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TECNICAS RADIOLOGICAS

Nuevos aportes radiol(')gicos

en la hemorragia digestiva baja

RESUMEN

Se distinguen dos situaciones en el estudio radio-
l6gico de las HDB.: la hemorragia grave en cursoy la
hemorragia leve o detenida.

Se plantea la secuencia de examenes a realizar y
el aporte de cada uno de ellos en las diferentes pato-
logias que suelen estar involucradas.

Se hace hincapié en el colon por enema con
doble contraste y sus ventajas frente al examen con-
vencional. Se realizan algunas consideraciones sobre
aspectos técnicos y se analiza su aporte en las
afecciones que sangran mas frecuentemente,

Se hace una breve referencia a las hemorragias
provenientes del intestino delgado.

SUMMARY

New Radiological Contributions to Low Digestive
Tract Bleeding. Part II

There are two situations in the radiological study of
low digestive tract bleeding: the serious active bleeding
and the stopped or mild bleeding.

The sequence of tests to be performed and the contri-
bution of each test to the different pathologies involved,
are Presented. The authors emphasize the advantages of the
double contrast colon enema over the conventional method.
Some technical aspects and its contribution to the con-
ditions that bleed most frequently, are considered.

The authors briefly refer to hemorrhages of the small
intestine.

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

INTRODUCCION

Para encarar el estudio de la Hemorragia Digesti-
va Baja (HDB) es necesario considerar dos situacio-
nes diferentes: la HDB grave en curso y la HDB leve
o detenida. Existe acuerdo que frente a la HDB gra-
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ve en curso dadas las limitaciones de la endoscopia
intrahemorragica, debe ser la angiografia el primer
estudio luego del examen clinico. No es una even-
tualidad frecuente (8, 15, 17, 29, 33). En nuestro
medio, de todas las HDB supuestamente de origen
diverticular en el H. de Clinicas entre 1972y 1978,
se registran 8 casos de hemorragias graves. (37)

Estas hemorragias graves, en el sentido que no
tienden a detenerse y plantean una terapéutica de
urgencia, cuando se ha demostrado con seguridad
su ongen por la arteriografia o durante la interven-
cion quirirgica, tienen como causa mas frecuente en
el adulto los diverticulos (3, 8, 9, 17, 22, 25, 29,
33). Otras patologias colomcas dan este tlpo de
sangrado en forma mucho mas rara. Asi es que 30
de las 32 angiodisplasias publicadas por Boley (5)
detuvieron el sangrado espontaneamente. Casarella
y col. (8) encontraron 3 casos de esta patologia en
40 examenes positivos en los que se demostro extra-
vasacion del medio de contraste.

Esto es loglco ya que se trata de sangrado de ca-
pilares ectasicos y vénulas a diferencia del diverticu-
lar de frecuente origen arterial (5, 25).

La arteriografia necesita que la hemorragia esté
en curso para ser util, hecho importante, pues el
sangrado del colon suele ser intermitente, siendo
a veces necesario repetir el examen,

A diferencia de cualquier otro estudio radlolo-
gico u endoscopico su eficacia es mayor cuanto mas
intensa es la hemorragia. Tiene ademas la gran venta-
ja de incluir el intestino delgado en el examen. Los
autores que han usado esta técnica encuentran una
incidencia llamativamente alta de hemorragias de
este origen (7, 8, 15, 30).

Generalmente muestra la topografia del sangrado
exclusivamente, pero ocasionalmente puede aportar
la causa del mismo: angiodisplasias, malformaciones
arteriovenosas, o las caracteristicas de vasculariza-
cion de tumores de tamaiio considerable (30). Estas
patologias solo raramente dan hemorragias graves.
En la diverticulosis, salvo que la hemorragia sea de
tal entidad que el contraste extravasado rellene el
diverticulo (2), poco aporta para la evaluacion de
la causa y la extension del proceso. Un colon por
enema puede ser un buen complemento diagnostico

y hasta pretendidamente terapéutico (Adams);
aunque la accion del bario es discutida —in vitro
interferiria la coagulacion—, y probablemente su
eficacia sea producida por el efecto compresivo del
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enema que es similar con cualquier liquido que se
realice (26).

La po bilidad de realizar intentos terapéuticos
a través del cateter con la infusion de sustancias va-
soactivas o embolizaciones, aunque no estan exen--
tas de riesgo, son de probada eficacia (9).

Pueden constituir un paso previo a la cirugia per-
mitiendo intervenir al enfermo en mejores condicio-
nes y/o limitando la reseccion, o ser el tratamiento
definitivo en enfermos con contraindicaciones qui-
rargicas (37).

En la hemorragia leve o detenida, que sin duda
son la gran mayoria, ya que ain hemorraglas de
volumen importante tienden a detenerse esponta-
neamente, al examen clinico y la RSC lo deben con-
tinuar el colon por enema con doble contraste (DC),
pasando la angiografia al iltimo lugar en el proceso
diagnostico. Creemos que la secuencia de exémenes
propuesta por C. Bartram y P. Kumar (4), radiologo

gastroenterologo nespectlvamente de los hospitales
St. Mark’s y St. Bartholomew’s de Londres puede
ser de mucha utilidad (Cuadro 1).

Cuadro 1

[HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJ A]

Ex. Clinico y RSC
/ \

|GRAVE (en curso)l [LEVE o DETENIDA]

ANGIOGRAFIA

COLON POR ENEMA
(DOBLE CONTRASTE)

Col ?
olonPor enema FIBROCOLONOSCOPIA

FIBROGASTROSCOPIA

ENEMA DEL INTESTINO DEL-
GADO

ANGIOGRAFIA

Bartram y Kumar, 1981

Algunas consideraciones sobre la técpica del doble
contraste

El "estudio del colon con DC puede y debe ser
realizado en pacientes de cualquier edad y en todos
los casos en que esté indicado el colon por enema.

Es un estudio sencillo, indoloro y bien tolerado
(416 de aprox. 15-20 minutos de duracion (24).

ebe ser realizado como primer procedimiento,
como examen de rutina; pues no podemos emplear
la técnica convencional como método de seleccion,
ya que su escasa sensibilidad hara que al pasar desa-
[‘.)erclbldas pequenas y hasta grandes lesiones parezca
nnecesario continuar con el estudio del enfermo.

Cuando hablamos de DC no debemos creer, si
bien es el fundamento del método, que con introdu-
cir bario y aire se obtienen radlografxas adecuadas

como para mejorar la eficacia diagnostica del méto-
do convencional. Muy por el contrario: “Un mal
doble contraste puede ser mas peligroso que un mal
convencional” I. Laufer (18).

Es necesario ante todo una adecuada limpieza del
colon. Empleamos una combinacion de laxantes
(bisacodyl 2 a 6 comp. de 5 mg repartidos en 2 dlas),
enemas, y dieta sin residuos con una abundante in-
gesta de liquidos; pero adaptandola a cada situacion
clinica de acuerdo al estado cardiovascular del pa-
ciente, las alteraciones del transito, la existencia de
hemorragxa en curso, etc. En los enfermos que san-
gran, ast como en los empu]es de enfermedades
inflamatorias evitamos al maximo los laxantes.

Debemos contar con un medio de contraste
especialmente preparado para esta técnica, cuyas
caracteristicas de correcta adherencia y estabilidad
son especialmente importantes. Se logran por el
agregado de multlples sustancias y modificaciones
del tamaiio de la particula del sulfato de bario. No
puede obtenerse un buen DC con los preparados que
se utilizan habitualmente en nuestro medio paralos
examenes convencionales,

El estudio debe realizarlo un médico radiologo y
de preferencia en un equipo con intensificador de
imagen y television.

Existen muchas formas de realizar el examen,
pero las técnicas mas empleadas actualmente, una
de las cuales realizamos nosotros, consiste en el
llamado examen en un solo tiempo: esto significa
que se introducen los medios de contraste uno
a continuacion del otro sin que se realice etapa de
evacuacion. El estudio de los diferentes segmentos
se realiza mediante el desplazamiento del bario y
del aire por todo el colon.

De esta forma se puede estudiar el colon disten-
dido, como en la replecion del método convencio-
nal, pero observando con detalle la mucosa tefiida
por una fina capa de bario a través del aire. Esta es
quizas la ventaja mas importante del colon por ene-
ma con D.C. sobre el colon por enema convencio-
nal: el poder obtener radiografias de la mucosa
colonica distendida. Esto es de suma importancia
pues las lesiones no solo son ocultadas por la co-
lumna de bario de la etapa de replecnon del examen
convencional, si no que el llamado “relieve mucoso”
de la etapa de evacuacion suele esconder patologias
gntsm sus repliegues, especialmente polipos (Fig. 1,

4).

La cantidad de bario que se introduce es sustan-
cialmente menor que en un examen convencional,
y aunque depende de la longitud del colon, suele ser
de aprox. 500 cc. De alli que luego de ‘evacuado
suele quedar muy poco residuo. La insuflacion con
premedicacion con anticolinérgicos —nosotros utili-
zamoes Buscapina IM 2-3 ampollas de 20 mg cuando
no existen contraindicaciones—, y controlada con
TV no presenta complicaciones serias. Aquellas per-
foraciones que registra la literatura son debidas al
traumatismo directo con la sonda sobre la pared rec-
tal y no a la insuflacion misma; es decir accidentes
que ocurren con cualquier técnica de colon por
enema. Welin en 60.000 examenes con DC registra
2 perforaciones: ambas por el mecanismo ante-
dicho. (41)
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En nuestra experiencia —aprox. 1.000 examenes
realizados en forma personal— no hemos tenido
afortunadamente ninguna complicacion grave.

En cuanto a la interpretacion de las radiografias,
la semiologia radiologica es totalmente diferente a la
del examen convencional, y es necesario un aiecua-
do conocimiento de como se producen las imagenes
para su correcta evaluacion. Es un error frecuente

que las radiografias con DC se “miren” con criterios
que solamente son aplicables a la técnica convencio-
nal.

Fig 1 - LF. 56 afios. Sexo fem. Consulta por melenas.
Colon por enema convencional (Replecion): No se obser-
van alteraciones. (Caso 1)

Wi

Fig. 2 - Colon por enema convencional (evacuacién):
Tampoco se aprecian alteraciones. (Caso 1).

JORGE ZUBIAURRE

Fig. 3 - Colon por enema con doble contraste: En la parte
distal del sigmoide se observa un’ pélipo pediculado de
aprox. 4 cm. La superficie de la cabeza es irregular, con
multiples saliencias, caracteristicas radiologicas de un tumor
velloso. En el colon descendente se observa otro pélipo de
aprox. 2 cm. (Caso 1).

La interpretacion, ain para radiologos familiari-
zados con esta técnica, es a veces dificil; y la mayor
parte de los falsos negativos se deben a pasar por
alto imagenes que pueden verse claramente en forma
retrospectiva.

Su utilidad en el estudio de la HDB

El colon por enema con DC puede aportar infor-
macion dlagnosl:ca muy util en la mayoria de las
ﬁatologlas rectocolonicas que frecuentemente dan

Debemos dejar de lado las de ori gen anal y hemo-
rroidario por no ser la radlologla e utilidad, y las
causas vasculares primarias, angiodisplasias, malfor-
maciones arteriovenosas, angiomas, etc. gue son do-
minio de la artenog'afla y endoscopia (46)

El hecho de encontrar una patologia capaz de
sangrar no significa que esta lesion sea la que esté
dando la hemorragia, ya que no es raro encontrar
en un mismo enfermo mas de una patologia que
pueda darla. Sojo (37) constata la coexistencia de
diverticulos y polipos en el 21% de pacientes estu-
diados por ﬁbroscopla colonica. 12 casos de los 32
publicados por Boley (5) tenian diverticulos con-
Juntamente con sus angiodisplasias. 4 volvieron a
sangrar luego de la hemicolectomia derecha; 3 por
diverticulos.
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Flg 4 - Se realiz6 fibrocolonoscopfa intraoperatoria (Dr.
Mayol) y reseccion quirirgica (Dr. Kamaid) A.P.: (Dr. Scan-
droglio) 2 formaciones poliposas vellosas sin elementos atf
picos. (caso 1)

Hemos estudiado varios enfermos con colon por
enema convencional y RSC en los que se habia de-
mostrado exclusivamente hemorroides, atribuyén-
doles el pequefio sangrado que presentaban a esa
causa. E1 DC demostro que eran portadores de poli-
pos colonicos.

Si todos los enfermos deberian ser estudiados
con la técnica de DC, esto es especialmente cierto
para aquellos que sangran (10). Permite tener rapi-
damente una idea global de todo el colon y general-
mente las Gltimas asas ileales.

En los polipos es bien conocida la eficacia de este
método (cuadro 2{5 especialmente en lesiones infe-
riores a 10 mm. Kl examen convencional, en las
mejores manos, no alcanza a demostrar el '60% de
los poélipos encontrados en endoscopia 38; y sola-
mente el 25% de los inferiores a 10 mm (14), siendo
que constituyen mas del 85% (1, 12, 34).

El DC tiene quizas mas falsos positivos —sprox.
10%— (19, 24) que falsos negativos. Estos son debi-
dos a restos de materias fecales o de mucus, burbu-
jas de aire recubiertas de bario, etc, Estos inconve-
nientes no existen para la fibrocopia. Con la ex
riencia en la mterpretaclon es posible disminuir los
errores; estos ocurren siempre en lesiones inferiores
a 10mm., especialmente menoresde 5 mm.

Los autores que emplean el DC como tnica téc-
nica han enconfrado polipos en el 10-12%de los
pacientes estudiados por cualquier causa (16, 19,
23, 40, 42, 44). Esto da una idea de la cantidad de
lesiones que pasan desapercibidas en el examen con-
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Cuadro 2

% de pélipos diagnosticados por D.C. comparado con los
encontrados por endoscopia

> 10 mm. 210 mm,

Williams y col. 1974 98 78
(44)

Laufer y col. 1976 100 94.5
a9)

Thoeni y col. 1977 93 83
(38)

Otty col. 1980 97 956
@1)

Maruyama 1978
(24)

98

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

3-13% de los polipos no son vistos en la primera
fibrocopia, siendo encontrados de nuevo en un se-
gundo examen radiologico o en una posterior endos-
copia (11, 19, 20, 24, 28, 36, 38). Este hecho debe
ser tenldo en cuenta cuando se considera la posibili-
dad de un falso positivo radiologico.

Es bien conocida la dificultad de la endoscopia
en lugares de pliegues prominantes o de mucha:
angulacion. Estas citfras no toman en cuenta aque-
llas lesiones que se encuentran mas alla del lugar
alcanzado por el fibroscopio. 15-28% de las fibro-
((:i)lao%(as)coplas no exploran la totalidad del 6rgano

Miller (28) en una revision de casos en EE.UU.
encontrd 54 lesiones diagnosticadas por DC que
Fasamn desapercibidas en la endoscopia (57% a la

ibrocolonoscopia), habiendo pasado el instrumento
por el lugar donde asentaban las mismas. 14 de ellas
eran malignas.

El recto, zona en que la radiologia convencional
Eoco aporta se puede estudiar muy bien con DC.

n un estudio reciente (39) que compara dicha téc-
nica con la RSC en 100 pacientes con 126 lesiones
rectales 0 rectosigmoideas, el DC demostro el 95%
de ellas; la RSC con rectosigmoidoscopio rigido
tuvo un error del 37%. Todo esto demuestra que en
lo que se refiere a diagnostico la radiologia y la en-
doscopia son técnicas auténticamente complemen-
tarias cuya eficacia conjunta es practicamente 100%.

En los neoplasmas rectocolonicos permite el diag-
nostico en etapas mas precoces (6) ya que como
hemos visto a proposito de los polipos las lesiones
de 10 mm. o mayores se detectan casi en su totali-
dad. Los errores que se cometen en examenes
técnicamente correctos, son debidos a pasar por
alto las imagenes por inexperiencia en el manejo
de este tipo de radiografias.

En las lesiones mas avanzadas pernite conocer
con mayor precision que el examen convencional
la extension y las caracteristicas de las mismas:
aquellas poco estenosantes, a veces de tamafo
considerable, pueden pasar desapercibidas al estu-
dio convencional (Figs. 5 y 6). Lo mismo sucede
con neoplasmas que asientan en lugares donde el
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Fig. 5 - S.D. de C. 62 afios. Sexo Fem. En estudio por ane-
mia hipocronica. Cromo radioactivo positivo. Fibrogastros-
copia s/p.

Colon por enema convencional: fue informado como sin
alteraciones. (En forma retrospectiva puede verse una
pequeria escotadura sobre el borde externo del colon ascen-
dente). (Caso 2).

Fig. 6 - Colon por ingestion s/p.
Fibrocolonoscopia hasta el dngulo izq. s/p. Colon por ene-
ma con doble contraste (detalle del colon ascendente): neo-

plasma de colon. Hemicolectomia der.
(Caso 2).

(Dr. Maquieira).

colon es muy flexuoso debido a la superposicion
de los bucles, y que la transparencia del aire en el
DC soluciona.

Por altimo permite tener una idea mas comple-
ta del resto del colon por la probabilidad de coe-
xistencia de tumores sincronicos o polipos. Esto
es muy importante ya que las lesiones estenosantes

JORGE ZUBIAURRE

impiden muchas veces el paso del fibroscopio.

En la diverticulosis su eficacia diagnostica es
igual o superior a la del examen convencional.

Dado lo frecuente de esta afeccion el aporte del
DC esta en demostrar la presencia simultanea de
otras patologlas que pueden sangrar, y el hecho de
poder estudiar siempre el sector derecho, frecuente
topografia de la hemorragia de origen diverticular.

Cuando la diverticulosis es muy importante,
fundamentalmente cuando existe hipertrofia de la
capa muscular, el examen es técnicamente mas
dificil, asi como también lo es la fibrocolonoscopia.
Al mismo tiempo se ve dificulatada la interpreta-
cion, fundamentalmente en lo que se refiere al
diagnostico diferencial con los polipos. Conociendo
correctamente la semiologia radioldgica, éste es
posible en el 90% de los casos (4), aunque sin duda
esta dificultad no existe para la colonoscopia.

En las enfermedades inflamatorias que suelen san-
grar, especialmente C.U.C. y Enfermedad de Crohn,
descartado el megacolon tox1co, puede realizarse
el examen durante el empuje agudo sin que sig-
nifique mayor riesgo para el enfermo que el examen
corriente (43).

Demuestra lesiones minimas como la mucosa
granular y micro ulceraciones en la C.U.C.. Solo es
incapaz de evidenciar la primera etapa de congestion
mucosa ya que solo se manifiesta por alteracion de
la coloracion y la fragilidad al contacto, hechos solo
apreciables por la endoscopia (4, 43).

En la enfermedad de Crohn demuestra la hiper-
trofia de los foliculos linfaticos y las ulceraciones
aftoides sobre mucosa aparentemente sana. Estas
son las lesiones mas precoces que se han podido
demostrar macroscopicamente con cualquier méto-
do dla%zostlco (18, 45).

colitis isquémica constituye con la endos-
copia los pilares para el diagnostico, ya que la arte-
riografia no estd indicada (4, 30).

En las primeras etapas muestra las “impresiones
de dedo pulgar” (thumb printing) por edema y
hemorragia submucosa. Bartram (4) considera que
la distension por el aire puede hacer mas dificil el
diagnostico de estas alteraciones y prefiere la téc-
nica convencional durante el episodio agudo. El
DC muestra mejor las ulceraciones mucosas y es
importante en la evoluclon para demostrar la res-
titucion total o la aparicion de estenosis segmenta-
rias.

Hemorragia proveniente del intestino delgado

%l{lficamente se ha considerado poco frecuen-
te .

os estudios angiograficos han encontrado que el
20-30% de las HDB severas tienen origen en el in-
testino delgado £7 8, 15, 30).

La arteriogratia mesentérica constituye un méto-
do practico para establecer esa topografia, lo cual
justifica su wuso sistematico intrahemorragico.

El examen baritado sigue ocupando un lugar en
el diagnostico en las hemorragias detenidas. Debe
realizarse con la técnica de enema del delgado
a través de una sonda ubicada en el angulo duode-
no-yeyunal. Puede producirse también un efecto de
doble contraste mediante la introduccion de agua o
aire luego del relleno con bario. Esta técnica se ha



NUEVOS APORTES RADIOLOGICOS EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA -PARTE II

mostrado especialmente util para el diagnostico de

pequefios tumores y del diverticulo de

eckel (30).
os estudios radioisotopicos con tecnesio, con el

aporte de la gamma camara, han logrado una sensi-
bilidad y especificidad en el dlagnostlco de la
mucosa gastrica ectoplca de los diverticulos de
Meckel sangrantes casi del 100% y continuan siendo
de eleccion en esta patologia.
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