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casos se puede efectuar de
forma diferida.

El rendimiento de la

arteriografia se
optimiza si se selecciona a
los pacientes que presentan
un sangrado activo con
compromiso hemodinamico
o con un estudio isotopico
que demuestra una
extravasacion inmediata.

La laparotomia

exploradora, que
puede ser requerida en
casos con hemorragia grave
en la cual ha fracasado el
resto de las técnicas, debe
incluir una endoscopia
intraoperatoria.

Hemorragia digestiva baja.

Estrategia practica

El diagnéstico etiolégico de la hemorragia di-
gestiva baja (HDB) precisa de técnicas com-
plejas, con dreas de dificil acceso hasta ahora,
como el intestino delgado, y en diferentes esce-
narios de gravedad clinica, lo que obliga a opti-
mizar el rendimiento de las exploraciones y la
exhaustividad del estudio.

Evaluacion clinica

Todo enfermo debe ser sometido a una historia,
que debe incluir la forma de presentacion, las
caracteristicas del sangrado y la presencia de
sintomas asociados. En la mayoria de las oca-
siones se manifiesta en forma de rectorragia o
hematoquecia. Aunque para algunos autores es-
tos dos términos pueden ser sinébnimos y se re-
fieren a la expulsion de sangre roja con o sin co-
dgulos, en general se distingue entre la sangre
roja rutilante, a la que se denomina rectorragia,
y sangre de un color mds oscuro, intermedio
con la melena, a la que se denominaria estricta-
mente hematoquecia. Este tipo de sangrado
procede, generalmente, del recto o el colon, pe-
ro una hemorragia profusa de tramos altos pue-
de manifestarse asi'. Cuando una rectorragia es
intermitente y mancha el papel o gotea al final
de la deposicion, sugiere un origen distal, gene-
ralmente anorrectal. De forma ocasional, puede
manifestarse como melenas, que suelen estar
relacionadas con lesiones del intestino delgado
o el colon derecho cuando el sangrado es mo-
derado y el transito lento. Se debe incidir en la
existencia de antecedentes recientes 0 remotos
que puedan tener relevancia, como los episodios
previos de sangrado, la cirugia abdominal o vas-
cular, la polipectomia endoscdpica o una histo-
ria de irradiacién pelviana. Finalmente, hay que
considerar la ingesta de medicamentos, como
AINE, antiagregantes o anticoagulantes. La
exploracién fisica debe incluir una evaluacién
de la gravedad mediante determinacién de pa-
rdmetros hemodindmicos (presién arterial

[PA], frecuencia cardiaca [FC] y cambios pos-
turales), un examen fisico general y una cuida-
dosa exploracién anorrectal. En algunas ocasio-
nes, se pueden poner de manifiesto hallazgos
caracteristicos de causas poco frecuentes de
HDB como es la existencia de telangiectasias
en el sindrome de Rendu-Osler o las pigmen-
taciones caracteristicas de una poliposis de
Peutz-Jeghers. Los estudios iniciales de labora-
torio deben incluir un hemograma completo, la
determinacién de electrdlitos, urea y creatinina,
y el estudio de coagulacion, asi como dejar san-
gre cruzada para eventuales requerimientos
transfusionales (fig. 1).

Reanimacion inicial
y mantenimiento
médico

La cuantia del sangrado estimada por la anam-
nesis no es un buen indicador de la gravedad de
la hemorragia. Por ello, debe ser evaluada pre-
cozmente en funcién de la repercusion hemodi-
ndmica. Un episodio se considera grave si la PA
sistdlica es inferior a 100 mmH g, la FC es su-
perior a 100 lat/min, existen cambios ortostati-
cos en dichas constantes o se observan signos
de baja perfusion tisular. La presencia de PA <
100 mmHg y FC > 100 lat/min, sobre todo si
se acompafia de otros signos de baja perfusion,
supone una pérdida estimada de mas de 1.500
ml de sangre (30% del volumen circulante). La
existencia de cambios ortostaticos, entendién-
dose como tales un descenso de la PA de més
de 10 mmH g o un ascenso de la FC de mas de
10 lat/min, al colocar al enfermo en posicién
erguida, denota una pérdida hemética estimada
de unos 800-1.000 ml (15-20% del volumen
circulante). La hemorragia se considera leve si
la PA sistélica es > 100 mmH g, 1a FC es < 100
lat/min y no hay otros signos de compromiso
hemodindmico?.
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Lectura rapida
¥

Antes de comenzar con la
realizacion de
exploraciones con fines
diagnésticos hay que
efectuar una evaluacién
de la gravedad de la
hemorragia en relacién
€on su repercusion
hemodinamica.

Ante una hemorragia con
criterios de gravedad,
deberan llevarse a cabo
maniobras de reanimacion
antes de iniciar los
procedimientos
diagnésticos especificos.

Una hematoquecia puede
ser la manifestacion de
una hemorragia profusa
de tramos altos, en
relacion con un transito
acelerado. La realizacién
de una endoscopia alta
precoz seré el método
mas seguro para
descartar un origen alto.

Excluido el origen alto y
estabilizado el enfermo, el
siguiente paso es la

Rectorragia y hematoquecia

Anamnesis
Caracteristicas del sangrado, antecedentes clinicos

Exploracion fisica
Examen general, exploracion anorrectal, valoracién hemodinamica, PA y FC, cambios ortostaticos

Determinaciones analiticas
Hemograma, urea y creatinina, reserva de sangre

Hemorragia leve

No Si

; Reposicion de la volemia
Caracteristicas

distales (1)
Si No FGS/SNG
Colonoscopia Colonoscopia
. Si
Origen alto HDA
Diagnéstico Hemorragia No
N limitada
0 Colonoscopia
Si
Diagndstico
Si No No
FCS satisfactoria por
Gammagrafia intensidad del sangrado
con pertecnetato (2) - Gammagrafia
Estudio del con hematies Si No

exploracion del colon.

intestino delgado

Ante rectorragias leves
con caracteristicas
distales, es suficiente con

Figura 1. Estrategia de

Gammagrafia con hematies
Arteriografia 16
Arteriografia

' +

una exploracion manejo inidal de una No
satisfactoria del colon. En g . Hemorragia
caso de hemorragia hemorragtq dzge:sn{)a baja. limitada Si
copiosa, generalmente en (1) Se ansideran signos Diagnéstico
forma de hematoquecia, si sugerentes de un origen Si
esta ya limitada, se distal la recorragia No
procedera al estudio del rutilante, cn freaienda
intestino delgado. . . : : :
intermitente, que mandia el Estudio d,el intestino delgado Si Hemorragia
papel o gotea independiente Gammagrafia con pertecnetato (4) limitada
de la deposiaon. No

(2) Gammagrafia an pertemetato en padentes jovenes.

(3) El grado de afeacdon hemodindmiaa puede indinar
" a realizar arteriografia de entrada sin gammagrafia previa.
(4) Gammagrafia con perteaietato en padentes jovenes.
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Considerar laparotomia
con enteroscopia intraoperatoria
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Ante una hemorragia grave, deberan llevarse a
cabo maniobras de reanimacién antes de ini-
ciar los procedimientos diagndsticos especifi-
cos. La reposicion de la volemia se hard con so-
lucién salina o Ringer lactato con control
hemodindmico. Ante hemorragias masivas o si
los requerimientos para estabilizar la volemia
superan los 2.000 ml, es recomendable asociar
cierta proporcién de soluciones coloides y
transfundir concentrados de hematies una vez
realizadas las pruebas cruzadas de sangre.
Cuando se ha restablecido la volemia y contro-
lado la hemorragia, se transfundird sangre
cuando la hemoglobina sea inferior a 8 g/dl
(hematocrito < 25%). Si existen circunstancias
como isquemia cerebral o miocardica, enfer-
medad cardiorrespiratoria o riesgo alto de reci-
diva, el limite serd una hemoglobina inferior a
9 g/dl (hematocrito 29-30%).

Hasta un 11% de las hematoquecias tienen su
origen en el tramo digestivo superior, en rela-
cién con un transito acelerado debido a una he-
morragia profusa*. En estos casos existen, por
lo general, signos de inestabilidad hemodina-
mica, de forma que una exteriorizacién copiosa
sin cambios en estas constantes orienta hacia
un origen colorrectal. En la hemorragia digesti-
va alta puede encontrarse una elevacién de la
urea plasmatica en relacién con la cifra de crea-
tinina; sin embargo, existe una superposicion
entre ambos grupos y su capacidad discrimina-
toria es baja5. En caso de duda, se debe hacer
un aspirado nasogdstrico. La presencia de un
aspirado bilioso sin restos hemadticos hace muy
poco probable la hemorragia alta. En los demés
supuestos, incluso si el aspirado es liquido claro
pero no contiene bilis, no puede excluirse este
origen® y debe realizarse una endoscopia alta;
sin embargo, muchos autores aconsejan, dadas
las limitaciones de los otros indicadores, proce-
der a la endoscopia alta precoz en caso de du-
das, sobre todo si hay una afecciéon hemodiné-
mica grave o ciertos antecedentes, como tlcera
péptica, episodios de hemorragia digestiva alta,
cirrosis hepdtica o ingesta de AINE”.

El siguiente paso a considerar serd la explora-
cién del colon. En algunos casos, ante hemo-
rragias leves de presumible origen distal, se ha
sugerido que puede ser suficiente con una sig-
moidoscopia, sobre todo en enfermos menores
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de 25 afos, y siempre que se aprecien claros
signos de sangrado sobre la lesién hallada, que
generalmente son hemorroides o una fisura
anal®10. Sin embargo, la tendencia actual es
proceder a la exploracién del colon mediante
colonoscopia!"12, Cuando la hemorragia es
aguda, sobre todo si comporta un compromiso
hemodinamico, esta indicada su realizacion con
caricter precoz, en las primeras 24 h tras la
presentacion clinica'3-20, La preparacién puede
llevarse a cabo mediante solucién de polietilen-
glicol administrada por via oral o sonda naso-
géstrica en un periodo de 4-6 h, una vez que las
maniobras de reanimacién han concluido. El
enema opaco no tiene utilidad, salvo para com-
pletar una colonoscopia incompleta ante una
hemorragia leve una vez que ha cesado. Si la
exploracién es negativa, la actuacién posterior
dependerd de si la hemorragia ha cesado y de
su gravedad. Ante rectorragias leves con carac-
teristicas distales, es suficiente con una explora-
cién satisfactoria del colon y se puede proceder
a un seguimiento clinico. En caso de
hemorragia franca, generalmente en forma de
hematoquecia, si ya estd limitada, se procedera
al estudio del intestino delgado, aunque algu-
nos autores no aconsejan realizar esta investiga-
cién ante un primer episodio sino en caso de
recurrencia’!. La técnica més aceptada actual-
mente es la enteroscopia tipo push, que permite
explorar la longitud variable del intestino del-
gado, y las lesiones vasculares son las halladas
con mds frecuencia®>?3. La radiologia baritada
puede poner de manifiesto lesiones estructura-
les, como neoplasias o una enfermedad de
Crohn, mejordndose los resultados si se emplea
la enteroclisis. Sin embargo, es incapaz de de-
tectar lesiones vasculares o superficiales. Puede
ser complementaria a la enteroscopia para
completar la evaluacién de todo el intestino
delgado®*. Aunque atn no se dispone de infor-
macion suficiente, la cipsula endoscépica pue-
de convertirse en una alternativa o comple-
mento a la enteroscopia en estos casos>%6. La
arteriografia debe reservarse para enfermos con
hemorragia persistente o recurrente, en los cua-
les 1a colonoscopia haya sido negativa, no se
haya podido realizar por inestabilidad hemodi-
ndmica o no haya sido satisfactoria por la exis-
tencia de abundante contenido hematico.
Los mejores resultados se obtienen en pa-
cientes que presentan un sangrado activo con
compromiso hemodindmico o con un estudio
isotépico que muestra una extravasacion inme-
diata?’-?8, También puede usarse la gammagra-
fia con hematies y su rendimiento diagnéstico
aumenta si se selecciona para su realizacién a
los enfermos que manifiestan un sangrado acti-
vo y presentan extravasaciones. Como inconve-
niente, presenta alrededor de un 25% de fallos

A. Naranjo y C. Gélvez

La arteriografia se
reserva para enfermos
con hemorragia grave
persistente o recurrente,
en los cuales la
colonoscopia haya sido
negativa, no se haya
podido realizar por
inestabilidad
hemodinédmica o no haya
sido satisfactoria por la
existencia de abundante
contenido hematico.

Disponer de una
gammagrafia que
demuestre una
extravasacién precoz
aumenta las posibilidades
de lograr una arteriografia
positiva.

Esta indicada la
gammagrafia con
pertecnetato en pacientes
jovenes con
hematoquecia, a fin de
descartar un diverticulo
de Meckel.

Si la hemorragia persiste
o recidiva con caracter
grave, sin que se haya
podido localizar el punto
sangrante, esté indicada
la laparotomia.
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Zuccaro G. Management of the
adult patient with acute lower
gastrointestinal bleeding. Am J
Gastroenterol 1998;93:1202-8.

Guia de pradia diniaa para
el manejo de la hemorragia
digestiva baja en €l adulto.

American Society for
Gastrointestinal Endoscopy.
Annotated algorithmic
approach to acute lower
gastrointestinal bleeding.
Gastrointest Endosc
2001;53:859-63.

Presenta una guia para la
evaluadan y el manejo
diagndstico'y terapéutico de la
hemorragia digestiva baja.

Jensen DM, Machicado GA,
Jutabha R, Kovacs TOG.
Urgent colonoscopy for the
diagnosis and treatment of
severe diverticular hemorrage.
N Engl JMed 2000;342:78-82.

Serie de 121 padentes con
hematoqueda de origen
divertiailar, diagnosticados
mediante colonosapia preax
en las primeras 6- 12 h. La
a@lonosapia puso de
manifiesto estigmas direaos de
sangrado en 27 de éllos. La
terapéutiaa endosalpian
permitio la hemostasia
definitiva en el grupo al que
se aplic.

Fine KD, Nelson AC, Ellington
RT, Mossburg A. Comparison
of the color fecal blood with
the anatomical location of
gastrointestinal bleeding
1 potential misdi
using only flexible
sigmoidoscopy for bright red
blood per rectum. Am J
Gastroenterol 1999;94:3202-
10.

Serie de 217 padentes con
rectorragia rutilante sometidos
a wlonosapia. De ellos, 181
tenian lesiones en los primeros
60 an (al alaance de una
sigmoidosaopia) y 20 las
tenian proximales. Del primer
grupo, 140 tenian lesiones que
hubiesen requerido
wlonosapia si hubieran sido
detectadas mediante
sigmoidosapia.

para localizar adecuadamente la hemorragia,
sobre todo cuando la mancha aparece tardia-
mente, lo que aconseja no realizar cirugia ur-
gente basdndose exclusivamente en la informa-
cién aportada por la gammagrafia?%-30, El
grado de afeccién hemodindmica puede ser util
para seleccionar la secuencia, de manera que
cuando haya compromiso puede hacerse la ar-
teriografia directamente, mientras que si no lo
hay, conviene disponer de una gammagrafia
positiva previa. También estard indicada la
gammagrafia, con pertecnetato, en enfermos
Jjévenes con hematoquecia para descartar un di-
verticulo de Meckel. Si la hemorragia persiste o
recidiva con cardcter grave sin que se haya po-
dido localizar la lesién o si los requerimientos
transfusionales superan 4 U en 24 h331:32 se
considerard la laparotomia exploradora con fi-
nes diagndsticos y terapéuticos, que se aconseja
se acompaiie de una exploracién endoscopica

intraoperatoria3!-33-33,
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