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Hemorragia digestiva baja.
Técnicas diagnosticas

La hemorragia digestiva baja (HDB) es un
problema frecuente con una amplio espectro
clinico, que va desde el sangrado leve, muchas
veces causado por una afeccién anorrectal be-
nigna, aunque en ocasiones es la primera mani-
festacion de una neoplasia colorrectall, hasta la
hemorragia grave, que puede llegar a terminar
con la vida del paciente. Para su evaluacion se
disponen de numerosas técnicas diagndsticas.
La analitica es una prueba complementaria de
utilidad. Son de interés el valor de la hemoglo-
bina para confirmar y cuantificar la anemia,
aunque en las fases iniciales de la hemorragia
aguda puede no ser un buen indicador de la
cuantia de la pérdida. Los valores plasmaticos
de urea y el cociente urea/creatinina pueden
ayudar a discernir entre el origen bajo o alto de
la hemorragia cuando por la forma de presen-
tacién existan dudas. En la HDB los valores de
urea suelen ser normales y el cociente urea/cre-
atinina menor de 100 (especificidad, 98%; sen-
sibilidad, 68,8%)>.

Inspeccion anal
y tacto rectal

La enfermedad benigna anorrectal puede ser,
hasta en un 11% de las ocasiones, causa de un
importante sangrado. Por tanto, es necesario
realizar siempre esta exploracion antes de indi-
car procedimientos diagnésticos mas comple-
jos. La inspeccién anal permite valorar la pre-
sencia de lesiones perianales, hemorroides ex-
ternas o internas prolapsadas, fisuras, fistulas,
abscesos y poélipos pediculados anales. Con el
tacto rectal se valora la presencia de masas o
sangre en la ampolla rectal.

La anuscopia es una técnica que permite una
mejor visualizacion de la enfermedad anorretal,
no requiere sedacién y se puede realizar sin
preparacion previa, aunque la aplicaciéon de una
enema de limpieza mejora su calidad?.
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Técnicas endoscopicas

Rectosigmoidoscopia. Puede ser rigida, que ex-
plora hasta el colon sigmoide distal, es decir,
unos 25-30 cm, o flexible, que es mejor tolera-
da, mas sencilla de realizar, proporciona una ex-
celente calidad de imagen y permite la explora-
cién de los dltimos 50-60 cm del colon. Se de-
be realizar con la limpieza previa del colon y no
suele requerir sedacién. Es una exploracién
muy sensible y especifica para las lesiones situa-
das a su alcance®, pero al no explorar todo el
colon puede dejar lesiones sin identificar>.

Colonoscopia. Es la exploraciéon con la mejor
relacion coste/efectividad en las HDB®’. En
aquellos casos en los que el sangrado aparente-
mente ha cesado, debe realizarse de forma se-
mielectiva, mientras que cuando la hemorragia
persiste debe realizarse lo antes posible, es de-
cir, una vez estabilizada la hemodinamica del
paciente. No existen datos que sugieran que los
purgantes utilizados para la limpieza del colon
reactiven o incrementen la cuantia del sangra-
do, por lo que se aconseja su utilizacién siste-
matica. También es recomendable la sedacién
del paciente, aunque en algunos centros se rea-
liza con anestesia general. En el 70,6% (48,2-
96,4%) (tabla 1) de las colonoscopias de urgen-
cia se localiza la causa del sangrado®23. En
ocasiones, el hallazgo de sangre fresca en un
segmento del colon, junto a una causa poten-
cial de sangrado, también se considera vélido
para el diagndstico. La localizacién mads fre-
cuente es en el colon izquierdo y las lesiones
mds habituales son la enfermedad diverticular
(figs. 1 y 2) y los carcinomas ulcerados'+24. El
hallazgo de lesiones potencialmente sangrantes
pero sin datos de hemorragia reciente no ex-
cluye la presencia de otra enfermedad de loca-
lizacién proximal, por lo que debe explorarse
todo el colon (tabla 2). De este modo, para ser
considerada completa debe alcanzarse el ciego
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e identificarse la valvula ileocecal. Tiene una

tasa de complicaciones del 0-5%, mayor cuan-
do se realiza terapéutica®.

AN

Enteroscopia. Permite el estudio del intestino
delgado, que es origen del 3-5% de las hemo-
rragias digestivas bajas; la angiodisplasia es la
causa mas frecuente (70-80%), localizandose en
un 38% de los casos en el duodeno distal o el
yeyuno proximal, seguida de los diverticulos y
pequefios tumores?®27, Se debe considerar esta
posibilidad una vez excluida la presencia de le-
siones en el ano, el recto, el colon y el tramo di-
gestivo alto. Es una técnica compleja y su ma-
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yor limitacién es que no suele permitir la explo-
racién completa del intestino delgado, aunque
en casos seleccionados puede realizarse perope-
ratoriamente con la ayuda del cirujano.

Cdpsula endoscdpica. No es ttil para la explora-
cién del colon y si para el estudio de lesiones
en el intestino delgado. Permite la visualiza-
cién de todo el intestino delgado y puede ser
de utilidad para optimizar la enteroscopia
cuando la lesién se encuentre a su alcance?”.

En la enteroscopia y la cdpsula endoscépica la
experiencia se acumula fundamentalmente en

la evaluaciéon de hemorragias de origen incier-

Tabla 1. Colonoscopia urgente en la hemorragia digestiva alta

Autor N.° de pacientes Diagnosticos n (%) Complicaciones (%)
Forde® 25 18 (72) 4
Fabry y Waye? 27 23 (85,1) 0
Colacchio et al® 58 28 (48,2) 1,75
Caos etal'l 35 24 (68,5) 0
Velacott'3 32 20 (62,5) 3,12
Rossini et al'4 409 311 (76) 0,49
Jensen y Machicado!2 80 68 (85) 5
Wagner et all® 45 25 (55,5) -
Goenka et al'® 166 141 (85,9) -
Makela etal'? 52 38 (73) -
Richter et al'® 78 70 (89,7) -
Geller et al*® 524 280 (53,4) 0,57
Prakash et al2® 30 18 (60) 0
Chaudhry et al2! 85 82 (96,4) 3,52
Kok et al22 190 148 (77,8) 0
Garcia Sanchez et al?3 50 38 (76) 0
Total 1.886 1.332 (70,6)

A.J. Hervis y A. Gonzilez

La inspeccién anal y el
tacto rectal deben
realizarse siempre puesto
que la enfermedad
anorrectal benigna es
causa frecuente de
rectorragia leve y, hasta
enun 11%, de las
moderadas-graves.

La anuscopia es una
técnica sencilla que
permite una mejor
valoracion de la
enfermedad anorrectal.

La rectosigmodoscopia, a
pesar de ser una técnica
muy sensible y especifica,
puede dejar lesiones sin
identificar al no explorar
todo el colon.

La colonoscopia es la
exploraciéon con mejor
relacion coste/efectividad.
En las hemorragias graves
0 persistentes debe
realizarse de forma
precoz, una vez
estabilizado el paciente, y
de forma semielectiva en
el resto de los casos.
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A.J. Hervids y A. Gonzilez

La utilizacién de purgantes
para la preparacion del
colon previa a la
colonoscopia no reactiva ni
incrementa la cuantia del
sangrado.

La colonoscopia debe
realizarse con intencién de
explorar todo el colon
puesto que el hallazgo de
lesiones potencialmente
sangrantes pero sin
hemorragia reciente no
excluye la presencia de
una enfermedad mas
proximal.

El 3-5% de las hemorragias
digestivas bajas tiene su
origen en el intestino
delgado. La enteroscopia
puede realizarse
peroperatoriamente en
casos seleccionados y con
la ayuda del cirujano.

El transito intestinal tiene
un rendimiento diagnéstico
muy bajo y no tiene
indicacioén en las
hemorragias activas.
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Figura 3. Arteriografia abdominal en la que se
apreda extravasadon del contraste en una rama
de la arteria mesentérica inferior.

to, no existiendo series sobre el estudio de he-
morragias digestivas bajas agudas graves.

Endoscopia digestiva alta. Tiene su lugar en la
evaluacién de la HDB grave, ya que en el 10-
15% de los casos tienen su origen en lesiones lo-
calizadas a su alcance'?. Se aconseja su realizacién
sistemdtica en las hemorragias digestivas aparen-

temente bajas con afeccién hemodinamica’”.

Radiologia simple de abdomen. No se considera
un método diagndstico para los pacientes con
HDB, salvo cuando se sospecha una isquemia
u obstruccion intestinal.

Tabla 2. Criterios diagndsticos de certeza
y probabilidad del origen de la hemorragia
digestiva alta

Diagnéstico de certeza

Iesién con sangrado activo detectado por
endoscopia o angiografia

Estigmas recientes de sangrado detectados
por endoscopia (vaso visible o sangrante
o coagulo reciente adherido)

Estudio isotépico positivo verificado
posteriormente por alguno de los criterios
anteriores

Diagnéstico de probabilidad

Sangre fresca localizada en un segmento
del colon en la proximidad de una lesién
potencialmente sangrante

Estudio isotépico positivo localizado en el
colon y lesion potencialmente sangrante
en esta zona detectada por colonoscopia

Hematoquecia de sangre roja asociada a
lesién unica potencialmente sangrante
demostrada por colonoscopia y
endoscopia alta negativa
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Figura 4. Gammagrafia con acumuladion

del radiotrazador en la fosa iliaca derecha.

La enteroscopia no demostvo lesion alguna,

y en la wlonosapia se apredd una diverticulosis
panoldnica y una hemorragia adiva en el clon
ascendente.

Enema opaco. No se considera un método
diagnéstico de primera linea para los pacientes
con HDB, ya que su rendimiento diagnéstico
es menor que el de las exploraciones endoscé-
picas, principalmente por su menor sensibili-
dad para detectar p6lipos y malformaciones ar-
teriovenosas3!-32. Ademas, el bario dificulta la
realizacion posterior de una endoscopia o arte-
riografia. Se reserva para completar el estudio
del colon cuando no ha sido posible una colo-
noscopia completa y la hemorragia ha cesado.

Tabla 3. Arteriografia abdominal
en la hemorragia digestiva alta

Autor N.° de Diagnostico,
pacientes n (%)
Colacchio etal'® 89 37 (41,5)
Uden et al®® 28 16 (57,1)
Browder et al?® 50 36 (72)
Koval et al3? 63 49 (77,7)
Ieitman et al®® 69 27 (39,1)
Iau et al®? 30 18 (60)
Rollins et al*? 36 16 (44,4)
Rantis et al*! 30 8 (26,6)
Pennoyer et al*2 131 37 (28,2)
Ng etal*3 49 22 (44,8)
Total 575 266 (46,2)
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Tabla 4. Gammagrafia en la hemorragia
digestiva alta

Autor N.° de Diagnostico,
pacientes n (%)

Kester et al** 62 37 (59,6)
Ieitman et al®® 28 12 (42,8)
Nicholson et al*® 43 31 (72)

Hunter et al*® 203 52 (25,6)
Ryan et al*? 29 12 (41,3)
Rantis et al*! 80 38 (47,5)
Suzman et al*® 224 115 (51,3)
Ng etals 160 86 (53,7)
Wadwa y Kalloo*® 102 45 (44,1)
Prakash et al’® 227 92 (40,5)
Prakash et al?? 15 6 (40)

Total 1.173 526 (44,8)

Transitointestinal. Su utilidad queda restringi-
da a las hemorragias de origen incierto, una
vez cesada la hemorragia activa. Su rendimien-
to diagnéstico es bajo (5-10%)33.

Colonoscopia virtual. Es una nueva técnica ra-
dioldgica en fase de desarrollo y sobre la que no
existe experiencia en HDB3*. Su sensibilidad
para lesiones mayores de 1 cm es del 83-100%,
siendo menor para lesiones mas pequefias.

Angiografia abdominal. Es un buen método
diagnéstico y, al igual que la colonoscopia, con
posibilidades terapéuticas, pero menos eficaz,
con una sensibilidad del 46,2% (26,5-
77,7%)10-35-43 (tabla 3). La extravasacién del
contraste requiere una hemorragia activa, con
un débito minimo de 0,5 ml/min (fig. 3). Esta
indicada en casos muy concretos, como las he-
morragias masivas, en las que no es posible re-
alizar una colonoscopia, y en las hemorragias
persistentes o recurrentes cuando la colonosco-
pia no logra aclarar la causa del sangrado. Pre-
senta una tasa de complicaciones del 2-4%.

La gammagrafia con coloide sulfuro **™Tc, y
preferiblemente con hematies marcados con
9mT¢ tiene unas indicaciones y eficacia simi-
lares a las de la arteriografia con una sensibili-
dad del 44,8% (25,6-72%)*0-38:41:43-30 (tabla
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4), aunque carece de posibilidades terapéuticas.
Precisa un débito de sangrado algo menor
(0,1-0,4 ml/min) y puede ser un buen procedi-
miento para optimizarla, ya que es improbable
que un estudio isotépico negativo se siga de
una angiografia diagnéstica® (fig. 4).

El pertecnectato de *™T¢ estd indicado cuan-
do se sospecha una hemorragia por diverticulo
de Meckel (sensibilidad, 75-100%; especifici-
dad, 95%), pero una exploracién positiva no
asegura el origen del sangrado, y sélo indica la
presencia de mucosa géstrica ectdpica en el in-
testino delgado.
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A.J. Hervis y A. Gonzilez

El enema opaco debe
reservarse para completar
el estudio del colon
cuando la hemorragia ha
cesado y la colonoscopia
no ha sido completa.

La arteriografia abdominal
esta indicada en las
hemorragias masivas, en
las que no es posible
realizar una colonoscopia,
y en las persistentes o
recurrentes, cuando la
colonoscopia no es
diagnostica.

La gammagrafia con
hematies marcados con
99mT¢ puede ser un buen
procedimiento para
optimizar la arteriografia,
al precisar un débito de
sangrado menor.

La gammagrafia con
pertecnectato de #°™Tc
esta indicada cuando se
sospeche la presencia de
un diverticulo de Meckel.
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