EL MEDICO EN LAS SITUACIONES URGENTES

Un paciente con rectorragias

La emisién de sangre roja a través del
ano constituye una situacion clinica
extraordinariamente prevalente que

a menudo se debe a la existencia de
afeccién anorrectal benigna, aunque en
un porcentaje no despreciable de casos
supone una manifestacion clinica de
enfermedades mucho mas relevantes.
El espectro de entidades clinicas que
pueden ocasionar rectorragia se
extiende desde las hemorroides hasta
el cancer colorrectal, pasando por

las malformaciones vasculares,

la enfermedad inflamatoria intestinal

y la enfermedad diverticular, entre otras.

En la mayoria de ocasiones, los datos
obtenidos en la anamnesis y

la exploracion fisica no permiten
obtener un diagnostico de certeza,

lo que obliga a efectuar exploraciones
complementarias.
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Concepto y epidemiologia

El término “rectorragia” hace referencia a la emision,
por via rectal, de sangre roja, siendo por tanto un térmi-
no puramente descriptivo que en ningin caso conlleva
una atribucion especifica respecto a la gravedad o a la
localizacién de la lesion causante de las pérdidas hema-
ticas. Esta apreciacién debe tenerse en cuenta, puesto
que en este articulo se abordan preferentemente las ac-
titudes diagnoésticas y terapéuticas que se deben em-
prender en los casos de hemorragia digestiva baja leve
(atendiendo a la magnitud de la pérdida sanguinea), que
corresponden precisamente a aquellas situaciones sus-
ceptibles de recibir atencion en el &mbito primario.
Aunque habitualmente las hemorragias originadas en el
tracto digestivo superior suelen manifestarse en forma
de melena (deposicién de sangre negra), cuando el tran-
sito digestivo es muy rdpido o la pérdida hemadtica es
masiva, la sangre puede exteriorizarse por el recto prac-
ticamente inalterada, en forma roja y brillante, aunque
en estos casos, los pacientes presentan una marcada al-
teracion de su estado hemodindmico (hipotension, ta-
quicardia), por lo que deben ser derivados a un centro
hospitalario para su estabilizacién, diagnéstico etioldgi-
co y tratamiento. La misma argumentacion es valida
para aquellos pacientes que presentan episodios de he-
morragia digestiva baja en forma de rectorragia franca
con o sin repercusion hemodindmica, en los que debe
recordarse que la determinacién de parametros hemato-
16gicos (hemoglobina, hematdcrito) puede no reflejar,
si esa determinacion se ha realizado de forma muy tem-
prana, la intensidad de las pérdidas sanguineas. Tam-
bién debe tenerse en cuenta que la descripcién de las
caracteristicas de la sangre emitida por parte de los pa-
cientes no siempre se ajusta a la valoracion objetiva de
las mismas, una limitacién que puede atenuarse con la
ayuda de referentes visuales de distintos colores'.

Asf pues, ante un paciente que consulta por rectorragia
se debe, en primer lugar, evaluar la gravedad de las pér-
didas hemadticas antes de decidir proseguir con el estu-
dio en el ambito ambulatorio. Ademas de la intensidad
de la pérdida hemadtica también deben considerarse, en-
tre otros factores, su perfil temporal (pérdidas agudas
frente a crénicas) o la existencia de sintomas o signos
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asociados que, como se verd, pueden ayudar a efectuar
un diagnéstico de presuncion.

De forma global, hasta un 33% de los individuos refiere
haber presentado en una o mds ocasiones pérdidas de
sangre por via rectal, aunque sélo de un tercio a la mi-
tad de los mismos otorgan a este hecho suficiente im-
portancia como para consultar con el médico’. En la
mayoria de los casos, la rectorragia es secundaria a en-
fermedad hemorroidal’, pero es importante destacar
que, en algunos estudios, la incidencia de lesiones neo-
plésicas del intestino grueso (incluyendo adenomas y
cancer colorrectal) en pacientes de edad superior a 45
afios con rectorragia llega a ser cercana al 40%*. De
forma coincidente, diversos estudios demuestran que,
en estos casos, el juicio clinico basado en la anamnesis
y la exploracién clinica aisladas es poco util para pre-
decir la existencia de lesiones colorrectales graves, lo
que justifica la utilizacién de exploraciones avanzadas®.

Etiologia

En la tabla 1 se resumen, de forma esquemadtica, las en-
tidades clinicas mds comtinmente implicadas en los
episodios de rectorragia. Como se puede apreciar, el es-
pectro de situaciones que pueden manifestarse de este
modo es muy amplio, y abarca desde las fisuras anales
hasta el cancer colorrectal.

Enfermedad hemorroidal

La enfermedad hemorroidal es extraordinariamente
prevalente y en su patogenia se hallan implicados los
aumentos de presion intraabdominal asociados a los es-
fuerzos defecatorios, al levantamiento de pesos, la gra-
videz o la hipertrofia prostética. Las hemorroides inter-
nas se originan del plexo hemorroidal superior, situado
por encima de la linea dentada y estdn recubiertas por

TABLA 1
Causas de rectorragia

Hemorroides
Fisura anal
Ulcera rectal solitaria
Proctitis
Ulcerosa
Actinica
Infecciosa
Diverticulosis
Angiodisplasia
Pélipos colorrectales
Cancer colorrectal
Otras
Enfermedad del injerto contra el huésped
Ulcera cecal solitaria
Colitis isquémica
Fistula aortoentérica
Endometriosis
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Fig. 1. Hemorroides de primer grado. La anuscopia es superior a
la colonoscopia para la valoracion de los plexos hemorroidales;
sin embargo, la retroversion en el recto mediante los modernos

endoscopios flexibles permite una adecuada vision de las hemo-
rroides.

mucosa rectal (fig. 1), mientras que las externas, origi-
nadas a partir del plexo hemorroidal externo, estan re-
cubiertas por epitelio escamoso estratificado. Se clasifi-
can en cuatro grados en funcién del grado de prolapso a
través del margen anal (tabla 2) y, ademds de hemorra-
gia en forma de sangre roja brillante asociada a la defe-
cacion, son causa de masa palpable perianal (prolapso),
escozor y molestias perianales (el dolor intenso suele
deberse a trombosis hemorroidal). El tratamiento inicial
de esta situacion se basa en medidas generales consis-
tentes en una dieta rica en fibra y en ablandadores de
las heces, asociados a bafios de asiento con agua tem-
plada, pudiendo también afiadirse preparados de es-
teroides tépicos durante cortos periodos de tiempo.
En los episodios de trombosis hemorroidal aguda es
conveniente efectuar una consulta urgente al cirujano
ya que la escisién del trombo proporciona un alivio in-
mediato.

Fisuras anales

Por su parte, las fisuras anales aparecen en el borde ex-
terno del canal anal, habitualmente en la linea media
posterior. Caracteristicamente, su presencia ocasiona
mds dolor que hemorragia, y suele aparecer de forma
lancinante tras la defecacién persistiendo durante mi-
nutos u horas. Su deteccién en localizaciones atipicas
obliga a descartar etiologias especificas como los trau-
matismos anales, la tuberculosis, la sifilis o la enfer-
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TABLA 2
Clasificaciéon de las hemorroides

Primer grado  Sin prolapso

Segundo grado Prolapsan, reduciéndose espontineamente
Tercer grado  Requieren reduccién manual

Cuarto grado  Prolapso irreductible

medad inflamatoria intestinal. Las medidas generales
de tratamiento no difieren de las aplicables a la enfer-
medad hemorroidal. En algunos casos es posible ensa-
yar el tratamiento mediante aplicaciones locales de
nitroglicerina e infiltraciones de anestésicos locales,
aunque en el caso de las fisuras crénicas suele ser ne-
cesario efectuar una esfinterotomia para obtener la ci-
catrizacién.

Enfermedad diverticular

Otras de las causas frecuentes de rectorragia es la en-
fermedad diverticular del colon. A pesar de que es di-
ficil establecer valores definitivos, se cree que entre
un 3 y un 5% de los pacientes con diverticulosis pre-
sentan, en algin momento, episodios de hemorragia
digestiva baja®. Se trata, en general, de episodios he-
morrdgicos de una cierta consistencia que, aunque
suelen cesar espontdneamente en la mayoria de los
casos, requieren asistencia hospitalaria’. Una vez limi-
tado el episodio hemorrdgico, hasta una cuarta par-
te de los pacientes recidivan en los siguientes 4 afios?,
sin que se disponga de maniobras eficaces, excepto
la cirugia, que permitan reducir la incidencia de re-
currencias.

Angiodisplasia

El término angiodisplasia coldnica (fig. 2) hace referen-
cia a la existencia de vasos dilatados y tortuosos en la
mucosa y submucosa colénica, un hecho que se obser-
va en el 1-2% de las autopsias’ y, en la mayoria de ca-
sos, asientan sobre el colon derecho. Su diagnéstico se
basa en la observacién endoscépica y/o arteriogréfica, y
su tratamiento suele ser hospitalario.

Enfermedad inflamatoria

También son causa de rectorragia diversas entidades
de naturaleza inflamatoria del recto y el colon, como
la proctocolitis ulcerosa, las colitis infecciosas (bacte-
rianas, virales o amebiana) (fig. 3), la enfermedad de
Crohn (fig. 4) o la proctitis actinica. En estos casos, los
datos obtenidos en la anamnesis y la sintomatologia
acompafiante suelen facilitar claves para el diagndstico,
aunque, casi siempre, éste recaerd en la observacion di-
recta de la mucosa mediante técnicas endoscdpicas Yy,

Fig. 2. La endoscopia es la técnica de eleccion para el diagnostico
de la angiodisplasia colonica.

cuando proceda, en el estudio histolégico o microbiol6-
gico.

Ulcera rectal solitaria

También constituye una causa relativamente infrecuen-
te de rectorragia. Se trata de una entidad asociada a al-
teraciones en la motilidad de la musculatura implicada
en la defecacion (especialmente el musculo puborecta-

Fig. 3. Aspecto endoscopico tipico en un caso de colitis pseudo-
membranosa.
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Fig. 4. Enfermedad de Crohn con afeccion colénica.

lis), que puede aparecer a cualquier edad, aunque es
mads frecuente en individuos jovenes en los que destaca
una historia de estrefiimiento pertinaz y una frecuente
emisién de moco.

Tumores

Por dltimo, es necesario recordar la importancia de
considerar, ante los casos de rectorragia, la posibilidad
de que se trate de una manifestaciéon de un adenoma
(fig. 5) o un cancer colorrectal (fig. 6). Es infrecuente
que estas lesiones se manifiesten en forma de una he-
morragia digestiva baja significativa, aunque suponen
entre el 25 y el 40% de todos los episodios de hemorra-
gia digestiva baja que precisan hospitalizacién'’, y el 3-
5% de todos los casos de rectorragia que consultan al
médico!’. El hecho de que una rectorragia escasa pueda
suponer una manifestaciéon de un cancer colorrectal o
de su precursor, el pélipo adenomatoso, unido a la ele-
vada prevalencia de enfermedad hemorroidal, justifica
la necesidad de proceder a una exploracién concienzu-
da del tracto digestivo inferior en los pacientes con rec-
torragia no investigada, aun cuando los hallazgos ini-
ciales revelen la existencia de enfermedad anorrectal
benigna.

Evaluacion del paciente con rectorragia

Como ya se ha comentado con anterioridad, ante un pa-
ciente que consulta por rectorragia aguda es mandatorio
proceder a una cuantificacion de la pérdida hematica y
a asegurar la ausencia de repercusiéon hemodindmica.

Fig. 5. Polipectomia endoscépica.

Fig. 6. Cancer colorrectal infiltrante, ulcerado.

Tras ello, es fundamental investigar las caracteristicas
precisas de la rectorragia mediante una anamnesis cui-
dadosa. Las hemorroides suponen, con mucho, el ori-
gen de la mayor parte de los episodios de rectorragia
referidos por los pacientes y, en muchos casos, se trata
de pérdidas minimas, ya que los pacientes unicamente
refieren la presencia de escasos restos de sangre en el
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papel higiénico, a menudo secundarios a traumatismos
menores locales. En otras situaciones, sin embargo, la
enfermedad hemorroidal puede condicionar la presen-
cia de abundante sangre fresca, habitualmente separada
de las heces, en la taza del retrete. Esta forma de pre-
sentacién no es exclusiva de esta enfermedad anal, ya
que también pueden manifestarse de ese modo otras en-
tidades como el carcinoma de canal anal o la proctitis
ulcerosa. En general, sin embargo, la presencia de san-
gre mezclada con las deposiciones es indicativa de la
existencia de afecciones distintas de la enfermedad he-
morroidal, como el cancer colorrectal, la angiodisplasia
o la enfermedad inflamatoria intestinal; aunque, como
ya se ha comentado con anterioridad, debe tenerse en
cuenta que los datos obtenidos en la anamnesis guardan
una escasa correlacion con los diagnésticos finales, por
lo que en todos los casos estd indicado efectuar una ex-
ploracién del tracto digestivo inferior. A pesar de ello,
existe una serie de datos que pueden obtenerse durante
la anamnesis que pueden orientar acerca del origen de
la hemorragia. Asi, una proctorragia sin dolor y que
aparece tras la defecacién es caracteristica de las hemo-
rroides internas, mientras que, si s escasa y se acom-
paiia de dolor, debe pensarse mds en una fisura anal. En
general, las rectorragias autolimitadas que aparecen al
final de la deposicién suelen deberse a lesiones locali-
zadas en el ano. Por el contrario, cuando la sangre apa-
rece mezclada con las heces debe pensarse en lesiones
situadas en zonas mads altas (ampolla rectal, sigma, co-
lon descendente). Por ultimo, cuando la sangre se emite
de forma independiente de las heces debe pensarse en
formas graves de colitis o en lesiones traumadticas ano-
rectales.

Tras la anamnesis debe procederse a una exploracién
fisica general que debe incluir, en todos los casos, una
exploracién de la regién anoperineal. Para su adecuada
inspeccién puede solicitarse al paciente que se coloque
en posicién genupectoral o ginecolégica aunque, por su
comodidad, en muchos casos es preferible la posicion
de Sims, en decubito lateral izquierdo con la pierna de-
recha flexionada y la izquierda en extensién, que resul-
ta mds aceptable para la mayoria de los pacientes. En
todos los casos debe inspeccionarse el ano desplegando
bien sus pliegues, ya que en su fondo puede descubrirse
una fisura. Tras ello debe efectuarse una leve traccién
de los bordes del ano, a la vez que se solicita al pacien-
te que efectue esfuerzos defecatorios, para obtener una
dilatacion anal que, en ocasiones, es suficiente para que
se exterioricen hemorroides, papilas hipertréficas o po-
lipos rectales. Tras la inspeccion, que debe efectuarse
con una buena iluminacién, debe finalizarse la explora-
cion fisica basica mediante un tacto rectal. Antes de la
introduccién del dedo, con la mano enguantada y bien
lubrificada, es bueno proceder a una palpacién de los
bordes anales ya que esta maniobra, ademds de permitir

Atencion del paciente
con rectorragia

1. Comprobar estabilidad hemodinamica.
Cuantificar pérdidas. Evaluar estudio
ambulatorio frente al hospitalario.

2. Investigar las caracteristicas de la
rectorragia. Antecedentes personales
y familiares.

3. Exploracion fisica incluyendo inspeccién
anal, tacto rectal, y anuscopia, si es
posible.

4. Analitica bésica.

5. Rectosigmoidoscopia. En pacientes
de edad superior a 40 afnos y/o signos
de riesgo, realizar colonoscopia total.

identificar zonas induradas o dolorosas, cuando se efec-
tda sin brusquedad ayuda a relajar al paciente frente a
una maniobra en muchas ocasiones identificada como
hostil. Del mismo modo, la introduccién del dedo a tra-
vés del canal anal debe efectuarse de forma suave y
lenta, sin brusquedades, solicitando al paciente que
realice esfuerzos defecatorios para poder palpar la to-
talidad de la ampolla rectal. Por dltimo, al retirar el
dedo tras el tacto rectal debe inspeccionarse el guante
para apreciar la presencia o ausencia de sangre en el
mismo.

En algunas consultas de atencién primaria existe, ade-
mds, la posibilidad de efectuar una anuscopia. Para ello
dnicamente es necesario introducir, tras lubricarlo, el
anuscopio, separando bien las nalgas. Una vez introdu-
cido, el anuscopio se va retirando de forma lenta para
poder inspeccionar bien el conducto anal, a la vez que
se indica al paciente que efectie pequefios esfuerzos
defecatarios para poder apreciar mejor el grado de tu-
mefaccién y prolapso de las hemorroides internas.

Una vez completadas estas exploraciones bdsicas, es
conveniente disponer de un estudio analitico sencillo
que nos permitird evaluar la presencia de anemia o mi-
crocitosis. Por ultimo, en todos los casos sera necesario
investigar la existencia de lesiones colorrectales me-
diante exploraciones endoscépicas!?. El tipo de explo-
racion a efectuar depende fundamentalmente de la edad
del paciente, de su estado general y de la presencia de
factores de riesgo para presentar una neoplasia. Asi, en
pacientes jovenes sin antecedentes familiares de neo-
plasia colorrectal y episodios de rectorragia escasa au-
tolimitados una rectosigmoidoscopia puede ser sufi-
ciente (siempre que revele un origen para el episodio
hemorragico), mientras que en individuos de edad me-
dia-avanzada es conveniente proceder a una explora-
cién de la totalidad del colon mediante una colonosco-
pia total o, cuando ésta no sea posible, combinando una
rectosigmoidoscopia y un enema opaco. Exploraciones
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mads avanzadas, como la angiografia, deben reservarse a
casos concretos, generalmente en un ambiente hospita-
lario o bajo indicacién del especialista.
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