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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva baja (HDB) se define
clinicamente como la salida de sangre por el
ano vinculada o no al acto defecatorio, que se
origina en algun sector distal al &ngulo
duodeno yeyunal o angulo de Treitz.

Su presentacion clinica varia desde el
sangrado menor o imperceptible, al sangrado
masivo fatal. Su incidencia se estima en un
rango de 20-30 por 100,000, y le corresponden
alrededor del 30% de los sangrados digestivos.
Si bien su mortalidad es baja (<5%), se asocia
a mayor tasa de recurrencia y readminisones
que la hemorragia digestiva alta. Su incidencia
se incrementa con la edad y comorbilidades, la
polifarmacia, uso de AAS, AINE vy
anticoagulantes. Su manejo ha evolucionado
hacia una estrategia multidisciplinaria que
logra un 80 % de remisiones espontaneas.

ETIOLOGIA

Las causas de la HDB son multiples y tienen
un predominio en determinados grupos etarios
y en grupos de pacientes con enfermedades
cronicas especificas.

Segun la topografia de origen del sagrado
podemos dividirlas en causas:

Anales: el sangrado originado en hemorroides
internas es la causa mas frecuente de sangrado
intestinal; usualmente no es significativo pero
pacientes que sangran diariamente pueden
sufrir anemia ferropénica. Le sigue en
frecuencia la fisura anal, y luego en forma maés
alejada las lesiones neoplésicas del canal anal
(cancer del ano y recto bajo, adenomas) y
Ulceras del canal anal, entre otras.

Colo-rectales: son las responsables de la
mayoria de las HDB de mayor severidad luego
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de los 60 afos. Dentro de las principales
patologias se encuentran:

Diverticulosis: es la principal causa de
sangrado clinicamente significativo en adultos
y se estima acontece en 3-5% de la
diverticulosis. Si bien los diverticulos
predominan en el sigmoides, la diverticulosis
del colon derecho es responsable de mas del
50% de los sangrados; el 80% se resuelven en
forma espontanea.

Céancer colorrectal: representa el 10% de las
hematoquecias luego de la 5 década; es comun
que se acompafien de anemia por sangrado
oculto.

Malformations arteriovenosas o angiodispla-
sias: son lesiones adquiridas cuya prevalencia
se incrementa a partir de la sexta década. Se
desarrollan por diferentes condiciones que
provocan congestion venocapilar y dilatacion
microvascular. Pueden asentar en cualquier
localizacion del tracto gastrointestinal pero
son mas frecuentes en el colon proximal. Por
ser hemorragias de origen venoso el sangrado
masivo es menos frecuente que en los
diverticulos. Se vinculan a enfermedades
como Von Willebrand, estenosis adrtica y
enfermedad renal cronica. En el 90% los
sangrados cesan espontaneamente pero el
resangrado es comun.

Enfermedad inflamatoria intestinal: el
sangrado por colitis ulcerosa cronica es méas
comun que el de la enfermedad de Crohn. La
pancolitis ~ sangrante  puede  provocar
hemorragia grave que requiera colectomia
total de urgencia.

Colitis isquémica: el colon es el sector del
tacto gastrointestinal mas afectado por la
isquemia. Se observa en ancianos con
comorbilidad cardiovascular y las areas mas
afectadas son el angulo izquierdo y la unién
rectosigmoidea. El sangrado suele ser
moderado Yy se asocia a dolor abdominal.

Rectitis actinica: La radioterapia para el
tratamiento del cancer de prostata puede
afectar la mucosa rectal con formacion de
telangiectasias, inflamacién y ulceracion.
Suele aparecer después de finalizado el
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tratamiento con una media de 6 meses a 5 afos
y provocar un sangrado leve a moderado
recurrente.

Las colitis infecciosas provocadas por
Salmonella, Shigella, Campylobacter jejuni, E.
coli y Yersinia se acompafan de fiebre,
diarrea y dolor abdominal.

Intestino delgado: pueden originarse en
tumores (adenocarcinomas, GIST), Peutz-
Jeghers, angiodisplasias, enteritis infecciosas
inespecificas, radicas, tuberculosas, intusus-
cepcion intestinal, diverticulos de Meckel y
hasta por fiebre tifoidea.

Los medicamentos anticoagulantes, agentes
antiplaquetarios y AINE pueden potenciar
sangrado de lesiones preexistentes en
cualquiera de las topografias que de otra forma
no sangrarian, o el sangrado seria oculto. Pero
pueden existir casos en que no se encuentra la
causa del sangrado, y sus valores de INR y
tiempo de protrombina alterados por la
medicacion podrian corresponder  a
“accidentes de anticoagulacion”.

La epidemiologia varia con la edad: en
jévenes las causas mas comunes de sangrado
significativo son el diverticulo de Meckel, la
enfermedad inflamatoria intestinal y po6lipos
sangrantes; con el aumento de la edad las
principales causas pasan a ser la diverticulosis
y el céancer colorrectal. Existe un grupo de
pacientes que pueden superar el 20% en los
gue no puede documentarse la causa.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Varian en los grupos etarios y fundamen-
talmente con la causa del sangrado vy
comorbilidades del paciente. La mayor parte
de las hemorragias digestivas bajas son de
origen colo-rectal (90%) y en su mayoria
cesan  espontdneamente. Es  importante
interrogar comorbilidades y medicacién
anticoagulante asi como la cantidad vy
frecuencia del sangrado, el color y la
asociacion con diarrea, gleras, fiebre o dolor
abdominal.

Semiotecnia del sangrado intestinal:

Melenas: materias negras, alquitranadas,
intensamente fétidas debidas a la presencia de
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sangre degradada al permanecer varias horas
en el aparato digestivo. No es patognomonica
de la HDB, ya que asi se presenta tambien el
sangrado digestivo alto (proximal al angulo de
Treitz).

Enterorragia (Hematoguecia): sangre oscura,
rojo vinosa, entremezclada con las materias o
recubriendo a las mismas. Cuanto mas
proximal se vierta, mas formard parte de la
constitucion del bolo fecal; cuanto mas distal,
tiende a recubrir por fuera la materia ya
formada. Es importante tener en cuenta que un
sangrado digestivo alto puede manifestarse
como enterorragia (signo tipico de la HDB
pero no exclusivo), cuando se produce una
hemorragia de gran volumen en un lapso
corto, la sangre estimula el peristaltismo y
acelera el transito intestinal, no dando tiempo
al proceso de digestion y formacion de las
melenas. Asi es que frente a un sangrado
digestivo en apariencia bajo, de gran entidad,
sobre todo si se acompafia de repercusion
hemodindmica, debe estudiarse una posible
hemorragia digestiva alta (HDA) como
causante del mismo, aun cuando no se haya
producido una hematemesis.

Rectorragia: sangre roja rutilante, que sale
sola (rectorragia aislada) o luego de las
materias, precedida de pujo y/o tenesmo rectal
(elementos del sindrome rectal). El sangrado
banal de origen hemorroidal es tipicamente
rojo rutilante y aparece al final de la
deposicién; puede observarse como simple
mancha en el papel o en forma de goteo
salpicando la taza y el examen clinico suele
ser negativo, a excepcion que exista sangrado
activo que pueda percibirse en el tacto rectal o
anoscopia.

Sangrado oculto: de escaso volumen, no
alteran la coloracion de las materias y son por
ello imperceptibles pudiendo provocar anemia
ferropénica.

Los sangrados que se topografian entre el
angulo de Treitz y el angulo derecho del colon
se manifiestan habitualmente como melenas,
entre este sector y el recto como enterorragia
(o hematoquecia), y las de origen rectal como
rectorragia.
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Frente al diagndstico de HDB es capital en el
examen fisico evaluar su severidad para
establecer las prioridades de los pasos
diagnosticos 'y terapéuticos asi como el
pronostico.  Clinicamente se evalia por la
repercusién hemodinamica que en su maxima
expresion se manifiesta como un shock
hemorréagico debido a la hipovolemia asociada
a una anemia aguda. Se manifiesta
inicialmente por una etapa de hemodinamia
inestable  caracterizada por taquicardia,
hipotensidbn moderada y vasoconstriccion
periférica. El estado de shock constituido
agrega a la taquicardia con pulso fino,
hipotension <90 mmHg, polipnea, signos de
hipoperfusion periférica, oliguria vy
alteraciones del sensorio (pérdida mayor al
20% de la volemia). Por lo tanto, en el examen
fisico debe evaluarse el nivel de conciencia,
signos vitales, coloracion de piel y mucosas,
hemodinamia observando el relleno capilar y
venoso, caracteristicas del pulso y presion
arterial A nivel abdominal pueden encontrarse
elementos que orienten a la etiologia la
palpacion de una tumoracion abdominal o al
tacto rectal el cual informara sobre la
presencia de melenas o enterorragia; la
presencia de esta Ultima sugiere sangrado
activo.

SEVERIDAD DEL SANGRADO

La severidad de un sangrado digestivo
depende, como la de cualquier otro sangrado,
de 3 elementos fundamentales: el volumen del
sangrado, el tiempo durante el cual se produce
y el terreno del paciente. Es importante el
concepto de que la gravedad del cuadro esta
determinada por la tolerancia del paciente al
sangrado (situacion hemodinamica) y no por
la alteracion hematoldgica, ya que sangrados
de gran volumen en corto tiempo pueden
demorar en descender el hematocrito y
anemias crénicas pueden ser bien toleradas.
Pueden considerarse a las HDB como:

Leves: son los sangrados menores al 10% de la
volemia, con presion arterial sistolica (PAS)
mayor a 100 mmHg y FC menor a 100 cpm y
sin signos clinicos de insuficiencia circulatoria
periférica.
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Moderadas: una pérdida de la volemia entre
10 y 25% de y signos incipientes de alteracion
hemodinamica (palidez o frialdad).

Graves 0 severas: hasta 35% de la volemia,
con PAS menor a 100 y FC mayor a 100 y
alteraciones mas graves de la hemodinamia.

Masivas: pérdida mayor al 35% de la volemia
y shock hipovolémico.

MANEJO TERAPEUTICO

Para cualquier paciente con una hemorragia
digestiva aguda, el manejo inicial esta guiado
por la gravedad del sangrado. Al tomar
contacto con el paciente se realiza una
valoracion  clinica  inicial, incluyendo
anamnesis dirigida y un examen fisico un
diagnostico de situacién hemodindmica, a
efectos de determinar el nivel de cuidados que
requiere. A grandes rasgos diferenciaremos
dos situaciones:

1) El paciente con sangrado leve, bien
tolerado y sin repercusiones, en el que
esperamos el mismo se autolimite en el
transcurso de las préximas horas. De acuerdo
al terreno del paciente y su tolerancia al
sangrado se decide su ingreso a sala para
verificar con la evolucion que el sangrado se
ha detenido, y lograr una correcta preparacion
del colon para la realizacibn de una
colonoscopia electiva, que determine su origen
y eventual tratamiento. La misma idealmente
se realiza en las primeras 48 a 72 horas del
ingreso.

2) Los pacientes inestables (situacion menos
frecuente pero de mayor gravedad) requieren
reanimacion hemodinamica de inicio. Se
colocan 2 vias periféricas para infusion de
fluidos (cristaloides); en afiosos y cardidpatas
el volumen debe reponerse en cargas
monitorizando la tolerancia. Debe evaluarse la
necesidad de transfusion de sangre y
componentes.

Puede ser necesario descartar un sangrado
digestivo alto si existen dudas a través de la
colocacion de una SNG o incluso una
fibrogastroscopia.

Se obtienen muestras para laboratorio, dentro
de los que destacamos el hemograma y la
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crasis. Cuando estan presentes es necesario
corregir las alteraciones de la coagulacion para
favorecer la detenciébn del sangrado.
Habitualmente los pacientes con un sangrado
agudo se presentaran con un valor de
hemoglobina normal o ligeramente alterado, y
clasicamente con wuna normocitosis. La
presencia de una anemia microcitica e
hipocromica, asi como la deficiencia de hierro
sugieren un sangrado cronico.

Ante una HDB severa es imperativo
determinar el origen del sangrado por la alta
chance de tener que recurrir a una intervencion
terapéutica para intentar detenerlo. Existen
tres estudios fundamentales: la colonoscopia,
la angiografia mesentérica y el centellograma
0 estudios de medicina nuclear.

La colonoscopia de urgencia es de gran
importancia por su posibilidad de establecer el
diagnostico 'y ofrecer posibilidades terapéu-
ticas para detener el sangrado: inyeccién de
adrenalina, sondas térmicas, bandas elésticas,
esclerosantes o clips. Puede disminuir el
riesgo de resangrado y cirugia en pacientes
con patologia diverticular severa, en
comparacion con pacientes tratados en forma
conservadora. En caso en que la hemostasis no
se logre, puede ayudar a identificar la zona de
sangrado y asi limitar una eventual reseccion
quirdrgica de urgencia a una colectomia
segmentaria. Como desventajas requiere de
endoscopistas experimentados y preparacion
colonica. Esta Gltima puede hacerse en forma
rapida a través de una sonda nasogastrica,
instilando de 2 a 4 litros de solucion de
polietilen glicol en al menos 2 horas, aunque
algunos afirman que el efecto catértico de la
sangre puede hacer prescindir de la necesidad
de preparacion.

Estudios de imagen

Angio tomografia computada (ATC): es un
estudio disponible de costo accesible y tiene
una sensibilidad reportada entre 85% - 90% vy
especificidad de 90-95%. Es poco invasiva
(uso de contraste endovenoso). Puede detectar
sangrados de 0.3 ml/minuto, mapear la
anatomia vascular e identificar el sitio de
sangrado tanto para el colon como para el
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intestino delgado; no requiere preparacién del
colon, pero no ofrece posibilidades
terapéuticas. Es particularmente Gtil cuando no
se dispone 0 no se puede preparar para
colonoscopia, a pacientes con sangrado
mantenido.

Angiografia mesentérica: puede detectar un
sangrado activo mayor a 0,5ml/min con una
sensibilidad entre 70 y 100%. Sin embargo,
dado que en la gran mayoria de los casos los
sangrados se encuentran detenidos al momento
del estudio, o con un flujo muy bajo, su
sensibilidad global no supera el 40 a 60%. Se
realiza cateterizando  sucesivamente las
arterias mesentérica superior luego la inferior
y por ultimo el tronco celiaco. Ofrece
posibilidades terapéuticas instilando agentes
vasopresores (vasopresina), o por emboli-
zacion vascular con agentes trombdticos
(gelatinas absorbibles, coagulos autélogos,
coils). La embolizacién terapéutica tiene un
riesgo de complicaciones isquémicas de 5-
20% incluyendo la isquemia miocérdica,
cerebral 0 mesentérica y arritmias.

Los estudios de medicina nuclear incluyen la
gammagrafia con azufre coloidal marcado con
Tc ® y la gammagrafia con gldbulos rojos
marcados. La primera es de vida media mas
corta, y una sensibilidad que permite detectar
sangrados de hasta 0,1ml/min de flujo. Los
glébulos rojos marcados son de vida media
mas larga (hasta 24 a 36h), lo cual es ideal
para el estudio de pacientes con sangrados
cronicos o intermitentes. Puede identificar
flujos de 0,1 a 0,5ml/min pero es poco
especifico para determinar la topografia,
mostrando solamente el &rea del abdomen en
la que se produce el sangrado. Su mayor
utilidad es identificar pacientes con un
sangrado activo que se beneficiaran de una
angiografia o cirugia.

Visualizacién del intestino delgado

En ocasiones los estudios electivos del colon
son negativos y el origen del sangrado se
encuentra en el intestino delgado. Los métodos
de estudio para este sector incluyen: la video
capsula endoscopica (VCE), enteroscopia por
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pulsion o con técnica de doble balon y la
entero resonancia magnética (ERMN).

Los métodos mas utilizados son laERNM vy la
VCE. La primera es un estudio de imagen util
para pesquisar lesiones neoplésicas del
intestino delgado y enfermedad de Crohn. La
VCE permite la visualizacion de la mucosa de
casi todo el intestino delgado. Sus desventajas
incluyen posible retencion de la cépsula en
pacientes con motilidad intestinal reducida,
obstruccion o estenosis.

La indicacion de cirugia en la urgencia es
infrecuente en la HDB,; surge frente a la
inestabilidad hemodinamica mantenida y
persistencia del sangrado a pesar de las
medidas de reposicion y el fallo del control de
hemostasis por  procedimientos  menos
invasivos. Consiste basicamente en la
reseccion del sector del tubo digestivo
causante del sangrado. La localizacion
intraoperatoria del sitio de sangrado puede ser
facilitada por enteroscopia guiada por cirujano
0 colonoscopia intraoperatoria. La falta de
diagnostico topografico puede obligar a
resecciones extensas (colectomia subtotal), lo
que aumenta los riesgos de la intervencion.

En el paciente que resuelve el episodio agudo,
la indicacion de cirugia electiva esta
determinada por la enfermedad de base.

Prondstico

Existen elementos clinicos que se utilizan
como predictores de riesgo de complicaciones
en el paciente con HDB, permitiéndonos
categorizarlo como de alto o bajo riesgo. Los
mismos son la presencia de inestabilidad
hemodindmica, sangrado persistente, edad
avanzada, asociaciones comorbidas multiples,
uso de anticoagulantes o antiagregantes como
AAS, clopidogrel, prolongacion del tiempo de
protrombina o anemia entre otros. Cuanto
mayor cantidad de estos factores estén
presentes, mayor es el riesgo de sufrir
complicaciones y por ende mayor la atencion
y cuidados que debemos prestar al paciente.
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Pieza de colectomia total por pancolitis ulcerativa
sangrante. Abajo detalle: ulceraciones extensas con islas
de mucosa que forman pseudopolipos.
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