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Enteroscopia total intraoperatoria urgente
con colonoscopio en hemorragia digestiva baja grave

mediante doble enterotomia

Urgent intraoperative total enteroscopy with colonoscopy by means of
a double enterotomy in a severe lower digestive tract haemorrhage

La hemorragia digestiva baja grave con inestabilidad hemo-
dindmica representa un reto para todos los equipos de
guardia y, sobre todo, cuando la gravedad del cuadro no
permite la demora para realizar técnicas diagndsticas.
Mientras la gastroduodenoscopia y la colonoscopia previas a
la arteriografia, la gammagrafia o la angiotomografia compu-
tarizada (angio-TC) son consideradas como herramientas
diagndsticas habituales, la cdpsula endoscépica ofrece nue-
vas posibilidades a los pacientes con hemorragia digestiva
estable en aquellos casos en que su causa sea de dificil
localizacién'™. La enteroscopia total intraoperatoria (ETI) se
considera un método eficaz desde el punto de vista diagnds-
tico y terapéutico en pacientes con hemorragias digestivas
graves sin diagnoéstico causal cuando otras técnicas diagnos-
ticas son ineficaces o no estan disponibles®~.

Presentamos 3 casos de hemorragia grave con origen en el
intestino delgado, con grave repercusién hemodindmica y
requerimientos transfusionales. Tras los métodos diagnésti-
cos estandares y dado que presentaban shock hipovolémico,
se hizo una laparotomia urgente y una ETI con un colonosco-
pio. En los 3 pacientes, tras la laparotomia, se realizaron 2
enterotomias: una en yeyuno medio y otra en ileon medio, y
se explor6 todo el intestino delgado con ayuda del cirujano,
sin que hubiese mortalidad asociada.

Caso 1. Varén de 60 afos con miastenia gravis en
tratamiento corticoideo que ingresa por peritonitis biliar,
por lo que se le realiza una colecistectomia. En el sexto dia
postoperatorio, presenta rectorragia grave sin evidenciar
causa con las técnicas habituales. Dada la inestabilidad del
paciente, se realiza EIT, en la que se observan multiples
telangiectasias en el yeyuno distal y el ileon proximal, 3
seudopdlipos (linfangiectasias) y una tlcera en el ileon distal
(fig. 1) con signos de hemostasia y fibrina. Se realiza reseccién
ileal con hemicolectomia derecha, que confirma el diagnés-
tico endoscépico de la tlcera.

Caso 2. Mujer de 15 afios que ingresa por rectorragia masiva
con shock hipovolémico. Requiere transfusién de 12 concen-
trados de hematies y 9 unidades de plasma por coagulopatia
en las primeras 12 h de ingreso. Tras realizarle gastroscopia y
colonoscopia sin que se evidencie hemorragia en las zonas
exploradas, se decide hacer una ETI intraoperatoria urgente.
A través de la enterotomia yeyunal se ve una hemorragia
activa en el yeyuno proximal que se controla inicialmente con
hemoclips (fig. 2). En la segunda enterotomia se ven 2 angiomas
en el ileon (confirmados por histologia mediante reseccién
parcial de intestino delgado). La lesién sangrante se reseca y
su diagnoéstico es malformacién vascular submucosa que
asemeja un calibre arterial persistente.

Caso 3. Mujer de 79 aflos anticoagulada por doble protesis
mitroadrtica. Ingresa por hemorragia digestiva con gastro-
scopia y colonoscopia normales. En la cadpsula endoscopica
realizada se evidencia hemorragia activa yeyunal sin que se
vea la etiologia. Se hace enteroscopia por pulsién mediante la
exploracién de las 3 primeras asas yeyunales, donde se ve
sangre fresca que provenia de tramos mas distales. Cinco dias
después presenta rectorragia grave con inestabilidad hemo-
dindmica, por lo que se hace enteroscopia urgente sin que se
evidencie hemorragia activa, aunque si sangre fresca en el

Figura 1 - Ulcera de ileon con fibrina (flecha).

Figura 2 - Seudopélipo yeyunal con hemorragia activa.
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yeyuno. En el ileon se ve una angiodisplasia de 2mm sin
mayor trascendencia clinica y que se fulgura con argén. Dada
su enfermedad de base y la ausencia de hemorragia activa, se
decide no realizar ninguna reseccién intestinal.

La hemorragia digestiva de intestino delgado es rara y
representa del 2 al 10% de todas las hemorragias digestivas®.
Las causas més frecuentes de hemorragia enteral™ son
malformaciones vasculares (adultos y ancianos), tumores
(incluidos los linfomas), tlceras (por antiinflamatorios no
esteroideos, enfermedad de Crohn y enteritis), diverticulos de
Meckel (nifios y adultos), diverticulos de yeyuno e ileon,
fistula aortoentérica, hemobilia y hemorragia pancreatica.
Tras realizar una gastroscopia y una colonoscopia sin que
éstas aporten el diagndstico, se plantean 2 preguntas: ;cuél es
la causa? y scémo podemos llegar a su diagndstico y a su
tratamiento?’”. Para el diagnéstico de la hemorragia de
intestino delgado se disponen de distintos métodos: arterio-
grafia abdominal,

angio-TC, gammagrafia con hematies marcados, enteros-
copia de pulsién o enteroscopia de doble balén, cépsula
endoscopica y laparoscopia-laparotomia con asistencia con-
comitante de la endoscopia.

En los hospitales de segundo nivel, como el nuestro, faltan
algunas técnicas (arteriografia abdominal y gammagrafia) y, si
sumamos la distancia que nos separa del hospital de
referencia mas cercano (unos 100km), se hace necesario
que en situaciones extremas se actie de forma mas invasiva y
eficaz. La ETI mediante la introducciéon del endoscopio a
través de una o mas enterotomias tiene un alto rendimiento y
consigue identificar las lesiones en el 70 al 100% de los
pacientes. Su elevada morbilidad limita su utilizacién (hema-
toma de la pared intestinal, hemorragia mesentérica, ileo
prolongado, isquemia intestinal y perforacién), por lo que este
procedimiento se reserva como ultima opcién en pacientes
con hemorragia persistente y elevados requerimientos trans-
fusionales, en los que no se ha podido establecer el
diagnéstico por otros medios®™. La indicacién es la hemorra-
gia intestinal aguda grave de origen no filiado, bien cuando
fracasan otras técnicas diagnésticas o bien cuando las
circunstancias del enfermo no permiten realizarlas®®. Esta
técnica es muy eficaz, pero en un porcentaje escaso no es
posible encontrar la hemorragia, sobre todo cuando la causa
de la hemorragia es vascular y de pequefio tamafio. Aun asi,
se considera como la exploracién de referencia que permite
una localizacién exacta de las lesiones y la realizacién de una
cirugia lo més econémica posible®°.

En nuestros casos se han diagnosticado 2 de los 3 pacientes
mediante la enteroscopia intraoperatoria con colonoscopio y
ha permitido explorar el 100% del intestino delgado. En el otro
paciente, no se vio ninguna lesién, por lo que no se hizo
ningln tratamiento. El hecho de localizar las lesiones en esos
2 casos permitié hacer una reseccién intestinal sin que
hubiese morbimortalidad asociada. Un hecho resefiable es la
ausencia de infecciones posquirirgicas tras la enteroscopia.

doi:10.1016/j.ciresp.2009.03.022

En resumen, la ETI resulta una técnica eficaz para el
diagndstico de hemorragia digestiva grave de etiologia no filiada,
ya que permite tratamientos quirdrgicos mas localizados y
eficaces cuando no se pueden realizar otras técnicas diagnds-
ticas o cuando la situacién del enfermo no permite demora.
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