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TECNICAS RADIOLOGICAS

Nuevos aportes radiologicos

en la hemorragia digestiva baja

Parte 1

Dres. Eduardo Tiscornia*, Mario Salice*, Carlos Pizarrosa**

RESUMEN

Si bien las hemorragias dlgestxvas graves son
mayoritariamente altas, las bajas pueden plantear
serios problemas, Para realizar un iagnostico topo-
grafico y etlologlco de una hemorragia intestinal,
puede ser necesario la utilizacion de todas las técni-
cas radiologicas y endoscopicas. La arteriografia
mesentérica cumple un importante papel diagnos-
tico en la hemorragia en curso y aiin en la ya deteni-
da. Su importancia es aiin mayor por la posibilidad
de realizar a través del cateterismo mesentérico una
terapia farmacologlca o por embolizacion, de la he-
morragia intestinal masiva. De los 28 enfermos estu-
diados y fundamentalmente de los 9 en que se hallo
patologia intestinal, se establecen los aciertos y las
dificultades dmgnoshcas anglograficas. Se enfatiza
en la necesidad de un uso mas frecuente y racional
de la arteriografia mesentérica y de que los centros
hospitalarios de importancia cuenten con la posibi-
lidad de realizar procedimientos radiologicos vascu-
lares diagnésticos y terapéuticos en cualquier
momento que los mismos sean requeridos.

SUMMARY

New Radiological Contributions to Low Digestive
Tract Bleeding. Part I.

Eventhough severe digestive bleeding is in the majority
of cases a high bleeding, low hleeding can be very proble-
matic.

In order to make an etiological and topographical diag-
nosis of intestinal bleeding, the use of all endoscopic and
radiological techniques might be needed.

Mesenteric arteriography plays an important diagnostic
role while the bleeding is present and even when the
bleeding has stopped.

It’s even more important, for one has the possibility
of performing pharmacological therapy or embolization
of the massive intestinal hemorrhage through a mesenteric
catheter. From the 28 patients studied and mainly from the
9 where intestinal pathology was found, we draw the ad-
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vantages and difficulties in the angiographic diagnosis.
The need for a more frequent and rational use of
mesenteric angiography is emphasized.
The authors also point out the fact that all hospitals
should have these radiological vascular diagnostic and
therapeutical procedures available at any time.

Palabras clave (Key words, Mots clés)) MEDLARS:
Hemorrhage, Gastrointestinal Radiology.

INTRODUCCION

El diagnostico topografico y etiologico de un
enfermo con hemorragia digestiva baja, puede cons-
tituir un serio (Problema a pesar del empleo de todas
las técnicas radiologicas y endoscopicas (12, 13, 16)

Si bien los estudios radioldgicos baritados (sobre
todo con la técnica del doble contraste) y la fibro-
colonoscopia son los primeros examenes a realizar
en los enfermos con hemorragia detenida, la angio-
grafia mesentérica es fundamental en el dlagnostlco
y tratamiento del paciente con hemorragia grave en
curso. La arteriografia mesentérica también ha re-
sultado de utilidad en el diagnostico de sangrados
detenidos, cuya causa no fue aclarada por los otros
métodos antes mencionados (4,.9, 15)

La relevancia de la anglografla mesentérica en
la hemorragia digestiva baja se ha incrementado con
las posibilidades terapéuticas que la misma brinda
por medio de la introducciéon de drogas vasocons-
trictoras o de la embolizacion, durante el cateteris-
mo (1,6,7,1

Nuestra expenencla es limitada. pero pensamos

ue es util, para demostrarlas posibilidades del méto-
go en nuestro medio y exponer las ideas, sobre todo
de infraestructura, que puedan llevar a una utiliza-
ci6n mas frecuente y racional del mismo.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 28 enfermos con sangrados diges-
tivos bajos (de diferente importancia), en curso o
con antecedentes de haberlos tenidos. Se efectua-
ron 9 dlagnoshcos positivos, comprobandose
anatomopatologicamente 7. Dos casos no fueron
operados (Cuadro No. 1).



210

EDUARDO TISCORNIA Y COL.

Cuadro 1

CASOS No. 1 2 3 4 5 6 7 8 9

70 a M. 60 a. F, 81 a. M, 84 a F, 8a F, 56 a. F. 18 a. F. 58a. F. | 63a M,
Hemorra- Hemorra- | Episodios | Hemorra- | Hemorra- | Hemorra- | Insuficien- | Hemorra- Recto- Recto-
gia diges- gla Diges- | de Recto- | gias di- glas intes- | gias Intes- | cia Renal gia intes- rragias rragias
tiva baia tiva Baja | rragias gestivas tinales tinales Cronica tinal grave | Anemia Anemia
Laparo- Laparo- Anemia bajas rei- | reitera- reiteradas | Hemorra- en curso
tomfa: mia: teradas das Anemia gla grave
negativa Negativa en curso
Examenes °
Radiologi- Negativo | Negativo | Negativo | Negativo | Negativo No No Negativo | Negativo
cos barita- efectuados | efectuados (A) (A)
dos
Fibroco-

lonoscopia Negativa | Negativa Negativa | Negativa

Positiva Negativa Negativa Negativa | Negativa

Arteriogra-
fia mesen- Positiva Positiva Positiva Positiva Positiva Positiva Positiva Positiva Positiva
térica (B) (B) «©) (D) (D)
Angiodis- | Angiodis- No No 1. Malfor- |Ulceras Tubercu- Neoplas- | Neoplas-
Anatomia plasia de | plasia de | Operado | Operado macion |yeyunales | losis intes- | ma de ma de
patologica colon de- | colon de- arterio- tinal ciego ciego
recho recho venosa
coldnica
2. Hamar-
toma ye-
yunal
(A) Error diagnostico (C) No hay signos angiogrificos de tumor yeyunal

(B) Angiodisplasia de colon derecho (D) Extravasacion de contraste

Sus edades variaron entre 8 y 81 afios, correspon-
diendo 5 al sexo femenino y 4 al masculino. Del
total de casos, solo 3 correspondieron a sangrados
graves en curso durante el estudio angiografico.

La exploracion arteriografica comprendio el
territorio mesentérico superior y de ser necesario el
inferior. En varios casos insuflamos el colon y reali-
zamos una hipotonia farmacologica del mismo
durante la arteriografia, para definir las imagenes
de angiodisplasia (17).

La técnica de cateterizacion, secuencia radiold-
§17c)a y dosis de contraste fueron las habituales (3 13

COMENTARIOS

Se encontrd una lesion intestinal en el 36% de
los estudios angiograficos. Debe tenerse en cuenta
que la mayoria de los mismos fueron realizados
cuando el enfermo habia dejado de sangrar. Si nos
atenemos a las importantes estadisticas, cabe consig-
nar que la positividad diagnostica esta entre un 33
a 45% si la hemorragia esta detenida (8, 11, 15),
alcanzando cifras de 66 a 77% en los sangrados en
curso, segiin la recopilacion bibliografica de Rabin

(11).

lzjn nuestros casos solo en 3 oportunidades se
realizaron estudios intrahemorragicos, habiéndose
detectado el lugar de sangrado en 2 de ellos donde

Fig. ”1 - (Caso No. 6) Arteriografia mesenérica superior.
Fueh artt:rial en la que no se observa extravasacion de
contraste.
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Fig. 2 y 3 - (Caso No. 6) Fase venosa de la arteriograffa
mesentérica superior. Extravasacion de contraste (flecha)
en un asa yeyunal dilatada. Dicha extravasacion de contras-
te en la luz intestinal se diferencia del contraste venoso
pues este ultimo desaparece mas rapidamente que el pri-
mero.

se identifico la extravasacion de contraste en la luz
intestinal (Fig. 1, 2, 3, 4, 5).

Seria necesario para que esto ocurriera, un flujo
de sangre del sector vascular a la luz gastrointestinal
de 0,5 cc/minuto (10). Una arteriografia tiene gran
poder diagnostico en una hemorragia digestiva en
curso, donde a pesar de la reposicion de sangre, el
hematocrito del enfermo sigue en baja (13).

En 4 casos se detectd una angiodisplasia del
colon derecho (Cuadro No. 1), por los siguientes
signos arteriograficos:

1. ovillos vasculares situados en el borde antime-
sentérico;

2. retomo venoso precoz;

3. vena dilatada con aumento de la densidad y
persistencia del contraste. (Casos: 1, 2, 3, 4). (3, 5,
13, 17).
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Dos casos fueron operados obteniéndose confir-
macion anatomopatologica, luego de la inyeccion
con contraste de las piezas anatomicas donde se
identifico radiograficamente la lesion y permitio
el estudio macro y microscopico (17).

El caso No. 3 presentd una ectasia vascular del
colon derecho pero ademas polipos y angiomas en
otras partesdel colon.

Una nifia de 8 aflos tenia una malformacion arte-
riovenosa en colon derecho y en el postoperatorio
de la hemicolectomia desarrollo un cuadro oclusivo

Fig. 4 y 5 — (Caso No. 7) Arteriografia mesentérica supe-
rior. Fase arterial. Extravasacion de contraste en la luz del
ciego (flecha).
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por un hamartomade intestino delgado. (Caso No. 5).
En estos dos tltimos casos queda la incognita de
cual fue la causa del sangrado pero deja una gran
ensenanza en cuanto ala importancia de estudiar en
forma completa y detallada a los enfermos con he-

morragia digestiva baja.

Los casos 6 y 7 corresponden a sangrados masivos
por Ulceras yeyunales en una insuficiente renal y
tuberculosis intestinal respectivamente, cuyos estu-
dios anglograflcos intrahemorragicos comprobaron
una extravasacion del contraste. (Fig. 1, 2, 3, 4, 5).

Los dos casos de neoplasmas de ciego diagnosti-
cados angiograficamente (hiper y neovascularizacion
con aumento del calibre y del flujo de la arteria
iliobicecoapendiculocolica), tenian estudios de
colon por enema insuficientes del punto de vista
técnico y por dicho motivo mal interpretados (Ca-
sos: 8y 9).

Dada la importancia de realizar el estudio angio-
grafico intrahemorragico (por tener asi la mayor
positividad dlagnostlca por ser el procedimiento
diagnostico mas fiel en estas circunstancias: por las
posibilidades terapetticas transcateterismo (1, 2,
11), creemos que un Departamento de Radlologla
de un centro hospitalario de importancia, debe estar
en condiciones de funcionar 24 horas al dia durante
todo el afio, con un personal capacitado en todas las
técnicas radlologlcas _incluyendo radiologia vascular
diagnostica Y terapelutica. Pero ademas debe existir
personal medico y de enfermeria que sostenga
durante la anglografla las medidas terapéuticas
iniciadas antes del ingreso del enfermo a la sala de
cateterismos (2).

Ademas, debe contarse con la posibilidad de asis-
tencia de un Centro de Tratamiento Intensivo, sobre
todo si se va a realizar una terapia transcateterismo
con vasopresina.

Dada la alta morbimortalidad de las intervencio-
nes quirirgicas efectuadas durante las hemorragias
gastrointestinales masivas (14), aparece como alter-
nativa la realizaciéon de un.tratamiento a través del
cateterismo arterial mesentérico que permitio el
dlagnostlco angiogréfico de localizacion del sangrado.

La administracion de vasopresina, se cons%lmyo
asi en el primer tratamiento, debiéndose usar solo
cuando se observa la extravasacion del contraste
en la arteriografia.

Existe actualmente abundante experiencia sobre
esta terapéutica que es la preferida por la mayoria
de los autores (2, 13, 18).

Sin embargo, esta terapia no esta desprovista de
inconvenientes (mantenimiento de un cateter arte-
rial por 48 horas; controles arteriograficos en Cen-
tros de Tratamiento Intensivos; asi como complica-
ciones por el cateterismo o por la accion de lavaso-
presina). Por otra parte existen casos de reiteracion
de sangrados luego de una detencion primaria del
mismo por la Vasopresina (aunque en estos casos el
tiempo transcurrido permitio preparar al colon para
una intervencion quirniargica) (1, 6, 7, 8).

Ante el fracaso de la terapia farmacologica, algu-
nos autores plantean la posibilidad de usar la embo-
lizacion terapéutica en el territorio mesentérico (6,
7, 13, 18). Esta exige un cateterismo -superselec-
tivo y expone a una isquemia intestinal, aunque se
?a mostrado muy efectiva en manos expertas (6,

).
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Si las intervenciones quirirgicas en las hemorra-
gias masivas intestinales disminuyen su morbimortali-
dad, sobre todo con resecciones minimas. pareceria
esta una terapéutica adecuada en tan controvertido
tema. (8)

CONCLUSIONES

Hay dos preguntas que deben contestarse para el
mejor tratamiento del paciente: la naturaleza y to-
pografia de la lesion sangrante.

Si se demuestra la extravasacion del contraste en
el tubo digestivo puede asegurarse la topografia de
la lesion, aunque a nivel del intestino delgado el
problema esta parcialmente solucionado por la difi-
cultad de topografiar anatomicamente con exacti-
tud el asa sangrante, debiéndose delegar a la explo-
racion quirirgica la tarea de encontrar la lesion en
un intestino lleno de sangre.

Si no logra demostrarse la extravasacion de con-
traste (de alli el enorme interés de realizar las an-
giografias intrahemorragicas), solo pueden detectar-
se lesiones capaces de sangrar, pero no asegurar que
la lesion descubierta seala causante de la hemorragia.

Por otro lado, el paciente puede ser portador de
varias lesiones capaces de sangrar como diverticulos

y polipos colonicos y a veces angiodisplasia (Caso

0 3). Pero tampoco debe excluirse la exploracion
del delgado, y nuestra limitada casuistica es bien
demostrativa de la importancia que las lesiones de
este sector tienen (Casos No. 5y 6).

En otros términos: si no se logra demostrar
la extravasacion del contraste es obligatorio la
exploracion completa del colon y del delgado para
un balance completo de las lesiones capaces de
sangrar y no concluir apresuradamente que la pri-
mera lesion descubierta es la causa y conducir a una
terapéutica inoperante.

La frecuencia de la concomitancia lesional y la
naturaleza de las mismas, obliga a emplear todos los
procedimientos endosc()picos y radiologicos.

La introduccion plena de las técnicas radiologi-
cas vasculares dlagnostlcas y terapeutlcas en la Me-
dicina de Emergencia, s6lo sera una realidad en
nuestro Pais, cuando Médicos, Cirujanos, Radiologos
y Administradores Hospitalarios tengan claro el
concepto de su necesidad y de que los esfuerzos
economicos y organizativos que demande, van a ser
altamente redituables, al darle a todos los enfermos
en cualquier momento, la mejor asistencia.
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