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de la hemorragia digestiva baja
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Hasta hace pocos afos, no existian protocolos de actua-
cién clinica estandarizados para el diagndstico y la tera-
péutica de los pacientes con hemorragia digestiva baja
aguda (HDBA). Las razones eran obvias. La incidencia
anual de la HDBA se estima entre 20-27 casos por
100.000 habitantes/afio, mucho menos frecuente que la he-
morragia digestiva alta, lo que supone entre 1/5 y 1/3 de
ésta. Por tanto, el interés despertado por la hemorragia di-
gestiva alta era mayor y los avances diagnésticos y tera-
péuticos iban dirigidos al desarrollo y mejora en este cam-
po: se introdujo la endoscopia alta precoz, se establecieron
criterios diagndsticos precisos para verificar el origen del
sangrado, asi como pautas de actuacién en el tratamiento
endoscopico de estas lesiones segun los signos directos o
recientes de sangrado. Una vez alcanzado un buen nivel
en el manejo de esta patologia, comienza un interés cre-
ciente por la HDBA y nos hacemos conscientes de la exis-
tencia de una serie de obstaculos, en muchos casos, difici-
les de solventar. Por un lado, no habia estudios que
compararan el coste-efectividad de las distintas técnicas
diagndsticas en los pacientes con HDBA 'y, por tanto, no
existian protocolos de actuacién consensuados en la ma-
yoria de los hospitales. Por otro lado, la colonoscopia, que
en la mayoria de los casos era la técnica diagndstica ini-
cial de eleccién, ofrecia una serie de limitaciones. No era
capaz de asegurar que una lesion encontrada durante la ex-
ploracién era el origen cierto del sangrado actual del pa-
ciente. Ademds, en la mayoria de los pacientes, la hemo-
rragia cesaba de manera espontdnea, sin dar tiempo a que
se objetivaran lesiones con sangrado activo o estigmas de
haberlo hecho, y se desconocia cudnto tiempo persistian
en el tramo gastrointestinal inferior estos estigmas de san-
grado. Otro inconveniente era la dificultad de obtener una
limpieza adecuada del colon en los enfermos con sangrado
activo reciente, a pesar de una buena preparacién previa.
Con el fin de salvar estos obstdculos, y por tanto, optimi-
zar el diagndstico y la terapéutica de la HDBA, se propo-
nen como principales medidas, el uso de criterios diag-
nosticos precisos sobre la certeza o probabilidad del
origen del sangrado y la aplicacién de una secuencia
diagnostica, donde la realizacion precoz de la exploracion
endoscdpica constituya la prueba inicial de eleccion.
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DEFINICION Y CAUSAS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA
BAJA AGUDA

Se denomina HDBA a aquélla que se origina a partir de
lesiones situadas por debajo del ligamento de Treitz, ma-
nifestdndose como rectorragia o hematoquecia y, mas ra-
ramente, como melenas. Es mds frecuente en el varén que
en la mujer y su incidencia aumenta con la edad. Aunque
la gran mayoria de los episodios son debidos a lesiones
situadas en el colon, el origen de esta hemorragia también
puede situarse en el intestino delgado. Las causas de
HDBA son las siguientes:

1. Lesiones colonicas. La enfermedad diverticular del
colon es la causa mds frecuente en la poblacién adulta y
supone hasta el 40% de todos los episodios. En nuestro
medio es una entidad muy frecuente y se estima que apro-
ximadamente un 17% de los pacientes con enfermedad
diverticular presentardn algin episodio. Le siguen en fre-
cuencia las malformaciones vasculares que son lesiones
arteriovenosas degenerativas adquiridas cuya prevalencia
aumenta en sujetos de edad avanzada, situdndose entre el
2% y el 30% en los mayores de 50 afios. Su localizacién
mds frecuente es el ciego y colon derecho y habitualmen-
te son multiples y originan entre un 3% y un 12% de los
episodios de HDBA. Otras lesiones colénicas suscepti-
bles son la colitis isquémica, la enfermedad inflamatoria
intestinal, la colitis por irradiacion o las neoplasias de
colon. Si se trata de un enfermo sometido recientemente a
una polipectomia endoscépica, hay que considerar la
existencia de una hemorragia postpolipectomia, que es la
complicaciéon mds frecuente de esta terapéutica y que
puede manifestarse de manera diferida, varios dias des-
pués de la extirpacion.

2. Lesiones anorrectales. Aunque las hemorroides, fi-
suras y fistulas anales provocan generalmente peque-
flos sangrados intermitentes, a veces pueden ser causa
de HDBA significativa. Si se trata de un paciente so-
metido a esclerosis de hemorroides, hay que valorar la
posibilidad de un sangrado por ilcera postesclerotera-

pia.
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3. Hemorragia procedente del intestino delgado. Son
poco frecuentes y en estos casos las lesiones mds habitua-
les son las malformaciones vasculares, que suponen hasta
un 70-80% de las causas de HDBA de este origen. Otras
son los pdlipos y tumores de pequeiio tamao y los diver-
ticulos. El diverticulo de Meckel es la causa mas frecuen-
te de HDBA en el nifio, pero puede manifestarse también
en el adolescente o adulto joven, por lo que debe tomarse
en consideracién en este grupo de edad.

MANEJO INICIAL Y SECUENCIA DIAGNOSTICA

1. Evaluacion clinica inicial. Todo enfermo debe ser so-
metido a una historia clinica y exploracién fisica orienta-
das a realizar un diagnéstico sindrémico. En ella se debe
incluir las caracteristicas del sangrado y la presencia de
sintomas asociados. La apariencia de la sangre depende
fundamentalmente del tiempo de permanencia en el inte-
rior del intestino. En la mayoria de las ocasiones se mani-
fiesta en forma de rectorragia o hematoquecia. Este tipo de
sangrado procede generalmente del recto o colon, pero
puede deberse también a una hemorragia profusa de tramos
altos. Ocasionalmente puede manifestarse en forma de me-
lena que, aunque generalmente es debida a lesiones situa-
das en el tramo digestivo superior, puede estar también en
relacién con lesiones de intestino delgado o colon derecho
cuando el sangrado es moderado y el transito lento.

Se debe incidir en la existencia de antecedentes recientes
o remotos que puedan tener relevancia como son episo-
dios previos de sangrado, cirugia abdominal o vascular,
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polipectomia endoscépica o una historia de irradiacién
pelviana. Finalmente, hay que considerar la ingesta de
medicamentos como AINE, antiagregantes o anticoagu-
lantes.

La exploracién fisica debe incluir una evaluacion de la
gravedad mediante determinacién de pardmetros hemodi-
ndmicos (TAS, FC y cambios ortostaticos), un examen fi-
sico general y una cuidadosa exploracion anorrectal. Un
episodio se considera grave si la TAS es inferior a 100
mmHg, la FC es superior a 100 Ipm, existen cambios or-
tostdticos en dichas constantes o se observan signos de
baja perfusion tisular. La hemorragia se considera leve si
la TAS es > 100 mmHg, la FC es < 100 Ipm y no hay
otros signos de compromiso hemodindmico. Los estudios
iniciales de laboratorio deben incluir un hemograma com-
pleto; determinacién de electrolitos, urea y creatinina; es-
tudio de coagulacién y dejar sangre cruzada para eventua-
les requerimientos transfusionales.

2. Reanimacion inicial y mantenimiento médico. Cuando
la situaciéon hemodindmica se encuentre comprometida,
las maniobras de reanimacién deberdn llevarse a cabo an-
tes de iniciar los procedimientos diagndsticos especificos.
La reposicién de la volemia y la transfusién de concentra-
dos de hematies seguirdn las mismas pautas de actuacion
que en la hemorragia digestiva alta.

3. Exclusion de un origen alto. Aunque la hematoquecia
suele indicar una lesién sangrante situada en el recto o
colon, una hemorragia profusa de tramos mads altos puede
exteriorizarse de esta forma en relacién con un transito
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acelerado. Hasta un 11% de las hematoquecias tienen su
origen en el tramo digestivo superior, y en estos casos
existen por lo general datos de inestabilidad hemodindmi-
ca. La elevacion de la urea con creatinina normal (cocien-
te urea/creatinina elevado) sugiere un origen alto, aunque
existe solapamiento entre ambos grupos y su capacidad
discriminativa es baja. Por tanto, en caso de duda diag-
noéstica y dadas las limitaciones de estos indicadores, al-
gunos autores preconizan el aspirado nasogéstrico, ya que
la presencia de bilis sin restos hematicos hace muy poco
probable la hemorragia alta. Otros grupos, entre ellos el
nuestro, no aconseja la practica de este procedimiento de-
bido a la posibilidad de que la sonda pueda originar lesio-
nes que planteen dudas respecto al origen de la hemorra-
gia e incluso ofrezca un resultado falso negativo. Por este
motivo, se propone realizar una endoscopia alta precoz
como técnica inicial de eleccién en casos de duda, sobre
todo si hay afectacion hemodindmica grave o anteceden-
tes como tilcera péptica, episodios previos de hemorragia
digestiva alta, cirrosis hepdtica o ingesta de AINE.

4. Exploraciones diagndsticas. En nuestro hospital, los
enfermos con HDBA son incluidos en un protocolo de ac-
tuacion clinica consensuado entre todas las especialidades
implicadas (aparato digestivo, cirugia, radiologia y medi-
cina nuclear) (figura 1). Ademds, se utilizan unos crite-
rios diagndsticos de certeza y probabilidad del origen de
la HDBA (Tabla 1), con el fin de optimizar al maximo el
diagndstico y tratamiento de esta patologia. A continua-
cién se describe la secuencia de exploraciones diagndsti-
cas y el rendimiento de cada una de ellas:

— Anuscopia y sigmoidoscopia: Aunque existe poca infor-
macién acerca del rendimiento real de la sigmoidoscopia,
se ha utilizado, sobre todo en caso de hemorragias leves
en forma de rectorragias intermitentes, para evaluar la
existencia de hemorroides u otra patologia anal asi como
lesiones distales. Sin embargo, la mayoria de los grupos
tienden cada vez mds a programar una colonoscopia
como método endoscdpico inicial y que sean los hallaz-
gos los que determinen la extensién del estudio, dado que
en muchos casos es necesario evaluar el colon completo a
fin de descartar lesiones sincronicas y dada la dificultad
de llevar a cabo una estimacién previa de la localizacién
de la lesion sobre los datos de la presentacion clinica.

— Colonoscopia: Actualmente se considera la técnica ini-
cial de eleccion una vez lograda la estabilizacién hemodi-
namica y descartado el posible origen alto del sangrado.
La preparacion puede llevarse a cabo mediante solucién
de polietilenglicol administrada por via oral o sonda na-
sogdstrica en un periodo de 4-6 horas. No existen datos
que sugieran que el lavado colénico pueda exacerbar o re-
activar el sangrado. Cuando se realiza con cardcter pre-
coz, en las primeras 24 horas tras la presentacion
clinica, ofrece un diagnéstico positivo en un promedio
del 68% de los casos (48%-90%). Ademads, permite esta-
blecer un mayor porcentaje de diagndsticos de certeza en
cuanto al origen del sangrado, comparado con la colonos-
copia realizada de forma mads tardia (en nuestra experien-
cia el 47% vs el 15%), ofrece una mayor informacion
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TABLA 1. Criterios diagndsticos de certeza y probabilidad
del origen de la hemorragia digestiva baja aguda.

— Diagndstico de certeza:

— Lesion con sangrado activo detectado por endoscopia o
angiografia.

— Estigmas recientes de sangrado detectados por endoscopia: vaso
visible no sangrante y codgulo reciente adherido.

— Estudio isotdpico positivo verificado posteriormente por uno de
los dos criterios anteriores.

— Diagnéstico de probabilidad:

— Sangre fresca localizada en un segmento del colon en la
proximidad de una lesion potencialmente sangrante.

— Estudio isotdpico positivo localizado en colon y lesién
potencialmente sangrante en esta zona detectada por colonoscopia.
— Hematoquecia de sangre roja asociada a lesion unica
potencialmente sangrante demostrada por colonoscopia y
endoscopia alta negativa.

prondstica, ya que se ha demostrado que la existencia de
estigmas recientes de sangrado conlleva un mayor riesgo
de persistencia o recidiva en la hemorragia diverticular, y
permite efectuar un mayor porcentaje de terapéutica en-
doscdpica con lo que disminuye el riesgo de resangrado.
Se consideran estigmas directos de sangrado la presencia
de hemorragia activa, la existencia de un vaso no san-
grante o la visualizacién de un codgulo reciente adherido.
Otros signos que, aunque no tan especificos, pueden ser
de utilidad para localizar el origen del sangrado mediante
la exploracién endoscOpica son: la ausencia de sangre en
el ileon distal tras ileoscopia, con presencia de sangre en
colon permite sospechar que éste puede ser el origen, y
la emisidn de sangre a través de la vélvula ileocecal, pue-
de ser indicativo de una hemorragia procedente del intes-
tino delgado. Si la colonoscopia fuera negativa, la actua-
cién posterior dependerd de la evolucién de la hemorragia
y de su gravedad. Si se ha limitado, se puede proceder al
estudio del intestino delgado, aunque nuestro grupo, al
igual que otros, no aconseja realizar esta investigacion
ante un primer episodio salvo que la hemorragia haya
sido grave.

— Arteriografia: El signo capital de una exploracién posi-
tiva es el hallazgo de una extravasacién de contraste hacia
la luz intestinal. Para ello se requiere que un débito de al
menos 0.5-1ml/minuto, por lo que su tasa de aciertos es
menor que para la colonoscopia debido a la existencia de
hemorragias intermitentes o con débitos mas bajos. La
tasa de diagndsticos angiograficos positivos varfa entre el
27% y el 77%, situdndose por término medio en un 47%.
Los mejores resultados se obtienen en enfermos que se
encuentran en sangrado activo con compromiso hemodi-
ndmico o con un estudio isotépico que muestra una extra-
vasacion inmediata. Al igual que la colonoscopia, permite
realizar terapéutica angiogrdfica en caso de estudio posi-
tivo. Como regla general, nosotros la reservamos para en-
fermos con hemorragia grave persistente o recurrente en
los cuales la colonoscopia haya sido negativa, no se haya
podido realizar por inestabilidad hemodindmica o no
haya sido satisfactoria por la existencia de abundante
contenido hemdtico, y siempre que la situacion clinica
del enfermo lo permita.

— Estudio con isotopos radiactivos: Tiene una eficacia
diagnéstica similar a la de la angiograffa pero precisa un
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débito de sangrado sensiblemente inferior (0.1-0.4
ml/minuto) para que la extravasacion de isétopo pueda
ser positiva, por este motivo se utiliza la gammagrafia
para optimizar el rendimiento de la arteriografia. Se
aconseja emplear hematies marcados con Tc*", ya que
el trazador permanece hasta 24-48 horas en el torrente
sanguineo y diferentes estudios han probado su suprema-
cia diagnéstica. La tasa de aciertos diagndsticos se sitda
por término medio en el 45% (26%-78%) y su rendi-
miento diagndstico aumenta si se seleccionan para su re-
alizacién los enfermos cuando estdn en sangrado activo y
presentan hematoquecias o rectorragias profusas. Como
inconvenientes tiene el carecer de posibilidades terapéu-
ticas y presentar alrededor de un 25% de fallos para lo-
calizar adecuadamente la hemorragia, sobre todo cuan-
do la mancha aparece tardiamente, lo que aconseja no
realizar cirugia urgente basdndose exclusivamente en la
informacién aportada por esta técnica. El pertenectato de
Tc”m es el examen de eleccién cuando se sospecha una
hemorragia por diverticulo de Meckel, con una sensibili-
dad diagnéstica del 75%-85% y una especificidad del
95%.

—Laparotomia exploradora: Si la hemorragia persiste o
recidiva con cardcter grave sin que se haya podido loca-
lizar la lesion se puede considerar la intervencién quirtdr-
gica urgente con fines diagnésticos y terapéuticos. En es-
tos casos, aunque las maniobras quirtrgicas, como la
palpacién o transiluminacién, pueden hallar la lesion,
debe contarse con una endoscopia intraoperatoria.

— Estudio del intestino delgado. Si la hemorragia se ha
limitado o persiste con cardcter leve y la gammagrafia ha
sido negativa, estaria indicada la enteroscopia. La técnica
mds empleada es la de pulsién, mediante la cual se alcan-
za una longitud variable de intestino delgado (hasta 50-70
cms més alld del dngulo de Treitz). Una alternativa acep-
table si no se dispone de un enteroscopio es realizar la ex-
ploracién con un colonoscopio, aunque el segmento intes-
tinal explorado es menor. Un alto porcentaje de las
lesiones halladas se encuentran sin embargo al alcance de
un endoscopio alto convencional, por lo que la repeticién
de una endoscopia alta antes de la enteroscopia podria ser
una alternativa eficaz. La radiologia baritada puede po-
ner de manifiesto lesiones estructurales como neoplasias
o una enfermedad de Crohn, mejordndose los resultados
si se emplea enteroclisis, pero no detecta lesiones vascu-
lares o superficiales. Puede ser complementaria a la ente-
roscopia para completar la evaluacién de todo el intestino
delgado una vez que la hemorragia ha cedido. Aunque
atn no se dispone de informacién suficiente, la cdpsula
endoscdpica puede convertirse en una alternativa o com-
plemento a la enteroscopia en estos casos.

— Enema opaco. No tiene indicacién en la HDBA ya que
es incapaz de determinar el origen del sangrado y puede
pasar por alto lesiones significativas en una proporciéon
importante de casos. Por otra parte, la presencia del bario
puede interferir con una colonoscopia o una arteriograffa
posteriores. Su unica utilidad serfa completar una colo-
noscopia incompleta en hemorragias leves una vez que el
episodio ya ha cesado.
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TRATAMIENTO ESPECIFICO

1. Tratamiento endoscopico. Diversas técnicas endosco-
picas se han empleado en el tratamiento de la hemorragia
digestiva baja, incluyendo métodos de coagulacién, de in-
yeccién y mecdnicos (hemoclip y colocacién de bandas).
Los dos primeros se han mostrado eficaces en el control
de la hemorragia diverticular, aunque las series comu-
nicadas incluyen escaso nimero de casos. Las lesiones
vasculares son generalmente susceptibles de tratamiento
endoscopico, siendo los métodos de coagulacion (electro-
coagulacién, termocoagulacion, coagulacién por gas ar-
g6n) los mas empleados.

2. Tratamiento angiogrdfico. La infusién transcatéter de
drogas vasoactivas se emplea actualmente poco. Aunque
tienen una alta tasa de hemostasia inicial, el resangrado
precoz es también frecuente, con cifras medias del 20%
(16-50%), requieren un periodo largo de infusién de al
menos 24 horas y se acompaia de complicaciones sisté-
micas, que pueden ser graves, en un 9-21%, en forma de
hipertension arterial, isquemia coronaria o edema pulmo-
nar. Por estas razones actualmente las técnicas mds em-
pleadas son las de embolizacién supraselectiva del vaso
sangrante con diversos materiales. De esta forma se con-
sigue una alta tasa de control del sangrado activo (71-
100%). En el colon se ha descrito como complicacién la
isquemia segmentaria, que puede evolucionar a perfora-
cién o estenosis, lo que se ha puesto en relacion con la re-
lativa escasez de circulacién colateral existente en el co-
lon.

3. Tratamiento quiriirgico. Entre un 10% y un 25% de
los enfermos con HDBA requieren finalmente cirugia
para el control del sangrado. Las indicaciones mds acep-
tadas para la intervencién quirdrgica son la hemorragia
masiva, el sangrado persistente que requiera mas de 4-6
unidades de sangre en 24 horas, la necesidad de transfun-
dir 10 unidades en un periodo més largo y la recidiva
grave ocurrida en los 7 dias siguientes a su limitacién. En
todos estos casos tiene una gran trascendencia la localiza-
cion y diagndstico causal preoperatorio del sangrado. La
reseccion segmentaria, una vez localizada la lesion cau-
sante de la hemorragia es el tratamiento de eleccion, ya
que la reseccién segmentaria del colon a ciegas presenta
una alta mortalidad y recidiva hemorragica. Por ello, en
estos pacientes la laparotomia urgente debe tener una pri-
mera fase diagnéstica dirigida a la localizacién de la le-
sién sangrante. La exploracién quiridrgica tradicional (ins-
peccidén, palpacidén, transiluminacién o enterostomias
multiples) suele ser poco eficaz debido a que las lesiones
causa de hemorragia de origen desconocido son dificil-
mente demostrables por estos procedimientos. La endos-
copia intraoperatoria es el mejor método para detectar
estas pequefias lesiones sangrantes, precisar su nimero y
determinar el tipo y extensién de la intervencién a reali-
zar. Si a pesar de todo no se consigue localizar la causa
de la hemorragia, la opcién mas aconsejada es la colecto-
mia subtotal.
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