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Hemorragia del tubo digestivo
de origen indeterminado
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Se define a la hemorragia del tubo digestivo
de origen indeterminado (HTDOI) como el san-
grado gastrointestinal cuyo sitio no se conoce aun
después de realizar los estudios diagndsticos ha-
bituales. Los estudios minimos establecidos son
la panendoscopia o esofagogastroduodenoscopia,
colonoscopia y estudios de imagenologia del intes-
tino delgado. Con el advenimiento de tecnologias,
como la enteroscopia y la capsula endoscopica
para el estudio de la afectacién del intestino del-
gado, se han complementado y mejorado los re-
sultados al estudiar a estos pacientes.!?

La HTDOI se clasifica segin sea su sitio de
origen en el tubo digestivo, alto, medio o bajo.
En cambio, por su forma de presentacion se cla-
sifica como oculta cuando el sangrado se ma-
nifiesta como anemia crénica o presencia de
sangre oculta en heces, y evidente cuando el
paciente presenta signos de hemorragia activa
como hematoquezia, rectorragia o melena.

Se calcula que cerca de 300 000 pacientes se
hospitalizan cada afio en Estados Unidos por esta
enfermedad.? Debido a la dificultad diagnéstica del
problema, en la mayor parte de estos casos se solici-
tan multiples estudios, con un costo econémico, so-
cial y profesional elevado. Se calcula que se realizan
7.5 procedimientos por pacientes antes de los estu-
dios especificos que exploran el intestino delgado.®

A pesar de ello e incluso si en la mayoria de los
casos la causa se relaciona con el intestino delgado,
no se debe soslayar que por lo menos en el 20% de
los pacientes el origen se localiza con el panen-
doscopio o la colonoscopia; en consecuencia, en
cualquier diagnéstico deben emplearse todos los
métodos diagndsticos en forma racional.®
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La etiologia de la HTDOI se clasifica de acuerdo
con la topografia de la localizacion en alta, media
y baja. Entre las anomalias del tubo digestivo alto
figuran la ulcera de Dieulafoy, ectasias vasculares,
vdrices gdstricas o duodenales, erosiones de Ca-
meron, entre otras mas. En las del tubo digestivo
bajo deben mencionarse las ectasias vasculares,
las vdrices ectdpicas, tumores y diverticulosis.**

En el caso del intestino delgado el problema
es diverso y se relaciona con la edad del paciente.
Mientras que en los ninos y adolescentes la pre-
sencia del diverticulo de Meckel es frecuente, en el
adulto joven los tumores y la enfermedad de Cro-
hn son los diagndsticos a investigar; en el adulto
mayor son mds probables las ectasias vasculares y
la enteropatia por antiinflamatorios no esteroideos
(AINE).12#

El uso del acido acetilsalicilico (AAS) causa
sangrado del tubo digestivo alto y bajo y se relacio-
na con el tiempo de uso y la dosis empleada.” Sin
embargo, el AAS a dosis bajas es causa de dafio al
intestino delgado y HTDOL.®

Por lo menos 40% de la HTDOI procede del
intestino delgado. En el afio 2010, gran parte de
la investigacién presentada se enfocé en la temé-
tica del estudio y tratamiento en esta zona.

Ademds, es importante mencionar que varias
cuestiones no se han resuelto y otras nuevas han
surgido a partir de los resultados que se presentan:
scudl es la causa del sangrado?, ;cudl es la evolu-
cién natural de las lesiones que provocan HTDOIZ?,
scudl es la mejor tecnologia para diagnosticar estas
lesiones?, ;qué lesiones requieren terapia y qué tra-
tamiento es aplicable?, ;qué posibilidades existen
de reactivacion de la hemorragia?
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m Capsula endoscopica (CE)

El uso de la CE revoluciond el estudio del intestino
delgado, ya que permite realizar diagnésticos en
forma no invasiva, reproducible y comparable con
otros métodos como la enteroscopia. Su utilidad
clinica ha demostrado que en al menos 66% de
los pacientes tiene un efecto en el tratamiento y
se logra la resolucién del sangrado hasta en 69%
a 87% de los casos. Los factores prondsticos po-
sitivos para hallar una lesién con la CE fueron el
sexo femenino, pacientes de mayor edad, sangrado
activo, uso de AINE y presencia de hepatopatias.”!°
En otro estudio, en mujeres posmenopdusicas, los
factores pronésticos para hallar una lesién signifi-
cativa era la necesidad de transfusién y la presen-
cia de cardiopatias.!

Uno de los problemas para mejorar el pronés-
tico es la presencia de material hematico u otros
restos que impiden visualizar todas las porciones
del intestino y sus lesiones sangrantes. Para pre-
venir este escenario se ha planteado el uso previo
de polietilenglicol,’* eritromicina,’* mosaprida* o
la actividad fisica.!®

Un aspecto controversial es el uso o la inte-
rrupcién de la anticoagulacién en pacientes con
HTDOI evidente. Aunque es un factor relaciona-
do con la presencia y continuacién del sangrado,
Weyenberg logré demostrar que la realizacién de
la CE en individuos que continuaron con la anti-
coagulacién permitié definir mejor el sitio de san-
grado (71.4% vs. 28.6%), en especial si el sujeto
ingerfa cumarinicos.

En el mercado han aparecido nuevas CE con
tecnologifa similar. Sin embargo, no esta claro si
existen diferencias en la capacidad de visualizar
lesiones o en su movilidad intestinal. El grupo en-
cabezado por Pioche comparo los sistemas Pillcam
y Mirocam y observé que si bien la concordancia
en el diagnostico fue similar (83.6%), el tiempo de
transito y el tiempo de lectura fueron mayores con
el primero, lo cual se atribuy6 a la posibilidad de
localizar una lesién."”

m Cnteroscopia

La técnica del enteroscopio ha tenido una evo-
lucién paulatina que permite realizar una mejor
valoracién, control, efectividad y seguridad. El
enteroscopio de doble balén (EDB) revolucioné
esta tecnologia, pero se han presentado dos nuevas

modificaciones: el enteroscopio de un balén (EBS)
y el enteroscopio de espiral (EE).

Un meta-andlisis actualizado compard la uti-
lidad diagnéstica entre uno y otro en 10 articulos
publicados. La utilidad diagndstica de la enteros-
copia de espiral se logré en 62%, mientras que
para la enteroscopia de doble balén fue de 56%.
Otro dato interesante fue que la practica exitosa
de una CE aumentaba la utilidad diagndstica de la
EDB hasta 75%. Por lo tanto, los estudios son de
utilidad similar, pero su uso combinado permite
valorar mejor a los pacientes.!®

El grupo de Ridtidit analizd el valor clinico de
la EDB como estudio de urgencia en pacientes con
HTDOI evidente, es decir, dentro de las prime-
ras 72 horas tras la presentacion del sangrado. En
sus conclusiones mostrd que la EDB es posible y
segura y puede identificar la fuente hemorrdgica
en 66.7%, en comparacién con 22.7% si se reali-
za en un momento posterior. Ademds, se llevd a
cabo un procedimiento terapéutico.”

El EBS se basa en el mismo principio que el
EDB, salvo por el empleo de un solo balén, lo cual
parece conferirle rapidez y maniobrabilidad, aun-
que menor profundidad.® Un reporte indicé que la
fuente de sangrado se visualiz6 en 87.5% (28/32)
y que este enteroscopio fue mds facil de utilizar y
manipular que el EDB.?!

Riccioni estudio el sistema de enteroscopia con
un balén durante un periodo de tres afos, lapso en
el que realizdé 73 procedimientos en 70 pacientes.
La via de insercion (oral o anal) se determiné por
las manifestaciones y los hallazgos de la cdpsula
endoscopica. En 23 de los 70 pacientes no se en-
contré afeccién y en el resto las anomalias mds
frecuentes fueron las malformaciones arteriove-
nosas. No informaron complicaciones mayores y
concluyeron que este tipo de enteroscopia es util
y efectiva.?

El EE apareci6 en el afio 2008 como una al-
ternativa; este dispositivo usa un sobretubo de
plastico plegable en espiral en el que se aplica una
torsién que lo hace girar y permitir el avance en
el intestino delgado. En este afio se presentaron
estudios que demuestran la efectividad del estudio
al observar su reproducibilidad con la cdpsula en-
doscépica,? con ventajas como la consecucién de
una mayor profundidad en menor tiempo?** y, por
lo mismo, con un menor nimero de complicacio-
nes, en comparacion con los otros dos sistemas de
enteroscopia.?
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m Otras téenicas diagnosticas

Entre las técnicas diagndsticas valoradas en este
periodo se encuentra la enterografia por resonancia
magnética, con sensibilidad mayor que la enteros-
copia y menor que la cdpsula endoscdpica.?® Aun-
que pareciera ser promisorio este estudio, ain se
requieren estudios confirmatorios.

La funcién de los estudios baritados de intes-
tino delgado, asi como el uso de eritrocitos marca-
dos en el estudio diagndstico para la HTDOI, han
caido en desuso por la tecnologia actual.

m Nueva tecnologia

Una desventaja de la CE es la imposibilidad de con-
trolar sus movimientos, por lo que una limitante es
que no pueden revisarse todas las porciones del in-
testino delgado. La segunda desventaja es la inca-
pacidad de efectuar procedimientos diagnésticos
adicionales, como tomar biopsias o cepillados. El
futuro de la CE depende de la posibilidad de con-
trolar estos dos factores. Este afio se presentaron
dos prototipos que utilizaban campos magnéticos
externos¥ o internos con sistemas de flotacién.?

Ryou presenté un aditamento inalambrico,
con tecnologia de tipo bluetooth implantable y bio-
sensible que detecta la presencia de sangre. Este
dispositivo se utilizé in vitro en un modelo porcino
y demostro ser ttil para reconocer la presencia de
resangrado.®

m Prondstico y evolucion natural

Aun cuando la tecnologia ha mejorado y la capa-
cidad de diagnosticar las lesiones deriva en un
tratamiento especifico, ain es necesario conocer
la evolucién natural de muchas de las lesiones.
Un estudio que utilizé EDB encontré lesiones en el
60% de los pacientes estudiados, de los cuales
el 50.7% experimentd resangrado durante el se-
guimiento mayor de un afio: ni el tipo de presenta-
cién (oculta o evidente) ni el tratamiento inicial de
la lesién mejoraron este porcentaje.?

Shishido presento los resultados del seguimien-
to de mds de un ano de 56 de 165 pacientes con HT-
DOIL. Todos se habian sometido a enteroscopia total:
en 24 pacientes (42.8%) se localizé la lesién en el
intestino delgado, en 10 (17.9%) fuera del intestino
delgado y en 22 (39.3%) no se identificd la anomalia.
Las lesiones sangrantes del intestino delgado fueron

Teramato-Matsubara O.

tumores, lesiones vasculares, diverticulo de Meckel
y Uulceras. Se instituy6 un tratamiento especifico en
18 individuos (75%). En un lapso mayor de un ano,
cuatro pacientes (8.9%) presentaron resangrado, en
tres de los cuales la lesion sangrante fue la misma
(dos por tuberculosis y uno por lesién vascular). La
frecuencia de resangrado en la enteroscopia total
con lesién intestinal fue de 12.5% (3/24) y 4.8% en
la enteroscopia negativa.*

Por otro lado, el siguiente estudio pone en
evidencia la falta de conocimiento de la evolucién
natural de la HTDOI. Se estudié a 512 pacientes
con HTDOI evidente y 138 con HTDOI oculta. Un
total de 161 estudios fue negativo (24.7%) y en 32
pacientes (19.8%) ocurrid el resangrado, una cifra
que se elevaba a 45.1% si en la CE se reconocia
alguna afeccién.?!

m Conclusiones

La HTDOI es una entidad clinica de importancia,
no tanto por la dificultad diagndstica que existe
aun hoy dia con el avance tecnolégico que hace
posible visualizar mejor el intestino delgado,
sino por la falta de conocimiento de la evolucién
clinica de las lesiones y enfermedad en esta zona.
Hoy en dia, la CE y la enteroscopia son comple-
mentarias y se hallan en proceso de validacién
nuevas tecnologias diagndsticas, como la entero-
grafia y la angiografia por tomografia o resonancia
magnética. La terapéutica aplicable a través del
enteroscopio permite mejorar la calidad de vida de
los pacientes, al disminuir por ejemplo el requeri-
miento de transfusiones. Sin embargo, hasta en el
50% de los casos la presencia de resangrado obliga
a contar en el futuro con un sistema de criterios de
estratificaciéon del riesgo por lesién especifica, ya
que en algunos casos las lesiones también dejan
de sangrar espontdneamente. En consecuencia, se
encuentran en revision los métodos diagnoésticos,
el seguimiento de los pacientes a largo plazo y las
tecnologias del futuro.
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