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INTRODUCCION

Todo sangrado originado por lesiones en el
tubo digestivo en forma distal al angulo duodeno
yugunal es considerado una hemorragia digesti-
va baja. De acuerdo a su evolucion, esta pérdida
puede ser aguda o crénica, segun el volumen de
sangre y el tiempo en el que se ha perdido. Las
hemorragias de intestino delgado son poco fre-
cuentes y su origen puede responder a diversas
causas.

La dificultad para llegar al diagndstico
puede deberse al cese del sangrado en el
momento del examen, pérdida sanguinea
escasa, que hace poco o nada visible la fuente
de la hemorragia y el inconveniente para detectar
el sitio sangrante por los examenes habituales,
debido a la extension del érgano. El objetivo del
presente trabajo es presentar un caso poco fre-
cuente de HDB crénica de origen incierto, ha-
ciendo especialmente hincapié en la modalidad
diagndstica.

CASO CLINICO

Paciente de 68 anos de edad que fue inter-
nado en 3 oportunidades consecutivas en una
institucion publica, por disnea, palidez extrema y
mareos de 7-10 dias de evolucion en su ultima
internacion. Refiere heces oscuras hace 1 mes
aproximadamente. En sus 3 ingresos presento
descompensacion hemodinamica leve a modera-
da. El laboratorio del 5/11 revelé Hto. 14.5%, Hb.
4 g%, indices hematimétricos francamente alte-
rados. Fue transfundido con (1000 ce GR) lle-
vando el Hto 25.5% - Hb 8.5 g%.

Estando de alta médica fue asistido por el
clinico, gastroenterélogo y hematdlogo. Con
diagnodstico de anemia ferropénica microcitica,

recibié tratamiento con hierro; no obstante, se lo
estudié con esofagogastroduodenoscopia, fibro-
colonoscopia, TAC con contraste oral y endo-
venoso (no helicoidal) y transito de intestino del-
gado, no hallando patologia sangrante en ningun
estudio. El examen de sangre oculta en materia
fecal del 5/11 fue positivo. Segun consta no se
realizé camara gama o arteriografia selectiva por
el ritmo de sangrado, por lo que se sugiere en-
tonces la utilizaciéon de una capsula endoscopica.

Establecido el diagndstico se realiza la
cirugia por via laparoscopica, devanando el
intestino delgado, desde la valvula ileocecal
hacia proximal. Habiendo recorrido 1m y 80 cm.
se halla proceso ocupando la luz intestinal, por
compresion con la pinza atraumatica de intestino,
umbilicado y con un ganglio en el meso.

Se exterioriza el asa intestinal por la incisién
umbilical, se palpa la formacion que ocupa la luz
intestinal y se realiza la reseccién con anastomo-
sis TT en un plano extra mucoso con extirpacion
del ganglio. Abierta la pieza se observa polipo
con base libre y el tumor sangrante en el extremo
apical.

La anatomia patologica revelé podlipo ha-
martomatoso de intestino delgado.

DiscusIiON

El 5% de los sangrados gastrointestinales
provienen del intestino delgado y la causa mas
comun son las angiodisplasias en un 30% apro-
ximadamente™.

La incidencia de los tumores del intestino
delgado es muy baja, esta alrededor del 0.5 al
0.6% de todos los tumores gastrointestinales’ °.

El caso que presentamos era portador de un
polipo hamartomatoso uUnico que habitualmente
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suele ser asintomatico.

La ausencia de displasia es una caracteris-
tica de estas formaciones por lo que algunos
autores no lo consideran adenomas, sino hamar-
tomas; de manera que no son verdaderos
tumores. Son malformaciones con: estructuras
propias del érgano que provienen®; tienen muy
baja incidencia y la hemorragia es una forma fre-
cuente de presentacion. El diagndstico de una
hemorragia digestiva baja exige una serie de
estudios para descartar el origen de la misma; si
el sector por investigar es el intestino delgado
suele ser dificultoso detectar la patologia y mas
aun si el ritmo del sangrado es lento.

Son varios los procedimientos para poder
llegar al diagndstico: transito intestinal, tomo-
grafia computarizada helicoidal, angiografias,
camara gama con hematies marcados, etc; sin
embargo en ciertas ocasiones y pese a la evolu-
cion de estas técnicas, los resultados no son
promisorios. Algunos autores han comunicado
las ventajas de la enteroscopia intraoperatoria,
ya que puede hacer el diagnostico y ademas,
suele tener un efecto terapéutico’. Otro de los
recursos descriptos es la endoscopia con doble
balén'", que contiene dos balones (en el
extremo distal del endoscopio y en el sobretubo).
El procedimiento permite un sistema de avance
especial, plegando sobre si mismo el intestino
delgado, a través de la insuflacién y el desinflado
de los balones. El método es controlado median-
te un equipo manométrico (que controla la pre-
sion de los balones). Todos los estudios enume-
rados hasta el momento, para localizar patologia
a nivel del yeyunoileon, implican métodos no
invasivos de vision indirecta, y aquellos que son
invasivos de vision directa; de modo que era
necesario contar con un procedimiento no invasi-
vo de vision directa. Fué asi que se disefid la
capsula endoscopica, aplicandose por primera
vez en el afio 2000 por el Dr. Gabriel Iddan?, inge-
niero mecanico israeli. En el afio 2001 se efec-
tuaron los primeros estudios protocolizados.

Existen varios tipos de capsulas endoscopi-
cas. Basicamente es un dispositivo constituido
por una serie de unidades de alta tecnologia, con
un videograbador en su interior que, a través de
la ingestién oral, permite la obtencion de ima-
genes del tubo digestivo en todo su recorrido. Al
final del mismo, la capsula es eliminada con las
heces y la informaciéon recogida es procesada
por un ordenador para finalmente ser estudiada.
En el caso que nos ocupa se utilizé una capsula,

con dos microcamaras, una en cada extremo,
que toman 4 imagenes por segundo (2 por cada
camara).

Trabajos evaluan la utilidad diagnéstica y el
impacto clinico de la capsula endoscopica* obte-
niendo resultados muy similares a los de otra
serie™, con tasas de rendimiento diagnostico de
82% y de, impacto clinico del 43%.

Mylonaki y col™, comparando la eficacia de
la enteroscopia de la capsula endoscépica en la
localizacion de lesiones hemorragicas del ID en
50 pacientes y observaron que la céapsula
endoscopica es superior para el diagnostico
(68% frente al 32% de la enteroscopia Hartmann
y EI** en 33 y 32 pacientes, respectivamente).
No obstante la enteroscopia tiene la ventaja
sobre la capsula y que puede tener un efecto te-
rapéutico al permitir la electrocoagulacion con
laser, a través del canal de trabajo.

La utilidad, eficacia y seguridad de estos
dos procedimientos, también han sido estudiados
por Blancas y col?, con resultados similares.

Como todo elemento de diagndstico tiene
algunas contraindicaciones: sospecha de obs-
truccion intestinal, pacientes que han tenido
varias operaciones con episodios suboclusivos.
No se recomienda en menores de 10 afios y en
embarazadas.

La mayoria de los autores citados coinciden
en que la principal indicacion para el uso de la
capsula endoscépica es el estudio de patologia
originada, en el intestino delgado, especialmente
cuando se acompafia hemorragia de origen
dudoso con sangrado lento y persistente. No
obstante son necesarios mayores estudios ran-
domizados, comparativos con otros procedimien-
tos, con una muestra de pacientes apropiada,
que analicen su capacidad diagnostica (sensibili-
dad, especificidad, valores predictivos, credibili-
dad), para poder asi utilizar la tecnologia mas
adecuada.

Este procedimiento ha sido, para el caso
que presentamos, una O6ptima alternativa diag-
nostica, después de haber puesto en practica los
estudios que hoy dia estan a nuestro alcance.
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