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Resumen

La hemorragia digestiva de intestino medio es considerada
una patologia poco frecuente y representa aproximadamen-
te el 5 a 10% de todas las hemorragias del tracto gastroin-
testinal. En las tiltimas décadas, los avances en el estudio
del intestino delgado han mejorado considerablemente su
diagndstico, logrando una tasa de deteccion de la etiologia
cercana al 75%. A pesar de estos avances, su presentacién
clinica, diagnédstico y abordaje terapéutico continiian siendo
un desafio en la prdctica médica. El éxito en el tratamiento
de esta condicidn depende en gran medida de una evalua-
cién exhaustiva de la historia clinica del paciente, de una
sospecha adecuada de las lesiones subyacentes y de la correcta
implementacion de las herramientas diagndsticas y terapéu-
ticas disponibles en la actualidad. Esta revision tiene como
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objetivo abordar las definiciones actuales de hemorragia di-
gestiva del intestino medio, su etiologia, asi como su enfoque
diagndstico y terapéutico, con el fin de orientar el manejo de
esta patologia.

Palabras claves. Cipsula endoscdpica, colonoscopia, hemo-
rragia gastrointestinal, intestino delgado, tomografia com-
putada, enteroscopta asistida por dispositivo, angioectasias.

Current Concepts and Approach to
Mid-Gastrointestinal Bleeding

Summary

Mid-gastrointestinal bleeding is considered an uncommon
pathology, representing approximately 5 to 10% of all gas-
trointestinal tract bleedings. Over the last few decades, signif-
icant advancements in the study of the small intestine have
considerably improved diagnosis, resulting in a detection rate
of the etiology close to 75%. Despite these developments, clin-
ical presentation, diagnosis, and therapeutic approach con-
tinue to be a challenge in medical practice. Effectively man-
aging this condition largely depends on thoroughly assessing
the patient's medical history, properly considering underlying
lesions, and correctly implementing available diagnostic and
therapeutic tools. Therefore, this review aims to address the
current definitions of mid-gastrointestinal bleeding, its etiol-
0gy, along with its diagnostic and therapeutic approach, to
guide the management of this patholog.
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Introduccion

La hemorragia digestiva de intestino medio (HDIM)
se define como el sangrado que ocurre entre la ampolla de
Vater y la vélvula ileocecal en el tracto gastrointestinal. Es
considerada una patologfa poco frecuente y representa del
5 al 10% de las hemorragias digestivas.'*

En las tltimas décadas, se ha observado un importante
progreso en el estudio y tratamiento de las lesiones del
intestino delgado (ID), lo que ha llevado a una revisién
de las definiciones previamente establecidas. Sin embar-
go, a pesar del desarrollo de nuevas tecnologias como la
videocdpsula endoscépica (VCE) de ID y de la enteros-
copia asistida por dispositivo (EAD), el diagnéstico y el
tratamiento de estos pacientes sigue presentando desafios
significativos en la prdctica clinica. El objetivo de esta re-
visién es analizar la definicién actual de la HDIM, asi
como su enfoque diagndstico y terapéutico, con el fin de
proporcionar pautas para el lograr orientar el abordaje de
esta patologfa.’

Definiciones

Histéricamente, la HDIM se denominé como he-
morragia digestiva oscura hasta el afio 2015, cuando el
American College of Gastroenterology propuso una nueva
nomenclatura.! Este cambio se origind gracias a los avan-
ces significativos en los estudios del ID mediante técnicas
como la VCE, EAD vy estudios por imdgenes, los cuales
han permitido mejorar la capacidad de diagnosticar la
causa del sangrado en el ID.# Como resultado, el término
“hemorragia de origen oscuro” se reserva para los casos
en los que no se pueda identificar el sitio de sangrado en
el tracto gastrointestinal, incluso después de un estudio
exhaustivo que incluya endoscopias digestivas alta y baja,
VCE y/o estudios por imdgenes.'

En consecuencia, actualmente se proponen las si-
guientes definiciones:

o HDIM: sangrado digestivo que se identifica distal a
la ampolla de Vater y proximal a la vdlvula ileocecal.'

e Sospecha de hemorragia digestiva de intestino
medio: pacientes con anemia o sangrado evidente, sin
lograr identificar el sitio de sangrado después de una vi-
deoendoscopia digestiva alta (VEDA) e ileocolonoscopia,
debiendo cumplir ambos estudios con los estdndares de
calidad."?

e HDIM oculta: pacientes que presentan anemia
ferropénica, con o sin sangre oculta en materia fecal po-
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sitiva, con diagndstico etiolégico del sitio de sangrado
enel ID."?

o HDIM evidente: pacientes que presentan melena o
hematoquecia con diagndstico etioldgico del sitio de san-
grado en el ID."?

o Hemorragia digestiva oscura: pacientes en los
que, a pesar de haber realizado VEDA, ileocolonoscopia,
VCE y/o EAD y estudios por imdgenes, no se ha diagnos-
ticado el sitio de sangrado.'?

Epidemiologia e historia natural del sangrado
del intestino delgado

Comprender la epidemiologfa y las causas subyacentes
del sangrado del ID es esencial para abordar eficazmente
esta patologfa. Diferentes gufas estiman que la prevalencia
de la hemorragia digestiva del ID es del 5 al 10% de todos
los pacientes que se presentan con hemorragia digestiva.'
La etiologia del sangrado estd estrechamente relaciona-
da con la edad del paciente, la forma de presentacién y
las enfermedades subyacentes.’ Por lo tanto, la anamne-
sis desempefia un papel fundamental para lograr orien-
tar la etiologfa. Al evaluar los pacientes con sospecha de
HDIM, es importante considerar varios factores de riesgo
y antecedentes clinicos, que pueden incluir:

e Uso previo de firmacos: antiinflamatorios no este-
roideos (AINEs), 4cido acetil salicilico, anticoagulantes
y/o agentes antiplaquetarios.®

e Antecedentes patoldgicos: insuficiencia renal créni-
ca, enfermedad de Von Willebrand, valvulopatias cardfa-
cas, enfermedades genéticas (por ejemplo: Sindrome de
Rendu Osler) y/o trastornos asociados a la hipertensién
portal .’

e Antecedentes quirtirgicos: reseccién intestinal pre-
via, cirugfa de reparacién de aneurisma adrtico, trasplante
hepdtico.’

La etiologfa del sangrado del ID puede dividirse en
dos grupos principales segtin la edad del paciente. En pa-
cientes menores de 40 afos, las causas mds frecuentes son
la enfermedad inflamatoria intestinal y el diverticulo de
Meckel, mientras que en aquellos mayores de 40 afios, las
angioectasias y las lesiones asociadas al uso de AINEs son
mds prevalentes.”®” Sin embargo, es importante tener en
cuenta que las neoplasias (adenocarcinoma, tumores del
estroma gastrointestinal, tumores neuroendocrinos) y la
lesién de Dieulafoy pueden presentarse en ambos grupos
etarios (Tabla 1).>°

Gracias a los avances en los métodos diagndsticos, se
estima que aproximadamente el 75% de los pacientes con
sospecha de HDIM pueden obtener un diagndstico pre-

ciso de la etiologfa.®
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Tabla 1. Etiologia de la HDIM segiin grupo etario

Causas frecuentes

Causas infrecuentes

Menores de 40 afios Mayores de 40 afios

Enfermedad inflamatoria intestinal Angioectasias
Lesion Dieulafoy Lesion Dieulafoy
Neoplasia Neoplasia
Diverticulo de Meckel Ulceras por AINEs

Poliposis

Purpura de Henoch-Schonlein

Varices de intestino delgado/ enteropatia por hipertension portal
Amiloidosis

Sindrome del nevus azul

Sindrome de Osler-Weber-Rendu

SIDA, Sarcoma de Kaposi
Sindrome de Plummer-Vinson
Sindrome de Ehlers-Danlos
Poliposis

HDIM: Hemorragia digestiva de intestino medio.

Diagnéstico

En la actualidad, se dispone de diferentes modalidades
diagnésticas para investigar la etiologfa de la HDIM. La
eleccién del método diagnéstico adecuado depende del
estado clinico del paciente, las caracteristicas de la hemo-
rragia y la sospecha diagndstica. La mayoria de los pacien-
tes con HDIM se presenta hemodindmicamente estable,
excepto en casos raros de fistula adrtica, lesién de Dieula-
foy o diverticulo de Meckel. Por lo tanto, es fundamental
una anamnesis completa y una correcta interpretacién de
las manifestaciones clinicas para determinar los estudios
complementarios a realizar.">*

e Segunda evaluacién endoscépica (second look):
Se ha observado que un porcentaje de pacientes presen-
ta lesiones perdidas durante la realizacién de la VEDA
y/o ileocolonoscopfa. La repeticién de la VEDA ha de-
mostrado un rédito diagndstico del 2 al 25%, mientras
que una nueva ileocolonoscopia aporta un rédito del 6 al
23%.>'%1" Estudios recientes que emplean EAD y VCE
confirman estos hallazgos."* Actualmente no se recomien-
da repetir la VEDA y la ileocolonoscopia de forma ruti-
naria, excepto cuando los estudios endoscépicos iniciales
no cumplen con los estindares de calidad.>”"> Algunos
autores proponen realizar un second look endoscépico con
enteroscopia por push para examinar el duodeno y el ye-
yuno proximal, sitios de localizacién mds frecuentes de las
lesiones en el ID."*13

o Enteroscopia por push o por empuje: Es una en-
doscopia alta extendida que se realiza con un endoscopio
largo, o con un colonoscopio pedidtrico. La enteroscopia
por push permite la evaluacién de aproximadamente 50 a
70 cm distales al ligamento de Treitz."® Su rendimiento
diagnéstico oscila entre el 3 y el 70%, siendo las lesio-
nes vasculares el hallazgo mds frecuente.'** Aunque se ha
considerado su implementacién en casos de second look

endoscépico, no se la considera un método de primera
linea en el estudio de la HDIM.?

e Videocdpsula endoscépica: Es el procedimiento
de primera linea para el estudio del ID en los pacientes
con sospecha de HDIM.? Esta técnica permite una eva-
luacién no invasiva y completa del ID en el 70 al 90%
de los pacientes. Su rendimiento diagndstico oscila entre
el 38 y 83% en casos de sospecha de HDIM, presentan-
do una alta sensibilidad y especificidad, con valores pre-
dictivos positivos y negativos en rangos del 94 al 97% y
del 83 al 100% respectivamente.'*'* Diferentes estudios
mostraron que los hallazgos obtenidos mediante VCE tie-
nen un impacto clinico significativo. Guian la decisién de
intervenciones endoscépicas o quirdrgicas y conducen a
un cambio en el tratamiento entre el 37 y el 87% de los
pacientes. Ademds, se ha demostrado que entre el 50 al
66% de los pacientes logran mantenerse libres de trans-
fusiones y sin recurrencia del sangrado luego de recibir
un tratamiento dirigido por los hallazgos de la VCE." La
tasa de resangrado oscila entre el 6 y el 27% en pacientes
con VCE negativa.'® Se recomienda realizar el estudio tan
pronto como sea posible luego del episodio de sangrado,
preferentemente dentro de los 14 dias, para lograr maxi-
mizar el rédito diagndstico del método."” El rédito diag-
néstico de la VCE en la HDIM evidente es del 85 al 92%,
mientras que en la HDIM oculta es cercano al 45%. Es
posible mejorar la tasa de rédito diagndstico si la VCE se
realiza con el menor intervalo posible desde el episodio de
hemorragia digestiva. Si bien durante mucho tiempo el
intervalo sugerido fue de 14 dfas, actualmente se sabe que
este tiempo es algo arbitrario y bastante amplio."” Estu-
dios recientes recomiendan realizar la VCE lo antes posi-
ble luego del episodio, idealmente dentro de las 48 horas.
Chao y col. demostraron una tasa de deteccién del origen
del sangrado del 70 al 77%, si la VCE se realizaba dentro
de las 72 horas del episodio de sangrado, en pacientes con
HDIM evidente. Por el contrario, la tasa de deteccién
disminuyé al 36,4% cuando se realizaba luego del cuarto
dfa."® Kim y col. realizaron un estudio retrospectivo con
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94 pacientes con HDIM evidente, con rendimiento diag-
néstico en el grupo en el que se realizé la VCE antes de
las 48 horas del 66,7% vs. 40,6% en el grupo en el cual
se la realizé luego de las 48 horas. También observaron
un rendimiento terapéutico superior (24,7% vs. 9,45%)
y menor estancia hospitalaria (5 dfas vs. 7 dias), con una
diferencia estadisticamente significativa."”

Otras caracteristicas asociadas a un mayor rédito diag-
néstico incluyen: antecedentes de hemorragia manifies-
ta, uso de agentes antitrombdticos, sexo masculino, edad
avanzada, comorbilidades hepdticas y renales.””?' Desde
el punto de vista técnico, una revisién cuidadosa de las
imdgenes obtenidas realizada por profesionales capacita-
dos, utilizando los avances tecnoldgicos disponibles (por
ejemplo: inteligencia artificial), podrfa contribuir en au-
mentar ain mds el rendimiento diagnéstico y acortar los
tiempos de lectura.?***** Se asociaron a mayor probabili-
dad de resultados positivos de VCE: valores de hemoglo-
bina menores a 10 g/dl, duracién del sangrado mayor a
6 meses, mds de un episodio de sangrado, presentacién
del sangrado en forma manifiesta, y la realizacién del
estudio dentro de los 14 dfas posteriores al episodio de
sangrado.”>?® El predictor mds fuerte para un estudio de
VCE positivo fue el sangrado manifiesto. El sexo mas-
culino, la edad mayor a 60 anos y la necesidad de inter-
nacién también fueron predictores independientes.” En
los pacientes con sospecha de HDIM, la VCE mostré un
excelente perfil de seguridad, con tasas de retencién entre
1,2y 2,1%, por lo que no es necesaria la implementacién
de estudios de permeabilidad (entero-imdgenes o cdpsula
de permeabilidad) de forma rutinaria.”’

o Enteroscopia asistida por dispositivo: Implica
el uso de enteroscopios doble balén (FujiFilm®), simple
balén (Olympus®) o en espiral (actualmente fuera del
mercado por el alerta de seguridad de su fabricante de-
bido a reportes de efectos adversos severos).”® La EAD
permite realizar diagndstico y tratamiento en el mismo
procedimiento, con tasas de estudio completo del ID mds
bajas que con la VCE.? La tasa de rédito diagndstico de la
EAD aumenta de 56% a 75% si estd precedida por una
VCE positiva.”” Sin embargo, se la puede considerar de
primera linea para la sospecha de HDIM en pacientes y
situaciones seleccionados, como la presencia de sangrado
evidente profuso y ante la disponibilidad local de enteros-
copio.’**" La EAD ofrece dos modalidades de abordaje,
anterdgrada u oral y retrégrada o anal. La via anterégrada
requiere preparacion con ayuno de sélidos de 8 a 12 ho-
ras y se propone cuando las lesiones se encuentran en los
primeros dos tercios del ID, debido a su mayor tasa de
insercién en profundidad. La via retrégrada requiere una
preparacién para colonoscopia y se propone para las lesio-
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nes evidenciadas en el tercio distal del ID. No obstante,
es importante resaltar que no se recomienda la evaluacién
conjunta de ambas vias en una sola sesién. A pesar de su
eficacia, la EAD conlleva un riesgo minimo de complica-
ciones, de alrededor del 1%, siendo la perforacidn, el san-
grado y la pancreatitis las mds frecuentes.” La pancreatitis
se produce en el 0,2 a 0,3% de los pacientes, casi exclusi-
vamente durante la exploracién anterégrada. Parece estar
relacionada con un dafio isquémico o traumdtico durante
las maniobras de push and pull. Respecto a la perforacién
y el sangrado, son las complicaciones mds graves y en ge-
neral estdn asociadas a procedimientos terapéuticos, sobre
todo a la polipectomia de lesiones grandes.?

o Enteroscopia intraoperatoria: Implica la evalua-
cién del ID durante una laparotomfa o laparoscopia.
Puede realizarse por via oral, rectal o mediante una ente-
rotomifa, en la que el endoscopio se inserta a través de una
incisién quirdrgica del ID." Es un método confiable para
lograr una evaluacién completa del ID con la desventaja
de que es altamente invasivo. Sus principales complica-
ciones incluyen desgarros serosos, avulsién de vasos me-
sentéricos e fleo prolongado. El rendimiento diagndstico
oscila entre 58 y 88%, con una tasa de resangrado de hasta
60%.7? Esta técnica estd reservada para los pacientes con
sangrados recurrentes, que requieran multiples transfu-
siones y hospitalizaciones, luego de una evaluacién inte-
gral negativa con VCE y EAD, o para aquellos pacientes
en los que no se pueda realizar una EAD sin lisis previa de

adherencias.!**

e Estudios por imdgenes del intestino delgado: Se
utilizan dos modalidades principales: tomografia compu-
tada o resonancia magnética.' Su principal ventaja es que
permiten la visualizacién de las asas intestinales sin super-
posicién y la visualizacién de estructuras extraluminales.
Se utiliza un contraste oral neutro (con densidad similar al
agua) para mejorar la deteccién de sangrado y de anoma-
lias que realzan con el contraste endovenoso.* La mayoria
de las anomalfas patoldgicas del ID que causan sangrado
de intestino medio, luego de la administracién del con-
traste endovenoso, seran mds brillantes o llamativas con el
contraste entérico neutro hipodenso/hipointenso.*

La tomografia computada es de eleccién debido a su
mayor disponibilidad, especialmente en el contexto de la
HDIM. En pacientes con sangrado activo es de utilidad
la angiotomografia computada.’>'” Es frecuente que este
grupo de pacientes no se encuentre en condiciones de
ingerir contraste via oral o se presente con inestabilidad
hemodindmica. A su vez, en ese contexto, el contraste via
oral puede hacer que el sangrado activo sea mds dificil
de detectar. En los pacientes estables, por el contrario,
son de eleccién la enterotomografia o la enteroresonancia
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magnética con contraste entérico que mejoran la detec-
cién de masas intraluminales.">'7%

Con respecto a los datos de rendimiento diagndstico,
es importante aclarar que la mayorfa de los trabajos publi-
cados se realizan con enterotomografia en pacientes con
hemorragia evidente. Por lo tanto, la precisién diagnds-
tica de las enteroimdgenes para la HDIM oculta es esca-
sa.”> Algunos estudios han demostrado que el rendimien-
to diagndstico de estas técnicas es superior en pacientes
con hemorragia evidente."** La sensibilidad y especifi-
cidad general del estudio (es decir, sin distinguir entre
evidente y oculta) para detectar la etiologfa de la HDIM
son heterogéneas. Un metandlisis demostré una sensi-
bilidad combinada del 73,4% (/2= 80,8%; rango 40 -
100%) y una especificidad del 75,2% (/2= 77,7%; rango,
45,5 — 100%).>* En general, los rendimientos diagnds-
ticos fueron menores en pacientes con hemorragia oculta
(0 - 33%) vs. hemorragia evidente (22,4 - 66,7%).%53%%
Cuando se compara el rédito diagndstico de la VCE y
la enterotomografia, los resultados son similares. Algunos
estudios demostraron que la VCE tiene mayor rédito para
lesiones vasculares e inflamatorias mientras que la ente-
rotomograffa es mejor para la deteccién de masas en el
ID. En un estudio con 30 enterotomografias negativas, la
VCE posterior fue positiva en el 57% de los pacientes.
En otro estudio con 52 VCE no concluyentes, la ente-
rotomografia tuvo un rendimiento positivo en el 50% de
los pacientes con HDIM evidente.* Por lo tanto, es im-
portante resaltar que ambos estudios se consideran com-

plementarios entre si."*

e Angiotomografia computada: Permite detectar
tasas de sangrado lentas de 0,3 ml/min en comparacién
con 0,5 a 1 ml/min para la angiografia convencional y
0,2 ml/min para el centellograma con eritrocitos marca-
dos con tecnecio 99.' Presenta una sensibilidad del 89%
y una especificidad del 85% en el diagnéstico de hemo-
rragia digestiva aguda en todo el tracto gastrointestinal.?!
Otros estudios han demostrado tasas de sensibilidad del
79% al 94% y una especificidad del 95% al 100%." 334
Las principales ventajas de esta técnica son su amplia
disponibilidad, la rapidez de su realizacién y su rol en la
deteccién de lesiones en el tubo digestivo. Otra ventaja
que presenta este método es que permite orientar el trata-
miento posterior. Algunos estudios mostraron que logré
una orientacién correcta en la EAD en el 100% de los
casos.’®# Sin embargo, esta técnica presenta la limitacién
de que el paciente debe estar sangrando activamente en el
momento del estudio para detectar el sangrado."* En pa-
cientes con angiotomografia negativa, no se recomienda
realizar angiografia, por la baja probabilidad de lograr un
estudio positivo."*’

e Centellograma con eritrocitos marcados con
tecnecio 99: La ventaja de esta técnica es que permite
detectar tasas de sangrado mds bajas en comparacién con
la angiograffa. La deteccién de sangrado en la angio-
graffa puede mejorar si el paciente presenta un estudio
de centellograma previo positivo. La principal limitacién
de la técnica es la variabilidad en la localizacién del san-
grado y la incapacidad para definir el origen."* Los estu-
dios muestran resultados muy variables, con sensibilidad
del 33 al 93%, especificidad del 30 al 95%, rendimiento
diagnéstico del 26 al 87% y precision en la localizacién
del sangrado del 19 al 100% para todo el tracto gastroin-
testinal.»*** Es importante destacar su rol en los pacien-
tes jovenes con hemorragia digestiva evidente continua
y evaluacién negativa con VCE y enteroimdgenes, con
sospecha de diverticulo de Meckel."**

e Angiografia: La principal ventaja de este método
es su capacidad para realizar una intervencién terapéuti-
ca con embolizacién transarterial en el momento del es-
tudio."* Sus limitaciones son: el requerimiento de tasas
altas de sangrado (0,5 - 1ml/min) y el riesgo de complica-
ciones (insuficiencia renal, eventos tromboembdlicos, in-
fecciones, sangrados del catéter), que ocurren hasta en el
10% de los pacientes."*® La inestabilidad hemodindmica
es un predictor de angiografia positiva, con aumento del
rédito diagnéstico al 87% en pacientes con hemorragias
gastrointestinales masivas."*

Tratamiento

El tratamiento de la HDIM dependerd de su etiologfa.
Siendo las lesiones vasculares la etiologfa mds frecuente,
en esta revision se abordardn las opciones de tratamiento
disponibles para esta patologia. Quedardn fuera del al-
cance de este articulo el tratamiento de las lesiones secun-
darias a enfermedad de Crohn, sindrome de poliposis y
neoplasias del intestino delgado.

Tratamiento de las lesiones vasculares en intestino
delgado

Las angioectasias son capilares dilatados, venosos o
arteriales, ubicados a nivel de la mucosa gastrointestinal,
responsables de hasta el 60% de las HDIM.*®

Las opciones de tratamiento disponibles se dividen en
endoscdpicas, farmacoldgicas y quirdrgicas. La primera
linea de tratamiento consiste en la terapia endoscépica
con argén plasma, con una respuesta clinica que puede
alcanzar el 90%. Sin embargo, se ha observado que las
tasas de resangrado son elevadas, superando el 50% en
el seguimiento a largo plazo entre 12 y 24 meses.” Los
principales factores de riesgo asociados a la recurrencia in-
cluyen el nimero de lesiones vasculares, la edad mayor a
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65 afos, la presencia de lesiones yeyunales, la presencia de
enfermedad valvular cardfaca, la enfermedad renal créni-
ca, el uso de medicamentos anticoagulantes y la necesidad
de transfusiones.!

Dentro de las opciones de tratamiento farmacoldgico
podemos encontrar:

e Andlogos de la somatostatina: Han demostrado
ser eficaces en el tratamiento de la HDIM secundaria a
angioectasias. Los principales mecanismos de accién por
los que se cree que acttian en la reduccién del sangrado
incluyen la agregacion plaquetaria, la disminucién de la
circulacién espldcnica, la disminucién de la expresién del
factor de crecimiento endotelial vascular y la inhibicién
de la angiogénesis. En un estudio realizado por Zammit
y col. se compard el tratamiento endoscdpico con el tra-
tamiento combinado (endoscépico y lanredtido), demos-
trando mejores resultados en el segundo grupo, con un
perfil de seguridad satisfactorio. Goltstein y col. observa-
ron que el 83% de 212 pacientes presentaron buena res-
puesta a los andlogos de la somatostatina, definida como
la reduccién de al menos el 50% de las transfusiones.* El
18% de los casos desarrollaron efectos adversos, siendo la
mayoria de ellos gastrointestinales (diarrea, flatulencias,
dolor abdominal, nduseas, coledocolitiasis, litiasis vesi-
cular).® Sélo se requirié suspender el tratamiento en el
5% de los pacientes, por lo que sugieren que son fdrma-

cos seguros y efectivos en la mayoria de los pacientes con
hemorragia digestiva secundaria a angioectasias.” Estos
firmacos fueron mds efectivos en los pacientes con an-
gioectasias localizadas en ID y colon, en comparacién con
aquellas de localizacién géstrica. Ademds, el octreétido
demostré ser mds efectivo que el lanreétido.” En nuestro
pais, la presentacién de octreétido de liberacién prolon-
gada de 20 mg estd disponible para su uso clinico.

e Talidomida: Es un inhibidor de la angiogénesis
que representa una alternativa para el tratamiento de
pacientes con lesiones vasculares en ID refractarias al
tratamiento endoscépico con argén plasma. Aunque ha
demostrado reducir hasta un 82% el nimero de transfu-
siones al afio de tratamiento, hasta el 70% de los pacientes
presentaron efectos adversos.” Entre los efectos adversos
mds frecuentes se encuentran: constipacién, somnolencia,
fatiga y neuropatia periférica. Esta dltima puede afectar
hasta el 80% de los pacientes después de los 6 meses de
tratamiento.

e Anticuerpos anti-factor de crecimiento endote-
lial vascular (Bevacizumab): Su uso estd recomendado
en los pacientes con sangrado secundario al sindrome de
telangiectasia hemorrdgica hereditaria (Rendu-Osler).”
Aunque existen reportes de casos en la literatura de su uso
en sangrados secundarios a otras patologfas, su utilizacién

no estd estandarizada.>®

Figura 1. Algoritmo de abordaje de la sospecha de hemorragia de intestino medio
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Adaptado de Small-bowel capsule endoscopy and device-assisted enteroscopy for diagnosis and treatment of small-bowel disorders: European Society of Gastrointes-
tinal Endoscopy (ESGE) Guideline - Update 2022. Endoscopy. 2023. EAD: enteroscopia asistida por dispositivo, VCE: videocapsula endoscépica, ECT: enterotomografia
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Conclusién
El abordaje de la HDIM requiere de un enfoque mul-

tidisciplinario y personalizado, teniendo en cuenta la
complejidad de la enfermedad y las caracteristicas indi-
viduales de cada paciente. A pesar de los avances signifi-
cativos logrados en las dltimas décadas, ain se requieren
mds investigaciones para profundizar la comprensién y el
tratamiento de esta patologfa, con el objetivo dltimo de
mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida de los
pacientes afectados.
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