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Perforacion de Angiodisplasia Duodenal luego
del Tratamiento con Argon Plasma, resuelta con

Endoclips
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RESUMEN

Eltratamiento estandar parala perforacién gastrointestinal secundaria a un procedimiento
endoscépico es la reparacion quirdrgica; algunos autores propugnan un manejo
médico conservador. Los datos actuales sugieren que los endoclips pueden ser usados
satisfactoriamente en un grupo selecto de pacientes con perforacién gastrointestinal
como complicacién de una terapia endoscopica.

Se describe un caso de perforaciéon duodenal producida con relacién al tratamiento con

argon plasma de una angiodisplasia sangrante, que se traté con éxito con endoclips.

PALABRAS CLAVE: Angiodisplasia duodenal, perforacion intestinal, endoclips.

SUMMARY
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The gastrointestinal perforation standard treatment secondary to endoscopic procedure
is surgical reparation; some authors propose conservative management.

Actual data suggest that endoclips could be used in a specific group of patients with
gastrointestinal perforation related with an endoscopic therapy complication.

Here, we describe a succesfull endoclips treatment of a duodenal perforation related
with a bleeding angiodysplasia treated with argon plasma.
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INTRODUCCION

a angiodisplasia es una lesion degenerativa

con dilatacién y tortuosidad de vénulas y ca-

pilares, que a lo largo de su evolucién puede

originar fistulas arteriovenosas . De acuerdo

a la edad de presentacion, se consideran a las

angiodisplasias como lesiones adquiridas, pro-
bablemente por proliferacion vascular asociada a hipoxemia
crénica en la circulacion debido a la comorbilidad del pa-
ciente. La Gnica manifestacién clinica es la hemorragia, que
suele ser autolimitada aunque recurrente, pudiendo también
manifestarse como hemorragia masiva ®. Se asocia con la
edad avanzada y se observa con mas frecuencia en la insufi-
ciencia renal crénica (IRC), enfermedad de Von Willebrand y
en la estenosis aértica .

La frecuencia de presentacion de las angiodisplasias
en el tracto digestivo superior (estémago o duodeno), es del
1 a 2% de los pacientes evaluados endoscépicamente por

diferentes indicaciones V. Se detectan y son consideradas
causa de hemorragia en un 4% de los pacientes evaluados
por sangrado digestivo alto, y se encuentran en la mayoria
de pacientes evaluados por anemia no determinada . De
otro lado, las angiodisplasias en el intestino delgado son una
causa rara de sangrado del tubo digestivo. Las angiodispla-
sias yeyunales son aiin mas raras y el diagnéstico es dificil de
establecer @. Sélo en el 3% de los casos de sangrado gastro-
intestinal, se ha documentado que el sitio se encuentra entre
la segunda porcién del duodeno vy la vélvula ileocecal ®. No
obstante, las angiodisplasias del intestino delgado podrian
ser la fuente de sangrado en el 30 a 80% de los pacientes
con sangrado digestivo de origen oscuro, dato obtenido de
pacientes que se sometieron a push enteroscopy V.

Las angiodisplasias en el colon, se encuentran en el 3 a
6% de los pacientes que se someten a colonoscopia por di-
ferentes indicaciones”. Tanto hombres como mujeres tienen
riesgo semejante de presentar esta enfermedad y la mayoria
de los pacientes son mayores de 50 afios. A pesar de esta
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frecuencia relativamente baja, la angiodisplasia es la causa
maés comin de sangrado gastrointestinal bajo recurrente en
los ancianos ¥. Las angiodisplasias colénicas se encuentran
por encima del 30% en los pacientes que presentan sangra-
do digestivo bajo. Es la segunda causa de hemorragia diges-
tiva baja. La mayoria de estas lesiones se localizan préximas
a la flexura hepatica @.

Respecto al tratamiento endoscépico de las angiodispla-
sias del tubo digestivo, se han utilizado muchas estrategias,
siendo la terapia con argén plasma, la técnica de elecciéon en
la actualidad ©¢7.

Tradicionalmente, las perforaciones gastrointestinales
secundarias a procedimientos endoscopicos se han resuelto
quirdrgicamente &9, Algunos autores 111 abogan por un
enfoque selectivo no quirtrgico. Sin embargo, este enfoque
tiene una alta tasa de fracaso v lleva a un riesgo significativo
de morbilidad y mortalidad. Recientemente, algunos infor-
mes han descrito la utilizacién de endoclips para la correcion
endoscépica de las perforaciones traumaticas o iatrogénicas
del tracto gastrointestinal superior ©.

El objetivo de esta comunicacién es reportar un caso de
cierre de perforacién duodenal con endoclips, que se produ-
jo secundariamente al tratamiento con argén plasma de una
angiodisplasia sangrante duodenal.

REPORTE DEL CASO

Paciente de sexo masculino, de 78 anos de edad, sin ante-
cedentes personales ni patologicos de importancia. Acude
con un tiempo de enfermedad de 2 dias, caracterizado por
hematemesis y melena, por lo que se decide la hospitaliza-
cién. Al examen fisico se encuentra un paciente en buen
estado general, hemodinamicamente estable; palidez de piel
y mucosas. Al examen preferencial el abdomen se encuentra
blando, depresible, no doloroso, no se palpan masas, ruidos
hidroaéreos presentes. Examenes auxiliares: Hematocrito
29 %. Hemoglobina 9 gr/dl. Leucocitos 8,000. Plaquetas
220,000.TP12seg.INR 1. TPT 38.5 seg. Glucosa 98 mg/dl.

Se realiza endoscopia digestiva alta observandose la
presencia de lesiones angiodisplasicas tanto en estomago
(01), como en duodeno (02). Al momento del estudio en-
doscépico no se encontrd actividad del sangrado. En el es-
tébmago, en la regién corporal distal hacia la cara anterior,
adyacente al pilar del angulo, se identificé una lesién angio-
displasica de unos 10 mm. de diametro, a la cual se aplico
tratamiento con argén plasma, blanqueéndose la estructura y
produciéndose una buena escara. Inmediatamente después,
se identificaron dos lesiones angiodisplasicas de 6 y 3 mm.
a la altura de la rodilla y en la zona proximal de la segunda
porcion duodenal, respectivamente. De la misma manera,
se procedi6 al tratamiento con argén plasma de ambas le-
siones, sin embargo, en la lesion angiodisplasica localizada
al pie de la rodilla, en el limite de la pared anterior con la
segunda porcioén, se identifico6 un sangrado posterior a la
terapia con argdn plasma, por lo que al tratar de completar
y consolidar la cauterizacién de dicha lesion sangrante, con
la reiteraciéon del argén plasma, se produce un orificio en la

pared de aproximadamente 5 mm. de didmetro. Luego de
ello, se decide la colocacion de endoclips de manera sucesiva
y en ntimero de cinco hasta lograr el cierre de la perforacion
duodenal. El paciente queda hospitalizado con reposo gas-
trico, hidratacién y antibidtico terapia de amplio espectro.
Tanto el control radiolégico como el endoscépico a las 24
horas, confirmaron el cierre definitivo de la perforacién v la
buena evolucion clinica del paciente. Es de remarcar, que a
las 24 horas y durante el control endoscépico, pudimos veri-
ficar la presencia de un endoclip firmemente adherido en el
area de la perforacién descrita, esto es, que hubo migracién
de 4 endoclips durante las primeras 24 horas. Finalmente,
consignamos una secuencia fotografica (1 al 12) de los mo-
mentos mas relevantes del procedimiento endoscépico.

DISCUSION

La terapia de Coagulacion con Argén Plasma (APC), se basa
en un dispositivo de electrocoagulacion de no contacto, que
emite energia monopolar de alta frecuencia a través de gas
argdn hacia el tejido. La aplicacion del APC incluye: hemos-
tasia de ectasias vasculares sobretodo ectasias del antro gas-
trico y las colonicas 1213, proctitis y enteritis inducidas por
radiacion, tratamiento de tlceras sangrantes, tratamiento del
tejido adenomatoso residual como terapia ablativa y para el
sangrado por lesién de Dieulafoy ¥, entre otras indicaciones
actualmente recomendadas. El uso habitual del APC deman-
da rangos en promedio de 20 a 50 W de energia, flujo de
0.8 a 1 It/min y una distancia 6ptima entre la punta de la
probeta y el tejido de entre 2 a 8 mm. 19, Habitualmente
en el INEN trabajamos con 60 W de energia, un flujo de 1
It/min y cuando se toca el tejido con la punta de la probeta,
se forma automaticamente un enfisema submucoso autolimi-
tado, por lo que hay que tener paciencia y cuidado con ello,
sobretodo porque se trabaja con tejidos en constante movi-
miento peristaltico. Las complicaciones que se obtienen por
el uso del APC son mas bien infrecuentes, sobretodo porque
es una terapia de no contacto y con una profundidad de pe-
netracién del tejido muy superficial. No obstante, se reportan
complicaciones con rangos del 0 a 24% en adultos 1, estas
incluyen: distensién, neumatosis intestinal, neumoperitoneo,
neumomediastino, enfisema subcutéaneo, dolor en el sitio del
tratamiento, Glcera crénica, estenosis, sangrado, quemadura
transmural, perforacién y hasta muerte 9,

La demanda del tratamiento con APC en nuestra ins-
titucién es muy alta y ello tiene relacién directa con el ma-
nejo de las complicaciones secundarias a la radioterapia por
neoplasias radiosensibles que afectan érganos tales como
el cancer de eséfago, el de cérvix, el cancer de préstata y
algunas lesiones tumorales abdominales como masas gan-
glionares de linfoma, que requieren dosis importantes dentro
del esquema terapéutico de erradicacién de enfermedad, de
terapia coadyuvante o de terapia paliativa. En consecuencia,
las enteritis actinicas sangrantes suelen tener un tratamiento
con APC que ha disminuido en gran medida la solucion qui-
rargica a estas complicaciones. Ademas, el uso del APC esta
como primera linea de eleccién para las lesiones sangrantes
del tracto digestivo, habitualmente como terapia combinada
con inyectoterapia @. En ese sentido, por ejemplo, en el
lado derecho del colon las lesiones debieran ser elevadas con
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Figura N2 1 En la secuencia fotografica del 1 al 3 se objetiva la lesién
angiodisplasica de estomago que responde adecuadamente al
tratamiento con argén plasma. En la secuencia de fotos del 4 al 12, se
identifica la angiodisplasia de duodeno, la que recibe tratamiento con
argon plasma, a pesar de ello, presenta resangrado, lo que motivo la
aplicacion de una dosis complementaria de argén plasma, objetivandose
de manera inmediata la perforacién de la pared duodenal y su posterior
resolucién con el uso de endoclips.
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solucioén salina y se debe aplicar el menor niimero de pulsos,
este método combinado de inyectoterapia con adrenalina
mas APC, podria ser usado con seguridad en las angiodis-
plasias de colon derecho donde el riesgo de perforacién es
mayor @

En nuestra préctica cotidiana, las lesiones angiodispla-
sicas del tracto digestivo se suelen tratar fundamentalmente
con APC sin esquema combinado y con buenos resultados y
complicaciones infrecuentes, por ello, nos ha parecido par-
ticularmente interesante el presente reporte, puesto que no
solo la localizacién de duodeno de la angiodisplasia es poco
habitual, sino la complicacién misma. Se han reportado di-
ferentes técnicas endoscopicas para el tratamiento de ecta-
sias vasculares del tracto gastrointestinal que incluyen a la
escleroterapia, la electrocoagulacion multipolar, el argén Y
Nd: YAG la fotocoagulacién con laser, y mas recientemente,
el APC ©®. El APC es tan efectivo como la fotocoagulacién
con laser o la electrocoagulacion multipolar, pero ademas
ofrece ventajas sobre éstas, sobretodo en las areas de dificil
acceso 19,

La perforacién del duodeno en nuestro paciente se pro-
dujo luego de la segunda aplicacion del APC y ello porque
a pesar del tratamiento con el argén, la lesion recurrié en
sangrado, lo que nos indujo a dar un segundo curso de ar-
goén, con la perforacién inmediata y facilmente reconocible,
lo que nos permitié actuar de inmediato para su solucion.
Seguramente que para casos similares en el futuro, nuestra
conducta sea semejante a la que se aplica en colon derecho,
donde el grosor de pared es menor que en colon izquierdo y
por ello, se sugiere la terapia combinada con instilacién de
solucién salina y adrenalina a la submucosa previa al trata-
miento con el APC. La perforacién en colon derecho puede
llevar a una hemicolectomia derecha, lo que convierte a esta
complicacién en un evento mayor (a una semejante en colon
izquierdo, donde la solucién es menos agresiva y no requiere
tamana mutilacién), de la misma manera, en duodeno, la
complicacién no resuelta en la endoscopia, podria acarrear
al paciente y al cirujano, escenarios de manejo complicado
por la vecindad de 6rganos en el duodeno, sobretodo hacia
la segunda porcioén del mismo. Por ello, es probable que la te-
rapia combinada para el manejo de angiodisplasias sangran-
tes de duodeno, sea un esquema a tener en consideracion.

Los sintomas de perforacién en el tracto gastrointes-
tinal superior pueden incluir: severo y persistente dolor, ta-
quipnea, leucocitosis, taquicardia, fiebre y crepitacién @3, El
tratamiento estandar para la perforacion de la pared lateral o
medial duodenal es inmediatamente quirtrgico %14, Algunos
autores proponen el manejo conservador (observacién y ad-
ministracién de antibiéticos), en determinados casos de per-
foraciones pequefias y no complicadas %1119, Sin embargo,
este manejo puede asociarse con una alta tasa de fracaso y
un aumento del riesgo de complicaciones que incluyen la
necesidad de cirugia de rescate, nuevas intervenciones pos-
teriores, mayor estancia hospitalaria y la muerte por sepsis.
Asi, algunos autores abogan por la reparacion quirtrgica en
todos los casos de perforacion duodenal, ya que ésta se aso-
cia con menos riesgos que una cirugia diferida segiin algunos
reportes 19, Pese a ello, datos actuales sugieren que las pe-
quenias perforaciones asociadas con ninguna o una pequefa

fuga de contraste demostrable, pueden ser manejadas con
éxito médicamente en la mayoria de los pacientes 1.

Una alternativa a estos dos enfoques tradicionales es
el tratamiento endoscépico de perforaciones utilizando un
dispositivo de endoclip. En 1975, Hayashi en Japén1?, des-
cribe la aplicacién de clips metélicos para marcar lesiones y
para hemostasia mecéanica en el tracto gastrointestinal. En
1993, Binmoeller y col. 17, en Alemania fueron los primeros
en informar el uso de endoclips en perforaciones de 5 mm.
después de la reseccion de un leiomioma gastrico. Kaneko y
col. 19 utilizaron endoclips para tratar dos casos de perfora-
cién duodenal secundaria a la reseccién mucosa endoscépica
de tumores carcinoides. Baron y col. ), reportaron el cierre
de una perforaciéon duodenal, después de una esfinterotomia
con seis endoclips. Shimamoto y col. ??, describieron el caso
de una perforacién esofagica secundaria a la ingestion de
una espina de pescado cerrada con éxito por la aplicacion de
los clips metalicos. Wewalka y col. @Y, utilizaron cuatro clips
en un desgarro en el esfinter esofagico inferior de 15 mm.
de longitud después de la dilatacién neumética por acalasia.
Kim y col. ] cerraron un defecto transmural gastrico des-
pués de la reseccién mucosa endoscopica de una lesion dis-
plésica utilizando seis endoclips. Yoshikane y col. 7, cerraron
una perforacién de colon de 4mm con 5 clips después de la
reseccion endoscépica de un adenoma de colon superficial.
En todos estos casos reportados, los pacientes evolucionaron
satisfactoriamente con el cierre de las perforaciones dentro
de las tres primeras semanas de evolucién. Nosotros llega-
mos a utilizar 5 endoclips y tenemos la impresion de que fue
el dltimo en ser colocado, el que produjo el cierre definitivo
de la perforacién, ademas, algunos de los previos, si bien
estuvieron en uno de los labios, por otro lado, estos mismos
ejercieron una presién que se tradujo en el acercamiento de
los bordes, facilitando de ese modo el cierre final en mencién.

El uso de endoclips para cerrar perforaciones trauma-
ticas o iatrogénicas representa una alternativa relativamente
reciente, al tratamiento quirtrgico o médico. Como ya se
menciond, el éxito de endoclipping probablemente depende
de la deteccion precoz y el cierre del defecto. Esta pronta
intervenciéon minimiza la fuga de enzimas digestivas o bilis
y el dafio a 6rganos circundantes (en el caso de una perfo-
racion del tracto gastrointestinal superior) y contaminacién
fecal de la cavidad peritoneal (en el caso de una perforacién
de colon). La contaminacién bacteriana puede ocurrir y ser
controlada por los antibiéticos. Por tanto, el cierre de perfo-
raciones parece ser un procedimiento seguro.

No se han notificado hasta la fecha complicaciones in-
ducidas por los clips. Los clips captan sélo las capas de la
mucosa y submucosa (22), por lo tanto, la ocurrencia de una
importante lesién tisular es muy improbable. Los clips no
parecen afectar a la curacién o reepitelizacion del margen
del defecto a cerrar. No ha habido informes de impactacion
o perforacién con endoclips.

Sin embargo, existen algunas limitaciones para la uti-
lizacién de endoclips. El éxito depende en gran medida de
la capacidad del operador para desplegar los clips en el mo-
mento oportuno y por lo tanto, del nivel de confort del en-
doscopista y su equipo en la técnica de endoclipping. Sélo
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las perforaciones pequefias pueden actualmente ser tratadas
con endoclips, ya que la distancia entre los dientes de los
clips plenamente abiertos es sélo de 10 mm. Por lo tanto,
los grandes defectos todavia requieren cirugia. Por dltimo,
los pacientes requieren una estrecha observacién y se debe
disponer de un ambiente quirtirgico en caso de complica-
ciones.

En resumen, se recomienda el tratamiento de las per-

foraciones que surgen como complicacién de una endosco-
pia digestiva con endoclips cuando se retnan las siguientes
condiciones:

1.

2.

El reconocimiento inmediato de la perforacién en el
momento del procedimiento,

La presencia de una perforaciéon suficientemente pe-
quena (en la actualidad menor de 10 mm), que se pres-
ta a endoclipping,

Un equipo competente, con experiencia en la técnica
de endoclipping, y

La disponibilidad de intervencién quirtirgica de rescate.
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