I Simposio: Hemorragia digestiva

Hemorragia digestiva baja
Lower Gastrointestinal Bleeding

Oscar Frisancho Velarde

RESUMEN
Se reconoce como hemorragia digestiva baja (HDB) a todo
sangrado proveniente de cualquier localizacién distal al
&ngulo de Treitz. 10 a 15% de todos los sangrados digestivos
pertenecen a este tipo de hemorragia; sin embargo las cifras
son mayores en el adulto mayor (20-30%). El espectro clinico
es amplio debido a que involucra diferentes etiologias y
varia desde una trivial hematoguezia hasta una hemorragia
exanguinante. La HDB “aguda” puede provocar importantes
cambios hemodindmicos, por eso es fundamental definir la
magnitud de la pérdida, categorizar el riesgo del paciente e
iniciar las medidas de reposicion de la volemia. Se revisael
algoritmo diagnostico y terapéutico, se revisa el rol de la
colonoscopia, la arteriografia y el uso de isétopos
radiactivos; también se consideran la enteroscopia, la capsula
endoscopica y las indicaciones quirdrgicas.

Palabras clave: hemorragia digestiva, hemorragia digestiva
baja.

ABSTRACT
Lower gastrointestinal bleeding (LGIB) is defined as
hemorrhage ocurring at any localization distal to the angle
of Treitz. About 10 to 15% of all gastrointestinal bleeding
episodes are of this type; the rate increases dramatically
(20-30%) with advancing age. LGIB encompasses a wide
clinical spectrum ranging from trivial hematochezia to
massive hemorrhage with shock. Acute lower
gastrointestinal bleeding can drive patients to important
hemodynamic changes, so it’s necessary to define the
magnitude of blood loss to practice reposition that will
stabilize the patients. We review diagnostic and
therapeutic algorithms, focusing on colonoscopy,
arteriography and the use of radioactive isotopes; we
also consider the use of enteroscopy, double-balloon
enteroscopy, capsule endoscopy and surgical indications.
Key words: digestive haemorrhage, lower gastrointestinal
bleeding.

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva es una emergencia médica que
requiere un manejo diagnostico y terapéutico, rapido y
eficaz.

El 10-15% de todos los sangrados digestivos que presenta
la poblacidn general corresponden a hemorragia digestiva
baja (HDB); sin embargo las cifras son mayores (20-30%)
en el adulto mayor, también la tasa de hospitalizacion por
HDB se incrementa dramaticamente —200 veces mas-
después de los 80 afios'®.

La mayor incidencia de HDB en adultos mayores esta
relacionada al incremento de la prevalencia de enfermedad
diverticular de colon y angiodisplasia con la edad?.

La basqueda del origen de la HDB -en algunas ocasiones-
es dificil por el extenso territorio que conforman el intestino
delgado y grueso*.
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DEFINICION

Se reconoce como HDB a todo sangrado que provenga de
una lesion distal al angulo de Treitz. El espectro clinico es
amplio debido a que involucra diferentes etiologias y varia
desde una trivial hematoquezia hasta a una hemorragia
exanguinante®®.

Puede ser aguda o cronica, laHDB aguda es la que provoca
cambios hemodinamicos (anemia e inestabilidad de los
signos vitales), que obligan a compensar el volumen
perdido*.

El sangrado oculto usualmente se expresa solo como una
inocente anemia ferropénica (hemoglobina, volumen
corpuscular medio y ferritina sérica disminuidas) sin
evidencia de pérdida sanguinea en las heces. Hay que tener
presente que se pueden perder cerca de 100 cc diarios de
sangre sin cambios fecales visibles**,

El sangrado de origen oscuro es la hemorragia persistente
0 recurrente sin causa aparente luego de una evaluacion
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inicial que incluye endoscopia alta y colonoscopia
completa3* Es facil deducir que pueden
presentarse simultdneamente formas ocultas y
oscuras.

Se denomina HDB masiva, cuando el paciente
requiere un litro o mas de transfusion sanguinea
para mantener su estabilidad hemodinamica en las
primeras 24 horas de hospitalizacién'-2,

EVOLUCION

La HDB aguda se autolimita en el 85% de los casos, el
15% restante permanece activa o resangra; éstos
altimos requieren un manejo rapido en vista de que
cerca del 50% necesitan tratamiento quirdrgico (1-5).

Los factores de riesgo que se vinculan con una HDB
con marcada repercusion hemodindmica son siete:
sangrado activo o recurrente, hipotension,
taquicardia, sincope, estatus mental alterado,
prolongacién del tiempo de protrombina y
comorbilidad (dos o mas enfermedades); se ha
estimado que si un paciente tiene 3 0 mas, menos de
3, 0 ningun factor de riesgo, las contingencias de
severidad son 84%, 43% y 9% respectivamente®”,

La mortalidad est4 relacionada a tres factores
independientes: edad, tiempo de hospitalizacién y el
numero de comorbilidades; es diez veces mayor en
los pacientes hospitalizados por otras dolencias y
que presentan HDB, comparados con los que se
hospitalizan solo por HDBS.

Las lesiones que provocan sangrado cronico y se
autolimitan, pueden ser manejadas ambulatoriamente
(hemorroides, pdlipos, proctitis actinica, etc.).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La historia clinica también nos permite inferir
localizacion y probabilidades diagndsticas®.

El color y aspecto de la sangre es importante, asi el
sangrado rojo vivo rutilante sugiere un origen distal
(ano, recto, sigmoides), en cambio el rojo oscuro
“vinoso” hace pensar en colon derecho o intestino
delgado?®s.

Laetiologia de la HDB difiere en los grupos etareos,
asi en nifios o jévenes se debe sospechar en
diverticulo de Meckel y enfermedad inflamatoria
intestinal; en adultos debemos pensar en
enfermedad diverticular de colon (EDC) vy
neoplasia de colon; y en adultos mayores hay que
tener presente a la ectasia vascular o a la colitis
isquémica.
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La baja ponderal se asocia a cancer colorrectal; la fiebre,
pujo y tenesmo a enfermedad inflamatoria; episodios
previos de HDB indoloros a EDC o ectasia vascular;
radioterapia a enteritis actinica, uso de antiinflamatorios
a enteropatia AINE, inmunosupresion (VIH, trasplante)
a citomegalovirus, polipectomia reciente; entre otros?2.

En la Unidad de Hemorragia Digestiva del Hospital
Rebagliati, en la que predominan adultos o ancianos, la
principal causa de HDB es la EDC, seguida de neoplasia
colorrectal y proctitis actinica. Tablas 1y 2.

Tabla 1. Hemorragia digestiva

Hemorragia NUmero Frecuencia
digestiva (%)
Alta 6701 80,1
Baja 1664 198
Total 8 365 1000

*Hermes Velasquez “2. Unidad Hemorragia Digestiva
(Hospital Edgardo Rebagliati - 1994 - 2006)

Tabla 2. Causas de hemorragia digestiva

Lesion sangrante Frecuencia

(%)
Enf. diverticular colon 48,7
Cancer colorrectal 6,5
Proctitis actinica 6,3
Ulceras rectales 47
Angiodisplasia 2,0
Otros 14,6
OND/estudio 17,2

*Hermes Velasquez “. Unidad Hemorragia Digestiva
(Hospital Edgardo Rebagliati - 1994 - 2006)

FASE DE EVALUACION-REANIMACION

Estimar tanto la cuantia de la pérdida sanguinea como el
grado de riesgo (comorbilidad) del paciente son esenciales
para la estabilizacién y monitorizacion del paciente®.

Mantener permeable las vias aéreas (saturacién de oxigeno
arterial mayor de 95%) e instalados los accesos vasculares
Venosos son acciones iniciales y simultaneas; de acuerdo
alasituacion, se completan la historia clinicay los examenes
auxiliares correspondientes®.
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La anamnesis si bien permite conocer las caracteristicas
de la pérdida hemética (color, duracién y frecuencia),
es muy subjetiva para estimar el volumen perdido; en
ese sentido las pruebas de ortostatismo, la blusqueda y
seguimiento de los signos clinicos asociados a mala
perfusién son valiosos!:.

Si las pruebas de ortostatismo (cambios
posturales) demuestran caida de la presion
sistélica mas de 10 mm de Hg y aumento de la
frecuencia cardiaca mas de 10 latidos por minuto,
asumimos que el paciente ha perdido 15% del
volumen total (800 cc)®*®.

Si esta en shock (hipotensidn, taquicardia, oliguria,
cianosis distal, etc.) el paciente ha perdido mas del 30%
del volumen sanguineo (1 500 cc)'*™e,

Hay que tener presente que la cifra inicial de hemoglobina
no siempre trasluce la caida real del caudal sanguineo,
debido a la vasoconstriccion periféricay alademorade la
hemodilucién?.

La mayoria de los pacientes con HDB son ancianos, 90%
de ellos sufren de otras enfermedades, que pueden
descompensarse por la hemorragia y convertirse en
potencialmente fatales. En los pacientes ancianos es
esencial realizar un electrocardiogramay conocer el nivel
basal de sus enzimas cardiacas*.

Si él paciente esta inestable o tiene varios procesos
comorbidos se pide el apoyo de la UCI y se convoca al
equipo quirdrgico.

PROBLEMAS DEL ENFOQUE DIAGNOSTICO

El enfoque diagndstico trata de establecer el sitio del
sangrado y la etiologia responsable; sin embargo no ha
sido estandarizado en virtud de no disponer de series
grandes, con estudios prospectivos, controlados y
aleatorizados; por consiguiente los niveles de evidencia
son detipo Il o IV,

El asunto es mas complicado, porque el fluxograma
diagnéstico debe adaptarse a nuestra realidad sanitaria,
debido a que las recomendaciones provienen de areas
tecnoldgicamente disimiles®7,

Es importante tener presente que la deteccién de una
lesién “presuntiva” sin sangrado activo, no excluye la
presencia de otra que podria ser la fuente “definitiva”;
por ejemplo, en adultos mayores no es infrecuente que
coincidan EDC y ectasia cecal*®.

Lamentablemente a pesar de todos los esfuerzos, existe

un 6 a 10% de casos, en los que no se logra identificar
la fuente del sangrado?*?4,
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FLUXOGRAMA DIAGNOSTICO

El fluxograma diagndstico se inicia tratando de
descartar un foco hemorragico alto a través de una
sonda nasogastrica o de una endoscopia digestiva
alta; se ha reportado que 11 a 15% de las
consideradas inicialmente bajas, su fuente
sangrante (definitiva) fue altal*.

Encontrar restos de sangre a través de un lavado
nasogastrico alcanza un 90% de sensibilidad y un 93% de
valor predictivo positivo para HDA,

Descartada la HDA, se continua con una evaluacién
anuscopica y sigmoidoscépica; hemos tenido pacientes
con hemorroides sangrante o varices del recto distal
subvaloradas en el examen inicial***°,

No recomendamos la limpieza con enemas de alto volumen,
por que trasladan restos hematicos a segmentos mas
proximales que pueden interferir o confundir; las
microenemas pueden ser Utiles en algunas circunstancias.

En la preparacion intestinal usamos soluciones
osmaticas por via oral o a través de una gastroclisis:
polietilenglicol, bifosfato de sodio o manitol.

La colonoscopia con buena preparacion intestinal se
considera un examen seguro y con potencial
terapéutico; el buen rendimiento diagnostico se debe a
que en el 72% de los casos de hematoquezia severa, la
fuente de sangrado esté en el colon'®%,

En distintas series se reportan resultados
colonoscdpicos buenos, especialmente si el examen se
realiza “precozmente” (definicion variable: para unos
dentro de las 8 horas, para otros dentro de las 24 horas)?.

Mediante este examen se pueden detectar estigmas de
sangrado reciente (vaso visible, codgulo centinela,
protuberancia pigmentada, etc.); los aciertos superan el
70%; detectando principalmente EDC vy
angiodisplasias®#

El 10 a 15% de las colonoscopias son terapéuticas, pero
no hay datos comparativos como en la HDA; sin
embargo se considera que mejoran el pronostico y
acortan la estancia hospitalaria®.

La colonoscopia a veces detecta sangre que proviene a
través de la valvula ileocecal, lo que orienta el estudio
hacia el intestino delgado.

La angiografia tiene una sensibilidad que varia de 12 a
69% (es mejor en HDB severa), y detecta la
extravasacion del contraste durante la hemorragia activa
si la velocidad de sangrado es mayor de 0,5 ml/minuto?.
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La angiografia puede ser terapéutica, la cateterizacion
selectiva de las arterias, permite la infusion de
sustancias vasoconstrictoras (vasopresina) o la
oclusion embdlica del vaso sangrante con gelfoam o
coagulos autdlogos?.

La vasopresina detiene el sangrado en el 90%, pero 50%
resangran al suspender la infusién; ademéas 21%
presentan arritmias, edema pulmonar, isquemia,
hipertension arterial, etc.?®%.

La embolizacion selectiva o ultraselectiva también
inicialmente es eficaz (93-100%), lamentablemente sus
indices de recurrencia fluctan entre 53-71%. Las
complicaciones menores de ésta técnica son del 9%, y de
las mayores 0%%,

Si comparamos la angiografia con la colonoscopia, ésta
ultima la supera (82% versus 12% de aciertos); ademas la
angiografia no esta exenta de problemas, en algunas series
se han reportado hasta un 9% de complicaciones
(hematomas, falla renal o trombosis)?*2,

En general existe consenso respecto a que la angiografia
complementa a la colonoscopia.

Se pueden usar radioisotopos para orientar la localizacion
del foco sangrante, ésta técnica no requiere ningun tipo
de preparacion intestinal, es barata y su tasa de
complicaciones es casi nulal®®,

La gammagrafia es mas sensible que la arteriografia, por
que detecta extravasacion luminal aun si la velocidad de
sangrado es de 0,1 cc por minuto, o sea un nivel 10 veces
menor al requerido para la arteriografia; sin embargo es
menos especifica que la arteriografial®?,

El sulfuro coloidal con Tecnecio 99m puede ser Gtil dentro
de las primeras horas de inyectado, el problema radica en
que es rapidamente captado por el sistema reticulo-
endotelial (RES) del higado y el bazo, lo que interfiere con
las imagenes del examen, por este motivo su uso es muy
limitado®®.

Los glébulos rojos marcados con Tecnecio 99m inyectados
circulan méas tiempo en el cuerpo, lo que permite repetir los
scans hasta por 36 horas y detectar sangrados de tipo
intermitente o recurrente’®2°,

Son muy variables los reportes respecto al rendimiento
de la gammagrafia, en una serie la consideran
responsable del 42% de procedimientos quirdrgicos
incorrectos; por eso, algunos prefieren complementar
el estudio con una arteriografia, y consiguen un
incremento diagndstico del 22 al 53%, especialmente si
el scan mostro extravasacion precoz?’.

El pertecnatato de Tecnecio 99m permite identificar al
diverticulo de Meckel con mucosa gastrica ectopica (tejido
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que capta el pertecnatato radiactivo). 95% de este tipo de
diverticulos tienen tejido gastrico ectopico®.

Laangiografia tomogréafica computarizada ha mostrado una
sensibilidad diagnostica de 70% para la deteccion de
ectasias vasculares. La tomografia axial computarizada
(TAC)y laresonancia magnética nuclear (RMN) son Gtiles
en las fistulas arteriales provenientes de aneurismas?2,

La radiografia de colon no es dtil en la investigacion de
HDB aguda o masiva.

ENTEROSCOPIA

La fuente sangrante en HDB se encuentra en el intestino
delgado en 0,7-9%, ademas 5% de las HD son de origen oscuro;
estos grupos tiene altos indices de hospitalizaciones,
transfusiones, endoscopias, estudios radiolégicos, etct,

En cerca del 40% de los sangrados de origen “oscuro” la
lesion esta localizada entre el duodeno distal y el yeyuno
proximal; y la mayoria corresponden a lesiones vasculares
del tipo ectasia. Esto significa que estan accesibles a los
enteroscopios convencionales?.

La evaluacion enteroscopica del intestino delgado solo se
inicia después de investigar el TGl alto y el colon.

Se pueden utilizar tres tipos de equipos:

a) El Enteroscopio “pusch” tiene 225 cm de largo,
permite evaluar yeyuno proximal y tiene unatasa
diagndstica de 41%; también puede ser usado en la
enteroscopia intraoperatoria.

La endoscopia intraoperatoria requiere de la presencia
simultanea del endoscopista y del cirujano (realiza las
maniobras de telescopaje); tiene un buen rendimiento
diagnostico: 90 a 100%.

b) El Colonoscopio (pediatrico) puede ser usado en la
evaluacion del intestino delgado proximal y también en la
enteroscopia intraoperatoria.

c) El Enteroscopio de Doble Balén (un balén en el extremo
distal y otro en el sobretubo) permite la evaluacion
diagnosticay terapéutica del intestino inaccesible por otros
métodos.

Si no se logra alcanzar el ileon por la técnica anterdgrada,
se puede complementar con el ingreso por el ano,
transponiendo la valvula ileocecal.

CAPSULA ENDOSCOPICA
La capsula endoscopica es una miniatura (3 x 1 cms) que
contiene lentes, bateria, transmisor de microondas, etc.,

Yy que se activa por aproximadamente ocho horas, tiempo
suficiente para alcanzar el colon®-%,
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Algunos estudios senalan su impacto en el mangjo del
paciente con sangrado, especialmente el de origen
oscuro: 89% de sensibilidad, 95% de especificidad, valor
predictivo positivo 94-97% y valor predictivo negativo
de 83-100%**. Sin embargo algunas series han reportado
valores menores y falta definir plenamente su lugar en el
algoritmo diagndstico del paciente sangrante.

En HDB el rendimiento de la capsula fue de 55-70% versus
25-30% del enteroscopio "push”; y de 31% versus 5% de
|a radiografia de transito intestinal (de doble contraste)*+*,

TRATAMIENTO

Aproximadamente 64% de los pacientes con HDB aguda
requieren algun tipo de tratamiento: embolizacion
angiografica 1%, hemostasia endoscopica (termocoagula-
cion o inyectoterapia) 39% y cirugia 24%'%,

El 15-25% de los sangrados diverticulares requieren
cirugia; también se ha estimado, que el 60% de los
pacientes con EDC que en las primeras 24 horas reciben
més de 4 unidades de sangre requieren tratamiento
quirtrgico®#,

Un paciente es potencialmente quirtrgico si ha recibido
mas de 6 unidades en 24 horas o si persisten los signos de
shock a pesar de los esfuerzos de reposicion’

Si el sangrado persiste o recurre, se recomienda no retardar
la cirugfa, porque se incrementan los niveles de morbilidad
y mortalidad®.

Hemorragia digestiva baja: algoritmo de manejo

HEMATOQUEZIA
Estimar pérdida Historia
compensacion Analisis
hemodinamica Descartar HDA

Anuscopia
Sigmoidoscopia

Colonoscopia

NO

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO

(

<

TRATAMIENTO ENTEROSCOPIA J

T
Scan TC-99
Angiografia

e

—

Cépsula
E. Doble balén

Cirugia:
l— endoscopia
intraoperatoria

Proctitis actinica: La mucosa intestinal irradiada estimula un proceso de neavascularizacion (“telangectasias”) que se expresa

con sangrado bajo reiterativo. La colonoscopia es terapéutica, en estas situaciones se usa la coagulacion con gas Argon, que
produce “quemaduras” homogéneas y limitadas (2-3mm de profundidad)

Colitis ulcerativa: Es una enfermedad inflamatoria de colon, cronica y de etiologia desconocida, que se manifiesta con diarrea
cronica y heces mucosanguinolentas; progresivamente puede complicarse sistémicamente: fiebre, hemoarragia,megacolon
toxico, sepsis, etc. En la secuencia fotografica comparamos la mucosa normal (izq.)y dos imadgenes con severa inflamacion:
mucosa irregular con eritema difuso, edema, erosiones y ulceras
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