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RESUMEN

Introduccion: El sangramiento digestivo alto constituye una enfermedad frecuente
en Cuba, por lo que su conocimiento y tratamiento amerita una especial atencion, al
Nno ser muy comun su presentacion.

Objetivo: Presentar una paciente con sangramiento digestivo alto por diverticulos
yeyunales a partir del asa fija en el Hospital Universitario Dr. Miguel Enriquez.
Presentacion del caso: Se presenta una paciente femenina de 72 anos de edad,
color de la piel mestiza, hipertensa, con antecedentes de dos cesareas anteriores,
tabaquismo y consumo de alcohol, que acude al centro de urgencia por un cuadro
de distension y dolor abdominal tipo célico con reaccion peritoneal, anemia vy
leucocitosis. El cuadro mejora con medidas descompresivas, pero se mantiene la
reaccion peritoneal y aparecen diarreas de contenido sanguinolento de origen alto y
se decide su intervencion quirdrgica de urgencia con el diagndstico de isquemia

intestinal mesentérica aguda. En al acto quirdrgico existi6 una enfermedad
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diverticular que comenzaba en el asa fija hasta 50 cms de esta, inflamada y
vestigios de sangramiento. Se decide la reseccion del asa afectada y se realizé una
anastomosis mecanica a nivel del asa fija. Evolucion satisfactoria y alta a los 9 dias.
Conclusiones: Las suturas mecanicas en las anastomosis altas de las primeras
asas yeyunales son las mas recomendadas en este tipo de temida sutura intestinal.
Palabras clave: sangramiento digestivo alto; asa fija; reseccion; anastomosis

mecanica.

ABSTRACT

Introduction: Upper gastrointestinal bleeding is a frequent disease in Cuba;
therefore, knowledge about it, as well as its treatment, deserves special attention
since its presentation is not quite common.

Objective: To present a patient with upper gastrointestinal bleeding due to jejunal
diverticula from the fixed loop at Hospital Universitario Dr. Miguel Enriquez.

Case presentation: The case is presented of a 72-year-old female patient of mixed
skin color, hypertensive, with a history of two previous cesarean sections, smoking
and alcohol consumption, who comes to the emergency center with bloating and
colicky abdominal pain accompanied by peritoneal reaction, anemia and
leukocytosis. The condition improved with decompressive measures, but the
peritoneal reaction persisted and diarrhea with bloody contents of high origin
appeared; it was decided to perform emergency surgery with the diagnosis of acute
mesenteric intestinal ischemia. In the surgical act, there was a diverticular disease
starting in the fixed loop up to 50 cm of this, inflamed and with traces of bleeding. It
was decided to resect the affected loop, and a mechanical anastomosis was
performed at the level of the fixed loop. Satisfactory evolution and discharge after
nine days.

Conclusions: Mechanical sutures in the high anastomosis of the first jejunal loops
are the most recommended in this type of feared intestinal suture.

Keywords: upper digestive bleeding; fixed loop; resection; mechanical anastomosis.
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Introduccion

Los diverticulos son invaginaciones, protrusiones o hernias de la pared intestinal en
todo su grosor o con mas frecuencia de la mucosa y submucosa a través de las
zonas por donde las arteriolas murales atraviesan la capa muscular del intestino.("
Asientan en el duodeno (60-70 %), el yeyuno (20-25 %) y el ileo (5-10 %). Entre las
yeyunoileales predominan las del yeyuno debido al mayor calibre de las arterias
penetrantes en esa porcion del intestino.2%) El tamafio de estos diverticulos puede
alcanzar los 10 cm y decrecer en sentido yeyunoileal; soliendo ser multiples.

En su etiopatogénesis al igual que en la diverticulosis colonica, una presion
intraluminal elevada y crénica esta implicada en la disquinesia y el peristaltismo
descoordinado del intestino delgado.®

Su presentacion en el intestino delgado es infrecuente con una incidencia del 0,5-
2,3 % pero la incidencia real de los diverticulos yeyunales se desconoce. Desde que
fueron descritos en 1794 por Soemmering y Baille® han sido ampliamente
considerados como una enfermedad de diagnédstico inhabitual. Ello se debe a su
presentacion clinica generalmente asintomatica y a su emplazamiento en el borde
mesentérico del intestino, lo que dificulta su identificacion entre el tejido adiposo de
este repliegue peritoneal. Se plantea que pueden incidir entre un 0,06-0,6 % hasta un
1,5-2,3 % de la poblacion, 2348 con reportes fundamentalmente de autopsias que
alcanzan entre el 4,6-7 %.(78910)

Un 10-30 % de los pacientes con esta afeccion experimenta complicaciones

hemorréagicas, inflamatorias, oclusivas, perforativas, infecciosas o malabsortivas®
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que de no ser diagnosticadas y tratadas de forma oportuna, algunas pueden
conducir a un desenlace fatal.®

El objetivo fue mostrar una paciente con sangramiento digestivo alto por
diverticulos yeyunales a partir del asa fija en el Hospital Universitario Dr. Miguel

Enriquez.

Presentacion del caso

Se presenta una paciente de 72 anos de edad, color de la piel mestiza con:

Antecedentes patoldgicos personales:
- Hipertension arterial tratada de forma regular con enalapril,
- Antecedente de 2 cesareas de 47 y 50 anos de antigliedad.

- Trastornos dispépticos.
Habitos toxicos:
- Tabaquismo por mas de 40 anos.
- Consumo de alcohol mas de tres veces a la semana por mas de 20 anos.

Antecedentes patoldgicos familiares: madre fallecida por cancer de colon.

Llegé al servicio de urgencias del Hospital Universitario Dr. Miguel Enriquez

refiriendo un dolor abdominal de inicio progresivo, localizacion difusa e intensidad

5/10 segun la escala visual analdgica (EVA) (https://ulcerasfora.sergas.gal), a tipo
colico y sin irradiaciéon, acompanado de nauseas, cuatro vomitos posprandiales
tardios con restos de alimentos y ausencia de flatulencias.

Ingres6 manteniendo el cuadro de nauseas, vomitos y dolor abdominal a tipo cdlico,

distension abdominal con reaccién peritoneal, el que con medidas descompresoras
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mejoraba, pero no asi la reaccion peritoneal y apareciendo diarreas con contenido
sanguinolento de origen alto y leucocitosis.

Se decide su ingreso al develar la exploracion fisica:

- Signos vitales:
e frecuencia cardiaca de 109 latidos/minuto,

e presion arterial de 130/90 mmHg.

- Abdomen:
e distension abdominal simétrica y no a tension,
e ruidos hidroaéreos disminuidos,
e dolor a la palpacion superficial y profunda a predominio del
mesogastrio,
e reaccion peritoneal en el hemiabdomen superior e inferior e

hipertimpanismo generalizado.

- Tacto rectal se constaté ampolla rectal vacia.

Entre las investigaciones complementarias realizadas destacaron los siguientes

resultados:

- Hemoglobina: 8.5 g/L.

- Hematocrito: 34 %.

- Leucograma: 12 000 células/pL.

- lonograma: Na* (119 mEq/L), Cl- (78 mEq/L).

- Gasometria arterial: pH = 7,15, HCO3™ (17 mEq/L).

- Creatinina: 1 mg/dL.

- Radiografia simple de abdomen en bipedestacion y proyeccion

anteroposterior: niveles hidroaéreos en el intestino delgado.
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Tras medidas descompresivas, la paciente comenz6 a expulsar gases por el recto y
presento tres deposiciones diarreicas y eventual mejoria del cuadro oclusivo, dado
por una disminucidén de la distension y del dolor abdominal (EVA = 2/10). Sin
embargo, la reaccion peritoneal y las deposiciones continuaron, esta vez con
contenido hematico de color rojo vinoso.

En estudios evolutivos, persistieron la leucocitosis y los hallazgos radiolégicos.

Los antecedentes, el cuadro clinico, los datos del examen fisico y la informacion
proporcionada por los estudios complementarios condujeron a una impresion
diagndstica de isquemia mesentérica alta aguda por lo que se decidid su
tratamiento quirurgico.

Durante la laparotomia, se observo la distension de asas del ileon terminal con
signos de sufrimiento, asi como multiples diverticulos en asas yeyunales, desde el
asa fija hasta 50 cm de yeyuno, edematosos, con eritema, signos evidentes de
sangrado reciente por contenido sanguinolento, no perforados y sin parches
necroticos. Fueron aspirados, ademas, 400 mL de exudado supurativo. Se
resecaron 60 cm de yeyuno (fig. 1) y se realiz6 una anastomosis laterolateral con
suturador mecanico (Endogia PARTNER carga azul) a nivel del asa fija (fig. 2). Para
lograr esta anastomosis, se tuvo que movilizar disecando y seccionando el musculo
del duodeno o ligamento de Treitz, lo que posibilito realizar una anastomosis a este
nivel mas segura al permitir una sutura intestinal sin tension es decir mas holgaday
sin problemas para su vascularizacion, principios elementales para cualquier

anastomosis intestinal (fig. 3).
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Fig. 2- Anastomosis mecanica laterolateral.
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Fig. 3- Liberacion del ligamento de Treitz y de asas para una anastomosis ideal.

El informe de anatomia patoldgica corroboro el diagndstico quirurgico y justifico la
reseccion realizada: (B242673) intestino delgado correspondiente a yeyuno de 76
cms de longitud y 3,5 cms de diametro con multiples diverticulos en el borde
mesentérico que varian de 0,5 a 1 cm con ausencia de la capa muscular en la base
de los diverticulos, mucosa que muestra inflamacion aguda y hemorragia reciente.
Como la paciente se recuperé adecuadamente en el posoperatorio y evolucion6 de
modo favorable, se decidid su egreso hospitalario al noveno dia de realizada la
cirugia.

En este caso de probable isquemia mesentérica aguda complicada con diverticulitis
yeyunal alta, las medidas preoperatorias, la intervencion quirurgica y el tratamiento

posoperatorio oportuno garantizaron su recuperacion satisfactoria.
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Discusion
La aparicion de diverticulos yeyunales en individuos con menos de 40 afos de edad
es rara.® Estos alcanzan su maxima frecuencia en hombres que se encuentran en
la sexta o séptima décadas de la vida,® de modo que su presentacion en una
fémina aporta interés al caso en cuestion.
Se asocian con enfermedades del tejido conectivo y trastornos de la motilidad
intestinal y deben ser sospechados en presencia de diverticulos del colon, al
haberse encontrado su coexistencia hasta en un 60 % de los casos.('") Aunque lo
mas frecuente es que se presenten de forma asintomatica. No obstante, del 4 al 30
% de los pacientes pueden desarrollar sintomas.('? En esos casos, el cuadro clinico
carece de elementos patognomonicos o distintivos®19 al estar constituido por
manifestaciones inespecificas (dolor abdominal difuso, meteorismo, plenitud
gastrica, nduseas, vomitos, diarrea, constipacion, flatulencia, sangramiento), asi
como signos y sintomas de malnutricion por defecto y anemia.(8)
Edwards(? y otros describieron en 1949 la triada de la “dispepsia flatulenta": dolor
epigastrico, malestar abdominal y flatulencia una o dos horas después de las
comidas, la cual tiene cierto valor orientador en su sospecha y, ciertamente fue uno
de los elementos recogidos como antecedentes patoldgicos relevantes en el caso
que se presenta.
Esta enfermedad se diagnostica con mayor frecuencia mediante una tomografia
computarizada, en la que los hallazgos son similares a los de la diverticulitis
coldénica de una bolsa (diverticulo) llena de aire, heces o agente de contraste, con
engrosamiento mural debido a miocosis (hipertrofia del musculo circular)
generalmente mayor de 4 mm, el que causa un estrechamiento irregular de la luz
intestinal, asi como un estrangulamiento e infiltracion de la grasa circundante
asociada.('). Con menor frecuencia se utiliza la enteroscopia de doble balén y la
video capsula endoscoépica, con un éxito limitado. Resulta ideal el uso de
enteroclisis con metilcelulosa, pues aumenta la distension intestinal y mejora asi el

rendimiento diagndstico del agente de contraste que la sigue.("14)
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, EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

La radiografia simple, la ecografia y la tomografia computarizada de abdomen
pueden ser Utiles en el diagnostico de complicaciones inflamatorias, perforativas y
obstructivas. La endoscopia, la gammagrafia y la arteriografia pueden ser de gran
valor en el contexto de una hemorragia digestiva.

La cirugia (laparoscopia/laparotomia) es el método de referencia para el
diagnostico definitivo.('® Algunos de estos medios no se encontraban disponibles

en el contexto en que se presento el caso descrito.

En su diagndstico diferencial(®) debe realizarse con:

- las neoplasias perforadas,

- la perforacién por cuerpo extrano,

- la ulceracion del intestino delgado por el uso de antiinflamatorios no
esteroideos,

- la enfermedad de Crohn,

- la perforacidn por diverticulitis colonica,

- la apendicitis aguda,

- la colecistitis aguda,

- los hematomas traumaticos, entre otros.

En la actualidad no esta clara la decision de tratamiento quirdrgico o no quirurgico.
dado que la mayoria de los casos asintomaticos y minimamente sintomaticos
documentados se resuelven espontaneamente sin secuelas. Por lo que se aconseja
un enfoque conservador con tratamiento de las complicaciones al tener en
consideracion que, en el caso de resecciones, las anastomosis altas son muy
temidas por el riesgo de dehiscencia que en estos casos son fatales.

Las dehiscencias son mas frecuentes en estas anastomosis manuales altas por

varias razones:
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- no se diseca bien el asa fija (seccion del ligamento de Treitz y decolamiento
duodeno-yeyunal) y las suturas quedan a tension.

- en estas maniobras la irrigacion se puede ver comprometida si la técnica
quirurgica no es meticulosa y con conocimiento anatomico de la zona, pues
la misma es muy irrigada,

- el contenido intestinal de las primeras asas intestinales.

Caracteristicas que pueden influir en las dehiscencias de las suturas manuales a
este nivel, pues aunque la bilis y el jugo pancreatico actuan disminuyendo la acidez
del contenido intestinal duodenal esto aun no es suficiente para poder producir
problemas graves de una sutura intestinal manual a este nivel.(151617)

En opinion de los autores, y a falta de estudios que demuestren una evidencia
cientifica en este tipo de casos, se considera que la anastomosis mecanica es la
mas segura y dentro estas la laterolateral.

En este enfoque ocupa un lugar importante la antibioticoterapia endovenosa, la que
debe ofrecer cobertura ante los principales gérmenes implicados: enterobacterias,
Bacteroides spp., enterococos y Pseudomona aeruginosa.

Para infecciones no relacionadas con el nosocomio, se recomienda la combinacién
de ceftriaxona/ciprofloxacina/levofloxacina con metronidazol, asi como Ia
administracion de moxifloxacino o amoxicilina-acido clavulanico en monoterapia.
Opciones como piperacilina-tazobactam, meropenem, imipenem, doripenem vy
cefepima + metronidazol se sugieren para infecciones graves o asociadas a los
servicios sanitarios.?

La cirugia electiva debe reservarse para los pacientes con sintomas refractarios. La
enterectomia del segmento afectado con anastomosis primaria es el tratamiento
estandar; la yeyunostomia es razonable en pacientes en shock o de alto riesgo.

Las indicaciones de cirugia urgente son las mismas que en cualquier otra causa de

abdomen agudo y sus tasas de mortalidad pueden alcanzar un 40 %.14
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Los factores de riesgo de evolucion desfavorable son la edad avanzada, las
comorbilidades, el retraso en el diagndstico y la anastomosis alta manual en el asa
fija.(1817 Sin lugar a dudas las anastomosis mecanicas son mas seguras y rapidas
de realizar(" lo que proporciona una mayor seguridad para el paciente, mas en
estos casos de anastomosis altas de yeyuno, en la que la accion de los jugos
duodenales puede llevar al traste con una sutura manual. Por lo que se puede
concluir que las suturas mecanicas en las anastomosis altas laterolateral de las
primeras asas yeyunales son las mas recomendadas en este tipo de temida sutura

intestinal.
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