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Caso clínico

Se presenta el caso de un paciente de 31 años de edad que ingresa por dolor cólico en fosa
ilíaca derecha de 6 meses de evolución, astenia, hiporexia y pérdida de peso. Veinticuatro
horas antes presenta una deposición de sangre roja y síncope. Entre sus antecedentes refiere
una herida por arma de fuego a los 23 años con perforaciones en íleon terminal y en arteria
ilíaca derecha que se solucionó con la colocación de una prótesis vascular y la realización de
una simpatectomía, sin extraerse un proyectil (figs. 1 y 2).
En la exploración física destaca la palidez, la taquicardia (115 ppm) y la sensación de masa
en la fosa ilíaca derecha con un aumento del peristaltismo. En la analítica de ingreso presen-
ta una hemoglobina de 9,4 g/dl, un hematocrito del 29%, un volumen corpuscular medio de
86 fl, leucocitos de 14.300/mm3 y plaquetas de 460.000/mm3 y una velocidad de sedimen-
tación globular de 100 (1.ª hora). La glucosa, la urea, la creatinina, los iones, las transamina-
sas, la bilirrubina y el sedimento de orina eran normales. El paciente ingresa con el diagnós-
tico de hemorragia digestiva baja y síncope.

Fig. 1. Radiografía simple de abdomen, proyección posteroan-
terior donde se observa cuerpo extraño metálico.

Fig. 2. Radiografía simple de abdomen, proyección lateral don-
de se observa cuerpo extraño metálico con forma de proyectil.
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Evolución

El paciente presenta episodios repetidos de rectorragias
y melenas, con dolor abdominal; se le transfunden 15
concentrados de hematíes por anemia severa. Durante
estos episodios se realizan 2 fibrocolonoscopias, 2 fibro-
gastroscopias y un tránsito esófago-gastro-duodenal que
son normales. Se realiza también una tomografía com-
putarizada abdominal (fig. 3) que objetiva un atrapa-
miento del uréter derecho por proceso inflamatorio o
fibrótico con dilatación pélvica. Ante la falta de origen
del sangrado de realiza una arteriografía de arterias
mesentéricas superior e inferior cuyo resultado es nor-
mal y una gammagrafía con hematíes marcados que tam-
bién resulta negativa en las primeras imágenes pero que
muestra captación en el intestino delgado en las imá-
genes tardías, lo que sugiere que el origen del sangra-
do sea proximal al yeyuno (fig. 4).
Tras un nuevo episodio de rectorragia masiva se le rea-
liza laparotomía de urgencia. En la intervención se obser-
va trombosis e infección de la prótesis vascular ilíaca,
que engloba el íleon distal y el ciego, con perforacio-
nes en el apéndice y el íleon y peritonitis en la pelvis
menor. Se retira la prótesis con ligadura de la ilíaca dere-
cha, sin signos de isquemia por la amplia circulación
colateral. El postoperatorio cursa sin incidencias y el
paciente es dado de alta a domicilio.

Diagnóstico

Rectorragia por fístula protésico-enteral e infección en
el bloque de la prótesis, el íleon terminal y el ciego.

Discusión

Las hemorragias de origen digestivo son una causa fre-
cuente de morbimortalidad. En un 5% de los casos, a

pesar de los estudios endoscópicos, no se llega a ave-
riguar el origen. Esto es de especial importancia en los
casos en los que hay anemia severa, es recurrente o
hay riego vital como es nuestro caso 1.
En la aproximación al diagnóstico etiológico está indi-
cada la repetición de las pruebas endoscópicas alta y
baja (incluso por exploradores diferentes), incluyendo
la visualización del íleon para diagnosticar lesiones que
en una primera exploración hayan podido pasar de-
sapercibidas (lesiones lineares de la hipertensión portal,
varices gástricas, sangrados del conducto pancreático,
hemobilia, etc.) 2,3.
Si a pesar de esta repetición no se diagnostica el punto
de sangrado, se deben realizar técnicas que incluyan
el estudio del intestino delgado, especialmente en los
pacientes menores de 50 años por la mayor frecuen-
cia de tumores en dicha zona 4-6. Para ello disponemos
de la enteroscopia, que permite explorar el duodeno
y el yeyuno proximal con una sensibilidad del 24-75%,
aumentando hasta el 70-100%, según las series, si la
técnica se realiza intraoperatoriamente; también pode-
mos utilizar la enteroclisis, capaz de detectar masas
pero no lesiones mucosas, que puede combinarse con
la realización de una tomografía o una resonancia 7,8.
Otras técnicas empleadas son la cápsula endoscópica,
más sensible que las pruebas previas y no invasiva 9.
También se utilizan técnicas con radiofármacos, siem-
pre que la cantidad sea superior a 0,1-0,5 ml/mn. Esta
técnica, que se realiza con tecnecio o hematíes mar-
cados con tecnecio 99 y es más sensible que la angio-
grafía, pero menos específica, señala únicamente el
área de sangrado, sin la posibilidad de precisar más la
estructura anatómica afectada 10. Por último, la reali-
zación de la angiografía, que sí nos dará el punto exac-
to de sangrado, se reserva para los casos que requie-
ran transfusión y debe realizarse cuando esté activo el
sangrado 11.

Fig. 3. Corte de tomografía axial de abdomen donde se ve la
dilatación de pelvis renal.

Fig. 4. Gammagrafía con hematíes marcados que muestra cap-
tación en yeyuno.
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