Rev. Chilena de Cirugia. Vol 55 - N° 2, Abril 2003; pags. 144-148

TRABAJOS CIENTIFICOS

Hemorragia digestiva baja masiva: diagnostico,
tratamiento y manejo

Drs. GUNTHER BOCIC A, CARLOS AZOLAS S, CHRISTIAN JENSEN B,
MARIO ABEDRAPO M, GUILLERMO PEREZ O, ROGELIO GARRIDO C, ALDO CUNEO Z

Unidad de Coloproctologia, Departamento de Cirugia, Hospital Clinico Universidad de Chile

RESUMEN

Un 11% del total de Hemorragias digestiva baja (HDB) son consideradas como masivas, lo que
constituye una emergencia quirdrgica. Se presenta el siguiente trabajo cuyo objetivo es mostrar la expe-
riencia, durante 12 afios, del Hospital Clinico de la Universidad de Chile en el manejo, diagnéstico y
tratamiento de la Hemorragia digestiva baja (HDB) masiva. Son 40 pacientes con HDB masiva, el 55%
hombres, con un promedio de edad de 60 afios y una incidencia de patologias concomitantes del 75%.
Estudio preoperatorio, con colonoscopia o cintigrafia, se realizé en el 82% de los casos y se pudo precisar
el sitio del sangrado en el 57%. El procedimiento endoscopico en un 50% fue ademas terapéutico. Las
etiologias mas frecuentes fueron la Enfermedad diverticular en un 47,5% y los polipos en un 15%. El 85%
de los pacientes fueron sometidos a cirugia. El procedimiento méas frecuente fue la colectomia parcial en
un 52,5%. La morbilidad fue de un 50% siendo la mas frecuente la infeccién de la herida operatoria. La
mortalidad general del grupo fue de un 25%.
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SUMMARY

Massive lower digestive bleeding (LDB) is a surgical emergency. Overall, 11% of LDB are massive.
We communicate a 12-year experience with the management, diagnosis and treatment of massive LDB at
the Hospital Clinico de la Universidad de Chile. The series is composed by 40 patients, with an average age
of 60 years, 55% of them male. Associated conditions were present in 75% of them. Preoperative evaluation
with colonoscopy or scintigraphy was done in 82% of the cases and the bleeding site was located in 57%
of them. The endoscopic procedure was also therapeutic in 50% of the cases. The most frequent causes
of LDB were diverticular disease in 47.5% of the patients followed by polyps in 15% of them. Surgery was
performed in 85% of the patients. Partial colectomy was the most frequent procedure (52,5%). The most
frequent complication was infection of the operative wound (50%). The overall mortality was 25%.
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INTRODUCCION particular, se hospitalizan 4 a 5 pacientes al mes.

Se clasifica de acuerdo al volumen y velocidad de

La hemorragia digestiva baja (HDB) es un cua- la pérdida de sangre en leve, moderada y masiva.

dro con una incidencia importante en la consulta de Al ser una entidad nosoloégica mucho mas fre-

los Servicios de Urgencia. En nuestro Servicio, en cuente en pacientes mayores de 50 afios, habitual-
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mente existe un conjunto de patologias asociadas
gue otorgan una mayor complejidad en el manejo
médico o quirdrgico.13

Si bien es cierto que la mayoria de las HDB
requieren de manejo médico existe entre un 10 y
15% que necesitaran de un tratamiento quirdrgico o
procedimiento endoscépico y en este caso la
morbilidad y mortalidad alcanzan niveles importan-
teS.2'4_6

El objetivo del presente trabajo es presentar la
experiencia, en un periodo de 12 afios, de la Uni-
dad de Emergencia del Hospital Clinico de la Uni-
versidad de Chile en pacientes que presentaron
HDB masiva y que requirieron manejo quirdrgico.

MATERIAL Y METODO

Basados en protocolo tipo se realizé revision,
entre enero de 1987 y diciembre de 1998, de 40
pacientes que presentaron HDB masiva ingresados
a la Unidad de Emergencia de nuestro Hospital,
gue fueron operados o requirieron de algun proce-
dimiento terapéutico.

Se consideré HDB cuando el sangrado tuvo su
origen en alguna patologia que se localizé entre el
angulo de Treitz y el canal anal. Para ser cataloga-
da como masiva, la pérdida debe ser superior al
25% de la volemia. La traduccién clinica de dicho
fendmeno es la presencia de taquicardia, hipoten-
sion y la necesidad de aporte de sangre superior a
las 2 unidades en 24 horas con persistencia de la
inestabilidad hemodinamica o bien la presencia de
shock hipovolémico.

Se definié como colectomia segmentaria aque-
lla técnica quirdrgica que procedié a resecar una
region del colon determinada (derecho, izquierdo o
sigmoides), colectomia subtotal si se resecaba des-
de la valvula ileo-cecal hasta el sigmoides y
colectomia total si el procedimiento anterior alcan-
za hasta la region rectal.

Tabla 1
ENFERMEDADES ASOCIADAS (n= 30)

Patologia n %

HTA 15 50,0
Diabetes mellitus 10 33,3
Insuficiencia renal crénica 5 16,6
Enfermedad respiratoria cronica 4 13,3
Neoplasia operada 4 13,3
Art. reumatoidea 3 10,0
1AM 2 6,6
Otros 4 13,3

RESULTADOS

De un total de 341 pacientes que presentaron
HDB, 40 fueron incluidos en el trabajo, lo que repre-
senta el 11,7%.

El 55% correspondi6 a pacientes de sexo mas-
culino. La edad se distribuyé en un rango entre los
17 y los 96 afios, con un promedio de 60,3 afios.

Un 75% de los pacientes presentd alguna pa-
tologia asociada, siendo las méas frecuentes la
hipertension arterial y la diabetes (Tabla 1).

Del total de pacientes, se realiz6 estudio
cintigrafico en el 45% (18 pac) y colonoscopia en el
37,5% (15 pac). De los 33 pacientes sometidos a
estos procedimientos en el 57,5% se pudo precisar
el sitio de sangrado (12 por colonoscopia y 7 por
cintigrafia), la colonoscopia fue terapéutica en la
mitad de dichos pacientes (Tabla 2).

Un 85% (34 pac) requirié de cirugia. En el 50%
gracias al estudio endoscopico, imagenolégico y
examen proctolégico se logrd precisar el sitio de
sangrado, ademas, en un 35% se sospechd dicho
lugar basado en los antecedentes aportados por el
paciente y los hallazgos intraoperatorios (Tabla 3).

En relacion a la etiologia el 92,5% tuvo su
localizacién en el colon y conducto anal, siendo las

Tabla 2
MANEJO DE LOS PACIENTES CON HDB (n=40)

40 pacientes-— Colonoscopia 15 pacientes (37,5%)

— Cintigrafia 18 pacientes (45%) i 7 pac positiva (38,8%)

11 pac negativa (61,2%)

12 pac positiva (80%)< 6 pacientes diagnéstica
6 pacientes terapéutica

3 pac. negativa (20%)

— Sin estudio 7 pacientes (17,5%) i 4 pac. hemorroides

3 pac. exanguinante
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Tabla 3
PACIENTES CON HDB OPERADOS

29 con locali- 7 por cintigrafia
zacion (+) 6 por colonoscopia
(85,2%) 5 por examen proctolégico

34 pac. 11 por antecedente y hallaz-

gos operatorios
5 con localiza-
cion (-) (14,8%)

mas frecuentes la enfermedad diverticular (47,5%)
y los polipos (15%) (Tala 4).

Los procedimientos realizados mas comunes
fueron la colectomia segmentaria (52,5%) y la re-
seccién endoscépica (15%) (Tabla 5).

En los 34 pacientes operados la morbilidad fue
de un 50%, siendo las mas frecuentes las infeccio-
nes de herida operatoria en el 26,4% (Tabla 6).

La mortalidad general fue de un 25%, 7 pacien-
tes fallecen de sepsis, 2 de insuficiencia renal y uno
de un infarto agudo al miocardio.

DISCUSION

Del total de HDB la cifra de un 11% de inciden-
cia de aquellas de tipo masiva, presentada en
nuestra experiencia, se sitla dentro de lo habitual-
mente reportado (10-15%).1:457.8

En relacion a la distribucion por sexo la mayo-
ria de las casuisticas citan un predominio del sexo
masculino y un promedio de edad entre los 55 y 65
afios.3510

Puesto que el grupo etario corresponde, en su
mayoria, a pacientes mayores de 55 afios es posi-
ble encontrar una alta incidencia de patologia aso-
ciada. En nuestro caso fue de un 75%. Ademas, si
se analiza en forma especifica las entidades noso-
I6gicas mas frecuentes, se puede comprender, que

Tabla 4
ETIOLOGIA (n= 40)

Etiologia n %

Enfermedad diverticular 19 47,5
Pélipos 6 15,0
Hemorroides 4 10,0
Angiodisplasia 3 75
Neoplasia 3 7,5
Enfermedad inflamatoria 1 2,5
Actinica 1 2,5
Angioma int. delgado 1 2,5
Desconocida 2 5,0
Total 40 100

Tabla 5
TECNICA QUIRURGICA (n= 40)

Procedimiento n %

Colectomia segmentaria 21 52,5
Hemostasia endoscépica 6 15,0
Hemorroidectomia + ligadura 4 10,0
Colectomia subtotal 3 75
Reseccién intestinal 3 75
Colectomia total 2 5,0
Operacion Miles 1 2,5
Total 40 100

se trata de pacientes de alta labilidad y con reser-
vas funcionales bajas lo que tiene gran importancia
en el momento de resistir el impacto de un sangra-
do masivo y como factor determinante en la morta-
lidad.

Siempre es necesario utilizar una sonda naso-
gastrica y realizar estudio endoscopico digestivo
alto, puesto que entre un 5y 10% de los casos, a
pesar de la clinica sugerente de HDB, el sangrado
tiene su origen en segmentos del tubo digestivo
cefélicos al angulo de Treitz.1-6

Se debe hacer notar la necesidad de realizar
un examen fisico completo, incluyendo la region
anorrectal. En nuestra casuistica 4 pacientes pre-
sentaron sangrado de origen hemorroidario y una
de las neoplasias ulceradas se encontraba a me-
nos de 8 cm del margen anal, por lo tanto, en un
12% de los casos bastaria realizar examen com-
pleto anorrectal para certificar el diagnostico. Esta
cifra de etiologias localizadas en esta regiéon ana-
témica corresponde a la habitualmente consigna-
da_1,2,4,5,7,8,10

El estudio de la HDB masiva debe tener como
primer objetivo lograr precisar la ubicacion del san-
grado. Determinar la etiologia, si bien resulta impor-
tante, es secundario. Para esto se puede efectuar
estudio cintigrafico endoscépico y angiografico,

Tabla 6

MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN PACIENTES
CON HDB (n= 34)

Morbilidad n %

Infeccién herida operatoria 9 26,4
Insuficienicia renal aguda 3 8,8
Fistula intestinal 2 5,8
Evisceracion 1 2,9
Infarto agudo miocardio 1 29
Insuficiencia respiratoria 1 2,9
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mientras que el primero so6lo permite detectar el
punto anatomico de origen de la hemorragia, los
dos siguientes pueden entregar ademas informa-
cion respecto a la etiologia y realizar, en algunos
casos, una accion de tipo terapéutica.

La cintigrafia con gldbulos rojos marcados con
Tecnesio 99, detecta hemorragias de hasta 0,1 ml/
minuto, con niveles de sensibilidad entre un 40 y un
75%.1.24.78.11 En nuestra experiencia dicho estudio
se realizé en el 45% de los pacientes y de este
total, en un 38,8%, se pudo precisar el sitio de
sangrado.

La colonoscopia presenta niveles de sensibili-
dad y especificidad que superan el 70% y hasta en
un 60% permite realizar el tratamiento de la le-
sién.24.57.9.12 En nuestra experiencia se realizé en
el 37,5%, con una efectividad en el diagndstico que
llegd al 80%. En la mitad de estos casos se pudo
realizar ademas el tratamiento de la lesion.

No contamos con angiografia en nuestro Hos-
pital. Este procedimiento detecta hemorragias de
0,5 ml/min, con cifras de especificidad y sensibili-
dad cercanas al 70%. Ademas, en mas de la mitad
de los casos se puede detener el sangrado, recupe-
rando la estabilidad hemodinamica del paciente.
Sin embargo, tiene indices de recidiva que alcan-
zan el 50%.2511.12

El realizar el tratamiento de la entidad noso-
I6gica que causa el sangrado, utilizando el método
endoscopico y/o angiogréfico, tiene mucha impor-
tancia. Al tratarse de pacientes de edad avanzada
y con alta incidencia de patologia agregada, permi-
te disminuir la mortalidad en relacién a la que se
produce posterior a una exploracién quirargica. Es
asi, como las cifras citadas, en los pacientes mane-
jados por medio de estas técnicas, oscilan entre un
0y 12%.5812

Desde un 10 y hasta un 30% de las HDB
masivas tienen como sitio de origen el yeyuno-
ileon. Las causas mas frecuentes son: enteritis
actinica, tumores y enfermedades inflamato-
rias.2347811 En nuestro trabajo dicha cifra fue de
un 10% y correspondid a un angioma, una enferme-
dad de Crohn, una enteritis actinica y un tumor de
vélvula ileo-cecal.

En relacion a las patologias de ubicacién
coldnica y rectal, todas las experiencias citan como
las més frecuentes la enfermedad diverticular, la
angiodisplasia, los pélipos y las neoplasias.112 Lo
gue concuerda con la experiencia de nuestro Equi-
po de Trabajo.

Como se consignd anteriormente, en la HDB
masiva es fundamental poder precisar el sitio del
sangrado, puesto que, esto determinara finalmente
la técnica quirlrgica a realizar. Todas las referen-

cias dan cuenta de una menor morbilidad y morta-
lidad al realizar resecciones segmentarias en lugar
de colectomias totales o subtotales.1913.15 En nues-
tra experiencia, dicho procedimiento se realizd so-
lamente en 5 casos (12,5%) y correspondi6é a dos
pacientes en los cuales no se pudo precisar el sitio
de sangrado a pesar del estudio previo y de la
exploracion intraoperatoria (enfermedad diverticu-
lar y angiodisplasia) y tres por HDB exanguinante
gue ingresaron en shock hipovolémico y en los que
por su inestabilidad hemodinamica debieron ser
operados sin realizar estudio (dos de etiologia des-
conocida y una enfermedad diverticular).

Las colectomias segmentarias se realizaron en
la mayoria de los pacientes y correspondieron a 17
enfermedades diverticulares, 2 angiodisplasias y 2
neoplasias (una de colon descendente y otra de
valvula ileo-ceal). En este grupo, en el 71,4% de los
casos (15 pac) se logro precisar el sitio de sangra-
do con el estudio preoperatorio y los hallazgos
intraoperatorios.

Hubo 6 pacientes en los cuales se realiz6
colectomia segmentaria sin precisar previamente
el sitio de sangrado, en todos los casos correspon-
dieron a enfermedad diverticular complicada. En
este grupo, la técnica quirirgica se realizé basa-
dos en el hallazgo intraoperatorio. No se presenté
nuevo sangrado. La morbilidad fue de un 50% y la
mortalidad de un 33,3%. Estos resultados avalan
el trabajo presentado por Setya, con cifras de
morbimortalidad similares, que consignha este pro-
cedimiento como efectivo pero solamente para
realizar de modo excepcional.1®

La morbilidad asociada se presenta entre un
25 y un 60%. En todos los casos las complicacio-
nes renales, respiratorias y cardiovasculares resul-
tan ser muy frecuentes.1.3:5.7.812,14.15 Nyestro traba-
jo reporta un 50% de morbilidad y un 30% de ellas
debidas a las entidades nosoldgicas anteriormente
sefialadas.

La mortalidad de un 25% se ubica entre las
cifras habitualmente reportadas en este tipo de
patologia, siendo en la mayoria de los pacientes
ocasionadas por sepsis o debido a la patologia
concomitante.1->814 En nuestro caso 7 pacientes
fallecieron por sepsis (2 fistulas intestinales, una
evisceracion y 4 por HDB exanguinante) y 3 debido
a su patologia asociada (2 insuficiencia renal y uno
IAM). Leitman consigna como factores, estadisti-
camente significativos que inciden en la mortalidad:
la presencia de shock al ingreso y el tratamiento
esteroidal;1° en nuestro trabajo dicha situacion se
cumple en el 60% de los pacientes que fallecieron
(4 ingresaron en shock y 2 tenian tratamiento
esteroidal).
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En pacientes con HDB masiva se debe realizar
un examen fisico completo, descartando siempre la
etiologia alta. El objetivo, como primera prioridad,
es precisar el sitio de sangrado y, en forma secun-
daria, la etiologia e intentar efectuar el tratamiento
de ésta por método endoscdpico o angiografico. La
mortalidad en aquellos casos operados sin localiza-
cién o diagndstico supera el 40%, contra menos del
20% en caso contrario. En nuestra experiencia di-
chas cifras correspondieron al 20% (6/29 pac) y al
80% (4/5 pac), respectivamente.

La colectomia segmentaria es el tratamiento
quirdrgico de eleccion y debe realizarse en aquellos
pacientes con la localizacion del sangrado. La
colectomia total s6lo se debe efectuar en aquellos
casos en que por inestabilidad hemodinamica no
fue posible realizar estudio preoperatorio y el estu-
dio o la exploracién intraoperatoria fueron negati-
VOS.
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