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Hemorragia digestiva baja masiva

Son escasas las comunicaciones sobre las he-
morragias digestivas bajas masivas. Presenta-
mos la experiencia de 25 anos de cirugia
de urgencia con su analisis. El autor trato 32
casos de esta grave complicacién. Topografica-
mente la mayor frecuencia fue en el colon —20
casos— donde 18 lo fueron por ‘“diverticulosis”.
Origen mayor en el sector derecho (cecoascen-
dente-trasverso). Mayoritariamente en €l la evo-
lucion fue al cese espontaneo de la complica-
cion hemorragica, mientras cursaba la reani-
macion. No tenemos experiencia en otros pro-
cedimien‘os de hemostasis (perfusion por cate-
ter intra-arterial). Precisamos las indicaciones
operatorias y estrategia a desarrollar. En las
hemorragias de topografia yeyuno-ileal, reali-
zamos laparatomia exploradora. La resecci¢n
sejable. Analiza las dificultades existentes, en
separar las hemorragias yeyunoileales de las
del colon. Se expone la metodologia del estudio
de esta situacion. Se hace énfasis del valor
y posibilidades de la angiografia selectiva,
al aporte diagndstico topografico, causal, y
de mecanismo de la hemorragia baja ma-
siva, que son bases para definir la estrategia
quirurgica.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Colonic diseases.

Corresponde a la pérdida o emisién de san-
gre, en grandes cantidades, de modo ‘“masivo”
(copioso) por el ano. Originada por debajo
del angulo duodeno-yeyunal (2,3). Sangre
mas o menos rutilante, con o sin coagulos, o
modificada. Repercusién general y volémica,
pudiendo preszntarse clinicamente como:

I. Anemia aguda.
II. Shock hemorragico.
III. Exsanguinacién (forma menos frecuen-
te, pero mas grave (16,55).

Han habido casos donde la hemorragia di-
geztiva baja masiva (H.D.B.M.) tuvo desa-
rrollo sin emisién de sangre por el ano (43).

La cantidad de sangre emitida puede no co-
rresponder exactamente a la extravasada, pu-
diendo su valoracién resultar errénea. Sea ‘‘en
menos” (sangre retenida) o aparentar ‘“en
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mas”, por adicion del contenido del colon a
lo evacuado. Por ello, el dato aislado del vo-
lumen de lo emitido puede no ser reflejo
exacto de la cantidad de sangre extravasada.
En esta grave situacion toma preponderancia
la signologia clinica general determinada por
la hipovolemia aguda, anemia aguda— y des-
compensacion hemodinamica (1,4A,14). Es
de utilidad el estudio de pardmetros especia-
les (presién venosa central, diuresis horaria,
examen seriado de los signos vitales) y ciertos
datos de Ilaboratorio (hemograma, hematocri-
to, azoemia, orina, etc.). Siempre serd inves-
tigada la ‘“‘crasis sanguinea’” como primer paso.

En la H.D.B.M. hay ‘“suma de angustias”:
en el enfermo, en los familiares y ain en el
cirujano. Toma prioridad el tratamiento, que
incluye reposicién sanguinea. La terapia es
iniciada con suero i/v (gluco-fisiolégico o lac-
tato-Ringer) hasta tipificacién y pruebas cru-
zadas. La terapia es prioritaria frente a la in-
vestigacion diagnodstica, aunque por cierto, son
puestas en marcha las investigaciones diagnés-
ticas necesarias (1,14,17). Una hemorragia
masiva de origen “alto” y transito pecristaltico
rapido, puede aparentar un origen “bajo” (san-
gre rutilante con o sin coagulos) (ej. ulcus
duodenal con sangrado copioso).

La clasificacién de las hemorragias en la
practica es topografica, tomando como limite
entre las hemorragias digestivas “altas” y “ba-
el angulo duodeno yeyunal. Tiene pro-
yeccién nosolégica y de orientacion terapéu-
tica. Planteo de posibles causas, frecuencia,
etc.,, en cada topografia. Hay coincidencia que
en las ‘“‘altas’”, la hemostasis mayoritariamen-
te es por solucién operatoria. Sin embargo,
no tiene significado de ecuacion. Cuando hay
hematemesis, la hemorragia se inscribe como
de origen ‘“alto’; su falta, no la excluye. San-
grado con vomitos, u obtencién de sangre por
sonda nasogastrica, o visualizacion del sangra-
do por endoscopia. Ello estd ausente en la
H.D.B.M., aunque puede haber hematemesis
(rara) por lesiéon proxima al &ngulo duodeno-
yeyunal. Cuando el sangrado es de origen
“alto”, habitualmente hay melenas (deposicio-
nes de sangre digerida, alquitranada, negra,
““como borra de café’). El cirujano siempre
examinara lo evacuado (espontidneo, enemas
o tacto rectal). Senalemos que hay abundan-
te bibliografia sobre hemorragia digestiva alta
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masiva. No asi sobre la “baja’ (1,2, 12, 20,25,
37, 38, 41, 56, 57,58, 60 y 61). En nuestra ex-
periencia (mas de 25 anos de actuacion en Ci-
rugia de Urgencia) hemos reunido los siguien-
tes casos personales:

I. Anal:
Hemorroides int. 1
Postoper. de hemorroides

II. Recto. Tumores:

Benignos 0
Malignos 3
Enfermedad diverticular del colon (E.D.C.)

(de 260 casos) 18

De ellos s6lo 3 tuvieron que ser operados
de urgencia (diverticulosis)

III. Colon:
Colitis ulcercsa croénica (C.U.C.) (de 170
casos) 2
Poélipo 1
IV. Yeyuno-ileon:
Diverticulo de Meckel 2
Polipo
Angiodisplasia 1
(Rendu-Osler)
Leiomiosarcoma 2
Total 32

O sea que la H.D.B.M. ha tenido su ma-
yor frecuencia como origen, en el colon. Lo
ha sido en cifras mayores por ‘‘diverticulosis”,
18 en 21 en el colon y en el total de 32. Si
bizn la serie es pequena, sus cifras y patologia
son expresivas. La terapéutica de hemostasis
en la urgencia en las ‘“‘altas” as predominan-
temente operatoria (con analisis de cada situa-
cion particular). No sucede lo mismo con las
“bajas”’, donde la estrategia es objeto de con-
troversia. Mucho de su problematica atin no
ha sido resuelta (1, 2, 5, 8, 9, 11, 14, 15, 26,
28, 29, 32, 48, 58) Si bien en las ‘“altas” hay
complicaciones y morbimortalidad (ej. ulcus
gastroduodenal, gastritis hemorragica, etc.),
ellas han disminuido, posiblemente en relacion,
especialmente, a los adelantos de la cirugia (in-
dicaciones mas precisas, mejor manejo, etc.).
No sucede lo mismo en las ‘“‘bajas” donde, co-
mo vimos, su causa es mas frecuente: la colo-
patia diverticular en su forma convencional
llamada ‘‘diverticulosis’”, tiene por procedi-
misnto operatorio de hemostasis la reseccion
que estd gravada de una excesiva morbimorta-
lidad (11, 14, 25, 26, 27, 34, 36 y 46). Se actua
sobre un colon no ‘“preparado’” (1,5), con pa-
ciente sangrando y habitualmente en condicion
senil (asociaciones lesionales). Chifflet (12),
ha senalado dos formas de presentacion anato-
moclinicas en la colopatia diverticular. La ‘“hi-
pertréfica”, sujetos de edad adulta, o presenil,
en los que predominan como complicacion pro-
cesos sépticos, y otra, la ‘“atréfica”, en perso-
nas de mas edad (seniles) que presentan he-
morragias como complicacion, mas frecuente
en su evolucion.

En las de origen anal o rectal y en las ye-
yunoileales, la situacion difiere, a lo que su-
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cede en las originadas en el colon. La estra-
tegia varia. Varios factores son opuestos a in-
dicar la intervenciéon de urgencia, en las he-
morragias masivas originadas en el colon, co-
mo procedimiento de hemostasis, es decir re-
ceccion. La experiencia ha demostrado que
mayoritariamente se produce la hemostasis es-
pontanea, coincidiendo con las medidas de re-
animacion.

Hay, sin embargo, situaciones en las que
pueden surgir indicaciones operatorias:

a) intensidad de la hemorragia;

b) persistencia;

c) cuando no se logra ‘‘nivelaciéon y esta-
bilizacién’ por reposicion pangulnea
(mas de 2 litros en 24 horas);

d) conocimiento del sector que sangra y su
lesion causal. Especialmente cuando ha
sido wposible ubicarlo por angiaselecti-
va (7, 8, 9, 28, 31, 42, 48).

Se tomara en -consideracién que la mayoria
de estos pacientes son personas seniles (sobre
todo cuando la E.D.C. se plantea como ori-
gen), con asociaciones lesionales (cardiovas-
culares, broncopulmonares, urinarias, etc.), lo
cual aumenta el riesgo operatorio.

Cada vez vemos mas hemorragias digestivas
bajas, aunque por cierto, la mayoria no son
masivas. Predominan las causadas por E.D.C.
(diverticulosis). Habitualmente no tienen an-
tecedentes de alteraciones colointestinales por
E.D.C.

Se hara la investigacion clinica, radioldgica
y endoscopica. No siempre hemos podido rea-
lizar en la urgencia la angioselectiva. Muchos
han sido controlados por ahos en su evolucion.
Varios de ellos tuvieron posteriormente [Chif
flet (12)], complicaciones vasculares en otros
territorios del organismo.

Ciertamente el riesgo quirurgico disminuye
cuando la hemorragia y su origen es resuelta
fuera d=z la urgencia (colon preparado con va-
cuidad y septicidad disminuidas). Los casos de
E.D.C. que han tenido hemorragia, operados
por nosotros, han sido mas cuando hubo pasa-
do la hemorragia. Sobre todo, en circunstan-
cias de no haber podido descartar el carcino-
ma como causal, mas que por el antecedente
de la hemorragia (5). Un dato a senalar es
que =n los pacientes con hemorragia en ¢l co-
lon, la azoemia no se eleva (53). Mientras
cursa la reanimacién se establece un control
clinico evolutivo (signos vitales y parametros
especiales). Anotacion de la relacién entre el
volumen de la reposicion y el tiempo de esta-
bilizacién. Su persistencia (observada la res-
puesta) y la necesidad de recurrir a mas de
dos litros de sangre para mantener los signos
vitales, es argumento para la intervencién. No
se omitirda una correcta anamnesis, estudio de
los antecedentes y examen clinico comple-
to (52) que incluye el tacto rectal, endosco-
pia, sigmoidozcopia, fibrocolonoscopia. En nues-
tra experiencia el valor de la endoscopia fue
limitado. Se ha sehalado que el colon por ene-
ma baritado, con adicién de hidréxido de alu-
minio, tendria supuesta acciéon hemostatica. To-
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dos los estudios tienen sus limitaciones y di-
ficultades y deben ser confrontados con la cli-
nica. El colon por enema puede mostrar al-
teraciones en su area (diverticulos, polipos,
carcinoma, etc.). No sera realizada si hay po-
sibilidad de efectuar una angiografia sclectiva,
por interferir la barita en la visualizacion vas-
cular. La angio puede demostrar la arboriza-
cion vascular: arterial de aporte, capilar, pa-
rietal, y venosa de retorno. La lesiéon puede
ser identificada. Evidenciada la pérdida he-
matica, su ubicacion. Planteo de su posible cau-
sa. Obtencion de argumentos para la reseccion
(como procedimiento hemostatico).

HEMORRAGIAS POR LESION DEL COLON

Cuando s= considera al colon como fuente
de hemorragia, es dificil separar de él las he-
morragias yeyunoileales (9, 13, 22, 23, 36, 38) .
Las lesiones del colon que mas frecuentemente
cangran de modo masivo (cuadro 1), corres-
ponden a lo que habitualmente se denomina
“diverticulosis” (diverticulos con escaso o mi-
nimo proceso inflamatorio) (40, 41, 49, 51, 52,
60, 62). Heald y Rey (22) comprobaron que
en diverticulosis difusa, es méas frecuente que
el origen sea en el hemicolon derecho (sobre
todo en personas de condicion cenil) (7, 9, 30,
45, 61).

Polipos, carcinomas, angiodisplasia, también
pucden sangrar, pero en general lo hacen con
grado medio o leve. Asi también la diverticu-
litis (40-41). Todas las etiologias seradn inves-
tigadaz. La presencia de diverticulos en el
colon, en estos enfermos que sangran, habi-
tualmente son desconocidos. Frecuentemente
no hay prodromos ni antecedentes de altera-
ciones colointestinales. El examen clinico ha-
bitualmente s6lo comprueba la repercusion,
anemia y volemia alterada. En 260 casos de
E.D.C. analizados (4A) 45 tuvieron hemorra-
gia digestiva baja. De ellas solo 18 fueron cla-
sificadas como masivas. Si bien los diverticu-
los existian y predominaban en el area sig-
moidea, en varios pacientes también se obser-
vaban en el resto del colon (colon por znema).
De ellos operamos en la urgencia sélo 3. In-
dicaciéon por intensidad y persistencia de la
hemorragia. Necesidad de importante wvolu-
men de reposicion (mas de 5 litros en 24 ho-
ras) para mantener los signos vitales en con-
diciones aceptables, asi como los pardmetros
especiales (presién venosa central, diuresis dia-
ria, etc.). No puede ser indicacién aceptable,
el conocimiento de existencia en el colon de un
sector limitado de diverticulos, pero si se ha
podido excluir toda otra causal. Noer (40, 41)
da cifras de operacion de un 6 %. Smithwick
comprobo6 la abertura en la arteria iliaca, de
un diverticulo patolégico. Hickey (24) en ar-
teria epigastrica. Nozr demostr6 que la cau-
sal de la hemorragia corresponde a la ulcera-
cion del vaso yuxtadiverticular en el ostium
del diverticulo, aunque también es posible por
proceso inflamatorio, granulomatoso, en el di-
verticulo (4A,23).
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En los casos por nosotros analizados no he-
mos comprobado un vaso colonico importante
sangrando (analisis de piezas de reseccién 'y
autopsicos). Silo proceso granulomatoso di-
verticular inflamatorio o erozién de vaso yux-
tadiverticular. Como hecho destacable, fre-
cuentemente son pacientes con hipertension y
arterioesclerosis, factor predisponente, que co-
mo vasculopatia puede interferir en la hemos-
tasis espontidnea. Ademads, vasos cercanos a la
fuente adrtica, con tension alta. Hemos visto
hemorragias por polipos en pacientes que te-
nian diverticulosis (asociacién lesional).

La colitis ulcerosa cronica también puede
dar hemorragia, con sangrado masivo. Gutié-
rrez Blanco, nos ha aportado 2 casos con he-
morragia masiva, de 170 casos de C.U.C. es-
tudiados. Eran pacientes con su enfermedad
conocida, mujeres jovenes. Otras causales de
hemorragia pusden ser aneurismas abisrtos en
la luz intestinal, fistulas (viscero-colénicas,
por ej.: colecisto-colénicas), invaginacion,
trombosiz, anglodisplasias (hemangiomas), ul-
ceraciones [zrosiones (13], etc.

Vimos que las H.D.B.M. suman incerti-
dumbres y angustias. La angioselectiva no esta
atn al alcance para su realizacion en todos los
ambientes.

Es posible, durante la intervencion por le-
siébn causal del colon, realizar la fibrocolonos-
copia per-opsratoria, por via anal, guiada por
el cirujano desde el abdomen (tratando de fa-
cilitar la ubicacién del origen de la hemorra-
gia) previa evacuacion en lo posible, del con-
tenido.

Creemos que la estrategia frente a la com-
plicacion hemorragica debe ssr selectiva y me-
surada. Relacion a posible fuente del sangra-
do, colénico, yeyunoileal o ano-rectal. En la
E.D.C. se senala como mas frecuente que el
origen esté ubicado en lado derecho. En el
colon, la cuestion no es s6lo reconocer una
posible fuente topografica en él, colon con di-
verticulos, sino que ademdas se =vitara desco-
nocer otras causales. Otras lesiones que tam-
bién puedsn que sangren y ser el origen real
de la hemorragia. Hay autores que exigen
para la afirmacién de que la hemorragia es
per E.D.C., ausencia de lesién “alta”, clinica
y radiolégicamente estudiada. (Rx - G.D. en-
doscopia, etc.). Si se opera, también debera
2fectuarse la exploracion operatoria (15,46,
47). Por supuesto, la crasis sanguinea debera
ser investigada siempre. Vimos que la hemos-
tasis operatoria en el colon, como indicacion,
estda limitada ademaéas por =1 hecho de que un
alto porcentaje cuyo origen es E.D.C. evolu-
ciona a la hemostasis espontanea, coincidiendo
con el tratamiento de reanimacion. Por otra
parte, en la intervencién atn encontrando el
colon y los diverticulos con sangre, resulta
dificil detsrminar el sector o fuente exacta de
la hemorragia. No tenemos experiencia en el
procedimiento hemostatico por inyeccién por
catéter introducido en la luz arterial, y lleva-
do a la arteria principal del sector intestinal
que fangra para la infusién de ocitocina. Por
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otra parte, la morbimortalidad es aun excesi-
va cuando se interviene en la urgencia por
complicacion hemorragica. Pero ella puede te-
ner indicaciéon, como vimos, por: intensidad del
sangrado y respuesta al tratamiento de repo-
sicion de volemia (més de 2 1t en las 24 ho-
ras para mantener en condiciones aceptables
los signos vitales). Persistencia, y conocimien-
to de la posible fuente causal. Por supuesto
que la estrategia en la hemostasis quirargica
incluye la reseccion del sector originario de
la hemorragia (1, 4A, 9, 11, 17, 26, 32, 34; 38,
42, 55, 56, 58). Cuando no es posible definir
la fuente operatoriamente, hay coincidencia en
hacer la resecciéon sub-total (43). Ello no es
sinonimo de anastomosis primaria (11,17, 19,
32). Identificar el origen por colotomia y/o
colonoscopia per-operatoria no nos ha dado re-
sultado. Creemos util €l método de Maynard
y Voorhees (32), introduccién de un tubo
grueso largo transanal, guiado desde el abdo-
men abierto, con lavado y evacuaciéon del con-
tenido. Clampeo segmentario del colon, inves-
tigando qué sector se llena de sangre, el cual
serd resecado. Si se realiza angioselectiva (28,
31) y se ha logrado ubicarlo, es aceptada la
reseccién. En la préactica, teniendo en cuenta
nuestras limitadas posibilidades, es preciso que
cada situacion sea juiciosamente analizada, y
meditada la indicacién operatoria. En la ur-
gencia, la cirugia tiene aun excesiva morbi-
mortalidad. Creemos que si la hemorragia es
por diverticulosis, es aconsejable en lo posi-
ble, resistir la indicacién operatoria.

HEMORRAGIAS POR LESION YEYUNO-ILEAL

Las hemorragias masivas de origen yeyuno-
ileal (33, 39) vueden resultar por: diverticulo
de Meckel (2,10); polipos, Peutz-Yeghers (ra-
ra, mas frecuentemente sindrome oclusivo);
angiodisplasias [angiomatosis (59, Rendu-
Osler]; aneurismas abiertos en la luz intesti-
nal; invaginacion; trombosis intestino-mesen-
téricas; diverticulos (54, 61); neoplasias (leo-
miosarcoma), etc.

La intervencién como hemostasis opszratoria
—en el intestino delgado— es aceptada. La in-
dicaciéon “exploradora” si su origen es plan-
teado, puede realizarse en la urgencia. En ge-
neral son pacientes de edad menor. La inter-
venciéon exploradora, puede posibilitar ubicar
la fuente y tratar la causa mediante la resec-
ciéon. A pesar de la mayor longitud del area
yeyunoileal, en relacién a la del colon, la he-
morragia masiva originada en su extension, es
mucho menos frecuente (6 casos en 32 de
H.D.B.M.). Hemos operado pacientes por
anemia aguda con descompensacién hemodina-
mica, por: diverticulo de Meckel (complicado
con ulceracién de mucosa gastrica ectdpica,
sangrando), polipo ulcerado, leomiosarcoma
(2 casos) y angiodisplasia. Por cierto sin diag-
nostico causal preoperatorio (no disponiamos
de angio-selectiva). Cendan Alfonzo también
aconseja aqui la intervencion exploradora.
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RESUME

Hemorragie digestive basse massive

L’auteur présent et analyse l'expérience de plus de
25 années de chirurgie d'urgence pratiquée dans des
cas d’hémorragies digestives basses massives. Trés peu
de communications ont été formulées sur ce sujet.

I1 a traité 32 cas de cette grave complication, si-
tuée le plus fréquemment dans le cdélon 20 cas, dont
18 de ‘‘diverticulose”, ayant pour la plupart leur ori-
gine dans le secteur droit (caeco ascendant transverse).

L’évolution s’est produite dans la majorité des cas
au cours de la réanimation, par un arrét spontané de
I’'hémorragie. L’auteur n’a pas d’expérience sur d’au-
tres procédés d’hémostase (perfusion par cathéter in-
tra-artériel). Il donne des précisions sur les indications
opératoires et la stratégie a suivre. Pour les hémo-
rragies a localisation jéjuno-iléale, il est en faveur de
la laparotomie exploratrice et conseille la résection en
tant que possibilité d’hémostase.

I1 analyse les difficultés qui se posent pour distin-
guer les hémorragies jéjuno-iléale de celles du cdlon
et expose la méthodologie a suivre dans ces situations
II met en valeur l'angiographie sélective pour le diag-
nostic de la situation, de la cause et du mécanisme de

1I’'hémorragie basse massive, nécessaires a établir la con-
duite chirurgicale.

SUMMARY
Massive low digestive hemorrhages

Reference to massive low digestive hemorrhages is
scarce. In 25 years of urgency surgery the author
created 32 cases involving this serious complication,
which he reports and analyzes.

Tobographically, the highest incidence was in the
colon —20 cases— where 18 such hemorrhages were
caused by ‘“diverticulosis”. Most of them originated in
the right sector.

In this location, most of them ceased spontaneously
while reanimation was being practiced. The author
has never applied hemostatic procedures, such
as intra-arterial catheter perfusion. The paper con-
tains surgical data and the strategy employed: in je-
juno-ileal locations the author favours exploratory la-
parotomy, in which case he advises resection as a
means of obtaining hemostasis.

Difficulty in differenciating jejuno-ileal and colo-
nic hemorrhages is discussed, together with methodolo-
gy for their study. Selective angiography is highly
valuable in diagnostic site, cause and mechanism of
low massive hemorrhage, which are basic in deciding
surgical strategy.
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