HEMORRAGIAS MASIVAS
EN LA COLITIS ULCEROSA CRONICA

Dr. HORACIO GUTIERREZ BLANCO

Sobre un total de 187 casos de C.U.C. (colitis ulcerosa
crénica) en diecisiete afos, observamos hemorragias graves 25
veces, o sea 13,5 %.

La diferencia que hay con otras estadisticas, quizas esta en
el distinto criterio de los autores para clasificar una hemorragia
como masiva o0 no.

Las hemorragias graves en la C. U. C. presenta tres cuadros
clinicos bien definidos:

1°) C.U.C. de larga evoluciéon, a expensas de diarrea y
seudodiarrea mucopiosanguinolenta que trae como
consecuencia una expoliacion cronica de sangre, pro-
teinas, agua y otros electrolitos que llevan a anemia
de instalacion lenta y progresiva, que puede llegar
a menos de 1 millon de globulos rojos y hemoglo-
bina inferior a 40 %. Esta forma clinica es una de
las mas frecuentes y exige tratamiento fundamen-
talmente médico antes de ir a la cirugia. No las
incluimos en esta serie.

2?) C.U.C. con crisis de hemorragias graves iterativas,
pero sin el cuadro clinico del shock hemorragico
agudo. Suelen ir a la cirugia electiva con mejores
resultados.

32) C.U.C. con hemorragias masivas, fulminantes o cata-
clismicas con shock hemorragico agudo.
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Nuestra estadistica de 25 casos (13,5 %) incluyen 13 del
segundo grupo de hemorragias graves iterativas y 12 (6,5 %)
del tercer grupo, es decir, hemorragias masivas, motivo funda-
mental de este trabajo.

EDAD Y SEXO

Todas las hemorragias masivas se produjeron por debajo de
los 40 anos. El 83 % entre los 14 y los 30 anos. Es pues, una
complicaciéon que aparece fundamentalmente en las C. U. C. mas
jovenes.

Las hemorragias fueron mas frecuentes en la mujer (83 %).

RELACION DE LA HEMORRAGIA
CON EL COMIENZO DE LA C.U.C.

Practicamente aparecen siempre en el curso evolutivo de
una C. U. C. ya previamente conocida, lo cual es muy importan-
te porque permite adoptar medidas-terapéuticas bien definidas.
De los 12 casos, s6lo en 1 la hemorragia constituyd el sintoma
inicial de la C.U.C.

En el 63 9 las hemorragias aparecieron dentro del primer
ano del curso evolutivo de la enfermedad y en el otro 37 % las
hemorragias se produjeron un ano y medio, dos, cuatro y trece
anos después del comienzo de la enfermedad.

RELACION DE LAS HEMORRAGIAS MASIVAS
CON LAS FORMAS CLINICAS DE LA C.U.C.

Pueden aparecer en cualquier forma clinica, pero en esta
serie, todas menos la ya citada forma inicial de una C.U.C,,
correspondieron a la forma cronica con remisiones y dentro de
ella a la variedad toxi-infecciosa con gravedad progresiva, carac-
terizada por cuadro de intoxicacion general, fiebre elevada, gran
sopor, deshidratacion y desnutricion y sindrome rectocolonico
severo a base de innumerables pujos a predominio hemorragico.

Tres pacientes, precediendo o simultaneamente con el epi-
sodio hemorragico agudo, presentaron alteraciones articulares y
cutaneomucosas.
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Otros tres en plena cnisis toxiinfecciosa, ademas de las he-
morragias masivas, se complicaron con fistulas rectovaginales,
expresion fiel de la extension y profundidad de las ulceraciones
hemorragicas. En 2 de estos pacientes se hizo ileostomia con
evolucion fatal.

DIAGNOSTICO DE SECTOR TOPOGRAFICO
DE LAS HEMORRAGIAS

Es del mayor interés determinar cual es el sector respon-
sable del sangrado, porque las posibilidades terapéuticas pueden
variar segun el sitio implicado. Y este sector lo podemos dedu-
cir de la propia anatomia patoldgica de la C.U.C.

En el 90 99 de las C.U.C. la enfermedad comienza en el
rectosigmoide e invade lenta y progresivamente el colon en for-
ma difusa, sin saltear sectores colénicos. De esto se deduce que
el colon izquierdo y especialmente el sector sigmoideo son los
mas frecuentemente responsables de la hemorragia. Sin querer
significar que el colon derecho no sangre; tarde o temprano las
lesiones en su progreso ascendente llegan al ciego e incluso en
un 20 % invade la ultima asa ileal. Pero como ya hemos dicho
que en nuestras observaciones las hemorragias aparecieron en
los primeros periodos de la enfermedad, las posibilidades de san-
grar por el sector izquierdo son mas relevantes.

MECANISMO

En las primeras crisis, la enfermedad esta localizada en la
submucosa y mucosa, por dilatacién capilar submucosa con mi-
crotrombosis que evolucionan al microabsceso y luego por efrac-
cién de la delgada capa mucosa se forman las microulceraciones
superficiales y hemorragicas.

Este mecanismo fue el causante de 7 casos (63,6 %) de pro-
fusas hemorragias que aparecieron dentro del primer ano del
comienzo de la enfermedad.

Posteriormente la invasion bacteriana transforma las ulce-
ras miliares en ulceras secundarias, irregulares, mas grandes y
que invaden en profundidad pudiendo provocar fistulas rectova-
ginales, simultaneamente con las hemorragias.

— 266 —



La poliposis inflamatoria o seudopoliposis que aparecen en
las formas graves, pueden ser las responsables de hemorragias
masivas, por estar estos pdlipos constituidos fundamentalmente
por tejido de granulacion muy vascularizados. Esto lo vimos en
un caso y ademas en la gran mayoria de los 13 casos de he-
morragias recidivantes, pero no masivas, y que no incluimos en
esta serie.

Cuando la C.U.C. sufre la transformacién maligna, tam-
bién puede sangrar profusamente por la interrelacion de las dos
afecciones.

¢Qué rol juegan los corticoides en estas hemorragias? Hay
un hecho positivo: de los 12 casos, 11 nunca habian recibido
corticoides.

Tenemos un caso que, en plena convalecencia de una crisis
toxiinfecciosa tratada con corticoides, tuvo una hemorragia fatal.

Hay que dejar bien puntualizado que no se deben dar corti-
coides en las formas hemorragicas.

En las formas clinicas con pujos mucohemorragicos aconseja-
mos corticoides habiendo obtenido grandes éxitos, pero siempre
asociando vitamina K y C.

TRATAMIENTO

Una hemorragia masiva en el curso de una C.U.C. es una
emergencia gravisima, aunque por suerte poco frecuente.

El tratamiento debe realizarlo siempre un equipo altamente
especializado constituido por el médico gastroenterologo, el ci-
rujano con vasta experiencia en cirugia coldnica y el positivo
apoyo del transfusionista, anestesista, laboratorista y lo que es
mas importante aun la valiosa colaboraciéon del personal de en-
fermeria especializado.

TRATAMIENTO MEDICO

Hay que orientarlo en tres direcciones:

19) TRATAMIENTO DEL SHOCK HEMORRAGICO AGUDO

Lo primero que hay que hacer es la inmediata reposicion
de la sangre perdida. Preparar, si es necesario por diseccidon, la
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vena cubital anterior y también la tibial anterior, por si hay que
transfundir sangre total, simultaneamente por ambas vias. La
mejor transfusion es la de sangre total fresca. La sangre esta-
bilizada aporta muy pocas plaquetas para la coagulacién y tiene
globulos rojos de vida transitoria que llevan muy poco oxigeno.
Reparada la pérdida masiva se puede hacer sangre estabilizada.
Si no se dispone de sangre total, se puede dar plasma fresco o
mejor liofilizado, para reponer volumen, de emergencia.

La cantidad de sangre a transfundir depende del volumen
perdido que se determinara por los procedimientos habituales.
Pero en una hemorragia masiva se supone que las pérdidas siem-
pre son por encima de 1 litro; asi que hay un minimum de
1 litro necesario que se aumentara lo conveniente hasta que la
presion arterial, pulso y la hemoglobina se normalicen.

Ademas, medidas contingentes, como ser: posicion de Tren-
delenburg, horno, suero glucosado isotonico con Levofed si esta
indicado, sedantes, oxigeno, etc.

2°) TOPOGRAFIAR EL SECTOR HEMORRAGICO
E IDENTIFICAR SU MECANISMOQO

Mientras se realiza el tratamiento del shock hemorragico
agudo, el clinico intentara identificar el sector y el mecanismo
de la hemorragia, no olvidando que en la mayoria de los casos
sangra el colon izquierdo especialmente el rectosigmoide por el
mecanismo de la hemorragia en napa, que mana, como sangria
difusa.

Contraindicamos el estudio radiolégico del colon intrahemo-
rragico porque no aporta ningun nuevo elemento en un paciente
ya conocido como portador de una C.U.C. Ademas, en estas
crisis agudas toxiinfecciosas, el colon suele estar muy alterado
y fragil, exponiendo la radiologia a la perforaciéon o a la reite-
racion de las hemorragias. Si el estudio radiolégico se conside-
rara imprescindible para la orientacion diagnéstica y terapéuti-
ca, se puede aconsejar, a condicidn que lo realice radiclogo que
conozca bien esta enfermedad: poca mezcla opacante, a baja
presion y dosificada bajo pantalla y suspendiéndose rapidamen-
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te el examen apenas haya un diagnostico positivo o si se pre-
sentan inconvenientes. Nunca realizar doble contraste por insu-
flacién colénica de aire.

En mas de 200 casos de C. U.C. nunca hemos tenido nece-
sidad de indicar la radiologia de colon de urgencia. Preferimos
esperar o bien hacer una rapida visualizacién rectoscopica sin
modificar la posicién de Trendelenburg y en decubito lateral
izquierdo. Utilizar ungiientos anestésicos y hacer el tacto con
maniobras muy suaves. Introducir el rectoscopio de menor dia-
metro y comprobar si sangra o no y qué tipo de ulceracién
presenta. Todo el examen se puede realizar muy bien en menos
de 5 minutos sin molestar al paciente.

3%2) MEDIDAS MEDICAS ATXILTARES

Por lo comun tienen tiempo de protrombina prolongado,
porque son enfermos que se alimentan muy mal y han sido muy
medicados con sulfas y antibidticos que perturban la flora intes-
tinal, fuerte de sintesis de vitamina K. Dar vitamina K, 60 a
80 mgrs. i/m.; vitamina C 1,a 2 grs. i/m. Coagulantes. Sedantes.

Como presentan cuadro toxi-infeccioso con diarrea croénica,
desnutricién y deshidratacion con pérdida de electrolitos espe-
cialmente potasio y sodio, necesitan el rapido aporte de estos
elementos por via intravenosa bajo la forma de sueros balan-
ceados, hiperpotasicos, glucofisiolégicos, etc.

De los 11 casos, en 6 se hizo tratamiento meédico, evolucio-
nando bien 5 y falleciendo 1.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se plantea muy frecuentemente. Pero lo dificil es determi-
nar cudndo se debe operar y qué hacer.

Dos clases de intervenciones se pueden realizar:

a) Desfuncionalizacién coldnica (ileostomia, cecostomia o
colostomia)

b) Reseccion coldnica (ileocolectomia, ileoproctocolecto-
mia, etc.).



A) DESFUNCIONALIZACION COLOXNIC.:

De 11 casos, 5 fueron operados: 1 apendicectomia que dejo
una fistula cecal y 2 cecostomias que evolucionaron muy bien,
y 2 ileostomias que fallecieron.

No se hizo ninguna operacion de reseccion.

De nuestra estadistica se deduce un leve predominio hacia
el tratamiento médico y dentro de la cirugia el desfuncionamien-
to cecal dio resultados excelentes.

Comprobamos muy buenos resultados con la cecostomia co-
mo emergencia quirurgica, en los pacientes con grave estado ge-
neral por la diarrea cronica, a la que se agrega el shock hemo-
rragico agudo, donde la anestesia general puede ser riesgosa y
en un medio rural donde la premisa del equipo técnico especia-
lizado puede fallar en algunos de los eslabones ya senalados.
En estas condiciones la cecostomia no agrega casi ningun trau-
matismo quirtargico, tal es, que en un caso nuestro se pudo
realizar en la cama del paciente y con anestesia local.

Si bien no da una derivacion eficaz, es suficiente para dis-
minu'r la presion intracolénica que muchas veces es la que esta
provocando la hemorragia por el mecanismo de una verdadera
asistolia coloénica.

Por la cecostomia se puede realizar medicacién coldnica re-
trograda a permanencia gota a gota con gel de hidréxido de
aluminio, polisulfas, antibidticos e incluso coagulantes de accién
local. En tres formas muy graves tratadas de esta manera, evo-
lucionaron muy bien y hoy se consideran curados con la enorme
ventaja que en los tres la fistula cecal se cerré espontaneamen-
te. Como el ciego queda adherido al peritoneo parietal anterior,
si llegaran a repetirse las hemorragias, rapidamente se puede
hacer nueva cecostomia.

Si la cecostomia no soluciona la grave hemcrragia masiva,
hay que hacer rdpidamente ileostomia y el tipc de colectomia
mds indicado.

La ileostomia constituye la desfuncionalidad ideal en este
tipo de afeccién, dejando ademas al colon preparado para la co-
lectomia inmediata o diferida. Pero en el hemorragico agudo
la ileostomia es técnicamente mas dificil, lleva mas tiempo, hay
que realizarla por lo comun con anestesia general y expone a
multiples complicaciones.
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B) RESECCTON DE COLON

Lo ideal es la ileostomia con proctocolectomia, que termina
con la complicacion hemorragica y también con la enfermedad.
Empero, para realizarla se necesita, como hemos dicho, un equi-
po altamente especializado. Solamente en estas condiciones los
resultados seran satisfactorios. No tenemos experiencia personal
en nuestros enfermos. Seguramente existen casos con buenos
resultados que desconocemos. Esta Mesa Redonda constituye el
momento preciso para que sean referidos.

Hacemos resaltar que nos referimos a la colectomia en la
hemorragia aguda; ya que en la cirugia electiva, diferida, la ileos-
tomia con colectomia nos ha dado muy buenos resultados.

Para terminar, relataremos la posicion de Bacon frente a
estas hemorragias. Si se interpreta que la hemorragia proviene
del colon izquierdo, hace reseccion del colon izquierdo y recto
hasta los elevadores. Si en la pieza de reseccion se comprueba
que la hemorragia proviene de esos segmentos, no hace cirugia
adicional y deja colostomia del transverso. Pero si el sangrado
no se encuentra en el segmento resecado, hace ademas colecto-
mia derecha con ileostomia:

Si inicialmente se considera que sangran los sectores dere-
chos, entonces comienza con ileostomia y colectomia derecha y
segun los hallazgos sigue o no con la colectomia izquierda.

Bacon es francamente partidario de las resecciones segun los
hallazgos, mas que realizar de entrada en un solo tiempo la ileos-
tomia con proctocolectomia. Es un criterio muy aconsejable.

RESUMEN

1°) Se describen 12 hemorragias masivas en 187 casos de
C.U.C. {6,5 %).

29) Se establece que el criterio de hemorragia masiva esta
determinado clinicamente por el shock hemorragico agudo.

3?) Se considera que es una complicacién muy grave que
ocurre en las C.U.C. mas jovenes. Todas fueran por debajo de
los 40 afnos de edad, predominando en la mujer (83 %).

4?) Predominan en el primer afio de la evolucion de la
C.U.C. (63,6 9 ) y aparecen practicamente siempre en el curso
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de una C. U.C. ya conocida, en la forma clinica cronica con re-
caidas de gravedad progresiva, variedad toxiinfecciosa.

59) La mayoria de las hemorragias masivas (63,6 %) son
a punto de partida del colon izquierdo, sangrando fundamental-
mente por las microulceraciones superficiales, aunque también
pueden sangrar por las grandes ulceras profundas o por el gra-
nuloma inflamatorio seudopoliposo.

6°) El tratamiento es médico-quirargico. Lo primero es re-
poner urgentemente la sangre perdida con transfusiones de san-
gre fresca; luego plasma, sueros salinos, vitaminas K y C, y
coagulantes.

7¢) El tratamiento quirurgico se plantea frecuentemente
pero lo dificil es determinar cuando se debe operar y lo qué
se debe hacer. Lo ideal es operar con el enfermo compensado,
realizando ileostomia con proctocolectomia.

Si el enfermo estd descompensado y el medio quirurgico no
es ideal, la desfuncionalizaciéon colénica tipo cecostomia nos ha
dado excelentes resultados. Se aprovecha la cecostomia para
realizar medicacién retrégrada.

En las hemorragias masivas tener en cuenta la reseccién en
dos tiempos: primero, proctohemicolectomia izquierda- con colos-
tomia del transverso; si la hemorragia es de ese sector, no se
hace cirugia adicional; si no es del colon izquierdo, se hace ade-
mas colectomia derecha con ileostomia. Se puede actuar a la
inversa, segun el origen de la hemorragia masiva.

8%) Resultados. De 12 casos, se consideraron 11 (el nu-
mero 12 no se computa por ser neoplasma injertado en C.U.C,;
se hizo resecciéon paliativa. Fallecié6 por hemorragia masiva en
la convalescencia). De los 11, en 6 se hizo tratamiento médico,
evolucionando bien 5 y falleciendo 1. Cinco fueron operados;
3 desfuncionamientos cecales que evolucionaron muy bien; 2
ileostomias que fallecieron.
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