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Hemorragia digestiva baja grave activa por ulcera apendicular
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RESUMEN

Presentamos un caso de hemorragia digestiva baja grave
por tulcera apendicular asociada a la toma de acido acetilsa-
licilico con cubierta entérica. La colonoscopia urgente pudo
precisar la localizacién y las caracteristicas de la lesion san-
grante durante el episodio agudo y permitié un tratamiento
eficaz mediante apendicectomia simple.

ACTIVE LOWER GASTROINTESTINAL BLEEDING
DUE TO APPENDICEAL ULCER

We present a case of severe lower gastrointestinal bleeding
due to appendiceal ulcer associated with intake of enteric
coated aspirin. Urgent colonoscopy revealed the location
and characteristics of the source of bleeding during the acu-
te episode, allowing effective treatment through simple ap-
pendicectomy to be performed.

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva baja aguda (HDBA) es una enti-
dad clinica frecuente dentro de la medicina digestiva; en
la mayoria de los casos es de cardcter leve y autolimitado.
Las principales causas de HDBA son las lesiones vascu-
lares, la diverticulosis, las neoplasias y las colitis. En el 5-
10% de los casos, a pesar de una amplia gama de estudios
realizados, no se puede identificar la causa de la hemorra-
gia'. La hemorragia de origen apendicular es extremada-
mente rara'2. Comunicamos un caso de ulcera apendicu-
lar tinica que se presentd como hemorragia digestiva baja
masiva. Esta inusual patologia pudo diagnosticarse me-
diante colonoscopia urgente y se resolvié con apendicec-
tomia simple.
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Fig. 1. Polo cecal con hemorragia procedente de orificio apendicular.

OBSERVACION CLINICA

Paciente de 51 afios, con antecedentes de tabaquismo, hipertension arte-
rial grave, hiperlipemia tipo Ila, cardiopatia hipertensiva severa e histe-
rectomia. Realizaba tratamiento con 4cido acetilsalicilico (Adiro® 200
mg/dia), almagato, captopril, atenolol, nifedipino y clortalidona. Acudié
a urgencias por rectorragia de varias horas de evolucién, sin dolor abdo-
minal ni otros sintomas digestivos previos. La exploracion fisica no mos-
tré alteraciones y la radiografia de térax informé de un aumento del indi-
ce cardiotordcico por crecimiento de la auricula izquierda. La radiograffa
de abdomen fue normal. El electrocardiograma presentaba datos de hi-
pertrofia ventricular izquierda y en la analitica destacaban: hemoglobina
de 13,2 g/dl, urea 52 mg/dl y coagulacién normal. Durante su estancia en
observacion en el servicio de urgencias persistieron las rectorragias
abundantes con inestabilidad hemodindmica, descenso de la concentra-
cién de hemoglobina y del hematocrito. La valoracion preanestésica fue
ASA TV. Se realizé una endoscopia digestiva alta hasta la tercera porcién
duodenal que no mostré lesiones ni restos hemdticos. Posteriormente
presenté angina hemodindmica que requiri6 ingreso en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI). Se decidi6 realizar una colonoscopia preoperato-
ria urgente en la UCI en la que se observé abundante cantidad de sangre
fresca en todo el colon, y en la base de apéndice una tlcera de bordes
planos de unos 6 mm de didmetro con un vaso visible en su fondo y he-
morragia activa en chorro (fig. 1). La vélvula ileocecal era normal y en
ileon terminal no se observaron restos hemadticos ni lesiones macroscopi-
cas. Se intenté realizar una esclerosis endoscépica y electrocoagulacién
con gas argén Beam sin éxito. La paciente se someti6 a tratamiento qui-
rirgico, que se hizo a través de una incisién de McBurney con apertura
de ciego a 1 cm de la base apendicular con visualizacion de la lesion des-
crita en la endoscopia, seguida de apendicectomia. En la pieza quirdrgica
se observaron la tlcera y el vaso en su fondo. La biopsia se informé
como tlcera de base apendicular con signos de hemorragia reciente (fig.
2). El tejido circundante correspondia a apéndice normal sin evidencia de
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Fig. 2. Corte histologico del apéndice vermiforme. Se observa la ulce-
racion en la base y el vaso causante de la hemorragia (flecha).

metaplasia géstrica ni otras alteraciones. El cultivo de la biopsia fue ne-
gativo. La paciente abandoné la UCI a las 24 h; al cuarto dia de ingreso
se realiz6 una colonoscopia de control que fue normal y la paciente fue
dada de alta. El valor inferior de hemoglobina constatado fue de 9,1 g/dl,
con 29,1% de hematocrito a pesar de unos requerimientos transfusionales
de 5 concentrados de hematies.

DISCUSION

La hemorragia digestiva baja es una situacién clinica fre-
cuente, que suele ser autolimitada, si bien en aproximada-
mente el 10-15% de los casos se presenta como formas
masivas que vienen definidas por: a) repercusién hemodi-
ndmica; b) descenso de la hemoglobina = 2 g/dl, y c) re-
querimiento transfusional > 2 concentrados de hematies?,
lo que constituye verdaderas urgencias. En el momento
actual la colonoscopia urgente se considera el procedi-
miento diagnéstico de eleccion ya que es capaz de detec-
tar el origen de la hemorragia hasta en el 50-70%>* de los
casos. La arteriografia bimesentérica, la gammagrafia con
hematies marcados con tecnecio 99 y el transito baritado
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son las otras exploraciones llevadas a cabo en estos pa-
cientes. No obstante, en un nimero no despreciable de ca-
sos el diagnéstico suele realizarse durante la cirugia’.

La ulceracion benigna de ciego es una afeccion poco fre-
cuente® y usualmente se presenta como masa en el cua-
drante inferior derecho abdominal o como hemorragia di-
gestiva baja. Estas lesiones suelen asociarse a fiebre
tifoidea, citomegalovirus, tuberculosis o uso de antiinfla-
matorios no esteroideos como en nuestra paciente®’, las
lesiones habitualmente son multiples, y no hay casos des-
critos de localizacién dnica apendicular. Resulta asimis-
mo una lesién poco habitual en estudios radiolégicos o
endoscépicos de pacientes con anemia ferropénica créni-
ca’. Es inusual encontrar casos de hemorragia digestiva
baja grave con origen en el apéndice. Se han descrito ca-
sos de endometriosis apendicular, de lesiones vasculares
apendiculares y de proceso inflamatorio apendicular!®?, y
en nifos, la espiroquetosis intestinal puede presentarse
con dolor abdominal y hemorragia rectal'°.

En el caso que se presenta merece destacarse la inusuali-
dad de la lesién, lo excepcional de la localizacién y su
gravedad, y el modo de diagndstico mediante colonosco-
pia que permitié realizar una cirugia directa y poco agre-
siva con resoluciéon completa, sin tener que recurrir a
otros estudios complementarios como la arteriografia, la
gammagrafia o a la realizacién de reseccién del hemico-
lon derecho.
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