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HEMORRAGIA
DEL INTESTINO DELGADO

A pesar de los adelantos producidos durante
los dltimos veinte afios en las modalidades
diagnésticas, la hemorragia del intestino delga-
do, originada entre el ligamento de Treitz y la

valvula ileocecal, incluyendo el yeyuno, el |

ileon y el ciego, sigue siendo un verdadero de-
saffo diagndstico y un dilema terapéutico. '™
Aunque el sitio del sangrado en el aparato di-
gestivo superior puede ser establecido en mds
del 90% de los casos, la posibilidad diagnéstica
disminuye en forma llamativa cuando se trata
de establecer el sitio de origen de hemorragias
que se producen en las zonas distales a la pri-
mera porcién del duodeno y proximales al cie-
£0.
La importancia de un enfoque diagnéstico
temprano, sistematico y agresivo de las hemo-
rragias digestivas no puede ser subestimada. En
un trabajo efectuado por Palmer, la precisién
diagndstica para las hemorragias digestivas al-
tas llegd al 92,9% en los pacientes estudiados
en el momento en que la hemorragia era acti-
va.”? Este dato contrasta con una precisién
diagndstica de sélo el 28% cuando el estudio se
realizaba en forma mads retardada, y en especial
cuando las hemorragias habian cedido. Estas
observaciones estimulan a proponer, mientras
la hemorragia es activa, una resucitacién agre-
siva y la rapida ejecucion de las maniobras
diagndsticas correspondientes. Aun luego de
episodios fatales de hemorragia digestiva, el
estudio post mortem ha sido incapaz de esta-
blecer el sitio de la hemorragia en el 5,3% de
1.106 pacientes estudiados por Palmer® y en el
7% de 101 pacientes analizados por Chalmers
y col.?6 Cuando se considera el diagndstico

preoperatorio de las hemorragias digestivas ba-
Jjas solamente, en muchos pacientes el sitio del
sangrado no puede ser demostrado. Por ejem-
plo, el 23% de los casos publicados por Giac-

.chino y col*® carecieron de ese diagndstico.

* Cuando se sospecha una hemorragia del in-
testino delgado, el enfoque diagnéstico co-
mienza descartando la posible existencia de
una fuente proximal al ligamento de Treitz o
distal a la vdlvula ilecocecal. Este paso es esen-
cial ya que, de acuerdo con Brief y Botsford,™®
sélo el 1,4 % de todas las hemorragias digesti-
vas provienen del intestino delgado. La intensi-
dad de la pérdida, el estado fisioldgico del pa-
ciente vy la existencia de estudios previos, asi
como la disponibilidad de personal y equipos
requeridos para la ejecucién de pruebas mas
complejas, son los factores que determinan los
pasos precisos y la secuencia conveniente para
establecer el diagndstico. La localizacion de la
hemorragia durante una laparotomia explora-
dora posee una notoria falta de confiabilidad.
Retzlaff y col. publicaron que el sitio de la he-
morragia no pudo ser establecido en el 70% de
los pacientes operados durante el sangrado
cuando se carecia de esa informacién precisa
en el preoperatorio.”® No obstante, el control de
la hemorragia exanguinante debe siempre tener
precedencia sobre los estudios diagnésticos.

Etiologia

Las causas de las hemorragias del intestino
delgado son poco frecuentes y variadas, salvo
algunas excepciones notables. Se debe tener en
cuenta que el paciente con una hemorragia del
intestino delgado debe ser considerado como
portador de una fuente de pérdida sanguinea de
localizacién dudosa. El diagnéstico diferencial
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de hematoquezia 0 melena siempre debe incluir
la hemorragia digestiva alta (estémago y duo-
deno) porque esas zonas son, por lejos, los si-
tios proximales al colon que con mayor fre-
cuencia ocasionan pérdidas de sangre a través
del ano. En los adultos las neoplasias primiti-
vas del intestino delgado son las causas mds
comunes de hemorragia de ese sector, mientras
que en los nifios el diverticulo de Meckel es el
factor principal

En la serie publicada por la Clinica Mayo®*
las neoplasias del intestino delgado fueron res-
ponsables de solo el 1,7% de todos los tumores
gastrointestinales. En un trabajo anterior,
McHardy y col. encontraron que en 28 de 46
casos de hemorragias del intestino delgado la
causa dependia de procesos tumorales.” La in-
cidencia de los tumores como causa de hemo-
mragia del intestino delgado fue del 50% en la
serie de Brief y Botsford.” En un conjunto de
1339 tumores publicados por River y col.,”® el
30% de las lesiones se acompafiaban de hemo-
rragia digestiva identificable por procedimien-
tos clinicos. De igual forma, el 63% de 199 pa-
cientes con tumores del intestino delgado te-
nian hemorragias activas.”

En la serie de 58 pacientes con hemorragia
del intestino delgado tratados por Metterville y
col.* 12 pacientes sangraron por tumores be-
nignos y 18 por ncoplasias malignas. Sin em-
bargo, otros autores han encontrado que las
neoplasias malignas del intestino delgado san-
gran con menor frecuencia. Por ejemplo, en la
revisién efectuada en el Hospital Johns Hop-
kins sobre tumores resecados del intestino del-
gado, 29 de 77 eran malignos. El dolor abdo-
minal y Ia hemorragia fueron signos comunes
en los pacientes con tumores benignos. Sin em-
bargo, la hemorragia fue determinada por un
tumor maligno en sélo un caso.*® Thompson y
col., en un estudio efectnado sobre 131 pacien-
tes, identificaron la fuente de hemorragias di-
gestivas de origen oscuro sélo en 41 casos
(31%) en el intestino delgado v en 21 casos
(16%) el origen no pudo ser establecido.

En el capitolo 25 se presenta un comentario
mas completo relacionado con las neoplasias
del intestino delgado. El cuadro 20-1 enumera
la mayor parte de los tumores del intestino del-
gado, cualquiera de los cuales puede causar he-
morragia intestinal 3%

Las lesiones no neoplisicas del intestino del-
gado, que como grupo pueden ser mis comu-
nes que los tumores, tienen menos probabilidad
de producir hemorragias graves en los adultos.
Las anomalias, como los diverticulos mtestina-
les, que a veces producen hemorragias masi-
vas, suelen ser publicadas como manifestacion
de su rareza. En nuestra experiencia (B.D.) y
en pacientes observados durante un lapso de 10
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Cuadro 20-1. Tumores capaces de producir
hemorragias del intestino delgado

Tumores benignos
Adenomas
Polipoides o papilares
De las glandulas de Brunner
D¢ 1as células de los islotes (APUDomas)
Leiomiomas
Lipomas
Angiomas
Hemangioma
Telangiectasia
Linfangioma
Fibromas, neurofibromas
Teratomas
Osteomas, osteofibromas, osteocondromas
Tumores malignos
Adenocarcinornas (fig. 20-1)
Linfomas -
Reticulosarcoma
Linfosarcoma (fig. 20-2)
Enfermedad de Hodgkin
Linfoma folicular
Leiomiosarcoma
Neurofibrosarcoma
Angiosarcoma
Hemangiopericitoma maligno
Sarcoma de Kaposi
Rabdomiosarcoma
Melanoma maligno
Plasmocitoma
Tumor carcinoide
Tumores melastdticos o invasores locales (fig. 20-3}

afios, 4 de 11 diverticulos del intestino delgado
se presentaron con hemorragias gastrointestina-
les masivas, 2 altas y 2 bajas.* El cuadro 20-2
presenta algunas de las causas no neopldsicas
de hemorragias del intestino delgado. '

Diagndstico, localizacién
y tratamiento

El enfoque del paciente que presenta una he-
morragia gastrointestinal se basa en una rapida
evaluacidén de su estado fisioldgico, segnida
por una adecuada reposicién del volumen san-
guineo circulante y los intentos para establecer
el sitio de la hemorragia. La secuencia indicada
en el cuadro 20-3 se propone como forma de
evitar las complicaciones secundarias, que de-
penden de la hipovolemia progresiva producida
en el lapso que se utiliza, en forma no apropia-
da, para establecer el diagndstico.

La localizacién del punto sangrante dentro
del intestino delgado esta perturbada por la
inaccesibilidad relativa que esa parte del apa-
rato digestivo posee para los estudios endosc6-
picos y por las dificultades que ofrece, tenien-
do en cuenta su gran longitud, para realizar ¢
interpretar los estudios radioldgicos contrasta-
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dos. En consecuencia, la arteriografia ha surgi-
do en forma gradual como el principal método
para el diagndstico de las hemorragias del in-
testino delgado. Los intentos para localizar,
durante la operacion, el lugar de origen de las
hemeorragias del intestino delgado deben ser
reservados sélo para aquellos casos en los que
¢l diagndstico preoperatorio ha sido negativo o

Fig. 20-1. Carcinoma del yeyuno. A.
Estudio radiogrifico con bario. B.
Pieza de reseccidn. (Tomado de Gol-
den R.: Radiologic Examination of
the Small Intestine, Filadelfia., J. B.
Lippincot, 1945.)

impracticable por la existencia de una hemo-
rragia activa.

ANGIOGRAFIA VISCERAL SELECTIVA

Una vez que se ha descartado la hemorragia
digestiva alta mediante la endosocopia, la an-
giografia arterial selectiva es el método mds

Fig. 20-2. Linfosarcoma del
fleon. A. Aspecto radioldgico.
B. Pieza de reseccidn. (Tomado
de Golden R.: Radiologic Exa-
mination of the Small Intestine.
Filadelfia, J. B. Lippincot,
1945.)
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Cuadro 20-2. Causas no neopldsicas de he-
morragias del intestino delgado

Anomalias congénitas
Diverticule de Meckel :
Otros diverticulos (fig. 20-4) L
Linfangiectasias
Sindrome de Ehlers-Danlos
Duplicaciones del intestino delgado
Mucosa gastrica heterotdpica
Seudoxantoma eldstico
Malformaciones anteriovenosas (fig. 20-5)
Enfermedades sisténiicas
Enfermedades del coldgeno'
Amiloidosis
Coagulopatias
Uremia
Enfermedad de Whipple
Sprue
Cetoacidosis diabética
Endometriosis (fig. 20-6)
Sarcoidosis
Enfermedad de von Willebrand
Procesos isquémicos
Trombosis mesentérica arterial 0 venosa
Malrotacidn con vélvulo
Hernia interna o externa
Invaginacién
Enteritis actinica
Procesos inflamatorios
Enfermedad de Crohn
Ulcera inespecifica
Diverticulitis
Sindrome del asa ciega
Ulcera péptica
Afecciones vasculares
Fistula aortoentérica
Aneurisma de la aorta
Virices intestinales
Sindrome de los nevos azules
Angiodisplasia
Enfermedad de Buerger
Procesos infecciosos
Bacterianos
Salmonella, Shigella’™
Clostridia
Tuberculosis
Parasitarios
Helmintos
Protozearios
Hongos
Relacionadas con fdrmacos
Antineoplasicos
Comprimidos de potasio con cubierta entérica
Anticoagulantes
Procesos traumdticos
Posoperatorios (lugares de las anastomosis)
Cuerpos extrafios
Traumatismos cerrados o penetrantes

efectivo siempre que la pérdida de sangre supe-
re 0,5 ml/min. La probabilidad de reconocer el
sitio de la hemorragia con la arteriografia estd
relacionada en forma directa con la rapidez de
la hemorragia y la habilidad del angiografista,
En un estudio realizado en 64 pacientes que
fueron sometidos a angiografias mesentéricas
selectivas, por hemorragias del intestino delga-
do, esa técnica demostrd ser el procedimiento

343

Fig. 20-3. Metastasis polipoidea de un carcinoma de célu-
las embrionarias del yeyuno. (Tomade de Douglass H. O.
Jr.: Levarterenol irrigation: Control of massive gastrointes-
tinal bleeding in por risk patient. JAMA, 230:1656, 1974.
Copyright 1974, American Medical Association.)

Fig. 20-4, Diverticulosis del yeyuno. (Tomado de Golden
R.: Radiologic Examination of the Small Intestine, Filadel-
fia, J. B, Liipincot, 1945.)
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Fig. 20-5. Malformacidn arteriovenosa del yeyuno. A. Pieza quinirgica inyectada. B. Pieza quirdrgica que muestra muilti-
ples ulceraciones yeyunales secundarias a malformaciones arteriovenosas. (Tomado de Cooperman A. M. y col.: Arterio-
venous malformation of the intestine: An uncommon cause of gastrointestinal bleeding. Arch. Surg., 104:286, 1972. Copy-

right 1972, American Medical Association.)

mis efectivo en los 64 pacientes en gue fue
aplicada. Se pudo comprobar el sitio de la he-
morragia en 38 pacientes mediante la demos-
tracién del escape extravascular del material de
contraste; en 26 pacientes otros signos angio-
grificos llevaron a establecer la presencia de
una enfermedad localizada del intestino delga-
do.'"® La secuencia que en general se sigue
consiste en efectuar, primero, la inyeccién se-
lectiva del material de contraste en la arteria
mesentérica superior (AMS), luego en la me-
sentérica inferior y por dltimo en el tronco ce-

A F

liaco. Los signos compatibles con la localiza-
cién del lugar de la hemorragia son la extrava-
sacion intraluminal, la presencia de anomalias
vasculares (por ej., rellenos tumorales [blush],
malformaciones arteriovenosas, aneurismas) y
la’compresién de las arcadas vasculares por
masas extrinsecas. En algunos casos, cuando se
ha encontrado el sitio de la hemorragia, esa
pérdida puede controlarse con la infusién se-
lectiva de vasoconstrictores (en general vaso-
presina) tal como aconsejaron Baum y Nus-
baum'® 0 mediante la embolizacion de coagulos

Fig. 20-6. Endometrioma del fleon. A. Pieza de reseccion. B, Aspecto del estudio radiolégico con bario. (Tomado de Gol-
den R.: Radiology Examination of the Small Intestine. Filadelfia, J. B. Lippincot, 1945.)
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Cuadro 20-3. Manejo del paciente con una hemorragia digestiva

Historia clinica
Examen fisico

Consuita temprana

Acceso venoso directo
Sonda de Foley, control de la PVC
Sonda nasogastrica

v

Aspiracién de liquido
con sangre

Liquido aspirado claro

Lavados con soluciones
salinas enfriadas
Control del déhito
de la pérdida

Panendoscopia

Arteriografia, infusidn
de vasopresina, o embolizacién,
si esld indicada

Hemorragia Hemorragia
detenida persistente
v
Seriada GD Intracperatoria

Operacion endoscépica
Ubicacién colénica

Infusién arterial
selectiva de vasopresina
& 5% P y
Hemorragia Hemorragia
detenida persistente

¥ -
Enema de bario Operacion

,\'* Pruebas de laboratorio

Ht, Hb, recuento
de glébulos blancos
Coagulograma
Grupo sanguineo y pruebas
de compatibilidad

Electrélitos, urea y glucosa
Andlisis de orina
Radiografia de térax
_ y abdomen

Andlisis de orina

Radiografia de térax
ECG

Rectoscopia
Colonoscopia
Enteroscopia
Arteriografia

Rastreo con tecnecio

Ubicayn en intestino delgado

Embolizacion

C Operacién
transcatéter

Infusidn
de vasopresina

Crigen no localizado

Considerar: €~
Estudio con eritrocitos
marcados con $1Cr
Enema de intestine delgado

Operacién
Endoscopia intraoperatoria

autdégenos o de otros materiales, como la espu-
ma de gelatina, las esponjas de alcohol polivi-
nilico, espirales de diversos tipos o balones de
siliconas.

A medida que, en €l curso de los dltimos 20
afios, la angiografia selectiva mesentérica fue
siendo utilizada para el diagnéstico de la hemo-
rragia gastrointestinal, la infusién de sustancias
vasoconstrictoras y la embolizacién se fueron
también convirtiendo en aceptables modos para
controlar la hemorragia.®® Briley y col. publica-
ron un grapo de 303 pacientes a quienes se les
realizaron angiografias para el diagnostico de
hemorragias digestivas;®! entre ellos, 46 casos
habian tenido melena o hematoquezia junto
con un contenido gastrico limpio de sangre. De
estos 46 pacientes, en los que se suponia que la
hemorragia provenia del tracto digestivo infe-
rior, el 30,4% mostrd que la hemorragia se ori-
ginaba en el intestino delgado, el 67,4% san-
graba de un punto distal a la vilvula ileocecal y
el 2,2% de una dlcera duodenal. La arteriogra-

fia fue efectiva para descubrir la fuente de la
pérdida en todos los pacientes con hemorragias
del intestino delgado o grueso. Aunque en un
trabajo publicado por Athanasoulis y col. se
muestra una efectividad diagnéstica del 100%
para los arteriogramas mesentéricos, y el 90%
de buenos resultados para las infusiones arte-
riales de vasopresina, efectuadas para tratar la
hemorragia de los diverticulos colénicos.” La
eficacia de la vasopresina para el tratamiento
de las hemorragias del intestino delgado es in-
ferior al 51%.'"> Giacchino y col*® han publica-
do que sdlo 2 de 8 pacientes con hemorragias
masivas del intestino delgado respondieron lue-
go de arteriografia selectiva de la mesentérica y
la infusién intraarterial de vasopresina. La va-
sopresina no actud bien en una serie de pacien-
tes con hemorragias secundarias a diverticulos
del intestino delgado (observacidn personal, B.
Duarte, 1990). Las complicactones de la infu-
$16n con vasopresina son poco frecuentes, pero
algunas veces se acompafan de potenciales ca-
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tdstrofes. Entre esas complicaciones se inclu-
ven la retencién de liquido con hiponatremia,®
la isquemia de miocardio,® la necrosis isqué-
mica del intestino delgado,* la hepatotoxicidad
desarroilada por la infusién no intencional en la
arteria hepdtica, hecho que se produce cuando
esa arteria nace de la AMS,”" las reacciones
anafildcticas y la isquemia de los miembros

En 1988, Tillotson y col. estudiaron el uso
de la infusién arterial selectiva de vasopresina
en la hemorragia del intestino delgado,'” y
encontraron que se pudo lograr el control de
esas situaciones en 14 de los 27 pacientes tra-
tados.

Una vez que se ha localizado el sitio de la
hemorragia mediante la angiografia selectiva,
se avanza €l catéter tan lejos como se pueda y
en direccidn al sitio del sangrado. Se adminis-
tra la vasopresina en infusién continua vy a una
velocidad inicial de 0,2 unidades/min, Si per-
siste la hemorragia se pueden relizar incremen-
tos horarios de 0,1 unidad/min hasta un maxi-
mo de 0,4 unidades/min. Cuando la hemorragia
ha sido controlada, se continda con la infusidn
asumiendo que es tolerada durante 24 horas,
luego de lo cual se reduce la infusién en pasos
similares a los del inicio. Se deja colocado el
catéter durante otras 24 horas, manteniendo su
permeabilidad con el pasaje de solucién salina,
Si la hemorragia no repite, se retira el catéter.
Cuando se anticipa una laparotomia explorado-
ra, por las razones que luego se habran de co-
mentar, resulta ventajoso dejar colocado el ca-
téter.® Durante la infusién de vasopresina se de-
ben controlar, en forma cuidadosa, el electro-
cardiograma, la diuresis, los niveles electroliti-
cos en sangre y el estado de la perfusién de los
miembros.

En un trabajo publicado por Greenficld y
col., la isquemia de miocardio o de los miem-
bros, o las disritmias graves se presentaron en
el 9% de los pacientes que habian recibido in-
fusiones intraarteriales selectivas de vasopresi-
na.** También se observaron 6 casos de altera-
ciones cardiacas graves en un gupo de 74 pa-
cientes tratados por Johnson y Wildirch.5! En
esta serie también hubo 3 casos de hemorragias
inguinales que obligaron al retiro de los catéte-
res y un seudoaneurisma séptico de la arteria
femoral, Ademds, Johnson y Wildrich®' hicie-
ron una revisién de la literatura recopilando
258 casos en los que las complicaciones obser-
vadas en los miembros fueron hematomas de la
ingle en 18 (7,1%), seudoaneurismas en 2,
trombosis o embolias en 3, desgarro arterial en
uno y sepsis por catéter en 8 casos. El infarto
del intestino delgado se produjo en sélo dos pa-
cientes, uno de los cuales habia recibido infu-
sién simultdnea de la AMS y del tronco ce-
lfaco.

La embolizacidn arterial selectiva ha sido
usada en forma infrecuente como medio para
controlar la hemorragia del intestino delgado;
la técnica ha sido utilizada, la mayor parte de
las veces, para controlar hemorragias de visce-
ras abdominales no intestinales, La aplicacién
exitosa de la embolia de la AMS fue comunica-
da por Bookstein y col,'® Katzen y McSweeny®
y Todd y Forde.!'® La aparicién ocasional de
infarto gastrointestinal en la zona irrigada por
la arteria embolizada, tal como publicaron
Brookstein y col,'® Bradley y Goldman,'? y -
otros autores, motivé que Todd y Forde opina-
ran que los pacientes que han tenido operacio-
nes intestinales previas, en las que la circula-
cién colateral puede haber sido afectada de al-
guna forma, son los que presentan los mayoes
riesgos para esa complicacion. !’ Ademds, esos
autores consideran que las infusiones de vaso-
presina deben ser interrumpidas luego de haber
efectuado una embolizacién efectiva con el fin
de reducir el riesgo de un eventual infarto in-
testinal.

El primer casc documentado de emboliza-
cidn arterial efectiva fue publicado por Newton
y Adams.' Desde entonces la embolizacién a
través de un catéter ha sido utilizada para tratar
diversas lesiones, como fistulas arterioveno-
sas,* malformaciones vasculares®® y hemorra-
gias provenientes de diversos tumores,’>%¢ y
también en ablaciones de érganos.”®’**' Con
esta técnica también se han podido controlar
hemorragias originadas en la pelvis,'!? 1a naso-
faringe,!% las arterias bronquiales,* y el tracto
digestivo®* (fig. 20-7).

No existe un agente emboligeno que pueda
ser utilizado en todos los casos. Keller y col.,
en una publicacién realizada sobre 152 casos
de embolizaciones terapéuticas,* utilizaron
coagulos autélogos, esponja absorbible de ge-
latina {Gelfoam}, coldgeno microfibrilar (Avi-
tene), alcohol polivinilico (Ivalon), isoleucil-al-
fa-cianoacrilato y las espirales de acero inoxi-
dable de Gianturco (fig. 20-8). En mds de la
tercera parte de sus pacientes, Keller y col. en-
contraron necesario el uso de mds de uno de
esos métodos,* De acuerdo con Athanasoulis,
el material embdlico debe ser estéril, no toxico,
estable, insoluble in vivo, radioopaco, maleable
y fécil de introducir a través de los catéteres
utilizados para la arteriografia.> Los balones de
elastomeros de silicona (Silastic) dirigidos por
el flujo arterial se han utilizado en forma espe-
cial para la embolizacién de los tumores s6li-
dos.

Son pocas las series importantes que se han
publicado sobre la aplicacién de embolizacio-
nes terapéuticas. Por lo tanto, no se conoce la
verdadera incidencia de sus complicaciones,
Ademds de las lesiones arteriales locales rela-
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Fig. 20-7. Embolizacion para el control de una hemorragia producida por un tumor carcinoide del duodeno. A. Fase tardia
del arteriograma celfaco que muestra extravasacion del material de contraste a partir de un gran tumor duodenal (flechas).
B. La arteriografia de la AMS, en su fase arterial temprana, muestra una arteria hepética derecha anémala (ffecha) con la
arteria pancreaticoduodenal inferior (APDI) (punta de flecha) naciendo de ella. C. Arteriografia de la APDI que muestra la
extravasacién del contraste {flecha). ). Radiografia tomada luego de la embolizacion, que muestra el polvo de Gelfoam
mezclado con ¢l material de contraste dentro de los intersticios del tumor (flechas). E. Arteriograma de la APDI tomado
luego de su embolizacién que no muestra signos de sangrado. La arcada pancreaticoduodenal esta permeable. (Tomado de
Goldman M. L. et al.: Transcatheter therapeutic embolization in the management of massive upper gastrointestinal blee-
ding. Radiology, 120:515, 1976.}

cionadas con la colocacidén de los catéteres,
puede esperarse la aparicidn, en algunos casos,
de infartos en la zona perfundida por el vaso
embolizado o de obstruccién de arterias distan-
tes si el material emboligeno es orientado en
forma errada o refluye fuera del vaso en que se
inyecta. Mitty y col. publicaron un caso de es-
tenosis coldnica secundaria a una embolizacién
terapéulica realizada para tratar una hemorragia
diverticular.®?

En la experiencia de Tillotson y col., la em-
bolizacién se utilizé sélo en 4 pacientes de 38
y, en todos, se logré detener la hemorragia.'’*

Ademas de los avances diagnésticos y tera-
péuticos ya mencionados, la arteriografia me-
sentérica selectiva ofrece otros beneficios que
se hacen evidentes cuando la intervencién qui-
rirgica es necesaria. Si el catéter intravascular
permanece en su lugar durante la laparotomfa,
el cirujano puede localizar mejor el sitio de la
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Fig. 20-8. A. Miniespirales de Gianwrco que ocluyen el trayecto hepdtico de la aguja utilizada para la obliteracién trans-
hepitica percutinea de vérices esoffgicas (puntas de flechas). En la parte inferior de la itustracién se puede observar un
drenaje quirirgico. B. Bspirales de Gianturco (puntas de flechas) colocadas para ocluir las arterias hipogdstricas en una pa-
ciente que presentaba una hemorragia por carcinoma del cuelto uterino. También se observan clips quirtirgicos remanentes
de una operacitn pelviana anterior. (Tomado de Athanasoulis C. A.: Therapeutic application of angiography. N. Eng. J.

Med., 302:1119, 1980.)

hemorragia mediante la palpacién del catéter y
por la canalizacién selectiva de los vasos san-
grantes. Ademds, la inyeccién de azul de meti-
leno o la arteriografia intraoperatoria pueden
ser dtiles para confirmar, durante la operacién,
el lugar sangrante. Estas técnicas serdn descri-
tas en la seccién dedicada a la localizacién in-
traoperatoria. El indice general de control ra-
diolégico de las hemorragias del intestino del-
gado lega a 68%.!15

ENDOSCOPIA

I.a técnica endoscépica mds importante que
se utiliza para el diagnéstico preoperatorio de
la hemorragia del intestino delgado es la esofa-
gogastroduodenoscopia. Esta técnica se aplica
para descartar la ubicacion alta de la hemorra-
gia digestiva. En general, las hemorragias di-
gestivas altas se descartan cuando la aspiracidn
del estémago muestra contenido claro, en espe-
cial s esté tedido de bilis, ya que sélo 1 de 46
pacientes (2,2%) con melena masiva y aspira-

ci6n gastrica negativa presenté una hemorragia
proveniente de una fuente ubicada por encima
del dngulo de Treitz, en este caso, una llcera
duodenal !

La colonoscopia para descartar la hemorra-
gia del intestino grueso ha llegado a ser la mo-
dalidad mds importante para el diagndstico y
tratamiento a medida que los endoscopistas han

‘adquirido mayor experiencia con su uso.' De

34 pacientes con hemorragia masiva baja, 17
mostraron angiodisplasias del colon y en el
87% de ellos la fulguracién de las zonas san-
grantes dio buenos resultados. Los temores ini-
ciales respecto de la futilidad y peligrosidad de
la endocopia efectuada en esas situaciones no
han sido confirmados. Todd y Forde mostraron

‘que la colonoscopia es un estudio muy util co-

mo adyuvante de la radiologia.''s En la serie
publicada por esos autores, la colonoscopia
efectuada luego del enema baritado o de la an-
giografia selectiva de la arteria mesentérica fa-
cilité el diagndstico en 9 de 21 pacientes con
hemorragias agudas digestivas bajas y en 18 de
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Fig. 20-9. A, Endoscopio para intestino
delgado que se introduce en forma simiar
a la de una sonda intestinal larga (Miller-
Abbott). B. Ubicacién del instrumento a
las 24 horas. C. Ubicacion a las 48 horas,
antes de su extraccion. (Tomado de Wolff =
W. I y Shinya H.: Modemn endoscopy of
the alimentary tract. Curr, Probl. Surg.,
1974, Copyright Year Book Medical Pu-
blishers, Chicago.)

34 pacientes con hemorragias crénicas.!'¢ En
cerca de la mitad de los casos hubo coinciden-
cia entre los diagndsticos formulados por los
radidlogos v los endoscopistas. La decisién fi-
nal referida a la colenoscopia luego de un estu-
dio radiolégico no diagndstico, en presencia de
una hemorragia grave en curso, debe ser toma-
da por el endoscopista en base a criterios vin-
culados con cada paciente. Se debe tener en
cuenta la velocidad de la pérdida y de la redu-
cida probabilidad que existe de que el endosco-
pio pueda ser manejado dentro del colon con
seguridad, cuando la visibilidad no es 6ptima.
Se acepta, en general, que la rectosigmoidosco-
pia estd casi siempre indicada cuando se obser-
va eliminacién de sangre roja por el ano. Las
lesiones anorrectales suelen ser mal observadas
por otros métodos v la hemorragia proveniente
de esas lesiones puede ser tratada, muchas ve-
ces, con métodos locales, Diversas publicacio-
nes han definido el papel de la colonoscopia en
el estudio de la hemorragia digestiva agu-
da'57,58,104

La endoscopia intestinal (fig. 20-9) es una
herramienta importante para la localizacidn
preoperatoria de la hemorragia del intestino
delgado. Existen prototipos de sondas enteros-
chpicas, livianas y flexibles, que permiten lle-
gar al intestino delgado y que son bien tolera-
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das por los pacientes.!’? Los prototipos I a IV
de fibroscopios de tipe sonda para el intestino
delgado (FSID) tienen un estrecho campo vi-
sual (65%) v, en consideracién a su relativo
gran diametro, deben ser introducidos por via
oral. Los pacientes toleran mal el pasaje oral
como consecuencia de la salivacién, nduseas y
molestias orofaringeas. Ademads, el tiempo de
colocacién es largo, con un promedio de 14,7
horas para llegar al ileon.'? Lewis y Waye, en
1988, publicaron su experiencia con el FSID de
5 mm de didmetro introducido a través de la
nariz.®® En 60 pacientes el tiempo promedio de
la técnica alcanzdé a 6 horas. El enteroscopio
llegd al ileon o mas alld de €l en 46 pacientes;
en 20 de 60 casos con hemorragias digestivas
de origen desconocido, la fuente de la pérdida
fue establecida. La técnica se puede efectuar en
forma ambulatoria. Su seguridad. y el relativo
corto tiempo que exige su realizacién hacen
aconsejable su uso. '

ESTUDIOS RADIOLOGICOS
CON CONTRASTE

Los estudios radioldgicos con bario se han
utilizado durante muchos afios para la evalua-
cién de las hemorragias digestivas. Cuando se
considera ¢l enema baritado o el del intestino
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delgado como métodos diagndsticos debe te-
nerse en cuenta que, aunque puedan detectar
una anomalia anatémica, ellos no pueden nun-
ca probar que la lesidén observada corresponde
con el sitic de origen de la hemporragia. Para
que la arteriografia visceral adquiera valor
diagnéstico es necesario que sea realizada an-
tes de los estudios radiolégicos con contraste,
Cuando la arteriografia sigue a un estudio con
contraste baritado, el barico residual dificulta la
observacion de los vasos o confunde la inter-
pretacidn de posibles extravasaciones. Otros
problemas adicionales asociados con el uso del
enema baritado en las hemorragias activas es la
imposibilidad de demostrar la presencia de le-
siones pequefias, en especial en un colon no
preparado, y la posibilidad de provocar la apa-
ticién del megacolon téxico cuando la hemo-
rragia depende de una colitis ulcerosa. Las rec-
tosigmoidoscopias efectuadas antes del enema
baritado suelen evitar ese problema. Adams ha
publicado que el enema baritado puede, en al-
gunos casos, detener la hemorragia producida
por diverticulos del colon;' la mayoria de los
autores creen que esas detenciones son sélo
simples coincidencias.

Los estudios radioldgicos con enemas bari-
tados del intestino delgado han resultado de
utilidad para establecer la presencia de una le-
si6n pasible de sangrar. Como en las hemorra-
gias coldnicas, se recomienda efectuar prime-
ro una angiograffa visceral en el paciente con
hemorragia en curso. Los estudios baritados
del intestino delgado son mds dtiles en las he-
morragias lentas o intermitentes, en especial
después que la hemorragia activa ha cedido.
La localizacién arteriografica del sitio de la
hemorragia hace innecesario el estudio con
bario. Aunque el estudio seriado del trénsito
intestinal puede determinar la presencia de un
gran diverticulo ¢ alteraciones mucosas im-
portantes, muchas otras lesiones potencial-
mente sangrantes, como las ulceraciones del
intestino delgado o la angiodisplasia, pueden
no ser detectadas. Dos trabajos tratan sobre el
uso de la radiografia de intestino delgado por
reflujo junto con la inyeccién de glucagén,
que facilita la relajacién intestinal;¥#! varias
lesiones fueron identificadas luego de un estu-
dio anterégrado no diagnéstico. Esta modali-
dad diagndstica, por tanto, puede ser util cuan-
do las seriadas de intestino delgado no revelan
lesiones con capacidad potencial para el san-
grado.

Las radiografias del intestino delgado con
bario pueden ser utilizadas junto con las técni-
cas de aspiraciones multiples ya descritas. Una
vez que se localiza el sitio de la hemorragia por
la extraccion de sangre a través del tubo se pro-
cede a inyectar bario en la luz intestinal para

luego efectuar el estudio radiolégico de esa zo-
na sospechosa, Con la ayuda de la radioscopia,
las anormalidades localizadas de la kinesia in-
testinal pueden denunciar un proceso inflama-
torio, mientras que las vistas ampliadas pueden
mostrar, muchas veces, la presencia de peque-
fios tumores submucosos.

ESTUDIOS CON RADIOISOTOPOS

Los estudios con radioisétopos han llegado a
ser medios utiles para la bisqueda de la fuente
de las hemorragias del intestino delgado. Esas
técnicas fueron introducidas en 1970 por Je-
wett y col., quienes utilizaron el *™Tc para el
diagéstico del diverticulo de Meckel.®

Alavi y col. introdujeron el uso del sulfuro
coloidal de **Tc para la deteccién de las hemo-
rragias digestivas, aunque tiene la desventaja
de desaparecer rdpidamente de la circulacién,?
Pavel y col., en 1977, describieron el marcado
de los eritrocitos in vivo con **Tc.* Esta técni-
ca se ha utilizado en medicina nuclear con fre-
cuencia creciente. Winzelberg y col. realizaron
un estudio prospectivo de hemorrgias digesti-
vas con centellograma.'” Esos estudios mostra-
ron la presencia de signos anormales, dentro de
las primeras 24 horas, en el 91% de los pacien-
tes sangrantes ¥ sélo se enconiré un 5% de fal-
08 positivos entre los controles. Con esta mis-
ma técnica, Freidman y col. localizaron 19 de
20 hemorragias, estableciendo que con elia se
facilita la Jocalizacidn de la fuente de hemorra-
gia, aunque ella no es del todo precisa. La ven-
taja mas visible de la técnica que utiliza eritro-
citos marcados consiste en que el istopo per-
siste en la circulacion durante 24 horas y per-
mite obtener imdgenes con intervalos diferen-
tes, desde minutos a horas hasta las 30 horas si-
guienies a la inyeccidn. Esta técnica se ha apli-
cado para localizar hemorragias de naturaleza
cronica intermitente, como ocurre en 1os tumo-
res intestinales.®® Presenta algunos inconve-
nientes, como la acumulacidn extravascular,
que puede ser obviada obteniendo imdgenes
con mayor frecuencia. Algunas zonas, como
los angulos hepatico y esplénico, resultan de
dificil observacién.

La prueba ha llegado a ser un buen método
para orientar los estudios angiogrificos .o en-
doscdpicos, en especial en aquellos casos en
los que la velocidad de la pérdida sanguinea es
demasiado lenta como para efectuar una arte-
riograffa. Teniendo en cuenta su baja invasivi-
dad, los estudios con radioisétopos pueden ser
repetidos, y su uso criterioso puede ser ventajo-
50, evitando la inyeccién de cantidades innece-
sarias de material de contraste o la exposicién a
las radiaciones que acompafia a los estudios se-
riados.
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OTRAS TECNICAS DE LOCALIZACION

Entre otros métodos utilizados para el diag-
néstico de las hemorragias lentas se encuentran
la prueba del hilo de Einhorn,*® la’prueba de la
fluoresceina y la aspiracion del contenido in-
testinal en diferentes niveles mediante un tubo
intestinal largo, con el uso de glébulos rojos
marcados o sin €L

La prueba del hilo tiene sélo un interés his-
térico y ha sido reemplazada por las técnicas
de aspiraciones multiples. La prueba del hilo
original®® y las modificaciones introducidas por
Traphagen y Karlan''® son séle de interés histé-
rico. Switz y Roth!"! publicaron un indice de
resultados anormales en el 40% de los casos en
voluntarios sanos.

La introduccién gradual de un tubo intestinal
largo junto con pruebas seriadas de porciones
del liquido aspirado en busca de sangre, visible
u oculta, ha encontrado una aceptacién general
como método diagndstico.”® Un agregado re-
ciente a esta técnica consiste en la administra-
cién intravenosa de glébulos rojos autélogos
marcados con *'Cr o P, junto con el estudio
simultaneo del material aspirado y el control de
su radiactividad.®® Si todo el material obtenido
con las aspiraciones realizadas hasta que la
sonda alcance la zona ileocecal es negativo pa-
ra el material radiactivo, a pesar de que el ma-
terial eliminado por el recto resulte positivo, se
puede inferir que la hemorragia no asienta en el
intestino delgado. Una vez que se identifica la
zona sangrante, la administracion de bario a
través del tubo permite, en algunos casos, la
identificaci6n radiol6gica de la lesion causal.

Para esta prueba se puede utilizar cualquiera
de las sondas intestinales largas disponibles
(Miller-Abbott, Cantor). Yahiro y col'®® publi-
caron un caso en el que pudieron ubicar el sitio
de una hemorragia crénica de intestino delgado
utilizando un tubo de su propia invencion (fig.
20-10), que consiste en un tubo de 200 cm de
Tygon (didmetro interno, 0,012 cm; didmetro
externo, 0,022 ¢m) con cerca de 50 pequefios
orificios labrados en el extremo distal, con 5
mm de separacién entre ellos y ubicados en
planos ortogonales alternativos. Para facilitar el
pasaje peristdltico del tubo, se ata con seda a su
extremo una pequefia bolsa doble que contiene
1,5 ml de mercurio. Su extremo distal ofrece
un adaptador calibre 17 F, que permite conec-
tar una jeringa y aspirar, El tubo tiene marcas
indelebles cada 10 cm. Durante la realizacion
de este estudio el paciente sélo debe ingerir
una dieta liquida. E! tubo se introduce por la
boca luego de haberlo lubricado. Después se
coloca al paciente en dectibito lateral derecho
para facilitar el pasaje de la sonda por el piloro
y, por fin, se confirma su posicién con una pla-
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Fig. 20-10. Tubo largo de polivinilo para deteccidn de he-
morragias. (Tomado de Yahiro M. A,, Hoover H. C. Jr. ¥
Johannes R. S.: The use of long intestinal (“bleeder™) tube
in the diagnosis of occult gastrointestinal hemorrhage.
Johns Hopkins Med. J., 151:20, 1982.)

ca radiogrifica. Se permite que el tubo avance
en segmentos de 10 cm, que se marcan fijando
el tubo a la cara con tela adhesiva. Cada 10 cm
de avance de la sonda se inyectan 5 mi de solu-
¢ién salina para lavar el tubo, y luego se proce-
de a la aspiracién, descartando el primer mili-
metro y utilizando el material siguiente para
buscar sangre oculta. Cuando el liquido aspira-
do muestra la presencia de sangre, se extraen
50 ¢m de la sonda y se procede a avanzarla con
intervalos de 2 cm mientras se sigue inyectan-
do solucién fisiol6gica y aspirando el conteni-
do. Esta maniobra permite una localizacion
mds precisa de la zona sangrante. Cuando el as-
pirado muesira resultado positivo para sangre
oculta se fija el tubo y se realiza una radiogra-
fia del abdomen. La inyeccidon de material de
contraste por el tubo y su control radioscdpico
pueden hacer visible la lesién causal. Se puede
dejar el tubo colocado para guiar al cirujano
durante la operacion.

Los inconvenientes gque ofrecen los tubos
largos disponibles consisten en que poseen po-
cos orificios distales y que su gran didmetro
hace que la técnica sea poco comoda para el
paciente. No se dispone de datos que permitan
establecer la verdadera precisién de esta técni-
ca. La endoscopia del intestino delgado es la
técnica del futuro. Por desgracia todavia es
costosa vy solo se encuentra disponible en po-
cos centros. Todos estos diferentes métodos
han surgido como consecuencia de la falta de
buenos resultados con alguno de ellos. La ma-
yor parte de las publicaciones se basan en un
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Fig. 20-11. Técnica de Vetto. A. Se lleva al campo operatorio un asa de intestino delgado aparentemente normal. B.
Cuando se comprime el asa con vn portacbjeto de vidrio se hace visible una telangiectasia submucosa. (Tomado de Vetto
R. M.: The management of multiple, diffuse telangicctasia of the small bowel. Surg. Gynecol. Obstet., 115:59, 1926. Con

autorizacién de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

nimero limitado de observaciones y por lo
tanto no permiten obtener conclusiones defini-
tivas.

LOCALIZACION INTRAOPERATORIA

As{ como Bockus y col. proponian la lapa-
rotornia diagndstica temprana en los pacientes
con hemorragia digestiva,'? el trabajo presen-
tado por Retzlaff v col.”® mosiré un menor
grado de optimismo. Pocos son los pacientes
que necesitan una laparotomia a ciegas; la iini-
ca excepcidn aparece cuando se traia de he-
morragias masivas que ponen en riesgo la vi-
da. Una vez que el paciente ha sido estabiliza-
do, se deben efectuar todos los esfuerzos posi-
bles para establecer la ubicacién del punto
sangrante, sea en el preoperatorio o durante la
operacion.

Con el objeto de reducir las dificultades que
presenta la localizacién intraoperatoria del sitio
de una hemorragia, cuya ubicacién no se ha po-
dido establecer en el preoperatorio, Netterville
y col. han propuesto diversas maniobras:%

1. Exploracién minuciosa de todas las visce-
ras mediante palpacidn, centimetro por centi-
metro, de todo el tracto digestivo.

2. Transiluminacién del mesenterio con la
luz de la sala de operaciones, con una ldémpara
frental ¢ con iluminacidén endoscopica.

3. Endoscopia intraoperatoria pasando el ins-
trumento a través de muitiples enterotomias® o
por la boca.® .

4. Aislamiento de segmentos intestinales con
clamps blandos para poder observar la disten-
sion gradual de algiin segmento que sangra o
para lavar o insuflar los diferentes segmentos a
través de una puncidn con aguja.

5. Expresién del intestino para aumentar la
presién intraluminal local y facilitar el recono-
cimiento de algin diverticulo.

6. Aplicacion de portaobjetos de vidrio sobre
la superficie serosa del intestino para adelgazar
las capas externas y permitir la observacion de
la red vascular submucosa. Esta técnica fue
descrita por Vetto!'"” para la localizacién intrao-
peratoria de las telangiectasias muiltiples difu-
sas (fig. 20-11).

7. Ejecucién de enterostomias miiltiples, tal
como han propuesto Albo y col, para permitir
la intususcepcion y eversion de segmentos de
12 a 25 cm de intestino a través de cada abertu-
ra, haciendo posible la inspeccidn de la mayor
parte de la superficie mucosa® (fig. 20-12),

8. Arteriografia mesentérica intraoperatoria,
tal como han propuesto Margulis y col., que en
algunos casos puede localizar lesiones vascula-
res detectadas en estudios preoperatorios.”™

9. Localizacion de las lesiones intestinales
sangrantes mediante la inyeccién intravenosa
de "'T durante la operacién, para luego buscar,
dentro del abdomen, zonas de radiactividad au-
mentada.>

Los resultados poco satisfactorios de las téc-
nicas existentes para la localizacién intraopera-
toria de las lesiones intestinales sangrantes han
generado otros nuevos procedimientos.

La angiograffa intraoperatoria, aunque evi-
dentemente es itil en casos seleccionados, es
complicada y requiere la toma de placas con
una répida secuencia y con amplificador de
imdgenes. Este procedimiento exige una dispo-
nibilidad de equipos y especialistas que no
siempre es posible en la mayor parte de las sa-
las de operaciones. Ademds, la demostracién
de la extravasacién del contraste en un estudio
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angiogrifico preoperatorio puede ser dificil de
correlacionar, durante la operacién, con un seg-
mento especifico del intestino, en especial si la

hemorragia ha cesado o 5i no existe una lesién’

palpable o visible. Fazio y col. han.considerado
que este dltimo problema puede’set resuelto
dejando colocado el catéter angiogrifico en el
paciente que ha de ser operado en forma inme-
diata.*> En el acto operatorio se colocan clips
metdlicos a cada lado del catéter palpable y
luego se procede a realizar una placa arterio-
grafica. Si se demuestra la presencia de extra-
vasacion con ese arteriograma intraoperatorio,
los clips servirdn para facilitar la localizacién
del segmento en que se produce. Si no se ob-
serva escape alguno se pueden comparar las ca-
racteristicas arteriogrificas intraoperatorias y
preoperatorias utilizando los clips como marcas
de referencia,

La inyeccidn intraoperatoria de azul de meti-
leno dentro de la AMS ha resultado 1itil para
localizar las malformaciones arteriovenosas ye-
yunales. En presencia de esa lesion, Fogler y
Golembe han encontrado que casi inmediata-
mente después de la inyeccion de 10 ml de azul
de metileno en la AMS, disecada en la raiz del
mesenterio cerca del ligamento de Treitz, el in-
testino se colorea de azul.”* Algunos segundos
después, esa coloracion se aclara en una zona
de 10 cm de extension, quizds como conse-
cuencia del temprano drenaje producido a tra-
vés del rdpido relleno venoso dependiente de la
malformacién. Athanasoulis y col. propusieron
una modificacién de esta técnica.” Luego de la
colocacion de un catéter calibre 6,5 F en la ar-
teria principal que irriga una lesién sangrante
demostrada por la arteriografia, un segundo ca-
téter (3 F) se avanza en forma coaxial al catéter
de mayor calibre y se lleva en direccién distal
directamente hasta el punto en que $e une con
la pared del intestino. Durante la operacién se
inyecta 1 ml de azul de metileno a través del
catéter de menor calibre, con la consiguiente
coloracion de un corto segmento del intestino.
Luego de la reseccién se inyectan los vasos de
la pieza operatoria con goma de silicona ra-
dioopaca para, luego, tomar una radiografia y
confirmar la presencia de la lesién. Esta técnica
evita los riesgos de efectuar extensas diseccio-
nes de las arterias mesentéricas y es indepen-
diente del fenémeno de lavado rapido, como
podria suceder cuando existen conexiones arte-
riovenosas. Por otra parte, depende de Ia habili-
dad del angiografista colocar el caiéter vascular
tal como se ha indicado tratando de que ese tu-
bo no se desplace durante el transporte del pa-
ciente o durante la movilizacién intestinal in-
traoperatoria.

En un intento de evitar este dltimo problema,
Crawford y col. estudiaron la inyeccidn directa
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Fig. 20-12. La técnica de la invaginacién puede facilitar la
deteccion de lesiones sangrantes mediante la visualizacion
directa de la mucosa. (Tomado de Atbo R. S., Grimes O. F.
y Dunphy J. E.: Management of massive lower gastrointes-
tinal hemorrhage. Am. J. Surg., 112:270, 1966.)

de fndigo-carmin en la arteria ileocdlica.’! En
cinco pacientes la coloracién del intestino del-
gado presentd una duracion de sélo 35 a 55 mi-
nutos. La bisqueda de un marcador que durara
algunos dias, permitiendo la extraccion de los
catéteres arteriales en forma inmediata luego
del estudio y de la inyeccién del colorante,
condujo a probar el carbdn coloidal en dos ex-
perimentos animales, y se lo inyectaba en una
rama secundaria de la AMS durante una lapa-
rotomia. La autopsia realizada a los 5 dias mos-
tré que el segmento intestinal irrigado por esa
rama era de aspecto normal pero mosiraba co-
loracién gris negruzca (fig. 20-13). No habia
indicios de procesos inflamatorios y las parti-
culas de carb6n aparecian localizadas en los ca-
pilares, vénulas y espacios perivasculares (fig.
20-14).

Evans y col. pudieron definir los limites de
las resecciones en dos pacientes que presenta-
ban malformaciones arteriovenosas mediante la
determinacién de la pO, y la presion venosa en
las grandes venas que drenaban la zona de la
malformacidn y la comparacion de esos resul-
tados con las lecturas mds bajas notadas en las
venas mesentéricas adyacentes,*' Es posible
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que esta técnica pueda ser de utilidad, aunque
su verdadera eficacia estd pendiente de estu-
dios clinicos controlados. Fowler y col. utiliza-
ron la ultrasonografia Doppler para descubrir
las malformaciones vasculares del intestino, y
pudieron localizar lesiones duodenales.** Sin
embargo, la sefial Doppler muestra algunos re-
sultados de dudosa interpretacién sobre las
malformaciones arteriovenosas. Se acepta que
el flujo arterial normal presenta una sefial Dop-
pler fasica. Cooperman y col., en zonas de mal-
formaciones arteriovenosas, encontraron sefia-
les arteriales aumentadas y las venosas con ca-
racteristicas correspondientes a una elevada
amplitud, casi de tipo arterial.?? No se observé
la inversién del flujo arterial. Fowler y col, por
otra parte, describicron las sefiales de ese flujo
como de cardcter “desorganizado y continuo™.“
Ulteriores estudios pueden aumentar la aplica-
bilidad clinica de este posible 1itil método de
estudio. La endoscopia intraoperatoria ha llega-
do a ser el método mas til en el estudio de la
hemorragia intestinal de origen desconocido.
Esa endoscopia puede ser efectuada a través de
la boca, o con el colonoscopio introducido a
través del ano. 6667120

Otros cirujanos prefieren introducir el endos-
copio a través de una enterotomia.'?” La mayor
parte de los autores puede examinar toda la
longitud del intestino delgado. Las luces de la

Fig. 20-13. Fotografia de un
trozo de intestino obtenido en
una autopsia realizada a los 5
dias de haber inyectado car-
bén coloidal, en la que se ob-
serva la coloracion intestinal
segmentaria, (Tomado de

- Crawford E. S., Roehm J. O.
F. Jr. y McGavran M, H.: Je-
junotleal arteriovenous mal-
formation localization for re-
section by segmental bowel
staining techniques. Ann.
Surg., 191:407, 1980.)

sala de operaciones deben estar apagadas y es
preferible ir estudiando el intestino a medida
que la exploracién avanza. Los posibles lugares
sangrantes se marcan a medida que se identifi-
can. La enteroscopia intraoperatoria es (il para
localizar las lesiones, detectar anormalidades
asociadas y descartar lesiones sospechosas.
Ademds, el cirujano puede determinar la longi-
tud del intestino que se debe resecar evitando
extirpaciones innecesarias. Aunque parece ine-
vitable que parte de las lesiones sangrantes del
intestino delgado puedan seguir siendo de loca-
lizacién dificil, es necesario adoptar un estudio
ordenado a fin de reducir los riesgos que repre-
sentan los procedimientos operatorios mualti-
ples asi como para disminuir la probabilidad de
efectuar resecciones masivas excesivas e inne-
cesarias. La reseccidn a ciegas carece de toda
indicacién y se debe evitar siempre que sea po-
sible.

ANGIODISPLASIA

Existe una gran confusion en lo que se refie-
re al grupo de anormalidades vasculares que se
denominan como angiodisplasias. Como suce-
de en todas las entidades de conocimiento re-
cienie, el problema radica principalmente en la
nemenclatura que se utiliza. La confusién tam-
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Fig. 20-14. Microfotogra-
fia que muestra el pigmen-
to carbonado depositado
en a, espacios pericapila-
res del extremo de la ve-
llosidad con epitelio intac-
to (x 100}); b, paredes de
las vénulas submucosas (X
225, ¢, pared muscular de
un capilar (X 640) y d, es-
pacios pericapilares subse-
rosos del mesenterio adya-
cente, (Tomado de Craw-
ford G. S., Roehm J. O. F.
Jr. vy McGavran M. H.: Je-
junoileal arteriovenous
malformation localization
for resection by segmental
bowel staining techniques.
Ann. Surg., 191:407,
1980.}

bién depende de problemas derivados del estu-
- dio histologico realizado en las piezas de resec-
cién asi como de la ausencia, en la mayoria de
los casos, de una alteracién macroscdpica ca-
racteristica. En la ultima década, el término an-
giodisplasia ha llegado a ser representativo de
diferentes trastornos neopldsicos, congénitos,
inflamatorios y degenerativos que afectan los
vasos del intestino y que se caracterizan por su
natural propensidn al sangrado. Los estudios
clinicos e histoldgicos de las lesiones vascula-
res del intestino estdn comenzando a aclarar la
situacion.

Moore y col. propusieron una clasificacién
sistemdtica de las anormalidades vasculares.®
En consideracion con las dificultades que ello
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encierra, esta clasificacion se basa, en forma
principal, en elementos de orden clinico.

1. Tipo I. Es la lesion mds comiin, aparece
en el ciego o el colon ascendente. No presenta
caracteristicas macroscépicas visibles o palpa-
bles. Como la mayor parte de los pacientes han
superado los 50 afios de edad, se ha sugerido
una patogenia de tipo degenerativo.

2. Tipo I1. Son lesiones que aparecen en pa-
cientes jévenes y se distribuyen a lo largo del
tubo digestivo. Son de tamafio mayor que las
lesiones tipo I y pueden ser reconocidas en for-
ma macroscépica durante la operacién. Pueden
ser congénitas. Este tipo de lesiones incluye
muchas otras descritas como malformaciones
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arteriovenosas, hemangiomas y hamartomas
vasculares. :

3. Tipo Ili. Estas lesiones se asocian con la
telangiectasia hemorrdgica hereditaria (sindro-
me de Rendu-Osler-Weber).

Esta clasificacién sistemética fue ampliada,
en 1979, por Fowler ¥ col. para incluir las le-
siones tipo IV," que, desde el punto de vista
angiografico, son lesiones vasculares identifi-
cables como malformaciones y que se asocian
0 dependen de otras afecciones neopldsicas o
inflamatorias del tubo digestivo.

- El comentario que sigue se refiere en forma
especial a las lesiones de tipo 1. A pesar de [a
publicacién de Ia clasificacién de Moore, estas
lesiones han sido denominadas como angiodis-
plasias, displasias vasculares, ectasias vascula-
res, flebectasias, malformaciones vasculares y
hamartomas vasculares. En parte, la discrepan-
cia ha sido ocasionada por diversos intentos no
concluyentes para definir el mecanismo pato-
génico asi como la presencia, en las publicacio-
nes tempranas, de una indiscriminada combina-
cién de anormalidades vasculares sangrantes.

La patogenia precisa de la angiodisplasia es
desconocida. Quizds la teorfa més aceptada es
la de Boley y col.'” Mediante técnicas de inyec-
cién y cuidadosos estudios microscépicos, esos
autores caracterizaron 50 ectasias vasculares
histolégicas. Existia una preponderancia de le-
siones mucosas, que se consideraban secunda-
rias a la dilatacion de las venas submucosas.
Las estructuras vasculares no parecian ser de
origen neopldsico pero mostraban lejidos nor-
males deformados. Estos signos, combinados
con la observacién epidemiolégica, que consi-
dera la angiodisplasia como una enfermedad de
pacientes afiosos, han llevado a la conclusién
de que esa enfermedad es de origen degenera-
tivo. ‘ :

Boley y col. indicaron que las venas submu-
cosas estdn sujetas a obstrucciones intermiten-
tes cronicas y parciales en el lugar donde atra-
viesan las capas musculares del intestino, como
consecuencia de la distensién producida por el
avance del contenido intestinal.!” La transmi-
$ion retrégrada de la presion produce la dilata-
cion de las vénulas y de las criptas capilares,
seguida de la pérdida de la competencia de los
esfinteres precapilares. La anormalidad fisiols-
gica resultante es la aparicién de pequeiios
shunts arteriovenosos que se ubican en la capa
submucosa. La aparicién en las arteriografias
de relleno venoso temprano, la observacién cli-
nica del hecho de que la hemorragia capilar y
venosa producida por la angiodisplasia respon-
de en forma menos selectiva a la infusién in-
traarterial de vasopresina o epinefrina que la
hemorragia de la diverticulosis v la comproba-

cién de que la angiodisplasia aparece con ma-
yor frecuencia en el ciego, donde existe una
mayor tension parietal, son todos elementos
que apoyan en forma indirecta la teoria de
Boley.

Crichlow y col. consideran otra patogénesis
para ¢l tipo I de la angiodisplasia.’? Esos auto-
res consideran que, asociadas con las lesiones
vasculares, aparecen con gran frecuencia célu-
las musculares lisas y adiposas por lo que, de
hecho, deben ser consideradas como verdade-
ros hamartomas. Las lesiones que no muestran
estas caracteristicas histoldgicas pueden repre-
sentar formas incompletas de la telangiectasia
hemorrdgica hereditaria (sindrome de Rendu-
Osler-Weber), conclusién que se basa, en parte,
en ¢l trabajo de Gentry y col.¥

Con la angiodisplasia aparecen dos proble-
mas no digestivos asociados, que han tentado a
algunos autores a postular mecanismos patogé-
nicos vinculados. La primera de esas anormali-
dades es la estenosis adrtica. Los datos publica-
dos, referidos a la aparicién de angiodisplasias
asociadas con eslenosis adrtica, son contradic-
torios. Aunque Williams ha publicado una inci-
dencia del 25% de estenosis adrticas en pacien-
tes con hemorragias digestivas no explica-
das,'”” McNamara y Austen han llegado a la
conclusién de que los pacientes con afecciones
valvulares cardfacas adquiridas no presentan
riesgo aumentado para las hemorragias digesti-
vas.”’ Por otra parte, Cody y col. describieron
una incidencia del 2,6% de hemorragias diges-
tivas en los pacientes con estenosis adrticas,
que es 100 veces superior a la del grupo con-
trol. En un trabajo mds reciente de Baum y
col., de 34 pacientes con angiodisplasias san-
grantes del colon derecho, Ia mitad tenia ante-
cedentes de afecciones cardiacas, con estenosis
adrticas documentadas en 9 casos.!?

No estd comprobado si la angiodisplasia por
si misma o la propensién a sangrar de esas le-
siones aumenta por la presencia de estenosis
adrtica. El grado de la estenosis aértica no tiene
importancia clinica o fisiol6gica. Por ello, no
ha encontrado apoyo la toria de que la angio-

-displasia aparece como consecuencia de la va-

sodilatacion submucosa dependiente de estados
de bajo flujo sanguineo. Sin embargo, diversos
autores han observado, luego del reemplazo de
la valvula adrtica, la interrupcién de la hemo-
rragia recurrente producida por angiodisplasia
del aparato digestivo, 2%

Una asociacién mds débil puede establecerse
entre la angiodisplasia y la enfermedad de von
Willebrand. Como sélo se dispone de algunos
casos publicados, la frecuencia con que esas
dos afecciones se asocian no puede ser estabie-
cida. Las anormalidades vasculares estructura-
les se producen tanto en la forma congénita
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(hereditaria) como en la adquirida de la enfer-
medad de von Willebrand. El factor VIII es
sintetizado, al menos en forma parcial, por el
endotelio vascular y por ello Rosborough y
Swaim han supuesto que existe un-defecto de
base en las células endoteliales que podifa jus-
tificar una etioclogia comwin.'”! En algunos casos
de enfermedad de von Willebrand adquirida
puede encontrarse un factor circulante inhibi-
dor del factor VIII que, a su vez, puede produ-
cir dafio epitelial como efecto autoinmune. Sin
émbargo, hay que reconocer que no se dispone
de fundamentos cientificos suficientes para
sostener ninguna de las teorfas mencionadas.

Desde el punto de vista clinico, la angicdis-
plasia tiende a aparecer en pacientes de entre
60 v 90 afios de edad que se presentan con
proctotragia indolora. Sin embargo, en un tra-
bajo publicado por Miller y col,” 4 de 13 pa-
cientes eran menores de 50 afios. I.a incidencia
de 1a angiodisplasia parece ser independiente
del sexo. Aunque la mayor parte de las series
publicadas presentan predominancia de la raza
blanca, no se han encontrado diferencias signi-
ficativas relacionadas con la raza.

_Las caracteristicas de la hemorragia pueden
variar desde un goteo lento ¢ intermitente,
acompafiado de anemia y reaccién positiva de
la materia fecal para el guayacol, hasta hemo-
rragias masivas exanguinantes de brusca apari-
cién. Las hemorragias graves con deposiciones
de sangre rutilante o heces oscuras tienden a
ser recurrentes. En un grupo de 32 pacientes
publicados por Boley y col,'” 27 habian tenido
una hemorragia digestiva bien documentada y
23 tenfan mds de dos. S6lo 3 pacientes fueron
estudiados por la presencia de anemia y reac-
ciones positivas para sangre oculta en materia
fecal.

Se habia pensado con anterioridad que la an-
giodisplasia s6lo aparecfa en el ciego y ¢l colon
ascendente. Sin embargo, estudios recientes
han demostrado que las lesiones angiogréficas
compatibles con angiodisplasias tienen una dis-
tribucién mds amplia. Los datos combinados
provenientes de las publicaciones de Miller y
col.” y Stewart y col.!'” revelan la siguiente
distribucion de 67 lesiones de angiodisplasia:
41 en ciego, 9 en colon ascendente y dngulo
hepético; O en el colon transverso, 6 en el dn-
gulo esplénico y colon descendente, ¥y 13 en
colon sigmoides. Cinco de los 67 pacientes te-
nian mas de una lesion, 4 de ellos en el intesti-
no delgado. Por lo menos 2 fueron considera-
dos como hemangiomas. En un estudio pros-
pectivo se encontré angiodisplasia en el 3% de
1.938 pacientes estudiados por colonoscopias
realizadas por distintas indicaciones. Pueden
aparecer en cualquier parte del colon o del rec-
‘to y suelen ser de naturaleza miltiple. En los
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ancianos también se han publicado casos de an-
giodisplasia del intestino delgado."!

Asi como la mayor parte de las lesiones se
localizan en el borde antimesentérico, algunas
se han encontrado en la superficie anterior o
posterior del intestino o en el borde mesentéri-
co. El tamafio habitual de las unidades lesiona-
les es inferior a 5 mm. Sin embargo, Miller y
col.” publicaron lesiones grandes y difusas, en
especial en el lado izquierdo del colon.

Ahora que se dispone de técnicas para obser-
var en forma microscépica las lesiones angio-
displdsticas se estdn realizando intentos para su
caracterizacién. Sin embargo, las lesiones pe-
queiias, focales y a veces multiples siguen sien-
do ectasias que no permiten una identificacién
macroscopica. S6lo en raras ocasiones existe,
en la zona de la lesion, una evidente coloracién
blanquecina de la serosa o una vena mural dis-
tendida y bien visible. Como la fijacién con
formalina elimina la posibilidad de observar las
angiodisplasias en forma microscépica, es im-
portante para el cirujano conocer los pasos ne-
cesarios para obtener un estudio anatomopato-
16gico adecuado. La fijacion de las estructuras
microvasculares anormales en estado distendi-
do es el objetivo primordial. Por ello, en forma
inmediata a la extraccién de la pieza operatoria,
su arteria principal debe ser canalizada para
luego inyectar un elastémero de silicona, como
el Microfil o, en forma alternativa, gelatina de
Schlesinger o metil-metacrilato (cemento Ten-
sol N2 7) para rellenar el arbol vascular (en ge-
neral se precisan entre 50 y 100 ml). Luego se
refrigera la pieza durante 24 horas para permi-
tir la polimerizacidn de la silicona. Después del
estudio macroscépico se fija el tejido en forma-
lina y luego se seca con lavados de alcohol en
concentraciones crecientes. La pieza se observa
sumergida en metilsalicilato, que tiene las mis-
mas caracteristicas dpticas del espécimen trata-
do. Luego de revertir el proceso de deshidrata-
cién se procede a los cortes (figs. 20-15 y 20-
16).

Los signos histoldgicos consisten en la pre-
sencia de vasos tortuosos, dilatados, de paredes
delgadas, recubiertas sélo por endotelio y algu-
nas veces con delicadas bandas de tejido mus-
cular liso. Un signo comin es la presencia de
enormes venas submucosas.'® En los casos mds
graves, la mucosa puede estar ulcerada y reem-
plazada por una masa de vasos dilatados (fig.
20-17).

La reseccidon del segmento intestinal com-
prometido es curativa. Sin embargo, el proble-
ma, como sucede en la mayor parte de las he-
morragias del intestino delgado, es el adecua-
do reconocimiento preoperatorio de la locali-
zacién del sitio sangrante. Por desgracia, el
mero hallazgo arteriogrifico de una lesién an-
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Fig. 20-15. Angiodisplasia. Corte de una picza operatoria
luega de su inyeccién y lavado, que muestra acimuios de
vasos tortuosos rodeados por irrigacién vascular normal
(x 20). (Tomado de Scully R. E. y McNeely B.: Case Re-
cords of the Massachusetts General Hospital. Case 36. N,
Eng. J. Med,, 291:573, 1974.)

giodispldsica no asegura que ¢lla sea la causa
de la hemorragia. El problema se hace mds
complejo por la habitnal coexistencia de di-
verticulosis que se observa en los pacientes
ancianos.

Como para las hemorragias del intestino del-
gado, el abordaje del paciente con una hemo-
rragia digestiva comienza con la necesidad de
descartar una fuente hemorrdgica alta, el estu-
dio de los factores de la coagulacién y Ia repo-
sicion del estado del volumen circulante. El vo-
lumen actual de sangre administrada durante
una internacién hospitalaria no parece ser de
importancia diagndstica. Sin embargo, de
acuerde con Boley v col., los pacientes que
sangran por angiodisplasias reciben mads del
doble de sangre que los que sangran por diver-
ticulos, lo que prueba la naturaleza recurrente
de la hemorragia angiodispldsica.'” Boley y col.
puntualizaron, ademds, que la hemorragia di-
verticular tiende a ser mds brusca y exige ope-
raciones de urgencia en 6 de cada 11 pacientes,
a diferencia de sélo 2 de cada 18 angiodispla-
sias que merecen tratamiento quirdrgico inme-
diato.1”

Fig. 20-16. Angiodisplasia. Radiografia de una pieza qui-
niirgica obtenida luege de la inyeccién de goma siliconada
radioopaca, que muestra grupos de vasos anormales. {To-
mado de Scully R. E. y McNeely B.: Case Records of the
Massachusetts General Hospital. Case 36. N. Eng. J. Med.,
291:574, 1974

Aunque un cierto niimero de pacientes con
angiodisplasia puede sangrar en forma masiva,
la mayoria no se comporta de esta forma, y
muchos detienen su hemorragia en forma es-
pontanea. Esta secuencia permite que se pue-
dan efectuar diversos estudios diagnésticos. El
papel de los estudios radiolégicos contrastados
con bario en el diagndstico de Ia angiodisplasia
consiste sélo en descartar otras causas comunes
de hemorragias digestivas bajas, como carcino-
ma, lesiones poliposas y afecciones seudodi-
verticulares o inflamatorias del colon. El ha-
llazgo de diverticulos coldnicos en este grupo
etario no establece que ellos sean los causantes
de la hemorragia, ya que aparecen en mds de la
mitad de los individuos mayores de 60 afios, de
acuerdo con los estudios post mertem efectoa-
dos por Hughes.’®

La colonoscopia ha sido considerada muchas
veces como el método mds ventajoso para estu-
diar la angiodisplasia. Algunos autores han pu-
blicado su experiencia con resultados favora-
bles y baja morbilidad.7-5863

Todos los pacientes con hemorragias digesti-
vas bajas deben ser sometidos a rectoscopia
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Fig. 20-17. Angiodisplasia del ciego, A. Cuando se observa con cuidado ta pieza fresca se pueden observar pequefias he-
morragias submucosas del colon. B. Vasos submucosos anormales, algunos muy dilatados, que penetran en la mucosa. Se
observa la mucosa suprayacente con venas ectasicas. (Coloracidn con hematoxilina y eosina. % 40). (Tomado de Talman
E. A., Dixon D, S. y Gutierrez F. G.: Role of arteriography in rectal hemorrhage due to arteriovenous malformations and
diverticuloses. Ann. Surg., 190:203, 1979.)
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(anoscopid) para diagnosticar v tratar las lesio-
nes accesibles bajas de la manera mds efectiva,

La angiografia es, con toda seguridad, el
mejor método para el diagnéstico de la angio-
displasia. En las hemorragias agudas masivas,
la angiografia mesentérica selectiva puede pre-
ceder a los estudios con bario. No obstante, si
la hemorragia es lenta e intermitente, o si ha
cesado, la arteriografia debe efectuarse Iuego
de los estudios contrastados y de la colonos-
copia.

De acuerdo con Boley y col.'” y otros, los
signos arteriogrdficos caracteristicos de la an-
giodisplasia son los siguientes:

1. Venas murales ectdsicas, tortuosas y de
vaciado lento. Este es el signo més consistente
y se presenta en mds del 90% de los casos (fig.
20-18).

2. Ramilletes vasculares, que representan ex-
tensiones de la displasia hacia la microvascula-
rizacién de la mucosa (fig. 20-19).

Fig. 20-18. Angiodisplasia del ciego. A. Fase arterial
temprana de una arteriografia de la AMS. Se observa
un asa arterial en el cuadrante inferior derecho. B. Fa-
se arterial tardia. Dentro del asa se aprecian pequeiias
venas con relleno temprano. C. Fase venosa. Se ve
una gran vena ileocolica que se extiende desde la vena
con relleno temprano que se observa en B. (Tomado
de Talman E. A., Dixon D. §, y Gutierrez F. G.: Role
of arteriography in rectal hemorrhage due to arteriove-
nous malformation and diverticuloses. Ann. Surg.,
190:206, 1979.)

3. Relleno temprano de las venas, que de-
nuncia pequefias conexiones arteriovenosas a
través de unidades artericlocapilares dilatadas.
Este signo se encuentra entre el 60 y el 70% de
los casos (fig. 20-18B.,C).

4. Hemorragia intraluminal. Por s{ mismo,
este signo es mds caracteristico de la diverticu-
losis sangrante; sin embargo, en combinacién
con cualquiera de los otros tres signos es diag-
néstico de una angiodisplasia sangrante. Dada
la tendencia natural de la angiodisplasia para
sangrar en forma lenta e intermitente, se ha en-
contrado extravasacién en sélo el 6% al 10%
de las lesiones de ese tipo.

La real incidencia de la angiodisplasia, el
riesgo de sangrado por parte de esas lesiones y
la probabilidad de que las hemorragias del co-
lon puedan depender mds de ella que de la di-
verticulosis son datos no confirmados. Existen
ciertos signos adicionales que deben ser teni-
dos en cuenta. En el estudio de Boley, la angio-
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displasia fue demostrada en forma histolégica
en el hemicolon derecho de 4 de 15 pacientes
del grupo control que tenian mds de 60 afios.
También existen publicaciones sobre la apari-
cién de angiodisplasia en personas casentes de
sintomas.

El diagnostico de hemorragia por diverticu-
losis coldnica, que en general se ha considera-
do como la causa mds comiin de hemorragia
digestiva baja masiva, se basa en la demostra-
cién de la extravasacién intraluminal del con-
traste o en los criterios clinicos propuestos por
Quinn®®: 1) pasaje de sangre roja a través del
recto; 2} diverticulos demostrables por el ene-
ma baritado; 3} ausencia de otras causas de he-
morragia visibles por colonoscopia o enemas
baritados; 4) ausencia de sangre en ¢l material
aspirado del estémago y radiografia seriada
gastroduodenal normal; 5) perfiles normales de
la coagulacion. Si se utilizan estos criterios,
que fueron difundidos antes de la divulgacién
de la arteriografia visceral y antes de la des-
cripcitn de las angiodisplasias, podria realizar-
se el diagnéstico de diverticulosis en casi todos

“los casos de hemorragias moderadas o masivas
producidas por las angiodisplasias.

Tanto la diverticulosis como la angiodispla-
sia producen hemorragias que se ubican en el
hemicolon derecho. Los estudios efectuados
por Casarella y col.?* y por Athanasoulis y col.®
han demostrado que por lo menos el 60% de
las hemorragias diverticulares proviene del la-
do derecho del colon. Este hallazgo ha condu-
cido al amplio uso de la hemicolectomia dere-
cha para el tratamiento de las hemorragias
cuando no se puede establecer el lugar de la
pérdida.
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Fig. 20-19. Angiodisplasia. Arteriografia selectiva de la
AMS en su fase arterial, La flecha indica un pequefio ovi-
o vascular en el ciego. (Tomado de Marx F. W. et al.
Angiodysplasia as a source of intestinal bleeding. Am. J.
Surg., 134:126, 1977.)

-

Cuando la hemorragia producida por la di-
verticulosis se interrumpe en forma espontdnea
o luego de la infusién de vasopresina, es poco
probable que se repita porque la arteria respon-
sable tiende a la trombosis. La hemorragia de-
bida a angiodisplasia suele ser recurrente a pe-
sar de esos intentos terapéuticos.

El tratamiento de eleccién de la angiodispla-
sia sangrante es la reseccién segmentaria de la
zona del intestino que contienc la lesién. Sin
embargo, nuevas técnicas, como la endoscopia

Cuadro 20-d. Protocolo para el manejo de las hemorragias colonicas de origen diverticular o

angiodispldsico
Arteriografia mesentérica selectiva
' b v o
Angiodisplasia Angiodispiasia Diverticufosis bfes:gggs o
sangratite no sangrante sangrante no bien definidas
T Hemorragia Hemorragia Infusién Hemorragia Hemorragia
Ensayar infusion detenid% ersistents selectiva detenida  persistente
sefectiva de vasopresina P ;
P ¥ de vasopresina ¥
) QObservar . ) Repetir
Hemorragia Hermorragia Hemorragia Hemcertagia  angriografia,
detenida persistente Colonoscopia, detenida persistente  gndoscopia,
. slectrocoagulacion, v . enema
Colonoscopia, enema con bario Observar  Reseccidn con bario
slectrocoagulacion, segmentaria
enema batritade Estud o
; Operacién Endoscopia studios con eritrocitos
Otras No existen depurgencia, intraoperatoria, marcados con *®Tc,
lesiones otras lesiones endoscopia electrocoagulacion, endoscopia Intracperatoria
) v intracperatoria,  feseccidn posible electrocoagulacion,
Cperacion Seguimierto slactracoagulacion posible reseccitn
colonoscopico,
reseccidn

segmentaria
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intraoperatoria y la fotocoagulacién con ldser,
pueden tornar innecesarias esas operaciones, en
especial en pacientes afiosos o con alto riesgo.
Rutgeerts y col.'"! han publicado buenos resul-
tados en el tratamiento de 40 pacientes, sobre
un total de 49, tratados con fétocoagulacién
por laser de las malformaciones vasculares.

Hay desacuerdo respecto del tratamiento del
paciente con hemorragia digestiva baja en el
que no se han encontrado lesiones arteriografi-
cas. Si la operacién resulta necesaria para con-
trolar el sangrado, se deben tener en cuenta los
pasos establecidos para el tratamiento de la he-
morragia del intestino delgado. Si la hemorra-
gia parece ser del colon, algunos cirujanos pre-
fieren realizar una colectomia subtotal. No obs-
tante, otros atirman que la colectomia subtotal
a ciegas somete al paciente a una morbilidad
inaceptablemente elevada asi como a una mor-
talidad que varfa entre el 15 y el 50%. En su lu-
gar, se puede efectuar una hemicolectomia de-
recha aceptando que es posible que se deba
afectuar una segunda operacién para retirar el
colon restante. Aunque no existen publicacio-
nes relacionadas con esas opciones, los propul-
sores de la reseccién en varios tiempos entien-
den que la mortalidad combinada de esas extir-
paciones estadificadas es menor que la de la
colectomia subtotal en un tiempo. Ademds, a
muchos de esos pacientes se les pueden evitar
los inconvenientes que determinan la ileosto-
mia o la ileoproctoanastomosis.

Se dispone de una experiencia limitada con
la cogulacién endoscépica de la angiodisplasia,
aungue esos trabajos son alentadores. Santos y
col.,'™ Lanthier y col.,® Hochter y col.5” y Low
y col.® han obtenido buenos resultados con el
tratamiento endoscdpico, reservando la resec-
cién para aquellos casos en los que ese trata-
miento falla, con lo cual es posible evitar ope-
raciones innecesarias, '

El cuadro 20-4 presenta el protocolo pro-
puesto para €l manejo de las hemorragias colé-
nicas, de origen diverticular o angiodisplasico.
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