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Dr. Alejandro Aceff Gonzdalez
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Estimados socios y amigos de la AMCAD:

Hemos dado inicio a una nueva gestion directiva con entusiasmo y deseo de servir a nuestra querida asociacion
de la mejor manera posible brindando el mayor de nuestros esfuerzos.

La Mesa Directiva que tengo el honor de presidir cuenta con la participacion de destacados cirujanos y endos-
copistas reconocidos por sus aportaciones académicas (Figura 1).

Figura 1. De izquierda a derecha: El Acad. Dr. Juan Miguel
Abdo-Francis, acompariado por el Acad. Dr. Miguel Angel
Mercado-Diaz y el Acad. Dr. Eduardo Montalvo-Jave.

Correspondencia:

Acad. Dr. Juan Miguel Abdo-Francis
Correo electronico: drjuanmiguelabdo@yahoo.com

Abdo-Francis JM. Discurso del XIV Congreso Internacional de la AMCAD 101
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Durante la administracion que inicia:

Se llevaran a cabo 10 sesiones mensuales transmitidas en vivo el Gltimo miércoles de cada mes; se contara
con la participacion de reconocidos expertos en las diversas areas que abarca la cirugia del aparato digestivo.
Estas sesiones tendran como coordinadora a la Dra. Lilia Cote.

Se tendran tres reuniones regionales:

La primera el 7 y 8 de febrero en San Cristobal de las Casas, Chiapas bajo la direccion de los doctores Francisco
Ramos Narvaez y Gonzalo Torres Villalobos (Figura 2).

La segunda el 13 y 14 de marzo en Mazatlan, Sinaloa, a cargo de los doctores Elena Lopez Gabito y Héctor
F. Noyola (Figura 3).

La tercera el 30 y 31 de mayo en la Ciudad de México en el hospital Angeles Acoxpa, dirigida por los doctores
Mario Caneda y Javier Garcia Alvarez (Figura 4).

Asimismo los dias 27 y 28 de marzo en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en el auditorio
Dr. Abraham Ayala Gonzalez, se tendra un evento magno de obesidad, sindrome metabolico y MASLD con
la participacion de la AMCAD, la AMH la AMEG y el propio Hospital General.

Finalmente, las actividades académicas de la AMCAD concluiran del 14 al 16 de agosto en Guadalajara, Ja-
lisco, en el hotel Barceld donde se llevara a cabo el congreso internacional con la participacion de destacados
profesores (de varios paises) y la sesion de homenaje a nuestro estimado ex presidente el Dr. Miguel Angel
Mercado (Figura 5). Este congreso estara coordinado por el Dr. José¢ Angel Cordova Villalobos presidente

de la Academia Mexicana de Cirugia y nuestros ex presidentes, los doctores, Oscar Chapa Azuela y Eduardo
Montalvo Javé.

Los invitamos a sumarse a estos esfuerzos académicos que tienen como objetivo central incrementar el cono-
cimiento de los médicos asistentes y participantes para beneficio de los pacientes (que son la razon de ser de

nuestras acciones médicas) a mas de ser una oportunidad para estrechar lazos de amistad y fortalecer a nuestra
Asociacion.

Acad. Dr. Juan Miguel Abdo-Francis
Presidente de la AMCAD
2024-2025

Abdo-Francis JM. Discurso del XIV Congreso Internacional de la AMCAD
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RESUMEN

Las angiodisplasias del colon son anomalias vasculares
caracterizadas por una red de vasos sanguineos dilatados
en la mucosa y submucosa del intestino grueso. Estas
malformaciones se deben a alteraciones en los vasos que
provocan su expansion y fragilidad, haciéndolos propen-
sos al sangrado. Las angiodisplasias son especialmente
comunes en personas mayores y se consideran una de
las principales causas de sangrado gastrointestinal en
esta poblacion.

Aunque las angiodisplasias pueden desarrollarse en cual-
quier seccion del tracto gastrointestinal, la mayoria se
localizan en el colon derecho, principalmente en el ciego
y el colon ascendente. Se diferencian de otros trastornos
gastrointestinales por su relacion con el envejecimiento
y enfermedades cronicas.

Las angiodisplasias pueden ser asintomaticas, descu-
briéndose durante estudios de imagen o endoscopias
realizadas por otras razones, o sintomaticas cuando
causan sangrado. Este puede ser intermitente o leve,
provocando anemia cronica que reduce la calidad de
vida del paciente, o agudo y grave, poniendo en riesgo
la estabilidad hemodinamica del paciente y requiriendo
atencion urgente.

Dado que el diagnoéstico de angiodisplasias del colon
depende en gran medida de técnicas como la colonos-
copia, la identificacion y el tratamiento han mejorado
significativamente en las ultimas décadas. Los avances
en las terapias endoscopicas han permitido tratar las
lesiones de manera eficaz, aunque en casos severos
o recurrentes puede ser necesario el empleo de medi-
camentos especificos o, en casos extremos, la cirugia
esta indicada.

ABSTRACT

Angiodysplasias of the colon are vascular abnormalities
characterized by a network of dilated blood vessels in
the mucosa and submucosa of the large intestine. These
malformations are due to alterations in the vessels that
cause their expansion and fragility, making them prone
to bleeding. Angiodysplasias are especially common in
older people and are considered one of the main causes
of gastrointestinal bleeding in this population.
Although angiodysplasias can develop in any section of
the gastrointestinal tract, most are located in the right
colon, mainly in the cecum and ascending colon. They
are differentiated from other gastrointestinal disorders
by their relationship with aging and chronic diseases.
Angiodysplasias may be asymptomatic, discovered
during imaging studies or endoscopies performed for
other reasons or symptomatic when they cause bleed-
ing. This may be intermittent or mild; causing chronic
anemia that reduces the patient’s quality of life, or acute
and severe, putting the patient’s hemodynamic stability
at risk and requiring urgent care.

Since the diagnosis of colonic angiodysplasias depends
largely on techniques such as colonoscopy, identification
and treatment have improved significantly in recent de-
cades. Advances in endoscopic therapies have allowed
lesions to be treated effectively, although in severe or
recurrent cases, the use of specific medications or, in
extreme cases, surgery may be necessary.

Due to the high prevalence and potential impact on
quality of life, the study and treatment of colonic an-
giodysplasias have become highly relevant in geriatrics
and gastroenterology. Early identification in high-risk
patients, such as those with renal failure or aortic ste-

Correspondencia:

Dr. Ulises Rodriguez-Wong
Tepic, Num. 113, Int. 611. Col. Roma Sur. C.P. 06760. Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, México
Tel.: 55 5264-8266. Correo electronico: ulisesromed@prodigy.net.mx
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Debido a la alta prevalencia y al impacto potencial en
la calidad de vida, el estudio y tratamiento de las an-
giodisplasias del colon han cobrado gran relevancia en
geriatria y gastroenterologia. La identificacion temprana
en pacientes de alto riesgo, como aquellos con insufi-
ciencia renal o estenosis aortica, permite implementar
medidas preventivas y terapéuticas que pueden reducir la
incidencia de episodios de sangrado y anemia asociados
a estas lesiones.

Palabras clave. Angiodisplasias, colon, angiodispla-
sias del colon, hemorragia intestinal, lesiones vasculares
del colon.

INTRODUCCION

Las angiodisplasias del colon son anomalias vasculares
caracterizadas por una red de vasos sanguineos dilatados en
la mucosa y submucosa del intestino grueso. Estas malforma-
ciones se deben a alteraciones en los vasos que provocan su
expansion y fragilidad, haciéndolos propensos al sangrado.!
Las angiodisplasias son especialmente comunes en personas
mayores y se consideran una de las principales causas de
sangrado gastrointestinal en esta poblacion. Ademas de ser
una causa frecuente de anemia cronica en ancianos, también
pueden ser responsables de episodios de sangrado visible por
via transrectal. 2

A diferencia de otras anomalias vasculares del sistema
digestivo, como los hemangiomas, las angiodisplasias son
adquiridas mas que congénitas. Su apariciéon se relaciona
con cambios en la estructura y funcion de los vasos sangui-
neos colonicos a lo largo del tiempo, especialmente en areas
donde la circulacion sanguinea es mas lenta o tiene mayor
presion. Aunque las angiodisplasias pueden desarrollarse en
cualquier seccion del tracto gastrointestinal, la mayoria se
localizan en el colon derecho, principalmente en el ciego y
el colon ascendente.

En el contexto clinico, se diferencian de otros trastornos
gastrointestinales por su relacion con el envejecimiento y
enfermedades cronicas. Condiciones como la insuficiencia
renal crénica, la enfermedad de von Willebrand y la estenosis
aortica han sido vinculadas a un mayor riesgo de desarrollar
angiodisplasias. Estas enfermedades, al afectar el flujo san-
guineo o la coagulacién, incrementan el riesgo de sangrado
de los vasos fragiles en el colon, facilitando asi la aparicion
de sintomas clinicos.

Las angiodisplasias pueden ser asintomaticas, descubrién-
dose durante estudios de imagen o endoscopias realizadas por
otras razones, o sintomaticas cuando causan sangrado. Este

nosis, allows preventive and therapeutic measures to be
implemented that can reduce the incidence of bleeding
episodes and anemia associated with these lesions.

Key words. Angiodysplasias, colon, colonic angiodys-
plasias, intestinal bleeding, vascular lesions of the colon.

puede ser intermitente o leve, provocando anemia cronica
que reduce la calidad de vida del paciente, o agudo y grave,
poniendo en riesgo la estabilidad hemodinamica del paciente
y requiriendo atencion urgente.

Dado que el diagnostico de angiodisplasias del colon
depende en gran medida de técnicas como la colonoscopia,
la identificacion y el tratamiento han mejorado significati-
vamente en las tltimas décadas. Los avances en las terapias
endoscopicas han permitido tratar las lesiones de manera
eficaz, aunque en casos severos o recurrentes puede ser ne-
cesario el empleo de medicamentos especificos o, en ultima
instancia, la cirugia.

EPIDEMIOLOGIA

Las angiodisplasias del colon son una causa frecuente de
sangrado gastrointestinal en personas de edad avanzada, es-
pecialmente en mayores de 60 afios, y su prevalencia aumenta
significativamente con la edad. Se estima que entre el 1%y el
6% de las personas en este rango etario presentan angiodis-
plasias en el colon, aunque solo una fraccién de estos casos
desarrollara sintomas clinicos o sangrado. La frecuencia de
angiodisplasias parece duplicarse en personas mayores de 80
aflos, reflejando como el envejecimiento afecta la integridad
de los vasos sanguineos en el tracto gastrointestinal.’

Estas lesiones vasculares se observan con mayor frecuen-
cia en el colon derecho, sobre todo en el ciego y el colon
ascendente. Esta distribucion se relaciona con caracteristicas
hemodinamicas tinicas de esta region, como el menor flujo
de oxigeno y la presion venosa elevada en la pared intestinal.
Esto contribuye a la degeneracion de los vasos en esta area,
facilitando el desarrollo de angiodisplasias. Ademas, la falta
de valvulas en las venas del colon favorece el estancamiento
de la sangre y el desarrollo de presion capilar elevada, lo que
también influye en la formacion de estas lesiones.

Rodriguez-Wong U, et al. Angiodisplasias del colon
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Las angiodisplasias afectan tanto a hombres como a muje-
res, aunque algunos estudios sugieren una ligera prevalencia
en mujeres, especialmente entre aquellos con enfermedades
subyacentes. En personas con enfermedades cronicas como
la insuficiencia renal y la estenosis adrtica, se observa una
mayor incidencia de angiodisplasias. En pacientes con
estenosis aortica, se ha observado un fendémeno llamado sin-
drome de Heyde, en el que la coexistencia de esta estenosis
con angiodisplasias en el tracto gastrointestinal aumenta el
riesgo de sangrado. Se cree que este sindrome ocurre porque
el flujo sanguineo turbulento causado por la estenosis aodrtica
fragmenta el factor de von Willebrand,* una proteina esencial
en la coagulacion, lo que facilita los episodios hemorragicos
en pacientes con angiodisplasias.

En términos de deteccion, la alta prevalencia de angio-
displasias en ancianos y la mejora en las técnicas de image-
nologia han permitido un diagndstico mas frecuente de estas
lesiones, incluso en casos asintomaticos.” En estudios de
autopsias, se ha demostrado que aproximadamente el 20%
de los ancianos presentan alguna forma de angiodisplasia
en el colon, lo cual sugiere que muchas personas pueden
tener estas anomalias vasculares sin desarrollarlas a un nivel
clinicamente significativo. En contraste, en adultos jovenes,
las angiodisplasias son extremadamente raras y generalmente
estan asociadas con condiciones congénitas o sindromes
vasculares especificos.

Debido a la alta prevalencia y al impacto potencial en
la calidad de vida, el estudio y tratamiento de las angiodis-
plasias del colon han cobrado gran relevancia en geriatria y
gastroenterologia. La identificaciéon temprana en pacientes
de alto riesgo, como aquellos con insuficiencia renal o es-
tenosis aortica, permite implementar medidas preventivas y
terapéuticas que pueden reducir la incidencia de episodios de
sangrado y anemia asociados a estas lesiones.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las angiodisplasias del colon pueden presentar un espectro
variado de signos y sintomas, dependiendo de la severidad del
sangrado y de la cantidad de lesiones presentes en el colon. En
algunos casos, las angiodisplasias permanecen asintomaticas
y son descubiertas incidentalmente durante estudios endos-
copicos realizados por otras razones. Sin embargo, cuando
son sintomaticas, las manifestaciones clinicas suelen estar
relacionadas con el sangrado gastrointestinal, que puede ser
intermitente o crénico y que tiene un impacto importante en
la calidad de vida del paciente.>¢

La aparicion de sangre por via transrectal es el sintoma
mas comun y ocurre en aproximadamente el 40-60% de los
pacientes con angiodisplasias activas. Este tipo de sangrado
se caracteriza por la presencia de sangre roja o marron en las

heces, debido a que el sangrado se origina en el colon, gene-
ralmente en el ciego o colon ascendente. La hematoquecia
suele ser leve a moderada, pero en casos mas severos puede
ser abundante y requerir intervencion urgente. Este sintoma
puede aparecer de forma intermitente y es comun que cese
espontaneamente, aunque puede recurrir en meses o afios.’

La melena es menos frecuente que la hematoquecia, y
puede ocurrir en aquellos casos en los que el sangrado es
lento o proviene de una angiodisplasia ubicada en el colon
proximal. La melena se caracteriza por heces malolientes y de
color negro, resultado de la degradacion de la sangre al pasar
alo largo del tracto gastrointestinal. Esto sugiere un sangrado
lento y contintio que puede pasar inadvertido inicialmente,
pero que, con el tiempo, ocasiona sintomas de anemia.

En pacientes con episodios recurrentes de sangrado o con
sangrado lento y continuo, es comun el desarrollo de anemia
ferropénica. Los sintomas de anemia como la fatiga, el can-
sancio, la palidez, la disnea y las palpitaciones, pueden ser
los primeros signos en pacientes con angiodisplasias de bajo
grado que no presentan sangrado visible. La anemia afecta la
calidad de vida del paciente y, en casos graves, puede requerir
transfusiones de sangre o suplementos de hierro.

Por otra parte, algunos pacientes pueden presentar dolor
abdominal leve o molestias digestivas, aunque esto es me-
nos comun y no se considera una caracteristica principal de
las angiodisplasias. Cuando estan presentes, estos sintomas
suelen estar relacionados con la irritacién de la mucosa por
el sangrado crénico o por el proceso inflamatorio que rodea
a las lesiones vasculares.

Las angiodisplasias suelen coexistir con condiciones
como la estenosis aortica, la insuficiencia renal cronica y
la enfermedad de von Willebrand.® En estos pacientes, la
hemorragia por angiodisplasias tiende a ser mas severa y
recurrente debido a la alteracion de la coagulacion o de la
presion vascular en el colon. En casos de estenosis aortica,
por ejemplo, la fragmentacion del factor de von Willebrand
exacerba el riesgo de hemorragia y puede hacer que el manejo
clinico sea mas complejo.

El curso clinico de las angiodisplasias del colon es va-
riable. Algunos pacientes experimentan un solo episodio de
sangrado leve que se resuelve espontdneamente, mientras
que otros sufren de sangrado recurrente que puede afectar
considerablemente su salud. La recurrencia es comun en pa-
cientes mayores o en aquellos con enfermedades asociadas,
como los que presentan insuficiencia renal cronica o estenosis
adrtica.”!! En estos casos, los episodios de sangrado pueden
volverse mas frecuentes y mas dificiles de controlar, a menu-
do requiriendo tratamiento endoscopico repetido o, en casos
extremos, cirugia.

En personas mayores, las angiodisplasias son una de las
causas mas comunes de anemia por deficiencia de hierro.
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La anemia en estos pacientes a menudo se manifiesta con
sintomas de fatiga y debilidad generalizada, lo cual puede
confundirse con el proceso normal de envejecimiento.!>!3

Los pacientes con condiciones subyacentes como la in-
suficiencia renal cronica y la enfermedad de von Willebrand
son particularmente vulnerables la hemorragia recurrente
y severa debido a las alteraciones en la coagulacion y el
estado de los vasos sanguineos. En estos casos, el riesgo
de episodios de hemorragia severa es mayor, y el manejo
clinico requiere un enfoque multidisciplinario que incluye el
control de la enfermedad subyacente para reducir el riesgo
de hemorragia.

DIAGNOSTICO

Las angiodisplasias del colon representan un desafio diag-
noéstico, ya que los episodios de sangrado pueden ser inter-
mitentes y dificiles de localizar. La combinacion de técnicas
endoscopicas, pruebas de imagen y métodos especializados
ayuda a una deteccidn precisa y al manejo adecuado de esta
enfermedad.

La colonoscopia sigue siendo la herramienta de diag-
nostico mas eficaz y ampliamente utilizada para las an-
giodisplasias colonicas, permitiendo tanto la visualizacion
como la intervencion terapéutica. En este procedimiento,
el médico puede identificar las angiodisplasias como areas
vasculares dilatadas, a menudo de color rojizo o purpura.
Estas lesiones son generalmente planas o ligeramente ele-
vadas y se localizan principalmente en el colon derecho,
especialmente en el ciego.

Con el avance de la tecnologia, la colonoscopia de alta
definicion permite una visualizacion mas detallada de la
mucosa colonica y las estructuras vasculares, mejorando la
precision diagnostica. La cromoendoscopia y la endoscopia
con luz de banda estrecha (NBI), son técnicas que utilizan
colorantes o luz de banda estrecha para mejorar el contraste
entre los vasos y el tejido circundante, facilitando la deteccion
de angiodisplasias mas pequefias o sutiles que podrian pasar
inadvertidas en una colonoscopia convencional.

La utilizacion capsula endoscopica es especialmente ttil
para identificar fuentes de sangrado oculto en el intestino
delgado, donde también pueden localizarse angiodisplasias.'*
Este procedimiento es menos invasivo, aunque no permite
una intervencion directa sobre las lesiones identificadas. La
capsula se mueve a lo largo del tracto gastrointestinal mientras
captura imdgenes, que son luego revisadas para identificar
anomalias vasculares.

La endoscopia con cépsula es menos efectiva en el colon
debido al tiempo prolongado que tarda la capsula en atravesar
esta seccion del tracto gastrointestinal. Ademads, en casos de
estenosis u obstruccion, la capsula podria quedar retenida.

La angiografia es una técnica invasiva que se reserva
principalmente para pacientes con hemorragias activas y
persistentes que requieren localizacién urgente y potencial
intervencion terapéutica.'> Este procedimiento utiliza un
medio de contraste inyectado en las arterias mesentéricas, y
las imagenes obtenidas pueden identificar puntos de extra-
vasacion de contraste indicativos de sangrado.

Ademas de localizar el sitio de sangrado, la angiografia
permite realizar procedimientos terapéuticos, como la em-
bolizacion, para detener el sangrado. También se pueden
administrar vasopresores para reducir el flujo sanguineo y
controlar temporalmente la hemorragia.

La angiografia por tomografia computarizada (Angio-TC)
es menos invasiva y puede ser una alternativa para pacientes
que no estan en condiciones para someterse a una angiografia
convencional. La Angio-TC permite la evaluacion rapida del
sistema vascular y es util en pacientes hemodindmicamente
inestables.

La gammagrafia con eritrocitos marcados con tecnecio-
99m es una técnica util en casos de sangrado intermitente o
de bajo volumen que no se ha identificado con colonoscopia
o angiografia. En este procedimiento, los globulos rojos del
paciente se marcan con un radioisotopo y luego se reinfunden,
lo que permite observar la salida de la sangre en imagenes
si el sangrado esta activo durante el estudio. Aunque menos
especifica que la angiografia, esta técnica puede detectar
sangrados a partir de volimenes muy bajos, de alrededor de
0.1 mL/minuto, lo que permite la identificacién de sangrado
lento y discreto. Sin embargo, no permite la intervencion
directa, y si el sangrado es de muy bajo volumen, puede ser
dificil localizar el sitio exacto. Este método también tiene una
resolucion espacial limitada comparado con la angiografia.

La tomografia computarizada (TC) y la resonancia mag-
nética (RM) pueden ayudar en la evaluacion inicial y en la
planificacion de tratamientos cuando hay sospecha de ano-
malias estructurales o sangrados gastrointestinales de origen
oscuro. En particular, la Angio-TC se ha convertido en una
herramienta complementaria importante en pacientes con
inestabilidad hemodindmica que requieren una evaluacion
rapida.

La Angio-TAC puede ayudar a identificar puntos de san-
grado activo en el abdomen y el tracto gastrointestinal, pro-
porcionando una alternativa menos invasiva a la angiografia
en pacientes en quienes esta ultima esté contraindicada. La
resonancia magnética se utiliza con menos frecuencia, pero
puede ser util en la evaluacion del sistema vascular colonico
en casos complejos o en pacientes alérgicos a los medios de
contraste yodados utilizados en la TC.

Asimismo, las pruebas de laboratorio son fundamentales
en la evaluacion y el monitoreo de pacientes con angiodis-
plasias, especialmente cuando el sangrado es cronico y los
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sintomas se deben a la pérdida gradual de sangre. La citologia
hematica ayuda a evaluar el nivel de anemia y la severidad
de la pérdida de sangre. La anemia ferropénica es comun en
estos pacientes debido al sangrado crénico. La ferritina baja
y la reduccion de la saturacion de transferrina son comunes
en pacientes con anemia cronica por pérdida de sangre. Las
pruebas de coagulacion son especialmente utiles en pacientes
con sangrado recurrente para descartar o confirmar alteracio-
nes en la coagulacion, como el sindrome de Heyde (asociado
a estenosis aortica y deficiencia del factor von Willebrand).

Con lo que respecta al diagnostico diferencial, es esencial
distinguir las angiodisplasias de otras causas de sangrado
gastrointestinal, como enfermedad diverticular del colon,
polipos, neoplasias, colitis isquémica y enfermedades infla-
matorias intestinales. Cada una de estas condiciones presenta
caracteristicas clinicas e imagenes diferentes. La combinacion
de colonoscopia y pruebas de imagen permite al médico
establecer un diagnostico preciso y evitar confusiones con
otras enfermedades que también pueden causar sangrado en
el tracto gastrointestinal.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las angiodisplasias del colon depende de
la severidad de los sintomas, la frecuencia de los episodios
de sangrado y las condiciones subyacentes del paciente. En
casos asintomaticos o con hemorragias leves, se puede optar
por la observacion y monitoreo, mientras que en casos de
sangrado activo o recurrente se requiere de intervenciones

Figura 1. Utilizacion de argon plasma en el tratamiento de las
angiodisplasias del colon.

terapéuticas, que pueden ser endoscopicas, farmacoldgicas,
o quirdrgicas en situaciones graves.

El tratamiento endoscopico es la primera linea de manejo
en pacientes con sangrado activo o recurrente debido a an-
giodisplasias. Los procedimientos endoscopicos permiten la
visualizacion y la intervencion en el mismo acto, lo cual es
ideal en casos de sangrado agudo.

La coagulaciéon con argédn plasma (APC) es una de las
técnicas mas utilizadas debido a su eficacia y su bajo riesgo
de complicaciones. EIAPC aplica energia térmica a través de
un gas de argon ionizado, lo cual coagula los vasos afectados
sin necesidad de contacto directo (Figura 1). Este método es
especialmente util en el colon derecho, donde el riesgo de
perforacion es menor con APC que con otras técnicas.'®!”

La electrocoagulacion y la coagulacidon con laser son
otras alternativas.'® La electrocoagulacion aplica corriente
eléctrica directamente a las lesiones para detener el san-
grado, mientras que el laser utiliza energia luminica de alta
potencia para coagular los vasos. Estos métodos suelen
usarse en lesiones mas profundas o cuando el APC no es
efectivo, aunque tienen un mayor riesgo de complicaciones
en el colon derecho.

La esclerosis endoscopica implica inyectar sustancias
esclerosantes en las angiodisplasias, lo cual induce fibrosis
en los vasos y ayuda a controlar el sangrado. Los clips en-
doscdpicos, en cambio, se colocan sobre la lesion para cerrar
los vasos sangrantes. Aunque la aplicacion de clips no es una
técnica de primera eleccion para las angiodisplasias, puede
ser util en combinaciones o cuando otros métodos fallan.

El tratamiento farmacolégico se considera cuando el tra-
tamiento endoscdpico no es posible o no ha tenido éxito, y
cuando se necesita un enfoque a largo plazo en pacientes con
sangrado recurrente. Los andlogos de la somatostatina, como la
octreotida, son medicamentos que disminuyen el flujo sangui-
neo visceral y reducen la formacion de nuevos vasos anormales.
Estos medicamentos son utiles en el manejo a largo plazo de
pacientes con sangrado recurrente por angiodisplasias, espe-
cialmente en aquellos con enfermedades concomitantes como
insuficiencia renal cronica o sindrome de Heyde. La adminis-
tracion puede ser subcutdnea o intravenosa, y ha demostrado
reducir significativamente la recurrencia del sangrado.

La terapia con estrogenos y progesterona fue amplia-
mente utilizada en el pasado, su eficacia es cuestionable
y actualmente su uso ha disminuido. Los estrogenos y la
progesterona ayudan a mejorar la hemostasia en las paredes
de los vasos, aunque los estudios recientes sugieren que
sus efectos son limitados y que los beneficios pueden no
justificar el riesgo de efectos secundarios, como trombosis
o aumento del riesgo cardiovascular.

Los medicamentos antiangiogénicos, como el bevacizu-
mab, se estan estudiando para el tratamiento de angiodispla-
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sias. Estos farmacos inhiben la formacién de nuevos vasos
sanguineos y pueden ser efectivos en pacientes con angiodis-
plasias severas o en aquellos que no han respondido a otras
formas de tratamiento. No obstante, su uso aun esta en fase de
investigacion y no se considera una terapia de primera linea.

En pacientes que presentan sangrado severo que no se
controla con tratamiento endoscopico, o en aquellos que no
son candidatos para endoscopia, la intervencion radioldgica
es una alternativa efectiva. La embolizacion arterial se realiza
a través de una angiografia, en la cual se inyecta un material
oclusivo en los vasos que irrigan las angiodisplasias para
detener el sangrado, este procedimiento es util para controlar
hemorragias masivas y puede realizarse en pacientes inesta-
bles: sin embargo, debido al riesgo de isquemia intestinal,
se reserva para casos graves y en pacientes sin alternativas
menos invasivas. En el caso de la embolizacion selectiva, se
realiza una embolizacion mas precisa, en la que se ocluyen
solo los vasos directamente afectados por las angiodisplasias,
preservando el resto del flujo sanguineo del colon. Esta técnica
reduce el riesgo de complicaciones y es especialmente util en
casos de sangrado recurrente localizado.

La cirugia es la tltima opcién en el manejo de angiodis-
plasias del colon y se reserva para aquellos pacientes que
no responden a otros tratamientos o que presentan sangrado
recurrente y severo. En pacientes con angiodisplasias localiza-
das que ocasionan sangrado recurrente, se puede realizar una
reseccion del segmento del colon afectado. Esta intervencion
puede ser curativa en casos en los que se ha identificado con
precision la zona de las lesiones vasculares. La reseccion
segmentaria es especialmente util cuando las angiodisplasias
se concentran en una unica area, como el colon derecho.

En casos extremos y en pacientes con sangrado masivo y
multiples angiodisplasias a lo largo del colon, se puede consi-
derar la colectomia subtotal o total. Este es un procedimiento
invasivo y conlleva riesgos importantes, pero puede ser una
opcidn para pacientes jovenes con sangrado recurrente que
no responden a otros tratamientos. Sin embargo, se realiza
solo en situaciones criticas debido al impacto en la calidad de
vida y el riesgo de complicaciones postoperatorias.

Ademas de los tratamientos especificos, el manejo de so-
porte es esencial en pacientes con angiodisplasias y sangrado
recurrente. Los pacientes con anemia crénica debido a san-
grado intermitente pueden necesitar transfusiones de sangre
o suplementos de hierro para mantener niveles adecuados
de hemoglobina y mejorar los sintomas de anemia, como la
fatiga y la palidez. La recurrencia del sangrado es comun en
pacientes con angiodisplasias, por lo que el seguimiento regu-
lar con estudios de laboratorio y seguimiento endoscdpico es
importante. En aquellos con factores de riesgo elevados, como
la estenosis aortica o la insuficiencia renal, la monitorizacion
se realiza con mayor frecuencia.

CONCLUSION

Debido a la alta prevalencia y al impacto potencial en
la calidad de vida, el estudio y tratamiento de las angiodis-
plasias del colon han cobrado gran relevancia en geriatria y
gastroenterologia. La identificacion temprana en pacientes
de alto riesgo, como aquellos con insuficiencia renal o es-
tenosis adrtica, permite implementar medidas preventivas y
terapéuticas que pueden reducir la incidencia de episodios de
sangrado y anemia asociados a estas lesiones.

El pronoéstico de las angiodisplasias depende en gran
medida de la salud general del paciente y de la respuesta
al tratamiento. Aunque pueden recurrir, la mayoria de los
pacientes con angiodisplasias tratadas de manera adecuada
experimentan una reduccion significativa en los episodios de
sangrado. En pacientes con enfermedades asociadas como la
estenosis adrtica o insuficiencia renal, el manejo adecuado
de estas condiciones puede contribuir a reducir la aparicion
de nuevos episodios de sangrado.
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RESUMEN ABSTRACT

La trombosis mesentérica es una patologia poco comun,
sin embargo, a pesar de ello el médico esta expuesto a
tratar a pacientes con esta enfermedad. La complejidad
de esta patologia recae en el dificil diagnostico ya que
las manifestaciones clinicas son insipientes.

Sin embargo, se han presentado casos de trombosis
mesentérica en el postquirtirgico tardio en donde el diag-
nostico es atin mas complejo y las complicaciones mas
severas. Aunque los dos padecimientos se desarrollen
en etapas diferentes ambas patologias presentan una alta
mortalidad secundario al riesgo de peritonitis, asi como
resecciones amplias de intestino delgado. El diagnostico
temprano a partir de la TAC abdominal contrastada nos
permitira determinar la pauta a seguir, las cuales estan
basadas en manejo médico o quirtirgico.

Objetivos. Difundir el principal método diagnostico de
la trombosis mesentérica, con base en estudios de labo-
ratorio y gabinete, asi como dar a conocer alternativas
en el manejo de primera eleccion y posibles causas para
desarrollar esta patologia durante el postquirargico.

Palabras clave. Trombosis mesentérica postquirurgica,
isquemia mesentérica, choque séptico, neumatosis in-
testinal, vena mesentérica superior.

Mesenteric thrombosis is a rare pathology, however,
despite this we are exposed to treating a patient with
this disease. The complexity of this pathology lies in
the difficult diagnosis since the clinical manifestations
are incipient.

However; there have been cases of mesenteric thrombo-
sis in the late postoperative period where the diagnosis is
even more complex and the complications more severe.
Although the two conditions develop in different stages,
both pathologies present a high mortality secondary to
the risk of peritonitis, as well as extensive small intestine
resections. Early diagnosis based on contrast-enhanced
abdominal CT will allow us to determine the next pause,
which is based on medical or surgical management.
Objectives. Disseminate the main diagnostic method,
taking into account the studies to be requested both in
the laboratory and in the office, as well as the alter-
natives in first-choice management. And the possible
causes of the presentation of this pathology during the
postsurgical period.

Key words. Post-surgical mesenteric thrombosis,
mesenteric ischemia, septic shock, pneumatosis intes-
tinalis, superior mesenteric vein.
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INTRODUCCION

La trombosis mesentérica es una de las causas de dolor
abdominal a la que se puede enfrentar el cirujano general,
sin embargo, su incidencia en el diagnostico en el servicio
de urgencias oscila entre el 0.09 y el 0.2%,! de todos los
ingresos hospitalarios, y es una causa poco comun de dolor
abdominal.

Sin embargo, atin no se tienen datos concretos sobre la inci-
dencia de esta patologia en pacientes post operados, solamente
se tienen reportes de casos aislados, en donde independiente
del procedimiento realizado, el resultado clinico fue el mismo
“trombosis mesentérica”.

El diagnostico es sumamente complejo en ambos casos, ya
que a la exploracion fisica no se presentan signos especificos
que nos permitan sospecharla, mas en pacientes que presen-
tan un estado de recuperacion y donde las manifestaciones
clinicas son aun mas subjetivas.

El principal método para poder diagnosticar la trombosis
mesentérica es la tomografia axial computarizada con medio
de contraste IV, este estudio de gabinete que permite valorar
la integridad de la vena mesentérica superior y con ello poder
realizar el tratamiento oportuno.>

La fisiopatologia es completamente dependiente del moti-
vo del procedimiento quirargico primario, estos pueden estar
relacionados con trastornos de la coagulacion, traumatismo,
asi como aumento de la presion abdominal.

El manejo esta basado principalmente en dos opciones que
consisten en manejo médico y quirirgico. Ambas opciones
dependen completamente del tiempo de evolucion y estado
fisico.

PRESENTACION DE CASO

Se presenta el caso de una paciente femenina de 68 afios
con los siguientes antecedentes: glaucoma en manejo con
dorzolamida; vacunas de COVID: 4 dosis.

Quiruargicos: cirugia lumbar hace 47 afios, histerectomia,
colecistectomia, enfermermedad diverticular que condicion6
peritonitis y colostomia hace mas de 10 afios, cirugia de co-
lumna en L4-L5 en mayo de 2023. Laparotomia exploradora
en diciembre de 2023 secundario, oclusion intestinal donde
se realizé lisis de adherencias, lavado de cavidad, reseccion
y anastomosis intestinal, se realizo reintervencion el 20 de
diciembre de 2023 secundario a fuga de anastomosis, se
realiz6 desmantelamiento de anastomosis y estoma en asa
secundario a la proximidad al ligamento de Treitz.

Inicia su padecimiento actual el 13 de mayo de 2024
al ingresar en nuestro centro hospitalario para reconexion
del transito intestinal. Se realizo laparotomia, liberacion de
multiples adherencias y reseccion intestinal con anastomosis

L @

Figura 1. TAC abdominal. A. Con presencia de tumoracion renal
derecha. B. Con evidencia de dilatacion de asas intestinales.
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Figura 2. Necrosis intestinal.

sin complicaciones, sin embargo, presenta mala evolucion
en postquirurgico inmediato, ameritando ingreso UTI con
los siguientes diagnosticos: acidosis metabolica sin trastor-
no secundario, AG 18, hiperlactatemia tipo A, lesion renal
aguda KIDGO 1, anemia normocitica normocréomica y trom-
bocitopenia. Presenta datos de inestabilidad hemodinamica
ameritando vasopresores con norepinefrina a 0.24 mcg/kg/
min, vasopresina a 0.05 p/hora.

A la exploracion fisica somnolienta, cardiopulmonar con
buena mecanica ventilatoria, sin embargo, amerita puntas
nasales a 2 L/min, abdomen blando depresible, levemente
distendido, peristalsis disminuida, sin datos de abdomen
agudo, sin datos de viceromegalias, genitales con presencia
de sonda foley a derivacion con gasto de 60mL/h, miembros
inferiores integros funcionalidad no valorable, llenado capilar
de 3 segundos.

Al dia siguiente se realiza toma de laboratorios con los
siguientes resultados: Leucitos 2.0, Hb 9.0, Hto 27%, Plq
84,000. Glu 74, BUN 26, Crea 1.3,Na 149,K 3.1,C1 112, Ca
8.8,P2.9, Mg 1.6. Tp 25.9, INR 2.3, Ttpa 41.3, Fib 426,000,
PCR 400 VSC 500 Lac 3.

Asi mismo, se presenta drenaje abdominal de caracteristi-
cas no intestinales sin embargo presentaba olor fétido por lo
anterior se decide realizar laparotomia exploratoria secundario
a distencion abdominal, ausencia de peristalsis, encontrando
necrosis intestinal abarcando yeyuno hasta segunda porcion
de ileon, se procedio a iniciar terapia con heparina intravenosa
y posteriormente reseccion con anastomosis y cierre parcial
de la pared abdomial para posterior realizar second-look de
36 hrs, sin embargo, la evolucion no fue la adecuada, con
aumento de vasopresores y por lo que se dan informes a
los familiares y en base a la severidad del caso se firmaron
consentimientos para realizar RCP3.

SEGUNDO CASO CLIiNICO

Paciente femenino de 77 afios de edad sin antecedentes
cronicos degenerativos de importancia que ingresa a nuestro
centro hospitalario programada para nefrectomia derecha por
tumor renal. Se realizd nefrectomia por abordaje subcostal
derecho transperitoneal, con sangrado transoperatorio de 500
cc, pero sin complicaciones aparentes.

En el postoperatorio inmediato (6 hrs) presenta dolor
abdominal intenso 10/10 que no cede a analgésicos conven-
cionales incluso a opiodes.

Se realiz6 TAC abdminal contrastada identificando dila-
tacion de asas de intestino delgado desde el yeyuno al ileon,
con engrosamiento de las paredes intestinales (Figura 1).

A la exploracion fisica consciente, orientada, facies de
dolor, abdomen distendido, doloroso y con rebote positivo.

Se decide llevar a laparoscopia diagnostica encontrando
areas de necrosis intestinal extensa por lo que se decide con-
vertir a cirugia abierta.

Los hallazgos: Necrosis extensa del yeyuno, ileon, colon
derecho e izquierdo (Figura 2). La paciente fallece 8 hrs
posteriores a la cirugia.

DISCUSION

La trombosis mesentérica es una de las causas poco
comunes de dolor abdominal, el primer caso fue reportado
en el ano 1895.3 En trabajos mas recientes se muestra que 3
de cada 100,000 personas tiene riesgo de padecerla. Si bien
esta patologia, por si sola es de incidencia poco probable, en
asociacion a un antecedente quirurgico su frecuencia sigue
siendo incierta. En donde el grupo de Kim, ef al., informaron
que el 0.3% de los pacientes después de la cirugia bariatrica
laparoscopica desarrollan trombosis venosa portomesentéri-
ca, otro grupo dirigido por James, reviso 18 casos de trom-
bosis venosa portomesentérica después de procedimientos
laparoscopicos, incluyendo bypass gastrico de Roux-en-Y,
funduplicatura de Nissen, colectomia parcial, colecistectomia
y apendicectomia.*

Principalmente el sitio con mas riesgo de afectacion es la
vena mesentérica superior y, por lo anterior, las estructuras
anatdmicas con mayor compromiso son el yeyuno y el ileon.’
Normalmente en los casos primarios se encuentra una aso-
ciacion con la triada de Virchow la cual consiste en la estasis
de la circulacion, hipercoagulabilidad, dafio endotelial, estos
factores pueden desencadenar la formacion de trombos que
puedan afectar la circulacion. Ahora la trombosis venosa me-
sentérica rara vez se desarrolla después de la cirugia abdominal
y cuando sucede generalmente se asocia con trastornos de la
coagulacion como factor V de Leiden, mutacion de protrom-
bina, deficiencia de proteina S son otros factores asociados a
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la alteracion de la coagulabilidad.* Otros factores asociados
que encontramos son neoplasias, obesidad, trauma abdominal,
enfermedad inflamatoria intestinal y cirugia.®’

El diagnostico esta basado en un alto indice de sospecha,
ya que los sintomas clinicos de esta entidad son poco claros,
principalmente consiste en la presencia de dolor abdominal
normalmente localizado en la region mesogastrica, normal-
mente la aparicion de los sintomas ocurren alrededor de 24-72
hrs posterior al evento oclusivo, cuando se presenta fiebre y
datos clinicos de abdomen agudo es fuertemente sugestivo
la progresion de isquemia a necrosis intestinal, aumentando
claramente la mortalidad.®

En cuanto al diagnostico se han presentado multiples
factores bioquimicos que nos pueden orientar a determinar
el riesgo de presentar necrosis intestinal y por lo consiguiente
nos permitira instaurar un manejo mas oportuno. Dentro de
estos factores encontramos la elevacion sérica de lactato
teniendo valores de referencia entre 10-11 mg/dL, dilatacion
de las asas intestinal valoradas por medio de TAC en donde
aquellas que presentan una dilataciéon mayor de 2 cm es
muy sugestivo de presentar este compromiso, el tiempo que
pasa entre 2-72 hrs que va del inicio de los sintomas hasta
la realizacion de la cirugia también es un factor de riesgo.’
Estos factores deberian ser parte de una opcion viable en caso
en donde la tomografia con medio de contraste no se tenga
disponible, y ayudarnos en la orientacion diagnostica.

El principal estudio de gabinete para realizar el diagnéstico
es la tomografia axial computarizada contrastada, especifi-
camente en la fase portal la cual permite evaluar de mejor
manera el sistema venoso porto mesentérico pues tiene una
alta sensibilidad. Otro método para auxiliar en el diagndsti-
co, es el ultrasonido Doppler, sin embargo, por si solo no es
suficiente para lograr el diagndstico, por lo que siempre seréd
necesario complementarlo con una TAC contrastada.'®

El manejo de la trombosis mesentérica esta determinado
por la rapidez con que se realiza el diagndstico ya que, con
base en la evolucion clinica, se deciden las pautas a seguir.
Principalmente en aquellos pacientes que no tengan datos
de abdomen agudo asi como datos de inestabilidad hemodi-
namica se pueden realizar el manejo con base en heparina.!!
En aquellos pacientes que presenten factores de riesgo como
trombofilias y trombosis idiopatica se debe considerar man-
tener la anticoagulacion por lo menos 6 meses.® Siempre que
se pueda se debe iniciar el manejo con anticoagulantes lo mas
pronto posible ya que éstos permiten reducir el tiempo de
isquemia intestinal, y en caso de presentar necrosis permiten
disminuir la extension, y por lo tanto, disminuir de manera
considerable la mortalidad.'?

En caso de que se presenten datos de irritacidon peritoneal
asi como manifestaciones clinicas de choque séptico la cirugia
es inminente, durante el transoperatorio se debe evaluar la

pauta a seguir; se puede realizar reseccion del tejido necrosado
con posterior anastomosis siempre que las condiciones clini-
cas lo permitan, en caso contrario cuando no se pueda definir
claramente el compromiso intestinal se puede realizar cierre
temporal de pared abdominal con posterior reintervencion
dentro de 24-36 hrs. Se puede realizar la reseccion del tejido
no viable con anastomosis con posterior second-look de 12-36
hrs después o en casos muy comprometidos una ostomia.!?

CONCLUSION

La trombosis de la vena mesenterica superior es una
patologia que puede condicionar de manera significativa la
vida de las personas. Su incidencia posterior a la realizacion
de procedimientos quirtirgicos es poco comun, sin embargo,
siempre se debe considerar como una posibilidad diagnds-
tica ya que un diagndstico temprano (basado en estudios de
gabinete y de laboratorio) brinda la posibilidad de iniciar la
terapia anticoagulante o la intervencidn quirurgica oportuna
segun sea el caso; y asi se podré tener un mejor prondstico
en los pacientes, ya que de no lograr el diagnostico temprano
la mortalidad aumenta de manera significativa secundario al
choque séptico. Por todo lo anterior, es importante conocer
los factores de riesgo para poder iniciar terapia profilactica
y reducir de manera significativa la incidencia de esta en-
fermedad.
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Intestinal occlusion secondary to the internal hernia
due to Meckel’s diverticulum.
Case report
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RESUMEN ABSTRACT

El diverticulo de Meckel es una patologia relativa-
mente comun, por lo regular su presencia puede pasar
desapercibida clinicamente, sin embargo, la tendencia
comun de presentarse clinicamente es por medio de
dolor abdominal simulando cuadros de apendicitis, o
casos de sangrado de tubo digestivo alto. Ahora existe
una manifestacion muy poco usual de esta patologia
que es por medio de un cuadro de oclusion intestinal.
El estudio de imagen de eleccion en estos casos es una
TAC la cual orienta el diagnostico, sin embargo, la
unica manera de confirmar el diagnostico es a partir de
laparoscopia diagnoéstica o laparotomia, siendo estas las
opciones de tratamiento.

Objetivos. Presentar y dar a conocer una manifestacion
poco comutn del diverticulo de Meckel, asi como las
complicaciones y los principales métodos diagnosticos
y tratamiento.

Palabras clave. Diverticulo de Meckel, oclusion intes-
tinal, diverticulitis de Meckel, abdomen agudo, hernia
interna, obstruccion intestinal.

Meckel's diverticulum is a relatively common pathol-
0gy, its presence can usually go unnoticed clinically,
however, the common tendency is to present clinically
with abdominal pain simulating appendicitis, or cases
of upper digestive tract bleeding. Now there is a very
unusual manifestation of this pathology, which is through
intestinal obstruction. The imaging study of choice in
these cases would be a CT scan which can guide us to
the diagnosis, however, the only way to confirm the
diagnosis would be through a diagnostic laparoscopy
or laparotomy, which are the two treatment options.
Objectives. Present and publicize a rare manifestation of
Meckel's diverticulum, as well as the complications and
the main methods of diagnosis and treatment.

Keywords. Meckel's diverticulum, intestinal occlusion,
Meckel s diverticulitis, acute abdomen, internal hernia,
intestinal obstruction.
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INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel es un remanente del conducto
onfalomesentérico, este normalmente esta presente en el
2-3% de la poblacion general, por lo regular no presenta
ningln sintoma a lo largo de la de la vida, sin embargo, sélo
en el 16% de los pacientes que llegan a presentarlo pueden
presentar sintomas.

Normalmente las manifestaciones clinicas de esta pato-
logia estan relacionadas con cuadros de abdomen agudo o
incluso con cuadros de sangrado de tubo digestivo alto, ahi la
importancia del presente trabajo, cuyo objetivo es dar a cono-
cer una manifestacion clinica poco comun que se manifiesta
a partir de una obstruccion del transito intestinal.

Dentro de toda la gama de estudios de imagen con los
que se cuenta actualmente se prefiere el TAC con medio de
contraste oral para poder identificar de manera mas clara la
presencia del diverticulo, en comparaciéon USG abdominal.?

El tratamiento es quirtrgico y puede consistir en diverticu-
lectomia o reseccion y anastomosis con posterior liberacion
de las asas intestinales comprometidas.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 15 afios de edad sin antecedentes de impor-
tancia, inicia padecimiento actual con 5 dias de evolucion con
presencia de nauseas, vomitos y distension abdominal. En las
ultimas 24 hrs presenta dolor abdominal sin mejoria clinica
motivo de ingreso a nuestro centro hospitalario.

t
TR

Figura 1. TAC con presencia de dilatacion de asas intestinales sin
encontrar evidencia de zona de transicion.

Consciente orientado, cardiopulmonar sin compromiso
aparente, abdomen distendido, a la percusion timpanico,
y doloroso a la palpaciéon media y profunda en fosa iliaca
derecha con peristalsis disminuida.

Se solicitan TAC abdominal con presencia de distension
abdominal sin poder identificar el sitio de trancision (Figura 1).

Los resultados de laboratorio son: hb de 15, leucocitos de
13, plaquetas de 259, creatininina de 1.3, tiempos normales.

Se practica laparoscopia diagndstica, se encuentra dilata-
cion de asas intestinales, con presencia de estrangulacion de
ileon terminal secundario a diverticulo de Meckel adherido
al meso de ciego (Figura 2y 3). Se realiza ampliacion de la
incision en linea media secundaria a dificultad técnica por
distension intestinal, se procede a realizar reseccion y anas-
tomosis primaria con engrapadora Echelon.

El paciente evoluciona de modo satisfactorio y es egresado
con buena tolerancia a la via oral y con buena canalizacién
de gases.

DISCUSION

El diverticulo de Meckel fue descrito por primera vez por
el anatomista aleman Johann Friedrich Meckel (1781-1833) a
principios del siglo XIX, por lo que no es de extraiar que esta
patologia cuente con una amplia historia. En los tlltimos afios
su incidencia ha aumentado con la mejora de los estudios de
imagen y al advenimiento de la cirugia de minima invasion;
asi, su incidencia es considerable, pues varia del 0.3 al 2.9%
de la poblacion general.?

Normalmente el diverticulo de Meckel se encuentra entre
7y 200 cm de la valvula ileocecal, con un promedio de 52 cm
en el margen antimesentérico del ileon terminal. Su mucosa
se considera de caracteristica heterotdpica lo que significa
que presenta mucosa gastrica en el 60% y pancreatica en el
16%.* Los sintomas que se presentan son cuadros de dolor
abdominal secundario a la obstrucion del lumen diveritucular,
obstruccion intestinal y sangrado de tubo digestivo.

En el caso de estudio, el diverticulo de Meckel se presentd
a partir de un cuadro de oclusién intestinal secundario a una
hernia interna, esta es la causente de problemas de obstruc-
cion con alrededor del 6% de todas oclusiones mecanicas del
tubo digestivo. Estas pueden ser el resultado de alteraciones
congénitas como hernias paraduodenales o defectos mesen-
téicos o adquiridas que pueden ser resultado de adherencias
postquirargicas como son las bridas.*

Enrelacion a la fisiopatologia se ha encontrado asociacion
con la falta de obliteracion del conducto onfalomesentérico
que en comunicacion con el diverticulo tiende a formar una
banda fibrosa que estrangula a las estructuras intestinales,
que puede resultar en oclusion y necrosis intestinal. Los
sintomas que se presentan estan relacionados en su totalidad
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con procesos oclusivos y consisten en nauseas, vomitos, dis-
tencion abdominal, ausencia de evacuaciones. La intervencion
temprana —con base en las manifestaciones clinicas— junto
con los estudios de gabinete, dentro de las primeras 36 hrs
es prioridad, porque del 8 al 25% de los casos se encuentran
con estrangulacion intestinal y por lo tanto con un aumento
de la morbilidad.’

Los estudios de imagen con los que se cuenta para el
diagndstico de diverticulo de Meckel, son el USG abdominal
el cual se emplea de preferencia en la poblacion pediatrica,
y en el caso del adulto se realizara la TAC abdominal, esta
presenta una alta sensibilidad y aunque no puede confirmar
completamente la presencia de un diverticulo secundario
a la similitud con la luz del intestino delgado ayuda en la
identificacion de una obstruccion mecanica.®

Por otro lado, la gamagrafia con Tc 99 permite identifi-
car de manera precisa la presencia de mucosa ectopica lo
que otorga un diagndstico rapido, sin embargo, depende de

Figura 2. Evidencia de hernia interna
secundaria a atrapamiento de asa por
diverticulo de Meckel.

Figura 3. Diverticulo con proceso inflama-
torio previo a su reseccion.

la disponibilidad del este estudio y sobre todo en caso de
urgencia.”$

El manejo esta dado practicamente con el procedimiento
quirtrgico, que bien puede ser por laparoscopia o laparotomia
exploratoria, la cual dependera de la experiencia del médico
con cada una de ellas. Se procede a la reduccion de la hernia
con realizacion de reseccion del diverticulo con posterior
anastomosis primaria del transito intestinal siempre valorando
las condiciones clinicas del paciente.?

CONCLUSION

Un diagnéstico dirigido y con base en antecedentes im-
portantes como la ausencia de procedimientos quirtirgicos y
la edad temprana, pueden orientar al médico a pensar en esta
patologia tan poco comun; y por lo tanto, lograr una inter-
vencion quirirgica temprana y oportuna y, asi reducir en gran
manera la morbimortalidad de los pacientes.’
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Spontaneous splenic rupture. Case report
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RESUMEN

La ruptura de bazo espontanea, es una entidad poco
frecuente, con cuadro clinico insidioso que pueden
distraer al clinico a la hora de toma de decisiones, es
importante establecer el diagnostico a la brevedad para
poder llevar a cabo un tratamiento quirtrgico eficaz, ya
que el retraso de los mismos puede conllevar a desenla-
ces clinicos fatidicos.

Objetivos. Presentar y dar a conocer el cuadro clinico,
herramientas diagndsticas y pautas de tratamiento de
una entidad poco frecuente que amerita intervencion
quirurgica de urgencia.

Palabras clave. Bazo, ruptura de bazo, abdomen
agudo.

INTRODUCCION

El bazo se encuentra situado en el cuadrante superior y
posterior izquierdo del abdomen. Es un érgano intraperitoneal
con una superficie serosa y se adjunta al retroperitoneo por
ligamentos grasos.!

Su eje mayor se localiza en la linea de la décima costilla, y
su extremidad posterior a 3.5 a 4 cm de la linea media dorsal
frente a la apofisis espinosa de la décima vértebra dorsal, su
extremidad anterior llega hasta la linea media.>

ABSTRACT

Spontaneous rupture of the spleen is a rare entity, with
an insidious clinical scenario that can distract the clini-
cian when making decisions. It is important to establish
the diagnosis as soon as possible, in order to carry out
effective surgical treatment since the delay of these, can
lead to fatal clinical outcomes.

Objectives. Present and publicize the clinical picture,
diagnostic tools and treatment guidelines of a rare entity
that requires emergency surgical intervention.

Key words. Spleen, ruptured spleen, acute abdomen.

El bazo tiene cuatro funciones basicas:

1. Filtracion de la sangre: Supone el 25% de todo el sistema
reticuloendotelial, filtrando constantemente sangre, elimi-
na globulos viejos.

2. Funciones inmunoloégicas: Produce IgM y es responsable
de la fagocitosis.

3. Funcion hematologica: Almacena eritrocitos, plaquetas y
glébulos blancos.

4. Funcion hemostatica: Produce factor 8 y de von Wille-

brand que participan en la coagulacion.!
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El traumatismo abdominal es la causa mas frecuente de
rotura del bazo, el parénquima esplénico puede verse afectado
por procesos hematologicos, infecciosos o tumorales e incluso
romperse en ausencia de traumatismo.’

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 50 anos de edad, niega antecedentes cronico
degenerativos, quirirgicos y traumaticos previos. Portador de
obesidad moérbida con IMC 40.

Inicia padecimiento 3 hrs previas a ingreso hospitalario,
con dolor abdominal agudo intenso de instauracion rapida
y progresiva, 10/10 en escala de EVA, con predominio en
abdomen superior en hipocondrio izquierdo, con posterior
dificultad para movimientos ventilatorios.

A la exploracion fisica: frecuencia cardiaca 130, TA
90/60, frecuencia respiratoria 19, temperatura 36 °C, Glas-
gow 15/15, diaforesis, palidez de tegumentos, torax con
ruidos cardiacos hiperdinamicos, abdomen globoso por
presencia de paniculo adiposo, ruidos peristalticos apaga-

K3

dos, dolor a la palpacion generalizado, signos de Rovsing y
Blumberg positivos.

Se inicia protocolo diagnostico con TAC simple de abdo-
men la cual reporta liquido libre periesplénico y perigéstrico
(Figura 1).

Ante la inestabilidad hemodindmica se decide manejo
quirargico de urgencia en donde se encuentran los siguien-
tes hallazgos; hemoperitoneo de 3000 cc (Figura 2), lesion
esplénica en polo inferior estrellada de 3 cm de diametro
aproximadamente. Se procede a realizar esplenectomia mas
colocacion de drenaje, se da por terminado acto quirtrgico
(Figura 3y 4).

Posterior envio a sala de cuidados intensivos para vigi-
lancia posoperatoria, se egresa a paciente al quinto dia de
operado.

DISCUSION

En la rotura espontanea del bazo no se atribuye ningun
desencadenante ni enfermedad asociada.’

.

Figura 1. TAC simple de abdomen en corte coronal. A. Se evidencia liquido libre periesplénico y perigastrico. B. Se puede apreciar la

peérdida estructural del bazo.
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Se han propuesto cuatro criterios diagndsticos para una
verdadera ruptura esplénica espontanea; ausencia de antece-
dente de traumatismo, ausencia de adherencias periesplénicas,
ausencia de enfermedades que afecten al bazo y estar ante
un bazo normal determinado por criterios micro y macros-
copicos.*

Es una patologia inusual y por lo general se presenta en
un bazo patoldgico afectado por infecciones, neoplasias y
discrasias sanguineas, aunque también hay casos descritos
en bazos completamente normales y puede ocurrir posterior
a esfuerzos triviales como toser o vomitar.’

La frecuencia reportada en la literatura mundial oscila entre
0.1y 0.5%. Como ya se menciond un sinnumero de causas
pueden predisponer a esta patologia, siendo la mas frecuente
los diferentes fenomenos infecciosos que producen la infil-
tracion de la capsula fibrosa, en la que podemos destacar a la
mononucleosis infecciosa como principal causa.®

Se ha observado un predominio de ruptura esplénica es-
pontanea en hombres respecto a las mujeres de 2:1, con una
edad promedio de entre 40 y 45 afos.*

Dentro de las causas de ruptura esplénica no traumatica,
podemos encontrar las siguientes siete variaciones:®
1. Infecciosas: Bacterias; estafilococo, estreptococo, clostri-
dium spp. Virales; mononucleosis infecciosa, parotiditis
y hepatitis A.

Condiciones hematoldgicas: hemofilia, deficiencia de
factor XIII.

Alteraciones metabdlicas; amiloidosis.

Alteraciones estructurales del bazo.

Neoplasias.

Medicamentos.

latrogénicas.

N

N kW

Se han aceptado tres mecanismos en el proceso de una
ruptura esplénica espontanea las cuales consisten en; aumento

Figura 2. Imagen transoperatoria con
abundante hemoperitoneo y bazo con pre-
sencia de dario estructural.

de la presion intraesplénica, compresion del bazo por aumento
de la presion intrabdominal y oclusion vascular causada por
hiperplasia endotelial reticular.*

El cuadro clinico de esta entidad nosoldgica estara dado
por la presencia de hemoperitoneo y los signos que se desa-
rrollan en ésta, desde dolor abdominal, rigidez, hipersensibi-
lidad en cuadrante superior izquierdo hasta llegar al choque
hipovolémico. Se presenta dolor en hombro izquierdo
particularmente al estar en dectbito supino, signo de Kehr,
el cual estara presente en 50% de las rupturas esplénicas de
cualquier indole.”

Ante la presencia de un abdomen agudo en el que la historia
clinica e interrogatorio no arrojen muchos datos que sugieran
hemoperitoneo secundario, es correcto iniciar abordaje de
estudio apoyados en estudios de gabinete, principalmente
con el ultrasonido para obtener datos respecto a liquido libre
abdominal y TAC para conocer el dafio estructural pensando
en esta patologia del 6rgano en cuestion.?

Es importante tener en cuenta que los pacientes con
estabilidad hemodindmica son los candidatos a agotar
las posibilidades diagnoésticas, y no retrasar el manejo
operatorio en caso que la presentacion del cuadro clinico
lo amerite.?

Los datos mas frecuentemente encontrados son altera-
ciones en la densidad esplénica que no varia con la admi-
nistracion de medio de contraste, y liquido intraperitoneal,
perirrenal o intracapsular en el bazo.’

El tratamiento de esta entidad nosologica se puede di-
vidir en conservador y quirargico. El manejo conservador
esta reservado para los pacientes con estabilidad hemo-
dinamica y en centros donde se cuente con lo necesario
para monitorizar la evolucion del paciente entre siete a
catorce dias, el tratamiento conservador consiste en reposo
absoluto en cama, soluciones intravenosas y transfusiones
en caso de requerirlas, y el seguimiento de este manejo se
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Figura 3. Pieza quirurgica (bazo).

')

Figura 4. Pieza quirurgica donde se aprecia lesion estrellada en bazo.

llevara a cabo con TAC seriada, sin embargo, el reporte de
la literatura indican que 17% de estos pacientes necesita-
ran esplenectomia en el mismo internamiento por falla al
tratamiento conservador.!

Siendo la esplenectomia la opcioén para establecer un
diagnéstico definitivo y resolver la urgencia que significa la
ruptura y el sangrado tan importante que supone la misma.’

La alta mortalidad de esta patologia estd asociada al retraso
en el diagndstico lo que conlleva a su estado mas critico que
es el choque hipovolémico como consecuencia.’

CONCLUSION

La ruptura esplénica espontanea supone un reto para todo
personal de la salud, siendo una patologia infrecuente, que
pone en riesgo la vida del paciente sino se tiene la acuciosidad
para llevar a cabo un diagndstico oportuno, asi como trata-
miento quirurgico eficaz para solventar las complicaciones
que la misma patologia establece.
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RESUMEN

Elileo biliar se define como la obstruccion de la luz del
intestino debido a la impactacion de uno o mas litos.
Se reporta un caso raro de ileo biliar en paciente de sexo
masculino de 44 afos de edad.

Reporte de caso. Paciente de sexo masculino se presenta
con dolor tipo colico biliar, vomito de contenido biliar
de cinco dias de evolucion.

Palabras clave. fleo biliar, litiasis vesicular, fistula
bilioentérica, obstruccion intestinal, lito biliar.

INTRODUCCION

El ileo biliar es una obstruccion mecanica intestinal rara,
causada por el paso del lito biliar por el tracto gastrointestinal,
el cual proviene de una fistula bilioentérica o posterior a la reali-
zacion de una colangio-pancreatografia endoscopica retrograda
en aproximadamente 1 a 3% de los casos.!? Se reporta un caso
raro de ileo biliar en paciente de sexo masculino de 44 anos de
edad, que cuenta con un diagnostico de litiasis vesicular de dos
afios de evolucion con cuadros de dolor tipo colico en repeti-
das ocasiones. El tratamiento del ileo biliar es el quirtrgico.
Ladecision de la técnica del abordaje quirtrgico depende de la
localizacion del lito y de la obstruccion intestinal.®*

CASO CLINICO

Se presenta en el Servicio de Urgencias paciente mascu-
lino de 44 afos de edad, originario y residente de la Ciudad

ABSTRACT

Gallstone ileus is defined as the occlusion of the intesti-
nal lumen due to the impaction of one or more gallstones.
We report a rare of gallstone ileus in a 44 year-old man.
Case presentation. A 44 year-old man, presented with
biliary colic pain and vomiting for five days.

Key words. Gallstone ileus, gallbladder lithiasis, bilio-
enteric fistula, intestinal occlusion, gallstone.

de México, empleado, que habita vivienda con todos los
servicios de urbanizacion; el cual manifiesta antecedente de
cinco dias de evolucion de dolor abdominal localizado en
el epigastrio, el cual se fue exacerbando hasta el dia de su
ingreso, acompaiandose de nauseas llegando al vomito de
contenido gastrico aproximadamente en cuatro ocasiones en
24 hrs dos dias antes de su internamiento asi como ausencia
de evacuaciones.

A la exploracion fisica se encontré abdomen doloroso
en epigastrio con datos de irritacion peritoneal, peristalsis
abolida.

Laboratorios: La biometria hematica reporto: leucocitos
12000, hemoglobina 15, hematdcrito 45, glucosa 231, creati-
nina 2.3, urea 120, bilirrubina total 1.2, bilirrubina directa 0.4.

La tomografia axial computarizada report6 oclusion intes-
tinal secundaria a ileo biliar, lito en yeyuno de 35 x 25 mm
(Figuras 1y 2). Se establece el diagnostico de ileo biliar y el
paciente fue llevado a laparotomia exploradora con abordaje
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Figura 1. Placa simple de abdomen de pie con niveles hidroaéreos.

Figura 2. TAC de abdomen con datos de obstruccion intestinal
por tleo biliar.

por linea media, con hallazgo de lito en yeyuno el cual se
resolviod con entero-litotomia (Figura 3), el paciente cursa el
posoperatorio sin complicaciones.

DISCUSION

El cuadro de ileo biliar es una situacion que se presenta
posterior a cursar un cuadro de colecistitis aguda.

Por la inflamacioén de la vesicula biliar y 6rganos vecinos
la colecistitis aguda ocasiona la perforacion por la presion del
lito, asi ocasiona la formacion de una fistula, comunmente
con porciones del intestino delgado como en duodeno y en el

Figura 3. Extraccion del calculo biliar.

caso de estudio, fistula al yeyuno. Ocurren también fistulas
hacia el estobmago y colon transverso. El ileo biliar ocurre en
pacientes de edad avanzada, aunque en el caso que se reporta
el paciente es de 44 afios.

CONCLUSION

El ileo biliar es un padecimiento poco comun que se pre-
senta en pacientes de edad avanzada.

La tomografia axial computarizada juega un papel impor-
tante en el diagnostico.

No hay un consenso para el manejo del ileo biliar, siendo
una laparotomia exploradora con entero-litotomia el método
mas utilizado y en una segunda intervencion la colecistecto-
miay el cierre de la fistula colecistoentérica, como se comentd
en el presente caso.>¢
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ORCANIZADORES

Dr. Francisco Dr. Gonzalo Torres Dr, Juan Miguel
Ramos Narvaez Villalobos Abdo Francis

7 y 8 de f'  Centro de N

Convenciones §

febrero el Carmén

AVAL ACADEMICO

SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS
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13 A14 DE MARZ0 DE 2025
HOTEL COURTYARD BY MARRIOTT

ORGANIZADORES

Dr. Héctor Faustino Noyola Villalobos AVAL ACADEMICO
Dra. Elena Lopez Gavito '

Dr. Juan Miguel Abdo Francis




Reunion Regional Centro
HOSPITAL ANGELES ACOXPA

ORGANIZADORES

Dr. Mario Caneda Mejia
Dr. Javier Garcia Alvarez
Dr. Juan Miguel Abdo Francis
AVAL ACADEMICO

30-31 MAY0 2025 &




La Asociacion Mexicana de Cirugia del Aparato Digestivo A.C. lamenta el
sensible fallecimiento de nuestro querido socio fundador, Maestro y Amigo

Acad. Dr. Alejandro Aceff Gonzailez.

Expresidente de la Asociacion Mexicana de Cirugia del Aparato Digestivo,
Expresidente de AL HAHIM, Asociacion Médica Mexicano Libanesa, Expresidente
del Capitulo Oriente de la Academia Mexicana de Cirugia, Académico titular de Ia
Academia Mexicana de Cirugia, Legionario de la Legion de Honor Nacional de
México.

Deja un legado trascendente gracias a sus aportaciones en el campo de la
medicina y cirugia.

Descanse en paz

Diciembre 2024
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