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Hemorragia de tubo digestivo de origen desconocido.
Un reto diagndstico y terapéutico

Juan Miguel Abdo Francis*

RESUMEN

La hemorragia del tubo digestivo representa un reto diagndstico y terapéutico. La mayoria de las veces la he-
morragia es secundaria a patologias localizadas en tubo digestivo proximal o colon y la realizacién de un es-
tudio endoscépico es de gran utilidad para el diagnéstico. Sélo en el 15% de los casos se presenta como
hemorragia de origen desconocido y la causa se localiza en intestino delgado, debiendo utilizarse enteros-
copia, gammagrafia con eritrocitos marcados con Tc o angiografia para establecer su diagnéstico. Entre las
causas mas comunes de hemorragia oculta se encuentran las neoplasias, enfermedad acido-péptica, diver-
ticulos y angiodisplasias. Las técnicas de tratamiento endoscépico o radiolégico permiten el manejo adecua-
do del sitio de la hemorragia.

Palabras clave: Hemorragia digestiva oculta, hemorragia digestiva de origen desconocido.

ABSTRACT

The digestive haemorrhage tract represented a diagnostic and therapeutic challenge. In the most time the cause of
haemorrhage is located in proximal digestive tract or colon and the endoscopic method is useful to diagnostic. Only
in 15% of the times the haemorrhage is unknown and often are find in small intestine. The diagnosis is possible to
make angiography, gammagraphy with Tc99 erythrocyte marked or enteroscopy. The most common causes of
unknown haemorrhage are neoplasia, acid peptic disease, diverticulum and angiodysplasia. The actual endoscopic
or radiologic therapeutic technic obtain good results in the control of the haemorrhage areas.

Key words: Occult digestive haemorrhage, unknown digestive haemorrhage.

La hemorragia de origen desconocido manifestada
por anemia crénica o prueba de sangre oculta en he-
ces positiva constituye un reto para el abordaje diag-
noéstico, el cual se intensifica cuando el paciente re-
quiere transfusiones constantes por anemia severa
persistente.

Por definicion el sangrado oculto es lento y la ane-
mia se produce por deficiencia de hierro. Los sinto-
mas son de instauracion insidiosa: fatiga, laxitud,
mareo, sincope, acufenos, odinofagia, pueden pre-
sentar palidez de piel, mucosas y lecho ungueal,
queilitis, glositis, estomatitis angular, piel seca, ufias
y pelo quebradizo.
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Los primeros estudios a realizar incluyen panendos-
copia y colonoscopia con los cuales podemos descartar
lesiones mucosas en estas regiones que condicionen la
pérdida sanguinea. En 85% de los casos la causa de la
hemorragia se localiza en tubo digestivo proximal o co-
lon. Es importante también una adecuada exploracion fi-
sica con el objeto de buscar manifestaciones de trastor-
nos hematoldgicos como equimosis que nos orienten al
diagnostico de puarpuras o telangiectasias como parte de
sindromes como el Osler Weber Rendu.

I. Consideraciones diagnosticas en la hemorragia
digestiva alta:

— Gastritis erosiva.
— Varices esoféagicas.
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— Ulcera duodenal.

— Ulcera gastrica.

— Neoplasia gastrica o duodenal (carcinoma,
linfoma, polipos).

— Esofagitis péptica o caustica.

— Duodenitis.

— Desgarro mucoso esofagico (S. de Mallory
Weiss).

— Céncer de esoéfago.

— Varices gastricas.

— Hemorragia nasal o faringea.

— Ulcera de boca anastomdtica.

— Hemobilia.

— Neoplasia submucosa (leiomioma es el mas
frecuente).

— Aneurisma aortico o injerto vascular rezu-
mante.

II. Consideraciones diagnosticas en la hemorragia
digestiva baja:

— Hemorroides.

— Fisura anal.

— Proctitis.

— Enfermedad inflamatoria del intestino.
— Carcinoma de colon.

— Pdlipos rectales o colénicos.

— Enfermedad diverticular.

— Colitis isquémica.

— Caolitis por radiacion.

— Angiodisplasia.

— Amiloidosis.

— Diverticulo de Meckel.

— Hemorragia de origen gastrointestinal alto.

La pérdida habitual de sangre en heces es de 0.5
A 1.5 mL por dia, lo cual no es detectable en el labo-
ratorio. Entre 2 a 16% de las pruebas que se realizan
dan resultados falsos positivos ya que se requiere de
una dieta estricta los tres dias previos para poder
obtener resultados confiables (Cuadro ).

Pérdidas hematicas de menos de 50 mL por dia
pueden dar heces de caracteristicas macroscopicas
normales, pero la prueba de sangre oculta es positi-
va. Las pruebas mas empleadas se basan en la acti-
vidad de la pseudoperoxidasa de la hemoglobina
(HEMOCCULT).

Las cuatro causas mas frecuentes de hemorragia
cronica en pacientes de mas de 60 afios son, la en-
fermedad diverticular, enfermedad isquémica intes-
tinal, angiodisplasias y el cancer colorrectal. En el
enfermo joven es mas probable la poliposis, la coli-

tis ulcerosa crénica inespecifica, la enfermedad de
Crohn y las enfermedades entéricas bacterianas o
parasitarias.

La hemorragia oculta se presenta en porcentajes no
mayores a 15% como causa global de hemorragia y tie-
ne su localizacion preferentemente en intestino delga-
do. Las causas que la condicionan incluyen enfermeda-
des inflamatorias, vasculitis, diverticulitis, incluyendo la
de Meckel, leiomiomas y leiomiosarcomas, carcinoides,
malformaciones arteriovenosas, varices intestinales,
lesiones producidas por farmacos, etcétera.!

La metodologia diagnéstica incluye estudios de
radiologia o de enteroscopia. Los estudios que po-
demos emplear en el diagnéstico son: Angiografia,
gammagrafia y enteroscopia.

Angiografia

Constituye un método diagndstico y terapéutico
adecuado para el paciente con hemorragia digesti-
va. El primer informe de una arteriografia mesentérica
transoperatoria fue realizado en 1960 por Margulis,
haciendo el diagndstico de una malformacién arterio-
venosa vascular a nivel del ciego. En 1963, Baum y
Nusbaum establecieron la utilidad del estudio angio-
gréafico para detectar la extravasacion del medio de
contraste y determinaron que la evidencia de la hemo-
rragia es posible cuando existe por lo menos 0.5 mL/
minuto de flujo sanguineo. Ellos mismos desarrollaron
la farmacoangiografia mediante la inyeccion de sus-
tancias vasoconstrictoras para disminuir el flujo. La ar-
teriografia puede localizar el sitio de la hemorragia por
la extravasacion del medio de contraste que permane-
ce en forma tardia hasta la fase venosa en el sitio de

Cuadro |. Dieta preparatoria
parala determinacién de hemoglobina en heces.

— Tresdias antes de obtener la muestra favor de abste-
nerse (durante los tres dias) de ingerir:

— Cérnicosy derivados; res, cordero, cerdo, pollo, etc.

— Vegetales con exceso de clorofila; espinacas, berros,
afalfa, alcachofas, etc.

— Vegetales que contienen peroxidasa; rabano.

— Medicamentos que contengan: hierro, nitritos, bis-
muto, cobre, zinc.

— En un frasco debidamente lavado y enjuagado, de
boca anchay tapa no metélica depositar una muestra
de materiafecal no mayor que una nuez, rotularla de-
bidamente y mantenerlarefrigerada en caso de no en-
tregarla de inmediato (dos a tres horas).
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la misma. Este método es muy util para localizar el si-
tio; sin embargo, no permite definir con exactitud la
naturaleza de éste, por lo que el diagnoéstico se infiere
considerando los hallazgos clinicos previos y el sitio
de la salida del contraste (Figura 1).

Los estudios angiograficos incluyen la aortografia,
arteriografia del tronco celiaco y de las mesentéricas
y, €n caso necesario, angiografias selectivas. A dife-
rencia de los estudios de medicina nuclear, estos
procedimientos pueden emplearse tanto en hemorra-
gia oculta como activa.?

La comprobacion de una coleccién localizada de
contraste extravasado indica una lesion arterial
sangrante. La presencia de una imagen gastrica
difusa, durante la fase arterial de una exploracion
arteriografica, supone el diagndstico de una gastri-
tis hemorragica.

Durante la fase venosa pueden observarse vari-
ces esodfago-gastricas.

También las angiodisplasias se pueden visualizar
en colon, preferentemente derecho, mediante el em-
pleo de la arteriografia.

Angiografia con cortes tomograficos helicoidales

El avance tecnoldgico ha permitido nuevas técnicas
diagnosticas. La combinacién de tomografia compu-
tada helicoidal con inyeccion de contraste por via ar-
terial descrito por Ettorre y colaboradores ha permiti-
do el diagnostico de la hemorragia de origen desco-
nocido en 72% de sus pacientes. Esta técnica que
consiste en la realizacion de cortes de tomografia
con un equipo helicoidal antes y después de la inyec-
cion de contraste arterial mediante cateterizacion de
la aorta abdominal permite demostrar areas de he-
morragia mediante la observacion de zonas hiper-
densas en la luz intestinal que corresponden al sitio
de la extravasacion del medio de contraste por he-
morragia. Esta nueva técnica tiene como utilidad de-
limitar el sitio de hemorragia y orientarnos para una
angiografia convencional subsecuente.?

Gammagrafia

La gammagrafia es un procedimiento diagnoéstico en
el que el principio de deteccion del radiofarmaco extra-
vasado es similar al de la angiografia de contraste. La
sangre acumulada en el sitio de la hemorragia poste-
rior a la inyeccion del radiofarmaco tiene una alta con-
centracion del mismo, lo que permite su localizacion.
Los radiotrazadores mas usados son Tc99m coloide
de azufre y el Tc99m marcador de eritrocitos. Ambos
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Figura 1. Angiografia mesentérica, extravasacion de medio de
contraste en sitio de la hemorragia.

proporcionan informacién similar y tiene sensibilidad
mayor que la angiografia para detectar el sitio de la
hemorragia. Se ha observado hemorragia por debajo
de 0.05 a 0.12 mL/minuto; sin embargo, su utilidad
aplica en las lesiones por debajo del ligamento de
Treitz ya que en las porciones altas del tracto digesti-
vo debido a la actividad significativa del higado, bazo,
corazoén y fondo del estdmago las técnicas de medici-
na nuclear se encuentran limitadas debido a la alta
concentracion del radiofarmaco.

Los sistemas actuales computarizados y la adqui-
sicion de estudios dinamicos secuenciales permiten
obtener imagenes de 60 segundos durante 60 minu-
tos con lo cual contamos con informacién secuencial
durante una hora siendo posible determinar median-
te analisis matematico el area en donde se sospecha
la hemorragia. Es posible también obtener imagenes
tardias estaticas hasta 24 horas después y tomar
imagenes oblicuas o laterales para determinar la
fuente de la hemorragia.*
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Enteroscopia

Los procedimientos endoscopicos del intestino delga-
do han tenido menor desarrollo debido a lo poco fre-
cuente de la patologia de esta region y a las dificulta-
des técnicas inherentes al procedimiento. Las indica-
ciones para realizarlos incluyen primordialmente a la
hemorragia de origen oculto y la toma de biopsias en
protocolos de mala absorcion. Existen diversas técni-
cas endoscopicas para observar el intestino delgado:

Enteroscopia por sonda

Utiliza un haz de fibras 6pticas que tarda de cuatro
a ocho horas en llegar al ileon. Cuenta con una son-
da en el segmento distal que dirige el endoscopio
mediante los movimientos peristalticos. No permite
la toma de biopsias ni maniobras terapéuticas. Se
obtienen imagenes parciales de la mucosa. Posee
graves limitaciones y es incomoda para el paciente,
lo que la hace una técnica poco eficaz y rara vez
utilizada (Figura 2).

Videoenteroscopia oral o por doble via

Este procedimiento desarrollado a partir de 1997 con
complicaciones similares a las observadas con la pa-
nendoscopia, requiere de anestesia general y la utili-
zacion de un sobretubo. Proporciona como ventajas
primordiales la posibilidad de toma de biopsias y ma-
niobras terapéuticas, asi como la utilizacién de ima-
gen electrénica con sus ventajas propias. Diversos
autores han informado la utilidad de esta técnica con
porcentajes de 15 a 51% de hallazgos de causa de
hemorragia oculta localizadas en intestino delgado.

Figura 2. Enteroscopio.

Figura 3. Endoscopia transoperatoria. Angiodisplasia intestinal.

Enteroscopia transoperatoria

La realizacion de un estudio endoscopico transo-
peratorio puede ofrecer excelentes resultados
diagnésticos y llevar al cirujano al sitio exacto de
la hemorragia. Este procedimiento eficaz de baja
morbimortalidad puede ser realizado por via oral
0 mediante enterotomia, utilizando un colonosco-
pio previamente esterilizado con técnica relativa-
mente sencilla para un endoscopista experto. Se
requiere de un adecuado conocimiento de la téc-
nica endoscopica por el equipo quirdrgico a fin de
favorecer el paso del equipo en las zonas difici-
les. El uso de las técnicas de transiluminacion fa-
vorece el diagnéstico de lesiones vasculares.
Este recurso diagndstico es accesible y puede
ser empleado practicamente en todos los centros
hospitalarios con resultados favorables para el
paciente con hemorragia digestiva de origen des-
conocido. Su utilidad aplica también en el manejo
de los sindromes de poliposis intestinal para la
realizacién de polipectomias.

Las complicaciones inherentes al procedimiento
son raras. Se han descrito desgarros mucosos y se-
rosos. La técnica debe ser realizada con minima
cantidad de aire y revision continua del mesenterio
para evitar que se produzca una excesiva tension
sobre el mismo y al finalizar la inspeccién de cada
region se debe descomprimir en forma adecuada®’
(Figura 3).

Endoscopia inalambrica
Este nuevo procedimiento, alin en fase de experi-

mentacion, que es producto de la miniaturizacion
de un endoscopio convertido en una cépsula de
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silice con tamafio no mayor a los 3 cm que es de-
glutido por el paciente permite mediante antenas
receptoras colocadas en el abdomen del paciente
registrar imagenes del intestino. Carece de la ca-
pacidad de insuflar y su uso actual es limitado
aunque prometedor para localizar lesiones en in-
testino delgado.

Eleccion del procedimiento diagndstico

Debe individualizarse a cada enfermo, ya que no hay
un método exclusivo.

Hemorragia digestiva alta: E|l procedimiento se elige
con base en la severidad de la hemorragia la cual
puede ser leve, moderada, grave o masiva.

a) Hemorragia leve: Pérdida de sangre de corta
duracidn, enfermo hemodindmicamente esta-
ble, hematdcrito no ha descendido por deba-
jo de 35%. El estudio radiolégico puede ser
adecuado cuando no se cuente con la posibi-
lidad de realizar un procedimiento endoscoépi-
co; sin embargo, la endoscopia debe ser el
primer estudio a realizarse para establecer
un diagnéstico preciso. Cuando se documen-
ta hemorragia activa, es preferible siempre la
endoscopia.

b) Hemorragia moderada: Hematécrito entre el 25
y el 35%. El procedimiento inicial debe ser la
endoscopia ya que permite establecer media-
das terapéuticas.

¢) Hemorragia digestiva grave: En ésta debe in-
tentarse como primera opcion la endoscopia,
aun cuando la hemorragia activa dificulta la vi-
sibilidad, permite establecer el sitio de afecta-
cion. El uso de sistemas de lavado gastrico
actualmente disponibles en casas comerciales
o la sonda de Fouché facilitan la observacion
endoscoépica. Cuando el diagnéstico no se lo-
gra, debe optarse por la arteriografia selectiva
como segunda eleccion, pero es importante
considerar que no siempre se cuenta con gabi-
netes especializados de radiologia intervencio-
nista. La endoscopia del tubo digestivo permite
el diagnéstico en 90% de los casos aun en pre-
sencia de hemorragia severa.

d) Hemorragia masiva: Es rara, pero cuando se
presenta, el enfermo debe ser sometido a en-
doscopia de urgencia para tratar de estable-
cer sitio y causa de la hemorragia. Cuando no
es posible el control mediante métodos en-
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doscopicos y médicos incluidos el uso de
octreotida, vasopresina y gilpresina, el pa-
ciente debe ser intervenido quirargicamente
de urgencia, después de haber iniciado las
maniobras de resucitacion.

En los enfermos con hemorragia digestiva baja
aguda, el primer procedimiento diagndstico es la rec-
tosigmoidoscopia, si el ritmo de hemorragia es lento
0 se ha detenido, esta indicada la realizacion del
enema opaco. El enfermo que sangra intensamente,
puede ser explorado mediante arteriografia selectiva;
si la hemorragia se prolonga o ha cedido y permite
lavar el colon, puede realizarse colonoscopia. Los
métodos de aseo actual del colon combinando polie-
tinglicol y laxantes salinos ofrecen una adecuada al-
ternativa para lograr vision adecuada de la mucosa
coldnica aun en presencia de hemorragia activa.

Durante el procedimiento endoscépico es posi-
ble implementar medidas terapéuticas de tipo me-
canico, como la colocacion de grapas de titanio o
endolups, terapéuticas térmicas como la aplicacion
de calor local con “Heater Probe” una sonda térmi-
ca de aluminio recubierta de teflén que permite ob-
tener en fracciones de segundos temperaturas de
250° C para lograr coagulacién coaptiva o emplear
(cuando se dispone) rayo laser muy util en el ma-
nejo de las angiodisplasias. Se pueden utilizar
también métodos de inyeccién de lesiones san-
grantes con una aguja de esclerosis que aplica
substancias esclerosantes (polidodecanol o cia-
noacrilatos) o vasoconstrictoras (adrenalina 1 a
10,000 o 1 a 20,000) con adecuado control de la
hemorragia. Cuando la hemorragia se localiza en
intestino delgado y no se cuenta con enteroscopia,
podemos utilizar radiologia intervencionista con
técnicas de embolizacion o el abordaje por cirugia
ya sea sola o con asistencia endoscépica lo cual
puede resolver el problema de la hemorragia.®

CONCLUSIONES

La hemorragia oculta representa un reto para el diag-
nostico y el manejo; sin embargo, con los avances
tecnolégicos disponibles en la actualidad es posible
localizar el sitio de la hemorragia en mas del 90% de
los casos con resultados favorables para el paciente
ya que podemos no sélo establecer el diagndstico,
sino también implementar medidas terapéuticas de
radiologia intervencionista o endoscopia con lo cual
se logra controlar el sitio de la hemorragia.
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