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Hemorragia digestiva de origen indeterminado

Resumen

Se realiza un enfoque fundamentalmente
diagndstico y terapéutico acerca de los
sangrados del tracto gastrointestinal no
asociados a otros sintomas o signos
orientadores, cuyo origen topografico,
etiologia 0 ambos no han podido ser
determinados pese a los estudios
endoscdpicos convencionales totales, o en
ausencia de éstos por razones técnicas o del
paciente. Quedan comprendidos en el tema
sangrados altos y bajos, leves y graves, en
curso y detenidos. Se afirman los conceptos
de diagndstico positivo, presuntivo de alta
sospecha y de baja sospecha. En el analisis
del problema se muestran cifras
internacionales y nacionales, a los efectos de
ilustrar la importancia del tema. Se estudia
una serie nacional, discriminando los casos
en que se presentd sangrado exclusivo de
aquellos en los que el sangrado se asocio a
otros sintomas. En la parte medular del
trabajo se realiza un pormenorizado analisis
etioldégico, enfocado hacia las causas del
desconocimiento del origen del sangrado. Se
mencionan y comentan las tres principales
situaciones clinicas que se pueden presentar.
Finalmente, se analizan los numerosos
recursos diagndsticos, introduciendo el
concepto de lavado sectorial como posible
método de ayuda diagndstica cuando no se
cuenta con otros métodos, y los
procedimientos terapéuticos a utilizar. Los
mismos se comentan segun sean de uso pre
o intraoperatorio, y se discriminan segun
Situacion anatomo—clinica. Se concluye
presentando un algoritmo
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diagndstico-terapéutico y realizando un breve
enfoque de las posibilidades de futuro en el
tema.

Palabras clave: Hemorragia digestiva

Hemorragia digestiva de
origen indeterminado

Summary

The authors present a basically diagnostic and
therapeutical approach as regards bleeding of
the gastrointestinal tract not associated to any
guiding symptoms or signs, whose
topography andfor etiology is still
undetermined in spite of total conventional
endoscopical studies or because of lack of
them due to technical or patient reasons. The
authors include upper and lower bleeding,
moderate and severe, ongoing or detained.
They affirm the concepts regarding positive
diagnosis, presumed diagnosis of high
suspicion and of low suspicion. In the analysis
of the problem, they show international and
national figures in order to highlight the
importance of the subject. A national series is
studied, dividing cases according to the
presence bleeding alone or of bleeding
associated to other symptoms. In the main
part of the paper a detailed etiological analysis
Is carried out, reviewing causes for unknown
bleeding origin. The three main clinical
situations that may arise are mentioned and
commented. Finally the many different
diagnostic resources are analysed,
introducing the concept of section lavage as a
possible method of diagnostic help when no
other methods can be carried out, and
therapeutical procedures to be used. These
are commented on according to their
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preoperative or intraoperative use and
discriminated depending on anatomoclinical
situations. They conclude by presenting a
diagnostic and therapeutical algorythm and
by making a brief report on future possibilities
on the subject.

Introduccion

El tema que nos ocupa no aparece tratado
como tal en la literatura, sino que debe buscar-
se bajo los diversos items que lo involucran:
etiologia, diagndstico, tratamiento, etcétera. En
nuestro medio se han referido al tema, entre
otros, Mufioz Monteavaro (Y, Asiner 2, Tortero-
lo ¥, Harretche ), Pereyra Borrellit®),Tiscornia ©)
y Aizen 7 La “no determinacién” del origen de
una afeccién dada, en este caso, de la hemorra-
gia digestiva, es un punto que puede abordarse
desde muy diversos enfoques, desde el filosofi-
co, que no tocaremos, hasta el de la metodolo-
gia diagndstica y terapéutica que consideramos
fundamental. Por lo tanto, el primer problema
que surge es el de la delimitacion del tema, para
que quede claro desde el comienzo en qué
terreno nos moveremos y cuéles seran sus limi-
tes. Para ello deberemos recurrir, en primer lu-
gar, a una definicién operacional que, por su-
puesto, puede ser discutible, pero que asumire-
mos para poder seguir adelante.

A los efectos del presente trabajo llamare-
mos hemorragia digestiva de origen indetermi-
nado a aquellos sangrados del tracto gastroin-
testinal, no asociados a otros sintomas o signos
orientadores, cuyo origen topogréfico y etiolo-
gia no han podido ser determinados pese a la
realizaciéon de estudios endoscépicos conven-
cionales totales y en las mejores condiciones
técnicas logrables, o cuando estos estudios no
son posibles por razones técnicas o del pacien-
te.

Caben aqui numerosas puntualizaciones:

1. Primeramente, la definicién no hace alusién
ala entidad del sangrado. Por lo tanto la misma
es vélida para sangrados de cualquier magni-
tud, incluyendo las anemias hipocrémicas hipo-
siderémicas por pérdidas digestivas minimas,
crénicas, comprobadas. Sin embargo, la impor-
tancia del tema se proyecta sobre todo hacia las

hemorragias graves que plantean problemas
diagnésticos y terapéuticos inmediatos, y es en
este terreno que ahondaremos, sin dejar de
reconocer que mucho de lo que se diga seréa
aplicable también en las primeras.

2. Laindeterminacién del origen se refiere a la
topografia del sangrado y a su etiologia. Por
supuesto que el grado maximo de indetermina-
cién es cuando se desconocen ambos elemen-
tos, pero la situacion puede estar encuadrada
en la definicién aln cuando se desconozca sélo
uno de estos componentes de la fuente del
sangrado. Segun el caso, puede ser mas impor-
tante para resolver la situacién conocer uno u
otro de ellos, o ser imprescindible conocer am-
bos; es por ello que incluimos ambos concep-
tos en la definicion. Por ejemplo, ante una he-
morragia digestiva baja, cuyo origen topogréafi-
co se pudo determinar en el colon derecho, y
que por su gasto o repeticién tiene indicaciéon
quirurgica urgente, importa poco precisar si es
debida atelangiectasias, diverticulos o neoplas-
ma (etiologia), ya que la tactica serd esencial-
mente la misma. A la inversa, si el sangrado
digestivo es debido a una colitis ulcerosa créni-
ca (diagnéstico etiolégico) y amerita cirugia de
urgencia por las mismas razones, no interesa
demasiado saber qué sector del colon es el que
sangra (topografia), ya que la colectomia total
es la conducta indicada. Por dltimo en una he-
morragia digestiva alta originada en al antro
géstrico (topografia) interesa mucho también
saber si se trata de una Ulcera aguda o crénica,
de una gastritis o de un neoplasma (etiologia),
ya que la terapéutica seré radicalmente diferen-
te en uno u otro caso. Por lo tanto, considera-
mos como de origen indeterminado a todo san-
grado digestivo hasta tanto no se hayan podido
precisar los elementos diagndsticos imprescin-
dibles para su resolucion terapéutica, ya sea la
topografia, la etiologia o ambas.

De los dos conceptos diagndsticos mencio-
nados en la definicién, la topografia es el princi-
pal del punto de vista de la resolucién terapéu-
tica en las hemorragias bajas, que por otra parte
son las que més frecuentemente encuadran en
la situacién que estamos analizando.

El conocer la topografia en estos casos nos
habilita, como vimos, a emprender acciones te-
rapéuticas, y este dato es el que mas facilmente
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nos puede aportar los exdmenes auxiliares (ar-
teriografia, centellograma).

3. Como se desprende del anélisis que esta-
mos realizando, la definicién se encuadra en
hemorragias altas y bajas, aunque la situacion
es mas frecuente en las bajas. Como sabemos,
el primer problema en la precisién topogréfica
puede surgir ya con la determinacién de si se
trata de un sangrado por encima o por debajo
del dangulo duodenoyeyunal, pero en esto no
vamos a entrar. Una sonda nasogastrica y even-
tualmente una fibroscopia es6fagogastroduo-
denal pueden excluir rdpidamente un sangrado
alto en casos dudosos, pero, como veremos
luego, hay un sector del duodeno que es habi-
tualmente “ciego” a los estudios endoscoépicos
altos de rutina. Es por esta razén que, a los
efectos de este trabajo, consideraremos como
bajas a las hemorragias originadas desde D llI
inclusive hacia abajo; otros prefieren llamar in-
termedias a las hemorragias que se originan
entre D lll y la vélvula ileocecal.

4. El test de referencia propuesto para consi-
derar al origen de la hemorragia como conoci-
do o indeterminado es un estudio endoscépico
total y en las mejores condiciones técnicas lo-
grables. La endoscopia alta de urgencia es la
etapa que habitualmente se cumple en las he-
morragias digestivas altas. Esto no es tan cierto
en los sangrados bajos, por diversas razones.

En primer lugar, porque las hemorragias di-
gestivas bajas, aln las graves, suelen tener una
evolucién al cese espontaneo del sangrado, lo
cual lleva a diferir el estudio endoscépico @9, En
estas condiciones, con sangrado detenido, mu-
chas veces el estudio es negativo. Lasegundara-
zondeno realizar el estudio endoscoépicobajode
urgencia es que habitualmente se asume que el
mismo no serd concluyente por la ausencia de
preparacion del colon. Si bien esto es cierto, la
sangre, al ejercer un efecto catartico evitala pre-
sencia de materias en la luzdel colon, y es mejor
técnicamente examinar un colon con abundante
sangre que con abundantes materias "%, Por otra
parte, si bien la sangre puede ocultarla visualiza-
ciéon completa de la mucosa, un estudio en tales
condiciones puede permitir por lo menos una
clara orientacién topogréfica, por lo que pensa-
mos que la fibrocolonoscopia de urgencia debe-
ria realizarse mas frecuentemente.
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En las hemorragias bajas hablaremos por lo
tanto de sangrado de origen indeterminado
cuando se haya realizado un estudjo endosco-
pico total intrahemorragico o posthemorragico
sin encontrar la causa o cuando se trate de una
hemorragia ulterior, existiendo un estudio en-
doscépico total reciente no concluyente. Desde
el punto de vista operativo, consideraremos
también como de origen indeterminado a aque-
llos sangrados en los cuales no es realizable la
endoscopia por razones técnicas o porque lo
impide el estado del paciente.

La definiciéon alude a las condiciones técnicas
en la realizacién del estudio, que como bien sa-
bemos no son las ideales. Es muy variable la
preparaciéon del 6rgano a examinar, la colabora-
cion del enfermo, la categoria del técnico ac-
tuante y de su equipamiento. Eso hace que la
totalidad del estudio, sobre todo en las hemo-
rragias bajas, no sea lograble en muchos casos.
Es asi que el sangrado debe seguir siendo con-
siderado como de origen indeterminado, hasta
lograr un estudio endoscépico total. Asu vez, el
hallazgo de una fuente potencial de sangrado,
con un estudio parcial, tampoco permite excluir
al paciente del grupo de hemorragias de origen
indeterminado, ya que la hemorragia puede
provenir de otro sitio no visualizado. Otra salve-
dad a realizar, es que un estudio endoscépico
recto—colénico completo incluye necesaria-
mente también una correcta anoscopia y recto-
sigmoidoscopia, cosa que no siempre ocurre.
Esto es muy importante si se tiene en cuenta
que un muy alto porcentaje de los sangrados
bajos tiene este origen ®, y muchas veces en
enfermedades benignas de tipo hemorroidal,
facilmente diagnosticables con rectosigmoi-
doscopia si esta se realiza, pero que pueden pa-
sar desapercibidos a la fibrocolonoscopia. Por
otra parte, también el sector méas proximal del
colon es problemético, dado que es el de mas
dificil acceso y ademdas puede ocurrir que se
crea haber llegado al ciego sin que esto haya
ocurrido. Para estar seguro de haber accedido
al ciego, es necesario identificar la vélvula ileo-
cecal, el signo de las tres “riendas” convergen-
tes (formadas por las bandeletas) y preferente-
mente también el ostium apendicular. Este Ulti-
mo aspecto debe tenerse en cuenta al conside-
rar los factores técnicos mencionados més arri-
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ba. Entendemos por colonoscopia total, aquella
que haya realizado un correcto examen ano-
rrectosigmoideo y haya llegado hasta la vélvula
ileocecal, en condiciones técnicas aceptables.

En el caso de las hemorragias altas, la inde-
terminacion del origen del sangrado puede sur-
gir de la presencia de coagulos que dificulten la
visién (causa soslayable con un estudio realiza-
do en mejores condiciones, luego de un lavado
gastrico) ', o ser debida también, al igual que
en el caso de las hemorragias bajas, a que la
gravedad del enfermo impide la realizacién del
estudio, o inclusive por un sangrado muy pro-
fuso que sélo permita determinar el origen alto
del mismo pero no la real fuente de la hemorra-
gia, ya mencionamos que el concepto de en-
doscopia alta “total” habitualmente se restringe
al estudio del eséfago, estémago vy las dos pri-
meras porciones del duodeno, ya que los en-
doscopios usuales. no permiten avanzar mas
alla. Por lo tanto, todo sangrado originado en
DIll y DIV (tercera y cuarta porcion duodenal)
serd considerado como de origen indetermina-
do a los efectos de este trabajo y se estudiara
en conjunto con las hemorragias bajas.

Se puede discutir el test de referencia elegi-
do. En un nivel superior de exigencia, se podria
considerar incluir también, luego o en lugar de
la endoscopia seguln el caso, a los estudios ra-
dioisotopicos y radioldgicos invasivos en el
proceso diagndstico, antes de considerar un
caso dado como de origen incierto o indetermi-
nado, pero este punto no cambia esencialmen-
te el enfoque. De todas maneras es necesario
poner limites y consideramos que la endosco-
pia, por ser el estudio de rutina es el mas ade-
cuado.

5. Otro punto a definir es que muy frecuente-
mente el estudio endoscépico, alto o bajo se-
gln el caso, no mostrard directamente una
fuente Unica de sangrado activo en curso (lo
cual permitiria sentar el diagndstico positivo,
etioldégico y topogréfico), pero si una o més
patologias determinadas, maés, en algunos ca-
sos, la presencia de sangre en la luz, que en el
contexto de una hemorragia digestiva permita
inferir que se trata de la causa, aunque no se
identifique sangrado directo. Llamamos a estos
Gltimos casos (que, como veremos son los mas
frecuentes, por lejos) como de diagnéstico pre-
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suntivo, existiendo casos donde la presuncién
o sospecha clinica, es mayor que en otros. La
situacién es mas complicada y la posibilidad de
error aumenta, cuando se encuentra mas de
una patologia potencialmente sangrante, y so-
bre todo si estas no tienen un tratamiento simi-
lar (por ejemplo diverticulos y telangiectasias).
Légicamente que esta situacién es de mayor
valor diagnéstico que no encontrar enfermedad
alguna, aunque en algin caso podamos come-
ter errores al atribuir un sangrado a una enfer-
medad que en realidad no lo causé.

Hasta qué punto se puede inferir ante un es-
tudio total, en buenas condiciones técnicas,
con hallazgo de enfermedad potencialmente
sangrante pero sin sangrado activo actual, que
dicha enfermedad fue la causa de la hemorragia
en estudio, es un aspecto que involucra con-
ceptos clinicos y también formales, de logicay
teoria del razonamiento, en los cuales no entra-
remos.

También aqui, al igual que al elegir un test de
referencia, debemos acotar el nivel de exigen-
cia. Si nos ponemos en un plano de maxima
exigencia, solo seran de origen determinado
aquellos sangrados donde se haya identificado
la fuente sangrante activa (diagndstico positi-
vo). Consideramos que esto no seria operativo,
dado que, como veremos, esas situaciones son
las menos frecuentes. Por lo tanto incluiremos
también aquellos casos con diagndstico pre-
suntivo y donde razonablemente se pueda atri-
buir a una patologia encontrada un sangrado
previo, alta presuncién, sabiendo que podre-
mos cometer errores (falsos positivos). Por
ende, serdn de origen indeterminado aquellas
hemorragias donde no se encuentre causa al-
guna, luego de un correcto estudio endoscépi-
co total, y eventualmente también aquellas
donde los hallazgos endoscépicos, en el con-
texto clinico dado, hagan dudar de su relacion
directa con el sangrado (baja presuncion)

6. De lo expuesto hasta el momento se dedu-
ce que aplicaremos el concepto de hemorragia
de origen indeterminado tanto a los sangrados
en curso como a los que ya estan detenidos.
Estos ultimos, en algunos casos, se manifiestan
como cuadros de anemia por pérdidas. En esta
situacién es mas delicado alin que en el caso de
la hemorragia activa, el problema de atribuir a



52

Dr. Augusto J. Miiller Gras

alguin hallazgo endoscépico la causa de las pér-
didas, no sélo porque no se identifica el sangra-
do directo, sino también porque en estas cir-
cunstancias muchas veces la enfermedad en-
contrada esta fuera de un empuje de actividad
anatémica (por ejemplo, hallazgo de diverticu-
los y no diverticulitis).

7. De lo analizado se deduce también, lo dificil
que resulta la interpretacién, en un estudio re-
trospectivo como el realizado, de los hallazgos
endoscopicos, y cuando decidir si un sangrado
fue o no de origen indeterminado. Cuando se
analice la estadistica, se mencionaran los crite-
rios utilizados, que pueden ser discutibles, pero
constituyen una forma de aproximacion al pro-
blema.

8. Como el enfoque que pretendemos dar al
problema es fundamentalmente diagnéstico y
terapéutico, nos referiremos en el trabajo prin-
cipalmente a hemorragia digestivas bajas,
eventualmente graves o en curso, donde se
plantea una toma de decisién terapéutica acti-
va, en las que pudo realizarse un estudio endos-
copico total en aceptables condiciones técnicas
pero no se identificé la fuente del sangrado por:
ausencia de enfermedad demostrable, o bien
enfermedad o enfermedades presentes pero no
sangrantes en el momento del examen, o bien
no pudo realizarse el examen por imposibilidad
técnica o contraindicacion médica. No analiza-
remos la situacion cuando la hemorragia es
alta, situacion esta que es mas manejable con
los recursos de repetir estudios endoscépicos o
con la laparotomia exploradora, y que ofrece al
cirujano menos problemas en la toma de deci-
siones. Sélo mencionaremos colateralmente en
este contexto la conducta frente a las anemias
por pérdidas digestivas.

Importancia del tema

Es dificil encontrar cifras comparables de la lite-
ratura, en cuanto a frecuencia, morbilidad, mor-
talidad, etiologia, etcétera.

En gran parte esto es debido a lo menciona-
do al inicio, que el tema no es tratado como tal
en la mayor parte de los trabajos. En la Gnica
publicacién en que hemos encontrado una defi-
nicion operacional es en la de Tapia y colabora-

dores 2, quienes definen “ sangrado gastroin-
testinal de origen desconocido”, como aquel
que transcurre con endoscopias gastroduode-
nal y colénica normales. Por lo tanto mostrare-
mos algunas cifras acerca de aspectos puntua-
les, que pretenden dar una idea global del pro-
blema, y luego presentaremos los resultados
obtenidos en una revisién del Hospital Central
de las Fuerzas Armadas (HCFFAA).

En primer lugar, resulta evidente que el pro-
blema que estamos analizando se focaliza so-
bre todo en las hemorragias bajas sin olvidar
que 10 a 20% de los sangrados aparentemente
altos son bajos (1314, En una estadistica de Pu-
chner y colaboradores ¥, en un hospital do-
cente, sobre 11.078 esofagogastroduodenos-
copias realizadas entre noviembre de 1987 y fe-
brero de 1993, 980 fueron por sospecha de he-
morragia digestiva alta (8,84%). En esta serie se
comprobé 100% de identificacion del origen
del sangrado cuando hay signos de sangrado
reciente o activo o vaso visible que fueron 156
casos. Esto coincide con cifras de nuestro me-
dio. Sojo y Estapé comunicaron en 1977 (® una
efectividad de 98% en los exdmenes intrahe-
morrégicos en cuanto a topografia y de 97% en
el tipo lesional (o sea, etiologia). Sitenemos en
cuenta que las hemorragias digestivas de ori-
gen gastroduodenal representan 66% del total
17, vemos que el problema de fondo se va limi-
tando bastante.

Si analizamos ahora las hemorragias bajas,
debemos considerar varias formas de presenta-
cién clinica. Cuando esta se presenta como he-
morragia recurrente, en una serie de 240 casos
analizados en un pais tropical {8, la colonosco-
pia mostré lesion la excluyé en 90% de los ca-
sos, e identifico la fuente de sangrado en 74%.
Sin embargo, la epidemiologia de las lesiones
encontradas fue totalmente diferente de la in-
formada en Occidente, predominando las coli-
tis inespecificas y Ulceras. Esto hace que esta
serie seguramente no es comparable. Por otra
parte, es dificil comparar series de colonosco-
pias, que son tan dependientes de factores vin-
culables al técnico. Segln Lau y Rollins, 5% de
los pacientes sangran intermitente y crénica-
mente de una fuente no determinada (1920}

En el caso de los sangrados bajosagudos, la
literatura es discordante. Schwab y colaborado-
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res @V informan 73% de validez diagndstica de
las medidas endoscoépicas, mencionando ade-
mas que algunos de estos estudios fueron par-
ciales. Con todo, estas cifras diagndsticas fue-
ron superiores a las que proporciond en esta
serie la centellografia y arteriografia (53 y 34%
respectivamente). Otra serie similar 22 mencio-
no6 50,8% de acierto diagndstico de la colonos-
copia en identificar la fuente de sangrado en
caso de hemorragia aguda, también superior a
la del centellograma, que fue de 43,4%, pero
estos autores ya mencionan un aumento del
potencial diagnéstico combinando la colonos-
copia con el centellograma, con lo cual las cifras
suben a 75,4%. Otro trabajo % que también
analiza en hemorragias bajas el uso combinado
de todos los métodos diagndsticos segun pro-
tocolo, mostré un indice de diagndstico de la
fuente de sangrado en el preoperatorio de
90,4%. En esta serie, al igual que en la anterior,
se muestra un buen indice de hallazgo de la
fuente de sangrado en el intraoperatorio de
aquellos que debieron ser operados: 77,8%
(casi 90% en la serie anterior de Kouraklis). De
tal manera que sélo en 2,1% de los sangrados
bajos masivos, estos autores no encontraron la
fuente de sangrado usando todos”los medios
diagndsticos.

Estos resultados son alentadores, si conside-
ramos que la forma aguda y masiva de la hemo-
rragia digestiva baja es alrededor de 20% de
estos sangrados 24,

En los sangrados crénicos manifestados por
anemia ferropénica, Rockey encontré, asocian-
do fibroscopia de esofagogastroduodeno y de
colon, en 62% de los casos por lo menos una
lesion potencialmente responsable, pero la fi-
brocolonoscopia aislada sélo mostré esto en
25% de los casos ). Sin embargo, cuando
existian sintomas gastrointestinales bajos vy las
pérdidas sanguineas en materias fecales eran
positivas, esta asociacion tenia un valor predic-
tivo positivo de 86% de deteccién de lesién en
el tracto gastrointestinal bajo. De ahi la impor-
tancia de catalogar los sintomas y signos orien-
tadores asociados antes de considerar una he-
morragia como de origen incierto. Moses en-
contrd resultados similares, resaltando el ma-
yor valor de la endoscopia alta (2,

Si tenemos ahora en cuenta a los pacientes

con endoscopias altas y bajas normales, o sea,
propiamente, el grupo motivo de este trabajo,
vemos en una serie importante (12 que se logra
el diagndstico con el transito de delgado en
14%, con el centellograma con 99 Tc pertecne-
tato en 17%, con la angiografia en 33%, con la
endoscopia 1/0 en 50%, y con el centellograma
con eritrocitos marcados en 75% de aquellos
pacientes a los que se aplicé el método.

Analizando el problema desde el punto de
vista etiolégico, es importante considerar que
hasta 10% de los sangrados de origen oculto
son por enfermedad maligna 527, Pero estas
lesiones suelen ser de mas facil diagnodstico.
Las dificultades diagndsticas surgen sobre todo
con lesiones mas dificiles de poner en eviden-
cia, pero que estan en la génesis de muchos
sangrados. En efecto, desde los trabajos de Bo-
ley y colaboradores ¥, se sabe que las telan-
giectasias junto con los diverticulos dan cuenta
de maés de 60% de los sangrados importantes,
aproximadamente 2/3 por diverticulosy 1/3 por
telangiectasias. Thompson en cambio mencio-
na cifras muy superiores, de hasta 80% para las
angiodisplasias 2% (mencionado por Aizen (7).

Las telangiectasias no son de facil diagndsti-
co para el endoscopista no entrenado, sin em-
bargo, la mayoria de las mismas que son diag-
nosticadas lo son por ese procedimiento.

Para Gupta y colaboradores ®9, 84% de las
angiodisplasias se diagnosticaron por colonos-
copia, frente a la angiografia que sélo mostré
6%. La enteroscopia en cambio sélo hizo el
diagndstico en 9% de las telangiectasias de del-
gado para este grupo. Otros autores también
estan de acuerdo en que las angiodisplasias de-
mostradas por colonoscopia pueden ser pasa-
das por alto por la angiografia, particularmente
si la lesion es pequefa 132 pero el estudio an-
giogréfico puede ser necesario ante un sangra-
do persistente con colonoscopia negativa, para
descartar su origen en el delgado ©:8),

Otro aspecto a senalar es el de la morbimor-
talidad de esta situacion. Afortunadamente, atin
en el caso de los sangrados bajos de magnitud,
la situacion es autolimitada en 90% de los casos
8 70%-75% en el caso de los diverticulos ©,
siendo mas incierta la evolucién en el caso de
las telangiectasias, con una mayor tendencia al
resangrado, que es s6lo de 25% en los diverti-
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culos 11433, Frente a estas cifras, es bueno con-
siderar que la mortalidad de la colectomia sub-
total de emergencia oscila entre 20 y 40% 34.35)
aunque algunos autores destacan que se pue-
den disminuir si se opera en la mejor oportuni-
dad (antes de 10 voliUmenes de reposicion o 4
volimenes en 24 horas) 2238) con una también
elevada morbilidad. Esto ha hecho que progre-
sivamente se tienda a las colectomias segmen-
tarias frente a la subtotal o total aunque no hay
un acuerdo global respecto a esto (83637 gn
nuestro medio, Harretche y colaboradores. Pre-
conizan la colectomia total en la hemorragia di-
gestiva baja sin diagnéstico . Algunos autores
vinculan la mortalidad del tipo de reseccién con
la presencia o no de diagndstico angiogréfico
previo, observando que la reseccidon segmenta-
ria sin diagnostico angiografico tiene 57% de
mortalidad frente a 14% cuando si habia diag-
néstico angiogréafico 8, sugiriendo la colecto-
mia subtotal cuando se carece de dicho diag-
nostico.

Frente a esto, otros trabajos desaconsejan
radicalmente las colectomias “ a ciegas “ 23,
Vemos como surge evidente la dificultad tera-
péutica de esta situacion y la necesidad de sen-
tar pautas de conducta. Esto es posible en algu-
nos medios a través de la creacién de Centros
de Manejo de Hemorragia Digestiva 39, Levis
40 en 53 pacientes que fueron sometidos a la-
parotomia exploradora por sangrado gastroin-
testinal de origen oscuro, comprobé que la cau-
sa se aclaré en 83% de los casos, pero a costa
de una mortalidad de 7,5%. Kouraklis muestra
cifras similares con més del doble de mortali-
dad 22,

Segun Egger, la laparotomia es el paso diag-
nostico final en 10% 3\, Pero no solo la laparo-
tomia tiene mortalidad, también los procedi-
mientos terapéuticos alternativos. Por ejemplo,
Gorich ¥V encontr6 4,2% de mortalidad global
en la embolizacién por infarto intestinal, por lo
que desaconseja esta técnica. Cabe destacar
que ésta es una serie de embolizacion en dife-
rentes territorios, y que sélo 13 eran de origen
gastrointestinal, por lo que en este terreno la
mortalidad del procedimiento fue de 30%. Ade-
mas, como el procedimiento se hace en pacien-
tes de mal estado general, malos candidatos a
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la cirugia, hay 34,7% de mortalidad no atribui-
ble al método.

La mortalidad global de la situacion, cuando
el sangrado bajo es agudo y grave oscila entre
5y 21% 12439 sobre todo en los pacientes ma-
yores de 60 anos.

Resultados

Para intentar conocer la real incidencia de la
hemorragia digestiva de origen indeterminado
en nuestro medio es que estudiamos una po-
blacién hospitalaria, de pacientes asistidos en el
Servicio de Gastroenterologia del HCFFAA.
Este estudio sélo pretende ser una primera
aproximacion al problema y no permitira sacar
conclusiones absolutas.

Se seleccionaron 292 pacientes consecuti-
vos a los cuales se les habia solicitado una fi-
brocolonoscopia. 48% de estos estudios fueron
totales, el resto parciales por razones técnicas
diversas. De estos, en 115 casos (39%) la solici-
tud fue por sangrado exteriorizado por via baja
(ya sea melenas o enterorragia) o por anemia
crénica o ambos signos. Estos pacientes fueron
asistidos en un periodo de ocho meses y me-
dio, entre el 4 de enero de 1996 y el 18 de se-
tiembre de 1996. El sangrado fue analizado
como sintoma aislado o asociado a otros sinto-
mas o signos de valor orientador. En el primer
grupo, de sangrado sin otros sintomas, figura-
ron 64 pacientes (22% del total de fibrocolonos-
copias y 77% del total de fibrocolonoscopias
por sangrado). Con sangrado con otros sinto-
mas se encontraron 19 pacientes (6,5% del total
de fibrocolonoscopias y 23% de las fibrocolo-
noscopias por sangrado).

En total, 83 fibrocolonoscopias fueron reali-
zadas en pacientes con sangrado clinicamente
evidente (28% de la serie). Por anemia fueron
realizadas las restantes 31 colonoscopias (11%
del total de fibrocolonoscopias).

Anélisis de los resultados y conclusiones primarias

Sangrado exclusivo

De estos 64 casos se excluyé uno por ser el
estudio endoscépico imposible por mala prepa-
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racion. Se clasificé el diagndstico endoscopico
segun tres criterios:
1) Diagndstico negativo. No se encontrd enfer-
medad alguna. (endoscépicamente normal).
Este resultado se vio en 13 casos (20%), pero
s6lo en 6 de estos casos (9%) el estudio
endoscopico fue total. Los otros siete casos,
de acuerdo a la definicién operacional que
estamos manejando, deben excluirse del
concepto de “origen indeterminado” del san-
grado, ya que la endoscopia fue parcial. Aho-
ra bien, de los 6 enfermos con endoscopia
normal, en dos, el sangrado clinicamente
manifestado era melenas, con fibrogastros-
copia normal.
Diagndstico positivo. Consideramos como el
hallazgo de una causa Unica posible de pro-
vocar sangrado sangrante, en el momento
del estudio, que ademas por supuesto es
total. Esta situacion, paradigma del diagndés-
tico etiolégico endoscépico, no se vio nunca.
Vemos que sinos basdramos en este nivel de
exigencia diagndstica, todas las hemorragias
serian de origen indeterminado
3) Diagndsticos presuntivos. Consideramos
como diagnéstico presuntivo de causa del
sangrado el hallazgo de una patdlogia poten-
cialmente sangrante aunque no lo esté en el
momento del estudio. A su vez distinguimos
dos niveles de sospecha o presuncién: alta y
baja. Es de alta presuncioén el hallazgo de una
patologia orgénica grave (por ejemplo, neo-
plasma, Ulceras, colitis) cuya sola presencia,
aun en ausencia de sangrado, implica una
conducta terapéutica activa, y uno de cuyos
sintomas principales suele ser el sangrado.
También lo son, lesiones con “estigmas” de
sangrado, por ejemplo fragilidad mucosa
con facil sangrado al contacto con el instru-
mento, o el hallazgo de sangre en la luz en las
cercanias de la lesién, aunque esta no san-
gre. En estos casos pues, hay un fuerte res-
paldo légico al razonamiento inductivo de
vincular la lesién hallada con el sangrado, y
habilita la adopcidn de medidas terapéuticas,
eventualmente quirdrgicas, y ain cuando en
algin caso se pueda cometer en error, este
es excusable por la entidad del hallazgo en-
doscopico ), Un error posible por ejemplo,
es considerar que una lesidon sigmoidea neo-

2

55

plésica es la causa del sangrado, y omitir otra
patologia mas alta, un podlipo cecal o incluso
otro neoplasma proximal. A este respecto
conviene sefalar que es frecuente constatar
que ante el hallazgo de una patologia como
las mencionadas no se prosigue el estudio.
Llamamos diagnéstico de baja presuncion a
aquellos casos en que se encuentran una o
varias lesiones pasibles de causar sangrado
pero no sangrantes, de alta prevalencia en la
poblacién y que ademdas no requieren una
conducta activa por su sola presencia. Es el
caso de los diverticulos y las angiodisplasias.
Es interesante considerar que son justamen-
te estas dos entidades unas de las mas fre-
cuentemente involucradas en sangrados di-
gestivos de origen indeterminado. La baja
presuncion radica en que su solo hallazgo,
dada su alta prevalencia, no nos autoriza a
tomar medidas terapéuticas activas (sobre
todo quirdrgicas) ante la imposibilidad de de-
mostrar fehacientemente que hayan sido la
causa de la hemorragia y considerando ade-
mas la historia natural de la enfermedad vy la
escasa probabilidad de resangrado ©1433)y |3
morbimortalidad de las conductas plantea-
das.

Se planted diagnéstico presuntivo de causa
de sangrado en 50 casos (80%). De estos, la
presuncion fue baja en 28 enfermos (57% de
los diagnésticos presuntivos y 45% de los san-
grados exclusivos) y alta en 22 pacientes (43%
de los diagnosticos presuntivos y 34% de los
sangrados exclusivos)

Entre los de baja presuncion, la fibrocolonos-
copia fue total en 11 casos y parcial en 17. Con-
sideramos que en estos 17 casos deberia repe-
tirse la endoscopia en busca de otras lesiones
de alta presuncion antes de decidir una conduc-
ta sobre los hallazgos.

En los casos de alta presuncion el estudio fue
total 14 veces y parcial en 8 casos. En muchos
de estos estudios parciales la causa de no com-
pletar la endoscopia es la propia lesion, que
suele ser estenosante e impidio el paso del ins-
trumento. Como dijimos, creemos que en los
casos de alta presuncién, aun con estudio par-
cial, el cirujano esté habilitado a tomar una con-
ducta terapéutica activa.

El total de casos de diagndéstico de presun-
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cién con fibrocolonoscopia total fue de 25 (39%
de los sangrados exclusivos).

Sangrado asociado

Se estudiaron 19 enfermos con hemorragia
asociada a otros sintomas o signos orientado-
res al diagndstico (por ejemplo, tumoracién,
sindrome rectal, etcétera). En esta serie el diag-
nostico negativo, o sea la ausencia de lesion, no
se encontré en ningln caso (se exceptdan dos
enfermos en que el estudio fue sin lesiones
pero parcial). Este bajo indice jerarquiza el valor
de los datos clinicos en este contexto.

Diagndstico positivo: consideramos como
tal el hallazgo de una causa Unica, pasible de
sangrar y sangrante en el momento del exa-
men, en un estudio total, y coincidente ademaés
con los sintomas y signos asociados (por ejem-
plo, tumor). Tampoco hubo casos en este gru-
po. O sea que todos'los casos entraron dentro
del diagndstico de presuncién. Se considerd
alta presuncién cuando se encontré una enfer-
medad orgénica pasible de causar sangrado,
cuya sola presencia, aun en ausencia de san-
grado, implica una conducta activa, y que coin-
cide ademas con los sintomas y signos asocia-
dos. Esta situacién se vio en 15 (79%) casos, de
los cuales el estudio fue total en seis y parcial
en nueve. Si bien estrictamente estos nueve en-
fermos con estudios parciales deberian excluir-
se, los sintomas y signos asociados y la grave-
dad del hallazgo endoscopico pesan tanto en la
decisién, que se estd autorizado a adoptar una
conducta activa, aunque persista el error teéri-
co pero pasible de omitir otra causa de sangra-
do concomitante ), Podriamos decir en estos
casos que el hallazgo endoscépico, aunque fue-
ra asintomatico, pasa a ser mas importante que
el sintoma en estudio. También en estos casos,
una causa frecuente de que el estudio sea par-
cial es la propia magnitud de la lesién, que en
algunas oportunidades determina estenosis in-
franqueable.

Se habla de baja presuncién, cuando la le-
sién encontrada no es de tratamiento obligato-
rio, es potencialmente sangrante pero no coin-
cide totalmente con los sintomas y signos aso-
ciados. Esta situacién ocurrié en los restantes
dos casos, una vez con estudio parcial y otra
vez total. Es una situacién que merece mayor
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estudio antes de tomar una decisién terapéuti-

ca activa.

Si analizamos ahora en conjunto todos los
sangrados_(83 casos), con o sin sintomas orien-
tadores asociados, los resultados globales son
los siguientes:

Diagndstico positivo, tal como se definid, no
se encontré en ningun caso.

Diagndstico negativo: ocurrid en seis casos
con estudio total (7,2%). Esta es la cifra que en
nuestro estudio corresponde a las hemorragias
bajas de origen indeterminado, aunque estricta-
mente de acuerdo a la definicién usada sélo los
sangrados sin sintomas o signos asociados. Los
6 casos fueron de sangrado exclusivo.

Diagndstico presuntivo:

o Alta presuncion. Como nos habilita a la toma
de decision lo consideramos operativamente
equivalente al diagndstico positivo. Con en-
doscopiatotal se vio en 20 casos (24%) y con
estudio parcial en otros 17 (20,5%) configu-
rando en conjunto 37 casos (44,5% de los
sangrados) Creemos que esta es la sensibili-
dad diagnéstica que debe atribuirse a la fi-
brocolonoscopia en nuestro estudio.

e Baja presuncion: como se dijo, este resulta-
do no habilita a la toma de decisién terapéu-
tica y requiere otros estudios o la repeticion
de la endoscopia. Este resultado aparecié en
12 estudios totales (14,4%) y 18 parciales
(21,7%), totalizando 30 enfermos (36% de los
sangrados).

Anemia: Consideramos 25 casos de pacien-
tes a los que se solicitd fibrocolonoscopia por
anemia croénica, sin sangrado macroscépico
aparente, pero con sospecha clinica comproba-
da o no, de pérdidas digestivas, con o sin sinto-
mas asociados. (8,6% de las fibrocolonosco-
pias del periodo). Utilizaremos definiciones
operacionales equivalentes a las usadas al ana-
lizar el sangrado cuando hablemos de los resul-
tados.

El resultado fue negativo en 10 casos, pero
siete de estos fueron estudios parciales. Del
resto de los casos, el resultado positivo tampo-
co se dio nunca, y el altamente presuntivo en
cinco casos (20%), de los cuales sbélo uno fue
un estudio total.

La baja presuncién se vio en los restantes 10
casos, de los que seis fueron totales y 4 parcia-
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les. Creemos que por lo exiguo del nimero no
se pueden sacar otras conclusiones de esta par-
te del estudio.

Analizando ahora las cifras con un enfoque
etiolégico, vemos que se encontraron diverti-
culos en 74 casos del total de la serie de endos-
copias (25%). Este porcentaje marcaria una in-
cidencia de la afecciéon en nuestra poblacion
menor que la senalada en la bibliografia 8.13.28)
pero debe tenerse en cuenta el promedio relati-
vamente bajo de edad de la poblacién (56
anos). De éstos, 22 casos fueron en ocasion de
sangrado (26,5% de los sangrados) y siete en
enfermos estudiados por anemia (22,5% de las
anemias). Por lo tanto, en estudios realizados
por otras causas, aparecieron diverticulos 45
veces. Vemos que la incidencia de la afeccion
en pacientes estudiados por sangrado y por
anemia es muy similar a la del total del grupo de
colonoscopias, lo que convalida nuestra postu-
ra de atribuir a este hallazgo la calificacion de
“baja sospecha” o presuncion de ser el origen
del sangrado, dado que se puede tratar de un
hallazgo incidental o concomitancia lesional.
Por supuesto que esta categoria de presuncion
se vuelve “alta” si existen “estigmas” de sangra-
do, como ser sangre cerca del ostium, o con-
gestion y fragilidad mucosa.

En cuanto a las angiodisplasias, estas apare-
cieron en 16 casos (5,5% del total de endosco-
pias). A su vez, el estudio habia sido solicitado
por sangrado ocho veces (9,6% de los sangra-
dos) y por anemia tres veces (9,6% de las ane-
mias), en un caso por sangrado y anemia, y en
seis casos por otros motivos. Globalmente, el
hallazgo de angiodisplasias en nuestra serie es
también menor que el mencionado en la litera-
tura, lo cual podria explicarse en parte por la
baja edad promedial y por la relativa alta pre-
sentacion de estudios incompletos ya que
como vimos, esta afeccion predomina en el co-
lon derecho.

Intentamos también aproximarnos a la reali-
dad de nuestro medio en cuanto a la utilizacion
de los otros recursos diagndsticos. De ellos, la
angiografia es el menos utilizado, y las cifras
son escasas como para sacar conclusiones. En
una Institucién Mutual de 200.000 socios se re-
alizaron tres de estos estudios en un ano, con
una efectividad diagnostica de 1/3 142,

En cuanto al centellograma, realizamos una
revision de los estudios del Centro de Medicina
Nuclear del Hospital de Clinicas llevados a cabo
entre el 16 de abril de 1997 y el 18 de setiembre
de 1997. En este periodo se hicieron unos 8.400
estudios radioisotopicos de todo tipo en este
Centro, o sea promedialmente unos 1.680 por
mes. De estos 8.400, sélo 17_estudios se realiza-
ron para buscar sangrado digestivo o diverticu-
lo de Meckel (0,2% de esta poblacién). De ellos,
cuatro se hicieron para buscar Meckel y fueron
todos negativos. Los 13 restantes, en busca de
sangrado, todos realizados con 99 mTc pertec-
netato, dieron resultado negativo en 10 casosy
positivos en tres. Los tres casos de pérdida di-
gestiva topografiaron la misma a nivel del colon
izquierdo. No creemos que se puedan sacar de
este analisis otras conclusiones que la baja inci-
dencia de solicitud de este examen en nuestro
medio.

Clasificacion

Como todas las hemorragias digestivas, las de
origen indeterminado se pueden clasificar se-
gun diversos criterios, ya vimos que, segun su
magnitud se pueden considerar sangrados le-
ves o graves, e incluso cataclismicos. Segun
este criterio podemos considerar a las pérdidas
insensibles como sangrados muy leves pero de
evolucion cronica. Justamente el segundo cri-
terio de clasificacion es el evolutivo, y asi reco-
nocemos sangrados agudos con un Unico epi-
sodio, sangrados agudos recurrentes y sangra-
dos subagudos y crénicos, como el menciona-
do antes en las pérdidas insensibles. Combi-
nando estos dos criterios entonces, podemos
catalogar a un caso determinado como un san-
grado agudo grave, por ejemplo o crénico y
leve, etcétera. Un tercer criterio de clasificacion
es el etiolégico, que se superpone en todo a la
clasificacién etiolégica de las hemorragias di-
gestivas en general, por lo que no es del caso
analizarlo ahora. Consideramos que es impor-
tante si hacer alguna reflexion sobre la clasifica-
cién topogréfica. La division clasica establece al
angulo de Treitz como limite entre las hemorra-
gias altas y las bajas. A los efectos de los san-
grados de origen indeterminado, creemos sea
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mé&s adecuado considerar como limite la rodilla
inferior duodenal, dado que este es el limite
distal de la endoscopia alta convencional, y los
poco frecuentes casos de sangrados originados
en D Il y DIV, sin evidencias demostrables en la
esofagogastroduodenoscopia habitual, son en
general agrupados entre los de origen presun-
tamente “bajo”. Con un criterio diferente, otros
prefieren denominar las hemorragias digestivas
originadas entre D Il y la vélvula ileocecal como
“intermedias”, como ya fue mencionado.

Desde el punto de vista diagnéstico, ofrecen
las mismas dificultades que las hemorragias ye-
yunoileales, por lo que creemos deben ser ana-
lizadas en conjunto con éstas.

Etiologia

Analizaremos en este capitulo las causas por las
cuales un sangrado digestivo, inde-
pendientemente de su propia causa etioldgica,
puede pasar desapercibido a la endoscopia
convencional, constituyendo este una hemorra-
gia de origen indeterminado.

Factores técnicos

Humanos y materiales. Si bien en la definicion
prescindimos de estos factores, y considera-
mos que las condiciones en que se realiza el
estudio son las mejores logrables (o, en lo posi-
ble, las ideales), es necesario establecer ciertas
condiciones minimas de equipamiento mate-
rial, preparacién del érgano a estudiar, colabo-
racion del paciente y destreza y experiencia del
técnico. Un estudio endoscopico hecho en pé-
simas condiciones de preparacién no puede ser
considerado a los efectos de catalogar a un
sangrado como de origen indeterminado,
como tampoco lo puede un estudio parcial. En
estas circunstancias la conducta debera ser re-
petir la endoscopia, excepto que la condicion
clinica del enfermo exija otro tipo de decision.
Esinnegable el papel que juega la categoria del
técnico actuante, y un hecho que surge del
analisis de nuestras cifras es el diferente por-
centaje de colonoscopias totales que tienen los
diversos técnicos actuantes.
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Lesiones poco visibles

Son estas sobre todo las angiodisplasias o mal-
formaciones arteriovenosas adquiridas dege-
nerativas, conocidas desde los trabajos de Bo-
ley 2843 en los anos 70, quien las hace respon-
sables de 20% de los sangrados bajos frente a
43% por diverticulos.

La endoscopia es el estudio preferido para el
diagndstico, pero pueden pasar desapercibidas
a un endoscopista poco avezado, apresurado, o
si las lesiones son escasas. Son una entidad cli-
nica y patologica diferente a las angiodisplasias
del Rendu-Osler, a los hemangiomas, a las mal-
formaciones arteriovenosas congénitas y otros
desérdenes vasculares que pueden involucrar
al intestino "3 Asi el endoscopista debe poder
localizar la lesion en primer lugar, y luego distin-
guirla de las aranas vasculares y otros angio-
mas, de la colitis radica, la colitis ulcerosa croni-
ca, el Crohn y la colitis isquémica, que pueden
dar imagenes endoscoépicas similares, asi como
de las lesiones por trauma o succion del endos-
copio (es mas fiel el estudio de entrada que el
de salida y el manejodebe ser suave y cuidado-
so). El diagnéstico endoscdpico es también
muy dependiente de la presion y volumen vas-
cular, por lo que pueden ser poco evidentes en
pacientes hipovolémicos con sangrado recien-
te. Asimismo, analgésicos como la meperidina
pueden hacer disminuir'su prominencia y ocul-
tarlas. El propio diagndstico histolégico de es-
tas lesiones es dificil cuando estan exangues, y
es necesario recurrir a técnicas especiales con
siliconas “4. Con técnicas habituales solo se
identifica 1/3 o menos de las angiodisplasias.
Consisten en ovillos de venas, vénulas y capila-
res, ectasicos, desordenados y de paredes fi-
nas, constituidas, en general, sélo por endotelio
o escaso musculo liso. Puede haber erosién de
la mucosa, con lo que se produce el sangrado,
pero al inicio se desarrollan en la submucosa.
En los casos méas avanzados se constituye una
fistula arteriovenosa, al participar las arteriolas
en el proceso ectésico. Predominan amplia-
mente en el ciego y ascendente proximal y en
individuos anosos, por encima de los 60 afnos.
Los informes sobre lesiones similares en colon
izquierdo y delgado no han sido corroborados
histolégicamente @Y En su patogenia se invoca
(28) g aumento de la tensidn parietal coldnica
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debido a la distension del mismo, con aumento
del didmetro del érgano y de la presién intralu-
minal.

Estos cambios son méximos en el sector de
mayor didmetro (ciego), lo cual explica la topo-
grafia preferencial. Este aumento de tension pa-
rietal llevaria a la obstruccion del retorno veno-
so de las venas submucosas en los sitios en
que estas atraviesan las capas musculares, con-
duciendo a su gradual dilatacion. Esto explica la
prevalencia en sujetos anosos. Boley “4 infor-
ma que 25% de los pacientes afnosos mayores
de 60 asintométicos presentan estas lesiones, y
50% en la séptima década de vida. A su vez, 2/3
de los portadores de ectasias son mayores de
70 anos. Se ha descrito una relacién entre las
angiodisplasias y la estenosis adrtica, habién-
dose reportado que hasta 25% de los portado-
res de ectasias presentaban también dicha alte-
racion valvular 49, Es controversial, sin embar-
go, la relacién entre ambas entidades. La pre-
sentacion clinica habitual es como hemorragia
subaguda y recurrente, sin embargo hasta 15%
pueden tener hemorragia masiva. El tipo de
sangrado puede variar de un episodio a otro.
Hasta 15% puede sangrar como pérdidas ocul-
tas o insensibles. En mas de 90%-de los casos
el sangrado cesa espontaneamente (2846)

También fue Boley quien ahondé en los as-
pectos angiogréaficos “7. Este estudio puede
identificar el propio sangrado vy la lesion, pero
hoy en dia se sabe que angiodisplasias identifi-
cadas por colonoscopia pueden ser pasadas
por alto en la angiografia 132, sobre todo si son
pequenas. Por eso el estudio de primera elec-
cion es la endoscopia 939, Los signos angio-
gréficos descritos por Boley son: vena intramu-
ral densa (presente en 90% de los casos), ovillo
vascular de vénulas mucosas (75%), vena de
llenado precoz (60-70%) y extravasacion de
contraste (10-20%). El tema central de este tra-
bajo se refleja muy bien en el fenémeno de las
angiectasias. El problema es decidir sin una le-
sibn demostrada es o no la causante del sangra-
do, ya que la extravasaciéon se ve en un bajo
porcentaje @),

Con todo, cuanto més importante es el san-
grado, mayor es la probabilidad de demostrar
extravasacion ©4. Asi Browder en una serie de
50 pacientes con hemorragia realmente masiva
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demostrd extravasacion en 36 (72%). Ya se
menciond la alta tendencia al cese espontadneo
del sangrado. El uso de vasopresina intraveno-
sa o intraarterial por catéter detiene el sangrado
en mas de 80% de los pacientes en los que se
demostré extravasacion “8), El catéter y admi-
nistracién intraarterial es mas efectivos en el co-
lon derecho. La embolizaciéon no es aconsejable
por el riesgo de infarto intestinal 4" pese a algu-
nos resultados exitosos 9. Otros recursos tera-
péuticos utilizados son el laser (fotocoagula-
cién), la esclerosis endoscépica, la electrocoa-
gulacion mono y bipolar la inyeccién de adre-
nalinay el asa caliente de biopsia ®® asi como el
uso de sustancias hormonales en pacientes
anosos: estrogenos y progesterona ©1:52)

Aln se debate si el mejor tratamiento es la
electrocoagulacion o la reseccion quirtrgica %3,
sobre todo para prevenir las recurrencias. La ci-
rugia electiva es preferible a la de urgencia. Si
fracasan los tratamientos no quirdrgicos pro-
puestos, la operacién de eleccion es la hemico-
lectomia derecha (*¥, que asegura ademés la
exéresis de los diverticulos que mas frecuente-
mente sangran. También es controversial el tra-
tamiento de las angiodisplasias asintomaticas
halladas incidentalmente en el curso de endos-
copias ¥4,

Sangrado detenido: causa frecuente de inde-
terminacién del origen del sangrado. De acuer-
do a los criterios de definicibn que hemos
adoptado, el sangrado detenido implica que no
se pueda hacer diagndstico positivo aunque se
identifique lesiones, y a lo sumo el diagndstico
serd presuntivo. Muy frecuente, como vimos,
en el caso de angiodisplasias y diverticulos (75—
90%), la detencion del sangrado puede deberse
a los mecanismos hemostaticos normales y de-
seables, o a que las malas condiciones hemodi-
namicas del paciente llevan a una enganosa y
peligrosa apariencia de detencidén, recomen-
zando el sangrado ni bien mejoran aquellas
condiciones. La tan frecuente detencion del
sangrado es lo que ha llevado al desarrollo de
técnicas de sensibilizacion para los estudios ra-
diologicos (vasodilatacion, heparina), que pro-
curan hacer resangrar controladamente al pa-
ciente con miras a detectar la fuente de pérdi-
das 5.

Lesiones de dificil acceso endoscopico.: son
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estas, sobre todo las lesiones yeyunoileales y
de las dos ultimas porciones del duodeno. El
resto del tubo digestivo, teéricamente, es acce-
sible a la endoscopia convencional. En algunos
pacientes con ddlicomegacolon, un colonosco-
pio convencional puede ser insuficiente parare-
alizar una colonoscopia total. Los sangrados ye-
yunoileales son 3 a 5% de la totalidad de los
sangrados digestivos 8 pero 25-30% de los
sangrados agudos bajos, lo que pone de mani-
fiesto la importancia de los mismos en el con-
texto que estamos tratando. Una enorme gama
de enfermedades puede tener asiento en el ye-
yunoileon, de la més diversa indole. Tenemos
asi, en primer lugar, lesiones vasculares dege-
nerativas (angiodisplasias) o congénitas (telan-
giectasias del sindrome de Rendu-Osler-We-
ber, fistulas arteriovenosas). Se discute, en el
caso de las angiodisplasias, si su patogenia es
similar a la de las del colon, e inclusive hay
quien llega a negar la existencia de lesiones de-
generativas de este tipo en el delgado, aducien-
do que nunca se presento la verificacion histo-
patolégica de estas lesiones como si ocurrié en
el colon, donde fueron primariamente descritas
(3)

Otro tipo de lesiones vasculares son las vari-
ces y flebectasias, que pueden verse con o sin
hipertension portal. Las fistulas aorto-protési-
co-yeyunales ocasionalmente causan sangra-
dos de origen oscuro, muchas veces graves 7.
La isquemia mesentérica, embdlica, trombdtica
0 no oclusiva (por hipovolemia y shock) puede
originar hemorragia pero esta, en general, no es
significativa de por si, y en el cuadro clinico pri-
man otros signos. Vasculitis locales o en el cur-
so de diversas mesenquimopatias también
pueden generar sangrado ©8),

Tumores detodotipo, pero con baja frecuen-
cia, se presentan en el delgado, benignos y ma-
lignos, mesenquimatosos (miomas, sarcomas,
angiomas), linfaticos (linfomas), argentafines
(carcinoide), y epiteliales (carcinomas). Todos
ellos pueden sangrar con o sin otros sintomasy
signos acompanantes %9,

Diversas enfermedades ulcerativas (Crohn,
Glcera de Dieulafoy, ileitis hiperpléastica folicular
de Golden, enteritis créonica ulcerativa idiopéati-
ca, sprue) 862 tienen también entre sus mani-
festaciones al sangrado.

Dr. Augusto J. Mtiller Gras

Eldiverticulo de Meckel, frecuente asiento de
mucosa gastrica heterotdpica, y los diverticulos
yeyunales, el Sindrome de Zollinger-Ellison, a
través de ulceraciones duodenales o yeyunales,
y las Ulceras anastométicas, también pueden
sangrar a nivel del delgado (6:59.63.64) Menciona-
mos a continuaciéon algunos aspectos epide-
mioldgicos importantes del diverticulo de Mec-
kel. Incidencia general en la poblacién es de 1-
3%, 50% de los casos se presenta antes de los
dos anos de vida. 10 a 30% tiene mucosa gas-
trica ectépica. 25 a 40% de los diverticulos son
sintomaéticos, de éstos 50 a 67% tiene mucosa
géstrica ectopica. Més de 90% de los que san-
gran tiene mucosa gastrica ectopica, lo que jus-
tifica la realizacién de los estudios centellogréfi-
cos con Tc. 99m pertecnetato.

Diversas infecciones pueden originar lesio-
nes yeyunoileales potencialmente sangrantes:
tuberculosis, sifilis, tifoidea, histoplasmosis, he-
licobacter, citomegalovirus, etcétera €%, Tam-
bién hay medicamentos que pueden producir
lesion mucosa y sangrado: KCI, antiinflamato-
rios no esteroideos, 6-mercaptopurina, arséni-
co. Las alteraciones inflamatorias de la radia-
cién (enteritis radica, con frecuente formacioén
de telangiectasias) son fuente de sangrado que
se suele asociar con sintomas y signos de este-
nosis. Igualmente la intususcepcion puede san-
grar, pero los sintomas predominantes son los
obstructivos. La endometriosis afecta con cierta
frecuencia al yeyunoileon y el sangrado carac-
teristicamente es ciclico. Finalmente, de los Ulti-
mos anos se ha descrito una entidad vinculada
a cambios hemodinamicos, el sangrado gas-
trointestinal en corredores, que se ve durante
las actividades atléticas de alta exigencia, mara-
tones e hipermaratones, y que ha sido incluso
causa de muerte por sangrado.

Esta enumeracion sélo pretende poner de
manifiesto la gran cantidad de potenciales cau-
sas de sangrado que existen en é&reas del tubo
digestivo de dificil acceso diagnéstico, y en las
cuales el cirujano no suele pensar. Es necesario
tener presente estas causas a la hora de enfren-
tar un paciente con sangrado de origen oscuro.

Lesiones mtiltiples o de gran prevalencia.
Las angiodisplasias y diverticulos son afeccio-
nes coldnicas de elevada frecuencia (ya men-
cionamos algunas cifras estadisticas). Esto hace
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que la deteccién de las mismas en un paciente
que ha sangrado pierda potencial diagndstico,
dado que puede tratarse de una simple conco-
mitancia lesional, excepto en el caso en que es-
tas lesiones sean vistas sangrando (diagnoéstico
positivo real). Por esta razén es que nosotros
hemos optado por llamar situaciones de “baja
sospecha” diagndstica a aquellas en las que se
encuentran estas lesiones, sobre todo la asocia-
cion de ambas. Esta “baja sospecha” no implica
que no puedan ser la causa de lahemorragia en
estudio, o que esto sea poco probable, sino que
hay que agotar los recursos diagnésticos antes
de dar por sentado que el sangrado fue motiva-
do por las mismas, aunque no es el motivo del
presente trabajo, mencionaremos algunas ca-
racteristicas de ambas afecciones que es im-
portante recordar en este contexto.

Cuando tratamos las lesiones poco visibles
se explicaron estos aspectos referentes a las
angiodisplasias, por lo que no abundaremos.

Diremos si, breves conceptos respecto a los
diverticulos. Se trata en realidad de seudodiver-
ticulos, ya que su pared no esta constituida por
todas las capas del érgano.

En la patogenia de los mismos estan involu-
crados factores etarios (patologia degenerativa
vinculada al envejecimiento) de presiones intra-
luminales y tensién parietal (su apariciéon se ve
favorecida por el estrefimiento), dietarios (die-
tas constipantes pobres en fibras, con gran inci-
dencia en la poblacién occidental) y anatémi-
cos. Estos Ultimos son los méas importantes
desde el punto de vista que nos ocupa. Los
puntos de entrada vascular, de los vasos rectos
a la pared coldnica a partir del meso, junto a las
bandeletas, constituyen “zonas débiles” por
donde la presion genera la herniaciéon de la mu-
cosa y submucosa del érgano. Esto explica
ademads, la cercana vinculacién del diverticulo
con los vasos del colon, y por qué el sangrado
de aquel puede ser tan copioso. Por otra parte,
la disposicion anatémica también justifica que
el sangrado sea siempre hacia la luz del colon, y
solo excepcionalmente lo hagan hacia la super-
ficie peritoneal. Solo 3 a 5% de los diverticulos
sangran, afortunadamente, dada su gran preva-
lencia sobre todo en la poblacién afosa (90%
de la poblacién en la novena década). Si bien la
gran mayoria de los diverticulos aparecen en el

colon izquierdo (90%), los que sangran son en
su gran mayoria del colon derecho. Es de des-
tacar que solo 15% de los diverticulos asientan
en colon derecho. Otro hecho a resaltar es que
el sangrado importante no se asocia a diverticu-
litis. En cambio un pequefo sangrado sintoma-
tico, eventualmente con mucus o pus, si es pro-
pio del empuje inflamatorio. Este hecho es co-
herente con la distribucién topogréfica de los
diverticulos que sangran, ya que, como se
sabe, es poco frecuente la diverticulitis del co-
lon derecho.

Por ultimo, recordemos que del punto de vis-
ta clinico, el sangrado por diverticulos es indis-
tinguible del que se origina en angiodisplasias.

Lesiones ocultas. Muchas lesiones, alun de
por si identificables y claramente visibles, si es-
tan situadas en partes accesibles endoscépica-
mente del tubo digestivo, pueden pasar desa-
percibidas a la endoscopia al estar ocultas a los
ojos del técnico por estructuras anatémicas u
otras. Es el caso de los coagulos o restos de
alimentos, que pueden ocultar una ulcera agu-
da o angioma géstrico. Este inconveniente se
subsana al repetir el estudio en mejores condi-
ciones técnicas. Algo diferente ocurre con de-
terminadas zonas que podriamos llamar “cie-
gas” al estudio endoscoépico por ser de dificil
visualizacién aun en condiciones ideales, sobre
todo en las endoscopias bajas. Tal es el caso
del sector inferior de la valvula ileocecal, que
puede ser asiento de patologia y es dificil de
ver. Asimismo, no siempre insiste el endosco-
pista lo suficiente en la busqueda del ostium
apendicular. Otra area ciega en la colonoscopia
es el fondo de las haustras profundas que que-
dan ocultas a la inspeccién. En las endoscopias
altas la principal causa de que existan zonas cie-
gas es la presencia de sangre o restos como
mencionamos. La mejor preparacioén depende
de una adecuada aspiracion y lavado del conte-
nido. En ese sentido se mencionan los buenos
resultados logrados con nuevas endoscopios
provistos con gruesos canales (6 mm) de suc-
cién y drenaje ', La gran curva suele estar
oculta por residual géastrico en las endoscopias
hechas en decubito lateral izquierdo, pero la as-
piracién correcta descubre esta area. El fundus
géstrico, asiento frecuente de sangrado, es fa-
cilmente visualizable si el técnico utiliza los con-
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troles de direccion del extremo del aparato. Ya
dijimos en otra parte, que el estudio de DIll y
DIV requiere tiempo, pericia, dedicacion, y no
siempre es lograble con los equipos convencio-
nales, por lo que estos sectores del duodeno
suelen ser también zonas ciegas.

Ausencia de lesion propiamente dicha.
Como vimos al hablar de causas de sangrado
yeyunoileal, numerosos medicamentos y toxi-
cos pueden causar sangrados a ese nivel. Por
supuesto que el sangrado implica algun tipo de
lesion mucosa, como ocurre en las gastroduo-
denitis o Ulceras agudas medicamentosas, pero
esta puede también ser difusa y de muy peque-
fna magnitud, lo cual la hace dificilmente detec-
table. El uso cada vez més amplio de antiinfla-
matorios no esteroideos, antiagregantes pla-
quetarios y anticoagulantes por via oral o pa-
renteral, hace que esta causa de sangrado, que
puede asentar a cualquier nivel del tubo diges-
tivo, sea cada vez més probable (“hemorragias
digestivas yatrogénicas” en 1). También las
afecciones hemorragiparas pueden tener al
tubo digestivo como uno de sus érganos de
choque, produciéndose sangrados a cualquier
nivel y sin lesibn mucosa ostensible.

Otras lesiones. Afecciones de érganos adya-
centes o vinculados anatdmica o funcionalmen-
te al tubo digestivo pueden dar origen a sangra-
dos que, sobre todo cuando son hacia el duo-
deno o el delgado, pueden ser de muy dificil
diagndstico. En algunos casos, como el origen
puede ser la extension de una afeccién grave,
neoplésica o no, el sangrado puede ser de inu-
sitada gravedad, como ocurre con la rotura de
aneurismas de aorta o fistulas aorto — protésico
- intestinales ®7 o en la ulceracién de tumores
pancreéaticos ©. La hemobilia, si bien tiene sin-
tomas propios, puede manifestarse como he-
morragia digestiva baja 9.

Causas combinadas. Por supuesto que los
factores etioldgicos mencionados se pueden
asociar. Por ejemplo, si un sangrado por angio-
displasias ocurre en el fondo de una haustra, la
endoscopia se realiza cuando el sangrado esta
ya detenido, y en manos de un técnico poco
avezado, con colon mal preparado y se de-
muestra la presencia de diverticulos en colon
izquierdo (patologia en este caso incidental), es

claro que el diagndstico serd imposible de reali-
zar.

Situaciones clinicas

Tres son las situaciones clinicas més frecuentes

que puede enfrentar el cirujano.

1. Anemia hipocrémica hiposiderémica por
pérdidas digestivas comprobadas, insensi-
bles (sangrado leve, crénico). Es importante
la corroboracion previa de la pérdida digesti-
va (test de Weber, test de guayacolate, Cro-
mo 51) antes de iniciar las pesquisas endos-
copicas, para evitar prodigar estos estudios
en pacientes que presentan anemias de este
tipo pero sin pérdida digestiva (pérdidas ex-
tradigestivas, anemias sideroacrésicas).

2. Hemorragias digestivas bajas, leves, recu-
rrentes. En este caso la clinica es muy orien-
tadora. Si existen sintomas asociados y el
sangrado es de tipo rectorragia, la pesquisa
del sector distal debe ser minuciosa.

3. Hemorragia digestiva baja de gran magnitud
con o sin antecedentes previos, con o sin
sintomas asociados, sin diagndstico. Es la
situacion mdés angustiante y la que puede
obligar a la toma de decisiones en condicio-
nes mas criticas.

Recursos diagndsticos

Los recursos disponibles son multiples, pero la
mayoria de ellos son excepcionalmente usados
en nuestro medio 2, (cifras del Centro de Me-
dicina Nuclear). Esto responde a varias razones:
en primer lugar, lo autolimitado de la mayoria
de las hemorragias hace que en general se di-
fiera el diagndstico hasta el punto de, o bien no
ser necesario ya el estudio, o bien no estar ya
en oportunidad de realizarlo por haber cesado
el sangrado. Este es el caso de los centellogra-
mas y arteriografias. En segundo lugar, en ge-
neral los estudios sofisticados no estan centrali-
zados, y su realizacion requiere traslados que
no son convenientes en pacientes inestables.
Por ultimo, en un alto porcentaje de casos, el
diagndstico es realizado por un segundo estu-
dio endoscépico realizado en mejores condicio-
nes. Por otra parte, en el caso de la arteriografia
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el riesgo relativo y lo invasivo del estudio hace
que se prefiera diferirlo excepto en caso de
extrema necesidad, y de utilizar antes otros pro-
cedimientos de menor sensibilidad como el
transito del delgado 2, Pese a la relativamente
amplia gama de recursos diagndsticos, no son
pocos los enfermos que quedan, luego de cesa-
do el sangrado y recuperada la condicién basal,
sin un diagndstico definitivo y realmente catalo-
gados como habiendo cursado un sangrado de
origen indeterminado.

Repeticidn de estudios endoscdpicos

Aunque no hay cifras que lo demuestren, es
obvio que un segundo estudio, con mejor pre-
paracién y un enfermo en mejores condiciones
y mas colaborador, aportard més posibilidades
diagndsticas.

Es este el momento también de realizar, si se
dispone de ellos, los estudios endoscdpicos no
convencionales como la enteroscopia o la duo-
denoscopia distal. Siempre existié el temor de
reactivar un sangrado bajo el preparar el colon
con enema. Creemos que hoy en dia la prepara-
cion por via oral, por ejemplo con polietilengli-
col, es més segura y puede realizarse a las 24
horas de cesado el sangrado. Detallaremos la
enteroscopia cuando hablamos de la laparoto-
mia exploradora, dado que es esta su principal
aplicacién por el momento.

Centellograma

No es el caso ahondar aqui en detalles respecto
a estos procedimientos. Simplemente mencio-
naremos algunos conceptos que son de utili-
dad en los sangrados digestivos.

a) 99 Tc Pertecnetato. De eleccién para la pes-
quisa del diverticulo de Meckel, dado que
este radiofarmaco es de excrecion glandular.
En realidad este estudio detecta la mucosa
gastrica ectépica. Se considera que la excre-
ciéon del 99 Tc. se lleva a cabo por las células
secretoras de mucus y no por las parietales.
997Tc Sulfuro coloidal. Utilizado por primera
vez por Alavi en 1977 ), Este radiofarmaco
detecta sangrado activo durante un corto pe-
riodo, de 5 a 10 minutos, luego de su inyec-
cion. La deteccion del sangrado requiere una
tasa de 0,05 a 0,1 ml por minuto de hemorra-
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gia, como minimo. El corto periodo de utili-
dad del estudio se debe a la muy répida
captacion del radiofarmaco por el sistema
reticuloendotelial, lo que hace que tenga una
vida media de unos 3 minutos, aunque la
actividad radiactiva permanece hasta 30 mi-
nutos en circulacion. Luego del periodo (til
de 5 a 10 minutos, si es necesario, se puede
repetir la inyeccién. Requiere una dosis me-
nor de radioactividad que los glébulos rojos
marcados. Da un buen contraste, que permi-
te localizar bastante bien la fuga, cuando esta
es de entidad suficiente, ya que hay baja
actividad de fondo. Sin embargo es dificil el
estudio de los dngulos hepético y esplénico,
por la intensa captacion de estos érganos.
997c globulos rojos marcados. Winzelberg
fue el primero en utilizarlo en 1979. Actual-
mente es el estudio mas usado 7. La activi-
dad radiactiva permanece hasta 48 horas,
por lo cual este estudio sirve en sangrados
intermitentes durante ese periodo. Sin em-
bargo, requiere unatasa de sangrado prome-
dialmente mayor que el sulfuro coloidal:
unos 0,1 ml por minuto y por lo menos unos
2-3 ml de sangre extravasada ya son detec-
tados. Por otra parte, el proceso de marcado
de los glébulos rojos consume cierto tiempo.
A diferencia del estudio anterior, los glébulos
rojos marcados muestran sitios de sangrado
activo y también imagenes vasculares no
sangrantes. Hay falsos positivos por excre-
cion glandular (salivales y mucosa gastrica, y
posterior migracién del bolo) del Tc 99m li-
bre. Como la actividad de fondo permanece
alta, el contraste es peor que en el estudio
con sulfuro coloidal. El uso de este estudio
previo a la angiografia ha sido propugnado,
por varios autores, entre otros Potter @,

Cc

Las ventajas de esta asociacion diagndstica
son claras. Permite la localizacién aproximada
del sangrado, eligiendo asi la arteria mas ade-
cuada para la cateterizacién. Pero la ventaja
principal, a nuestro juicio, es que permite con-
firmar la persistencia del sangrado antes de ex-
poner al paciente a la realizacién de una arterio-
grafia que podria ser inoperante si el mismo ya
no sangra. Se argument6 en el pasado que el
centellograma tendria una sensibilidad muy su-
perior a la de la arteriografia, mayor de 90%.
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Esta afirmacion se ha cuestionado en trabajos
recientes %8871 grgumentando que los estu-
dios que sirvieron de base a aquella afirmacion
adolecian de vicios metodoldgicos. En efecto,
la mayoria de aquellos estudios excluian del
denominador, para el célculo de la sensibilidad
del método, a los enfermos que efectivamente
habian sangrado pero tenian centellograma ne-
gativo y no volvieron a sangrar, considerando-
los como no sangrantes.

Angiografia

Margulis fue quien, en 1960, demostré por pri-
mera vez un sangrado activo utilizando la an-
giografia intraoperatoria 2. Este procedimiento
realizado por cateterismo selectivo o ultraselec-
tivo requiere una tasa de sangrado mayor que
el centellograma, con un minimo de 0,5 ml por
minuto, por lo que tiene una sensibilidad me-
nor. Esto es un argumento a favor del uso pre-
vio del centellograma. La angiografia es tanto
méas efectiva cuanto mas activo el sangrado.
Los mejores indices de deteccién de la hemo-
rragia se consiguen cuando esta es superior a
los 4 volumenes por dia. Sin embargo, no sélo
el tipo de sangrado (masivo) importa para la
efectividad del procedimiento. También intere-
sa la oportunidad de realizacién del examen
(mejor cuanto més precoz), la técnica utilizada y
la eleccion del vaso més adecuado. Este proce-
dimiento sélo detecta hemorragias de origen
arterial, arteriolar o capilar; no sirve para los
sangrados venosos. Un hecho importante es
que la arteriografia disminuye indirectamente la
mortalidad operatoria, ya que al topografiar el
sangrado permite guiar la reseccién y evita ex-
tensas exéresis “a ciegas” 343873 Es de supo-
ner que lo mismo suceda con cualquier método
diagnéstico que permita operar con diagnoésti-
co topogréfico preoperatorio. Otra ventaja del
método es la posibilidad de instaurar tratamien-
to por via intraarterial por catéter. En algunos
casos el propio catéter se ha usado para ayudar
ala ubicacién del sitio de sangrado en el intrao-
peratorio, dejandolo “in situ” y operando rapi-
damente luego del estudio. El procedimiento
angiogréfico, permite detectar no sélo sitios de
sangrado sino también lesiones potencialmen-
te sangrantes, angiodisplasias, aunque no es-
tén sangrando en el momento del estudio 74,

Es de destacar que el procedimiento no es ino-
cuo sino que tiene complicaciones que no es
del caso detallar aqui (trombosis arteriales, ro-
tura arterial, etcétera).

Se han identificado diversos procedimientos
de “sensibilizacion”, para aumentar el potencial
diagndstico de la arteriografia en casos de san-
grado de baja magnitud o hemorragia detenida.
A estos efectos se han usado vasodilatadores
como la tolazolina, anticoagulantes como la he-
parina y tromboliticos. Creemos que el riesgo
implicito de generar un nuevo sangrado grave
hace poco conveniente el uso de estos méto-
dos, por lo menos en nuestro medio, excepto
que pudieran ser aplicados en el ambiente de
una sala de operaciones y en el preoperatorio
inmediato.

Asimismo, es importante el uso de la arterio-
grafia en el preoperatorio inmediato como apo-
yo a la accién del cirujano. Ya mencionamos
que la permanencia in situ del catéter puede
facilitar el hallazgo de la zona sangrante. Otros
procedimientos son el marcado con azul de
metileno 576 o con fluoresceina 77),

Fibrolaparoscopia

No es habitual el uso de este procedimiento
para pesquisar una causa de sangrado en nues-
tro medio, excepto que el mismo se acompane
de sintomas o signos asociados (diagnéstico de
una tumoracion abdominal, por ejemplo). En
otros medios se menciona el estudio como par-
te del arsenal diagnéstico en las hemorragias
digestivas {78,

Trénsito contrastado de delgado (enteroclisis)

Es un estudio dificil de interpretar de muy baja
sensibilidad para lesiones planas o pequefas.
Muestra imagenes de falta de relleno o de rigi-
dez. No tiene ningun lugar en el diagndstico de
las angiodisplasias. Es importante la realizacién
de placas iniciales y diferidas, por lo cual el
procedimiento es muy dependiente de factores
técnicos. Creemos que, dada su inocuidad, po-
dria tener un lugar en la pesquisa diagnéstica,
en pacientes que ya no estan sangrando, luego
de agotar los_recursos de exploraciéon eséfago-
gastroduodenal y coldnica.



Hemorragia digestiva de origen indeterminado

Laparotomia exploradora

Es el dltimo recurso diagnoéstico y puede plan-
tearse en condiciones de emergencia, de ur-
gencia o coordinada. A su vez, se puede realizar
"“a ciegas”, sin ningun apoyo diagndstico per ni
intraoperatorio (situacién que se puede dar “de
emergencia”, en hemorragias cataclismicas) o
apoyada por distintos procedimientos auxilia-
res. Entre estos procedimientos destaca la en-
doscopia intraoperatoria, ya sea la fibrogastro-
duodenoscopia como la colonoscopia, y en
particular la enteroscopia. Ya mencionamos el
apoyo operatorio que puede significar el catete-
rismo, por el propio catéter o por el marcado
con diversas sustancias (azul de metileno, fluo-
resceina) o con un estudio angiogréfico intrao-
peratorio. Otro recurso extremo que se ha pro-
puesto es la embolizacién preoperatoria, en
sangrados de delgado, buscando, o bien la he-
mostasis, o bien la creacion de una zona isqué-
mica identificable durante la laparotomia. Otros
procedimientos de apoyo intraoperatorios son
el estudio Doppler (que tendria utilidad para
detectar fistulas arterio-venosas, por supuesto
que de cierta magnitud) y la medicién de la
saturacion de oxigeno de la sangre venosa me-
sentérica (con la misma finalidad) %€\ Es dudosa
la eficacia de estos procedimientos por su baja
sensibilidad en caso de lesiones minimas. Tam-
bién se ha usado, como vimos, la arteriografia
intraoperatoria e incluso el centellograma in-
traoperatorio. El uso de todos estos métodos
depende, entre otras cosas, de la disponibili-
dad.

Proponemos como procedimiento auxiliar
de apoyo una técnica de lavado intraoperatorio
sectorial, para el caso de laparotomias explora-
doras sin orientacién diagndstica preoperatoria
y sin disponibilidad diagndstica intraoperatoria.
Se basa en el uso de una sonda vesical de tipo
Foley. De grueso calibre, que se introduce me-
diante pequefna enterotomia con jareta. El ex-
tremo de la misma se dirige, desde cada entra-
da, hacia un lado y hacia otro, insuflando el ba-
I6bn correspondiente. Se obtiene un clampeo
distal al sitio de entrada a, unos 40 cm y se lava
profusamente con suero fisioldgico, inyectando
y aspirando, hasta constatar si el liquido viene o
no con contenido hemético. Esto permitira con-
firmar o excluir sectores del delgado como
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fuente de sangrado, permitiendo asi limitar la
reseccion. De esta forma con 4 o 5 enteroto-
mias (que luego se cierran con técnica conven-
cional) se podria explorar todo el delgado (cada
enterotomia permite el lavado de unos 40 cm
de cada lado). Esta técnica reconoce como an-
tecedente el lavado coldnico propuesto para si-
milar situacién pero por via anal, por Maynard y
Voorhees (7, Asimismo, la técnica utilizada
para preparacion intraoperatoria del colon, me-
diante lavado por apendicostomia, podria ser
de utilidad si se sospecha sangrado colénico.
Finalmente, las propias enterostomias pue-
den servir para explorar visualmente el delgado
y eventualmente el colon, si se dispone de fi-
broscopia para enteroscopia intraoperatoria. En
este caso, si existe patologia evidenciable del
lado seroso intestinal, este hecho puede usarse
para determinar el emplazamiento de la misma.

Enteroscopia

Es oportuno mencionar algunos datos respecto
a esta técnica, que consideramos es una de las
que més posibilidades de futuro ofrece.

La exploracién endoscépica del delgado se
puede realizar en el pre, en el intra, y en el pos-
toperatorio.

Endoscopia preoperatoria (80-83)

De gran importancia pues puede evitar una in-
tervencién quirdrgica si se acompafna de ma-
niobras hemostéaticas por foto o electrocoagula-
cién (cosa que es posible que algunos enteros-
copios solamente) o se permite detectar ecta-
sias difusas en todo el delgado ‘9. Algunos
autores muestran resultados comparables a los
de la técnica realizada intraoperatoriamente 84),
Se utilizan a estos efectos colonoscopios, pa-
nendoscopios, 0 instrumentos especialmente
designados, como el Olympus SIF — 10 9,

En este terreno la evolucién es constante y
dia a dia se desarrollan mejores equipos. La lon-
gitud intubada de delgado depende del equipo
usado, de la pericia del técnico y del tiempo que
se dedique, y oscila entre un minimo de 15 cm
distal al angulo duodeno-yeyunal 8 e incluso
hasta la vélvula ileo — cecal, con equipos de 225
cm de longitud o mas 689, E| tiempo requerido
par estosestudios es muy variable. En los que
se realizan por pulsion, el tiempo requerido va-
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rié entre 10 y 45 minutos 89 pero esto requiere
un entrenamiento previo importante. Son técni-
cas que deben ser realizadas por endoscopistas
experientes. El procedimiento preoperatorio se
puede realizar por tres vias: via oral y via transa-
nal, que son las més usadas, y que pueden ser
complementarias en caso de que una sola no
baste o sea técnicamente imposible completar
el estudio. La tercera via es la utilizacién de una
enterostomia realizada previamente, ya sea por
via endoscépica (endostomia percuténea) €7 o
por una intervencién previa.
También hay tres métodos de realizacién 7

a) por pulsion (“push — enteroscopy”), con apa-
ratos que tienen control mecanico del extre-
mo y habitualmente posibilidades de manio-
bras terapéuticas. Habitualmente estos apa-
ratos se colocan con la ayuda de una “cami-
sa” o sobretubo o vaina, que se retira progre-
sivamente y evita el enrollamiento.

por traccién, mediante tractos que son de-

glutidos por el paciente. Poco usado actual-

mente.

c) por los endoscopios con balén, que avanza
mediante la peristalsis intestinal, a la manera
de las sondas Cantor. Habitualmente estos
equipos avanzan més que los de pulsién. No
tienen control de angulacién del extremo ni
permiten biopsia u otras maniobras terapéu-
ticas, ya que no tienen canal operativo por
ser ademas instrumentos mas delgados. La
enteroscopia se realiza de salida, al retirar el
artefacto (88

b

La enteroscopia intraoperatoria se realiza
con los mismos equipos que la preoperatoria o,
en nuestro medio, mediante colonoscopios,
que son los endoscopios convencionales mas
largos de los que habitualmente se dispone. El
procedimiento intraoperatorio es mas facil y
mas rapido que el preoperatorio, dado que
cuenta con la ayuda manual del cirujano, que
dirige el extremo del equipo, “ enhebrando” el
intestino sobre el mismo. El diagndstico se re-
aliza por visualizaciéon directa y también por
transiluminacién . También permite manio-
bras terapéuticas endoscopicas.

Recursos terapéuticos

Al igual que en el caso de las maniobras diag-

ndsticas, contamos con recursos pre e intrao-
peratorios.

Recursos preoperatorios

No es del caso describir aqui las maniobras,
procedimientos y técnicas de reposicién de vo-
lumen y hematimétrica.

El cateterismo selectivo, ademas de permitir
la angiografia, es un procedimiento adecuado
para realizar maniobras hemostéticas. La sus-
tancia mas utilizada es la vasopresina en este
caso por via intraarterial, aunque también se
usa la via intravenosa. Se han descrito compli-
caciones por el uso de esta medicacién. Ya
mencionamos algo acerca de la embolizacion.
La misma, de gran efectividad en otros territo-
rios vasculares, es riesgosa en el sector visceral
mesentérico, por la posibilidad de isquemia con
necrosis y la consiguiente peritonitis. Esto ocu-
rrié en los cuatro casos de muerte por emboli-
zacién entre 13 de la serie de Gorich (4%,

Para la embolizacion se pueden utilizar arte-
factos mecéanicos (“espirales”) o sustancias que
ocluyen el vaso en forma permanente o transi-
toria (esponja de gelatina-Gelfoam-, Polivinilal-
cohol, etcétera).

Entre los recursos terapéuticos para los san-
grados bajos, “a ciegas”, como el enema barita-
do hemostético, no se encuentran en {a biblio-
grafia actual sobre el tema. Se ha descrito el
tratamiento médico de los sangrados por an-
giodisplasias mediante el uso de la asociacién
hormonal de estrégenos y progesterona.

La hemostasis endoscépica, por foto o elec-
trocoagulacién o mediante inyeccién de adre-
nalina ©9, ya fue mencionada al hablar de la en-
doscopia, y no es del caso profundizar aqui, ya
que para que pueda aplicarse es necesario ha-
ber identificado el sitio de sangrado. La endos-
copia puede hacer el diagndstico por si misma
o actuar apoyada por una orientacién centello-
gréfica o angiogréfica "),

Recursos intraoperatorios

1) Los recursos diagnoésticos auxiliares intrao-
peratorios ya fueron mencionados y comenta-
dos: enteroscopia, colonoscopia, gastroscopia,
lavado sectorial, cateterismo, etcétera.
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En realidad, una vez establecido el diagndsti-
co etiolégico o por lo menos topogréfico, el tra-
tamiento es estdndar o convencional: laparoto-
mia reglada, de urgencia o coordinacién prece-
dida o no de maniobras hemostéaticas preopera-
torias, endoscoépicas o por cateterismo y luego
conducta adecuada a la topografia del sangra-
do.

Cuando no fue sentado un diagnéstico preo-

peratorio es cuando mas lugar encuentran los
procedimientos auxiliares diagndsticos intrao-
peratorios, en procura de evitar las resecciones
"a ciegas”, que aumentan la morbilidad 8, Es
en este caso que hablamos de laparotomia
“apoyadas”.
2) Corresponde ahora comentar los recursos
terapéuticos_quirdrgicos con que se cuenta. Es-
tos deben clasificarse segun la topografia del
sangrado y segln haya o no diagnéstico topo-
grafico.

A nivel del colon, la tactica puede consistir
en:

o Colostomia. Muy usada en el pasado, sobre
todo la colostomia transversa derecha. Por
supuesto que no es posible atribuir a esta
maniobra quiriirgica ningdn poder terapéuti-
co, y a lo sumo puede servir para decidir, en
diferido, cual de los dos sectores del colon
detransitado es el que sangra, derecho o iz-
quierdo. No hemos encontrado ninguna
mencién moderna a este procedimiento tera-
péutico.

« Resecciones. Estas pueden ser segmentarias
(hemicolectomias derecha e izquierda, sig-
moidectomia) o colectomias totales o casi
totales_(subtotales en la literatura anglosajo-
na), todas realizadas segun técnica estandar.
No hay acuerdo general respecto a la conve-

niencia o no de uno u otro tipo de resecciéon

cuando no esté identificada la fuente del san-
grado 43) Las opiniones se dividen entre los
partidarios de las colectomias totales o casi to-
tales, que argumentan que la diferencia en mor-
bimortalidad no es significativa y que la resec-
cién amplia es la mejor prevencién del sangra-
do repetido, y los que prefieren las resecciones
segmentarias. Estos Ultimos argumentan una

menor morbilidad del procedimiento menor, y

una muy amplia predominancia de las lesiones

derechas como causa de sangrado, lo que los
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lleva preferir la hemicolectomia derecha cuan-
do el diagndéstico topogréfico fue realizado, y no
hay lesiones en el otro sector del colon, la co-
lectomia sementaria es la conducta indicada.
Otro punto a comentar es la conveniencia o0 no
de la sutura primaria. En las colectomias dere-
chas hay amplia preferencia por la anastomosis
primaria, aunque la no reconstruccién, en caso
de duda del origen del sangrado, puede ofrecer
la posibilidad de identificar un sangrado posto-
peratorio de delgado y su estudio endoscépico.

En el caso de las colectomias izquierdas y de
las totales y casi totales, la decisidon de anasto-
mosar o no debera tomarse, entre otras cosas,
basdndose en el estado hemodindmico, hema-
timétrico y nutricional del paciente, al finalizar la
reseccion, y utilizando ante todo un criterio de
seguridad. Es preferible una colostomia o ileos-
tomia terminal, que una reconstruccién insegu-
ra y con alta probabilidad de falla. Es de desta-
car que en caso de sangrados graves, la prepa-
racion del colon suele ser adecuada por el efec-
to catértico de la sangre.

A nivel del delgado no cabe otra opcién que
la reseccion. En este caso, el punto critico es
determinar qué sector del yeyunoileon es el
que sangra. Esto pudo ser posible merced a los
recursos diagndsticos preoperatorios o intrao-
peratorios. En ese caso la reseccion seré la del
sector involucrado, con anastomosis por su-
puesto, y con méargenes adecuados. El proble-
ma surge cuando no hay diagndéstico topogréfi-
€O pese a todos los recursos pre e intraoperato-
rios utilizados. Por supuesto que no caben aqui
las resecciones totales o subtotales, y las resec-
ciones segmentarias a ciegas son inseguras. En
este caso se puede optar por la abstencién o
por la confeccién de unaileostomia, que permi-
ta maniobras diagndsticas y hemostéticas pos-
toperatorias. En cuanto al duodeno distal suele
ser de los sectores que implican mayor dificul-
tad terapéutica, asi como diagndstica. El diag-
ndéstico correcto, si no se logrd en el preopera-
torio, podréd conseguirse en el intraoperatorio
mediante una correcta endoscopia alta, con pa-
nendoscopios o colonoscopio, apoyada por el
cirujano desde el abdomen, o mediante una en-
teroscopia por enterostomia. Lo ideal en estos
sangrados es la hemostasis, con apoyo endos-
copico o las resecciones limitadas, dado que
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resecciones mas extendidas implicarian una
duodenopancreatectomia cefédlica, altamente
gravosa como cirugia de urgencia.
3) Planteado de esta manera, el problema pa-
rece sencillo, pero la dificultad en adoptar una
conducta en el intraoperatorio surge habitual-
mente de la imposibilidad de poder precisar el
origen del sangrado, aln en su divisién mayor:
colon o delgado. Analizaremos algunos posi-
bles hallazgos intraoperatorios durante laparo-
tomias sin diagnéstico preoperatorio, y la con-
ducta sugerida.

a) Hemorragia digestiva alta (SNG +). Esta si-
tuacion, propia de la era preendoscépica,
puede presentarse hoy en dia por dificulta-
des técnicas en la realizacion de la misma,
por no contar con endoscopia, o porque el
paciente no tolera el procedimiento (hemo-
rragias cataclismicas). La conducta conven-
cional es bien clara: si se dispone de endos-
copia intraoperatoria, ésta puede aclarar el
diagnostico, y si no se dispone, una antro-pi-
loro-duodenotomia es lo indicado. La con-
ducta reglada surgira de los hallazgos. Si el
sangrado es distal a Dll, el lavado sectorial
puede ayudar a topografiar, si no hay endos-
copia.

by Hemorragia digestiva baja con sangre en el

colon y sin sangre en el yeyuno ileon. Esto
implica presunto origen colénico (con véalvu-
la continente). No siempre es facil, sin em-
bargo, determinar si el contenido oscuro del
colon o delgado es sangre, ya que el quimo
bilioso puede simular sangre visto desde la
cara serosa del yeyuno. En estos casos una
puncién con aguja fina puede aclarar el diag-
noéstico. En este caso, de presunto origen
coldnico, la colonoscopia intraoperatoria, o
el lavado sectorial colénico, pueden aclarar
la topografia, actuando de acuerdo a la mis-
ma como fue expuesto antes.
De no existir orientacién topogréfica se opta-
ré entre una reseccion segmentaria derecha,
0 una total/subtotal “a ciegas” teniendo en
cuenta los elementos mencionados antes.

c) Hemorragia digestiva baja, con sangre en el
colon y en el ileon distal. El planteo es similar
al caso anterior, con valvula incontinente. En
caso sangrado colénico con vélvula inconti-
nente es improbable el relleno retrégrado
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mas alld de dos o tres asas. La conducta por

tanto es similar al caso anterior.

d) Hemorragia digestiva baja con sangre en el
yeyuno proximal. Caben aqui dos posibilida-
des:

— Ausencia de sangre en el colon. Situacion
gue solo se da en caso de sangrado mode-
rado, ya que si el mismo es grave segura-
mente rellenard también el colon. El plan-
teo diagnéstico es de presunto origen alto
o yeyunal, por lo que caben aqui como
procedimientos diagnodsticos la fibrogas-
troduodenoscopia, la enteroscopia, v el la-
vado sectorial intraoperatorio, para adop-
tar luego conducta reglada.

— Sangre en el colon. Es la situacién més ca-
racteristica de origen indeterminado, dado
que es dificil suponer el origen. No es
probable que un sangrado colénico provo-
que reflujo de sangre hasta el delgado alto
proximal por lo que la sospecha en este
caso también es de origen en yeyuno
ileon. En este caso puede ser necesario co-
rroborar el contenido hemético del delga-
do mediante puncién, como ya fue dicho.
Todas las ayudas diagnésticas intraopera-
torias tienen aplicacién en estos casos,
para adoptar una conducta reglada, si se
llega al diagnéstico, o terminar en una re-
seccion a ciegas.

Algoritmo diagndstico-terapéutico

A manera de resumen presentamos un algorit-
mo diagndstico y terapéutico propuesto por
Shapiro % en las hemorragias altas y bajas, y
otro propuesto por nosotros, al que considera-
mos mas aplicable en nuestro medio.

El futuro

Culminada la revisién creemos que el futuro en

el tema que nos ocupa pasa por varios items:

« El desarrollo de nuevas sustancias vasoacti-
vas o para embolizacion ultraselectiva transi-
toria.

« La creacion de equipos endoscopicos cada
vez mas sofisticados, manejables y operati-
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vos, camino que esta en curso en el momen-
to actual.

» La creacién de centros de atencién de hemo-
rragias digestivas, solucién que no vemos
aplicable en nuestro medio por razones del
sistema asistencial.

» La prevencion que pasa por la educacion en
salud con miras a disminuir la incidencia de
las afecciones de alta prevalencia que de-
penden entre otras cosas de factores dieta-
rios.
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