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Hemorragia digestiva baja: esa gran desconocida
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RESUMEN

La hemorragia digestiva baja representa una cuarta parte
de todas las hemorragias digestivas. En la mayoria de los ca-
sos tiene su origen en el colon y menos de un 10% de los ca-
sos son de intestino delgado. La colonoscopia se considera la
exploracion inicial de eleccién por su eficacia diagnéstica,
seguridad y potencial terapéutico. La arteriografia mesenté-
rica puede ser una alternativa en pacientes con hemorragia
masiva. La tomografia computarizada (TC) helicoidal del
abdomen con contraste intravenoso puede ser de utilidad,
pero no se ha comparado directamente con la arteriografia.

Cuando la gastroscopia y la colonoscopia son negativas, en
general se sospecha una hemorragia de intestino delgado. La
capsula endoscépica permite el examen no invasivo de la to-
talidad del intestino delgado. Su eficacia diagnéstica es cla-
ramente superior a la de otras exploraciones convencionales
¥, en comparacion con la enteroscopia intraoperatoria, tiene
una sensibilidad del 95% y una especificidad del 75%. La
enteroscopia de doble balén es una nueva modalidad que
también permite la exploracién completa del intestino delga-
do con la ventaja adicional de su potencial terapéutico.

El diagnéstico definitivo del origen de la hemorragia es esen-
cial para el tratamiento apropiado. Los avances endoscépicos
y angiograficos son alternativas terapéuticas a la reseccion
quirdrgica. El tratamiento endoscépico esta indicado en le-
siones con sangrado activo o signos de hemorragia reciente.
La embolizacién arterial puede ser una alternativa terapéuti-
ca cuando la arteriografia demuestra hemorragia activa. El
tratamiento quirirgico se reserva para los pacientes con he-
morragia persistente en la que han fracasado otras opciones.

LOWER GASTROINTESTINAL BLEEDING:
THE GREAT UNKNOWN

Lower gastrointestinal bleeding represents one-fourth of all
gastrointestinal hemorrhages. The bleeding usually originates
in the colon while less than 10% of cases originate in the small
bowel. Colonoscopy is considered the initial procedure of
choice due to its diagnostic efficacy, safety, and therapeutic
potential. Mesenteric arteriography can be an alternative in
patients with massive hemorrhage. Helical computed tomo-
graphy of the abdomen with endovenous contrast can be use-
ful but has not been directly compared with arteriography.
When the results of gastroscopy and colonoscopy are negati-
ve, small bowel bleeding is suspected. Capsule endoscopy
allows non-invasive examination of the entire small bowel.
The diagnostic efficacy of this procedure is clearly superior
to that of other conventional examinations and, compared
with intraoperative endoscopy, capsule endoscopy has a sen-
sitivity of 95% and a specificity of 75%. Double balloon en-
teroscopy is a new modality that also allows complete exami-
nation of the small bowel with the additional advantage of
its therapeutic potential.

Definitive diagnosis of the hemorrhagic site is essential for
appropriate treatment. Endoscopic and angiographic ad-
vances are therapeutic alternatives to surgical resection. En-
doscopic treatment is indicated in lesions with active blee-
ding or signs of recent hemorrhage. Arterial embolization
can be a therapeutic alternative when arteriography shows
active hemorrhage. Surgical treatment is reserved for pa-
tients with persistent bleeding in whom other options have
failed.

La hemorragia digestiva baja (HDB) se define como la
que tiene su origen en el tracto digestivo distal al dngulo
de Treitz. Su incidencia anual se estima en aproximada-
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mente 20 casos por 100.000 habitantes'. Sin embargo,
esta complicacién se presenta fundamentalmente en pa-
cientes de edad avanzada y el envejecimiento progresivo
de la poblacién la esta convirtiendo en un motivo de in-
greso en el hospital cada vez mds frecuente.

La HDB representa aproximadamente el 20-25% de to-
das las hemorragias digestivas. En la gran mayoria de los
casos, la HDB tiene su origen en el colon, mientras que
la hemorragia de intestino delgado es mucho maés infre-
cuente??. Ademads, en comparacién con la hemorragia de

Gastroenterol Hepatol. 2007;30(2):93-100 93



SAPERAS E. HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA: ESA GRAN DESCONOCIDA

colon, la hemorragia de intestino delgado representa més
frecuentemente un problema diagndstico y presenta en
general una peor evolucién clinica, con gastroscopias y
colonoscopias repetidas normales, mayores requerimien-
tos de transfusién sanguinea y hospitalizaciones mas fre-
cuentes y prolongadas, con el consiguiente impacto nega-
tivo en la calidad de vida del paciente, ademds del
elevado coste econémico®. Por este motivo, recientemente
se ha propuesto el término hemorragia digestiva «media»
para definir la hemorragia que tendria su origen entre la
segunda porcién del duodeno y la valvula ileocecal y su
separacion dentro de la hemorragia digestiva baja tradi-
cional de la hemorragia de colon.

HEMORRAGIA DE COLON

Las causas més frecuentes de la hemorragia de colon es-
tdn sefialadas en la tabla I. Las causas de hemorragia de
colon varfan con la edad. Excluida la patologia anorrec-
tal, en adultos y en pacientes de edad avanzada, los diver-
ticulos y la angiodisplasia de colon son las causas mds
comunes. Aunque se estima que un 5% de los pacientes
con enfermedad diverticular del colon sufrird esta compli-
cacion, su elevada prevalencia en los paises occidentales
determina que sea una de las causas mds frecuentes de
hemorragia de colon. Sin embargo, el diagnéstico de he-
morragia diverticular es muy a menudo de presuncion,
por la ausencia de otras lesiones potencialmente sangran-
tes. La angiodisplasia es una entidad que se presenta, en
general, en pacientes de edad superior a 60 afios con en-
fermedades asociadas, mas frecuentemente cardiovascu-
lares o insuficiencia renal, y consiste en acumulaciones
de vasos dilatados de pared fina en la mucosa y la submu-
cosa de la pared intestinal. Otras causas son los pélipos y
el cancer de colon, la colitis isquémica, las colitis infec-
ciosa o radica, la enfermedad inflamatoria intestinal y las
dlceras por antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o
idiopadticas.

Diagnéstico de la hemorragia de colon

La colonoscopia se considera la exploracién inicial de
eleccion para el diagnostico de la HDB, por su sensibili-
dad y seguridad y por su potencial terapéutico. La renta-
bilidad de la colonoscopia es moderada-alta, con diagnds-
tico entre el 53 y el 97% de los casos>S. Sin embargo,
aunque la colonoscopia pone de manifiesto lesiones po-
tencialmente sangrantes en la mayoria de los casos, a me-
nudo no es posible asegurar que la lesion observada es la
causa, porque ésta no presenta hemorragia activa ni sig-
nos de hemorragia reciente*’. La colonoscopia urgente
puede aumentar el rendimiento diagndstico, consiguiendo
una mayor proporcion de diagnésticos definitivos y de in-
tervenciones terapéuticas endoscépicas. Ademads, la colo-
noscopia urgente reduce la estancia hospitalaria, aunque
no se ha observado una reduccién significativa del riesgo
de recidivas de la hemorragia o de la mortalidad®.
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TABLA 1. Causas frecuentes de hemorragia de colon’

Lesion Incidencia

Diverticulos de colon 17-40%
Angiodisplasia y otras lesiones vasculares

(lesién de Dieulafoy, varices) 6-30%
Colitis (isquémica, enfermedad inflamatoria intestinal,

infecciosa, radica y ulceras por antiinflamatorios

no esteroideos o idiopéticas) 9-21%
Pélipos/tumores (y pospolipectomia) 7-33%

“Excluida la patologfa anorrectal.

Aunque la colonoscopia es la exploracion inicial en la
mayoria de los pacientes con HDB, en algunos casos de
hemorragia masiva esta exploracién estd limitada por la
necesidad de preparacion del colon con solucién evacuan-
te oral. En esta situacidn, la arteriografia mesentérica se-
lectiva puede realizarse de forma urgente. Esta explora-
ciéon puede demostrar una extravasacion de contraste
cuando haya una hemorragia activa con un débito supe-
rior a 0,5 ml/min. La positividad media de la arteriografia
en la HDB es del 47%. Esta sensibilidad aumenta hasta el
61-72% en pacientes con hemorragia activa y deterioro
hemodindmico o elevados requerimientos transfusiona-
les®; en cambio, se reduce hasta un 14% en la hemorragia
autolimitada®. Sin embargo, la arteriografia selectiva tam-
bién puede diagnosticar lesiones no sangrantes al demos-
trar el patrén vascular anémalo caracteristico de la angio-
displasia de colon o tumor. Algunos autores han ensayado
la administracién de anticoagulantes, vasodilatadores y/o
fibrinoliticos con objeto de potenciar la hemorragia y au-
mentar la rentabilidad diagndstica de la arteriografia. Es-
tas técnicas de provocacion parecen seguras y no aumen-
tan el riesgo de la hemorragia digestiva, pero aunque
algin estudio sugirié un incremento significativo en su
rentabilidad, en general su eficacia es limitada'®.

Una ventaja adicional de la arteriografia es su potencial
terapéutico cuando demuestra la presencia de una hemo-
rragia activa. Su mayor inconveniente es el riesgo de
complicaciones potencialmente graves, que se presentan
hasta en el 11% de los casos, principalmente hemorragia
0 hematoma con relacién a la puncion arterial y deterioro
de la funcién renal o reacciones alérgicas por la adminis-
tracion intravenosa de contraste.

La tomografifa computarizada (TC) helicoidal del abdo-
men con administracion intravenosa de contraste es una
exploracién no invasiva que tampoco requiere prepara-
cién y, por tanto, puede realizarse rdpidamente durante el
episodio de hemorragia, pero sin los riesgos de la angio-
graffa percutdnea. El examen abdominal sin contraste,
seguido de la administracién intravenosa de contraste es
capaz de identificar un sangrado activo y puede demos-
trar distintas lesiones potencialmente sangrantes, inclui-
dos los tumores o los pdlipos, los diverticulos, las vari-
ces coldnicas, la colitis o la angiodisplasia!’'*, En un
estudio prospectivo, realizado en nuestro servicio, esta
exploraciéon mostré una sensibilidad del 70% para la
identificaciéon de la vascularizacién aberrante de la an-
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giodisplasia de colon confirmada por colonoscopia o ar-
teriografia selectiva'.

Se ha mostrado la utilidad de la TC helicoidal del abdo-
men con contraste intravenoso en el diagndstico de la
HDB aguda, y en series no controladas su sensibilidad es
superior al 60%". En un modelo experimental de hemo-
rragia de colon mostré que esta exploracion puede evi-
denciar débitos de hemorragia activa inferiores a los re-
queridos por la angiografia convencional’®>, La TC
helicoidal serfa una alternativa atractiva por su amplia
disponibilidad en la mayoria de hospitales y porque se
puede realizar rdpidamente y con seguridad durante el
episodio de hemorragia. Sin embargo, esta exploracién no
ha sido atin totalmente evaluada y no se ha comparado di-
rectamente con la arteriografia.

HEMORRAGIA DE INTESTINO DELGADO
O HEMORRAGIA DIGESTIVA «MEDIA»

En la tabla II se incluyen las causas mds frecuentes de he-
morragia de intestino delgado, que también varfan con la
edad. En nifios y adultos jovenes debe considerarse siem-
pre el diverticulo de Meckel. En adultos y ancianos, glo-
balmente, las causas mas frecuentes de hemorragia de in-
testino delgado son las lesiones vasculares seguidas de
los tumores, independientemente de la forma de presenta-
cién de la hemorragia (oculta o aguda visible) y de las ex-
ploraciones diagndsticas utilizadas®®. En pacientes con
una edad superior a 65 afios la angiodisplasia es la causa
de un 40% de los casos, mientras que en los menores de
esta edad s6lo causan un 12%. Igualmente, en otra serie,
los tumores de intestino delgado fueron mds comunes en
pacientes de edad inferior a 50 afios (14%) que en los ma-
yores de esta edad (3%). Otras causas son las ulceras por
AINE u otra etiologia (enfermedad de Crohn, isquémica)
y los diverticulos yeyunales, mientras que la fistula aorto-
entérica, la hemobilia o la hemorragia pancredtica son
mucho mds infrecuentes.

Diagnéstico de la hemorragia de intestino delgado

Cuando el origen de la hemorragia digestiva no es apa-
rente tras la exploraciéon endoscépica del tracto gastro-
duodenal y del colon, en general se sospecha que el intes-
tino delgado es el origen de la hemorragia. La hemorragia
de intestino delgado ha representado durante afios un pro-
blema diagndstico complejo porque este 6rgano era esen-
cialmente inaccesible a la endoscopia y porque las causas
de hemorragia de intestino delgado son dificilmente iden-
tificadas mediante otras exploraciones convencionales.
La rentabilidad diagnéstica del examen radiolégico con
contraste mediante el trnsito intestinal o la enteroclisis
en pacientes con hemorragia de origen indeterminado es
muy baja, inferior al 20%, y no se consideran satisfacto-
rios (5-21%)'6. Ademds, estas exploraciones no deben rea-
lizarse durante la hemorragia aguda porque la presencia
de bario impediria la realizacién de otras exploraciones.

TABLA II. Causas de hemorragia de intestino delgado

Angiodisplasia y otras lesiones vasculares (lesion de Dieulafoy,
malformaciones arteriovenosas

Tumores
Estromales (GIST)
Linfoma
Carcinoide
Adenocarcinoma
Metastasis

Ulceras
AINE
Enfermedad de Crohn
Enteritis isquémica
Enteritis infecciosa

Diverticulo de Meckel
Diverticulos de yeyuno

Fistula aortoentérica

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

La gammagrafia con hematies marcados con *"Tc es una
exploracion no invasiva que puede detectar una hemorra-
gia activa con un débito inferior al de la arteriografia. Esta
exploraciéon puede identificar una hemorragia activa en
aproximadamente el 20-40% de los pacientes con hemo-
rragia de origen indeterminado y, en general, se utiliza
para seleccionar a los pacientes con hemorragia activa
para arteriografia'’. La arteriografia mesentérica selectiva
identifica el origen de la hemorragia intestinal aproxima-
damente en la mitad de los pacientes con hemorragia ac-
tiva®'®, Sin embargo, cuando la hemorragia se ha autoli-
mitado, el diagnéstico angiografico de la angiodisplasia
de intestino delgado es mucho mas dificil que el de la an-
giodisplasia de colon. Lo mismo parece suceder con la TC
helicoidal del abdomen con contraste intravenoso. Al
igual que con la arteriografia, la TC helicoidal puede tener
falsos negativos por la naturaleza intermitente del sangra-
do. Ademads, es posible que su rentabilidad en la hemorra-
gia de intestino delgado sea mas baja por la mayor dificul-
tad de identificar sangrado en el intestino colapsado, y sea
necesario modificar algunos aspectos practicos de la técni-
ca, como la distension intestinal mediante la administra-
cién oral de agua para aumentar su sensibilidad.

La gammagrafia con pertecnetato de ®™Tc es la técnica
de eleccion para el diagndstico del diverticulo de Mec-
kel'. Esta exploracién tiene una sensibilidad del 85-90%
en nifios y del 60% en adultos, probablemente en relacién
con una menor presencia de mucosa géastrica ectdpica en
el diverticulo en adultos. El pretratamiento con antagonis-
tas de los receptores H, de la histamina, pentagastrina o
somatostatina puede aumentar la captacion de pertecneta-
to por la mucosa géstrica ectdpica y aumentar la sensibili-
dad de la exploracion.

Entre las diferentes modalidades endoscdpicas para la eva-
luacién directa de la mucosa intestinal, la enteroscopia por
pulsién (PE) ha sido durante afios el procedimiento diag-
ndstico mas ampliamente utilizado y mads efectivo. Me-
diante la PE se puede examinar el yeyuno proximal pero la
mayor parte del intestino delgado permanecia inexplorada.
A pesar de esta limitacién, la exploracién tiene una rentabi-
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lidad diagnéstica de aproximadamente el 50%%. Sin em-
bargo, una tercera parte de los hallazgos identificados me-
diante esta exploracion son lesiones gastroduodenales no
identificadas en la gastroscopia previa’?2. Las lesiones
mas frecuentes son la dlcera gastroduodenal (0-11%) y las
erosiones de Cameron en el saco herniario (0-8%). Otros
diagndsticos al alcance del gastroscopio son las varices
gastricas, los pdlipos gastricos y las lesiones vasculares.
Cuando la PE no demuestra el origen de la hemorragia,
presumiblemente por su localizacién mds distal, lejos del
alcance del endoscopio, la sonda enteroscopia y la enteros-
copia intraoperatoria eran las opciones disponibles para
completar la exploracién de la totalidad del intestino delga-
do. La sonda enteroscopia ha sido totalmente abandonada
por la incomodidad de la prueba, por la duracién de la
prueba y por sus limitaciones, ya que no tiene capacidad
terapéutica. La enteroscopia intraoperatoria, mediante la
introduccioén del endoscopio a través de una o més entero-
tomias tiene un alto rendimiento, y consigue identificar las
lesiones en el 70-100% de los pacientes®?°. Sin embargo,
su elevada morbilidad (hematoma de la pared intestinal,
hemorragia mesentérica, ileo prolongado, isquemia intesti-
nal y perforacién hasta en un 5% de los casos) limita su
utilizacion, por lo que este procedimiento se reserva gene-
ralmente como ultima opcién en pacientes seleccionados
con hemorragia persistente o recurrente y elevados requeri-
mientos transfusionales, en los que no se ha podido esta-
blecer el diagndstico por otros medios.

En los ultimos afios se han desarrollado 2 nuevas técnicas
que permiten la evaluacién endoscépica de la totalidad
del intestino. La cédpsula endoscépica (CE) es una técnica
no invasiva que ha demostrado su eficacia en la evalua-
cién de los pacientes con sospecha de hemorragia de in-
testino delgado. Numerosos estudios han confirmado la
superioridad de esta exploracién en comparacién con
otras modalidades convencionales, incluida la explora-
cidén radioldgica con bario (trnsito intestinal o enterocli-
sis), con la enteroscopia por pulsién o la TC abdominal®’2,
En comparacién con la enteroscopia por pulsion, el por-
centaje adicional de diagnésticos, generalmente de lesio-
nes de intestino delgado distales fuera del alcance de la
enteroscopia convencional, es del 25-55%. En un meta-
analisis reciente de 14 estudios, en un total de 396 pa-
cientes la rentabilidad de la CE para el diagnéstico de
lesiones significativas es un 30% superior a la de la PE®.
Del mismo modo, en un estudio multicentrico alemén la
rentabilidad diagndstica de la CE también es superior a la
conseguida por otras 3 pruebas que incluian la enterocli-
sis, la PE y la arteriografia®. Finalmente, la comparacién
con la enterosocopia intraoperatoria como estindar de re-
ferencia demuestra su alta sensibilidad y excelente espe-
cificidad?.

No obstante, la significacién real de ciertos hallazgos, la
influencia de la actividad de la hemorragia en la rentabili-
dad diagnéstica de la exploracion y los falsos negativos
atribuibles a la presencia de restos alimentarios o liqui-
dos, la falta de distension o propulsién y el paso rapido de
largos segmentos, que impiden la visualizacién correcta o
detallada, son limitaciones que han de ser resueltas.
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Otro aspecto que no ha sido aun totalmente estudiado es
el impacto de esta exploracién en la evolucién de la he-
morragia. Algunos autores han sugerido que los hallazgos
de la CE conducirdn a cambios en el tratamiento y a la re-
solucién de la hemorragia en un elevado porcentaje de
pacientes. Sin embargo, otros autores no han podido con-
firmar estos resultados**. En general, la angiodisplasia
es la lesién potencialmente sangrante identificada con
mds frecuencia, y la evolucidn de la hemorragia depende-
rd, sin duda, del diagndstico definitivo, pero también de
la disponibilidad de un tratamiento eficaz.

El principal inconveniente de la CE es que es una técnica
exclusivamente diagndstica, con una capacidad limitada
para localizar con precision la lesién identificada y sin
posibilidad de obtener biopsias o realizar procedimientos
terapéuticos.

Ahora la enteroscopia de doble bal6n*’ es una nueva mo-
dalidad endoscépica que también permite el examen de la
totalidad del intestino delgado, con la ventaja adicional de
que permite la obtencién de biopsias para el estudio histo-
16gico, la intervencién terapéutica o el marcado de las le-
siones, si ésta no es posible. Esta técnica utiliza un nuevo
enteroscopio de 200 cm de longitud, equipado con un so-
bretubo de 140 cm. Los extremos distales del enterosco-
pio y del sobretubo estdn equipados con balones de latex
que pueden hincharse y desincharse independientemente
desde una bomba con presidon controlada. Hinchando el
baldn del sobretubo se consigue fijar la pared intestinal y
se puede hacer progresar el enteroscopio evitando la for-
macién de bucles. Después con el balén del enteroscopio
hinchado se podrd insertar el sobretubo. Esta técnica per-
mite alcanzar tramos mas distales del intestino delgado,
generalmente hasta el yeyuno distal, pero raramente con-
sigue alcanzar el ileon distal, y la enteroscopia requiere
una combinacién de la via anterégrada y la via retrogra-
da. Asimismo, por via rectal, no se consigue la intubacién
del fleon en hasta un 30% de los casos, al parecer con re-
lacién a una mayor dificultad técnica por la menor rigidez
del enteroscopio en comparacién con el colonoscopio
convencional.

Experiencias preliminares de grupos independientes de
Japon, Alemania, Estados Unidos y Australia en pacien-
tes con sospecha de enfermedad de intestino delgado (la
mayoria por hemorragia de origen indeterminado) han de-
mostrado la alta rentabilidad de esta exploracion, que al-
canza el 80%%*2. Asimismo, estos estudios sugieren la
superioridad de la enteroscopia de doble balén en el diag-
noéstico de la hemorragia de intestino delgado, en compa-
racién con otras modalidades, incluida la CE. Estos estu-
dios muestran la buena correlacién entre los hallazgos de
la enterosocopia y los de la CE. En comparacién con la
CE, la enteroscopia de doble balén ofrece una rentabili-
dad diagnéstica adicional de un 10-20%, aunque no se
puede extraer conclusiones definitivas porque no se reali-
z6 CE en todos los pacientes. El porcentaje de complica-
ciones es bajo, inferior al 4%, y en general leves, como
dolor abdominal o traumatismos de la mucosa, pero oca-
sionalmente graves, como la perforacién intestinal o la
pancreatitis aguda. Por dltimo, esta exploracién parece te-
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ner un impacto terapéutico aproximadamente en la mitad
de los pacientes con hallazgos positivos.

En conclusion, el examen endoscépico de la totalidad del
intestino delgado se puede realizar actualmente mediante
la CE o la enteroscopia de doble balén. Estas exploracio-
nes son superiores a otras convencionales en el diagndsti-
co de la hemorragia de intestino delgado. La CE parece
una exploracién inicial razonable por su comodidad, pero
son necesarios mas estudios para determinar la rentabili-
dad diagndstica de la enteroscopia de doble balén en com-
paracién con la CE. Ademads, algunos estudios sugieren
que la CE seria mds rentable en la hemorragia aguda per-
sistente, situacién que probablemente requeriria posterior-
mente la enteroscopia de doble balén para la intervencion
terapéutica. Si se confirma su superioridad diagndstica y
seguridad, y dado su potencial terapéutico, la enteroscopia
de doble balén serd probablemente el estindar de referen-
cia en la sospecha de hemorragia de intestino delgado.

Sin embargo, esta exploracién no estd ain ampliamente
disponible y es un procedimiento prolongado que requie-
re una mayor demanda de recursos humanos. Ademds, al-
gunas limitaciones préicticas o técnicas del enteroscopio,
que contribuirdn a facilitar y completar con éxito la ex-
ploracion, ain han de ser resueltas, antes de que pueda
ser totalmente recomendada. Asimismo, sera necesario
realizar estudios amplios, en un nimero significativo de
pacientes y con seguimiento prolongado, para evaluar su
impacto clinico y terapéutico real.

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA

Las estrategia diagnéstica recomendada se esquematiza
en los algoritmos. Cuando se descarta una enfermedad
anorrectal benigna, la colonoscopia es en general la ex-

ploracién inicial de eleccidn, tras la gastroscopia, si no es
posible excluir con seguridad el origen alto (fig. 1). En
pacientes con hemorragia leve (estabilidad hemodindmica
y sin anemizacion) el estudio puede realizarse de forma
ambulatoria, mientras que los pacientes con hemorragia
grave deberdn ser hospitalizados. La arteriografia mesen-
térica selectiva puede ser la primera exploracién en pa-
cientes con hemorragia masiva.

Cuando estas exploraciones endoscopicas son negativas,
en niflos y adultos jévenes, hay que explorar en primer lu-
gar la posibilidad de hemorragia por diverticulo de Mec-
kel, mediante gammagrafia con pertecnetato de *™Tc. Si
esta gammagrafia es negativa, en pacientes adultos la ex-
ploracién de eleccién es el examen endoscépico del intes-
tino delgado, mediante cdpsula endoscOpica o enterosco-
pia de doble balén.

La decision entre estas exploraciones se basard en la acti-
vidad y la gravedad de la hemorragia y la necesidad de
intervencion terapéutica. Aunque la CE parece una op-
cién inicial razonable, su rentabilidad puede ser inferior
cuando la hemorragia es autolimitada. Igualmente, en
caso de hemorragia persistente, la enteroscopia de doble
baldn serd probablemente necesaria tanto para el diagnds-
tico, cuando la CE no es diagnéstica, como para la inter-
vencion terapéutica, la obtencién de biopsias o el marca-
do de las lesiones, en caso contrario.

Si la enteroscopia es negativa, debe plantearse la necesi-
dad de exploracion invasiva, que implica la realizacién de
una angio-TC helicoidal, una arteriografia selectiva vy,
eventualmente, una enteroscopia intraoperatoria. Esta de-
cision se basa, ademds de la actividad de la hemorragia,
en determinados factores, como la edad y la presencia de
enfermedades asociadas, ya que en pacientes de edad
avanzada con enfermedades asociadas el riesgo de la ex-
ploracién exhaustiva puede superar al de la conducta
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Diagnéstico de la hemorragia de intestino delgado

+ Enteroscopia _
(CE frente doble balon)?
Mecker ScanP

Tratamiento
especifico

Arteriografia
y/o EIO

Fig. 2. Estrategia diagndstica en pacientes con sospecha de hemorragia
de intestino delgado.

aSegiin edad, comorbilidad y gravedad de la hemorragia

*En nifios y adultos jévenes

expectante y el tratamiento conservador, si éste permite
una buena calidad de vida.

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA

El diagnéstico definitivo del origen de la hemorragia es
esencial para el tratamiento apropiado. Independiente-
mente de la causa de la hemorragia, el objetivo inicial del
tratamiento del paciente con HDB aguda es la reanima-
cién y el mantenimiento de la estabilidad hemodindmica
con reposicion de la volemia y la correccion de la anemia
mediante transfusion sanguinea.

La HDB es, en general, autolimitada y cesa espontinea-
mente. Sin embargo, en un 20% de los casos la hemorra-
gia es persistente o recidiva tras el ingreso en el hospital y
requiere la intervencion terapéutica para conseguir la he-
mostasia.

Aunque cldsicamente la hemorragia persistente ha reque-
rido una reseccion quirtrgica, los avances endoscopicos y
angiograficos ofrecen en la actualidad nuevas opciones
terapéuticas.

Tratamiento endoscoépico

El tratamiento endoscépico es una opcién cuando la colo-
noscopia o enteroscopia muestran una lesiéon con sangra-
do activo o con estigmas de hemorragia reciente de alto
riesgo de recidiva, como vaso visible o codgulo adherido.
El tratamiento endoscépico con distintas modalidades he-
mostdticas, incluida la inyeccién de adrenalina y/o agen-
tes esclerosantes, métodos mecédnicos (ligadura con bandas
elasticas o colocacion de clips metalicos) o coagulacién
con argén, puede conseguir la hemostasia de prictica-
mente cualquier lesion sangrante. Las lesiones vasculares
son la causa de hemorragia digestiva mds ampliamente
tratada con éxito, aunque los resultados a largo plazo son
variables segdn el tipo de lesién vascular®®*. El trata-
miento endoscopico se ha utilizado ahora con éxito en la
hemorragia por diverticulos de colon. Este tratamiento ha
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conseguido la hemostasia de la hemorragia diverticular en
casos aislados, y los resultados de un tnico estudio re-
ciente sugieren que este tratamiento previene la recidiva
de la hemorragia y la necesidad de tratamiento quirdr-
gico®. Sin embargo, la eficacia del tratamiento endoscé-
pico deber ser atin evaluada en estudios prospectivos con-
trolados con un mayor nimero de pacientes.

Tratamiento angiografico

La embolizacién mesentérica es una alternativa terapéuti-
ca cuando la arteriografia demuestra el sangrado activo.
El tratamiento endovascular altamente selectivo ha au-
mentado la seguridad de este procedimiento y ha reno-
vado el interés por este tratamiento. Este procedimiento
requiere la cateterizacién superselectiva del vaso sangran-
te para minimizar el riesgo de necrosis isquémica del
colon.

Algunas series recientes indican que la eficacia hemosta-
tica es aproximadamente del 90%, con el riesgo de reci-
diva muy bajo o pricticamente nulo y un porcentaje de
complicaciones también razonable, que se situaria alrede-
dor del 10%***7. Sin embargo, no disponemos de ensayos
comparativos con la alternativa quirtirgica en estas condi-
ciones. Por el momento, y debido al riesgo potencial de
complicaciones graves, es aconsejable una seleccién cui-
dadosa de los pacientes, reservando esta técnica para los
casos de hemorragia masiva o persistente en pacientes de
edad avanzada y elevado riesgo quirdrgico por comorbili-
dad grave.

Tratamiento quirargico

El tratamiento quirdrgico de urgencia se reserva, en gene-
ral, para los pacientes con hemorragia persistente en los
que no se ha podido conseguir la hemostasia con otras
técnicas. Aunque no hay criterios absolutos, la gravedad
de la hemorragia, determinada por la persistencia del san-
grado, la repercusién hemodindmica y/o los elevados re-
querimientos de transfusioén sanguinea, es el factor princi-
pal para establecer la necesidad de tratamiento quirdrgico
de urgencia.

Sin embargo, otros factores, como el riesgo quirtirgico in-
dividual por la edad avanzada y la presencia de enferme-
dades asociadas graves, también contribuyen a esta deci-
sién.

Los resultados del tratamiento quirdrgico son variables y
dependen esencialmente de la localizacién precisa del ori-
gen del sangrado. Cuando se ha identificado con seguri-
dad el origen del sangrado, la reseccién segmentaria es
una opcién correcta, ya que se asocia a un bajo riesgo de
recidiva y mortalidad. Por el contrario, cuando a pesar de
la exploracion exhaustiva no es posible asegurar el origen
del sangrado, la colectomia subtotal parece ser la opcién
mas aconsejable®, evitando la reseccién segmentaria a
ciegas por su elevada incidencia de recidiva de la hemo-
rragia (35-75%) y de mortalidad (20-50%).
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En conclusion, el tratamiento de la HDB debe ser indivi-
dualizado, en funcién de la causa, la gravedad y la evolu-
cion de la hemorragia, y otros factores, como la edad y
las enfermedades asociadas. En la mayoria de los casos,
la HDB es autolimitada, y es aconsejable un tratamiento
conservador. En caso de hemorragia persistente, el trata-
miento de eleccidn es, inicialmente, el endoscépico. Si
éste fracasa, se deberd recurrir a la cirugfa; el tratamiento
angiogrifico es una buena alternativa en pacientes con
elevado riesgo quirurgico.

La hemorragia por angiodisplasia frecuentemente repre-
senta un problema terapéutico, por la existencia de lesio-
nes multiples o difusas en las que ha fracasado el tra-
tamiento endoscOpico o quirdrgico. Ninguno de los
tratamientos farmacoldgicos ensayados tiene una eficacia
clara®. Son necesarias nuevas alternativas para prevenir
la hemorragia recurrente y evitar la necesidad de transfu-
siones sanguineas repetidas en muchos de estos pacientes.
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