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HEMORRAGIAS OCULTAS
DEL TRACTO DIGESTIVO

Revision del tema
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RESUMEN

La hemorragia gastrointestinal es una entidad patolégica frecuente en nuestro medio,
representando una causa importante de consulta para el médico general y los especialistas
(cirujanos, gastroenterdlogos e internistas). El articulo presenta datos referentes a la etiologfa
y mérodos diagnésticos y medidas terapéuticas médico-quirdrgicas de la hemorragia oculta
gastrointestinal, entidad que por lo general es dificil de tratar.
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ABSTRACT

Gastrointestinal Hemorrhage in a frequent pathological entity among us and it represents
an important cause for general and specialized physicians (surgeons, gastroenterologists
and internists) consultation. The article presents notes about etiology, diagnostic and
medical/surgical therapeutic measures about occult gastrointestinal hemorrhage, an entity
that is difficult to manage.

Key words: Hemorrhage, gastrointestinal hemorrhage, digestive hemorrhage, occult
gastrointestinal bleeding.
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Sc¢ define como hemorragia oculta del
tracto digestivo aquella que por los méto-
dos clinicos y diagndsticos tradicionales no
¢s diagnosticada ficilmente. Son hemorra-
gias que ocastonan, en muchas oportuni-
dades, altos costos hospitalarios, teniendo
en cuenta: reingresos al hospital, exceso de
transfustones, costos por procedimientos
diagndsticos, consultas y evaluaciones mé-
dicas, uso exagerado de medicamentos,
tiempo del personal médico, etc. (1).

Algunas de las lesiones que producen las
hemorragias ocultas en el tracto digestivo
pueden ser pequefias (2 - 10 mm),
polimorfas, planas o sobrelevantadas, que
a veces no son de ficil acceso al ojo huma-
no o aun cuando contamos con métodos
endoscopicos es dificil apreciarlas ya que
gran parte pueden ser estudiadas por nues-
tro patélogo a través del examen de sec-
ciones histoldgicas. Otras, se presentan si-
multineamente en diferentes zonas del
tracto digestivo, pudiendo el paciente san-
grar de ambas partes en una forma lenta o
intermitente.

Muiltiples estudios realizados en las dos ul-
timas décadas citan como sintomas prepon-
derantes las melenas, las rectorragias y
hematoquesias, la anemia (crénica, gene-
ralmente) y la pérdida de peso en el mis-
mo orden de frecuencia (1, 2, 3).

El tiempo de presentacién de dichos sin-
tomas es de gran vartabilidad pues se han
encontrado casos clinicos en forma stbita
(de doce a veinticuatro horas de evolucién)
hasta iempos tan largos como siete u ocho
afos (4, 5).

Siempre que pensemos en hemorragia
oculta gastrointestinal es importante men-
cionar la angiodisplasia, una lesidn vascular

importante que se presenta mds frecuente-
mente en los intestinos y que es una fuente
significativa de sangrado. Es causa del 6%
de casos de hemorragia del tracto digesti-
vo inferior y del 1 - 8% de casos de fas he-
morragias del tracto digestivo superior. La
angiodisplasia del intestino delgado, cursa
con el 30 - 40% de los casos de hemorra-
gia oculta y representa la causa mds comtin
de hemorragias en este subgrupo de pa-
cientes. Estas lesiones en el intestino grue-
$0, s¢ presentan especialmente en el ciego
o colon ascendente y aunque su causa es
desconocida se piensa que la mayoria re-
sulta de un proceso degenerativo con la
edad.

De todas maneras, se sabe que existen dos
clases de angiodisplasias: las que se presen-
tan en menores de 50 afios (por lo gene-
ral, multiples, congénitas y localizadas mas
en estdmago y duodeno) y las adquiridas,
que resultan de procesos degenerativos a
nivel de los esfinteres capilares de las arte-
rias marginales del colon en la submucosa
y la capa muscular (1, 4, 5, 6).

Como causas adicionales de hemorragia
digestiva oculta figuran:

1. Esofagitis acompaiiada o no de es6-
fago de Barrett, en ancianos.

2. Malformaciones o ectasias arterio-
venosas, que se encuentran en cual-
quier zona del tracto digestivo.

3. Enfermedad diverticular del colon,
cuando presenta sangrado lento, cré-
Nico y microscopico.

4. Poliposis intestinal (delgado y grue-
s0), de diversa {ndole, que presentan
sangrado por trauma local por las
heces, torsidn o autoamputacién.
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5.  Diverticulo de Meckel, que se locali-
za en los tltimos 90 cm del ileon ter-
minal y que se presenta como rema-
nente embriolégico del conducto
onfalomesentérico y conformado
por mucosa gdstrica o pancredtica
ectdpica.

6.  Fistulas aortoentéricas; lamis comin
es la aortoduodenal, una entidad de
manejo eminentemente quirirgico.
En estos casos el sangrado se presen-
ta por erosion de la scrosa intestinal
por injertos vasculares.

7. Pancreatitis complicadas, dentro de
las cuales la mds importante como
causa de sangrado oculto, es la
hemorrdgica y la necrética, que
involucran asas intestinales adyacen-
tes.

8.  Tumores del intestino delgado, como
leiomiomas, leilomiosarcomas (mds
raros).

9. Colitis isquémica (mds frecuente-
mente localizada hacia el dngulo
esplénico del colon), ocasionada no
s6lo por fendmenos tromboembod-
licos sino también por consumo de
drogas como cocaina, basuco o
marihuana.

10. Hemobilias, como consecuencia de
trauma hepdtico abdominal o por
yatrogenias.

No se deben olvidar entidades como la
uncinariasis, la estrongiloidiasis, los tumo-
res de colon derecho y las lesiones
vasculares asociadas con telangiectasias
hemorrdgicas famihares (HHT) o sindro-
me de CREST, como causa de hemorra-
gia (7, 8).

Analizada la etiologfa mencionada anterior-
mente, vemos la necesidad de realizar siem-
pre historias clfnicas completas, con una
anamnesis detallada, preguntando en espe-
cial por antecedentes personales y familia-
res (trastornos hereditarios), buscando ade-
mds estigmas de cuadros clinicos como las
poliposis intestinales (familiar, juvenil,
Peutz-Jehgers, Cronhite-Canada, Turcot).
Sindrome de Osler-Weber-Rendu, heman-
giomas congénitos, anomalfas en los facto-
res de coagulacidn o discrasias sanguineas.

El esquema terapéutico inicial en estos pa-
cientes es semejante al que se utiliza en las
hemorragias digestivas bajas. Se realiza una
reanimacion o estabilizacion agresiva con
liquidos endovenosos o sangre. En el pa-
ciente con hemorragia oculta digestiva se
recomienda la realizacién de la esofago-
gastroduodenoscopia, seguida de una
rectosigmoidoscopia (rigida o flexible),
método por el cual se puede realizar no sélo
diagndstico sino también tratamiento:
polipectomias, escleroterapia, electrocoa-
gulacién, ldser, etc., dependiendo de cada
caso en particular (15).

Si el sangrado en determinado paciente
cede espontineamente luego de la admi-
si6n al hospital (75-85%), se realiza
fibrocolonoscopia después de limpiar el
colon. El examen con Bario se evita por-
que interfiere con la angiografia, un méto-
do 1til en caso de que el sangrado recurra,
Si el sitio de sangrado no se encuentra y
no recurre, no se recomiendan mds esfuer-
zos (7, 9).

Si el sangrado contintia, se pucde realizar
colonoscopia o gamagrafia con radio-
niclidos. La selecciéon depende del indice
o rata de sangrado y de la experiencia del
personal con las alternativas diagndsticas.
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La colonoscopia en presencia de sangrado
ripido no requiere preparacién o lavado
intestinal, pues la sangre por si mismo es
catdrtica. El examen es dificil y amerita per-
sonal médico capacitado. En pacientes con
sangrado lento es precedida de un lavado
del colon utilizando productos administra-
dos de forma oral que contengan
polietilenglicol y sulfato de sodio (Golytely,
Colyte, en nuestro medio Nulytely). La
colonoscopia en este grupo de pacientes
identifica el sitio de sangrado en 40-70%
de los casos (7, 9).

La gamagrafia de glébulos rojos marcados
con radionuclidos (Tecnesio 99 m
pernectato) se usa como alternativa inicial
o cuando la colonoscopia no fue precisa.
Es un método mds sensible para detectar
sangrado que las angiograffas. La
gamagrafia obtenida una hora después de
la inyeccidn del medio es la mas atil, pues
detecta sangrados de 0.05 a 0.1 ml/min.
Permite ademds realizar controles seriados
en veinticuatro horas cuando el resultado
incial no fue preciso. Los resultados de efec-
tividad como método diagnéstico fluctian
entre 50 y 70%.

Si el examen con gamagrafia es persis-
tentemente normal, la angiografia no de-
mostrard zonas de sangrado, ya que ésta
detecta entre 0.5 y 1 ml/min. Por esta ra-
z6n, no se realiza en algunos centros hos-
pitalarios. Resultados de efectividad cuan-
do la realizan: 40-50%. La ventaja de la
angiografia radica en que cuando se detec-
ta sitio del sangrado pueden utilizarse
vasoconstrictores (epinefrina o vaso-
presina) o incluso realizarse cmbolizaciones
con particulas de coligeno (Gelfoam),
coagulos autdlogos o dispositivos especia-
les previa cateterizacion selectiva del tron-

co celiaco o de las arterias mesentérica su-
perior o inferior. Dicho método es exitoso
en el 50% de los pacientes y estd indicado
en aquellos que tienen contraindicacién
para ser llevados a cirugia.

Con ¢l esquema propuesto anteriormente,
resta un 25 a 35% de pacientes que se que-
dan sin diagnostico, los cuales son candi-
datos para laparatomfa exploradora.

Para la laparotomia exploradora se colo-
ca el paciente en posicién abdomino-
perineal, se practica la asepsia y se inicia
el procedimiento. El equipo quirargico
inicia la exploracién manual de todo el
intestino en busca de lestones ma-
croscopicas y aunque los resultados son
mis bien desalentadores, en algunas
oportunidades se pueden observar zona
o zonas del intestino con “dilataciones’ o
ectasias de vasos que traslucen la serosa.
Dichos segmentos deben ser marcados
con suturas que no penetren el lumen
intestinal, para ser resecados posterior-
mente. Algunos cirujanos antes de prac-
ticar las resecciones de estos segmentos
intestinales, inyectan azul de metileno en
dichas ectasias para facilitarle el diagnos-
tico al patélogo; sin embargo hay poca
experiencia al respecto (10, 12, 13).

Si atin no se detectan anomalfas con la ex-
ploraciéon manual del tubo digestivo, se
recomienda realizar una endoscopia
panintestinal intraoperatoria o panendos-
copia (10, 11, 14).

En la endoscopia panintestinal intrao-
peratoria se pueden utilizar endoscopios
delgados y largos disefiados para tal fin,
colonoscopios pedidtricos o el colonos-
copio del adulto, en caso de no contar con
los anteriores.
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El endoscopio seleccionado se introduce por
la boca como se realiza el procedimiento
formalmente hasta llegar a la cuarta porcidn
del duodeno donde el instrumento es avan-
zado a través del Ligamento de Treitz con
la ayuda manual del cirujano. Se examina
exhaustivamente la mucosa intestinal en
busqueda de lesiones hasta el ileon termi-
nal. Cuando no se alcanza el ileon terminal,
se introduce el colonoscopio por el recto,
explorando el colon y finaimente intentan-
do canalizar la vilvula ileocecal. Este Gltimo
paso en ocasiones es dificil técnicamente de
realizar por la variedad anatémica de la vdl-
vula y por su insconstante posicion.

En caso de no poder canalizar la vitvula,
se sugiere realizar la introduccion del ins-
trumento por enterotomfa. Es (til no s6lo
para diagndstico sino también para utili-
zar medidas terapéuticas o practicar
resecciones intestinales (13, 14, 15). Se
mencionan en la literatura complicaciones
como isquemia o perforaciones intestina-
les, resangrados, ileo postquirtirgico o le-
siones olvidadas.

Como dificultades técnicas se citan bridas
intestinales, neoplasias, enfermedad de
Crohn o la inexperiencia del personal que
realiza el procedimiento (11, 12, 14).

Luego de haber realizado la endoscopia
panintestinal operatoria, hay pacientes
que presentan de nuevo sangrado en pe-
riodos que van de meses a afios, €n espe-
cial aquellos que tenian alteraciones miil-
tiples en distintos segmentos del tracto
digestivo, que no fueron detectadas o
que surgieron como proceso degene-
rativo por la edad.

A manera de conclusién, el manejo de las
hemorragias ocultas en el tracto digestivo
necesita de un grupo interdisciplinario de
cspecialistas que, coordinado, permita rea-
lizar diagndsticos y tratamientos adecuados.
Hoy en dfa se adelantan estudios
prospectivos para determinar la seguridad
y eficacia de la cirugfa endoscdpica terapéu-
tica, la cual posiblemente serd muy bien
aceptada, en un futuro no muy lejano, por
el gremio médico en general. g
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