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TECNICAS RDIOLOGICAS 

Nuevos aportes radiológicos 
en la hemorragia digestiva baja 

RESUMEN 
e disinuen dos siuaciones en el sudio radio­

lógico e las HDB.: la hemorragia grave en cuso y la 
hemorragia leve o eenida. 

Se plantea la ecuencia e exámenes a realizar y 
l yore de cada uno e ellos en las diferens pato­
logias que suelen estr involucrads. 

Se hace hincapié en el colon por enema con 
dole contrse y us ventajas rene al examen con­
vencionl. Se elizan lgunas consieraciones sobe 
aspectos técnicos y e nliza su apore en las 
aecciones que sanran más recuenemene. 

Se hace una reve referencia a las hemorragis 
provenienes el inestino elgado. 

SUMARY 

New Radiological onrioions to ow Digestive 
Tract Bleeding. Part 11 

There are two situaions In he radiological study of 
low digesive ract bleeding: he serious acve bleeding 
and he stopped or mild leeding. 

The equence of tess to e perfomed nd the contri­
buion of each est to he different paholoies involved, 
are Prsened. The au.ors emphasize he advntes of he 
double contrst colon enema over he convenional mehod. 
Some technical spects and is contribution to the con­
diions hat bleed mst requently, are considered. 

The auhors briefiy re fer to hemorrhages o f the small 
lntesine. 

Palabas cave: (Key wors, Mos clés) MEDLARS: 
Hemorrhage. Gastro Inestinal. Raiology, 

NTRODUCCION 
Para encarar el estudio de la Hemoraia Diesti­

va Bja (HDB) es necesario coniderar dos iuacio­
nes diferentes: la HDB grave en curo y la HDB leve 
o detenida. Existe acuedo que rené a laHDB gra-
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ve en cuso dadas las limiaciones de la endoscopía 
intrahemorrágica, debe ser la angiografía el primer 
esudio luego del examen clínico. No es una even­
ualidd recuente (8, 15, 17, 29, 33). En nuesto 
medio, de odas las HDB supuestamene de origen 
diverticular en el H. de Clínicas entre 1972 y 1978, 
se reistran 8 casos de hemoragias raves. (37) 

Esas hemoraias graves, en el sentid� q�e no 
ienden a detenerse y plantean una terapeutica de 
urenia, cuando se ha demostrdo con seguridd 
u oigen por la arteriografía o durante la interven­
ción quiírgica, tienen como causa más frecuene en 
el dulto los divertículos (3, 8, 9, 17, 22, 25, 29, 
33). Otras patologías colonicas dan ese ipo de 
angrdo en forma mucho más rara. Así es que 30 
de las 32 anidisplasias publicdas por Boley (5) 
deuvieron el angrdo espontánemene. Caarella 
y col. (8) enconraon 3 csos de esta patología en 
40 exámenes posiivs en los que e demostró extra­
vasación del mdio de contraste. 

Esto es lógico ya que se trata de sangrado de ca­
pilaes ecicos y vénulas a diferencia del diverticu­
lar de recuene oigen arterial (5, 25 ). 

La areriografía necesita que la hemorraia esté 
en urso para ser úil, hecho importante, pues el 
anrdo del colon suele ser intermitente, siendo 
a veces necesario repetir el examen. 

A dierencia de- cualquier otro estudio radioló­
ico u endocópico su eicacia es mayor uanto más 
intensa es la hemorragia. Tiene ademas la gran venta­
ja de incluir el inesino delgdo en el examen. Los 
autores que han uado esa técnica encuentr� una 
incidencia llamativamente alta de hemorraias de 
este origen (7, 8, 15, 30). 

Generlmente muesra la topografía del sangrado 
exclusivamente, ero ocasionalmente puede ap_ortar 
la causa del mismo: anidisplasias, malformaciones 
arteriovenosas, o las características de vasulariza­
ción de umoes de tamaño considerable (30). Estas 
patologís solo raramente dan hemorraia_s graves. 
En la divericulosis, salvo que la hemorragia sea de 
al enidd que el conraste extravasado rellene el 
divertículo (2), poco aporta pra la evaluación de 
la ausa y la extensión del proceso. Un colon por 
enema puede ser un buen complemeno diagnóstico 
y hasta preendidamente erapéutico (Adams); 
aunque la acción del bario es discutida -in vitro 
inerferiría la coaulación-, y probablemente u 
eficacia ea producida por el efecto compesivo del 
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enema que es similr con culquier líquido que e 
ealie (26.. 

a p01bilidd de realzar inenos erpéuücs 
a vés del aeer cn la inusin de usncis va­
soactivas o embolizaciones, aunque no están exen-· 
as de riego, son de probda eficacia (9). 

Pueden consiuir un paso pevio a la cugía per­
miiendo inevenir l enfermo en mejoes condiio­
nes y/o limindo la reección, o er el raamiento 
definitvo en enfemos con conaidiaciones qui­
rúricas (37). En la hemoraia leve o eenida, que sin duda 
son la gran mayoría, ya que ún hemorragis de 
volumen imporane ienden a deenere espontá­
nemene, al exmen clíio y la C lo deen con­
inur el colon por enema on doble conrase (C), 
pasando la angioraña al úlimo lugar en el proceso 
dianóstico, Creems que la euencia de exámenes 
propuesta por C. Barrm y P. Kumar (4), dilogo 
y gastrenerólogo epectvamene de los hspiles 
St. Mk's y St. Barholomew's de Londes puede 
er de mucha utilidad (Cuadro 1). 

Cuadro 1 

!HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA!
1 

Ex. lico y RSC - .' .,G-R_A_V_E_(e _n_cu_s_o ). , 
T 

ANGIOGRAFIA 
1 Colon por enema? 

'LEVE O DETENIDA' 

COLON POR ENEMA 
(DOBLE CONTRASTE) 

1 
FIBROCOLONOSCOPIA 

FIBROGASTROSCOPIA 
ENEMA DEL INTESTINO DE­
GADO 
ANGIOGRAFIA 

m y Km, 1981 

Alunas consideraciones soe la nia l ole
conraste --

El · estudio del colon con DC pude y dee !1 
ealizado en paienes de culquier dd y en ds 
los csos en que esté indicado el colon Por enem. 

Es un esudio sencillo, indoloro y ien ledo 
(41), de aprox. 15-20 minutos de duaión (24). 

Debe er ealizado como primer poediiento, 
como examen de uina; pues no pdemos empler 
la técnica convencional como métdo de elección, 
ya que u ecsa ensibilidd hará que al pr dea­
percibidas equeñas y hasa randes lesiones paezca 
ineesio coninur con el esudio del enfemo. 

Cuando hablmos de DC no debemos ceer, si 
bien es el undmento del métdo, que con inzdu­
cir brio y aire e btienen rdiorafías decuadas 

como para mejorar la eficacia dignstica del méto­
do convencional. Muy por el conraio: "Un mal 
doble conraste puede er más peliroso que un ml 
convencional" l. Laufer (18).

Es necesaio ane todo una deuada limpieza del 
colon. Empleamos una combinación de lxanes 
(bisacdyl 2 a 6 comp. de 5 mg eparidos en 2 días), 
enems, y dieta sin residuos con una abundane in­
esta de líquidos; pero adaptándola a cada siuaión 
clínica de acuerdo al estado cdivasculr del pa­
ciene, ls leraciones del nsito, la existencia de 
hemorraia en curso, etc. En los enfemos que san­
gran, as1 como en los empujes de enfermedades 
inflamatorias evitamos al máximo los laxanes. 

Debemos conr con un medio de contrase 
epecialmene peparado para esa técnica, cuyas 
cracerísics de coreca dherencia y estabildd 
son especialmene imporanes. Se logran por el 
egdo de múltiples ustncias y mdiicaciones 
del amaño de la partícula del ulfato de bario. No 
puede obenere un buen DC con los peparados que 
e uilizan hbiulmene en nuesro medio para los 
exámenes convencionales. 

El estudio debe ealizarlo un médico radiólogo y 
de pefeencia en un equipo con inensificdor de 
imagen y elevisión. 

Exisen muchs formas de elzar el examen, 
pero las écnicas más empleadas acualmene, una 
de las cules realizamos nosoros, consise en el 
llamdo examen en un solo iempo: esto siniica 
que se intrducen los medios de conraste uno 
a oninuación del oro sin que se realice eapa de 
evaución. El esudio de los diferentes semenos 
e realiza mdiante el desplzamiento del baio y 
del aire por do el colon. 

De esta oma se pude esudiar el clon disten­
dido, como en la repleción del médo convencio­
nal, pero obsevndo con delle la mucosa teñida 
por una ina cpa d� bio a vés del aire. Esta es 
quizás la ventaja más imporante del colon por ene­
ma con D.C. sobe el colon por enema convencio­
nal: el pder obtener radiografas de a mucosacolónia dsendia. Esto es de suma importancia 
pues ls leiones no sólo son ocultadas por la co­
lumna de brio de la eapa de repleción del exmen 
cnvencional, si no que el llamadq "relieve mucoso" 
de la epa de evacuación suele esconder patologías 
ene us repliegues, especialmene pólipos (Fig. 1, 
2, 3, 4). 

a cantidd de bario que se introduce es usan­
cialmente menor que en un examen convencionl, 
y aunque depende de la longiud del colon, suele ser 
de apox. 500 ce. De allí que luego de evacuoo 
uele quedar muy poco residuo. La insulación con 
premdicación con anticolinérgicos -nosotos uili­
zmos Buscapina Ii 2-3 ampolls de 20 mg cuando 
no existen contraindicacione-, y conolda con 
TV no peena complicaciones serias. Aquells per­
oraciones que egistra la literaura son debidas al 
raumatimo directo on la sonda sobre la pard rec­
al y no a la insulación misma; es decir accidentes 
que ocurren con cualquier técnica de colon por 
enema Welin en 60.000 exámenes con DC registra 
2 peroraciones: ambas por el mecanismo ante­
dicho. (41) 
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En nuesta xperiencia -aprox. 1.000 exámenes 
elizdos en forma personl- no hemos enido 
fortunadmene ninguna complicción rve. 

En uno a la interpreacion de ls rdigrafías, 
la emiología rdiolgica es toalmente diferente a la 
del exmen convencional, y es necesario un decua­
do conocimieno de cómo e prduen las imágenes 
pa u corecá evluación. Es un error recuene 
que ls rdigrafís con DC se "miren" con cierios 
que slmene on aplicables a la técnica convencio­
nal. 

'i, 1 • LF. 56 añs.· exo fem. Consulta por melens. 
Colon por enema convenional (Replción): No e oer-

JORGE ZUBIAURRE 

Fig. 3 • Colon por enema con dole conrse: En la pre 
distal del imoide S! obseva un· póipo pediculado ie 
apox. 4 cm. a uperficie de la caeza es rregulr, con 
múltiples slencias, caracerísics adiológics de un tumor 
velloso. En el colon escendente se obseva oro pólipo de 
aprox. 2 cm. (Cso 1). 

La inerpreación, aún para rdiólogos familiari­
zdos con esta técnica, es a veces difícil; y la myor 
prte de los falsos negaivs se deben a psar por 
lo imágenes que pueden vee clmene en orma 
eropeciva 

vn alerciones. (Cso 1) · 
Su ulidad en el sudio e la HDB 

El colon por eema con DC pude aporar inor­
mción dianósica muy úil en la mayoría de ls 
paologís recclónics que recuentemente dan 
HDB. 

Dbemos dejr de ldo ls de origen anal y hemo­
odaio por no er la diolgía de utilidd, y ls 
cauas vaulaes pimrias, angidiplsias, malor. 
maciones areriovenoas, angiomas, etc. que son do­
minio de la rriorafía y endoscopía ( 46). 

El hcho de encontrar una paología capz de 
angar no iniia que esta lesión sea la que esé 
dado la hemorragia, ya que no es raro enconrr 
en un mimo enfermo mas de una patología que 
puda drl. Sojo (37) consata la coxistencia de 
divertículos y pólips en el 21 % de pcienes esu­
didos por ibrscopía colónica 12 csos de los 32 
publicdos por Boley (5) tenan divertículos con­
Junmene con us anidisplis. 4 volvieon a 

i- 2 • Colon por enema covencional (vuaión): angrr luego de la hemicolecomía derecha; 3 por 
Tmpco se precian aleraciones. (Cso 1). divertículos. 
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Fig. 4 - e ezó ibocolonoscopía naoeaiola (Dr. 
Mayol) y esección uiúrica (Dr. Kmaid) A,P,: (Dr. S can­
drolio) 2 formaciones polposs velloss sin elementos at. 
pics. (cso 1) 

Hemos esudido vais enfrms on colon por 
enema convencional y RSC en los que se hbía de­
mstrdo exclusivamene hemoroides, atribuyén­
doles el pequeño sando que presenaban a ea 
caua. El DC demosro que eran pordores de póli­
pos colónicos. 

Si dos los enfermos deerían ser sudidos 
con la énica de DC, eso es especilmene ciero 
para quells que anrn (10). Permite tener rápi­
dmente una dea lobal de do el colon y eneral­
mente ls úlims as ileles. 

En ls plips s bien cncida la eiccia de ese 
médo (udo 2), secilmene en leiones infe­
ioes a 10 mm. � xmen onvenil, en ls 
mejoes mnos, no lcza a dem$r l 60, de 
los pólips enondos en edcpía (8) y l• 
mente el 25 % de los inries a 10 m (14), ido 
que consiuyen más del 85% (1, 12, 4). 

El DC üene quizás más fls pivs pL 
10%- (19, 24) que falsos negaivs. Ess n debi­
dos a esos de maeris fecles o de mum, uu­
js de aie reubiers de baio, etc. Ess inonve­
nienes no exisen para la tbrcoeía. on la xe­
iencia en la inerpreación es posible diminuir ls 
eroes; esos ouren iempre en lesiones nferioes 
a lOmm., esecialmene menoes de 5 m, 

Los uores que emplean el DC como única éc­
nica hn encondo pólpos en el 10-12%de ls 
pcienes esudidos por ualquier causa (16, 19, 
23, 40, 42, 44). Eso da una idea de la cnidd de 
lesiones gue pan deercibds en el examen con-

uao 2 
o de p6,pos ianosicads por D.C. comparado con los 

enconados por endoscopia 

>1omm. >1omm, 

Ws y col. 1974 98 78 
(4) 

Laufer y col. 1976 100 94.5 
(19) 

Thoeni y col. 1977 93 83 
(38) 

Ott y col. 1980 97 96 
(31) 

Mauyama 1978 98 
(24) 

vencional y en ls DC de mala calidad técnica cuyo 
eror puede llegr al 30-40% (19, 27, 28, 38, 47). 

3-13% de los pólipos no son visos en la primera
fibocopía, siendo encontrdos de nuevo en un e­
gundo examen adiológico o en una poseior endos­
copía (11, 19, 20, 24, 28, 36, 38). Este hecho debe 
er eudo en uena cuando e considera la posibili­
dd de un flso ositivo rdiológico. 

Es bien conocida la diiultd de la endoscopía 
en lugares de pliegues prominntes o de mucha, 
nulación . ;sts ciras no tomn en cuena aque­
lls lesiones que se encuenran más allá del lugar 
lcanzdo por el fiboscopio. 15-28% de las fibo­
colonoscopías no exploran la otaldad del órgano 
(13, 32). 

Miller (28) en una evisión de csos en EE.UU. 
encontró 64 lesiones diagnosticdas por DC que 
p�n deapercibids en la endoscopía (57% a la 
ibocolonoscopía), hbiendo pasado el insumento 
por el lugar donde aenaban ls mismas. 14 de ellas 
eran maligns. 

El recto, zona en que la radiolgía onvencional 
poco apora, e puede esudir muy bien con DC. 
En un esudio reciene (39) que compra diha éc­
nica con la RSC en 100 paienes on 126 lesiones 
rectales o ecosimoides, el DC demsró el 95% 
de ells; la RSC con cimoidoscopio rígido 
tuvo un eror del 37%. Tdo eso demuestra que en 
lo que e efiee a dinósico la radiología y la en­
dospía on nics uÉnticainene complemen­
s uya eiaia conjuna es prácticamene 100o. 

En s eopsas ectocolónicos pemie el diag­
nio en eps más pecoes {6) ya que como 
hems vso a popósito de ls polipos las lesiones 
de 10 mm. o mayoes e deecan csi en su oli­
dd. Los errores que se comeen en exmenes 
écnicmene corectos, on debidos a paar por 
alo ls imágenes por inexperiencia en el manejo 
de ese ipo de diorafías. 

En las lesiones mas avanzadas pennite conoer 
con mayor precisión que el examen convencionl 
la exenión y ls cracerísics de las mismas: 
aquellas poco esenosanes, a vees de amño 
considerble, pueden pasar desapercibidas al esu­
dio convencional (Figs. 5 y 6). o mismo uede 
con neoplsmas que asienan en lugaes donde el 
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Fig. ó - S.D. de C. 62 añs. Sexo Fem. En sudio por ne­
mia hipocrnica. Cromo radioactivo positivo. Fibrogasros­
c opía s/p. 
Colon por enema convencional: fue informado como sin 
alteraciones. (En forma retrospectiva puede verse una 
peueña escotadura sobre el borde exteno del colon scen­
dene). (Cso 2). 

Fig. 6 - Colon por inesin s /P. 
Fibrocolonoscopía hsa el ángulo izq. s/P. Colon por ene­
ma con doble conste (detale del colon scendene): ne­
plasma de colon. Hemicolectomía der. (Dr. Maquleira. 
(Caso 2). 

colon es muy lexuso debido a la superposición 
de los bucles, y que la transpaencia del aie en el 
DC soluciona. 

Por último ermie ener una idea ms comple­
ta del reso del colon por la pobabildd de coe­
xisencia de umores sincrónicos o pólipos. Esto 
es muy importane ya que las lesiones esenosantes 
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impiden muchas veces el paso del fiboscopio. En a diverticulosis u eficacia diagnóstica es 
ill o suerior a la del examen convencional. 

Dado lo frecuente de esta afección el aporte del 
DC está en demostrar la presencia simultánea de 
otrs paologías que pueden sanrar, y el hecho de 
pder esudiar siempe el ecor derecho, recuene 
topografía de la hemorraia de origen divertiular. 

Cuando la diverticulosis es muy importante, 
fundamentalmene cuando exise hiperroia de la 
capa muscular, el exmen es ecnicamene más 
difícil, así como ambién lo es la ibrocolonoscopía. 
Al mismo iempo se ve difiulatada la inerpeta­
ción, undamentalmene en lo que se refiere al 
diagnóstico diferencial con los póllpos. Conociendo 
corectamene la semiología rdiológica, éste es 
posible en el 90% de los casos (4), aunque sin duda 
esa diicultad no existe para la colonoscopía. En las enfermedades inflamatorias que uelen san­
grar, especialmene C.U.C. y Enermedad de Crohn 
descartado el megacolon tóxico, puede realiza� 
el examen durane el empuje agudo sin que sig­
nifique mayor iesgo para el enfemo que el examen 
coriente (43). 

Demuestra lesiones mínimas como la mucosa 
ranular y micro ulceraciones en la C.U.C .. sólo es 
incapaz de evidenciar la primera etapa de congestión 
mucoa ya que solo e manifiesa por aleración de 
la coloración y la fragilidad l contaco, hechos solo 
apreciables por la endoscopía ( 4, 43). 

En la enfermdad de Crohn demuestra la hiper­
roia de los folículos linfáticos y las ulceraciones 
afoides sobre mucosa aprentemene sana Estas 
son las lesiones más precoces que se han podido 
demostrar macroscópicamente con cualquier méto­
do diansico (18, 45). En a colitis isquémica consiuye con la endos­
copía los pilares para el diagnósico, ya que la arte­
iografía no esá indicda ( 4, 30). 

En las primeras eapas muesra ls "impesiones 
de ddo pulgr" (thumb prining) por dema y 
hemoraia ubmucosa. Bartram (4) considera que 
la disensión por el aire puede haer más difícil el 
diagnóstio de esas alteraciones y preiere la téc­
nica convencional durante el episdio agudo. El 
DC muestra mejor ls ulceraciones mucosas y es 
imporane en la evolución para demostrar la res­
iuión otal o la aparición de esenosis segmena­
rias. 

Hmoraia proveniene del intestino delgado 
Clásicamene e ha considerdo poco recuen­

e (21). 
Los esudis angiográicos han enconrdo que el 

20-30% de las HDB severs tienen origen en el in­
esino delgdo (7, 8, 15, 30).

La arteriografía mesentérica constiuye un méo­
do práctico pra esableer esa opografía, lo cual 
jusiica u uso sisemático intrahemorrágico. 

El xamen baritdo sigue cupando un lugar en 
el diagnsico en ls hemorrágias deenidas. Debe 
realizarse con la écnica de enema del delgado 
a ravés de una sonda ubicda en el ángulo dude­
no-yeyunal. Pude prducirse también un efecto de 
doble contraste mdiante la intrducción de agua o 
aire luego del relleno con bario. Esta técnica e ha 
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mosrdo espeilmene úil para el dignsio de 
pequeños tumores y del divertículo de Meckel (30). 

Los esudis rdioiotópicos on ecnesio, con el 
porte de la gmma cmara, h1 logrdo una ens.­
bilidad y especiicidd en el diansico de la 
mucosa gástica ecópica de los dverículos de 
Meckel snrantes csi del 100% y coninuan siendo 
de elección en esa paología. 
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