
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA MASIVA TRATADA

MEDIANTE EMBOLIZACIÓN SUPERSELECTIVA

Sr. Director: En las hemorragias digestivas distales al ángulo de Treitz
la embolización vía radiológica del vaso hemorrágico ha sido muy dis-
cutida por la limitada circulación colateral del tracto gastrointestinal en
dicha zona, lo cual provocaba altos índices de lesión isquémica intesti-
nal1. Por ello, el tratamiento de elección ha sido la cirugía, aunque com-
porta una alta morbimortalidad. Actualmente, con la mejora de los ma-
teriales y las sustancias embolígenas para la radiología intervencionista,
puede disminuirse esta complicación. Así, aunque existe aún poca evi-
dencia clínica a este respecto1-5, sí disponemos de una experiencia expe-
rimental animal importante que avala su utilización6. Por ello, en pa-
cientes con hemorragia digestiva baja (HDB) masiva, sobre todo si
existe alto riesgo quirúrgico y anestésico, la cateterización superselecti-
va con embolización podría ser útil7. Presentamos una HDB masiva por
diverticulosis en un paciente con alto riesgo anestésico y quirúrgico, que
fue tratado con éxito mediante embolización superselectiva del vaso he-
morrágico por radiología intervencionista.

Varón de 78 años de edad con antecedentes de aplastamientos vertebra-
les secundarios a osteoporosis, varios infartos vasculares cerebrales con
mínimas secuelas neurológicas, un adenocarcinoma de próstata en trata-
miento hormonal y enfermedad pulmonar obstructiva crónica enfisema-
tosa con obstrucción grave al flujo aéreo que precisaba oxigenoterapia
domiciliaria. Un año antes había presentado un cuadro de diverticulitis
y, 6 meses atrás, un episodio de HDB de origen diverticular, para el que
se desestimó la cirugía por el alto riesgo anestésico y quirúrgico.
Posteriormente, consultó por nuevo cuadro de rectorragia franca, acom-
pañado de molestias leves en el hemiabdomen inferior izquierdo, con
estabilidad hemodinámica (presión arterial de 130/80 mmHg y frecuen-
cia cardíaca de 83 lat/min). La exploración abdominal fue normal, y la
analítica mostró un hematocrito del 25% y una hemoglobina de 8,1 g/dl,
por lo que se le transfundieron 2 unidades de concentrados de hematíes.
A las 12 h de su ingreso presentó nuevos episodios de rectorragia fran-
ca, acompañados de un cuadro vagal e hipotensión, que precisó transfu-
sión de 4 unidades de concentrados de hematíes. Se realizó una arterio-
grafía urgente que objetivó el punto hemorrágico en la zona sigmoidea
(fig. 1A) y se cateterizó selectivamente la rama arterial de la cual depen-
día la hemorragia. Se realizó embolización distal con micropartículas
(contour 200-350) dejando proximalmente un microcoil. En el control
arteriográfico postembolización se objetivó que había desaparecido la
hemorragia (fig. 2B). Al tercer día de la embolización el paciente pre-
sentó un cuadro de encefalopatía hipercápnica e insuficiencia cardíaca,
que respondió satisfactoriamente al tratamiento, y se le dio de alta a los
7 días. Actualmente, tras 6 meses de evolución, no ha presentado nue-
vos episodios de rectorragia, aunque sí una descompensación de la en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica que precisó ingreso hospitalario.

Los avances en las técnicas de radiología intervencionista, el desarrollo
de los agentes embolígenos y la mayor experiencia del personal están
convirtiendo la embolización endovascular en una opción terapéutica en
múltiples enfermedades. Por lo que se refiere a la zona colorrectal, con

la embolización superselectiva distal, están apareciendo estudios clíni-
cos que muestran que la angiografía puede ser eficaz en el tratamiento
de la HDB con bajo índice de isquemia colónica postembolización. Así,
De Barros et al3, en 27 embolizaciones colónicas superselectivas, sólo
describen 2 casos de isquemia intestinal, de las cuales una fue un hallaz-
go endoscópico sin repercusión clínica. En este sentido, Cynamon et al4,
en 15 embolizaciones superselectivas por HDB, no describen ningún
caso de isquemia intestinal clínicamente evidente, al igual que
Evangelista y Hallisey5 en 17 casos. Se está observando que general-
mente la embolización superselectiva produce isquemia leve sin traduc-
ción clínica, que ocasionalmente provoca pequeñas lesiones cicatrizales
fibrosas en dicha área8. Así, Bandi et al2 realizaron 39 embolizaciones y
detectaron, por endoscopia, 6 isquemias de la mucosa, pero sin repercu-
sión clínica.
Las series recientes, aunque la mayoría cortas en número de pacientes,
presentan unos índices de efectividad superiores al 70-80%, pero con un
índice de recidivas relativamente alto, entre el 10 y el 25%, si bien la
mayoría son leves2,9. Sin embargo, es importante diferenciar la localiza-
ción y la etiología de la hemorragia. Así, el índice de recurrencias es
mayor si el origen es el intestino delgado, y la embolización es más
arriesgada si se realiza en la región cecal10; quizá por ello estas áreas de-
ban abordarse con mayor cautela o excluirse como zonas de emboliza-
ción. Por otro lado, se deben individualizar los casos según la etiología,
pues en determinadas patología, como la enfermedad de Crohn, el ries-
go de infartación intestinal postembolización es muy alto11.
En conclusión, la HDB masiva de origen diverticular puede controlarse
eficazmente mediante la embolización superselectiva, que es especial-
mente útil en pacientes con alto riesgo quirúrgico y anestésico.
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Fig. 1. Arteriografías. A) Preembolización, donde se observa la fuga del

contraste en una de las ramas dependientes de las sigmoideas (punta de

flecha). B) Postembolización, en la que ya no se observa la fuga del

contraste que existía antes de la embolización (punta de flecha).
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