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Resumen
Presentamos el caso de un paciente joven, sin historia de enfermedad, quien debutó con sangrado digestivo 
manifiesto por melenas, hematoquecia y anemia severa. Los estudios endoscópicos iniciales fueron norma-
les. En el estudio del intestino delgado con videocápsula endoscópica (VCE) se evidenció una lesión sube-
pitelial ulcerada en el yeyuno, cuyos diagnósticos diferenciales fueron tumor estromal gastrointestinal (GIST) 
versus tumor neuroendocrino, por lo que se marcó por enteroscopia. Se hicieron estudios de extensión que 
son normales, por lo que se programó a resección local por laparoscopia haciendo diagnóstico y tratamiento 
definitivo de un tumor neuroendocrino (TNE).
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Abstract
We present the case of a young patient with no history of illness who developed obvious bleeding in the form 
of melena, hematochezia, and severe anemia. Initial endoscopic studies were normal, but video capsule 
endoscopy (VCE) revealed an ulcerated subepithelial lesion in the jejunum leading to suspicion of GIST or a 
neuroendocrine tumor. It was marked in enteroscopy, extension studies showed that it was normal. Therefore, 
local resection was scheduled by laparoscopy, making diagnosis and management of a neuroendocrine tumor.
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INTRODUCCIÓN

En el 10  %-20  % de los pacientes con sangrado digestivo 
no se logra documentar la causa en los estudios endoscópi-
cos iniciales. Para el médico o para el paciente, el sangrado 
digestivo oscuro puede ser manifiesto, si hay evidencia de 
hemorragia (melenas, hematoquecia), u oscuro oculto, en 
caso de que haya sangre oculta positiva en materia fecal o 
anemia por deficiencia de hierro inexplicable, sin evidencia 
clínica de sangrado (1). Debido al crecimiento reciente en 
los métodos diagnósticos para explorar el intestino delgado, 
como la videocápsula endoscópica (VCE), la enteroscopia 
y la angiografía, la mayoría de fuentes de sangrado digestivo 

en este segmento pueden ser diagnosticadas, por lo que una 
guía clínica publicada recientemente recomienda el cambio 
del término sangrado digestivo oscuro a sangrado del intestino 
delgado (2), y reserva el término sangrado digestivo oscuro 
para el sangrado que no pueda identificarse después de 
finalizar toda la evaluación del tracto gastrointestinal (1-3). 
De todas las causas de sangrado gastrointestinal, solo un 
pequeño porcentaje (5 %) se atribuye a las fuentes del intes-
tino delgado. En personas jóvenes, las causas pueden ser 
variadas: desde causas tumorales, como el tumor estromal 
gastrointestinal (GIST), los tumores neuroendocrinos, los 
linfomas y los adenocarcinomas, hasta lesiones inflamato-
rias, en especial por uso de antiinflamatorios no esteroideos 
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(AINE) y en enfermedad de Crohn. También se describen 
causas más raras, como el divertículo de Meckel ulcerado o 
erosionado y la lesión de Dieulafoy. En nuestro medio, no 
podemos dejar de pensar en la uncinariasis como causa de 
anemia y sangrado oscuro (3).

El abordaje inicial del sangrado digestivo proveniente del 
intestino delgado debe ser con cápsula endoscópica, para 
establecer la etiología y esclarecer la ubicación, para poder 
definir el mejor abordaje subsecuente.

CASO CLÍNICO

Paciente de 26 años, sin antecedentes de enfermedad. 
Niega consumo de AINE y de tabaquismo e ingiere bebi-
das alcohólicas de forma esporádica. Ingresa con sangrado 
digestivo manifiesto por melenas y hematoquecia, con 
anemia severa. La hemoglobina inicial es de 5,8 g/dL, por 
lo que requiere transfusión de dos unidades de glóbulos 
rojos. Hay sospecha inicial de sangrado digestivo superior. 
Se realiza esofagogastroduodenoscopia, la cual es normal, 
sin evidencia de sangrado; luego, una ileocolonoscopia 
total, que es normal; en esta se evidencia sangre prove-
niente del intestino delgado. En la VCE se identifica una 
lesión de aspecto subepitelial, ulcerada, con vaso visible, 
ubicada en el yeyuno, al 52 % del tránsito de la VCE por el 
intestino delgado (Figura 1). Por estos hallazgos, se prac-

tica una enteroscopia anterógrada de doble balón, con la 
que se marca el sitio más distal, y se solicita concepto de 
cirugía para resección local. Se llevan a cabo estudios de 
estadificación con tomografía axial computarizada (TAC) 
de tórax y abdomen contrastada, donde no se identifican 
más lesiones.

Se lleva a laparoscopia, donde se identifica la lesión y se 
hace resección local oncológica (segmento de 10 cm). El 
paciente presenta una evolución clínica satisfactoria, sin 
nuevos episodios de sangrado y se le da egreso dos días 
después. En la actualidad, está asintomático.

DISCUSIÓN

El sangrado digestivo oscuro manifiesto es un gran reto para 
el clínico. En el caso descrito, nos adherimos a las recomen-
daciones actuales de las guías de la Sociedad Estadounidense 
de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) (en el estudio 
del sangrado proveniente del intestino delgado) (1). En lo 
referido a los pacientes con sangrado oscuro manifiesto y 
estables, se debería hacer el abordaje inicial con VCE, con 
la finalidad de determinar la localización y el tipo de lesión, 
para conocer el método y la vía más adecuada de abordaje. 
En este caso, documentamos una lesión subepitelial ulcerada 
en el yeyuno, teniendo en cuenta que las causas más comu-
nes de estas lesiones en este grupo de edad son el GIST y el 

Figura 1. Videocápsula endoscópica que muestra una lesión subepitelial ulcerada en el yeyuno, con vaso visible.
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tumor neuroendocrino. Se realizaron estudios de extensión 
para definir la resecabilidad. Ante la evidencia de estudios 
negativos, consideramos llevarlo a laparoscopia y resección 
local (Figura 2), previa marcación con tinta china mediante 
enteroscopia de doble balón.

Figura 2. Segmento intestinal resecado.

En la actualidad, disponemos de múltiples técnicas para 
la evaluación del intestino delgado. Estas incluyen: VCE, 
enteroscopia de doble balón, enterografía por TAC multi-
fásica (entero-TAC), enterografía por resonancia magné-
tica (entero-RM) y, en raras ocasiones, enteroscopia intrao-
peratoria. Estas modalidades pueden reconocer las lesiones 
del intestino delgado y pueden impactar en las estrategias 
terapéuticas, a menudo evitando intervenciones quirúrgi-
cas innecesarias o disminuyendo los tiempos quirúrgicos 
por una mejor localización de la lesión. A pesar de estos 
avances, el enfoque más rentable para el manejo de pacien-
tes con sospecha de sangrado de intestino delgado no ha 
sido totalmente determinado, pero la recomendación más 
fuerte en la actualidad es abordar mediante VCE (1, 3-5).

En el caso de los tumores neuroendocrinos en el intestino 
delgado, un gran número de autores propone usar un enfo-
que multiimagen en el prequirúrgico (mediante imágenes 
transversales o funcionales para definir la extensión de la 
enfermedad). En este sentido, una vez se haya hecho el diag-
nóstico de tumor en el intestino delgado, la TAC o la reso-

nancia magnética (RM) son las modalidades más utilizadas 
durante el enfoque preoperatorio (6-8). El valor de cada 
herramienta de diagnóstico varía. La TAC suele ser mejor 
en la identificación de la lesión primaria, y la RM parece 
ser mejor en la evaluación de las metástasis hepáticas. Sin 
embargo, hasta un 15 % de las lesiones podrían no eviden-
ciarse en estos estudios, por lo que podría subestimarse la 
extensión de la enfermedad metastásica intraabdominal (7, 
8). La entero-TAC se ha convertido en una nueva modali-
dad prometedora en la evaluación del sangrado del intestino 
delgado (en esta técnica se utiliza el contraste oral neutro 
de gran volumen para distender el intestino delgado y así 
mejorar la evaluación de la pared). Además, se administra 
material de contraste por vía intravenosa y las imágenes se 
adquieren típicamente en la fase arterial (generalmente, 30 
segundos después del bolo intravenoso), fase entérica (50 
segundos después del bolo) y fase retardada (90 segundos 
después del bolo) (9). Esta técnica puede detectar lesiones 
inflamatorias, neoplasias y diferentes lesiones vasculares 
(angiectasias, várices, lesiones de Dieulafoy, fístulas aortoen-
téricas y pseudoaneurismas) (1, 9). De manera similar a la 
VCE, la entero-TAC puede ayudar al clínico a determinar si 
el abordaje anterógrado o retrógrado es más apropiado para 
realizar la enteroscopia. Incluso, en un estudio publicado 
por Hakim y colaboradores, se encontraron unas mayores 
tasas de detección de tumores del intestino delgado con la 
entero-TAC, comparada con la VCE (10). La entero-TAC, 
entonces, podría ser considerada como una opción en casos 
de sangrado digestivo proveniente del intestino delgado 
en pacientes jóvenes, en quienes la etiología neoplásica se 
tenga en mente como diagnóstico diferencial.

En un estudio que incluyó 52 pacientes con sangrado 
digestivo proveniente del intestino delgado con VCE no 
diagnóstica, se encontró un rendimiento diagnóstico del 
50 % con la entero-TAC (11). En otro estudio, que incluyó 
30 pacientes con resultados negativos de entero-TAC, se 
realizó posteriormente VCE y reveló un rendimiento diag-
nóstico del 57  % (12). Estos datos apoyan el papel com-
plementario de la VCE y de la entero-TAC cuando una de 
estas es negativa, lo que suma un segundo examen al rendi-
miento diagnóstico.

La entero-RM podría ser una alternativa cuando haya sos-
pecha de obstrucción en el intestino delgado o en pacientes 
jóvenes que requieran seguimiento periódico, como en los 
casos de poliposis o enfermedad de Crohn, para disminuir 
la exposición a las radiaciones que genera la entero-TAC, 
aunque, hasta ahora, los datos relacionados con la entero-
RM son limitados (1, 13, 14). En todos los casos de estudio 
de sangrado digestivo oscuro, se deben tener en cuenta las 
características individuales de los pacientes, así como los 
recursos disponibles y la experiencia en la institución con 
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está entre el 5,7  % y el 7,9  % (15, 16). Todos son consi-
derados malignos, excepto los paragangliomas gangliocí-
ticos. La mayoría de los pacientes descritos con este tipo 
de tumores en el intestino delgado tienen enfermedad 
metastásica o lesiones múltiples cuando se hace el diagnós-
tico. En este caso que presentamos, según la clasificación 
de tumores neuroendocrinos, corresponde al grado 1, que 
tiene un excelente pronóstico oncológico y bajo riesgo de 
recaídas (1, 17). Recomendamos ver la Tabla 1, donde 
hacemos un resumen de las clasificaciones de los tumores 
neuroendocrinos y de la propuesta reciente para clasificar 
al carcinoma neuroendocrino (9, 18, 19).

Financiación

Financiación de recursos propios.

los diferentes métodos diagnósticos, para tener un abordaje 
más racional y efectivo.

En nuestro caso, ante la documentación de una lesión 
subepitelial en el yeyuno, con vaso visible en dicha loca-
lización y por la sospecha de lesión maligna, definimos el 
tratamiento quirúrgico. El reporte de patología muestra 
lesión de 15 x 10 x 5 mm, unifocal, compatible con tumor 
neuroendocrino bien diferenciado. El tumor compromete 
profundamente la subserosa, sin llegar a la serosa, y tiene 
márgenes negativos (marcadores de sinaptofisina, cromo-
granina, CD56 con positividad fuerte y difusa en la célula 
neoplásica, con índice de proliferación Ki-67 bajo en 1 %) 
(Figura 3).

Se describe que los tumores neuroendocrinos con loca-
lización en el duodeno o el yeyuno proximal son los más 
raros en el intestino delgado. Se estima que su prevalencia 

Figura 3. Patología de tumor neuroendocrino, con diferentes marcadores positivos.

H&E 40 Cromogranina 40

Sinaptofisina 40 Ki 67
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