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Resumen

Introduccién: el sangrado gastrointestinal de origen oscu-
ro es una entidad poco frecuente y se reserva a los casos en
los que ya se ha realizado exploracion del intestino delgado
(endoscopicalradioldgica) sin encontrar la causa. Actual-
mente el estandar de oro es la videocapsula, que se ha des-
crito como una técnica segura, Util y eficaz para el diagnosti-
co y tratamiento de las enfermedades del intestino delgado.
Objetivo: describir variables demograficas, indicaciones,
hallazgos, segmento explorado, tratamiento y tiempo de
procedimiento quirdrgico de la enteroscopia transoperatoria
en 15 pacientes con diagnéstico de sangrado de tubo diges-
tivo de origen oscuro.

Material y métodos: se incluyeron 15 pacientes adultos
con el diagndstico de sangrado de origen oscuro con pa-
nendoscopia y colonoscopia negativa a sangrado. A todos
se les realiz6 laparotomia exploradora y enteroscopia tran-
soperatoria con un gastroduodenoscopio.

Resultados: se realizaron 15 enteroscopias transoperato-
rias con gastroduodenoscopio; 10 en mujeres y 5 en hom-
bres, con promedio de edad de 67.2 afos. Se exploro la
tercera y cuarta porcion del duodeno, yeyuno e ileon ter-
minal. Los diagndsticos encontrados fueron enfermedad de
Crohn en 1 paciente (6.66%), adenomas en 2 (13.3%), diver-
ticulo yeyunal en 6 (40%) y angiectasias en 6 casos (40%).
La localizacion fue en yeyuno [12 casos (80%)] e ileon [3
casos (20%)].

Conclusiones: la enteroscopia intraoperatoria es una alter-
nativa diagnédstica en el sangrado de origen oscuro cuando
no se cuente con la enteroscopia doble balén o la videocap-
sula endoscopica.

Abstract

Background: Bleeding of dark origin is a rare entity and it
is reserved for cases in which exploration of the small intes-
tine has already been performed (endoscopic / radiological)
without finding the cause. Currently, the gold standard is the
videocapsule which has been described as a safe, useful
and effective technique for the diagnosis and treatment of
diseases of the small intestine.

Objective: The objective was to describe demographic va-
riables, indications, findings, explored segment, treatment
and time of the surgical procedure of the intraoperative en-
teroscopy in 15 patients with a diagnosis of gastrointestinal
bleeding of dark origin.

Material and methods: 15 adult patients with the diagnosis
of bleeding of dark origin with panendoscopy and negati-
ve colonoscopy to bleeding were included. All of these un-
derwent exploratory laparotomy and intraoperative enteros-
copy with a gastroduodenoscope.

Results: 15 intraoperative enteroscopies were performed
with a gastroduodenoscope; 10 women and 5 men with an
average age of 67.2 years. Third and fourth portions of the
duodenum, jejunum, and terminal ileum were explored. The
diagnoses found were Crohn’s disease 1 (6.66%), Adeno-
mas 2 (13.3%), jejunal diverticulum 6 (40%) and angiecta-
sias in 6 cases (40%). The location was in jejunum, 12 ca-
ses (80%) and ileum, 3 cases (20%).

Conclusions: Intraoperative enteroscopy is a diagnostic al-
ternative in bleeding of dark origin when there is no double
balloon enteroscopy or endoscopic video capsule.

'Secretaria de Salud, Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, Servicio de Cirugia General. Oaxaca, Oaxaca,

México

ORCID: 0000-0001-5771-77802, 0000-0002-9033-4025°, 0000-0002-3990-2541¢, 0000-0002-4800-0929¢

Palabras clave

Endoscopia

Endoscopios Gastrointestinales
Hemorragia

Laparotomia

Fecha de recibido: 02/06/2021

. Comunicacion con: N
A Alan Barker Antonio \\

Teléfono:
333 4441002

Keywords

Endoscopy

Endoscopes, Gastrointestinal
Hemorrhage

Laparotomy

Fecha de aceptado: 11/08/202

. Correo electronico:
drbarker9l@gmail.com



Introduccion

El sangrado gastrointestinal de origen oscuro es una
entidad poco frecuente, sin embargo es la principal causa
de sangrado gastrointestinal que persiste o recurre sin una
etiologia determinada después de la endoscopia superior,
la colonoscopia y la evaluacion radioldgica del intestino del-
gado." Se ha propuesto que el término oscuro solo se utilice
en los casos en los que no se han identificado una fuente
de sangrado después de un examen exhaustivo de todo el
tracto gastrointestinal, incluido el intestino delgado.?

En Europa y Japon se han publicado guias de evalua-
cion del sangrado de origen oscuro. En 2015, el Colegio
Americano de Gastroenterologia publicé una guia sobre la
evaluacién diagndstica y terapéutica del sangrado del intes-
tino delgado.234 En pacientes con hemorragia gastrointes-
tinal, aproximadamente del 5 al 10% no tendra una fuente
identificada de sangrado mediante evaluacion endoscopica
y radiografica estandar.2® En alrededor del 75% de estos
pacientes el sitio de sangrado se encontrara en el intestino
delgado;789 el resto de los casos se deben a lesiones
ocultas en el tracto gastrointestinal superior o inferior. Exis-
ten multiples causas de sangrado del intestino delgado; sin
embargo, su frecuencia no ha sido bien definida y muchas
veces su etiologia esta relacionada con la edad.'?

Dentro de la evaluacion diagnéstica ante la sospecha de
sangrado del intestino delgado se debe realizar una bus-
queda detallada de la causa, inicialmente realizando una
historia clinica, a la exploracién fisica y a través de los
resultados de estudios previos. Dentro de las pruebas diag-
noésticas en el abordaje de este padecimiento incluyen la
endoscopia de videocapsula, la enteroscopia asistida por
dispositivo, la enterografia tomografica computarizada, la
angiografia tomografica computarizada o enterografia de
resonancia magnética y, finalmente, la enteroscopia intrao-
peratoria. El primer paso en la evaluacion del sangrado del
intestino delgado es la endoscopia con capsula, siempre
y cuando se haya descartado algun sitio de sangrado por
métodos endoscépicos basicos.

Actualmente, la endoscopia asistida por dispositivo y la
videocapsula han sido descritas como técnicas seguras,
utiles y eficaces para el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades del intestino delgado, sobre todo en el san-
grado de origen oscuro. Sin embargo, en nuestro medio es
complicado que se cuente con este recurso en las unidades
hospitalarias; para estos casos, resulta de gran utilidad la
enteroscopia transoperatoria practicada con un gastroduo-
denoscopio, un recurso diagndstico disponible actualmente
en muchas instituciones de salud publicas y privadas.
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La enteroscopia intraoperatoria implica la insercion de
un endoscopio a través de un sitio de enterotomia, durante
la cirugia.'®'2 El cirujano introduce el endoscopio en el
intestino, lo que permite la inspeccién de todo el intestino
delgado en mas del 90% de los pacientes. Se ha informado
que el rendimiento diagndstico esta en el rango del 60 al
88%, con tasas de sangrado recurrente del 13 al 60%.'°En
general, la enteroscopia intraoperatoria se evita a menos
de que no se conozca un sitio establecido de sangrado
por endoscopia o imagenologia. Sin embargo, puede ser
la Unica opcidn en pacientes con sangrado significativo en
curso que no tienen una fuente de sangrado identificada por
medios menos invasivos 0 que no se cuente con los recur-
sos materiales para realizar una videocapsula o endoscopia
asistida por dispositivo.

La enteroscopia intraoperatoria se ha asociado a com-
plicaciones y muertes. Se describen en la literatura compli-
caciones como despulimentos intestinales, avulsién de la
vena mesentérica superior, insuficiencia cardiaca conges-
tiva, azoemia e ileo prolongado.'? Sin embargo, un estudio
prospectivo mas reciente demostré una excelente correla-
cion entre la videocapsula endoscépica y la enteroscopia
intraoperatoria con menos complicaciones.'3

Se realizd un estudio multidisciplinario’™ que empled
enteroscopia intraoperatoria en pacientes con hemorragia
0 anemia, que tuvo un rendimiento diagnodstico del 69%. La
reseccion segmentaria se realiz6 en el 90% de los pacientes
con diagndstico de sangrado de origen oscuro, con una tasa
de recurrencia de los sintomas del 20%. No se informaron
complicaciones graves. Debe entenderse que la insercion
segura de un enteroscopio a través de una enterotomia esta
limitada por el radio de curvatura del alcance y la longitud
del mesenterio.

El objetivo de este trabajo es describir variables demo-
graficas, indicaciones, hallazgos, segmento explorado,
tratamiento y tiempo de procedimiento quirurgico de la ente-
roscopia transoperatoria en 15 pacientes con diagnéstico
de sangrado de tubo digestivo de origen oscuro.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal y descrip-
tivo en el que se incluyeron 15 pacientes con el diagndstico
de sangrado de origen oscuro que en su abordaje diag-
noéstico se descartd sangrado de tubo digestivo mediante
endoscopia superior y colonoscopia, con los siguientes cri-
terios de inclusién y exclusion:
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» Poblacién mexicana adulta (mayores de 18 afos).

« Pacientes con diagndstico de sangrado de tubo digestivo
OSCUro.

+ Consentimiento informado autorizado por el paciente y
su familiar.

» Pacientes con estudios previos de endoscopia alta y/o
colonoscopia negativas.

+ Pacientes sin endoscopia y colonoscopia previas.

» Pacientes con inestabilidad hemodinamica.

» Pacientes con enfermedad en estado terminal.

« Pacientes que no autorizaron efectuar el procedimiento.

Para realizar las enteroscopias se utilizé un gastroduo-
denoscopio marca Fujinon EG-21FP, que consiste en un
video enteroscopio de alta resoluciéon con un tubo de inser-
cion de 1100 mm de longitud, didmetro de 9.8 mm con canal
de trabajo de 2.8 mm (figura 1).

A todos los pacientes se les realizé laparotomia explora-
dora; el abordaje fue mediante una incision en linea media
supraumbilical de 15 cm de longitud, se abordé la cavidad
abdominal y se exteriorizé el intestino delgado. Posterior-
mente, se llevé a cabo una enterotomia longitudinal de 2 cm
en el borde antimesentérico del yeyuno, a 60 cm del angulo

Figura 1 Gastroduodenoscopio utilizado para realizar la enterosco-
pia transoperatoria
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de Treitz, y se introdujo, de forma retrégrada, un gastroduode-
noscopio para revisar la tercera y cuarta porcion del duodeno,
asi como el yeyuno proximal. Posteriormente, por la misma
enterotomia, se revisoé el yeyuno distal e ileon terminal.

En ninguno de los casos fue necesario realizar una
segunda enterotomia, ya que se logré explorar todo el intes-
tino delgado. En todos los casos, la enteroscopia se llevd
a cabo por el mismo cirujano. Durante el procedimiento, el
primer ayudante manipulé con gentileza el intestino para
facilitar el avance del fibroscopio, alineando las asas intes-
tinales; el segundo ayudante controld6 manualmente el sitio
de la enterotomia en tanto avanzaba el gastroduodenosco-
pio, para evitar o limitar fugas de liquido intestinal y dismi-
nuir la contaminacion de la cavidad. El tratamiento en todos
los pacientes fue la reseccion del segmento afectado con
entero-entero anastomosis término-terminal manual.

Los datos fueron analizados usando la base de datos
SSPS versién 20.0 para Windows.

Resultados

Se incluyeron 15 pacientes: 10 mujeres y 5 hombres,
con edades entre 49 y 82 afios de edad, con un promedio
de 67.2 afios (cuadro ), durante el periodo de enero del
2015 a diciembre del 2019 en un hospital de tercer nivel,
referidos al servicio de Cirugia General con el diagndstico
de sangrado de tubo digestivo de origen oscuro en todos los
casos. Todos los pacientes contaban con endoscopia alta 'y
colonoscopia negativas a sangrado, por lo que fueron diag-
nosticados con sangrado gastrointestinal de origen oscuro.
Ninguno presentd inestabilidad hemodinamica y en todos
los casos se realizé el procedimiento de manera progra-
mada. El promedio de hemoglobina de los pacientes previo
a realizar el procedimiento fue de 9.44 gr/dL (cuadro I).

En todos los pacientes se realizé exploracién duodenal
y yeyunal y solo en 3 casos (20%) se realizd exploracion
de ileon. En el cuadro |l se describen los hallazgos de la
enteroscopia y la localizacion de las lesiones; ademas, se
describe el reporte histopatoldgico de cada una de ellas.
Los hallazgos fueron: en un caso (6.66%) lesiones ulcero-
sas con resultado histopatolégico de enfermedad de Crohn,
localizada en ileon; en dos casos (13.33%), se evidencia-
ron adenomas localizados (uno en yeyuno y otro en ileon)
los cuales fueron reportados como adenomas tubulares;
en seis casos (40%) se identificaron diverticulos yeyunales
(figura 2); en seis casos (40%) se encontraron malformacio-
nes vasculares compatibles con angiectasias (figura 3), de
los cuales cinco fueron localizados en yeyuno y uno en ileon
(cuadro 1). El tiempo de duracién del procedimiento fue de
60 a 90 minutos (media de 76.8 minutos) (cuadro II).
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Cuadro | Principales caracteristicas demogréficas, indicaciones, abordaje y alcance de exploracién

Caso Edad Sexo Indicacién Hemoglobina Abordaje Segmento de intestino
previa explorado

1 Mujer 10 gr/dL

2 53 Mujer SDO 9.5 gr/dL
& 71 Mujer SDO 9 gr/dL

4 74 Mujer SDO 8.2 gr/dL
5 80 Hombre SDO 10.5 gr/dL
6 82 Hombre SDO 8 gr/dL

7 72 Mujer SDO 9.3 gr/dL
8 61 Mujer SDO 10.5 gr/dL
9 49 Mujer SDO 8.7 gr/dL
10 68 Hombre SDO 9.8 gr/dL
11 65 Mujer SDO 8.8 gr/dL
12 59 Hombre SDO 10.8 gr/dL
13 66 Mujer SDO 9.1 gr/dL
14 68 Mujer SDO 8.4 gr/dL
15 75 Hombre SDO 11 gr/dL

SDO: Sangrado digestivo oscuro

En el 80% de los casos (doce) la localizacion fue en el
yeyuno, mientras que el 20% (tres) en el ileon. En el 100%
los casos se realizaron reseccion del segmento afectado
(figura 4) y anastomosis término-terminal con técnica de
Torek. En ninguno de los casos se desarrollaron complica-
ciones intraabdominales ni infecciones de la pared abdomi-
nal. Se inici6 la dieta al tercer dia en todos los pacientes y
fueron egresados al tolerar la misma, aproximadamente al
quinto dia de posoperado. Dentro del seguimiento de los
pacientes hubo mejoria en cuanto al recuento de hemog-
lobina, con un promedio de 13.05 gr/dL a los seis meses
después del procedimiento (cuadro ).

Discusion

En Oaxaca, como en la gran mayoria de los hospitales
de nuestro pais y Latinoamérica, el acceso a recursos tec-
nolégicos sofisticados para el diagndstico y tratamiento del
sangrado gastrointestinal de origen oscuro, como la arterio-
grafia, la gammagrafia, la angiotomografia computarizada
o la videocapsula y la endoscopia de doble balén, es muy
limitado siendo que estos recursos solo se encuentran en
los grandes centros hospitalarios publicos y privados de
algunas de las mas grandes ciudades. Incluso, aun en ciu-
dades y hospitales con recursos, no siempre esta disponi-
ble o existe personal con el entrenamiento necesario para
lograrla. El primer paso en el abordaje diagndstico del san-
grado del intestino delgado es la videocapsula endoscdpica,
siempre que la endoscopia superior y la colonoscopia ini-
ciales fueran examenes completos con buena visualizacion
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Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno

Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno, ileon
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno, ileon
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
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Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno, ileon
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno

Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno

y se descarte algun sitio de sangrado. También, la endosco-
pia de doble balén se ha descrito como una técnica segura,
util y eficaz para el diagndstico y tratamiento de las enfer-
medades del intestino delgado.

El gastroduodenoscopio es un recurso diagnoéstico dis-
ponible actualmente en muchas instituciones de salud publi-
cas y privadas de segundo y tercer nivel de atencion. Al no
contar en nuestro hospital con el recurso de videocapsula y
endoscopia de doble balén se empled la técnica de enteros-
copia transoperatoria, con la cual fue posible diagnosticar
el sitio de sangrado y realizar un procedimiento quirurgico
definitivo, ya que no se presentaron recurrencias. Hay que
tomar en cuenta que la enteroscopia intraoperatoria es un
recurso de Ultima linea para el abordaje de esta patologia
y siempre se debe optar como primera linea de abordaje la
videocapsula y la endoscopia asistida por dispositivo.

En ninguno de los casos se desarrollaron complica-
ciones relacionadas con el procedimiento. Por lo anterior,
se puede considerar que la enteroscopia transoperatoria
utilizando un gastroduodenoscopio es un procedimiento
confiable para establecer el diagnéstico de sitio y sitio de
sangrado, sin dejar a un lado que es un método invasivo.
Se han descrito reportes utilizando un colonoscopio, sin
embargo se han sefalado diversas morbilidades como
hematoma de la pared intestinal, hemorragia mesentérica,
ileo prolongado, isquemia intestinal y perforacion.'%16

La eficacia diagnostica de la enteroscopia intraoperato-
ria varia entre el 55 y el 75% en los casos de sangrado
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Cuadro Il Hallazgos de enteroscopia transoperatoria y tratamiento quirargico

Ti | H lobi
Caso Hallazgo endoscopico Reporte histopatoldgico | Localizacion Tratamiento lempo de emoglobina
procedimiento (6 meses)

Diverticulos yeyunales Diverticulos Yeyuno Reseccion intestinal/ 60 minutos 13 gr/dL
anastomosis T-T
manual

2 Malformaciones vasculares Angiectasias fleon Reseccion intestinal/ 75 minutos 13.8 gr/dL
anastomosis T-T
manual

58 Adenoma de 1 cm Adenoma tubular fleon Reseccion intestinal/ 88 minutos 12 gr/dL
anastomosis T-T
manual

4 Diverticulos yeyunales Diverticulos Yeyuno Reseccion intestinal/ 69 minutos 12.5 gr/dL
anastomosis T-T
manual

5 Diverticulos yeyunales Diverticulos Yeyuno Reseccion intestinal/ 79 minutos 12.2 gr/dL
anastomosis T-T
manual

6 Diverticulos yeyunales Diverticulos Yeyuno Reseccion intestinal/ 90 minutos 11.7 gr/dL
anastomosis T-T
manual

7 Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Reseccion intestinal/ 71 minutos 12.6 gr/dL
anastomosis T-T
manual

8 Diverticulos yeyunales Diverticulos Yeyuno Reseccién intestinal/ 65 minutos 13.9 gr/dL
anastomosis T-T
manual

9 Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Reseccién intestinal/ 86 minutos 14.1 gr/dL
anastomosis T-T
manual

10  Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Reseccion intestinal/ 81 minutos 13.3 gr/dL
anastomosis T-T
manual

11 Adenoma de 1.4 cm Adenoma tubular Yeyuno Reseccion intestinal/ 75 minutos 12.9 gr/dL
anastomosis T-T
manual

12 Ulceraciones Enfermedad de Crohn fleon Reseccion intestinal/ 84 minutos 13.5 gr/dL
anastomosis T-T
manual

13  Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Reseccién intestinal/ 73 minutos 14 gr/dL
anastomosis T-T
manual

14  Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Reseccién intestinal/ 79 minutos 13.6 gr/dL
anastomosis T-T
manual

15  Diverticulos yeyunales Diverticulos Yeyuno Reseccion intestinal/ 77 minutos 12.7 gr/dL

anastomosis T-T
manual
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Figura 2 Segmento de yeyuno con multiples diverticulos
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gastrointestinal de origen oscuro, aunque con una consi-
derable tasa de morbilidad (16-57%) y mortalidad (0-29%).
Las complicaciones de la técnica incluyen ileo prolongado

y perforacion, mismas que no se presentaron en nuestra
Serie_17,18,19,20,21,22,23,24

La enteroscopia transoperatoria se realiza, en promedio,
en un tiempo quirdrgico de 60 a 90 minutos, para la explo-
racion del intestino delgado incluyendo el cierre de las ente-
rostomias. En esta serie, la enteroscopia fue realizada por el
mismo cirujano. En todos los casos el origen del sangrado
se controld con la reseccion del segmento intestinal afectado
(figura 4), y fue posible restablecer la continuidad intestinal
en el mismo acto quirdrgico. En ninguno de los casos se evi-
dencia sangrado activo. En nuestra serie, todos los pacientes
lograron mejoria en los niveles de hemoglobina después del
procedimiento, aunque fue un nimero pequefio de pacien-
tes; asimismo, identificamos que las lesiones vasculares tipo
angiectasias fueron la causa mas frecuente de sangrado del
intestino delgado en pacientes mayores de 40 afios, tal como
ha sido publicado en otros trabajos.2526.27.28,29

Conclusidén

El sangrado de origen oscuro representa un reto diag-
nostico para el cirujano, debido a la dificultad para evaluar
integralmente al intestino delgado mediante estudios endos-
copicos y de imagen. La enteroscopia intraoperatoria es un
método muy confiable y es una alternativa diagndstica y
terapéutica cuando no se cuenta con los recursos de video-
capsula endoscopica y endoscopia de doble balon. Sin
embargo, al ser un procedimiento invasivo, con mortalidad y
morbilidad relevantes, es indispensable una indicacion pre-
cisa para su uso y siempre debera ser tomada como ultima
linea de abordaje en los casos de sangrado gastrointestinal
de origen oscuro.

En los hospitales que no cuentan con el material tecno-
légico para el diagndstico del sangrado de origen oscuro,

Figura 4 Segmento de yeyuno resecado
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pero que cuentan con un gastroduodenoscopio, la ente-
roscopia transoperatoria se vuelve un recurso diagnostico
confiable y de gran utilidad; ademas, ofrece la ventaja de
que, una vez identificados la causa y el sitio de la hemorra-
gia, permite realizar algun procedimiento quirdrgico para el
control definitivo del sangrado.

Barker-Antonio A et al. Uso de la enteroscopia intraoperatoria
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