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Resumen

La proporcion relativa de fuentes de sangrado gastrointestinal
bajo no estan tan bien definidas como las de hemorragia de
vias digestivas altas. Las hemorroides son probablemente la
causa mas comun de sangrado intestinal bajo. Fisuras anales
tambien sangran, pero el sangrado usualmente es menor y
ascciado con dolor local y disconfort. Si estos procesos lo-
cales se excluyen, las causas mas comunes son los
diverticulos, las anormalidades vasculares, los pdlipos, el
cancer y las colitis, mas que otras como infecciones o
enfermedad inflamatoria intestinal, colitis por radiacion e
isquemia mesentérica. Otras condiciones mas raras son
sangrado pospolipectomial, Ulcera rectal solitaria, ulcera ce-
cal, el sangrado inducido por AINEs.

Por medio de colonoscopia, medicina nuclear o angiografia
se puede detectar el sitio del sangrado diverticuiar, a fin de
realizar terapias como infusién de vasopresina para detener
el sangrado. La colonoscopia permite transitoriamente aplicar
terapia hemostatica, que ha demostrado ser efectiva. Si el
sangrado no cesa O recurre, se necesitard una reseccion
quirdrgica segmental del area afectada, incluyendo
hemicolectomia subtotal.

Palabras clave: Hemorragia de vias digestivas bajas,
hemorroides, poliposis, angiodisplasia.
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Introduccién

La hemorragia de vias digestivas bajas (HVDB) es
un sindrome que se caracteriza por la expulsion de
sangre por el recto, sangre que proviene de algun
lugar del intestino medio {delgado) y bajo (grueso),
distal al ligamento de Treitz. Es un trastorno que
con frecuencia causa alteraciones hemodindmicas
que pueden ser fatales, en donde una actitud
adecuada del médico tratante puede evitar que el
paciente tenga que ser intervenido de urgencia sin
haberse establecido la causa del sangrado y resulte
en una hemicolectomia a ciegas, siendo esta
conducta una causa importante de morbimortalidad
perioperatoria.

Es una entidad que tiene una rejativamente alta
incidencia en la poblacién adulta, se estima esta
entre 20.8 y 27 casos por 100.000 habitantes;
ademds, estd implicada en la muerte de adultos
mayores de edad en un gran porcentaje.l

El propésito de este articulo es presentar una
revisién del tema que oriente a los estudiantes y
médicos generales, en particular, hacia una
adecuada posicién y actitud frente al paciente que
se presenta a los diferentes servicios de urgencias
por HVDB, proveyendo herramientas que conduzcan
a un diagnéstico certero y a realizar una adecuada
intervencién clinica orientada a resolver el problema
por el cual acude a consulta la persona.

No se incluye en esta revisién el sangrado bajo
producido por una fuente proximal al ligamento de
Treitz (hemorragia de vias digestivas altas) pues
estd implicada como posible fuente de sangrado en
tanto como un 11% del total de hemorragia de vias
digestivas bajas.®* De la misma manera, el sangrado
oculto crénico que se manifiesta como anemia
ferropénica o el sangrado producido por una fuente
localizada en el intestino medio, la cual es de baja
incidencia (0.7%).12 Finalmente, cabe mencionar que
s6lo ge tratard del sangrado que tiene como fuente
el intestine bajo, dado que es el segmento implicado
con mayor frecuencia en la HVDB,

Definicién

Cuando se trata el tema de la HVDB se hace
referencia a toda pérdida de sangre, de diferente
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intensidad, que tiene lugar a través del recto y se
produce por patologias diversas que afectan un nivel
especifico del sistema intestinal bajo. Existe
unificacién internacional sobre su definicién: Es todo
sangrado que se produce distal al ligamento de
Treitz y que requiera la transfusién de més de tres
unidades de sangre en 24 horas.'*®

Epidemiologia

La tasa de incidencia anual de HVDB se estima
entre 20,5 y 27 casos por 100.000 adultos en riesgo.?
Esta informacién contrasta con los datos mostrados
para la incidencia anual de la hemorragia de vias
digestivas altas (HVDA), que es de 100 a 200 casos
por 100.000 personas.® Un estudio hallé que en un
tercio de los pacientes gque consultaban por HVDB
la causa se encontraba en el colon mientras que en
los restantes dos tercios la causa se podia identificar
préxima al ligamento de Treitz, es decir, HVDA;’
asi mismo, en otro estudio de sangrado intestinal,
realizado por los miembros del Colegio Americano
de Gastroenterologia, se encontré sangrado intesti-
nal bajo s6lo en el 24% de todos los eventos de
sangrado en pacientes que ingresaron a un
determinado hospital.?

La frecuencia por sexo varia en diferentes informes,
pero se ha descubierto sangrado gastrointestinal
bajo en una frecuencia significativamente mayor en
hombres que en mujeres; de igual forma, que la tasa
de incidencia aumenta con la edad mé#s de 200% a
partir de la tercera hasta la novena década de la
vida.! Schwartz menciona, con respecto al sangrado
bajo producido por diverticulosis: “Es un trastorno
raro antes de los 30 afios, que se presenta con mayor
frecuencia con la edad y se encuentra casi en el 75%
de los adultos mayores de 80 afios de edad en EUA” 4
La tasa progresiva de la incidencia en aumento
probablemente refleja que los diagnésticos més
comunes relacionados con la edad se producen y
obedecen a patologias del colon tales como diverticu-
losis® 4 813 y angiodisplasia. 48 1213

Etiologia y factores de riesgo

La proporcién relativa de fuentes de sangrado gas-
trointestinal bajo no estén tan bien definidas como
1o estén para la HVDA. Las técnicas de diagnéstico,
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combinadas con la alta prevalencia de diverticulos
y pélipos en la poblacién, disminuyen la posibilidad
de determinar claramente una etiologia del
sangrado, asi como la gran variedad de estudios al
respecto.

Las hemorroides son probablemente la causa mas
comiin de sangrado intestinal bajo. El sangrado
usualmente es intermitente, entre las heces
formadas, en el papel utilizado para la higiene o0 en
el agua del bafic; sélo ocasionalmente el sangrado
es profuso. Las fisuras anales también sangran, pero
el sangrado usualmente es menor y asociado con
dolor local y disconfort.

Si estos procesos locales se excluyen, la causas més
comunes serin los diverticulos, anormalidades
vasculares, pélipos o cdncer y colitis, méds que otras
determinantes como las infecciosas o la enfermedad
inflamatoria intestinal, colitis por radiacién y la
isquemia mesentérica. Son condiciones m4és raras:
sangrado postpolipectomia, sindrome de dlcera rec-
tal solitaria, iilcera cecal, sangrado inducido por la
ingesta de AINEs y otras.

Para realizar la distincién entre las posibles
etiologias, Harrison hace una distribucién etioldgica
de acuerdo con la edad, la que se aprecia en la tabla
1. M4ds recientemente se le ha dado importancia al
uso de AINEs y su relacién con las HVDB,
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antimesocélicas; posteriormente, se insintia a través
de la capa muscular del colon, por lo general donde
atraviesan los vasos arteriales. Por esta
particularidad anatémica se entiende que una de
las posibles complicaciones del diverticulo es el
sangrado, pues con el paso del tiempo ocurren
alteraciones estructurales en la pared del vaso
sanguineo afectado como engrosamiento de la intima
vy atenuacién focal simultdnea de la media.* 1213

Por notificaciones hechas por el uso de colonoscopia
v al observar el diverticulo sangrando, se sugiere
gue una ulceracion o erosién del cuello o del domo
del diverticulo podria estar frecuentemente asociado-
al sangrado.'

Se tienen datos de que una tercera parte de los
pacientes con diverticulitis de muchos afios de
evolucién presentan hemorragia masiva. También
se sabe gque unas dos terceras partes de las
hemorragias masivas del colon se deben a
enfermedad diverticular; sin embargo, la verdadera
frecuencia con gque un diverticulo puede sangrar es
dificil de estimar, hay pocos estudios que lo
mencionen y si lo hacen no estandarizan el medio
por el que lo hicieron, lo que hace dificil su
apreciacién. Si se utiliza la colonoscopia como primer
método para evaluar el sangrado, la prevalencia de
diverticulosis tiene un rango de 35% a 57%.%

Tabla 1. Distribucidn de factores etioldgicos de hemorragia de vias digestivas bajas segin la edad

PACIENTES < 55 AROS

PACIENTES < 55 ANDS

Enfermedad anorrectal (hemaorroides, fisuras)
Colitis
Diverticulosis
Pélipos - Neoplasias
Angindisplasia

Diverticulosis: Este término hace referencia a her-
nias de la mucosa y de la muscularis mucosae a
través de la capa muscular de la pared del colon. En
su inmensga mayoria se trata de falgos diverticulos
y representan un fenémeno adquirido que se localiza
de preferencia en el sigmoides, drea que se altera
en mas del 90% de los pacientes.

La herniacién tiene lugar en los bordes laterales del
gigmoides, entre la tenia mesocélica y las dos tenias
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Enfermedad anorectal
Diverticulosis
Angiodisplasia
Péiipos - Neoplasias
Colitis

Es de interés notar que a pesar de que el diverticulo
es mas prevalente del lado izquierdo del colon,
cuando la arteriografia es positiva para sangrado
de un diverticulo, éste se encuentra en un 60% en el
lado derecho,'®'® en contraste cuando se realiza el
diagnéstico por colonoscopia se encuentra un 60%
de enfermedad diverticular como causa del sangrado
en el colon izquierdo o el sigmoide.* Todos los datos
coinciden en afirmar que el sangrado mas serio se
produce del diverticulo localizado en el colon derecho



¥, ademéds, en que la hemorragia diverticular se
origina en este lado del colon en el 70 a 90% de los
pacientes, 14¢

En un estudio reciente, de 78 pacientes con
diverticulos sangrantes, se detuvo el sangrado
esponténeamente en un 76% de ellos y un 99% de
los casos requirieron transfusién de menos de cuatro
unidades de sangre; un 38% de los pacientes tuvo
sangrado recurrente, de los cuales un 79% paré de
manera espontédnea de nuevo.!! En otro reporte, de
83 casos de sangrado diverticular que no fueron
tratados, la tasa de recurrencia del sangrado
observada fue de 9% a un aiio, 10% a los dos aifios,
19% a los tres afios y 25% a los cuatro afios.}

Angiodisplasia: La angiodisplasia es la presencia
de vasos sangufneos ectdsicos, que se ven en la mu-
cosa y submucosa del tracto gastrointestinal. Estas
lesiones adquiridas, a menudo ocurren con la edad,
rara vez se presentan en menores de 40 afios pero
su frecuencia aumenta después de los 50 afios. Se
ha sugerido que la causa es obstruccidon intermitente
crénica de las venas submucosas en el momento que
atraviesan las capas propias del colon. Esta
obstruccién ocurriria en forma repetida a lo largo
de muchos afios durante la contraccién y distensién
intestinal 4 12 13

La verdadera incidencia de esta enfermedad no se
conoce, no sélo por los problemas que ocasiona su
diagnéstico sino también porque la mayoria de los
casos son asintomaticos. En un estudio en el que
simultdneamente se evaluaron autopsias y
colonoscopias, realizadas estas tiltimas en pacientes
mayores de 50 afios, se encontré una incidencia de
1% a 2%;% 1" egstas muestras fueron sometidas a
estudio histolégico y se encontré adelgazamiento de
la mucosa y en ocasiones ulceracién, lo que explicaria
el mecanismo del sangrado masivo. Estas anomalias
vasculares son responsables del 3% al 12% de las
HVDB! ¥ y para numerosos autores son la causa
m#s frecuente de hemorragia digestiva baja
intensa.* 1% 17 Se ha estimado la prevalencia en
adultos sanos asintomédticos en 0.8% y més de la
mitad de ellos estaban localizados en el colon
derecho.®

Antinflamatorios no esteroideos (AINEs): La
relacién existente entre el uso de AINEs y dafio a la
mucosa gastroduodenal es bien conocida, mientras
que s6lo de manera reciente estos se han implicado
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en dafio a la mucosa colénica. Los AINEs se han
implicado especificamente con sangrado diverticu-
lar; en un estudio de 13 casos con sangrado diver-
ticular documentado, 92% de los pacientes estaban
tomando AINEs; los pacientes con sangrado diver-
ticular severo estaban tomando una combinacién de
AINEs con 4cido acetilsalisflico (ASA) y los pacientes
con sangrado recurrente nunca suspendieron el uso
de los mismos.!*

Neoplasias y pélipos: Pélipo es una masa, tumor
o elevacidn discreta que protruye hacia la luz del

intestino sobre una superficie mucosa normal. Puede
ser sésil cuando el cuerpo del pélipo se implanta
sobre la mucosa que lo origina, o pediculado cuando
existe un tallo o pediculo que une el cuerpo con la
mucosga. Debido a su protrusién dentro de la luz
intestinal y al estrés causado por el transito intesti-
nal de materia fecal, pueden causar sintomas. Ellos
se pueden ulcerar, sangrar y ocasionar dolor abdomi-
nal cuando los movimientos peristdlticos los
propulsen hacia el recto. La hemorragia producida
es variable en cantidad y en forma, puede haber
pequeiias pérdidas ocasionales o continuas que
incluso llevan a la anemia sin aparecer evidentes,
mientras que otros sangran en forma importante,
alarmando al paciente;* 1% 1320 gdemds, aumenta con
las erosiones, tlceras, malignizacién y tamaiio del
pélipo. Los pélipos vellosos pueden sangrar con
mayor facilidad debido a su consistencia fragil.

Aproximadamente un 10% a 12% de los individuos
de 50 a 60 afios tienen pdlipos en el colon que

aumentan de forma significativa de mimero con la
edad. 2

La hemorragia leve o significante de un pélipo o
neoplasia no es frecuente; sin embargo, la literatura
menciona que una neoplasia colénica puede ser la
fuente del sangrado desde un 2% a un 26% de los
casos.'® 3.2 La neoplasia se piensa que sangra por
erosiones de la superficie luminal, como sugiere un
reporte que encontré cdncer ulcerado como fuente
de sangrado gastrointestinal masivo en 21% de los
casos,®

El céincer de colon y recto es la afeccién maligna mas
comin del tubo digestivo. En los paises
industrializados es el segundo en incidencia después
del cdncer de pulmén en el hombre y del carcinoma
de mama en la mujer. Las diferencias en la
incidencia en los distintos continentes se han
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relacionado con factores ambientales y nutricionales,
va que individuos de diferentes regiones que
emigran hacia otros paises terminan igualando su
incidencia de cdncer con la de la poblacion local. En
general se considera que estos tumores son més
frecuentes en poblaciones con dietas bajas en fibras
y altas en consumo de grasas y proteinas animales.
Adn no se ha demostrado relacién directa entre la
dieta y cdncer de colon, pero se acepta que una
anomalia genética, sumada a ciertos factores
ambientales que pueden actuar como carcinégenos,
determinaria la aparicién de esta neoplasia.® 1% 1320

Los signos y sintomas del e¢dncer colorrectal son va-
riables e inespecificos. Los que llevan con mayor
frecuencia a buscar atencién medica incluyen
hemorragia rectal, cambios en las defecaciones y
dolor abdominal. La hemorragia es mds comuin en
los tumores del colon izquierde y el sigmoides; la
hemorragia puede ser de color rojo brillante u oscuro
y puede deberse a invasién local del tumor y
consiguiente destruccién vascular, asi como a
obstruccién intestinal que llevaria a dilatacién,
aumento de la presién en la pared intestinal que
excede a la de los capilares ocasionando isquemia y,
més tarde, necrosis, debilitando la pared de los vasos
y produciéndose finalmente perforacién, peritonitis,
hemorragia intestinal y sepsis.t 1% 12

Enfermedades inflamatorias e infecciosas:
Inflamacién y ulceracién del colon puede acarrear
un 6% a 30% de sangrado gastrointestinal bajo. Esta
categoria incluye colitis infecciosa, enfermedad in-
testinal inflamatoria (EII), colitis por radiacién y
ulceras idiopdticas. El sangrado gastrointestinal
severo, se dice que es causa de un 6% a 10% de
resecciones quirirgicas de emergencias para la coli-
tis ulcerativa (CU).!

Las colitis infecciosas han sido atribuidas a
gérmenes tales como Clostridium difficile, que
elabora dos exotoxinas diferentes, una citopdtica y
otra enteropédtica; produce la colitis
seudomembranosa. También existe la colitis
producida por Citomegalovirus (CMV), m4s comin
en pacientes con SIDA (90%), que tiene relacién con
la condicién de ser varén homosexual y tener VIH
1.* Se ha reportado también colitis producida por
Escherichia coli 0157:H7; estas infecciones pueden
ser la causa de un sangrado bajo importante.? En
un estudio prospectivo donde se analizaron 1.739
pacientes con sangrado bajo masivo durante el
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intervalo comprendido entre enero 1/89 a diciembre
31/96 se encontré que 31 pacientes (1.8%) tenian
sangrado debido a EIl. En el mismo intervalo de
tiempo se hospitalizaron 2.232 pacientes con CU y
2.361 con EC, y en estos pacientes se encontré6 HVDB
masiva en 0.1% para las admisiones de CU y 1.2%
para las de EC. De este estudio podemos concluir
que la EIl es una rara causa de sangrado gas-
trointestinal masivo ¥y que cuando se presenta esta
mais asociada a enfermedad de Crohn que a colitis
ulcerativa.®

Las lesiones radiogénicas intestinales son
frecuentes, se presentan entre 1% y el 10% de los
pacientes irradiados por tumores abdominopélvicos.
Ocurren mas en el rectogigmoides y menos en el
intestino delgado; la rectitis hemorrdgica es una de
las lesiones mds frecuentes ¥y a menudo requiere
varios ingresos y transfusiones sanguineas
muiltiples.1?

La isguemia localizada en el intestino (colitis
isquémica) ocurre con mayor frecuencia en el colon.
Usualmente es el resultado de la oclusién de un vaso
megentérico mayor por trombosis, émbolos, o por
ligadura iatrogénica. La colitis isquémica puede
presentarse también como HVDB. En algunas
patclogias como las vasculitis este fenémeno puede
ser comiin, pero en general es dificil determinar cual
es su causa.t 23

Hemorroides: Son tumores vasculares formados
por dilataciones varicogas de las ultimas raices de
las venas hemorroidales. La fisiopatologia de las
hemorroides sintométicas se relaciona con la
ingurgitacién de los pediculos vasculares que se
dilatan, estiran y causan el crecimiento venoso a
medida que se aplica presién al piso pélvico durante
esfuerzos, levantamientos o al ponerse de pie. La
hemorragia ocurre por traumatismo local
usualmente dado por heces duras, el esfuerzo
prolongado, el aumento de la presién abdominal y

1a falta prolongada de apoyo al piso pélvico.* 1% 13.20

Los trastornos que reciben el nombre general de
hemorroides pueden dividirse en tres grupos:

1. Prolapso anormal de la mucosa superior del ano
e inferior del recto.

2. Congestién venosa de la submucosa, en regiones
altas del conducto anal.



3. Protuberancias a nivel del margen anal que se
HHaman habitualmente verrugas cutdneas o
hemorroides internas centinelag, 1% 13

El primer signo clinico de presentacién de las
hemorroides es el sangrado; las venas de la submu-
cosa del tejido prolapsado contienen sangre a presién
relativamente alta pues comunican en forma directa
con la cavidad abdominal. Durante el prolapso nor-
mal en la defecacién, esta region queda expuesta a
la presién atmosférica y el gradiente de presién
ocasiona un sangrado venoso con caracteristicas
aparentemente arteriales, que puede obedecer a
fistulas arterio-venosas en esta regién.®

es vémito sanguineo; puede ser sangre fresca y roja
brillante o sangre vieja que se le ha llamado
tradicionalmente en “cunchos de café”. Melenas son
heces negras que resultan de la degradacién de la
sangre hecha por las bacterias colénicas y no se debe
confundir con los efectos exégenos que oscurecen las
heces como ingesta de hierro y bismuto.
Hematoquezia es el paso de sangre roja brillante o
marrén por el recto, en forma de sangre pura, sangre
mezclada con las heces formadas, coAgulos de sangre
o diarrea sanguinolenta. Cuando la pérdida de
sangre es oculta (no se evidencia a simple vista), es
necesario realizar pruebas quimicas a las heces.
Finalmente, algunos pacientes no presentan signos

Tabla 2. Sintomas atribuibles erréneamente a hemorroides

SINTOMAS

CAUSA

Dolor v hemorragia después de defecar
Esfuerzo intenso para defecar
Sangre mezclada con las heces
Eliminacién de pus en defecacion
Drenaje macoso e incontinencia

La tasa de prevalencia reportada de las hemorroides
en HVDB es tan alta como de un 76%.%" Las
hemorroides en otros estudios se han implicado como
factor causal de entre un 2%, 9% y 28%
respectivamente, del total de pacientes.® 2%

Manejo del paciente

Presentacién clinica: La. severidad de 1a HVDB
va desde leve y moderada sin compromiso
hemodindmico del paciente, a severa en donde la
hemorragia se considera masiva, requiriendo
decisiones urgentes para salvar la vida del afectado.
El sangrado masive, que obliga a llevar el paciente
a cirugia inmediata, sin antes realizarle algin
procedimiento diagnéstico, es poco comiin.?® Existe
clara evidencia de que en la mayoria de pacientes
con sangrado gastrointestinal bajo, este cesara
espontdneamente en un promedio de 80% a 85% de
los casos. 41218, 20

La pérdida de sangre desde el tracto gastrointesti-
nal se manifiesta de cinco maneras. Hematemesis
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Afeccién por Gicera o fisura
Anormalidad del piso péivico
Neopiasia
Absceso, fistula, enfermedad inflamatoria intestinal
Prolapso rectal

objetivos de sangrado gastrointestinal pero si tienen
sintomas de perdidas sanguineas, tales como
debilidad, sincope, disnea, angina o incluso shock.
En el caso que nos ocupa, los signos que se presentan
son melenas y hematoquezia. Existen algunos
sintomas que se atribuyen erréneamente a
hemorroides segiin Schwartz (tabla 2).4

En un estudio prospectivo se encontré que cerca de
un 50% de los pacientes al ingreso a un hospital,
tenian disminucién de la hemoglobina y alguna
forma de trastorno hemodinamico, 9% colapso car-
diovascular, 10% sincope y 30% hipotensién
ortostdtica.?

Si comparamos el sangrado gastrointestinal bajo con
el sangrado proximal al ligamento de Treitz,
encontramos varias diferencias; en este caso es
necesario hacer referencia a un estudio de los
miembros del Colegio Americano de
Gastroenterologia, en el cual se encontré que los
pacientes con HVDB estaban menos afectados por
shock o alteraciones ortostdticas, comparados con
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pacientes con HVDA (19% vs 35% respectivamente;
p<0.00001) y recibian menos transfusiones
sanguineas (36% vs 64% respectivamente
p<0.00001); asi mismo, estos pacientes presentaban
cifras de hemoglobina mas altas que aquellos con
HVDA.®

Historia clinica: Se ha de indagar sobre historia
de hemorroides, EII, cdncer, terapia con radiacién
para cdancer prostdtico o pélvico, ¥ uso de
medicamentos (AINEs, ASA, digoxina); si ha existido
dolor y diarrea, si se ha perdido peso o cambios en
el hdbito intestinal (cdncer), si hay lesiones en la
piel, masas abdominales o una masa rectal
jdentificable al examen fisico. Es importante tener
en cuenta si el paciente ha estado por alguna razén
bajo periodos de hipovolemia que indicaria isquemia
intestinal, Antecedentes quirtrgicos de aneurisma
de aorta abdominal que fue llevado a cirugia, pueden
hacer pensar en fistula aortoentérica, tan tarde cormo
14 afios después,’ mientras que historia reciente de
colonoscopia indicaria sangrado post-polipectomia.®

Manejo inicial del paciente: Cuando se sospecha
sangrado intestinal agudo se necesita un répido
acceso al paciente para solucionar la urgencia. La
pregunta a resolver es si el paciente esta
hemodindmicamente estable o inestable. Si la
localizacién del sangrado no es muy clara,
inicialmente se debe pasar una sonda naso-géstrica,
de esta manera se tendrd acceso al contenido
estomacal para comprobar HVDA, mientras que si
el resultado es negativo se estara concluyendo que
ni el eséfago ni el estémago sangran en ese momento.
Sin embargo, un 16% de las aspiraciones sin
contenido sugestivo de sangrado se presentan en
pacientes en quienes la causa del sangrado se
localiza en el duodeno.?® La actitud correcta esta
encaminada hacia estabilizar hemodindmicamente
gl paciente, canalizdndole dos venas de grueso cali-
bre, vigilando los signos vitales y la presencia de
shock; se ha de tomar muestras de sangre para
andlisis quimico, de coagulacién y hemoclasificacién
por si es hecesaria una transfusién.

Diagnéstico diferencial

El principal diagnéstico diferencial se realiza con
una HVDA. En este caso es importante mencionar
que la HVDA usualmente se presenta con
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hematemesis, pero =i se presentan heces melénicas
indican que la sangre ha permanecido al menos 14
horas en el colon y es probable que resulte de la
degradacién de hemoglobina realizada por las
bacterias del intestino grueso. El sitio que con mayor
frecuencia produce heces melénicas es el recto, pues
las lesiones del colon que pudieran llegar a
producirlas son raras y se encontrarian en el colon
proximal; el colon derecho sélo debe ser examinado
como posible causa del sangrado si se ha descartado
antes el sangrado proximal al ligamento de Treitz.?°

La hematoquezia usualmente representa una fuente
baja de sangrado gastrointestinal; sin embargo, una
fuente de HVDA puede, como eventualidad, darse
de 1la misma manera; asf mismo, lesiones sangrantes
del intestino medio podrian dar origen al mismo
gigno clinico, 24 15

Procedimientos diagnésticos

Los siguientes procedimientos estdn encaminados
a descubrir cual de las etiologias mencionadas
pérrafos atrés estd implicada con este episodio de
sangrado. Se presentardan en la lista por su
posibilidad y utilidad diagndéstica. Finalmente, en
la figura 1 se encontrara un algoritmo diagnéstico
que nos ayudard a enfocar mejor nuestro paciente.

Examen rectal digital: Se ha recomendado un
examen rectal digital cuidadoso para todos los
pacientes con sangrado bajo, como un procedimiento
de rutina en la evaluaci6n inicial. Este simple exa-
men puede proveer informacién acerca de patologia
ano-rectal.'® 13 28

Color de 1as heces: Debido a que es muy poco prob-
able que el médico sea testigo del sangrado, la tnica
forma de hacerse una imagen de lo acontecido es
pedirle al paciente que describa con sus palabrag el
episodio sucedido ¥ que realice una aproximacién
del color de las heces; en algunos hospitales se utiliza
una hoja impresa con cinco colores numerados: dos
variedades de rojo brillante, marrén, negro y
castafo, donde el paciente puede sefialar el que més
gse aproxime al de sus heces.?0: 23,2

Colonoscopia: Si se sospecha sangrado intestinal
bajo debe realizarse rdpidamente este examen a
menos que el sangrado sea masivo o que en la
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Figura 1. Esquerna general de diagndstico y tratamiento de la hemorragia digestiva baja

anoscopia o sigmoidoscopia se haya descubierto una
posible etiologia. La colonoscopia puede ser el
método mds sensible y especifico para hallar las
angiodisplasias, diverticulos y pélipos.5'" Este exa-
men ofrece una rdpida visién acerca de la mucosa
del colon y puede utilizarse cuando hay sangrado
activo. La preparacién del colon para el examen
parece ser segura 8152038 v ademéds es posible
detectar un sinnimero de lesiones, incluso aquellas
que el enema con bario no detect6 o mostré sélo di-
verticulosis; por ejemplo, Jensen y Machiado?
descubrieron lesiones responsables de sangrado en
59 (74%) de 80 pacientes con hematoquezia severa.
Por otro lado, Caos y colaboradores!® identificaron
lesiones colénicas sangrantes en 24 (69%) de 35
pacientes con hematoquezia activa. Hallar una
fuente de sangrado en la colonoscopia estéd en un
rango de 48% a 90%,12 15.18

Anoscopia y sigmoidoscopia: Este procedimiento
ha sido recomendado para todos los pacientes con
sangrado activo.® Se realiza de manera precoz para
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hallar una fuente de sangrado, ya sea hemorroides
sangrantes, fisuras anales, iilcera rectal, proctitis o
cdancer rectal. El procedimiento se torna dificil
cuando el sangrado es activo y no se podria
diferenciar gi es producido por el aparato o no; este
procedimiento es de eleccién en pacientes jévenes
(<40 afios) con relativamente poco sangrado,®

Rayos X simple de abdomen: En ausencia de
sintomas abdominales, una placa de Rayos X simple
del abdomen es de poea utilidad clinica, por eso cada
vez se utiliza menos como método de exploracién de
las enfermedades abdominales no agudas. En la
evaluacién del colon se utiliza sobre todo para
descartar contraindicaciones del enema opaco, como
un megacolon téxico 0 una perforacién intestinal y
demostrar la presencia de calcificaciones,
organomegalias o colecciones ectépicas de gas. En
algunas ocasiones ayuda a decidir el material de
contraste méds apropiado para la exploracién del co-
lon {contraste hidrosoluble, bario, aire) y determinar
si es necesaria preparacion intestinal completa.®
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Enema opaco: Es un método simple y seguro, a la
vez que eficaz, en la evaluacién del colon cuando se
realiza e interpreta adecuadamente. El relleno del
colon por via rectal o colostomia se puede hacer con
sulfato de bario o medio de contraste hidrosoluble
(enema simple) o utilizando sulfato de bario y aire
{doble contraste).

El enema opaco simple se suele utilizar en enfermos
en malas condiciones fisicas o poco colaboradores, o
cuando por razones técnicas no se puede realizar el
estudio de doble contraste. El uso de medios de
contraste hidrosolubles estd indicado sobre todo
cuando se sospecha una perforacidn o fistulas entre
el colon y 6rganos vecinos y cuando se necesita una
deteccién rdapida antes de la cirugia.?

Elenema de doble contraste es el mas adecuado para
detectar lesiones mucosas como pélipos pequefios (2
a 9 mn), lesiones planas y pequefiag ulceraciones,
La eficacia del enema opaco simple o de doble
contraste depende bdsicamente de cuatro factores:
la limpieza del colon, el uso de una técnica adecuada,
el control de calidad del procedimiento durante el
examen ¥ una interpretacién meticulosa, las
complicaciones son muy raras y evitables, siendo la
més frecuente la perforacién del colon que
representa una urgencia quirirgica.’? 52

Angiografia: Hay dos situaciones en las cuales el
diagnéstico hecho por angiografia es 1itil. Primero,
en el paciente que estd sangrando masivamente pues
puede detectar el sitio y, en algunos casos,
determinar si se trata de un diverticulo,
angiodisplasia o fistula aorto-entérica y segundo, la
angiografia puede definir legiones con vasculatura
anormal o crénicamente sangrantes, tales como
malformaciones o tumores, incluso si la
extravasacién del medio de contraste es francamente
eVidente.lG’ 17, 20, 33, 86-8

Para que un angiograma sea positivo, se estima que
el sangrado arterial debe ser de 0.5 ml/min.* % 33,38
Es por esta razén que algunos centros prefieren
optar, como primera arma para el diagnéstico de
HVDB, los gl6bulos rojos marcados con radionudclidos
porque son efectivos con sangrados tan minimos
como de 0.1 ml/min.!% 1733 35 [.a gensibilidad y
especificidad para sangrado gastrointestinal bajo de
la arteriografia mesentérica ha sido reportada en-
tre 47% y 100% respectivamente.!” 20 3% .5
arteriografia muestra pequefias ramas de la arte-
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ria mesentérica tortuosas y dilatadas en el borde
antimesentérico del intestino; es importante
mencionar que debido a que suele ser intermitente,
el punto de sangrado sélo se puede identificar en el
50% de los pacientes.?® El sangrado rectal masivo
que no responde al tratamiento medico es una
urgencia, con una mortalidad de casi el 30%.17 33

La arteriografia también se usa como procedimiento
terapéutico en pacientes con sangrado colénico
masivo, ya sea perfundiendo fdarmacos
vasoconstrictores como la vasopresina o efectuando
embolizaciones con codgulos iségenos, gelfoam u otro
tipo de particulas, generalmente de didmetro menor
de 4mm para evitar la necrosis capilar 2> 3

Tomografia computarizada: En la actualidad es
la modalidad diagnéstica mds importante en la
evaluacién de los problemas abdominales, pero no
ge utiliza como método de eleccién en las
enfermedades del colon. El valor diagnéstico que
tiene es por la capacidad de visualizar la pared in-
testinal, la grasa y los tejidos pericélicos, y 1a cavidad
peritoneal; de esta manera descubre metastasis lo-
cales v a distancia, lo que no se puede obtener
mediante el enema opaco y endoscopia. 3

Glébulos rojos marcados con radioniiclidos:
Los glébulos rojos marcados con tecnecio 99m coloide
sulfurado (**=Tc-SC), pueden ser usados asociados
a una gammacdamara para detectar extravasacién
intestinal del medio de contraste administrado
intravenosamente. Este es un medio seguro y puede
detectar sangrado incluso en tasas més bajas que la
arteriografia como se mencioné atrds. Este medio
de contraste es metabolizado y eliminado
rapidamente por el higado vy bazo, lo cual lo hace
poco titil para el sangrado recurrente,?% 3

Otra manera de utilizar radionticlidos es por medio
del **=T¢. El procedimiento consiste en marcar
glébulos rojos in vitre, para luego ser reinyectados
al torrente sanguineo del paciente, lo cual ofrece una
mayor duracién del material circulante (48 horas),
no siendo metabolizado por higado ni bazo.? %

Este examen ofrece algunas dificultades; primero,
log resultados varian ampliamente de estudio a
estudio, el resultado del examen puede ser normal
en mds del 70% de los pacientes a quienes se les
comprobé mas tarde, tenian una fuente de sangrado
gastrointestinal bajo; segundo, una prueba positiva
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puede estar dando una localizacidn inexacta en tanto
como 30% a 50% de loa casos de sangrado colénico.?®
Eséfagogastroduodenoscopia (EGD): Ha sido
usada en numerosos casos de HVDB,- % 2 gjendo
recomendada en la sala de cirugia, en casos donde
el sangrado era masivo, de un lugar desconocido y
el paciente se internaba con la intencién de realizarle
colectomia.’ Realizar este examen en pacientes que
habian sido llevados a cirugia de manera urgente
sin antes tener un diagnéstico es titil en los que
tienen un compromiso severo de la volemia. El
apropiado uso de la EGD necesita mayor evaluacién
y clarificacién, para asf hacer de 6] un examen con
menor complejidad y mayor aplicacién. 2°

Tratamiento

El tratamiento se puede realizar utilizando la
colonoscopia para lograr la hemostasia de
diverticulos sangrantes, angiodisplasias y
polipectomias. Ademés, se hard mencién del
tratamiento quirirgico de manera muy general pues
profundizar en este tema se sale del ohjetivo de esta
revisién.

Terapia endoscépica: Las modalidades
endoscdpicas incluyen sonda térmica de contacto,
ldser, electrocauterio monopolar y escleroterapia. En
modelos experimentales la terapia endoscépica
parece segura, incluse cuando los pardmetros del
uso de energia y presién eran més altos que los
usados normalmente en la practica clinica.?”

La hemostasia producida mediante endoscopia ha
sido muy importante en el tratamiento de
diverticulos sangrantes y la sonda térmica de
contacto e inyecciones de epinefrina han sido
utilizadas para controlar el sangrado sobre los vasos
sanguineos sangrantes no visibles vy
angiodisplasias.?” El control inicial del sangrado est4
en un rango de 62% a 100%. A pesar de esto, el
sangrado recurre en 16% a 50% de los casos a corto
plazo.®® Es importante anotar que el sangrado
masivo proveniente de un diverticulo no siempre
puede ser detenido mediante endoscopia y necesitara
un tratamiento quirdrgico.#

Las complicaciones menores de la inyeeccién de
agentes vasoconstrictores intraarteriales es la
retencién de fluidos, hiponatremia, hipertensién
transitoria, bradicardia sinusal y, finalmente,
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arritmias transitorias. Las complicaciones mayores
incluyen edema pulmonar, arritmias malignas,
isquemia miocdrdica e hipertensién, complicaciones
estas que requieren tratamiento.®

Tratamiento quirirgico: Se han utilizado varios
criterios para recomendar cirugfa en los pacientes
que padecen HVDB. Entre ellos figura la necesidad
de transfundir més de cuatro unidades de sangre
durante 24 horas o, en promedio, 10 unidades sin
importar el tiempo transcurride* ' y también el
sangrado recurrente (el sangrado diverticular
recurrente después de un primer episodio se ha
estimado en un rango de 20% y casi 40%),!' aunque
otros autores esperen un tercer episodio de sangrado
parallevarlo a cirugia. Al llevar el paciente a cirugia,
a menos que sea urgencia, se debe haber encontrado
el sitio exacto del sangrado por medio de alguno de
los métodos mencionados antes pues el no hacerlo
implica perder una porcién del colon que no presente
dafio alguno o sangrado recurrente por escoger el
lugar equivocado asf como el incremento de la
morhilidad.

A pesar de las opciones terapéuticas a mencionar,
un niimero de pacientes requerird manejo quirdrgico
urgente; en estos pacientes la laparotomia
exploratoria es mandatoria con la subsiguiente
exploracién manual de todo el intestino.*® El paso
inicial es evaluar visualmente la localizacién de la
sangre dentro del tracto gastrointestinal, que
aunque a menudo no es evidente, cuando se
encuentra provee mucha informacién.
Seguidamente se ha de evaluar manualmente todo
el intestino, iniciando en el ligamento de Treitz; en
este paso se buscaran tumores, diverticulos u otras
lesiones palpables que al identificarlas evitaran
realizar resecciones a ciegas. 1% 1% 40

Enfermedad diverticular: El manejo operativo
quiriargico estd indicado cuando el sangrado
continda y cuando no se puede realizar tratamiento
por angioterapia o endoscopia. También puede ser
considerado en los pacientes en los que el sangrado
recurrente estd localizado en el mismo segmento
colénico del divertfculo. En un paciente saludable y
estable hemodindmicamente el procedimiento
consiste en una reseccién cuidadosa del segmento
de colon comprometido, seguida de una anastomo-
sis primaria; para el paciente inestable
hemodindmicamente es m4és 1itil realizar una
ileostomia o colostomia. 108 40,41



Hemorragia vias digestivas bajas

Angiodisplasia: El manejo quirirgico usualmente se
reserva para los pacientes con sangrado continuo,
anemia, requerimientos constantes de transfusion
y falla en el tratamiento endoscépico. Con la
localizacién exacta de la lesién, el manejo quirirgico
consiste en resecciéon del segmento afectado y
anastomosis primaria. En ausencia de localizacién
exacta de la lesi6n, la endoscopia intraoperatoria
debe ser fuertemente considerada v la reseccién a
ciegas no se debe realizar. Muy pocas veces debido
al sangrado masivo existe la necesidad de realizar
una colectomia subtotal con anastomosis yeyuno
terminal.% 1% 13,40, &1

Enfermedad inflamatoria intestinal: Cuando el
sangrado producido por estas condiciones
compromete la vida del paciente, es necesario llevar
a cirugfa el paciente. En este caso la laparotomia
mediana es la incisién indicada para realizar
colectomia subtotal més anastomosis fleoterminal.
No estd indicada la proctectomia pues el sangrado
rara vez proviene del recto. Sin embargo, una
proctoscopia se debe realizar para evaluar el estado
de la mucosa rectal.® 12 13.40. 41

Tumores de colon y recto: El tratamiento quirtargico
es realizar una colectomia subtotal o total méas
anastomosis cuando esté indicado. Existen
variaciones que obedecen a casos particulares de
acuerdo con la invasién local o distal del tumor
primario, pero lo importante es seccionar buscando
bordes libres de infiltracién y el posible lugar de
perforacién que esté causando el episodio.® 1218 40, 41

Enfermedad anorectal: En muy pocos casos las
hemorroides requieren tratamiento quinirgico;
cuando lo requieren se realiza con ligadura eléstica,
fotocoagulacién, criocirugia y coagulacién con
corriente directa, hemorroidectomia excisional y
excisién de hemorroides externas trombosadas.
Estos procedimientos se eligen de acuerdo con la
urgencia y la experiencia del cirujano tratante y en
su mayoria se realizan de manera programada y
electiva por parte del paciente.* 1215 85,40, 41

Summary

The relative proportion of sources of lower gastrointestinal bleeding
{LGB) are not well defined as they are for the upper gastrointestinal
bleeding. Hemorrhaids are probably the more common cause of
LGB. Angl fissures also bleed, but It is usually smaller and associated
with local pain and disconfort. If these local processes are excluded,
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the most common cause ara diverticules, vascular abnormalities,
polyps, cancer, and colitis more than other causes as infectious or
inflammatory conditions, radiation colitis, and mesenteric ischemy.
Other conditions are postpolipectomial bleeding, rectal solitary ulcer,
cecal ulcera, NSAID bleeding, and others.

By means of colonoscopy, nuclear medicine or angiography we can
detect the place of the diverticular bleeding, to carry out theraples
like vasopressin infusion to stop bleeding. Colonoscopy allows apply
hemostatic therapies that in some revised reports have
demonstrated to be effective. If bleeding does not stop, a surgical
segmental resection of the affected area (including hemocolectomy),
is needed.

Key words: Lower Gl bleeding, hemorrhoids.
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