualmente, a la realización de una
coledocotomía, extracción de membranas y drenaje (tubo
de Kher o derivación biliodigestiva) durante la cirugía.

Presentamos el caso de un paciente de 59 años sin
antecedentes personales de interés que acudió a urgen-
cias por dolor epigástrico y febrícula. En la exploración se
objetivó ictericia mucocutanea y ocupación del hemiab-
domen superior derecho. La analítica demostró: bilirrubi-
na total, 5,3 mg/dl; transaminasa glutámico pirúvica
(GPT), 311 U/l; transaminasa glutámico oxalacética
(GOT), 166 U/l, y fosfatasa alcalina (FA), 176 U/l; el resto
fue normal. Se realizó una ecografía y una tomografía
computarizada (TC) abdominal que confirmaron la exis-
tencia de 2 grandes quistes hidatídicos en el lóbulo hepá-
tico derecho (de 13 y 9 cm) y otro quiste hidatídico calcifi-
cado en el lóbulo hepático izquierdo de 5 cm. Las ramas
biliares principales derecha e izquierda y el colédoco en
toda su longitud estaban ocupadas por un material con
múltiples ecos lineales (fig. 1). La serología para hidatido-
sis fue positiva (tuvo contacto con perros y ganado hace
años). Se inició tratamiento con albendazol antes de la
cirugía y se realizó una colangiopancreatografía retrogra-
da endoscópica (CPRE), que confirmó la dilatación y la
ocupación de la vía biliar con salida espontánea de mate-
rial hidatídico. Se realizó una esfinterotomía y extracción
mediante balón de Fogarty/cesta de Dormia del conteni-
do hasta no apreciar otros defectos de repleción (fig. 2).

El paciente fue intervenido mediante una quistoperiquis-
tectomía total cerrada de todos los quistes, previa descom-
presión y esterilización de éstos, con un escolicida tópico
(suero hipertónico) y colecistectomía. Se realizó una colan-
giografía transcística intraoperatoria, que no objetivó defec-
tos de repleción en la vía biliar y sí un buen paso al duode-

no. El paciente evolucionó favorablemente; si bien, presentó
en el postoperatorio un empiema pleural secundario a 
E. coli multirresistente, que precisó drenaje torácico.

La hidatidosis es una zoonosis causada por la larva de un
parásito, Echinococcus granulosus, que en España tiene
carácter endémico. El hígado es el órgano afectado con
más frecuencia (más del 70%); si bien, también puede afec-
tarse otros órganos (pulmón, bazo, páncreas…)1. Uno de
los riesgos más importantes es la rotura del quiste hidatídi-
co, sobre todo hacia la vía biliar, aunque también puede
ocurrir hacia la cavidad peritoneal u otros órganos (cava,
etc.), lo que ocasiona reacciones anafilácticas que pueden
ser muy graves (shock anafiláctico y fracaso multiorgánico)2.
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Fig. 2. Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE)
preoperatoria que muestra la salida espontánea de material hida-
tídico por la papila.


