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Se denomina hemorragia digestiva baja (HDB)
a la pérdida de sangre por el tracto gastrointes-
tinal, cuya lesién causal se localiza distal al liga-
mento de Treitz.

Incidencia

La incidencia de este problema clinico se esti-
ma en torno a 20-30/100.000 adultos/afio. Es-
ta incidencia es mayor en varones que en muje-
res (24,2 frente a 17,2%), se incrementa con la
edad, es 3-5 veces menos frecuente que la he-
morragia digestiva alta y suele tener un curso

TECNICAS DIAGNOSTICAS pdg. 54 ~ ESTRATEGIA PRACTICA pdg. 59 TRATAMIENTO pdg. 64

Tabla 1. Etiologia de la hemorragia digestiva baja

Y JOSE RAMON Hemorragia digestiva baja:

clinico menos grave. Representa aproximada-
mente el 24% de todas las hemorragias del
tracto gastrointestinal'.

La frecuencia de las diversas causas de la HDB
varfa segun los diferentes articulos publicados,
principalmente en funcién del método de selec-
ci6én de los pacientes, la edad y el método diag-
néstico utilizado®3. Ademds, se han hecho esfuer-
7os para intentar separar una fuente ‘segura’ de
una causa ‘potencial”, pero estos criterios no estin
estandarizados y no siempre se aplican. A pesar de
ello, la etiologia ha sufrido pocos cambios en las
tltimas décadas (tabla 1)2°. En la tabla 2 se des-
criben las causas de HD B segtin la edad.

Etiologia Richter et al Bramley et al Longstreth Peura et al Kok et al
(1995)%, (1996)5, (1997)2, (1997)3, (1998)%,
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Total
—@® —Etintestino-delgado—| Diverticulos 51 (47) 60 (24) 91 (42) 43 (30) 57 (29) 302 (33)
es la fuente de!
sangrado en el 3-5% de Colitis? 6 (6) 52 (21) 35 (16) 21 (14) 49 (26) 163 (18)
los pacientes con HDB,
constituyendo el origen Neoplasias 12 (11) 25 (10) 20 9) 25 (17) 17 9) 99 (11)
mas frecuente de HDB de
origen no filiado. Angiodisplasias 13 (12) 17 (7) 6 (3) 14 (10) 3@2) 53 (6)
La causa mas Enfermedades 3 3) 22 (9) 10 (4) 2 1) 15 (8) 52 (8)
frecuente de HDB con O
origen en el intestino
delgado en la poblacion Misceldneas® 7(7) 11 4) 31 (14) 20 (14) 10 (5) 79 9)
adulta son las
malformaciones vasculares Indefinida 15 (14) 64 (25) 26 (12) 20 (14) 39 21) 164 (18)
(70-90%) y, en segundo
lugar, los tumores (5-10%); N.° de pacientes 107 251 219 145 190 912
en los menores de 30 afnos
la causa mas frecuente la
constituye el diverticulo de adIncluye: ]?111, colitis por radiacién, colitis isquémica, colitis infecciosa, vasculitis y lesiones inflamatorias de origen
esconocido.

Meckel.

zonas de anastomosis.

PIncluye: hemorroides, fisuras anales y tlceras rectales idiopaticas.
¢Incluye: hemorragia tras polipectomia, fistulas aortoentéricas, traumas por impactaciones fecales y hemorragias en
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Se denomina HDB a una
anormal pérdida de
sangre por una lesion
localizada en el yeyuno, el
ileon, el colon o el recto.

La incidencia de HDB se
estima en torno al 20-
30/100.000 adultos/ano,
siendo responsable el
24% de las hemorragias
digestivas.

La causa mas frecuente
de HDB en los pacientes
adultos es la enfermedad
diverticular y en los
menores de 30 anos el
diverticulo de Meckel.

Los diverticulos colénicos
son responsables del 41-
47% de los casos de
HDB. El sangrado
diverticular esta en
relacién con la erosién y
la rotura de la rama
arterial del vaso que irriga
el diverticulo, dado que
éste es mas vulnerable a
los traumatismos porque
s6lo esta cubierto por
mucosa intestinal.

Las angiodisplasias
colénicas son vasos
sanguineos ectasicos
responsables del 3-12%
de los casos de HDB. Su
patogenia puede estar
relacionada con una
lesion degenerativa del
tracto gastrointestinal
provocada por la
obstruccion al flujo
sanguineo por
contracciones musculares
o el aumento de presion
intraluminal, o con
alteraciones de la
angiogénesis.

Tabla 2. Causas mds frecuentes de hemorragia digestiva baja segiin la edad

Edad Orden de frecuencia
Adultos Angiodisplasia Colitis Pélipos
> 60anos Enfermedad de colon isquémica TRimores y poliposis
Adultos dicrich s El Pélipos SolhE Malformaciones
< 60anos y poliposis arteriovenosas
Adolescentes ElI Pélipos
jévenes I8l y poliposis

M 1
Recién dophia Pélipos Colitis Duplicacién vaginacién
nacidos y poliposis ulcerosa intestinal intestinal

Diverticulosis colénica

Son herniaciones saculares de la mucosa en-
tre las tenias. Realmente, son falsos diverticu-
los formados por mucosa y serosa. En la pa-
togenia de los diverticulos estd implicada una
serie de alteraciones musculares y motoras
que aumentan la presién intraluminal y con-
tribuyen a la herniacién de la mucosa. En es-
tos lugares, el vaso arterial se arquea sobre la
ctipula y a lo largo del cuello del diverticulo,
quedando asi expuesto entre la capa mucosa y
serosa, y cuya erosién y rotura condiciona la
hemorragia’.

Se observa una fuerte correlacién entre la pre-
valencia de enfermedad diverticular y el incre-
mento de la edad8, no hay diferencias en cuan-
to al sexo, y hay estudios que observan diferen-
cias tanto en la prevalencia como en la
distribucién anatémica en los diferentes gru-
pos étnicos’, aunque estudios m4s recientes in-
dican que estas diferencias se estdn equiparan-
do!0. Se estima que son responsables del 41-
47% de los casos de HDB!!!. Aunque los
diverticulos son mas prevalentes en el colon iz-
quierdo, cuando una arteriografia es positiva, el
50-90% est4 localizado en el colon derecho®.
Esto refleja una propension de los diverticulos
del colon derecho a sangrar, quizd porque tie-
nen un cuello més ancho, por lo que se expone
una mayor longitud del vaso arterial a los trau-

mas!2.

Malformaciones vasculares del tracto
gastrointestinal

Las malformaciones vasculares primarias del
tracto gastrointestinal pueden afectar a las ar-
terias, las venas, los capilares y, en ocasiones, a
los vasos linfaticos. En la tabla 3 se incluye una
de las clasificaciones mds utilizadas'3!4.
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Tabla 3. Clasificadon de las anomalias

vasatlares del tracto gastrointestinal

Malformacion arteriovenosa

Angiodisplasias-Ectasias vasculares
Flebectasias multiples

Telangiectasias
Enfermedad de WeberRendu-O sler
Sindrome de Turner

Tlangiectasia con calcinosis, sindrome de
CREST esclerosis sistémica, enfermedad
mixta del tejido conectivo

Hemangioma

Enfermedades del tejido conectivo
que afectan a los vasos

Seudoxantoma eldstico
Sindrome de Ehlers-Danlos

Angiodisplasias o ectasias vasculares. Son vasos
sanguineos ectdsicos. Clasicamente se ha con-
siderado una lesién degenerativa; asi, la teoria
mas aceptada sugiere que es el resultado de
contracciones musculares intermitentes croni-
cas o aumento de la presiéon intraluminal que
hacen que la vena perforante de la capa muscu-
lar se obstruya parcialmente, provocando al ca-
bo de afios dilataciones de las venas submuco-
sas. M s tarde, se afectan de igual forma las ve-
nas y vénulas que drenan hacia las venas
submucosas y, por dltimo, se dilata el anillo ca-
pilar haciéndose incompetente el esfinter pre-
capilar, lo que favorece la aparicién de una pe-
quefia comunicacién arteriovenosa a causa de
la ectasia. Ademas, la dilatacién de los vasos
submucosos comprime las criptas epiteliales,
de tal forma que en los casos avanzados existe
una sola capa epitelial que separa la pared capi-
lar y 1a luz colénica, lo que predispone a su ro-
tura y hemorragia consiguiente!? (fig. 1). Aun-
que esta teoria estd ampliamente aceptada, la

10



patogenia sigue siendo desconocida. De hecho,
no se ha demostrado que el aumento de pre-
sién provoque obstruccién del flujo sanguineo;
ademas, en estudios mas recientes se ha cons-
tatado que en el colon con angiodisplasias, hay
menos coldgeno vascular tipo IV en la mucosa
y que la concentracién de fibroblastos y facto-
res de crecimiento endotelial estd aumentada!!.
Estos datos sugieren que las angiodisplasias
quizd no sean un proceso degenerativo sino un
problema relacionado con la angiogénesis.
Estas lesiones son responsables del 3-12% de
los casos de HDB. No hay diferencias en cuan-
to al sexo, y su frecuencia aumenta con la
edad®. D urante afios se relacion6 con enferme-
dades de la valvula adrtica y con otras entida-
des, pero actualmente estas asociaciones se es-
tan cuestionando.

Lesion de Dielafoy. En general, estd localizada
en el estémago, y raramente en otras zonas del
tubo digestivo. Su patogenia se debe a la ero-
sién de la mucosa que recubre un vaso que, a
diferencia de otros que penetran en la pared in-
testinal, conserva el gran calibre de su vaso nu-

tricio a medida que se aproxima a la mucosa'?.

Flebedasias. Se describen como la dilatacién de
una o mds venas. Se considera que esta anor-
malidad es congénita, provocada por una alte-

racién del endotelio de los vasos!©.

Telangiectasias. Son shunts arteriovenosos, sin
la presencia de capilares. La base se cree que es

Axel Oliveres
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genética; asi, en el sindrome de Rendu-Osler-
Weber, causa mas frecuente de las telangiecta-
sias intestinales, se han descubierto al menos
dos proteinas anormales, endoglina y ALK-I,
las cuales son receptores para el factor angiogé-
nico TGF-beta, que estd anormalmente pre-
sente en el endotelio vascular e impide una re-
paracién normal de los tejidos!7-18.

Hemangiomas. Se reserva este término para las
anormalidades vasculares que surgen de los ple-
X0S venosos submucosos y que tienen caracte-
risticas tumorales, aunque raramente son ma-
lignas; de hecho, la mayoria son hamartomas.

Isquemia intestinal

Representa el 3-9% de las HDB. La lesién se
produce por la llegada de un flujo sanguineo
insuficiente al intestino, ya sean enfermedades
oclusivas o no. Aunque cualquier parte del
tracto gastrointestinal puede afectarse, las le-
siones son mds frecuentes en el colon izquier-
do, especialmente en el dngulo esplénico y el
sigma! %20,

Colitis por radiacion

Es responsable del 1-5% de los casos de HDB.
La forma aguda raramente se manifiesta como
HDB y la forma crénica suele cursar con dia-
rrea sanguinolenta. La frecuencia del dafo se
asocia a la dosis de radiacion y al volumen de
intestino irradiado. La fisiopatologia de la le-
sién croénica se debe a los cambios vasculares
inducidos por la radiacién y la respuesta infla-

Lectura rapida
*

Las neoplasias colénicas
se han implicado en el 3-
20% de los casos de HDB
como consecuencia de
erosiones o ulceraciones
de la superficie luminal.

Los pélipos colénicos
constituyen el 5-11% de
las causas de HDB aguda
provocadas por
traumatismos, isquemia o
infartos del pdlipo. Tras su
extirpacion endoscépica,
un 2-6% de los polipos
sangran debido a una
inadecuada coagulacién
del vaso nutricio en las
hemorragias agudas o a
un desprendimiento de la
escara en las hemorragias
tardias.

Figura 1. M ecanismo de formaddn de las angiodisplasias. A) Situadcn normal de la vena perforantey las capas musaiares. B) La aontraaion
musatlar o aumento de la presion intraluminal hace que la vena perforante se obstruya pardalmente, tras episodios repetidos durante afios las
venas submucosas se dilatan hadéndose tortuosas. C) M ds tarde, las venasy vénulas que drenan hada las v enas submucosas anormales se afecan
de forma similar, el anillo aapilar se dilata hadéndose incompetente el esfinter precapilar y prov ocando comunicadones arteriovenosas.
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La isquemia intestinal
representa el 3-9% de las
causas de HDB; las
localizaciones mas
frecuentes son el angulo
esplénico del colon y el
sigma.

En un 3-5% de los
pacientes con HDB la
fuente del sangrado es el
intestino delgado.
Constituye la localizacion
mas frecuente de HDB de
origen no filiado.

Las causas mas
frecuentes de HDB en el
intestino delgado en
adultos son las
malformaciones vasculares
(70-90%), y en los
menores de 30 afos el
diverticulo de Meckel.

Los tumores del intestino
delgado son la segunda
causa mas comin de HDB
de este origen; los
leiomiomas y
leiomiosarcomas son los
tumores que sangran mas
facilmente debido a la
necrosis central del tumor
y la ulceracién de la
mucosa.

El sangrado de los
diverticulos de Meckel se
debe, generalmente, a
ulceraciones del propio
diverticulo o del intestino
adyacente a causa del
acido segregado por la
mucosa gastrica ectépica
que recubre al diverticulo,
aunqgue se han descrito
también otros
mecanismos, como las
hemorragias secundarias a
la invaginacién de estos
diverticulos.

matoria. Inicialmente, se produce un edema de
las células endoteliales en las arteriolas peque-
fas; a continuacién se produce una trombosis
arteriolar y posteriormente, una progresiva en-
darteritis obliterativa que termina en fibrosis,

ulceracion y fisuracién de la mucosa?!.

Enfermedad inflamatoria intestinal

La HDB es un sintoma habitual de la enfer-
medad inflamatoria intestinal (EII) coldnica,
generalmente se manifiesta como diarrea san-
guinolenta. Aparece en la mayoria de los pa-
cientes con colitis ulcerosa (CU) y aproxima-
damente en un tercio de los pacientes con en-
fermedad de Crohn (EC). Los casos de HDB
que comprometen la vida son raros, atribuyén-
dose un porcentaje que oscila entre el 6-10%
enlaCU yel 0,6-1,3%en laEC?2.

Tumores colonicos y poliposis colonica

Las neoplasias colénicas representan el 3-20%
de los casos de HDB!. La HDB es el sintoma
de presentacion en el 2-26% de los tumores
coldnicos. Las causas de la hemorragia son las
erosiones o ulceraciones de su superficie lumi-
nal.

Los pélipos colénicos se han implicado en el 5-
11% de los casos de HDB aguda. E1 pélipo
suele ser mayor de 1 cm y la hemorragia ocurre
por traumatismo, isquemia o infarto del pélipo.
También puede provocar HDB tras su extirpa-
cién endoscdpica, inmediatamente o después de
unos dias o incluso semanas de la polipectomia.
Esta causada por una coagulacién inadecuada
del vaso nutricio o, cuando ocurre tardiamente,
por un desprendimiento de la escara. Su inci-
dencia es del 0,2-3% de las polipectomias, sien-
do responsables de aproximadamente un 2-6%
de los casos de HDB. Los factores de riesgo de
hemorragia incluyen: p6lipos adenomatosos > 2
cm, polipos con pediculo ancho, pdlipos sesiles,
pacientes de edad avanzada, con coagulapatias,
0 con tratamiento con anticoagulante?3.

Varices colonicas y enfermedades anorrectales
La localizacién mas comun de las varices col6-
nicas es el drea rectosigmoidea, y mas raramen-
te se encuentran en el colon proximal. E1 11%
de los pacientes con HDB presenta una enfer-
medad anorrectal definida como fisuras, hemo-
rroides y fistulas de ano?2.

Las hemorroides pueden ser el origen de un 2-
9% de las HDB, aunque la hemorragia suele
ser leve. La causa suele ser la hipertension por-
tal intrahepadtica. Las ulceras rectales probable-
mente tienen mas de una causa; de hecho, se
han relacionado con alteraciones anatomicas,
como el prolapso rectal, la colitis isquémica, las
malformaciones congénitas hamartomatosas de
las gldndulas de la mucosa colénica, etc.?0.
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El origen de las HDB en el intestino delgado
(ID) es infrecuente, estimandose que en el 3-
5% de los pacientes con HDB la fuente de la
hemorragia es el ID, constituyendo la causa
mads frecuente de HDB no filiadas. Respecto a
las lesiones que originan la hemorragia, las més
frecuentes son las vasculares (70-90%), seguidas
de los tumores del ID (5-10%); el diverticulo de
Meckel es la causa mas frecuente de HDB en
personas jévenes menores de 30 afios?»2,

Malformaciones y lesiones vasculares

En general, tienen la misma patogenia que las
que afectan al colon. Las varices ectdpicas ex-
traesofdgicas, a diferencia de las coldnicas,
aparecen mds frecuentemente cuando la hiper-
tensién portal es extrahepatica (20-30%) que
intrahepética (1-3%).

Tumores del intestino delgado

La HDB es la primera manifestacion en el 25-
53% de los pacientes con tumores de ID. Los
leiomiomas y leiomiosarcomas son los tumores
que sangran mas ficilmente y lo hacen cuando
existe necrosis central del tumor y una poste-
rior ulceraciéon de la mucosa que lo recubre.
Generalmente se manifiestan como pérdidas
de cuantia importante, mientras que las pérdi-
das son mas graduales en los otros tumores del
ID, incluyendo el carcinoide, el adenocarcino-

may el linfoma26-28,

Diverticulos

Pueden ocurrir en cualquier parte del ID. Se
asume que la patogenia es similar a la del desa-
rrollo de diverticulos colénicos. Dado que la
incidencia es del 0,5-4,5% en autopsias, se esti-
ma que el 5% de esta poblacién presentard
HDB. Los diverticulos del yeyuno general-
mente son asintométicos y menos del 5% san-
gran, pero cuando lo hacen provocan hemorra-
gias masivas que producen una mortalidad su-
perior al 20%.

El diverticulo de Meckel consiste en la persis-
tencia del conducto vitelino que aparece en el
0,3-3% de la poblacién y generalmente se loca-
liza préximo a la valvula ileocecal, a unos 100
cm de ésta en el borde antimesentérico. La
mayoria de los pacientes permanecen asinto-
maticos a lo largo de la vida, y es la HDB la
complicacién mads frecuente. Si aparece una
hemorragia, ésta se debe, en pricticamente to-
dos los casos, a que el diverticulo estd cubierto
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por una mucosa géastrica, que produce 4cido y
ulcera el diverticulo o la mucosa ileal adyacen-
te. No obstante, hay otros mecanismos impli-
cados, como la invaginacién del diverticulo o la
produccién de enzimas pancredticas por muco-
sa pancredtica ectdpica, que contribuyen a la
ulceracion.

Fistulas aortoentéricas

Son comunicaciones entre cualquier estructura
vascular importante y el tracto gastrointestinal,
pero habitualmente se originan en la aorta, y el
75% comunican con el duodeno, en general
con la tercera porcién. Las fistulas primarias
son causa poco habitual de hemorragia; se ori-
ginan en aneurismas de la aorta abdominal.
Las secundarias, mas comunes, se desarrollan,
como promedio, entre 3 y 5 afios después de la
cirugia de reconstruccién de la aorta abdomi-
nal en el 0,4-2,4% de los pacientes sometidos a
este procedimiento, y afectan generalmente a la
anastomosis proximal del injerto adrtico.

Existen otras muchas etiologias menos fre-
cuentes que pueden propiciar la aparicién de
HDB, como las siguientes: endometriosis in-
testinal, causas sistémicas (coagulopatias y dis-
crasias sanguineas, mastocitosis, amiloidosis,
uremia, vasculitis, etc.), invaginacion intestinal,
colitis infecciosas, sindrome de Zollinger Elli-
son, toma de ciertas medicaciones (p. €j., pota-
sio, antiinflamatorios no esteroideos [AINE] y
6-mercaptopurina), realizacién de exploracio-
nes endoscopicas, etc.?0,

Respecto a los AINE, pueden aumentar el
riesgo de provocar hemorragias diverticulares y
exacerbaciones de la EII, asi como producir
enterocolitis hemorrdgicas no especificas.

En los pacientes infectados por el VIH las cau-
sas suelen ser diferentes de las de la poblacién
general, y principalmente se derivan de infec-
ciones oportunistas por su inmunodeficiencia,
como la colitis por citomegalovirus, aunque
también se han implicado las tdlceras coldnicas
idiopadticas, el sarcoma de Kaposi, los linfomas
y otras colitis idiopaticas’®-3!.
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