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INTRODUCCION

Los tres hechos principales que han modificado sus-
tancialmente el diagnostico y tratamiento de las hemo-
rragias digestivas son:

1) El mejor conocimiento de la fisiopatologia del
shock hipovolémico que contribuyé a mejorar el trata-
miento y prevenir las complicaciones como la acidosis y
las fallas multiorganicas.

2)  La endoscopia diagnéstica constituyé un gran
adelanto y su empleo es de primera eleccion. Los recur-
sos técnicos existentes permiten examinar todo el tubo
digestivo. digestivo en casos necesarios.

3)  Tratamientos menos invasivos por via endosco-
pica o por embolizacién arterial han mejorado conside-
rablemente la posibilidad de detener la hemorragia.

La necesidad del tratamiento quirdrgico ha disminui-
do considerablemente (alrededor del 10% de los casos)
y es un verdadero desafio para el cirujano el tratamiento
de enfermos que no anduvieron con tratamiento médico
debido al mal estado general, multitransfundidos, o con
indicacion tardia de cirugfa, en donde se debe evaluar y
adecuar el tratamiento, para lograr disminuir la morbili-
dad y mortalidad.

En este capitulo trataremos: A) las hemorragias diges-
tivas en general, B) las hemorragias digestivas altas y C)
las hemorragias digestivas bajas.

A) HEMORRAGIAS DIGESTIVAS
EN GENERAL
DEFINICIONES
Hematemesis. Pérdida de sangre con el vomito. In-

dica una hemorragia digestiva alta (esoéfago, estomago,
duodeno y primeras asas de yeyuno).

GALINDO F; Hemorragia digestiva.
Cirugfa Digestiva, F. Galindo, www.sacd.org.ar, 2009; 1-126, pag; 1-19.

La cantidad minima de sangre perdida para que haya
melena es 50 cm’. aunque puede llegar a 100 cm’. para
que se extetiotice™.

Melena. Las materias fecales son negras o alquitra-
nadas, frecuentemente mal olientes, fruto de la degra-
dacion de la hemoglobina en hematina y la accién de la
flora microbiana entérica. Su origen esta por encima del
colon izquierdo, siendo frecuentemente su origen gas-
troduodenal. Una vez detenida, la melena puede persistir
varios dfas dependiendo de la velocidad del transito di-
gestivo.

Enterorragia. Indica una hemorragia de origen intes-
tinal sin especificar su lugar de origen.

Hematoquezia. Es una deposicién con sangre pura,
roja, con o sin coagulos, con o sin materia fecal. La pre-
sencia de coagulos indica cierto retardo en la evacuacion.
Generalmente se trata de hemorragias del colon distal
y recto. Cuando tienen un origen mas alto indican una
aceleracion del transito.

Proctorragia. Es sangre rutilante, roja, no mezclada
con materias fecales. La mayor parte de las veces obser-
vada con la defecacion o al asearse el paciente. La exis-
tencia de coagulos indica cierto retardo en la ampolla
rectal.

Sangre oculta. Sangre en materia fecal no detectable
macroscopicamente siendo necesaria su investigacion
por el laboratorio. (Iéase su importancia en la Pesquisa del
cancer colorectal T 111, 329).

Hemorragia visible. La que se exterioriza por pérdi-
das de sangre por via oral (hematemesis) o por via rectal
(melena, hematoquexia, proctorragia). Lo contrapuesto
es hemorragia digestiva oculta.

Hemorragia digestiva oculta. L.a que se sospecha
por la anemia y o sangre oculta en materias fecales, sin
sintomatologfa local de su causa. Obliga a un estudio sis-
tematico de preferencia endoscépico alto y en la negati-
vidad una colonofibroscopia. Las causas mas frecuentes
con falta de sintomatologfa o escasa se encuentran en es-
tomago (sobre todo en techo) o en colon derecho (ciego).
El estudio del intestino delgado puede ser necesario ante
la negatividad de encontrar patologias mas frecuentes.
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CLASIFICACION DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA

Se pueden clasificar segun el sitio de origen, segun la
visibilidad y la cuantia de la hemorragia.

A) SEGUN EL SITIO DE ORIGEN
Pueden ser altas o bajas.

Hemorragia digestiva alta. Es la producida desde
la faringe hasta el angulo duodenoyeyunal (o de Treitz).
Hay tendencia a considerar como hemorragia alta la ori-
ginada en las primeras asas de yeyuno que llegan al alcan-
ce del fibroscopia superior. L.a hemorragia superior alta
es de alrededor de 5 veces mas frecuente que la baja™. El
origen gastroduodenal es el mas frecuente.

Hemorragia digestiva baja. Son las producidos des-
de el angulo duodenoyeuyunal hasta el ano. La rectosig-
moideoscopia y la colonoscopia son los recursos diag-
nosticos mas utiles.

B) SEGUN LA VISIBILIDAD DE LA CAUSA
Puede ser visible u oculta.

Hemorragia visible. Son hemorragias que se exte-
riorizan por hematemesis, melena, o hematoquexia y el
origen es descubierto por examenes de rutina.

Hemorragia oculta. Son generalmente hemorragias
de poca magnitud, donde los métodos de rutina son ne-
gativos. Frecuentemente la causa esta en lesiones de in-
testino delgado. También se consideran como ocultas las
que no son evidentes para el paciente y o el médico, sino
por examenes de laboratorio.

C) SEGUN LA CUANTIA DE LA HEMORRAGIA

Se clasifican en exsanguinante o masiva, grave, mo-
derada y leve. Se sigue la clasificacion de la American
College of Surgeons (1994).

Grado I o leve. La pérdida de sangre es menor al 15%
(hasta 750 cc.) de la volemia. No hay cambios hemodi-
namicos o son minimos. El pulso y la presion sanguinea
normal. De no continuar la pérdida estos pacientes se
equilibran con la ingesta liquida oral o la administracién
de 500 ml. de solucién salina isotonica..

Grado II o moderada- La pérdida de la volemia esta
entre 15 a 30% (750 a 1500 cc.). Esto trae repercusion
hemodinamica, aumento de la frecuencia cardiaca (> 100
X minuto), con pulso de amplitud disminuida y la pre-
sion arterial por mecanismos compensadores esta den-
tro de cifras normales. Frecuencia respiratoria aumenta-

da entre 20 y 30 por minuto y la diuresis algo disminuida
(20 a 30 ml/hora). Paciente ansioso y con mareo al pasar
a la posicion ortostatica.

GRADO I| GRADO II | GRADO III| GRADO IV
PERDIDA DE
SANGRE (cc) Hasta 750 | 750 A 1500 | 1500 a 2000 | Mas de 2000
PORCENTAJE DE
VOLEMIA <15 15230 30240 > 40
FREC. CARDIACA
(minuto) <100 > 100 > 120 > 140
AMPLITUD
DEL PULSO Normal | Disminuida | Disminuida |Marcadamentd

disminuida
TENSION ARTERIAL | Normal Normal Disminuida | Disminuida
RELLENO CAPILAR | Normal Lento Lento Ausente
FREC. RESPIRATORIA
(min) Normal 20230 > 30 > 35
DIURESIS (ml/h) Normal 20230 >20  [Oliguria franc
ESTADO MENTAL Normal Ansioso Ansioso Confuso
y confuso | o en coma

Cuadro Nro. 1. Clasificacién de las hemorragias di-
gestivas segun la cuantia de la pérdida

Grado III o grave. La pérdida es del 30 a 40% de
la volemia (1500 a 2000cc.). El paciente esta ansioso o
confuso, en decubito, con palidez de piel y mucosas, y
aumento de la frecuencia respiratoria (>a 30 /minuto).
La frecuencia cardiaca aumentada (> a 120 X minuto),
presion arterial disminuida (Caida de 40 mm. Hg. o mas
de su presiéon normal o menos de 100 mm. Hg,), taqui-
figmia con pulso de amplitud disminuida. El relleno ca-
pilar es lento.

Grado IV o masiva. La pérdida es mayor al 40% de
la volemia (> a 2000cc.). El paciente esta confuso o en
coma. Hay palidez de piel y mucosas y hasta cianosis. La
frecuencia cardfaca es mayor a 140 por minuto. El pulso
es filiforme y taquifigmico. El relleno capilar de la piel
esta ausente. La presion arterial muy disminuida siendo
dificil establecer la diastélica. La oliguria es franca.

ASPECTOS CLINICOS

Los pasos a seguir en un paciente con hemorragia di-
gestiva son:

1ro.) Evaluacion inicial del paciente y poner en mar-
cha la reanimacién hemodinamica.

2do.) Establecer el origen del sangrado

3ro.) Detener la hemorragia activa si es posible

4to) Tratar el trastorno causal

5to) Prevenir la recurrencia de la hemorragia.
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Antecedentes, sintomas y signos

La anamnesis y examen fisico permiten en la mayor
parte de los casos valorar la magnitud de la hemorragia y
la causa de la misma.

La edad tiene importancia porque guarda, frecuente-
mente, relacién con la causa. Los antecedentes de una
cirrosis, de tdlcera gastroduodenal o de otras enferme-
dades condicionantes de hemorragia, la ingesta de anti-
coagulantes o antiagregantes como la ingesta de AINES,
o de vomitos previos a la hemorragia, hablan a favor de
una hemorragia alta y la posibilidad, en este ultimo caso,
de un desgarro de Mallory-Weiss. Los antecedentes de
enfermedades inflamatorias del colon, diverticulos, ha-
blan de una hemorragia baja. Antecedentes quirurgicos
llevan a pensar en otras posibilidades, ¢j. fistula aortico-
mesentérica en cirugfa de la aorta.

Se debera interrogar si hubo hematemesis y la cuan-
tia de la misma. El dolor abdominal puede observarse y
orientar el diagnoéstico como ocurre en dlceras pépticas,
isquemia mesentérica o colonica. En caso de pérdida de
sangre por via anal ver si se trata de una melena, he-
matoquexia o una proctorragia. L.a sangre roja, no mez-
clada con materias fecales y sin coagulos, generalmente
se deben a hemorroides pero éstas raramente dan lugar
a una hemorragia grave. Las modificaciones del habito
intestinal hablan de un probable origen colénico y la dis-
minucién del peso corporal de una neoplasia.

EXAMEN FiSICO

El examen fisico nos permite valorar en principio la
cuantfa de la hemorragia y aportar datos que contribu-
yen al diagnostico causal.

La posicion del paciente es importante. En hemorra-
gia leve el paciente puede estar de pie, en la moderada
estar en decubito pero al pasar a la posicion de sentado
o de pie, esta mareado, mientras que en las hemorragias
graves el decubito es obligado. Sumado a la frecuencia
del pulso y de la respiracion, caida de la presion arterial,
se tendra una evaluacion rapida para comenzar con las
medidas de reanimacion.

La palidez de piel y mucosas, como asi también el re-
lleno capilar a la compresion digital también sirven para
valorar la hemorragia. Este es inexistente en la hemorra-
gia masiva y lenta en las formas graves.

La presencia de telangiectasias en labios y mucosas
sugiere la enfermedad de Osler-Weber-Rendu.. La mela-
nosis cutanea o de mucosas puede orientar el diagnosti-
co de Sindrome de Peutz-Jeghers. Signos de enfermedad
hepatica, como ascitis, hepatoesplenomegalia. Existen-
cia de masas abdominales que hagan pensar en una neo-
plasia.
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Es importante el examen de lo eliminado por hemate-
mesis y melena. Cuando la cantidad de hematemesis es
grande valorar la pérdida. Tener presente que cuando es
pequena puede ser debido a que la sangre puede seguir
al peristaltismo normal. La sangre roja brillante general-
mente es una hemorragia activa por varices o lesion de
un vaso. Si es como borra de café senala que la sangre
ha permanecido cierto tiempo y no se tratarfa de una
hemorragia activa.

La evacuacion intestinal también deben observarse. Si
la materia fecal es marrén es improbable que se trate de
una hemorragia digestiva grave. La presencia de sangre
roja u oscura o de melena indica una hemorragia impor-
tante. En caso de hematemesis con sangre, como borra
de café, y que no se exterioriza macroscopicamente en
materias fecales (puede haber sangre oculta) indica que
la hemorragia no es grave.

La inspeccion del ano y el tacto rectal deben formar
parte del primer examen, ya que puede mostrar una he-
morragia cuando se carece de otros datos y a diagnosti-
car lesiones sangrantes de la zona.

CONDUCTA MEDICA ANTE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA

El médico debe tratar los trastornos hemodinamicos
provocados por la pérdida sanguinea, hacer el diagnosti-
co causal, detener la hemorragia y tratar su causa y si es
posible prevenir su recurrencia.

El primer paso es clasificar, sin pérdida de tiempo y
con los elementos clinicos a su alcance si la hemorragia
es leve, moderada, grave o masiva. Estas dos ultimas re-
quieren la reposicion de la volemia con soluciones con
cristaloides mientras se tipifica el grupo sanguineo y se
repone la sangre. Los pacientes con hemorragia grave o
masiva deben ser atendidos en unidades de cuidados in-
tensivos. Para mejorar el diagnostico y seguimiento de la
terapéutica es conveniente el control de la diuresis, de la
presion venosa central, monitoreo de la funcion cardiaca
y respiratoria, mientras se efectian analisis de laborato-
rio de rutina incluyendo hematocrito, recuento de globu-
los, plaquetas, hemoglobina y estudio de la coagulacion.
Debe tenerse presente que siempre existe la posibilidad
que requiera cirugia.

La correccion de las condiciones hemodinamicas,
dentro de valores aceptables con la vida, es prioritario
al diagnostico lesional. No obstante, hay casos desespe-
rantes, afortunadamente menos frecuentes por el avance
de la terapéutica endoscopica, de hemorragias masivas
en que los pacientes deben ser perfundidos por varias
vias y ser tratados de urgencia por el cirujano segun el
diagnostico probable que se tenga.

El diagnostico de la lesion se hace en base a los an-
tecedentes clinicos y los estudios por imagenes. Es
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conveniente clasificarlas en alta o baja. La existencia
de hematemesis o sangre obtenida por medio de una
sonda nasogastrica hablan de hemorragia alta. La eso-
fagogastroduodenoscopia establecera una lesién causal
o descarta una lesion esofagogastroduodenal. En una
hemorragia de origen no precisado siempre es aconseja-
ble comenzar por la endoscopia alta dejando la colonofi-
broscopia en segundo término.

LABORATORIO

Son importantes el hemograma incluyendo el hema-
tocrito y determinacién de hemoglobina, plaquetas y
pruebas de coagulacion (Tiempo de coagulacidn, san-
gria, protrombina, KPTT, recuento de plaquetas y otras
segun los antecedentes). Estas pruebas sirven para eva-
luar la hemorragia y el tratamiento, siempre unidas al cri-
terio clinico.

Hematocrito. Cuando la hemorragia es reciente dis-
minuye la volemia pero el hematocrito no se modifica,
recién cuando pasan liquidos del medio intersticial se
observa una disminucion que guarda relacién con la san-
gre perdida. Esto se evidencia 24 a 72 horas después. El
control del hematocrito siempre es util para el evaluar el
seguimiento y repuesta al tratamiento.

Hemoglobina. Su descenso guarda relacion con la
anemia y es util su determinacién para conocer la evolu-
cién y tratamiento de la hemorragia. No se recomienda
transfusiones con hemoglobina superior a 10 g/dl. pero
s cuando es infetior a 7 g/dl.>***. La indicacion final de
transfusion de sangre sera el resultado de una evaluacion
clinica.

Los pacientes que vienen con una anemia cronica an-
terior, aparte de una Hemoglobina baja, pueden tener el
volumen corpuscular medio disminuido lo que sumado
a una ferritina baja, habla del déficit de hierro.

Grupo sanguineo AB0 y Factor Rh. Necesario en
caso de administrarse sangre o glébulos rojos.

Nitrégeno ureico. El pasaje de sangre al intestino,
por la accién de las bacterias, da lugar a la produccion
de urea que al ser absorbida aumentado los niveles en
sangre. Hste aumento no se correlaciona con la creati-
nina sérica'’.

Ionograma. Necesario por los cambios que pueda
haber (por vomitos, diarreas, etc.) y efectuar las correc-
ciones necesarias.

Pruebas de funcion hepatica y de coagulacion.
Especialmente en pacientes con antecedentes de hepato-
patias y o hipertension portal.

Hemorragia digestiva

grave
v

Evaluacién. Reanimacién

{

Endoscopia alta 6

aspiracion nasogastrica

+ / \ .
endoscopico

Colonoscopia
o embolizacion

I Diagnéstical I Neg!niva I
+ -
' v

Tratamiento

I No realizable I

Continta Cirugia Trat. ade- Cuantia Isétopos
trat. médico cuado hemorragial o arteriografia
o cirugia
diferida / \
limitada | | No limi- Y -
tada
Trat. Criterio
Estudio adecuado| |de urgencia
intestino
A4
delgado Lapatomia
diagndstica

y terapéutica

Cuadro Nro. 2. Algoritmo general en hemorragias
digestivas.

TRATAMIENTO

Aqui solo trataremos sobre la reanimaciéon para
mantener el equilibrio hemodindmico y conceptos ge-
nerales del tratamiento de la lesién. El diagnéstico y
tratamiento de las lesiones especificas causales se tratan
mas adelante.

REANIMACION. Los pacientes con hemorragia grave
e inestables hemodinamicamente deben ser tratados en
una Unidad de Terapia Intensiva (UTI). Es importante la
introduccion de 1 6 2 catéteres endovenosos y la admi-
nistraciéon inmediata de soluciones coloidales (Solucion
fisiolégica o Ringer). La administracién de oxigeno con
mascara o canula nasal es util hasta que se logra equili-
brar al paciente.

La administracién de inhibidores de la bomba de pro-
tones es util en hemorragias digestivas altas sobre todo
por ulceras y otras que también se ven afectadas con ph
bajos, dosis de 40 a 80 mg/dia (omeprazol) contribuyen
a mantener el ph >0.

El control evolutivo se efectia valorando varios para-
metros: monitoreo de la diuresis para lo que se colocod
sonda vesical en las formas graves; controlar la presion
venosa central sobre todo en pacientes con enfermedad
cardiovascular; monitoreo de la funcién cardiaca y de la
oxigenacion periférica.

Las transfusiones de sangre tienen ventajas y desven-



tajas por lo que su indicacion requiere un andlisis clinico
del caso, su evolucion y de los analisis de laboratorio.

En sujetos jovenes puede mantenerse un hematocri-
to de 20 a 25% mientras en edad avanzada se requiere
mantener el hematocrito mas elevado (= 6 >30%). En
pacientes con hipertensiéon portal no es conveniente pa-
sar de 27 a 28%. Los valores de hemoglobina también
son utiles de tener en cuenta. No es recomendable trans-
fusiones de sangre cuando la Hb es superior a 10g/dL.
pero si, cuando el valor es inferior a 7 g/dl. En general
se prefiere la administraciéon de glébulos rojos reser-
vandose la sangre entera en pacientes con hemorragia
muy importante. Es también de utilidad la evaluacion de
otros factores, si la hemorragia continua o no, la edad
del paciente dado que los mayores toleran peor la ane-
mia, las enfermedades agregadas y sobretodo el estado
cardiovascular previo.

La administracién de plasma fresco y o plaquetas esta
indicado en pacientes con problemas de la coagulacion.
Los que han recibido varias unidades (10) de glébulos
rojos también requieren la administraciéon de plasma.(>
3000ml).

El objetivo es lograr una buena perfusion periférica,
una PVC entre 5-12 ml de agua, diuresis > 0,5 ml/kg/h
(30 ml/h), presion arterial sistolica > 100 mmHg y fre-
cuencia cardiaca < 100 latidos por minuto. El control
evolutivo de todas estas variables son las que permiten
saber si el tratamiento es satisfactorio o no. Si la hemo-
rragia continua y las medidas de sostén hemodinamica
son insuficientes resulta mas perentorio encarar conco-
mitantemente el tratamiento de la lesion sangrante.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE LA LESION SAN-
GRANTE. Hay consenso que primero debe encararse el
tratamiento médico de la lesion sangrante y el quirdrgico
queda reservado ante la imposibilidad o fracaso de me-
didas mininvasivas.

La endoscopia no solo es la base del diagnéstico sino
también es de primera elecciéon en el tratamiento. Los
medios empleados pueden considerarse en tres grupos:
a) Inyectables que contribuyen a provocar vasoconstric-
cién, esclerosis y hemostasia; localmente como la epi-
nefrina, alcohol, etanolamina, polidacanol, trombina,
fibrina; b) agentes térmicos como la electrocoagulacion
mono y bipolar, la coagulacién con argdn plasma, laser;
¢) medios mecanicos como los hemoclips, sutura, liga-
dura de bandas o endoloop.

La embolizacion arterial requiere que la cateterizacion
de un vaso afluente a la lesion sangrante inyectando ge-
latinas reabsorvibles, de espirales mecanicos (coils) o
cianocrilato. Se recurre a este procedimiento cuando la
endoscopia terapéutica ha fracasado o no esta indicada
como ocurre en los 6rganos macizos. Requiere de per-
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sonal entrenado y equipos adecuados de radiologia, no
siempre disponibles en tiempo y forma. En general los
resultados publicados logran la hemostasia en alrededor
del 80%, el resangrado en el 20% y baja mortalidad (84) .
No puede dejar de desconocerse que la embolizacion en
6rganos huecos como el colon e intestino delgado puede
dar lugar a necrosis y perforacion por lo que se prefiere
ir a ]a reseccién quirurgica.

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Una cuarta parte de los pacientes contindan con he-
morragia o resangran requiriendo tratamiento quirurgi-
co. Entre un 5 a 10% de los pacientes que llegan a la
cirugfa no tienen un diagnostico preciso por tratarse de
hemorragias masivas que obligan a una terapéutica rapi-
da quirargica.

Los cirujanos debemos tratar que los pacientes que
lleguen a cirugia antes que hayan entrado en la irrever-
sibilidad del shock hipovolémico, a veces con acidosis y
politransfundidos, lo que hace que la morbilidad y mor-
talidad médica se transfieran a la cirugfa.

El criterio clinico es importante en la indicacién del
tratamiento quirdrgico. No hay criterios absolutos a
seguir pero si gufas para indicar la cirugfa teniendo en
cuenta la magnitud de la hemorragia, su persistencia o el
resangrado, la lesioén causal, condiciones del paciente y
los medios con que se cuenta.

Criterios para la indicacion del tratamiento quirargico:

- Hemorragia activa que no puede ser detenida y re-
quiere 4 unidades o mas de sangre en 24 horas.

- Hemorragia que pese al tratamiento médico requiere
una reposicion de 2 unidades de sangre por dia durante
4 0 mas dfas.

- El fracaso de la endoscopia y o embolizacién de de-
tener una hemorragia activa ya sea vaso sangrante o en
napa.

- El fracaso de un segundo intento por endoscopia de
detener la hemorragia.

- El resangrado que indica que la lesion vuelve a san-
grar en un paciente en que las medidas de tratamiento no
fueron satisfactorias y que tiene una gran probabilidad
del fracaso de un nuevo tratamiento médico.

- Los pacientes ancianos soportan peor la hipovole-
mia, tienen mayor incidencia de sangrado y el retardo
del tratamiento quirdrgico incrementa la morbilidad y
mortalidad.

- Escasez de sangre para transfundir, para evitar una
mayor pérdida que no pueda ser compensada.

- Hay otras condiciones particulares que dependen
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de la patologia que son tratadas en este capitulo, en los
apartados dedicados a temas especiales.

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN GENERAL DEL PACIENTE
CON HEMORRAGIA DIGESTIVA

La cirugia por laparotomia sigue siendo la via mas
empleada. La laparoscopia es empleada en algunos ser-
vicios en la exploraciéon abdominal de hemorragias sin
diagnostico (como las de origen en intestino delgado),
siendo util en el tratamiento de algunos tumores o diver-
ticulo de Meckel®.

Es necesario contar con existencia de sangre para una
reposicion adecuada, la colaboracion de un endoscopista
en caso necesario, y tener los elementos apropiados para
hacer una enteroscopia intraoperatoria si fuera necesaria.
El control del anestesista es importante como la atencion
postoperatoria en una Unidad de Cuidados Intensivos.

La incisién mediana, por su rapidez y posibilidad de
explorar todo el abdomen, es la mas utilizada.

La inspeccion y palpacion pueden poner de manifies-
to la existencia de sangre en colon y o intestino delgado
y reconocer lesiones tumores. |"éase exploracion quirirgica
intestino delgado (11-265) y colon (I11-335). Siempre es con-
veniente la exploracion total por la existencia de lesiones
multiples.

Hay lesiones que escapan a la palpacion por ser pe-
quefias y o blandas como algunos poélipos o hemangio-
mas. En estos casos es util recurrir a la transiluminacion
que permite ver la red vascular y se destacan las malfor-
maciones vasculares.

La enteroscopia es otro recurso. Esta puede realizarse
segun las posibilidades con el pasaje por via natural de
un enteroscopio ayudado por el cirujano, o bien recurrir
a una enteroscopia efectuada por una enterostomia. En
caso de no contar con endoscopios puede realizarse con
el tubo de un rectosigmoideoscopio rigido. Si bien la en-
doscopia con doble balén ha permitido el diagndstico
preoperatorio de lesiones de intestino delgado, quedan
lesiones que debe diagnosticar el cirujano, por no con-
tar los medios diagndsticos y o la urgencia de tratar la
causa®’.

El tratamiento quirdrgico en general es la reseccion
de la lesion sangrante los criterios clasicos para lesiones
benignas o malignas.

Hay algunos casos especiales como las hemorragias,
generalmente en gerontes, con hemorragia presumible-
mente por ectasias vasculares con o sin diverticulos en
colon izquierdo. La gravedad de la hemorragia y la im-
posibilidad de tener un diagnostico preciso obligan al
cirujano a tomar una decision a ciegas.

Si se sospecha ectasias vasculares, que son mas fre-
cuentes en colon derecho, estaria indicado una hemi-

colectomia derecho, como algunas veces las lesiones se
extienden mas a la derecha se agrega en la reseccion una
mayor extension de colon transverso. Cuando el pacien-
te tiene la sospecha de ectasias y de diverticulos en colon
izquierdo da mayor seguridad efectuar una colectomia
total.

FACTORES PRONOSTICOS

La posibilidad de resangrado y las condiciones fi-
sicas del paciente son los factores mas importantes
en el pronédstico. El resangrado se produce en alre-
dedor del 20% de los pacientes, de los cuales el 50%
responden a un nuevo tratamiento endoscoépico y un
10% contindan sangrando. Hay factores que pueden
ser evaluados clinicamente, pero hay otros que se des-
prenden de la endoscopia y de la evaluacién hemodi-
namica.

Edad. Los pacientes mayores de 60 6 65 afos en
shock, generalmente tienen un requerimiento transfu-
sional importante, la repuesta al tratamiento es menor y
mayor posibilidad de resangrado’.

Sangrado activo. Constatado por la clinica y o en-
doscopia. Sangre roja rutilante por sonda nasogastrica.
Por endoscopia en casos de vaso sangrando (IA de Fo-
rrest) o en napa (IB).

Enfermedades concomitantes. Las hemorragias
que se producen en un paciente internado por otra
patologia, son mas graves que en pacientes sin otra
enfermedad previa. La concomitancia de otras patolo-
gias ensombrece el prondstico como ser padecimien-
tos renales, hepaticos, insuficiencia coronaria, coagu-
lopatias, etc.

Caracteristicas de la patologia causal. Estas son
consideradas en los capitulos respectivos. Daremos
algunos ejemplos. La ulcera duodenal en el borde in-
terno generalmente es penetrante en pancreas con
vaso sangrante, tienen peor pronodstico que los ubi-
cados hacia el borde externo. Las tlceras gastricas de
curvatura menor alta tienen peor prondstico que las
ubicadas en cuerpo y antro®. Las varices de estomago
sangrantes tienen peor pronodstico que las de eséfago
por la dificultad de lograr una compresion hemosta-
tica y son mas dificiles de tratar por via endoscopica.

B) HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

La hemorragia digestiva alta se exterioriza por hemate-
mesis y o melena, y en raras ocasiones por hematoquezia
(5%), razoén esta que puede hacer pensar en hemorragia
baja y apoya la necesidad de incluir en un algoritmo de
estudio el examen digestivo alto.
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CAUSAS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Las causas mas frecuentes son: la dlcera péptica gas-
troduodenal, las varices esofagogastricas y las lesiones
agudas de la mucosa gastrica. Luego hay numerosas cau-
sas que ninguna supera el 5% de los casos. Hay un cierto
namero de casos de hemorragia digestiva alta en que no
se llega al diagnostico (indeterminadas), siendo la causa
mas frecuente que la endoscopia fue hecha tardiamente
y las lesiones agudas dejaron de sangrar.

Frecuencia Tipo de lesion

Ulcera gastroduodenal
La mas frecuente| Varices esofagicas

Lesiones agudas de la mucosa gastrica
(Gastritis erosiva)

Sindrome de Mallory-Weis

Ulcera de Dieulafoy

Duodenitis erosiva

Esofagitis péptica

Gastropatia hipertensiva portal

Polipos

Lesiones vasculares (ectasias vasculares,
Enfermedad de Osler-Weber-Rendu,
hemangiomas)

Neoplasias

Poco frecuentes

Fistula aorticomesentérica
De origen hepatobiliar (hemobilia)
De origen pancreatico

Causas raras

Cuadro Nro. 3. Causas de hemorragia digestiva alta.

Endoscopia

La endoscopia es el procedimiento mas util para el
diagnostico, tratamiento y pronostico de las hemorragias
digestivas altas. Es importante que el endoscopista este
equipado para poder tratar la lesion (videoendoscopio
terapéutico), evitando un nuevo estudio y mejorando el
prondstico.

El estudio debe efectuarse en cuanto el paciente ha
sido reanimado y si esto no se logra porque la hemorra-
gia es activa, de gran magnitud, o con alteraciones del
estado mental, se realizara la endoscopia previo lavado
del estémago con una sonda de calibre adecuado para
extraer coagulos y se tomaran las precauciones sobre las
vias respiratorias, siendo en estos casos graves, necesaria
la intubacion.

La terapéutica especifica depende de las lesiones, se-
ran tratadas mas adelante y en los respectivos capitulos
del tratado.
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CAUSAS DE HEMORRAGIAS ALTAS

Ulcera gastroduodenal (17¢ase también capitnlo T1-209)

La ulcera gastroduodenal era la primera causa de he-
morragia, antes del advenimiento de los bloqueantes de
la secrecion acida, pero sigue siendo una causa importan-
te conjuntamente con las lesiones agudas de la mucosa.

La clasificacion de Forrest™
rrelacion con la terapéutica y la posibilidad de resangra-
dro. Se establecen 3 grupos: I, II y III.

es util porque tiene co-

Tipo s/. Fottest| Caractetistica|Recurtencia | Tratamiento| Conducta
de dlcera hemorragica | quirargico
I) Activa
TA vaso sangrante|  52% 50% Unidad de
terapia y
1B 0 en napa hemostasia
IT) Reciente
IITA vaso visible 41% 33% Control
Internacion|
1B con coagulo 20% 10% corta
IIC mancha blanca 7% No Alta mas
pigmentaria pronta
I1I) Sin estigmas|  fondo o 1% No Puede ser
de sangrado limpio dado de alta)
reciente

Cuadro Nro. 4. Clasificacién de Forrest diagnostica y
pronodstica de la ulcera gastroduodenal.

En el grupo I la hemorragia es activa y si bien la po-
sibilidad de tratamiento endoscopico es factible tienen
un {ndice de resangrado elevado y de necesidad de trata-
miento quirargico. La hemorragia activa puede ser de un
vaso sangrante (IA) o en napa (IB). Deben ser atendidos
en una Unidad de Cuidados Intensivos y si se efectia
tratamiento médico deben estar internado varios dfas (=
0> 5 dfas) por la gran posibilidad de resangrado.

En el grupo II tenemos tres posibilidades: IIA con
vaso visible. IIB con coagulo y IIC con mancha blan-
ca pigmentaria. La existencia de un vaso visible también
puede realizarse en forma mas precisa con ecodopler. Si
el estudio es negativo el peligro de hemorragia es menor.
LLa hemostasia con tratamiento médico en IIA se obtuvo
en el 58% y en el IIB en el 92%. (Blasco Carnero). La
internacién de estos pacientes es mas corta que en el
grupo I (alrededor de 3 dfas).

Los pacientes del grupo III que no tienen estigmas
de hemorragia reciente seran tratados por su ulcera sin
necesidad de internacion.

La necesidad de tratamiento quirdrgico ha disminuido
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considerablemente, y solo un 10% lo requieren. Tiene
como finalidad primera el control de la hemorragia y si
esta indicado y las condiciones del paciente son acepta-
bles, tratar la patologia. Hay tendencia general a ser con-
servadores, haciendo la hemostasia directa de la tlcera
sangrante y solo tratar la enfermedad en los pacientes
con ulceras cronicas y condiciones favorables.

LLa hemostasia directa en ulceras duodenales se efectia
a través de piloroplastia y de gastrotomia en las gastricas.
El tratamiento quirdrgico de la tlcera gastroduodneal
consiste en vagotomia generalmente troncular o super-
selectiva. La asociaciéon con una gastroenteroanastomo-
sis es aconsejable en la troncular y mas cuando se tiene
una estrechez duodenal. La gastrectomia distal se efectia
cada vez menos.

ILa mortalidad de la cirugfa por ulcera gastroduodenal
sangrante postratameinto endoscopico (22%) se mantie-
ne elevada, alrededor del 12% ya que se trata de pacien-
tes graves®.

LESIONES AGUDAS DE LA MUCOSA GASTRICA. EROSIONES.

Las erosiones gastricas provocan hemorragias y una
de las causas mas frecuente es la ingesta de AINE, le
sigue la ingesta de alcohol y condiciones de stress en pa-
cientes graves. L.a denominaciéon de gastritis hemorra-
gica es muy usada pero resulta incorrecta en la mayor
parte de los casos, porque no hay un verdadero proce-
so inflamatorio. L.a mucosa con las erosiones es la capa
comprometida y la submucosa y sus vasos generalmente
no estan afectados. La mayor parte de las hemorragias
gastricas por erosiones responden al tratamiento médi-
co. La terapéutica endoscopica es infructuosa, dado el
numero de erosiones y solo puede tener éxito en erosio-
nes aisladas. En un nimero muy reducido, la hemorragia
es incontrolable y se requiere de tratamiento quirdrgico
resectivo.

HEMORRAGIA EN LOS CIRROTICOS

Los cirréticos pueden sangrar por tres causas: varices
esofagicas y o gastricas, gastropatia hemorragica hiper-
tensiva y ulcera gastroduodenal.

Las hemorragias por varices esofagogastricas son tra-
tadas en el capitulo IV-433 y IV-435, a los que remitimos
al lector. Afortunadamente el tratamiento médico logra
detener la hemorragia y los casos que requieren shunt
portosistémico intrahepatico transyugular (TIPS) o ciru-
gia descompresiva portal han disminuido considerable-
mente (Ver Algoritmo de tratamiento 117-435)

La gastropatia hemorragica hipertensiva portal.
Es una alteracion de la microcirculacion en la pared gas-
trica debida a la hipertension portal, por lo que se acom-

pafia de varices esofagogastricas. Provoca un estado de
congestionamiento (no gastritis) y sangrado que puede
ser desde moderado a grave. El diagnostico se hace en
base a los antecedentes de cirrosis y por la endoscopia.
Esta muestra enrojecimiento superficial sobre todo en
los extremos de los pliegues, moteado rojo fino de la
mucosa y el aspecto de un mosaico de puntos rojos
(aspecto piel de vibora). Histol6gicamente se observan
venas dilatadas y tortuosas e irregulares en la mucosa y
submucosa.

El principal diagnostico diferencial es con la ectasia
vascular gastrica (estobmago en sandfa) con la que tiene
muchos aspectos semejantes, siendo la diferencia mas
importante la hipertension portal asociada®’.

El tratamiento de la hemorragia hipertensiva es la re-
duccién de la presion venosa portal mediante la adminis-
tracion de propanolol, pero en los casos graves se debe
recurrir al TIPS o a la descompresién quirargica de la
presion venosa portal. La reduccion de la secrecion acida
contribuye, pero es insuficiente.

Lesiones semejantes a las observadas en estobmago se
han descripto en intestino delgado y colon, pero rara vez
son causa de una hemorragia importante.

Las ulceras gastroduodenales son mas frecuentes
en el cirrético que en la poblacion general y deben tener-
se en cuenta, porque puede ser la causa de una hemorra-
gia grave y no las varices, y deben ser tratadas como tales.

SINDROME DE MALLORY-WEIS

Se trata de una lesion traumatica penetrante longitudi-
nal del es6fago inferior producida por el aumento sibito
de la presién abdominal, habitualmente producidos por
vomitos. Nauseas, vomitos no hematicos, reflujo gas-
troesofagico pueden preceder a vomitos mas intensos
que producen el sindrome. Se considera como causa de
hemorragia entre el 0,5 al 17% segun diferentes series,
siendo mis frecuente en varones®>*%.

La hemorragia puede ser una hematemesis limitada
(80 a 90%), y en pocos casos puede llegar a ser impor-
tante con melena y repercusion hemodinamica. La recu-
rrencia hemorrigica es menor al 5%°. Afecta la region
de la unién esofagogastrica afectando al estébmago y, con
menor frecuencia, el eséfago.

El diagnéstico presuntivo se efectua con los antece-
dentes y se confirma con la endoscopia. Los hallazgos
pueden ir desde la observacion de una laceracion limpia,
a desgarros con hemostasia reciente o mostrar sangrado
activo o vaso visible. Esta permite hacer procedimien-
tos para detener la hemorragia, como la inyecciéon de
epinefrina o la electrocoagulacion. También se utiliza
el tratamiento angiografico con infusién intraarterial de
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vasopresina o embolizacién, siendo exitoso en un pot-
centaje importante de casos (11). Rara vez requieren de
tratamiento quirdrgico.

ULCERA O LESION DE DIEULAFOY

Es causa de hemorragia digestiva alta en el 1-4,5%
pero es mayor si se consideran los pacientes mayores
de 65 afios (10%)%¢!. Se describe esta lesion como ori-
ginada en un vaso arterial de calibre importante, muy
superficial, comprimiendo la mucosa cuya erosion lleva
a la hemorragia. Generalmente es una ulcera pequefia
con la mucosa restante bastante conservada.” . Estas
lesiones pueden localizarse en cualquier parte del trac-
to digestivo pero en estomago son mas frecuentes en
cuerpo y parte alta, aunque también pueden encontrar-

se en duodeno y eséfago distal”

. En intestino delgado
y colon es infrecuente®*'. La hemorragia generalmen-
te es masiva y recurrente. I.a endoscopia contribuye al
diagnoéstico pero puede ser también negativa. La ecoen-
doscopia puede ser util su empleo en hemorragias de
origen desconocido y puede mostrar el vaso arterial
superficial en la zona afectada. El tratamiento local por
via endoscopica logra el control de la hemorragia (es-
cleroterapia, electrocoagulacion, etc.) y la colocacion de
bandas en casos recurrente” " *. Algunos casos se han
tratado con embolizacién por arteriografia. Por ultimo
resta el tratamiento quirirgico en alrededor del 10% de

los casos® %,

ESOFAGITIS

La esofagitis péptica secundaria a reflujo gastroeso-
fagico no tratada puede llegar a producir ulceraciones
y lesiones de la mucosa que sangran. La mayor parte de
las hemorragias de este origen se autolimitan ayudadas
por el tratamiento médico. El diagnostico se ve facilitado
porque el paciente viene con un padecimiento de acidez,
pirosis, dolor retroesternal, a veces disfagia y manifes-
taciones de reflujo gastroesofagico. El diagnéstico se
efectia por endoscopia. El tratamiento de esta lesion es
dar inhibidores en dosis suficiente de la bomba de proto-
nes (omeprazol) y sustancias que actian protegiendo la
mucosa local como el sucralfato. Las lesiones sangrantes
pueden ser tratadas por endoscopia (inyeccion de escle-
rosantes, electrocoagulacion, argon).

LESIONES VASCULARES

Dentro de este grupo tenemos las ectasias vasculares,
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los hemangiomas y la telangiectasia hereditaria o enfer-
medad de Osler-Weber-Rendu.

Hemangiomas. |"¢ase los capitulos de tumores benignos de
esofago (I-180), estomago (11-220) e intestino delgado (11-261).
Los hemangiomas como causa de hemorragia digestiva
alta son poco frecuentes. El diagndstico de tumor se es-
tablece por endoscopia y la sospecha de un hemangioma
contraindica la biopsia. El tratamiento es la reseccién
quirargica. En algunos casos se logra detener la hemo-
rragia por embolizacion arterial.

Ectasia vascular. Clinicamente se destacan la ectasia
vascular del antro (watermelon stomach) y las ectasias
vasculares formaciones angiodisplasicas semejantes a las
observados también en intestino.

La ectasia vascular del antro, es conocido también
como estomago de sandia (watermelon stomach), deno-
minacién dada por Jabbari® por el aspecto de estrias
congestivas rojas presentes en el antro gastrico en for-
ma radiada, desde el orificio pilérico. Estas estrias pue-
den ser sobreelevadas planas o mixtas, pero las lesiones
pueden adoptar otros aspectos. También podria tomar
el techo gastrico. La patogenia se desconoce®. No tiene
tratamiento especifico. Por el aspecto se confunde con
la gastropatia hipertensiva pero la descompresion portal
no la mejora®” .Debe ser sospechada en pacientes con
edad mediana y mujeres anémicos de edad avanzada con
gastritis cronica y aclorhidrica. Se debe biopsiar el antro
gastrico, ante la duda.

El tratamiento depende de la magnitud de la hemorra-
gia. El tratamiento médico se limita a la administracion
de hierro por la frecuente anemia crénica y puede ser
conservador en casos de hemorragias leves®. Para dete-
ner la hemorragia el tratamiento de eleccion es el laser
o el heat probe, pero si no se dispone de ellos puede
utilizarse la electrocoagulacion monopolar o la esclero-
sis. En la primera sesién no siempre se logra parar la
hemorragia pero al menos disminuirla, completaindose
el tratamiento con otras sesiones. También es utilizada la
crioterapia endoscopica en varias sesiones con intervalos
de 3 a 6 semanas ante el fracaso de otros tratamientos'.
La cirugfa (5 al 10%)es el dltimo recurso a aplicar en
las hemorragias graves que no responden al tratamiento
médico consistiendo en una gastrectomia distal (antrec-
toml’a 21-68-71‘

Lesiones de ectasia vascular semejantes a las ob-
servadas en colon en pacientes aflosos y como causa
de hemorragia oculta pueden encontrarse en intesti-
no delgado, pero con mucha menor frecuencia que
en estomago y duodeno. Estas lesiones se dan en su-
jetos con insuficiencia renal, cirrosis, esclerodermia,
colagenopatia. El 13% de las hemorragias en pacien-
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tes con insuficiencia renal (creatinina > 2mg./dl.) re-
conocen este origen'. El tratamiento de las lesiones
por via endoscopica es semejante al que se realiza en
colon (Véase mds adelante, hemorragia digestiva baja).

Hemangiomas. Generalmente son hemangiomas
cavernosos ubicados en la submucosa y que el en-
doscopista puede llegar a reconocer por su saliencia
y color rojo-azul. La ulceraciéon de la mucosa lleva
a la hemorragia. El tratamiento puede ser por via
endoscopica para provocar la esclerosis del heman-
gioma, pero en general se prefiere el tratamiento qui-
rurgico.

Telangiectasia hereditaria o Enfermedad de Os-
ler-Weber-Rendu. Es una enfermedad autosémica do-
minante caracterizada por numerosas telangiectasias que
se observan en piel y mucosas, y malformaciones arte-
riovenosas viscerales (cerebro, pulmoén, higado y gastro-
intestinal)”” . Cuando esta afectado el tubo digestivo las
lesiones se observan en boca y en faringe. El tratamiento
endoscopico puede detener una hemorragia activa, pero
dada la multiplicidad de lesiones el resangrado es fre-
cuente.

Diverticulos gastroduodenales. Rara vez son cau-
sa de hemorragia digestiva y presentan dificultades en
el diagndstico y tratamiento. Onozato y colab.® sobre 7
casos lograron detener la hemorragia endoscépicamen-
te en 6 utilizando diversos procedimientos: hemoclips,
solucion hipertonica, epinefrina y esclerosantes como
el polidacanol. n solo caso en que se realizé emboliza-
cioén intraarterial fue sometido a una resecciéon quirar-
gica.

TRATAMIENTO

ILa reanimacion del paciente hemorragico ya ha sido
tratada como asi también el tratamiento de la lesion
sangrante para detener la hemorragia y prevenir el re-
sangrado. Solo se pondra énfasis en el papel importante
de la endoscopia en el tratamiento y que ha reducido la
necesidad de tratamiento quirurgico en la urgencia. No
se concibe hoy un servicio que atienda hemorragias di-
gestivas altas sin endoscopia y personal entrenado en el
tratamiento.

Los tratamientos con esclerosantes estan mas al alcan-
ce de muchos servicios. En el Hospital de Gastroente-
rologfa se logré detener la hemorragia en el 80% con
20% de resangrado de los que se detuvo en un nuevo
tratamiento en el 50% de los casos.

C) HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

ANTECEDENTES CLINICOS

Edad y causas de hemorragia digestiva baja”*".
La causa mas frecuente de hemorragia baja son las he-
morroides pero generalmente son leves.

Invaginacion intestinal
Diverticulo de Meckel
Enfermedades inflamatorias
(Colitis)

Pélipos juveniles
Duplicacion intestinal
Malformaciones vasculares

Nifios

Diverticulo de Meckel
Polipos colorectales
Adolescentes Enfermedades inflamatorias
(colitis ulcerosa)
Enterocolitis infecciosa

Malformaciones vasculares

Enfermedad diverticular de colon
Enfermedades inflamatorias
(Crohn, colitis ulcerosa)

Cancer colorectal

Patologia orificial

Pélipos de colon y recto

Adultos

Angiodisplasia

Enfermedad diverticular de colon
Ancianos (>065 afios)| Isquemia intestinal
Angiodisplasia

Cancer colorectal

Enterocolitis severa de cualquier
Cualquier edad origen

Discrasias sanguineas

Cuadro Nro. 5. Causas de hemorragia digestiva baja
en distintas edades.

Las hemorragias graves que se observan en lactantes, las
mas frecuentes, se deben a invaginacién intestinal acompa-
fiada de obstruccion intestinal, las diarreas infecciosas acom-
panadas de fiebre y leucocitosis y el diverticulo de Meckel.
En la segunda infancia se debe pensar en polipos juveniles, y
en las angjodisplasias del intestino delgado. En adolescentes
tenemos las enfermedades inflamatorias del intestino, los
polipos y el diverticulo de Meckel. En los ancianos la causa
mas frecuente de hemorragia grave son los diverticulos, co-
litis isquémica y las ectasias vasculares del colon.
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ESTUDIO DEL PACIENTE

El estudio comienza con la anamnesis y el examen fi-
sico.

LLa anamnesis puede inducir a pensar en hemorragia
digestiva baja, al mostrar cambios del habito intestinal,
dolores periumbilicales o en el marco coldnico, sangre
roja o hematoquezia, mucosidades, etc.

La sangre puede acompanar a deposiciones diarreicas,
dentro de un cuadro infeccioso o inflamatorio y en estos
casos debe pensarse en diarreas bacteriana o parasitaria,
colitis seudomembranosa, en infantes y nifilos enteroco-
litis necrotizante, alergia a la proteina de la leche de vaca,
sindrome hemolitico urémico y enfermedad inflamato-
ria intestinal.

El examen fisico puede detectar lesiones groseras
como tumores, hepatomegalia, esplenomegalia, forma-
ciones aneurismaticas o ascitis. Distension y dolor abdo-
minal como manifestacion de un cuadro de subobstruc-
cién o de obstruccién intestinal.

La anamnesis y el examen fisico pueden orientar so-
bre el lugar de la hemorragia y la metodologia a seguir.

A continuacién se dan los lineamientos a seguir en
caso de hemorragia digestiva baja de causa a precisar.

Hay consenso general en que el primer paso es descartar
una hemorragia digestiva alta, por la endoscopia alta o al
menos con la colocacion de una sonda nasogastrica para
aspiracion y observar que no hay sangre. Esto es necesario
dado la mayor frecuencia de las hemorragias altas y que hay
alrededor de un 10% de hemorragias que en principio son
consideradas como bajas y resultan que su origen es alto.

El examen proctologico forma parte del examen fisi-
co del paciente y su utilidad guarda relaciéon con la ex-
petiencia del operador™*!. Comprende el tacto rectal,
la anoscopia y una rectosigmoideoscopia, que en los pa-
cientes graves debera ser hecha en la cama del paciente.
El tacto rectal permite certificar por el contenido rectal
que se acarrea con el dedo la presencia de sangre roja o
de materia fecal melénica.

Se prosigue con la endoscopia. La rectosigmoideosco-
pia es utilizada por la mayor disponibilidad, pudiendo ser
con instrumento rigido o de preferencia flexible.

Si el estudio es negativo, resulta también util al ciru-
jano porque sabra que ese segmento debe preservarse.

Se proseguira el estudio mediante colonoscopia, cuya
utilidad dependera de la preparacion del colon y condi-
ciones del paciente (1éase mis adelante: colonoscopia)

Los pacientes con hemorragia leve o detenida, hemo-
dinamicamente estables, lo que ocurre en la mayor par-
te de los casos (90%) permite efectuar colonoscopia en
forma electiva, con el colon preparado y los resultados
son los habituales y superiores a los obtenidos en pacien-
tes con hemorragia grave.
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En los pacientes con hemorragia digestiva baja grave
la colonoscopia es el mejor medio de diagnoéstico, per-
mite encarar el tratamiento e incluso realizar un pronoés-
tico* . Se recomienda realizar el estudio en las primeras
horas o dentro de las 24 horas**>%2. Los inconvenientes
derivados de tener que mantener el paciente hemodina-
micamente en valores aceptables y la preparacion defici-
taria del colon hacen que los resultados sean inferiores
a los habituales y las cifras de efectividad varien mucho
segun los autores (30 a 92%)%.

Cuando la endoscopia es negativa o su resultado no
fue satisfactorio o no puede realizarse por la imposibili-
dad de preparar el colon, la pregunta que sigue en pie es
saber cual es el lugar del sangrado. El método de elec-
cion es la arteriografia que sera util si hay un sangrado
activo (Iéase mis adelante) La centellogratia con isdtopos
marcados, solo disponible en lugares muy especializa-
dos, también puede ser util para sefalar el sitio de san-
grado o en la sospecha de un diverticulo de Meckel. Las
hemorragias importantes del intestino delgado pueden
detectarse por estos métodos siempre que tengan un
flujo minimo de pérdida sanguinea. Las hemorragias de
menor cuantia u oscuras son indicacién de la videocama-
ra y o la enteroscopia de doble balén.

METODOS DE ESTUDIO

Mientras que en las hemorragias alta la endoscopia es
el principal medio diagnostico en las bajas la endoscopia
sigue siendo importante pero la imposibilidad de con-
tar con un colon limpio y que algunas hemorragias se
originan en intestino delgado obligan a emplear otros
medios.

ENDOscoria

El examen endoscopico comprende la anoscopia, la
rectosigmoideoscopia y la colonoscopia.

Anoscopia y rectosigmoideoscopia. L.a mayor fre-
cuencia de lesiones en la parte terminal del colon y la
disponibilidad de estos procedimiento, hacen que deban
emplearse de inicio. La rectosigmoideoscopia requiere
de la paciencia y habilidad del médico para lavar y aspi-
rar el contenido parar ver las lesiones diagnosticarlas y
segun el caso realizar el tratamiento, que al menos si es
posible, sera efectuar la hemostasia. Se puede ver como
causa de hemorragia: hemorroides, fisuras sangrantes,
polipos o tumores rectosigmoideos, lesiones inflamato-
rias sangrantes como la colitis ulcerativa, etc. El incon-
veniente mas importante de la rectosigmoideoscopia es
que el estudio esta limitado a la parte terminal del intes-
tino grueso (25 cm.)
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Colonoscopia. La colonoscopia es el método diag-
noéstico de primera eleccion, en la hemorragia digestiva
baja. Las ventajas estan dadas por la alta frecuencia de
diagnosticos, la posibilidad de inferir un prondstico y
que muchas lesiones pueden ser tratadas o al menos lo-
grar ]a hemostasia. Las limitaciones del método se deben
a una mala limpieza del colon, hemorragia cuantiosa y
falta de experiencia del operador.

La posibilidad de arribar al diagnéstico supera el 90%
siempre que el intestino esté limpio y la hemorragia no
sea tan intensa que interfiera la visiéon. De ahi que en he-
morragias graves y la imposibilidad de una buena prepa-
racion del colon las cifras de positividad sean inferiores
y muy variables segin distintos autores (30 al 80%)*.
Los mejores resultados se obtienen en las hemorragias
no graves y en aquellas en donde se detuvo espontanea-
mente.

La preparacion del colon es fundamental para una
buena visién, pero no siempre es facil lograrla en en-
fermos con hemorragia grave. Hay quienes utilizan el
140

polietilenglicol™ o enemas pequefias en recto, que pro-

vocan un efecto catartico”, como asi también enemas
de limpieza. Pero estas pueden incrementar la lesion y el
médico debe evaluar la importancia de este estudio, en
relacion al posible diagndstico y al tratamiento. Por ej. si
al enfermo se le efectué una rectosigmoideoscopia que
muestra una colitis ulcerativa sangrante se puede diferir
la colonoscopia y encarar el tratamiento; en un geronte
con hemorragia grave considerada como baja, con un
estudio proctolégico bajo normal y colon mal prepa-
rado posiblemente una arteriografia (ver mas adelante)
sea mas util para el diagnostico; en pacientes que tienen
una hemorragia baja muy importante la colonoscopia da
poco rédito y debe pensarse también en la arteriografia”.

LLa colonoscopia permite, cuando su realizacion es sa-
tisfactoria, ubicar el sitio y la causa de la hemorragia. La
hemostasia se puede lograr con la infiltracién local de
solucion de epinefrina o electrocoagulacion.

Pese a las limitaciones que pueda tener la colonosco-
pia en enfermos graves y las dificultades en la prepara-
cion del colon, es el método que cuenta con mayor acep-
taciébn como seguro y efectivo y su empleo temprano, en
hemorragias graves, contribuye a disminuir los pacientes
que requieren cirugia de urgencia.

CAPSULA ENDOSCOPICA

Las indicaciones mas importantes son la hemorragia
de causa no diagnosticada por endoscopia alta ni por la
fibrocolonoscopia, y en el seguimiento de enfermedades
inflamatorias del intestino delgado.

Sus dimensiones son reducidas (26 x 11 mm.) lo que
hace facil su deglucion. Graba imagenes en registrador

tipo “Holter”, que posteriormente son analizadas. Re-
quiere como preparacion previa que el paciente esté tres
difas antes con una dieta pobre en residuos y 24 horas que
tome una solucion laxante (preferentemente fosforada)
para tener el intestino limpio. Un ayuno de 12 horas es
conveniente antes de ingerir la capsula. El registrador
que acompana a la capsula se lo mantiene 7 a 8 horas. A
las 24-48 es expulsada por ano.

En caso que se sospeche obstruccion es recomenda-
ble una capsula especial reabsorbible que en 48 horas se
deshace y elimina sin molestias (Teknon). La retencion
de la capsula es una complicacién observada en un bajo
porcentaje, infetior al 1%%.

Saurin y colab.*” comparan este estudio con video
push enteroscopia en la exploracion del intestino delga-
do, siendo la sensibilidad de la capsula endoscopica del
92% y del push enteroscopio del 48% vy la especificidad
del 80% y 69% respectivamente. En un estudio de 1949
casos de hemorragias oscuras en un estudio Australia-
no* detectaron el 71% de lesiones: angioectasias en el
56%, lesiones inflamatorias o ulceradas en el 30% y tu-
mor en el 14%.

ENTEROSCOPiA PREOPERATORIA

ILa principal indicacion es cuando se sospecha hemo-
rragia del intestino delgado y la endoscopia superior y

colonoscopia fueron negativas® >

. Se puede realizar con
el endoscopio comin o con el enteroscopio de doble

baldn.

a) Enteroscopia con endoscopio standard

Se realiza con el endoscopio standard, pero mas largo
(200 a 300 cm.) o bien se ha empleado el colonoscopio.
Se debe sobrepasar el angulo de Treitz y progresar en
el yeyuno proximal (40 a 150 cm.) siendo éste un factor
limitante por la formacién de loop que impiden la pro-
gresion.

b) Enteroscopia con doble balén

La enteroscopia de doble balon fue disenado en Ja-
pén por Hironoti Yamamoto™, en 1998 e introducido
al mercado en el anno 2004. Este instrumento permite en
forma escalonada visualizar zonas del intestino delgado
que eran inaccesibles. La posibilidad del empleo de este
instrumento en casos especiales para estbmago, colon
y modificaciones del tubo digestivo quirargicas (Bilro-
th II, Y de Roux) han hecho preferir la designaciéon de
Endoscopia de doble balén a la original y limitativa de
Enteroscopia®.

El instrumento consta de un tubo flexible, con un
baléon en el extremo y un segundo balén por encima y
a clerta distancia del anterior colocado en la punta de
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otro sobretubo. Inflando y desinflando estos balones se
logra movimientos de pulsion-traccion que permiten la
progresion del aparato imitando los movimientos peris-
talticos.

El intestino delgado puede ser explorado por la boca
(forma descendente), con lo que se logra ver sobre todo
el yeyuno y en menor proporcion el ileon; por via tran-
sanal (forma retrégrada) introduciéndose por la valvula
ileocecal se puede observar mejor el intestino termi-
nal. El promedio de insercién por via oral es para Ell
y colab.” de 200cm. (+-70) y para Monkemiuiller™ 180
cm. con un rango que va de 5 a 650 cm., Di Caro® 254
+-174 cm. Por via anal la visualizacién retrégrada del
ileon es de 130 cm (+-80) para Ell y colab.”, Di Caro®
180 +-150 cm. La visualizacion de todo el intestino del-
gado, no siempre necesaria en la practica, se logra entre
en un 7 a 40% y cuando la intencién es observar todo
el intestino es supetior llegando al 86% de los casos™.

La indicacién principal de este método de estudio
son las hemorragias digestivas, presuntamente medianas
cuando los estudios mas corrientes no han demostrado
lesiones causales. Son las hemorragias ocultas que pue-
den darse con sangrado manifiesto o no. La alternativa
de diagnosticar y tratar las lesiones cuando es posible
debe ser considerada antes de la cirugfa y de una enteros-
copia intraoperatoria®.

La endoscopia de doble balén permite el diagndstico
de lesiones sangrantes como lesiones ulcerosas o erosio-
nes, angiodisplasicas, tumores y polipos, diverticulos y y
otras; y realizar su tratamiento en muchos casos (electro-
coagulacion, coagulacion con argdn plasma, polipecto-
mia, dilatacién de estenosis, esclerosis, biopsias). En un
importante estudio de varios centros de Japon se logro el
diagnéstico en el 58% (277/479) de los casos estudiados
por hemorragia digestiva oculta®. El tratamiento por via
endoscopica es posible en alrededor del 60% de los ca-
sos”?. La duraciéon media del procedimiento en ope-
radores adiestrados es de alrededor de 50 a 75 minutos
275 estudios™ . El indice de complicaciones es relativa-
mente bajo (0,4-0,8%) siendo mayor cuando se realizan
tratamientos (3%) y mas importante cuando se tratan
de resecar grandes pélipos (10%)>. Las complicaciones
mas importantes es el sangrado posterior al tratamiento
y la perforacion. En inserciones por via bucal también se
han sefialado pancreatitis aguda. La mayor parte de los
autores consideran que no tiene complicaciones, toman-

do los recaudos correspondientes' 2.

CENTELLOGRAFIA RADIOISOTOPICA
La inyeccién de isétopos radiactivos en sangre per-

mite su deteccién centellografica y observar la extrava-
sacion intestinal en caso de hemorragia o sea que per-
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mite realizar un diagnostico topografico. Se considera
que debe haber un flujo de pérdida sanguinea de 0,5 a 1
mm3./minuto como minimo para ser detectado, siendo
mas sensible que la angiografia® . Los is6topos utiliza-
dos son el Tecnecio 99 (Tc99) y en mucho menor pro-
porcién el Indio 111.

La centellografia radioisotopica al igual que la arte-
riograffa son métodos de segunda eleccion, se recurre
a ellos cuando no se tiene diagnostico y la endoscopia
fue negativa o no pudo ser realizada. En la practica la
eleccion depende de la disponibilidad, del personal en-
trenado que se tenga, inclinandose hacia la arteriografia
en pacientes en malas condiciones por la posibilidad de
detener la hemorragia por embolizacion.

La administracién del Tc 99 puede ser como un co-
loide en el plasma (la forma mas frecuente) o marcando
los glébulos rojos. Cuando la administracion es como
un coloide en plasma su permanencia en la circulacion
es corta (alrededor de 20 minutos) perdiéndose hacia in-
testino detectandose el lugar de la hemorragia y por la
captacion en el sistema reticulo endotelial principalmen-
te del higado y bazo.

La positividad de la centellografia con Tc99 para de-
tectar hemorragia es muy variable, dependiendo de mu-
chos factores como la intensidad de la hemorragia, mo-
mento en que se realiza, variaciones debido a la técnica,
por lo que los resultados son muy variables (28 a 80%)
como asi también en sefalar la ubicacion correcta del
sitio de sangrado (48 a 85%)".

La centellografia radioisotépica con Tc99 también es
util cuando se sospecha la existencia, principalmente en
jovenes, de un diverticulo de Meckel que sangra. Esto
ocurre, cuando el diverticulo tiene mucosa gastrica he-
terotdpica que concentra el radioisétopo, permitiendo
reconocer indirectamente al diverticulo de Meckel. Tam-
bién puede haber mucosa gastrica heterotopica en du-
plicaciones intestinales y ser reconocidas con Tc99. En
hemorragias masivas, cuando se tiene disponibilidad del
método, puede servir para ubicar el lugar del sangrado.

LLa marcacién con Te de los glébulos rojos es menos
utilizada. El isétopo permanece mas tiempo en sangre,
pot lo que el rastreo puede hacerse en mas tiempo y en
diferentes horas lo que seria importante en hemorragias
intermitentes. La sensibilidad del método es muy varia-
ble (28 a 91%)”"%. Estudios comparativos consideran
que no ofrece mayores ventajas sobre la administracion

de coloide™.

ESTUDIO ANGIOGRAFICO
Ta cateterizacidon arterial se realiza con la técnica de

Sedlinger entrando por via femoral y estudiando en for-
ma sucesiva la mesentérica inferior, superior y el tronco
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celiaco. Es necesario que el método sea efectuado por
profesionales en cateterismo y tratamiento vasculares en
patologia digestiva para lograr los mejores resultados y
menores complicaciones.

La arteriografia puede evidenciar, por la extravasa-
cion del contraste, el sitio del sangrado; evidenciar sig-
nos radiolégicos de la lesion causal; y por ultimo, realizar
la hemostasia por embolizacion.

La efectividad del método depende en gran medida
del momento en que se realizas. La positividad supera
el 80% en situaciones de emergencia y es muy baja en
hemorragias leves™". El flujo minimo de sangramiento,
para observar la extravasacion, es de a 0.5 ml/min.

El estudio puede ser negativo por vasoespasmo, falta
de una adecuada cantidad de contraste o porque el en-
fermo no sangra en el momento del estudio. Cuando el
estudio es negativo se puede recurrir a “técnicas pro-
vocativas” que tienen como finalidad facilitar el sangra-
do, como la administracién de heparina, papaverina o
nitroglicerina. Esta técnica puede ser util para llegar al
diagnostico pero pueden agravar la hemorragia. De ahi,
la importancia de contar con la posibilidad de realizar
una embolizacion.

La principal indicacion de la arteriografia, dado a que
es un método invasivo, es en las hemorragias graves sin
diagnostico, en donde la endoscopia fue negativa o no
pudo realizarse por no poder preparar el colon y a con-
diciones del paciente’™.

CAUSAS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA
ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON

ILa hemorragia diverticular se deberfa a la ruptura de
los vasos sanguineos sobre todo a nivel del ostiun de los
diverticulos sumado a procesos degenerativos. La mayor
parte de las hemorragias por diverticulo son del colon iz-
quierdo principalmente en sima. Sin embargo los diver-
ticulos de colon derecho, principalmente del ciego, que
son menos frecuentes tienen mas propension a sangrar
(70%). La diverticulosis con colon hipoténico son causa
de hemorragia grave mas frecuentemente que las formas
hiperténicas.

El diagnéstico se efectua por colonoscopia que puede
evidenciar un sangrado activo, con vaso visible o la exis-
tencia de un coagulo adherido. Otras veces se observan
diverticulos y la presencia de sangre. La existencia de di-
verticulos es bastante frecuente y la causa puede ser otra:
colitis, polipo, angiomas, etc.

La arteriografia puede ser util en hemorragias impor-
tantes indicando el sitio en que se produce.

La mayor parte de las hemorragias de origen diverti-

cular ceden espontaneamente. El tratamiento quirargico
esta indicado en las hemorragias graves y persistente y
consiste en la reseccion del colon de la zona afectada,
que podra ser una sigmoidectomia, colectomia izquier-
da, colectomia derecha o colectomia total, conservando
el recto en las formas de diverticulosis generalizadas a
todo el colon.

ALTERACIONES VASCULARES (|"¢ase capitulo 111-343)

Entre estas tenemos: la ectasia vascular del colon, las
angiodisplasias, isquemia intestinal y las telangiectasias
hereditarias.

Ectasia vascular del colon. Es una alteraciéon ad-
quirida, que se observa sobre todo en gerontes y afecta
sobre todo el ciego y el colon derecho. Es la causa mas
frecuente de hemorragia, originado en malformacioén
vascular. Boley considera que las venas de la submuco-
sa sufren una obstruccion parcial repetida por la capa
muscular que llevan a su dilatacion, haciéndose insufi-
cientes y produciéndose aperturas de los shunts arterio-
venosos”®. Siguiendo estos conceptos se considera esta
alteracién como un proceso vascular degenerativo y no
como una angiodisplasia

El sangrado que producen puede ser agudo o crénico.
Las hemorragias agudas pueden ser importantes y po-
ner en peligro la vida. La hemorragia puede detenerse
espontaneamente, siendo frecuente la reincidencia. En
un geronte con hemorragias reiteradas debe pensarse en
ectasias del colon.

El diagnéstico puede efectuarse por colonoscopia, las
lesiones asientan sobre todo en ciego y colon derecho.
Se presentan como zonas de color rojo, vasos tortuosos
y erosiones. La arteriografia selectiva (mesentérica supe-
rior e inferior) es el mejor estudio para diagnosticar esta
patologia. Los tres signos angiograficos destacables son:
1ro. El mas frecuente la vena intramural dilatada y tor-
tuosa que se vacia lentamente (90%), 2do. un penacho
de venas (70 a 80%) en lesiones mas avanzadas y que co-
rresponde la extension del proceso degenerativo a venas
submucosas y 3ro. vena de llenado rapido, signo tardio y
que se observa en el 60 a 70% de los casos’. La extrava-
sacion de sangre es también util como sitio del sangrado.

El tratamiento de las hemorragias graves de colon por
ectasias vasculares va desde el tratamiento local por via
endoscopica a la reseccion quirdrgica. En el tratamien-
to endoscopico se han utilizado la electrocoagulacion
monopolar y bipolar, la sonda de calor (heater probe), la
fotocoagulacion o con argon plasma®™ ">, Todos los
métodos tienen un indice de complicacién en manos en-
trenadas que no supera el 7% y el resangrado es elevado
(20 2 40%) a los 2 afios'""".

Marcolongo y colab.”* sobre 387 ectasias colnicas
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trataron 100 casos con ablacién con plasma argén (Sin
especificar la gravedad de la hemorragia) obtienen un
85% de pacientes libres de sangrado en una mediana de
seguimiento de 20 meses. Tres pacientes con resangrado
fueron nuevamente tratados por lo que el beneficio total
del procedimiento fue del 88%.

Los otros tratamientos médicos de las ectasias vascu-
lares son: el hormonal con estrégenos y progesterona a
latgo plazo, pero que no ha demostrado ser efectivo®™™*
y la utilizacion de octreotide para reducir la recurrencia
pero que necesitarfa estudios aleatorios con mayor nu-
mero de pacientes. Estos dltimos tratamientos no son
utiles en la urgencia y sélo el octeotride podtia tener al-
guna utilidad en la recurrencia del sangrado, después de
una terapéutica endoscopica o cuando se trata de lesio-
nes multiples o de acceso dificil al tratamiento endosco-
pico™.

El tratamiento quirdrgico involucra por lo general la
reseccion del colon derecho. Es conveniente examinar la
pieza una vez resecada y si hay lesiones en colon trans-
verso proxima a la zona de seccidn, extender la reseccion
hacia la izquierda, para mayor seguridad

PATOLOGIA INFLAMATORIA (COLITIS ULCEROSA
Y ENFERMEDAD DE CROHN)

La hemorragia aguada masiva en colitis ulcerosa es una
complicacion poco frecuente. Si el tratamiento médico
fracasa se recurre a la colectomia (I/er capitulo 111-348).

En la enfermedad de Crohn la hemorragia grave es
poco frecuente y vatia segun los autores de 1 al 13%7*%.
LLas hemorragias graves, mas frecuentemente, provienen
del ileon terminal®’ pero también de una forma extendi-
da en colon. Los criterios para su tratamiento son los de
las hemorragias digestivas en general, requiriendo la ci-
rugfa los pacientes que continuan sangrando o resangra-
ron. El tratamiento es la Ileocolectomia o la colectomia y
en los raros casos de compromiso rectal la proctectomia

(Ver capitulo 111-355).
ISQUEMIA INTESTINAL (1"¢ase capitulo 111-342)

La isquemia intestinal se acompafia de hemorragia en
alrededor del 65%. Se trata de sujetos afiosos con otras
patologias asociadas. LLa hemorragia generalmente no es
muy importante. Huguier y colab.’® sobre 73 casos solo
fueron operados de urgencia 13 casos por compromiso
peritoneal y o shock con una mortalidad de 8 pacientes
(62%).

El estudio baritado del colon contribuye al diagnos-
tico mostrando estrecheces, edema y las imagenes de
seudopolipos (Thumprinting). La mayor parte de estas
lesiones evolucionan a una estenosis cicatrizal, que pue-
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de requerir un tratamiento quirurgico diferido. Algunos
casos requieren de la cirugfa de urgencia por perfora-
cion, peritonitis o por la gravedad del sangrado.

Angiodisplasias. Son dilataciones vasculares de ori-
gen congénito, que se dan preferentemente en el intes-
tino delgado. En hemorragias oscuras hay una alta pro-
porcion (30 a 80%) de este origen en intestino delgado
en pacientes estudiados con la capsula o por enterosco-
£,09-54

pia

Telangiectasias hereditarias. Afectan a todo el tubo
digestivo y son hereditarias. La mas conocida es la En-
fermedad de Rendu-Weber-Osler. Esta enfermedad ha
sido tratada con las causas de hemorragias altas.

LESIONES INFLAMATORIAS DEL INTESTINO.

Diverticulo de Meckel

El diverticulo de Meckel es un remanente del conduc-
to onfalomesentérico (o vitelino), que se encuentra en
el borde antimesentérico de los 150 cm. terminales del
ileon y que tiene frecuentemente mucosa gastrica hete-
rotépica. Las hemorragias de este origen son mas fre-
cuentes en niflos y en jévenes. Al diagndstico se llega por
exclusion de causas de hemorragia alta y baja originada
en colon y que lleva a estudiar el intestino delgado. En
hemorragias no graves, el transito baritado puede poner
de manifiesto el diverticulo, y en hemorragias importan-
tes el TC99 pone de manifiesto el lugar de la perdida de
sangre y del diverticulo con mucosa gastrica. El trata-
miento es la reseccion quirargica. (Ier capitulo 11-247).

Sindrome hemolitico urémico (SHU)

Esta entidad consiste en una vasculitis que se mani-
fiesta, clasicamente por anemia hemolitica, trombocito-
penia e insuficiencia renal aguda. El cuadro clinico es
precedido habitualmente por un sindrome diarreico agu-
do, con fiebre, dolor abdominal, vomitos y deposiciones
alteradas, generalmente con sangre. Después de algunos
dias de iniciado el cuadro diarreico, aparece palidez y oli-
guria o anuria, y el hemograma muestra una trombocito-
penia y una anemia hemolitica. El sangramiento masivo
es una complicacion ocasional del sindrome. Las causas
mas frecuentes del SHU son infecciones por bacterias
patdgenas, particularmente la Escherichia coli, aunque
también puede ser producido por Shigella y otros agen-
tes. En el tratamiento, el elemento mas importante a
considerar es el manejo de la insuficiencia renal.

Invaginacién intestinal
Constituye una causa frecuente de hemorragia digesti-
va en lactantes, especialmente en los menores de un afio.
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El sangrado va acompanado de un cuadro de obstruc-
cion intestinal, con dolor intenso, a veces intermitente,
acompafiado de vomitos. Las deposiciones con sangre
son frecuentes y estan acompafiadas por mucosidades.
Se encuentra en niflos y jévenes en donde la hemorragia
por diverticulo de Meckel también es frecuente, pero en
este caso no hay obstrucciéon y por lo tanto no hay dolor.
Con fines de diagnostico y tratamiento, la enema ba-
ritada permite visualizar la detencién del medio de con-
traste en el sitio de la invaginacion, que generalmente
es la region ileocdlica, y en los casos de corta duracion,
reducirla. También se puede efectuar la reducciéon con
aire. Si no se logra la reduccion con este procedimiento,
debe practicarse la intervenciéon quirdrgica inmediata.

CAUSAS POCO FRECUENTES
DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

Lesiones tumorales de intestino delgado. Los tu-
mores GIST son los que con mayor frecuencia se mani-

fiesta clinicamente por hemorragia, aunque rara vez es
grave. (Ver capitulo 11-260).

Hemangiomas. Esta lesion puede encontrarse tanto
en colon como intestino delgado. Endoscépicamente se
presentan como formaciones polipoides irregulares, con
un color azulado por las venas dilatadas. En la superficie
externa también puede verse las dilataciones venosas. El
diagnostico preoperatorio se efectia por endoscopia. En
intestino delgado el diagnostico se efectiia con la capsula
o con el enteroscopio de doble balon™.

El tratamiento quirargico es la reseccion. Los he-
mangiomas no siempre son individualizados por la
inspeccion y o palpacion. El cirujano debe recurrir a la
transiluminaciéon y en caso necesario a la enteroscopia
intraoperatotia.

Fistula aorticodigestiva. Esta complicacién se ob-
serva mas frecuentemente en pacientes con cirugia re-
constructiva aorticoilfaca (0,5% de las complicaciones
de esta cirugfa) y en menor proporcién a la presencia de
cuerpos extrafios’. Aparecen varios afios después de la
cirugfa (3 a 5) aunque pueden aparecer en forma tem-
prana. Generalmente un proceso inflamatorio precede
a la constitucion de la fistula. La apertura en intestino
delgado es la mas frecuente, siendo la tercera porcion
duodenal la mas afectada, aunque puede interesar otras
partes del tracto digestivo (eséfago, colon)”. El cuadro
generalmente se presenta con pequefias hemorragias
que al cabo de pocos dias es importante y fatal. Entre la
primera hemorragia y la dltima pueden pasar horas y a
veces meses (promedio 4 difas). Se acompafa de dolor en

la zona y de una masa pulsatil. Se necesita tener una alta
sospecha para su diagnéstico. No obstante muchos ca-
sos son diagnosticados en la cirugfa o en la autopsia. En
el tratamiento debe tenerse en cuenta que en su inicio
hay un cuadro infeccioso, febricula, leucocitosis, fatiga,
pérdida de peso. Los gérmenes mas frecuente son el Sta-
philococcus Aureus y la Escherichia coli.

Una vez establecida la hemorragia, la cirugfa debe tra-
tar de reparar la fistula y la lesién adrtica. Esta podra
consistir en un reemplazo de la protesis, aneurismorrafia
o colocacién de un stent endovascular segin las condi-
ciones locales”.

Hemobilia. I.a hemobilia se sospecha por la anemia,
perdida de sangre, a veces ictericia y aumento de las fos-
fatasas (coagulos en la via biliar). Las causas mas fre-
cuentes son las alteraciones vasculares aneurismaticas y
tumores en higado y en via biliares tumores y raros casos
de endometriosis vesicular®. En la endoscopia se obset-
va la salida de sangre por la papila. LLa ecografia y la to-
mograffa computada con contraste endovenoso pueden
contribuir al diagnostico lesional. La arteriogratia puede
ser util en el diagndstico y en el tratamiento logrando
la embolizacién de los vasos comprometidos. La cirugia
puede contribuir a la hemostasia o a la reseccion de la
lesion.

Hemosuccus pancreatico. Generalmente se obser-
va en pancreas enfermo por pancreatitis cronica, tumo-
res sobre todo quisticos y formaciones aneurismaticas
arteriales. L.a sospecha se plantea con los antecedentes
de patologia pancreatica, dolor en abdomen superior,
anemia, melena (o hematoquexia), rara vez hematemesis.
La endoscopia alta puede mostrar sangre en la segun-
da porcion duodenal y la salida de sangre por la papila.
La arteriografia puede ser un procedimiento util para
demostrar el origen del sangrado y sobre todo en mal-
formaciones arteriovenosas™. La embolizacion arterial
es un método util para detener la hemorragia. La mayor
parte requieren de la cirugia para tratar la lesion y dete-
ner la hemorragia. Etienne* recurri6 a la cirugia en el

55,6% (5/9 casos).

TRATAMIENTO

LLas medidas a implementar para reanimar y regular el
medio interno fueron tratadas en la parte general como
asi también los procedimientos para obtener la hemos-
tasia. Afortunadamente alrededor del 70 de las hemo-
rragias bajas se detienen espontineamente y permiten
estudiar al paciente adecuadamente. Las dificultades
diagnosticas en las hemorragias bajas hacen que se deba
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recurrir a métodos que al menos indiquen el lugar del
sangrado como la centellografia con Tc o la arteriografia.

Los medios para obtener la hemostasia ya sea por via
endoscopica o endovascular son los sefialados también
en las hemorragias altas. L.os cuidados que deben tomar-
se en colon deben ser mayores dada el menor grosor y
caracteristicas de la pared. El peligro de isquemia y per-
foracion es mayor. Los procedimientos endovasculares
deben ser realizados por especialistas. Estos deben efec-
tuarse en pequefios vasos relacionados al lugar en don-
de se observa el sangrado, lo que se ha visto favorecido
por el empleo de microcatéteres y el uso de microcoil.
El procedimiento se considera de elecciéon cuando es
posible individualizar por arteriografia el lugar del san-
grado”. Los resultados favorables estin en alrededor del
80%, siendo mejores en hemorragias de origen diver-
ticular que de otros origenes***. Cuando no puede ser
administrado en forma selectiva queda el recurso de la
inyeccion endovascular de vasopresores'®.

Por dltimo en los casos graves y fracaso del tratamien-
to médico no invasivo, queda el recurso de la laparotomia
exploradora y el cirujano debera precisar el diagnostico
del sitio del sangrado con el recurso de la transilumina-
cién, la enteroscopia y la colonoscopia intraoperatoria
realizar el diagnéstico y ver la conducta quirurgica a se-
guif.
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