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TECNICAS RADIOLOGICAS 

Nuevos aportes radiológicos 
en la hemorragia digestiva baja 

Parte I 

Ores. Edu&rdo Tiscornia*, Mario Sálice*, Carlos Pizarrosa** 

RESUMEN 

Si bien las hemorragias digestivas graves son 
mayoritariamente altas, las bajas pueden plantear 
serios problemas. Para realizar un diagnóstico topo­
gráfico y etiológico de una hemorragia intestinal, 
puede ser necesario la utilización de todas las t.écni­
cas radiológicas y endoscópicas. La arteriografía 
mesent.érica cumple un importante papel diagnós­
tico en la hemorragia en curso y aún en la ya deteni­
da. Su importancia es aún mayor por la posibilidad 
de realizar a través del cateterismo mesent.érico una 
terapia farmacológica o por embolización, de la he­
morragia intestinal masiva. De los 28 enfermos estu­
diados y fundamentalmente de los 9 en que se halló 
patología intestinal, se establecen los aciertos y la,; 
dificultades diagnósticas angiográficas. Se enfatiza 
en la necesidad de un uso más frecuente y racional 
de la arteriografía mesent.érica y de que los centros 
hospitalarios de importancia cuenten con la posibi­
lidad de realizar procedimientos radiológicos vascu­
!ares diagnósticos y terapéuticos en cualquier 
momento que los mismos sean requeridos. 

SUMMARY 

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

Eventbough severe digestive bleeding Is in tbe maJorlty 

of cases a high bleeding. low bleeding can be very proble­

matic. 

In oroer to make an etiological and topographical diag­

nosis of intestinal hleeding. tbe use of all endoscopic and 

radiological techniques might be needed 

Mesenterlc 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 througb 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. 
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INTRODUCCION 
El diagnóstico topográfico y etiológico de un 

enfermo con hemorragia digestiva baja, puede cons­
tituir un serio problema a pesar del empleo de todas 
las técnicas radioló_gicas y endoscópicas (12, 13, 16) 

Si bien los estudios radiológicos baritados (sobre 
todo con la técnica del doble contraste) y la flbro­
colonoscopía son los primeros exámenes a realizar 
en los enfermos con hemorragia detenida, la angio­
grafía mesentérica es fundamental en el diagnóstico 
y tratamiento del paciente con hemorragia grave en 
curso. La arteriografía mesentérica también ha re­
Sllltado de utilidad en el diagnóstico de sangrados 
detenidos, cuya causa no fue aclarada por los otros 
métodos antes mencionados (4,.9, 15) 

La relevancia de la angiografía mesent.érica en 
la hemorragia digestiva baja se ha incrementado con 
las posibilidades terapéuticas que la misma brinda 
por medio de la introducción de drogas vasocons­
trictoras o de la embolizadón, durante el cateteris­
mo (1, 6, 7, 18). 

Nuestra experiencia es limitada. oero oensamos 
que es util, para demostrar las posibilidades del méto­
do en nuestro medio y exponer las ideas, sobre todo 
de infraestructura, que puedan llevar a una utiliza­
ción más 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 diagnósticos positivos, comprobándose 
anatomopatológicamente 7. Dos casos no fueron 
operados (Cuadro No. 1). 



210 
EDUARDO TISCORNIA Y COL. 

Cuadro 1 

CASOS No. 1 2 3 4 ó 6 7 8 9 

70aM. 60 a. F. 81 a. M. 84 a. F. 8 a. F. 56 a. F. 18 a. F. ó8 a. F. 63 a. M. 

Hemorra- Hemorra- Episodios Hemorra· Hemorra- Hemorra- Insu ficien • Hemorra- Recto- Recto-

gia diges- gia Diges- de Recto- gias di- glas in tes-· glas In tes-· cia Renal gia in tes- rragias rragias 

tiva baja tiva BaJa rragias gestivas tinales tinales Crónica tinal grave Anemia Anemia 

Laparo- LaParo- Anemia baias rei- reitera- reiteradas Hemorra- en curso 

tomía: mía: teradas das Anemia gla grave 

negativa Negativa en curso 

Exámenes 

Radiológi- Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo No No Negativo Negativo 

coa barita- efectuados efectuados (A) (A) 
dos 

Fibroco-

lonoscopía Negativa Negativa Negativa Negativa Positiva Negativa Negativa Negativa Negativa 

Arteriogra-

tia mesen- Positiva ·Positiva Positiva Positiva Positiva Positiva Positiva Positiva Positiva 

Urica (B) (B) (C) (D) (D) 

Angiodis- Angiodis· No No l. Malfor- Ulceras Tubercu- Neoplas- Neoplas-

Anatomía plasia de plasia de Operado Operado mación yeyunales losis intes- roa de ma de 

patológica colon de- colon de- arterio- tinal ciego ciego 

recho recho venosa 

colónica 

2. Hamar-

toma ye 

yunal 

(A) E'rror diagnóstico 

(B) Angiodispluia de colon derecho 

(C) No hay signos angiográficos de tumor yeyunal 

(D) Extravasación de contraste 

Sus edades variaron entre 8 y 81 años, correspon­
diendo 5 al sexo femenino y 4 al mascufíno. Del 
t.otal de casos, sólo a corresponctieron a sangrooos 
graves en curso durante el es1lldio angiográfico. 

La exploración arteriográfica comprendió el 
territorio mesentérico superior y de ser necesario el 
inferior. En varios casos msuflamos el colon y reali­
zamos una hipot.onía farmacológica del mismo 
durante la arteriografía, para definir las imágenes 
de angiodisplasia (17). 

La t.écnica de catet.erización, secuencia radioló­
gica y dosis de contraste fueron las habituales (3 13 
11i 

COMENTARIOS 
Se encontró una lesión int.esünal en el 36% de 

los es1lldios angiográficos. Debe t.enerse en cuenta 
que la mayoría de los mismos fueron realizados 
cuando el enfermo había dejado de sangrar. Si nos 
at.enemos a las important.es estadísticas

,, 
cabe consig­

nar que la positividad diagnóstica está entre un 33 
a 45 % si la hemorragia está det.enida (8, 11, 15), 
alcanzancto cifras de 66 a 77 % en los sangrados en 
curso, según la recopilación bibliográfica de Rabin 
(11). 

Bn nuestros casos sólo en 3 oportunidades se 
realizaron estudios intrahemorrágicos, habiéndose 
det.ectado el lugar de sangrado en 2 de ellos donde 

Fig. l · (Caso No. 6) Arteriografía mesentérica superior. 
Fase arterial en la que no se observa extravasación de 
contraste. 
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Fig. 2 y 3 - (Caso No. 6) Fase venosa de la arte riograffa 
mesent.érica superior. Extravasación de contraste (flecha) 
en un asa yeyunal dilatada. Dicha extravasación de contras­
te en la luz intestinal se diferencia del contraste venoso 
pues este último desaparece más rápidamente que el pri­
mero. 

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

Sería necesario para que esto ocurriera, un flujo 
de sangre del sector vascular a la luz g&trointestinal 
de 0,5 ce/minuto (10). Una arteriografía tiene gran 
poder diagnóstico en una hemo�a digestiva en 
curso, donde a pesar de la reposicion de sangre, el 
hematocrito del enfermo sigue en baja (13). 

En 4 casos se detectó una angiodisplasia del 
colon derecho (Cuadro No. 1), por los siguientes 
signos arteriográt'icos: 

l. ovillos vasculares situados en el borde antime­
sen t.érico; 

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). 

Dos casos fueron operooos obteniéndose confir­
mación anatomopatologica, luego de la inyección 
con contraste de las piezas anatómicas donde se 
identificó radiográficamente la lesión y permitió 
el estudio macro y microscópico (17). 

El caso No. 3 presentó una ectasia vascular del 
colon derecho pero ooemás polipos y angiomas en 
otras partes del colon. 

Una niña de 8 años tenía una malformación arte­
riovenosa en colon derecho y en el postoperatorio 
de la hemicolectomía desarrolló un cuadro oclusivo 

Fig. 4 y ó - (Caso No. 7) Arteriografía mesent.érica supe­
rior. Fase arterial. Extravasación de contraste en la luz del 
ciego (flecha). 
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por un hamart.oma de intestino delgado. (CaS? No. 5). 
En est.os dos últimos casos queda la incognita ae 

cual fue la causa del sangrado pero deja una gran 
enseñanza en cuant.o a la 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 úlceras yeyunales en una insuficiente renal y 
tuberculosis intestinal respectivamente, cuyos estu­
dios angiográficos intrahemorrágicos comprobaron 
una extravasación del contraste. (Fig. 1, 2, 3, 4, 5). 

Los dos casos de neoplasmas de ciego diagnosti­
cados angiográficamente (hiper y neovascularización 
con aument.o del calibre y del flujo de la arteria 
iliobicecoapendículocólica), tenían estudios de 
cofon por enema insuficientes del punto de vista 
técnico y por dicho motivo mal interpretados (Ca­
sos: 8 y 9). 

Dada la importancia de realizar el estudio angio­
gráfico intrahemorrágico (por tener así la mayor 
positividad diagnóstica; por ser el procedimient.o 
diagnóstico más fiel en estas circunstancias: por las 
·posibilidades terapeúticas transcateterismo (1, 2,
11), creemos que un Departamento de Radiología 
de un centro hospitalario de importancia, debe estar
en condiciones de funcionar 24 horas al día durante
todo el año, con un personal capacitado en todas las 
técnicas radiológicas incluyendo radiología vascular
diagnóstica y terapeútica Pero además debe existir 
personal médico y de enfermería que sostenga
durante la angiografía, las medidas terapéuticas
iniciadas antes del ingreso del enfermo a la sala de
cateterismos (2). 

Además, debe contarse con la posibilidad de asis­
tencia de un Centro de Tratamient.o Intensivo, sobre
t.odo si se va a realizar una terapia transcateterismo
con vasopresina. 

Dada la alta morbimortalidad de las intervencio­
nes quirúrgicas efectuadas durante las hemorragias
gastrointestinales masivas (14), aparece como alter­
nativa la realización de un. tratamient.o a través del
l':it.eterismo art.erial mesentérico que permitió el
di�óstico angiográfico de localización del sangrado.La administracibn de Vasopresma, se consmuyo
así en el primer tratamient.o, debiéndose usar solo
cuando se observa la extravasación del contraste
en la arteriografía.

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

Sin embargo, esta terapia no está desprovista de
inconvenient.es (mantenimiento de un cateter art.e­
rial por 48 horas; controles arteriográficos en Cen­
tros de Tratamient.o Intensivos; así como complica­
ciones por el cateterismo o por la acción de la vaso­
presina). Por otra parte existen casos de reiteración 
de sangrados luego de una detención primaria del
mismo por la Vasopresina (aunque en est.os casos el 
tiempo transcurrido permitió preparar al colon para
una intervención quirúrgica) (1, 6, 7, 8). 

Ante el fracaso de la t.erapia farmacológica, algu­
nos aut.ores plantean la posibilidad de usar la embo­
lización t.erapéu tica en el t.errit.orio mesentérico (6,
7, 13, 18). Esta exige un cat.et.erismo · superselec­
tivo y expone a una isquemia int.estinal, aunque se
ha mostrado muy efectiva en manos expertas (6,
7).

EDUARDO TISCORNIA Y COL. 

Si las intervenciones quirúrgicas en las hemorra­
gias masivas intestinales di�inuyen -� morbimortal}­
dad sobre todo con resecciones mm1mas. parecena 
esta' una terapéutica adecuada en tan controvertido 
t.ema (8) 

CONCLUSIONES 
Hay dos preguntas que deben cont.estarse para el 

mejor tratamient.o del paciente: la naturaleza y t.o­
pografía de la lesión sangrante. 

Si se demuestra la extravasación del contraste en 
el tubo digestivo puede asegurarse la topografía de 
la lesión, aunque a nivel del intestino delgado el 
problema está parcialmente solucionado por la difi­
cultad de topografiar anatómicamente con exacti­
tud el asa sangrante, debiéndose delegar a la e_xplo­
ración quirúrgica la tarea de encontrar la lesion en 
un intestino lleno de sangre. 

Si no logra demostrarse la extravasación de con­
traste (de allí el enorme interés de realizar las an­
giograf1as intrahemorrágicas), sólo pueden det.ectar­
se lesiones capaces de sangrar, pero no asegurar q1;1e 
la lesión descubierta sea la causante de la hemorragia 

Por otro lado, el paciente puede ser P?rtad_or de 
varias lesiones capaces de sangrar como d1verticulos 
y pólipos colónicos y a veces angiodisplasia (Caso 
No. 3). Pero tampoco debe excluirse la exploración 
del delgooo, y nuestra limitada casuística es bien 
demostrativa de la importancia que las lesiones de 
este sect.or tienen (Casos No. 5 y 6). 

En otros términos: si no se logra demostrar 
la extravasación del contraste es obligat.orio la 
exploración completa del colon y del delgado para 
un balance completo de las lesiones capaces de 
sangrar y no concluír apresuradamente que_ la pri­
mera lesión descubierta es la causa y conducrr a una 
terapéutica inoperante. 

La frecuencia de la concomitancia lesional y la 
naturaleza de las mismas, obliga a emplear todos los 
procedimientos e!}doscópicos y rad!ol�gicos. . , . La introduccion plena de las t.écmcas rad1olog1-
cas vasculares diagnósticas y terapéuticas en la Me­
dicina de Emergencia, sólo sera una realidad en 
nuestro País, cuando Médicos, Cirujanos, Radiólogos 
y Administradores Hospitalarios tengan claro el 
concept.o de su necesidad y de que los esfuerzos 
económicos y organizativos que demande, van a ser 
altament.e redituables, al darle a todos los enfermos 
en cualquier moment.o, la mejor asistencia 
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