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Capsula de colon modificada
como meétodo diagnéstico en
la patologia de intestino medio;
experiencia preliminar

Martinez-Garcia CL, Mejia L, Sanchez X, Zamorano Y, Marti-
nez C, Ramirez M, Rivera C, Rojas P, Montenegro W.
Servicio de Endoscopia, Hospital General Regional Dr. Carlos
Mcgregor Sanchez Navarro, IMSS.

Introduccién: La cipsula endoscopica (CE) es considerada el es-
tandar de oro para el diagndstico de patologia de intestino medio
(IM) demostrando ser un método indoloro e invasivo. La PillCam
SB utilizada para el estudio del IM mide 11 mm de ancho y 26
mm de largo capturando dos imdgenes por segundo durante un
periodo aproximado de ocho horas. La PillCam para colon ha sido
recientemente lanzada en el mercado para valorar patologia de co-
lon, mide 11 mm de ancho por 31 mm de largo y captura cuatro
imdgenes por segundo (dos por cada uno de los extremos). Tiene
la capacidad de activarse por cinco minutos, posteriormente entra
en un periodo de hibernaciéon por una hora 45 min reiniciando la
transmisiéon de imagenes por 10 horas aproximadamente.
Objetivo: Evaluar la utilidad diagnoéstica de la Pill Cam colon Given
modificada en un grupo de pacientes con sospecha de patologia de
intestino medio.

Meétodos: Estudio prospectivo, descriptivo y transversal en una
cohorte de pacientes que fueron enviados al Hospital Dr. Carlos
McGregor Sinchez Navarro para realizacion de CE en el periodo
comprendido entre marzo de 2009 y mayo de 2011. A todos los
pacientes se les realizo endoscopia y colonoscopia previa. Se reco-
lectaron las caracteristicas clinico demogrificas. Se indico pre-
paracioén dos dias previos al estudio con liquidos claros; 24 horas
previas al estudio se administr6 solucién de polietilenglicol, tres
sobres y el dia del estudio un cuarto sobre y se administré 20 mg
de domperidona. Se empled la PillCam colon Given con ocho ante-
nas colocadas en el abdomen. Una vez que la CE pasé el periodo
de hibernacién se le dio a deglutir al paciente. El monitoreo fue en
tiempo real cada dos horas, de acuerdo a su localizacién se le ad-
ministr6 carga oral de fosfato de sodio 0 20 mg de domperidona.

Al término del estudio se descargd la informacion en el programa
Rapid Reader. El video se revisé por dos endoscopistas expertos
en lalectura de CE.

Resultados: Se incluyeron 27 pacientes (17 mujeres y 10 hombres)
en un periodo de dos afios. Su edad media fue de 56.1 afios (rango:
222 81). El promedio de tiempo en que la CE alcanzé el estomago
fue de 42.90 + 66.90 minutos y el intestino delgado de 119.78 £
101.30 minutos. Se observaron en 100% hallazgos positivos. Los
sitios de mayor afeccién fueron yeyuno proximal e {leon terminal.
Conclusion: De los casos en 100% se encontré patologia de intes-
tino medio, apoyando en el diagnostico y manejo oportuno de los
pacientes. Con la capsula de colon modificada se obtienen malti-
ples imdgenes, constituyendo un recurso valioso en el diagnéstico
de la patologia del intestino medio, convirtiéndola en un método
util. Se deben de hacer estudios comparativos entre la PillCam SB
y PillCam colon, para valorar sensibilidad y especificidad diagnds-
tica de cada una de ellas. Siendo la base de un nuevo protocolo de
estudio en nuestro centro hospitalario.

Hemangioma en ileon como
causa de sangrado de origen
oscuro; informe de un caso

Angulo MD, Farca BA, Salceda 0JC, Lozoya GD, Peldez
LM, Razo GS, Gonzdlez GE.
Hospital ABC. México, D. F.

Introduccién: Uno de los grandes retos para el gastroenter6logo
ha sido el sangrado de origen oscuro, con los métodos actuales de
capsula endoscopica y de enteroscopia se han logrado identificar
y tratar a un mayor numero de pacientes. Es bien conocido que
una de las mayores limitantes de la cipsula endoscopica es la tera-
péutica; sin embargo, en la mayoria de los algoritmos propuestos
continta siendo el segundo paso en la investigacion del sangrado
de origen oscuro ya que la enteroscopia es un procedimiento que
conlleva mayor riesgo y mayores costos. Por otro lado, los heman-
giomas intestinales son un hallazgo poco frecuente, se estima que
son causa de sangrado de origen oscuro en 1.99% en algunas series,
surgen de vasos submucosos y se pueden localizar en intestino del-
gado y en el apéndice principalmente.
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Objetivo: Presentar el abordaje de un paciente con sangrado de
tubo digestivo de origen oscuro asi como el diagndstico poco co-
mun de un hemangioma en ileon.

Presentacion del caso: Paciente masculino de 53 anos de edad,
originario del Distrito Federal. Como antecedentes de impor-
tancia se le realiz6 una antrectomia con gastro-yeyuno anasto-
mosis por ulcera péptica hace 25 afos, anemia ferropénica sin
datos macroscopicos de hemorragia de tubo digestivo aunque con
guayacos positivos de dos meses de evolucién, requiriendo mul-
tiples transfusiones. Se realizé endoscopia de tubo digestivo alto
(ETDA) y colonoscopia en aquella ocasion sin revelar posible sitio
de sangrado. Acude nuevamente por presentar sindrome anémi-
co y guayacos positivos por lo que se realiza nuevamente ETDA
observandose los cambios posquirtrgicos de la gastrectomia asi
como una gastropatia erosiva leve sin datos de sangrado y una co-
lonoscopia con ileoscopia en la que tinicamente se observaron he-
morroides internas. Debido a que los hallazgos endoscopicos no
explicaban el cuadro clinico se decidié realizar una cdpsula endos-
copico como parte del protocolo de hemorragia de origen oscuro
e investigar posibles causas en el intestino medio. Los resultados
de la cdpsula de igual manera no fueron concluyentes observando
un patrén vascular y velloso normal. Se decidié dar tratamiento
con inhibidor de bomba y sucralfato con seguimiento estrecho de
los niveles de hemoglobina y guayacos seriados durante un mes.
Durante el periodo de observacion, continué con descenso de la
hemoglobina y guayacos persistentemente positivos, por lo que se
tomo la decision de realizar enteroscopia anterdgrada y retrogra-
da con los siguientes resultados: en la enteroscopia anterégrada,
se observaron dos pequenas ectasias vasculares las cuales fueron
tratadas con haz de Argén. En la enterosocopia retrograda se iden-
tific6 a 60 cm de la vilvula ileo-cecal un pélipo sésil de aproxima-
damente 8 mm ulcerado el cuil sangraba ficilmente al contacto
con el endoscopio, se realiza reseccion en bloque con asa de polipec-
tomia y se colocan tres hemoclips. El diagnostico histopatologico
es de un hemangioma capilar lobular ulcerado. El paciente es dado
de altay se realizaron controles a los dos meses de hemoglobina los
cuales fueron normales asi como guayacos negativos.
Conclusiones: El abordaje del paciente con sangrado de origen
oscuro debe ser sistematico, el uso de la cdpsula endoscopica y la
enteroscopia han revolucionado el diagndstico de las diferentes pa-
tologias del intestino medio pero es importante tener en cuenta que
son métodos con especificidad y sensibilidad variable y en ciertas
ocasiones se requiere la realizaciéon de los dos métodos en forma
secuencial, como en este caso donde la capsula no fue de utilidad.
El hemangioma intestinal es una causa poco frecuente de sangra-
do de tubo digestivo, de conducta benigna que probablemente
con el avance en la tecnologia veremos cada vez mas.

Angiodisplasia de ileon terminal
como causa de hemorragia
masiva de tubo digestivo bajo;
informe de un caso

Avila-Carrillo GM, Garcia M, Gutiérrez R, Garduiio I,
Govea O, Martinez M, Sdnchez J, Cedillo O, Zambrano D,
Valdivia M.

Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.

Introduccion: La angiodisplasia como causa de hemorragia de
tubo digestivo bajo es poco comun y representa solo 4% del to-
tal de pacientes con sangrado de tubo digestivo. Como parte del

sangrado de origen obscuro las angiodisplasias en el intestino del-
gado representan de 309% a 80% de los casos, siendo dos veces mds
frecuente la localizacién en yeyuno que en ileon.

Estas lesiones se describen como vasos ectasicos dilatados y de pa-
redes adelgazadas lo que favorece su erosion y sangrado. Se pre-
sentan principalmente en la segunda y séptima década de la vida
y segtin su localizacion se clasifica en tres tipos: 1) Localizada en
colon derecho en pacientes mayores de 55 anos, 2) localizada en
intestino delgado en paciente menores de 50 anos y 3) asociada a
telangiectasia hemorrdgica hereditaria (Sindrome de Rendu-Os-
ler-Weber). S6lo 15% de los caso de angiodisplasia se presentan
como hemorragia masiva de tubo digestivo y requiere de una alta
sospecha por parte del equipo médico para su diagnéstico. El uso
de la gammagrafia con eritrocitos marcados necesita un sangrado
minimo de 0.1 mL a 0.5mL por minuto y s6lo revela de 20% a
409% de todos los casos. Actualmente hay manejos no quirargicos
como la cauterizacién con argén para el manejo de las angiodis-
plasias; sin embargo, en pacientes en los que un protocolo comple-
to no revela el sitio de sangrado se necesita del manejo quirdrgico
para el control definitivo de la hemorragia.

Presentacion del caso: Paciente de 80 anos de edad previamente
estudiada endoscopicamente mediante colonoscopia por presen-
tar periodos de diarrea y estrenimiento previos de cuatro anos de
evolucion. Durante el estudio colonoscopico se realizo canulacion
ileal hasta 25 cm, donde se localizaron malformaciones arterio-
venosas multiples en fleon terminal sin sangrado activo asi como
colitis inespecifica manejada con tratamiento médico. Se presenta
al servicio de Urgencias con cuadro caracterizado por rectorragia al
defecar porlo que se mantiene en observacion y se realiza protocolo
de estudio para hemorragia de tubo digestivo bajo encontrandose
con repercusion en sus resultados de laboratorio con disminucion
de hemoglobina y hematocrito en sus primeras 12 horas de in-
ternamiento siendo manecjada de manera conservadora y com-
plementando protocolo de estudio con eritrocitos marcados. Su
evolucién clinica no es favorable evolucionando hacia choque
hipovolémico grado I - II, por lo que se decide intervenirla qui-
rurgicamente encontrando malformacién arteriovenosa con san-
grado importante a nivel de fleon distal por lo que se decide reali-
zarle hemicolectomia derecha extendida. Su evolucion clinica fue
adecuada y es egresada sin complicaciones con tolerancia a la via
oral y asintomitica dos semanas después de su manejo quirtirgico.
Resultados: La utilizacion de métodos diagnésticos mds precisos
y complejos después de estudios endoscOpicos convencionales
como la utilizacién de eritrocitos marcados, nos ayuda en gran
medida para complementar el protocolo de estudio de hemorragia
de tubo digestivo bajo y asi proporcionar un manejo oportuno de
este tipo de lesiones.

Conclusiones: En los tltimos afios el diagnostico y tratamiento de
las angiodisplasias ha mejorado gracias a los adelantos tecnologicos
y a la gran cantidad de informacién disponible que es necesaria
para despertar la sospecha diagndstica en estas patologias poco fre-
cuentes, es imprescindible.

Membrana duodenal fenestrada;
resolucion exitosa via
endoscopica
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Introduccién: La membrana duodenal estd catalogada dentro de las
causas de obstruccién intestinal, obedece a una falta de recanali-
zacién del intestino anterior entre la octava y la décima semana de
gestacion. En su variedad fenestrada, por lo general el diagnéstico
es tardio ya que se permite el paso de alimento liquido retardando
el diagnostico. El tratamiento generalmente es mediante cirugfa
abierta, algunos casos por laparoscopia y se cuenta con reportes y
series casos de resolucion via endoscopica, mediante el uso de laser,
radiofrecuencia, esfinterotomo de precorte y el I'T-knife.
Objetivo: Informar sobre el caso de una lactante con el diagnds-
tico de membrana duodenal fenestrada, la cual fue resuelta con
éxito con corte y ampliacién via endoscopica, mediante el esfin-
terotomo de precorte.

Presentacion del caso: Nina de 20 meses de edad que inici6 al mes
de vida con la presencia de vomito intermitente, gastroalimenta-
rio abundante asi como falta de incremento ponderal, se establecid
diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroesofigico, indicando
tratamiento con domperidona y ranitidina, sin mejoria. Al afo
de edad se agregaron vomitos en posos de café, uno a tres por se-
mana y distensiéon abdominal postprandial. Conocida en nuestra
institucion al ano de edad y ante persistencia de sintomatologia a
pesar de tratamiento antirreflejo, se solicitaron estudios de exten-
sién. La serie esofagogastroduodenal mostrd gastromegalia y di-
latacién duodenal sugestiva de obstruccién en la segunda porcion
del duodeno. Hb 12.7 Hcto 37.4 VCM 82 HCM 27 Leu 11900
Segmentados 54 Bandas 6 Linfocitos 31 Plaquetas 480 000. Se
realiz6 endoscopia: se encontrd el eséfago con erosiones lineales
no confluentes en el tercio inferior, gastromegalia, abundante li-
quido gistrico en fondo. Piloro persistentemente abierto. Se en-
contré membrana duodenal fenestrada en la segunda porcion del
duodeno, previa al ampula de Viter. A los 15 meses de edad se
realizé reseccién de la membrana con esfinterotomo en sentido
transversal y longitudinal, con paso ficil del endoscopio (9.8 mm),
quedando aproximadamente 1.5 cm posterior al corte. Se encon-
tr6 esofagitis grado B de la clasificacién de los Angeles. Se egresé a
las 48 horas con tratamiento con domperidona y omeprazol.
Resultados: A los 2 meses de procedimiento, la paciente estd asin-
tomdtica, con ganancia ponderal adecuada. Se realiz6 exploracién
endoscopica, encontrando luz de aproximadamente 1.5 cm, per-
mitiendo paso ficil del endoscopio. Sin evidencia de esofagitis.
Conclusion: Se presenta un caso en el que la obstrucciéon que con-
ferfa la membrana duodenal, fue resuelta mediante secciéon endos-
copica, siendo una alternativa terapéutica en pediatria, evitindose
los riesgos de una cirugia abierta.

Abordaje diagnéstico con
capsula endoscopica de colon
modificada en la enteropatia
portal hipertensiva; informe de
un caso

Sdanchez-Chdvez X, Martinez CL, Mejia L, Zamorano Y,
Martinez C, Ramirez M, Rivera C, Rojas P, Montenegro W.
Servicio de Endoscopia, Hospital General Regional Dr. Carlos
McGregor Sinchez Navarro, IMSS.
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Introduccion: Los pacientes con cirrosis hepdtica presentan com-
plicaciones tardias como la hipertension portal, provocando di-
versas alteraciones patoldgicas en el tracto gastrointestinal. Son
causa frecuente de sangrado las varices esofigicas, gastropatia
portal y colopatia portal hipertensiva, diagnosticindose por me-
dio de la endoscopia y colonoscopia. Mediante el uso de la capsula
endoscopica se ha reportado eritema, telangiectasias, inflamacién
y varices en el intestino medio en los pacientes con cirrosis. Sin
embargo, existe una escasez de informacién sobre las caracteristi-
cas endoscopicas de la hipertensién portal en el intestino medio,
lo que dificulta su diagndstico y manejo.

Objetivo: Informar sobre un caso de enteropatia portal hemorri-
gica diagnosticada con cipsula endoscopica de colon modificada
en el abordaje de hemorragia de origen oscuro en un paciente con
cirrosis y revision de la bibliografia.

Presentacion del caso: Mujer de 63 afios, que ingresa al servicio
de urgencias del Hospital General Regional Carlos MacGregor
Sdnchez Navarro por dolor abdominal tipo cdlico de intensidad
4/10, astenia, adinamia, nduseas, hematoquecia en cuatro ocasio-
nes y lipotimia. Antecedentes de transfusion en la infancia, histe-
rectomia, colecistectomia, apendicectomia, hipertension arterial
sistémica de 15 afos de diagndstico, mastectomia radical izquier-
da siete anos previos por cincer de mama, manejada con quimio-
terapia. A su ingreso orientada, palidez de tegumentos, TA de
100/50 mmHg, FC: 96x", T: 37.4°, FR: 16x’, cardiopulmonar
sin compromiso, abdomen globoso a expensas de ascitis, dolor a la
palpacion profunda en todo el abdomen, no visceromegalias, a
la percusion matidez, tacto rectal positivo para melena, resto sin
alteraciones. Examenes de laboratorio reportaron: Hb: 10.7, Hto:
32.7, plaquetas: 19 800, TP: 20.3 segundos, TTP: 33.8 segundos,
INR: 1.6, Albumina: 2.1, BT: 2.50, BI: 1.80. A las tres horas de su
ingreso se realiza endoscopia observando virices esofigicas gran-
des con estigmas de ruptura, primera sesion de ligadura, polipos
gastricos erosionados y gastropatia portal leve. Su evolucién es
térpida con hematoquecia y disminucion de la hemoglobina hasta
6.5. Segunda endoscopia negativa para sangrado. Se realiza colo-
noscopia observando restos hemiticos, los cuales provenian del
ileon terminal, sin identificar la causa de sangrado por este estu-
dio. Se clasifica como hemorragia de origen oscuro. Se realiza
estudio de cdpsula endoscopica con la Pill colon con técnica modi-
ficada. Esta cipsula a diferencia de la PillCam SB tiene una cimara
en cada extremo, proporcionando mayor numero de imdgenes. Se
le dio a deglutir a la paciente después del periodo de hibernacién,
estudiando el tubo digestivo por 10 horas.

Resultados: La cdpsula reportd varices esofdgicas medianas sin es-
tigmas de sangrado, pequena ulcera en fondo gastrico Forrest 111,
tres polipos gdstricos, gastropatia portal leve, enteropatia portal
hemorragica de yeyuno e ileon proximal y dos polipos de colon
ascendente. Gracias a los hallazgos se modifico el tratamiento,
respondiendo satisfactoriamente, egresandose a su domicilio con
beta-bloqueo.

Conclusion: La enteropatia portal hipertensiva es una compli-
cacién que anteriormente se consideraba rara; sin embargo, con
el advenimiento de nuevos métodos endoscopicos; entre ellos la
capsula endoscopica, tiene una prevalencia de 60% aproximada-
mente, demostrandose que ésta patologia puede ser una fuente
potencial de sangrado gastrointestinal aguda o crénica en pacien-
tes con hipertension portal. Esta nueva técnica de capsula de colon
modificada es una buena herramienta para descartar patologia en
el tubo digestivo medio de los pacientes con cirrosis.
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