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Resumen 

Se presentan cuatro casos clínicos que tienen 

en común la existencia de una hemorragia digesti­

va clínicamente evidente pero de origen incierto, 

Se define esta situación como una hemorragia di­

gestiva baja no filiada, El intestino delgado se 

muestra como la localización menos frecuente en 

el espectro de las hemorragias digestivas, pero se 

jerarquiza su importancia dentro de esta particular 
expresíón clínica, Se analizan las posibles eli%­

y especialmente el abordaje diagnóstico de 

acuerdo a las distintas formas clínicas de presen­

lación 

Palabras clave: 

Hemorragia gastrointestinal 

Yeyuno 

Ileon 

Presentado en la Sesión Ciefllijica de la Sociedad de 
Cirugía del Uruguay del diá 20 de agosto de 2003 

* Pro}: Adj. de Clin. Q, "1" 
** Ex Asistente de CUn. Q. "1 ", 

Rt!side.ntes del Dra. de Cirugía. 
Correspondencia: Dr R, /y/isa 
rmisa@adinercom.uy 

Cllnica Quirurgica ''1'', (Director Prof. Gonzalo Esta­
pe), Hospital Pasteur, Facultad de Medicina, Monte­
video 

Servicio de Cirugía para Pos/graduados, (Director: 
Dr Luis R. perrone). Hospital Pasteur F8cuflad de 
Medicina, Montevideo, 

Abstraet 

F our clinical cases had in common Ihe exislence 
of a clíníca/ly evident digestive hi!Bmorrhage of 

uncertain origln. Thls situation Is defined as a /ow 

digestive hi!Bmorrhage of undetected origin. The 
sma!! intestlne appears lo be (he less frequen! 

loealion within Ihe spectrum of digestive 

hi!Bmorrhages, bul ils importance stands oul wilhin 

Ihis clinícal manifestatlon. 

There follows en anaiysis oflíkely ellologles with 

particular emphasis on diagnostic approach 

according 10 Ihe various clínica! forms of 

presentatíon 
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Introducción 

A pesar de los notables adelantos en las técni­
cas diagnósticas, la hemorragia del intestino del­
gado, (comprendido entre el ángulo de Treitz y la 
válvula íleo-cecal) sigue siendo un verdadero de­
safio para el cirujano . 

El intestino delgado es la localización menos 
frecuente en el espectro de las hemorragias origi­
nadas en el tubo digestivo"l, pero sin duda, las le­
siones del intestino delgado son una de las causas 
más frecuentes de hemorragia digestiva baja de 
origen incierto; (denominada también hemorragia 
digestiva baja no filiada , concepto que ampliare­
mos posteriormente). 

Esta localización particular de la hemorragia 
digest iva, implica siempre amplia demanda de re­
cursos técnic'os~ significa siempre un riesgo de vida 
para el paciente, precisa un correcto algoritmo 
diagnóstico, y plantea habitualmente importantes 
problemas terapéuticos. 

El objetivo de este trabajo, es mostrar cuatro 
pacientes con hemorragia digestiva originada en 
intestino delgado, que, coincidentemente, vivi ó 
nuestro grupo en el último año. 

La presentación de estos casos clínicos , nos 
servirá de introducción para el análisis de la etio­
logía, de la evaluación diagnóstica, y de las tácti­
cas terapéuticas que pueden plantearse en este 
particular grupo de pacientes. 

Análisis de los casos clínicos. 

Caso Clínico 1: 

M.S. 55 años. S.F. 


Ap : slp 


MC: Enterorragia 


E.A: deposiciones de materias oscuras + lipo­
timia 

Examen: anemia clínica . Taquicardia. Abdo­
men: slp 

T.R: melenas y sangre roja al guante. 

SNG: liquido bilioso. FGC: antritis leve . Res­

to sl p 


FCC (12 hrs. de ingreso)' Colon mal prepa­

rado. Restos de melenas y sangre en todo el 

colon. No lesiones. 


FCC (24 hrs. de ingreso): Restos de sangre 

en todo el colon. No lesiones vasculares ni pa­

tología di verticular.lleon distal sin lesiones. 


2' día de ingreso: melenas y enterorragia. Ta­

quicardia e hipotensión. Estabilización hemo­

dinámica luego de reposición. 


Angiografía digital: (Fig 1) Imagen com­
patible con proceso tumoral en primeras 
asas yeyunales ¿ feiomiosarcoma ? 

Fig. 1. Angiografía digital 
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Fig. 2 Imágenes intraoperatorias 

La exploración jntraoperatoria mostró una .tu ­
moración de 4 cms. a nivel de primer asa ye­
yunal. Se realizó una resección segmentaria con 
entero-entero anastomosis. Buena evo lución 
postoperatoria. 

La Anatomía Patológica mostró un GIST sin 
elementos pronósticos de malignidad. 

Caso Clínico 2 

MD 51 años. SF 

Ap: desde hace 2 meses,' do1or abdominal , a 
veces cólico, adelgazamiento moderado. 

EA: enterorragia reiterada en las últimas 24 
rus . No vómitos. Previo al ingreso, enterorra­
gia con sangre oscura, mareos y palpitaciones. 

Examen: mal estado general. Anemia clínica. 
Hipotensión arterial y taquicardia. Abdomen 
nonnal. Tr: sangre oscura al guante. 

SNG: liquido claro, no bilis. FGC: nonnal. 

FCC (24 hrs. de ingreso): colon con escasos 
divertículos en sigmoides. No sangrado activo, 
ni otras lesiones. 

No es posible angiografia ni centellografia. 


2' día de ingreso: enterorragia reiterada, con 

repercusión hemodi námica . 


Se plantea laparotomía expLoradora con even­

tuaL enteroscopia intraoperatoria: 


En La expLoración intraoperatoria, se encuen­

tra sangre en Las últimas asas ileales, con una 

tumoración exteriorizada a ese nivel. Se reali­

za resección segmentar ia y entero-entero 

anastomosis. Buena evolución postoperatoria. 


La Anatomía Patológica mostró un GIST con 

elementos pronósticos de ma li gnidad. (Fig. 3) 


Fig. 3 GIS7 con elementos pronósticos de ma­
lignidad 
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Caso Clínico 3 

A.F. 63 años S.F. 


Ap: Fumadora. HTA. Seis meses previos: adel­


gazamiento de 6 kgs. No alteración del T.D. 

alto ni bajo . 


MC: melenas yenterorragia 


E.A: el día del ingreso, 5 deposiciones de ma­

terias negras y sangre roja. Examen: anemia 


clínica. Hemodinamia estable. Abdomen: slp 

T.R: sangre roja al guante. 


SNG: liquido bilioso sin sangre. 


FGC: estómago: residual bilioso escaso. Fondo 

con sufusiones traumáticas por sng. Bulbo sano. 


O Il con sangre roja; impresiona provenir de 

sectores distales. No se identifican lesiones san­


grantes. 

Evolución irunediata: reitera enterorragias con 

repercusión hemodinámica. No hay sangre para 
reposición. 

Se plan lea laparotomía exploradora de ur­
gencia. 


En la laparotomía exploradora, (Fig. 4) se en ­

cuentra lUmoración a nivel de primera:s asas 


yeyunales, estenosante, con sangre proximal a 

la tumoración, con gruesas adenopatías mesia­


les. Se realiza resección segmentaria, con re­


sección mesia!. Entero-entero anastomosis. 


Buena evolución postoperatoria. 


La Anatomía Patológica mostró un linfoma, con 

adenopatías mesiales regionales, estadío 2 E. 


Caso Clínico 4 

LA 39 años. S.F. 


AP: slp 


Mc: melenas 


E.A: En el último mes, episodios de materias 
oscuras en tres oportunidades. Sin repercusión 
hemodinámica. Examen abdominal normal. Se 
constataron melenas en tacto rectal. 

Fig. 4 Linfoma de Intestino delgado. Imágenes in­
traoperatorias 

FGC: en dos oportunidades: (coincidente con 
melenas) normal. 

FCC: no se constatan lesiones. 

lleon distal normal. Ingresa por nuevo episodio 
de melenas sin repercusión hemodinámica. 

Se plantea laparotomía exploradora con ente­
roscopía intraoperatoria. 

La enteroscopía (Fig. 5) logró evidenciar dos 
lesiones con aspecto de angiodisplasia a nivel 
yeyunal. Se realizaron puntos hemostáticos 
transparietales. Buena evolución postoperato­
ria. No reiteró sangrados. 
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Fig. 5 Visión por enteroscopía 

Discusión 

Estos cuatro pacientes tienen un común deno­
minador: se trata de pacientes con sangrado di­

gestivo clínicamente evidente, pero de origen in­
cietio a pesar de estudios endoscópicos de rutina, 

Clásicamente, se entiende por sangrado oculto 
gastrointestinal, al sangrado digestivo que no es 
evidente para el paciente, 

Este concepto de sangrado oculto, comprende 
al grupo de pacientes en los que el sangrado di­

gestivo es sospechable por exámenes de labora­
torio positivos para detección de materias fecales, 
O por la constatación de una anemia fenopénica, 

Bajo este ténnino de sangrado oculto, se eng­
loban también") a aquellos pacientes que presen­

tan un sangrado digestivo" clínicamente evidente) 

pero de origen incierto a pesar de los estudios en­

doscópicos de rutina; (endoscopía esófago- gas­
troduodenal, y colónica). 

Este segundo gnlpOj conforma una situación 

clínica pal1icular. que la literatura anglosajona(3) 

engloba baJo el término de hemorragia digestiva 
de origen "oscuro" o incierto, y que es denomina­

da en la literatura de habla hispana como hemo­
rragia digestiva no filiada(4) 

Los pacientes que se presentan con una he­
morragia digestiva baja no filiada, tienen una serie 

de características que los distinguen: 

• 	 Son pacientes que habitualmente consultan 

en urgencia, en tanto que los pacientes con 

sangrado oculto propiamente dicho, son ha­
bitualmente tributarios de policlínica, 

• 	 Conesponden habitualmente al menor por­
centaje dentro del grupo de pacientes con 
sangrado oculto, pero sin duda, represen­
tan siempre un desafio desde el punto de 
vista diagnóstico y terapéutico, 

En un 5% (aproximadamente) de los pacien­
tes con hemonagia gastrointestinal el sitio de ori­
gen pennanece desconocido luego de estudios 
elldoscópicos habituales(2, s 6,7) 

Las causas más frecuentes de hemonagia di­
gestiva baja no filiada, son las lesiones del intesti­
no delgado, ya que no son accesibles a la endos­
copia oral convencionaL ni a la colonoscopía(4,6, 7) 

El análisis de las mismas, en cuanto a su etiología) 

su presentación clínica, y el encare diagnóstico, 
constituyen el objetivo de nuestro trabaJO, 

Etiología de las hemorragias del 
intestino delgado 

Las lesiones del intestino delgado capaces de 
manifestarse por sangrado son sumamente varia­
das, (Tabla 1) algunas de ellas prácticamente 
excepcionales, 

Tomadas en conjunto, seguramente la causa 
más frecuente sean las angiodisplasias.(",6) si bien 
Duarte y Bohrer{l) destacan varias series (en pu­
blicaciones de más de 40 ailos) donde la causa 
más frecuente de hemorragia del intestino delga­
do, fueron los procesos tumorales tanto benignos 
como malignos, 

Parecería útil, analizar la etiología de acuerdo 
a la distribución etaria(4, 6, 8) 

Así, en los pacientes Jóvenes, menores de 25 
años, la causa más frecuente es el divertículo de 
MeckeL 

En el grupo etario de los 30 a 50 años, predo­
minan. sin duda, los tumores, 

Por encima de los 50 años, las ectasias vascu­
lares son la etiología más frecuente de las hemo­
nagias del delgado, 
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TABLA I 
ETIOLOGIA DE LAS HEMORRAGIAS DEL INTESTINO DELGADO. 

(Las patologías resaltadas señalan las etio/oglas de nuestra serie) 
, ,

BENIGNOS MALIGNOS 

! Adenomas Adenocarcinomas 
Leiomiomas 1- LintomasTUMORES 

TUMORES LeiomiosarcomaLipomasDEL 
ESTROMA~ESFibromas NeurofibrosarcomaINTESTINO 

(GIST)Neurofibromas Angiosarcoma 
Teratomas 

DELGADO 
Melanoma 

Osteomas Tumor carcinolde 
Osteocondromas Metastasis , .. ­

CONGENITAS VASCULARES ISQUEMIA 

Divertfculo de Meckel. Ffstula aortoentérica. Trombosis 
Divertículos de delgado , Aneurisma aórtico. mesentérica. 

Linfangiectasias. Várices In testinales. Volvulaci6n. 
Duplicaciones Angiodísplasia. Hernia interna o 
intestinales. Enf. de BU8rger. externa. 

Invaginación. 
Enteritis actrnica. 

INFLAM!JrORI¿jS TR¿j!.!.MATlCAS I ENF. SISUM.l~dS 

CA~~AS I Enf. de Crohn. POSloperalorios Colagenopalfas. 

NEOPLAslCAS Ulcera inespecífica . (Anastomosis). Amilodosis . 

, 
Diverticulitis. Cuerpos extraños. Coagulopatfas. 

Sfndrome de asa ciega . Trauma cerrado q Uremia. 
Ulcera péptica. penetrante Sprue 

Sarcoidosis. I, Endometriosis I I 

RELACION CON FÁRMACOS . INFECCIOSAS 

Antineoplásicos. Infecciones bacterianas. 
AnticoaguJantes. Infestaciones parasitarias. 

Comprimidos de K +con cubierta 

, entérica. , 

Modificado de Ouarte, B; Bohrer, S; Hemorragia yangiodisplasia del intestino delgado. En: Zuidema, G Shac­
kellord. Cirugia del aparato digestivo. 3' ed. Buenos Aires: Panamericana, 1993. v5 p 340-64 

Si bien no es nuestro objetivo, profundizar en 
cada una de las patologías de intestino delgado , 
analizaremos algunas características de las pato­
logías más frecuentes, (que por otra palle, com­
prenden los casos clínicos analizados) lo que cree­
mos será de utilídad para la práctica clínica. 

Con respecto a las angiodisplasias, hay algu­
nas cosas, que vale la pena señalar: bajo el ténni­
no "angiodisplas ias ", se reúnen diferentes tras­
tornos neoplásicos, congénitos, inflamatorios y 
degenerativos. Esta tenninología puede dar lugar 
a confi.lsión, cuando uno intenta analizar a las anor­
malidades vasculares del intestino delgado. 

Nos pareció inleresante, la clasificación de 
Moore'" de las malformaciones vasculares del 
tracto digestivo, y que detallamos a continuación: 

;.. Angiodisplasia Tipo 1: Es la lesión más co­
mún(91, y la que se identifica habitualmente con 
las angiodisplasias del ciego y colon ascenden­
te. Habitualme nte son lesiones pequeñas, me­
nores de 5 mm., por lo que no son visibles ma­
croscópicamente. Estas lesiones aparecen ca­
racterísticamente por encima de los 50 allos, 
por lo que se plantea una patogenia de tipo 
degenerativo. Pueden aparecer también en el 
intestino delgado en los pacientes ancianos, y 
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son seguramente las responsables de más del 
70% de las hemorragias del intestino delgado 
en los pacientes mayores de 50 años, (6, 10) 

> 	 Angiodisplasia Tipo !f: Estas lesiones apare­
cen característi camente en pacientes jóvenes, 

y seguramente a este grupo corresponde la 
paciente de nuestra serie, Son de mayor tama­
ño que las anteríores, y pueden ser identifica­
das macroscóp icamente, ya sea por vía endos­
cópica o directamente por transiluminación, En 

este grupo, se incluyen lesiones descritas como 
malformaciones anerío-venosas, hemangiomas 
y hamartomas vasculares. 

> 	 Angiodisplasia Tipo JJJ: Estas lesiones se 
asocian con la telangiectasia hemorrágica he­
reditaria O Sindrome de Rendu-Osler-Weber. 

Solo e125 % de los angiomas se presentan como 
lesiones únicas, siendo entonces más frecuente su 
presentación en fo rma múltiple con lesiones sin­

crónicas, no debiendo olvidar la posibilidad de de­
sarrollo de lesiones metácronas, lo que obliga a un 
seguimiento a largo plazoí') 

No se conoce hasta el momento, cual es la 

causa, por la cual las angiodi splasias comienzarra 
sangrar, planteándose el aumento de la presión 
intracapi lar, o la lesión traumática intraluminal. (lO) 

Se estima que menos del 10% de todos los pa­
cientes con angiodisplasia intestinal tendrán un 
sangrado en la evolución(6. lO) 

El sangrado puede presentarse como un san­
grado oculto, propiamente dicho, o como una he­
morragia digestiva baja no filiada, Cuando se pre­

senta como una hemorragia evidente, habitualmen­
te no es una hemorragia masiva, que obligue a 
conductas quirúrgicas de emergencia, pero s i es 
frecuente la recurrencia del sangrado, (como se 

vio en la paciente de nuestra serie) que ronda al­
rededor del 50%.'" <.6) 

El diagnóstico y las modalidades terapéuticas, 
tienen tambi én algunas caractensticas par1iculares, 

que por orden, desarrollaremos posteríormente. 

Las neoplasias son la segunda causa de san­
grado en el intestino delgado, y seguramente la de 
mayor frecuencia si tomamos el grupo etarío en­
tre lo s 30 y 50 años('J, 

En conjunto, son tumores poco frecuentes den­
tro del espectro de las neoplasias gastrointestina­
les (1I)(12) 

En nuestro país, existen algunas publicaciones 
que se han ocupado del tema, habitualmente se­
ñalando casos puntuales, lo que marca su baja fre­
cuencia ,( I3X"X1;) Sarroca y colaboradores(16J, (en 

un trabajo de hace más de dos décadas) analizan­
do las urgencias quirúrgicas por tumores yeyuno­
ileales, señalan la presentación a forma hemorrá­
gica de estos tumores, 

El sangrado puede ser secundarío tanto a tu­
mores benignos como malignos, La hemorragia 
es una forma frecuente de debut de los tumores 
benignos, que son habitualmente asintomáticos 
durante su crecimiento. Los tumores malignos en 
cambio , si bien pueden tener el sangrado como 
primera mani festación, tienen habitualmente aso ­
ciada una historia previa de dolor abdominal y pér­
dida de peso, 

Si bien los adenocarcinomas son los tumores 
malignos más frecuentes del intestino delgado, és­
tos al igual que los linfomas se asocian en mayor 
proporción con sangrado oculto, Los leiomiomas y 
los leiomiosarcomas son los tumores que más co­
múnmente cita la bibliografia como responsab les 
de hemorragia clínicamente evidente ( ll , 12, 17, ") 

Dentro de los tumores intestinales, deben des­
tacarse por sus caractensticas especiales, tanto 
patológicas como terapéuticas, a los rumores es­
tromales, (GIST), que conforman dos de los ca­
sos de nuestra seríe, Estos rumores, de reciente 
definición, parecenan den var de células primiti­
vas del plexo mioentérico, y su caracterización 
exige la utilización de microscopia electrónica e 
inrnunoh is!oqu imica, ( 19,20) 

No tuv imos en nuestra pequeña serie ningún 
divertícul o de Meckel, a pesar de ser la tercera 
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patología de mayor frecuencia como causa de 
hemorragia digestiva de delgado. Esta, es la res­
ponsable en más del 60% de los sangrados origi­
nados en delgado, en menOres de 30 anos<O) y es 
quizás, la etiología más frecuente en niftos, pobla­
ción que, obviamente no trátamos. Habitualmen­
te, el sangrado por divertículo de Meckel es evi­
dente clínicamente, siendo excepcional la presen­
tación como sangrado oculto propiamente dicho.<'2 I ) 

Evaluación clínica: 

El encare de un paciente con una hemorragia 
digestiva baja no filiada, o de "origen oscuro", (gru­
po en el que -como ya señalamos- juegan un im­
portante papel las hemorragias originadas en el 
intestino delgado) conlleva necesariamente varios 
pasos diagnósticos: 

1) 	 Diagnóstico de Hemorragia digestiva baja 

Si bien las melenas se asocian con la hemorra­
gia digestiva alta, y la hematoquecia con la hemo­
rragia baja, no es necesario insistir en que las 
melenas pueden ser manifestación de un sangra­
do originado en el intestino delgado o el cecoas­
cendente, y la hematoquecia puede ser el résulta­
do de una hemorragia digestiva alta severa(2) 

Está seiialado en la bibliografia, (11) que hasta 
en el lO% de los pacientes en que se sospechó 
inicialmente un sangrado bajo, tenían finalmente 
un origen alto del mismo. 

Por lo tanto, en el paciente con emerorragia y 
compromiso hemodinámico, debe sospecharse 
siempre el probable origen alto del sangrado, por 
lo que debe considerarse la colocación de una son­
da nasogástrica. Si bien la presencia de sangre 
confirma el origen alto del sangrado, un aspirado 
negativo no tiene siempre un significado contra­
rio ; (aunque la obtención de bilis clara aleja fran ­
camente el origen alto). 

De acuerdo a esto, quizás sea necesario , si 
existe una historia clínica fuertemente sugestiva, 
la realización de una endoscopia alta para descar­
tar este origen del sangrado,!,, 12) 

2) 	 Diagnóstico del patrón de sangrado en 
Ja hemorragia digestiva baja: 

Resulta apropiado, por su aplicación clínica, 
definir el patrón de sangrado, sobre la base de la 
severidad y la actividad del sangrado. Esto contri­
buirá, además de orientar al diagnóstico, a la se­
lección apropiada de la paraclínica y las manio­
bras terapéuticas. 

Así, podemos separar a las hemorragias diges­
tivas bajas en 3 categorías(5): 

• 	 Sangrado activo severo O masivo: Se en­
tiende por sangrado masivo, al requerimien­
to de más de un litro de sangre en las pri- ' 
meras 24 hrs. para mantener estable al pa­
ciente(23) Este patrón es el menos frecuen­
te, ya que sólo un lO-20% de las hemorra­
gias graves mantienen sangrado activo y no 
ceden espontáneamente. 

• 	 Hemorragia grave aulolimitada: Es el 
grupo· mayor dentro de las hemorragias gra­
ves, ya que habitualmente más del 75% 
de las mismas , cesan el sangrado espon­
táneamente. 

• 	 Hemorragia menor al/lo/imitada: Es se­
guramente el patrón más frecuente dentro 
del espectro de las hemorragias digestivas 
bajas, permitiendo un algoritmo de estudio 
en muchos aspectos similar al paciente con 
un sangrado crónico . 

3) Diagnóstico de hemorragia digestiva 
baja no filiada o de "origen oscuro", 

Descartado el origen alto, la Rectosigmoidos­
copia (RSC) y la Fibrocolonoscopía (FCC) son los 
estudios iniciales de elección para el diagnóstico 
etiológico en la Hemorragia digestiva baja .<") 

Si la FCC no nos permite realizar el diagnósti­
co etiológico, o lo que es más importante, no nos 
lbgra definir el sitio de sangrado, estamos frente a 
una hemorragia digestiva de origen incierto , que 
planteará un encare diagnóstico particular. 

Este encare aiagnóstico implica: 
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;.. Historia y exploración física adecuada, ya que car lesiones no reconocidas o no valoradas, re­
puede orientar hacia la etiología, además de petir estudios insuficientes, e indicar pruebas 
permitimos definir el patrón de sangrado. diagnósticas no realizadas previamente. 

;.. Revisión de exámenes complementarios que se ;.. Considerar la existencia de lesiones que pu­
le hayan realizado previamente al paciente. Esto dieran haber pasado desapercibidas con los 
permitirá evitar duplicación de estudios, identifi- estudios realizados. (Tabla JJ) 

TABLA 11 


HEMORRAGIA DIGESTIVA NO FILIADA. 

LESIONES NO ORIGINADAS EN INTESTINO DELGADO 


, •• Varices gastroduodenales y rectales.
l Fístula aortoduodenal. 
1 . Gastropatía portal. (Estómago en

Lesionés qUé pueden verse durante la 
sandía)

exploraci6n, pero que no presentan 
• 	 Malformaciones arteriovenosas ensangrado actIvo. 

tracto alto/bajo. 

• 	 Lesiones submucosas. 

• 	 Oiverticulosis colónica . 

• 	 Malformación de Oielafoy 

• 	 Les~ones esófago-gástricas: Ulceras, 
erosiones o Mallory Weiss en hernias 
del hiato. 

• 	 Lesiones duodenales: Pólipos, 
divertículos, duplicación qurstica. 

• 	 Hemobilia.
Lesiones que pueden no verse 

• 	 Hemosucus pancreático. 
durante la exploración. 

• 	 Ulceras o tumores de la ampolla de 
Vater. 

• 	 Lesiones ceca les o de angulos 
colón;cos. 

• 	 Enf. de Crohn. 

• 	 Hemorroid es inlernas. 

Modificado de: Martlnez -Alcalá F.. Hemorragia digestiva baja no filiada. 
GastroenteroJogía Integrada 2000;1(1) :35-41 y de: Rockey D.CPrimary Care: Occult 
Gastrointestinal Bleeding. N Engl J Med, Vol 341(1) July 1,1999.38-46. 

;.. Considerar la repetición de estudios conven­ • Cápsula video endoscópica. 
cionales en mejores condiciones. (por ejemplo, • Enteroscopía intraoperatoria. 
pobre preparación colónica). 

;.. Pensar en el intestino delgado como lllgar .:. 	 Estudios imagenológicos: 
de origen de la hemorragia digestiva baja. • 	 Estudios radiológicos con contraste: 
Enfrentados al problema, tendremos una serie de • 	 Tránsito de Intestino Delgado. 

herramientas diagnósticas que pueden ser utilizadas: 
• 	 Enteroclisis . 

• :. 	Estudios endoscópicos: • 	 Tomografía computada belicoidaI. 
• 	 Endoscopía convencional. 

• 	 Estudios con radio isótopos . 
• 	 Enteroscopía: 

• 	 Enteroscopia por pulsión. 
.:. 	 Angiografía vict:eral. • 	 Enteroscopía de sonda. 
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.:. Exploración intraoperatoria. 

A continuación. analizaremos estos estudios en 
forma independiente, sin presuponer un orden en 

su utilización clínica. Posteriormente discutiremos 

su aplicación, de acuerdo a la situación clínica. 

Estudios endoscópicos 

Papel de la endoscopía convencional: Cómo 

ya lo señalamos, la endoscopía convencional, alta y 

baja, es siempre el examen inicial, e imprescindible 
para el diagnóstico de una hemorragia digestiva baja 

no filiada o de origen oscuro(" ) Por otro lado, la 

visualización del yeyuno proximal en la endoscopía 
alta o del íleon distal en la fibro colonoscopía, pue­
den aproxi mamos al origen de la misma!l.'. "l. 

Enteroscopía: Se define como enteroscopía, 

la visualización endoscópica del intestino delgado, 
más allá del ángulo de Treitz 

Debido a su longimd, y a sus características 

anatómicas, en especial su movilidad y tortuosi­
dad, la visualización endoscópica del intestino del­
gado es siempre dificultosa!15. 26) En el sector dis­

tal, la fibrocolonoscop ía convencional puedyestu­
diar solamente entre 5 y 25 cm. del íleon distal!l.) 

. A nivel proximal, las primeras enteroscopías se 

realizaron utilizando el fibrocolonoscopio conven­

cional o pediátrico, introduciéndolo por vía aralia 

más distal mente posible. A pesar de utilizar ma­
niobras complementarias, la enteroscopía con en­

doscopios convencionales, no va más allá de 60 

cm. del ángulo de Treitz . El rendimiento de la en­

doscopía convencional para las hemorragias del 
intestino delgado, no es superior al 38% en la bi­
bliografia(") 

En los últimos años, se han desaITollado en­
doscopios diseñados espec ialmente para la visua­

lización del intestino delgado, con mayor longitud, 

menor rigidez, mejor capacidad de angulación y 

ópticas adecuadas. 

Gracias a esto, se han desaITollado nuevos 

métodos de enteroscopía, que básicamente se pue­

den dividir en dos tipos, la enteroscopia por pul­
sión y la enteroscopía de sonda. 

La enteroscopía por pu!sión, utiliza endos­
copios de una longimd que varía entre 168 y 200 
cm. mejorando el rendimiento con respecto a la 
endoscopía convencional, en rangos hasta del 
80%(2)' 27) 

La longitud de intestino delgado examinado, es 
uno de los factores que marca el rendimiento, mos­
trando los distintos trabajos rangos variables entre 
60 y 150 cm distales al ángulo de Treitz (15. 26.27.281 

En cuanto al tiempo de inserción, es variable de 
acuerdo a los distintos centros: Linder,<'7) señala una 

media de 12 minutos para una media de 100 cm. de · 
longitud de intestino examinado; O'MahonyC29) se­
ñala un tiempo siempre menor de 1 hora para una 

media de 60 cm. de intestino examinado. 

La enteroscopia por pulsión, tiene como ven­

tajas adicionales, la posibilidad de obtener biop­
sias, y realizar maniobras terapéuticas. 

Las desventajas de este procedimiento son la 

necesidad de contar con el instrumental adecuado 

y el personal idóneo. 

Las complicaciones que se describen son ra­

ras: OO) se han descrito complicaciones anestési­

cas, comunes a todos los procedimientos de seda­
ción de la endoscopia convencional, y algunas la­

ceraciones y perforaciones, vinculadas sobre todo 

a la utilización de sobrembos para aumentar la 

profundidad del esmdio. Con la utilización de esta 
variante técnica están descritos también casos ais­

lados de pancreatitis aguda vinculadas al procedi­

miento. 

La enteroscopía de sonda se desarrolló a 

partir de la creación de un endoscopio de 5 mm de 
di ámetro, de mayor longitud (280 cm), que se in­

troduce por vía nasal, y cuyo avance en el intesti­
no delgado se consigue luego de inflar un balón 

que es an'astrado por el pelistaltismo intestinal. Si 

bien teóricamente permite una exploración en 

mayor extensión intestinal, no se ha extendido su 
uso. A las desventajas que presenta la enterosco­

pia por pulsión, se agrega la imposibil idad de 10­
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grar un canal operador, (dado el escaso diámetro) 
y lo prolongado del estudio: 4-6 hrsP)(26)(27)(28X30) 

Cápsula video endoscópica. Recientemente, 
se desarrolló una nueva técnica que pennite la vi­

sualización no invasiva de la totalidad del intestino 

delgado. Consiste en la ingesta de una cápsula que 

contiene una cámara, una fuente de luz y la posi­

bilidad de transmitir por telemetría las imágenes 
obtenidas. La potencia de la señal es utilizada para 

calcular la posición de la cápsula a nivel intestinal. 

Las desventajas de este estudio son, el tiempo de 

duración (aproximadamente 6-7 hrs.) y que no 

pennite realizar tomas biópsicas ni maniobras te­

rapéuticas. Todavía es un estudio de alto costo y 
con experiencia en desarrollo'"). 

Enteroscopia intraoperatoria. La enterosco­

pía intraoperatoria es el "gold standard" para el 

examen endoscópico del intestino delgadoY')De­
bido a las desventajas de los métodos antes anali ­

zados, la enteroscopía íntraoperatoria es segura­

mente el método endoscópico más comúnmente 
utilizado,(I ·6) pennitiendo el diagnóstico del sitio de 
origen en más del 70% de los casosY· '. 24) 

La técnica implica el trabajo conjunto del ciru­

jano y el endoscapista, existiendo distintas varian­
tes del método: . 

• 	 abordaje endoscópico por vía oral con endosco­

pio convencional o mejor aún, con enteroscopío, 

real izando el cin~ano maniobras de "telescopa­
do" para facilitar el avance del mstrumento. 

• 	 Abordaje mtestinal mediante una enterotomía, 
(ante-mesentérica) por donde se introduce el 

endoscopio en sentido proximal y distal. 

• 	 Exteriorización de un asa ileal por una minila­
parotomía, mediante técnica video asistida, a 
través de la cual se realiza (luego de enteroto­

mía para introducción del endoscopio) la ex­

ploración intestinal proximal y distal. 

Estudios imagenológicos: 
Estudios radiológicos contrastados. En esta 

sección, incluimos el tránsito de intestino delgado 
convencional y la enteroclisis!' ,l.' .6) 

La enteroclisis, implica la introducción de una 
sonda nasal u oral hasta el ángulo de Treitz, msti­
lando a través de ella bario diluido y aire (o sales 

de frutas para producción de C02) . Con este 
método, se obtienen imágenes de doble contraste 
netamente superiores al tránsito convencional. 

La concreción de estos estudios, presenta va­
rios inconvenientes: 

• 	 Requiere que el paciente no presente un san­
grado activo, ya que un tránsito acelerado por 

la sangre en la luz intestinal, disminuirá el ren­
dimiento del procedimiento. 

• 	 Requieren tiempo y un radiólogo experto. 

• 	 Tienen bajo rendimiento en lesiones pequeñas 
submucosas. 

• 	 No son capaces de detectar las ectasias vas­
culares, que son responsables de un importan­

te número de los sangrados originados en in­
testino delgado. 

• 	 Son capaces de detectar lesiones pasibles de 
sangrar, pero esto no asegura que sea la lesión 

responsable del sangrado . 

Estos estudios pueden tener entonces cabida 

solamente en casos de sangrado crónico, (o san­

grados intennitentes). 

Pueden ser de utilidad para el diagnóstico de 
divertículo de Meckel, enfennedad de Crohn, y 

tumores de intestino delgado, reservándolos para 

aquellos pacientes en los que se sospecha este 

tipo de lesiones. 

Tomografía computada helicoidaL La tomo­

grafía computada helicoidal (con administración 
de contraste i/v) integra en la literatura, el arsenal 

diagnóstico para la hemorragia digestiva del del­
gado!">' 

No requiere preparación especial, por 10 que 

puede ser rápidamente realizada, es mínimamen­

te invasiva, y es capaz incluso de evidenciar el 

sitio de extravasación sanguínea; incluso se seña­
la la capacidad del estudio para el diagnóstico de 

las angiodisplasias, aunque no presenta una sensi­

bilidad adecuada. 
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Se requiere más experiencia para poder valo ­
rar el exacto papel de este procedimiento. 

Del mismo modo, comenzaron a aparecer tra­
bajos sobre la realización de enteroscopía virtual, 
mediante la utilización de Tomografia Helicoidal y 
Resonancia Magnética, que parecerían ser capa­
ces de detectar lesiones a partir de 4mmC3'>' 

Estudios con radioisótopos. El estudio con 

radionucléidos es un método de utilidad para el 
diagnóstico de la hemorragia de intestino delga­
doc' >, 

Existe consenso en la bibliografia, que la técni­
ca radioisotópica a utilizar es eritrocitos marcados 
con Tecnesio 99m. que permanecen activos por 
más de 24 hrs. La utilización de sulfuro coloidal 
marcado con Tecnesio 99 es de escasa utilidad: 
su vida media es muy corta (10 a 15 minutos) lo 

que dificulta la localización de la hemorragia di­
gestiva, que es habitualmente intermitente. 

A la intermitencia del sangrado se suman otras 
dificultades que disminuyen la sensibilidad del pro­
cedi miento para el diagnóstico: el peristaltismo 

aumentado por initación, produce un rápido movi­
miento anterógrado y retrógrado de los glóbulos 
rojos marcados, a partir del sitio de origen (le la 
hemorragia, lo que disminuye la especificidad del 

procedimiento para la localización del sangrado. 

La obtención de imágenes seriadas en interva ­
los cortos durante las primeras horas, permitiría 
disminuir el error diagnóstico de localización. La 
obtención de imágenes tardías permitiría aumen­
tar la sensibilidad del procedimiento para el diag­
nóstico de sangrado(3S,J6). 

Los cuidados descritos en la técnica, mejoran 
el rendimiento del procedimiento, señalándose una 
sensibilidad y especificidad por encima del 70%. 

A esto se le suman otras ventajas: 

• 	 escasa invasividad. 

• 	 puede localizar sitios de sangrado con pér­
didas tan bajas como 0,2 a 0,4 ml/minuto. 

• 	 no requiere preparación colónica. 

• 	 puede predecir cuales son los pacientes de 
alto riesgo, ya que estos presentan un in­
tenso acúmulo de glóbulos rojos en la luz 
intestinaL 

En el intestino delgado, la localización gamma­
gráfica se ve dificultada por el menor diámetro 
intestinal , que distribuye más difí.lsamente el ra­
dioisótopo y disminuye la especificidad del diag­
nóstico de localización. 

Junto a este hecho, aparecen también otras 
desventajas que deben ser tenidas en cuenta: 

• 	 nos informa del si tio de sangrado, pero no 
sobre la etiología. 

• 	 es una maniobra solamente diagnóstica, y 
no permite ninguna maniobra terapéutica. 

• 	 en nuestro l1Jedio, no es factible su obten­
ción en forma rápida en todos los casos. 

Angiografía visceral. 

La angiografia mesentérica ha mostrado ser 
un método de.gran va lor en el diagnóstico y trata­
miento de la hemorragia digestiva originada en el 

intestino delgado. 

La sensibilidad del procedimiento es de casi un 
90% cuando existe un sangrado activo mayor de 
0,5 ml/hora;( 7) el rendimiento del procedimiento 
desciende a 25-50% cuando no existe sangrado 
activo.(6) 

El signo específico es la objetivación de la ex­
travasación intraluminal, pero también pueden 
manifestarse si gnos que maniflesten anomalías 
vasculares: malformaciones arteriovenosas, aneu ­
rismas, di slocación de arcadas vasculares por com­
presión por masas extrinsecas, y rellenos tumora­
les (blush)C' >' 

Dado que el rendimiento decae cuando no hay 
sangrado activo, existen técnicas de angiografía 
combinadas con provocación de sangrado mediante 
inyección arterial de heparina o TPA, para pacien­

tes con sangrado intermitente. Si bien el rendimien­
to del estudio parecería ser muy bueno, se requie­
re una mayor experiencia para su utilizacióncK m 



A su utilidad diagnóstica, se añade la ventaja 
teórica de poder utilizarse la angiografia con fines 
terapéuticos, ya sea mediante la infusión de vaso­
presina o mediante la embolización con distintos 
agentes. Hasta ahora, la experiencia con estas 
modalidades terapéuticas en intestino delgado es 
limitada, y está restringida por la posibilidad de 
complicaciones isquémicas secundarias al proce­
dimiento. 

Debe tenerse en cuenta, que si bien el por­
centaje de complicaciones es bajo, no mayor del 
4%, éstas aumentan significativamente cuando 
se realizan medidas terapéuticas y pueden alcan­
zar hasta 35%(38) 

Exploración intraoperatoria 

En toda hemorragia digestiva, el objetivo diag­
nóstico fundamental es establecer el sitio de san­
grado; en el intestino delgado, esto es fundamen­
taL y de hecho, todos los procedimientos diagnós­
ticos analizados apuntan principalmente a eso. 

El cirujano deberá efectuar todos los esfuer­
zos posibles para establecer el punto de sangrado 
antes de la intervención. Pero, ya sea por la enti­
dad del sangrado, por las dificultades en el acc~so 
a los medios diagnósticos, o por falla de los distin­
tos métodos paraclínicos utilizados, puede ser ne­
cesaria la exploración quinírgica y la localización 
intraoperatoria del sitio de sangrado. 

Aunque parezca obvio, debe destacarse que la 
resección a ciegas de sectores de intesti no delga­
do, no es un procedimiento adecuado(l)(8) 

Idealmente, el endoscopista debe estar en sala 
de operaciones ya que la enteroscopía intraopera­
toria aumentará seguramente la posibilidad de éxito 
diagnóstico. Por el contrario, la exploración qui­
nírgica aislada, (en un paciente con hemorragia 
digestiva de origen oscuro) tiene un bajo rendi­
miento, no mayor dell 0%, para el diagnóstico del 
sitio de sangradd6) 

Además de la enteroscopía intraoperatoria, que 
ya fue analizada, existen una serie de maniobras 
que pueden ayudar al diagnóstiéo: 

» Palpación minuciosa de todo el tracto di­
gestivo. 

» Expresión del intestino para aumentar la 
presión intraluminal y poner en evidencia 
un divertículo intestinal. (especialmente en 
obesos, donde los divertículos verdaderos­
habitualmente del borde mesial- pueden 
quedar ocultos en la grasa me sial. 

» Transiluminación del mesenterio. 

» Aplicación de porta objetos de vidrio sobre 
la superficie intestinal para adelgazar las 
capas externas y evidenciar la red vascular 
submucosa y la existencia de ectasias vas­
culares. (Maniobra de Yerto). 

» Realización de enterotomías múltiples, con 
eversión de la mucosa para facilitar la ins­
pección. 

Elección del algoritmo diagnóstico: 

El planteo teórico de un algoritmo diagnóstico 
presenta varios problemas: 

• 	 En primer lugar, las distintas herramientas 
paraclinicas analizadas no están disponibles 
en nuestro medio en forma igualitaria en to­
das las instituciones de salud. 

• 	 Por otra parte, la disponibilidad difiere de 
acuerdo al momento en que se requiera el 
procedimiento. 

• 	 Se hace necesario definir el patrón de san­
grado, estableciendo además el terreno en 
que asienta dicha patología. 

• 	 Por otro lado, la clínica del paciente puede 
darnos elementos de sospecha sobre una 
deternlÍnada etiología, que determine per se 
una técnica diagnóstica especial. 

Sea cual sea el algoritmo empleado, el cirujano 
debe trabajar sobre dos preceptos: 

• 	 Las resecciones a ciegas no son un proce­
dimiento adecuado, por lo que se debe de­
terminar el sitio de sangrado, preferente­
mente en el preoperatorio, y de no ser así, 
en el intraoperatorio. 
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• 	 El paciente no debe morir esperando el Con las consideraciones ya reali zadas, pode-
procedimiento diagnóstico ideal. mos plantear el siguiente algori tmo diagnóstico. 

HEMORRAGIA MASIVA. ALGORITMO DIAGNOSTICO 

HEMORRAGIA 
MASIVA 

HEMORRAGIA 

GRAVE LIMITADA 

O MODERADA 

HEMORRAGIA 
MENOR 

AUTOLIMITADA 

(1 ) 
FACTIBILIDAD DE TRASLADO. 

1 OPORTUNIDAD QUIRÚRGICA. 

ANGIOGRAFIA 
DE URGENCIA 

~ 
V 

1 

POSIBILIDAD DE CENTELLOGRAFfA? 

ENTEROSCopfA INTRAOPERATORIA. 

ANGIOGRAFIA 
DIAGNOSTICA --------NO 

ANGIOGRAFiA 	 ~ 
SI (3) (4)

TERAPEUTICA 

r----NO ·~CIRUGIA 
HEMOSTASIS 


EFECTIVA OBSERVACiÓN 

(2) I1'---- SI - -.:....:...-------' 

HEMORRAGIA GRAVE L/MITADA O MODERADA RECURRENTE. 

ALGORITMO DIAGNOSTICO 


HEMORRAGIA 
HEMORRAGIA 

HEMORRAGIA GRAVE LIMITADA 
MENOR 


O MODERADA 
MASIVA~ AUTO LIMITADA 
RECURRENTE 

ANGIOGRAFIA CENTELLOGRAFIA 
DIAGNOSTICA ____ NO _ ___ ERITROCITOS 

URGENTE MARCADOS T99 

I 

DIAGNOSTICO 

SI SI 
POSITIVO 

NO 

1 

CONSIDERARClRUGIA 
ESTUDIOS COMO EN 


HEMORRAGIA MENOR 


AUTOllMITADA 




169 Hemorragia digestiva yeyuno ¡'eal 

HEMORRAGIA MENOR AUTOLlMITADA 

ALGORITMO DIAGNOSTICO 


HEMORRAGIA GRAVE HEMORRAGIA 
HEMORRAGIA LIMITADA MENORMASIVA 	 O MODERADA 

RECURRENTE AUTOLIMITADA 

D 
VIDEO ACCESO A 

CAPSULA ~--- SI I ENDOSCOPIA 

ENTEROSCOPIA DE DELGADO 

NO 

I 
IMAGENOLOGIA

DIAGNOSTICO 
ENTEROCLISIS

DE ORIGEN DEL 
TRANSITO

SANGRADO 
TAC 

?NOSI 

I 	 ~ EXPLORACtÓN QUIRÚRGICA 
TRATAMIENTO CON ENTEROSCOPIA 

ADECUADO INTRAOPERATORIA 

Conclusiones 

Los casos clínicos analizados, muestran un fac­
tor común: la presencia de una hemorragia di­
gestiva baja no fil iada. El intestino delgado re­
presenta un sector de importancia dentro de este 
grupo especial de hemorragias digestivas bajas. 

Su encare clínico y la aproximación diagnós­
tica, presenta elementos particulares, que supo­
nen un desafio para el cirujano que se enfrenta a 
este tipo de pacientes. 

La paraclínica, en especial la endoscopia y 
la angiografía digital, juegan un importante pa­
pel en la aproximación diagnóstica, pero, sin 
duda, la exploración quirúrgica, especialmente 
con la posibilidad de enteroscopía intraoperato­
ria, s iguen siendo herramientas fundamentales 
para lograr el diagnóstico y la terapéutica cer­
tera en estos enfermos. 
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