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Estudio de la  'mtroduccion
Se entiende por sangrado gastrointestinal

° oculto aquél que no se manifiesta
macroscépicamente con emisién de sangre
h e m 0 rra I a visible en las heces, pero que es capaz de
provocar una anemia por déficit de hierro o
) () un test de sangre oculta positivo. En los
I paises desarrollados se calcula que entre un 2
g a s ro I n e s I n a y un 5% de varones adultos y mujeres
posmenopdusicas presentan una anemia
ferropénica, cuya causa mds frecuente son las
oc u ta pérdidas digestivasl’z. La determinacién de
sangre oculta se lleva a cabo generalmente en

sujetos asintomdticos para el cribado del

ANTONIO NARANJO cancer de colon. El estudio de pacientes con
Unidad Clinica de Aparato Digestivo. sangrado gastrointestinal oculto esta dirigido
Hospital Universitario Reina Soffa. al establecimiento de una secuencia

diagnéstica que permita detectar una lesién

Puntos clave responsable del sangrado3'6.

En los enfermos con sangrado
Q gastrointestinal oculto, sobre
todo en forma de anemia ferropé
la secuencia diagnostica debe
comenzar por la realizacion de

endoscopia alta y una colonc

Q Dada la frecuencia de
sincronicas, el estudio
completo, endoscopia alta
colonoscopia, salvo que se
una neoplasia maligna en |
de ellas.

Q Durante la endoscopia
deben tomar biopsias
ya que un 2-3% de enfermo
anemia ferropénica tiene u
enfermedad celiaca.

o El pronéstico de los p
con una endoscopia al
colonoscopia negativas ge
es bueno. Los estudios adic
reservaran para casos selec
sobre todo, sangrado persis
recurrente.

Q Una alta proporcién de lesi
halladas en la enteroscopiz
al alcance de una endoscopia alt
convencional. Se puede considera
repeticion de ésta antes de proced
la exploracion del intestino delgado.
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Secuencia diagnéstica
de primera linea

En los pacientes con anemia ferropénica, tras la realizacién de
una anamnesis dirigida, se debe iniciar el estudio con una en-
doscopia digestiva alta 'y una colonoscopia, con lo cual es posible
detectar una causa potencial de sangrado en un 53-71% de los
casos. Las lesiones del tramo alto son mas frecuentes (36-
56%) que las halladas en el colon (20-30%), pero, por el con-
trario, estas ultimas son de mayor gravedad, de forma que
mientras en el primero predominan las lesiones pépticas, sobre
todo la esofagitis y la ulcera péptica, en el colon predominan
los adenomas y, sobre todo, el cincer de colon cuya frecuencia
oscila entre el 4y el 16%7710 (tabla 1). Si la colonoscopia es in-
completa, se puede estudiar el colon mediante enema opaco con
doble contraste. Sin embargo, esta técnica es incapaz de detectar
lesiones superficiales y tiene una menor sensibilidad para las
lesiones del drea rectosigmoidea, por lo que, de ser la explora-
cién de primera eleccién, se aconseja que se asocie con una
sigmoidoscopia. La capacidad predictiva de los sintomas para
determinar el origen del sangrado es insuficiente y no permite
limitar el examen endoscépico a la supuesta region responsa-
ble de esos sintomas; ademds, en ocasiones los pacientes estin
asintomiticos!%12. No obstante, la historia debe recoger datos
como uso de AINE o antiagregantes, antecedentes familiares
o sangrados a otros niveles. A través de los sintomas se puede
iniciar la investigacién por la zona a la que éstos se refieren.
De no existir, se aconseja empezar por la evaluacién coldnica,
sobre todo en personas de edad avanzada por la mayor frecuen-
cia con que presentan carcinoma de colon. Con una frecuencia
variable, que puede llegar hasta el 29%, existen lesiones sincré-
nicas en el tramo alto y bajo, por lo que se aconseja realizar

Tabla 1. Lesiones responsables de sangrado gastrointestinal
oculto halladas en la exploracion endoscipica
del tramo digestivo superior y colon

Frecuencia (%)

Tracto digestivo superior 36-56
Ulcera duodenal 411
Ulcera géstrica 4.5
Esofagitis 6-18
Erosiones gdstricas 516
Angiodisplasia 0-6
Cdncer géstrico 1-4
Enfermedad celiaca 0-6

Tracto digestivo inferior 20-30
Céncer de colon 416
Adenomas 510
Angiodisplasia 19

Lesiones sincronicas 1-29
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tanto la endoscopia alta como la colonoscopia, salvo que se
halle una neoplasia maligna en la primera de ellas!3-15. Aun-
que la enfermedad celiaca produce anemia en relacién con
malabsorcién, también se han descrito pérdidas hemdticas
ocultas. De cualquier forma, en los protocolos de evaluacion
de la anemia ferropénica debe incluirse la biopsia
duodenal'®'. Finalmente, en los enfermos que sélo manifies-
tan sangre oculta en heces positiva, la exploracién inicial a rea-
lizar es la colonoscopia. Sin embargo, también se han puesto
de manifiesto en estos pacientes lesiones en el tramo digestivo
alto con una frecuencia similar a lo referido en los casos de
anemia ferropénica. Por tanto, cabe considerar la realizaciéon
de una endoscopia alta en estos casos'®17 (fig. 1).

Figura 1. Secuencia diagndstica de primera linea de la
hemorragia gastrointestinal oculta.

Sangrado gfustrointestinal oculto

Anemia terropénica/SOH+

Colonoscopia (1) y
endoscopia alta (2)

Biopsia duodenal

y y

Positiva Negativa

y y

Tratamiento Suplementos de hierro
especifico Seguimiento

(1) El orden viene determinado por los sinfomas y la edad.
En caso de sangre oculta en heces positiva (SOH+)
empezar por colonoscopia y considerar luego

la endoscopia alta.

(2) Se interrumpe la secuencia si se halla una neoplasia
maligna en la primera.

Secuencia diagndstica
de segunda linea

En un 34% de los enfermos asi evaluados no se encuentra
ninguna lesién que justifique la pérdida hemitica. El pronés-
tico en estos casos es generalmente bueno y, salvo que exista
una evidencia clinica, no se aconseja realizar estudios adicio-
nales dirigidos al intestino delgado, a menos que el sangrado
persista, sobre todo en forma de anemia recurrente?%21. Al-
gunos autores, no obstante, se inclinan a iniciar el estudio de
manera mds precoz en enfermos menores de 50-60 afios, ya
que muestran una mayor incidencia de tumores del intestino
delgado y puede descubrirse una enfermedad de Crohn o un
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diverticulo de Meckel?3. La evaluacién mediante radiologia
baritada tiene una eficacia limitada aunque, de realizarse, se
obtienen mejores resultados con enteroclisis® 2% La enteros-
copia permite la exploracién de extensiones variables de in-
testino delgado mds alld del duodeno. Si no se dispone de
enteroscopio, puede realizarse una exploracién peroral con
un colonoscopio, aunque alcanza menor extension. Su efica-
cia en la determinacion de la causa del sangrado oscila entre
el 38 yel 75%?25-34. No obstante, en una proporcién impor-
tante de las exploraciones con hallazgos positivos las lesiones
se encuentran en tramos al alcance de una endoscopia alta
convencional. Se trata principalmente de erosiones de Ca-
meron sobre hernias hiatales y lesiones vasculares del est6-
mago o duodeno proximal, por lo que algunos autores acon-
sejan la repeticién de una endoscopia alta antes de proceder a
la enteroscopiazf”35 . La lesién de mayor prevalencia en la en-
teroscopia corresponde a las lesiones vasculares, que suponen
un 34-39% del total. Recientemente se ha introducido en el
arsenal de exploraciones la cdpsula endoscdpica que, ingerida
por via oral e impulsada por el peristaltismo intestinal, per-
mite ofrecer imdgenes del interior del tubo digestivo. Esta
técnica, que todavia se encuentra en una fase experimental y
presenta limitaciones, sin embargo ha puesto de manifiesto
en pequefias series preliminares su capacidad para detectar
lesiones que son causa de sangrado oculto®®3”. En caso de
que los estudios descritos con anterioridad no sean diagnds-

Figura 2. Secuencia diagndstica de segunda linea
de la hemorragia gastrointestinal oculta.

Sangrado oculto persistente o recurrente

tras evaluacién negativa

Considerar repeticién
de exploraciones
endoscépicas

y y
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y

Gammagrafia pertecnetato
Arteriografia

|

Laparotomia con
enteroscopia intraoperatoria
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ticos, debe considerarse la realizacién de una arteriografia
mesentérica. Aunque los mejores resultados se obtienen
cuando existe sangrado activo, también pueden detectarse le-
siones no sangrantes debido a la presencia de anomalias de la
vascularizacién, como sucede con las angiodisplasias, o neo-
plasias hipervascularizadas3®. La gammagrafia con pertecnec-
tato puede utilizarse para descartar la presencia de un diver-
ticulo de Meckel con mucosa géstrica ectépica®®. Finalmen-
te, en casos extremos donde los estudios anteriores hubieran
sido negativos o no concluyentes y fuera imprescindible lo-
calizar el punto de sangrado, puede considerarse la realiza-
cién de una laparotomia exploradora con enteroscopia intra-
operatoria39’43. En estos casos muy seleccionados la detec-
cién de lesiones puede llegar al 70-85%, malformaciones
vasculares en la mayoria de las ocasiones. No obstante, tam-
bién es frecuente la recurrencia del sangrado tras la interven-
cién (30-40%), lo que probablemente refleja las caracteristi-
cas especificas de este tipo de pacientes.

Conclusiones

El estudio de una hemorragia gastrointestinal oculta compor-
ta la realizacién de una colonoscopia y una endoscopia alta
con biopsia duodenal. El estudio del intestino delgado se re-
serva para una segunda etapa mds selectiva y debe comportar
la enteroscopia y, en caso necesario, la enteroclisis, la gamma-
grafia con pertecnetato, la arteriografia y, finalmente, la lapa-
rotomia exploradora con enteroscopia intraoperatoria. La
cipsula endoscopica tal vez altere esta secuencia a medida que
vaya mostrando resultados satisfactorios.
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