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Se considera hemorragia digestiva (HD) a la pérdida de sangre
por el tubo digestivo. Puede manifestarse de distintas formas':

— Hematemesis: vémito de sangre roja, marrén o negra como
“posos de café”.

— Melenas: son heces malolientes y negras de aspecto similar al
alquitrdn.

— Rectorragia: emisién de sangre roja o codgulos por el ano.

— Hematoquecia: heces de color rojo oscuro.

— Signos y sintomas de hipovolemia o anemia sin datos externos
de hemorragia.

Segtin el punto de origen del sangrado se pueden clasificar en:

1. Hemorragia digestiva alta (HDA).

2. Hemorragia digestiva baja (HDB).

3. Hemorragia digestiva oculta.

4. Hemorragia digestiva de origen oscuro.

DIFERENCIACION ENTRE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA Y LA HEMORRAGIA DIGESTIVA
BAJA

La hematemesis indica que el origen de la HD es alto (por encima
del ligamento de Treitz). Las melenas indican que hubo sangre de-
rramada en el tubo digestivo al menos durante 14 h. Por tanto,
cuanto mds proximalmente esté situado el punto de hemorragia,
més probable es que haya melenas. La hematoquecia suele depen-
der de una HD procedente de una localizacion mds baja, aunque
también una lesién alta puede sangrar tan répidamente que la san-
gre no permanezca el tiempo suficiente en el intestino como para
adoptar la forma de melena. Las lesiones hemorrdgicas del intesti-
no delgado pueden dar lugar a melena o a hematoquecia. Otras
pistas de HDA son los ruidos intestinales aumentados y la eleva-
cién del nitrégeno ureico en sangre (BUN).

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Consiste en la pérdida de sangre hacia la luz del tubo digestivo en
una zona comprendida desde el esfinter esofdgico superior hasta el
dngulo de Treitz.

Causas de HDA? (tabla I)

Ulcera péptica: es la causa més frecuente de HDA. Un tercio de
los pacientes con hemorragias debidas a una tlcera vuelve a san-
grar en un perfodo de 1 a 2 afios. La profilaxis de las nuevas hemo-
rragias se dirige a los 3 factores patogénicos principales de la tlce-
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1/.:{1.9 0 Causas mas frecuentes de hemorragia digestiva alta

Frecuencia aproximada (%)

Ulcera péptica 35-50
Varices esofagogdstricas 25-35
Lesiones difusas de la mucosa gastrica 10-15
Sindrome de Mallory-Weiss 5-10
Esofagitis/hernia hiatal 3-5
Tumores 1-2
Causa desconocida 5-8

ra: Helicobacter pylori, los antiinflamatorios no esteroideos (AI-
NE) y el acido.

Desgarros de Mallory-Weis: es una lesién tinica longitudinal en
la mucosa cardial que aparece como consecuencia de arcadas in-
tensas o vémitos repetidos seguidos de hematemesis, especialmen-
te en los sujetos alcohdlicos. La mayorfa de las hemorragias suelen
autolimitarse.

Varices esofdgicas: alos pacientes con HDA cuyas manifestacio-
nes clinicas sugieren la posibilidad de una hepatopatia conviene
someterlos precozmente a una endoscopia para averiguar si tienen
varices hemorrégicas.

Lesiones difusas de la mucosa gdstrica: lahemorragia debida a ero-
siones de la mucosa géstrica con el antecedente de ingesta de alcohol
o medicamentos, como écido acetilsalicilico, AINE o glucocorticoi-
des, suele autolimitarse y su mortalidad es précticamente nula.

Las lesiones de la mucosa géstrica relacionadas con el estrés s6-
lo aparecen en pacientes muy graves, como los que han sufrido
traumatismos intensos, intervenciones de cirugfa mayor, quema-
duras extensas, etc.

Esofagitis: la inflamacién de la mucosa esofégica, en general co-
mo consecuencia de reflujo gastroesofégico (RGE) acido o alcali-
no, puede provocar hemorragia de esta localizacion.

Hernia hiatal: pueden producirse lesiones erosivas trauméticas
de la mucosa géstrica herniada, que pueden sangrar.

Tumores: los tumores benignos y malignos del tracto digestivo
superior producen el 1-2% de todas las HDA.

Otras causas® menos frecuentes de HDA son la duodenitis ero-
siva, las fistulas aortointestinales, las lesiones vasculares y las ecta-
sias vasculares del antro géstrico, la lesién de Dieulafoy (en la que
un vaso anémalo de la mucosa sangra por un punto defectuoso de
ésta), la gastropatia de prolapso, la hemobilia y la hemorragia del
colédoco o del conducto pancredtico.
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11.:{1.¥[] Indicaciones de la endoscopia digestiva alta con fines
diagndsticos

Sintomas abdominales superiores (dolor epigéstrico, pirosis, dispepsia
o pesadez posprandial) que persisten tras un ensayo terapéutico empirico

Malestar abd}())minal superior que se asocia a sintomas o signos que sugieren
enfermedad orgénica (pérdida de peso, anorexia, anemia, etc.) )

Sintomas abdominales superiores de aparicién por primera vez, no
explicados por otro motivo, en pacientes mayores de 40 afios y que
persisten més de 2 semanas

Sindrome de tlcera péptica gastroduodenal®

Disfagia u odinofagia

Sintomas sugestivos de reflujo gastroesofdgico (ERGE) que persisten
después d%a tratamiento apropiado o que sugieren complicaciones
(disfagia, hematemesis)

Pacientes > 40 afios con pirosis de mas de 10 afios de evolucién o nduseas

ersistentes de causa desconocida

HzSIazgos radiolégicos que sugieren tumores de eséfago o estomago,
estenosis esofdgica, Li}cera gdstrica, gastritis hipertréfica, acalasia”

Valorar la presencia de varices esofégicas

Hemorragia digestiva alta

Sospecha de esofagitis cdustica o farmacoldgica

Do]%r tordcico o tos crénica de causa no conocida para descartar ERGE®

Control evolutivo: esofagitis por ERGE grado IV; poscirugia esofigica y
géstrica; tlcera gdstrica; gastritis atréfica )

Cateterismo de la papila de Vater o de fistulas o anastomosis biliodigestivas

Biopsias intestinales en sindrome de malabsorcién

“En casos tipicos sugestivos de tlcera duodenal en personas jévenes se puede sustituir
por estudio radiolégico.

En los casos de acalasia para descartar con seguridad neoplasia en el cardias gistrico.
“En esta indicacién el patrén oro diagnéstico es la medida del pH esofdgico.

1/.\:]1 Y[/} Indicaciones del estudio con contraste del aparato digestivo

Esdfago

Sospecha de anomalias congénitas (atresia, fistulas, duplicaciones),
compresiones extrinsecas, cuerpos extraios, perforacién, estenosis,
diverticulos, varices, tumores, alteraciones funcionales, hernia de hiato

Estémago y duodeno

Sospecha (Z{e anomalfas congénitas o de la posicién, compresiones
extrinsecas, tlcera péptica, gastritis, tumores, obstruccién pilérica y
estudio del estémago operaﬁo

Intestino delgado

Diarrea crénica, malabsorcién, alteraciones inmunoldgicas, parasitosis,
hemorragias de origen incierto, dolor abdominal posprandial, vémitos de
repeticion

Colon

Sospecha de enfermedades congénitas, enfermedad inflamatoria intestinal,
diverticulosis, estenosis, tumores, estrefiimiento, rectorragia, tenesmo

1/.:{1.|'} Causas de hemorragia digestiva baja

HDA (el 15% se manifiesta como rectorragia)

HD de origen anal o rectal: fisura anal, hemorroides, tilceras anorrectales

Hemorragia de origen colénico: diverticulos, angiodisplasias, neoplasias,
isquemia, enfermedad inflamatoria intestinal%EH), colitis actinica, colitis
por AINE, colitis infecciosa, varices colénicas, Dieulafoy

Hemorragia intestinal (yeyuno-ileon): angiodisplasias, neoplasias, isquemia,
ETI, diverticulos (yeyunales, Meckel), fistula aortoentérica, varices
intestinales, Dieulafoy

HDA: hemorragia digestiva alta; HD: hemorragia digestiva; AINE: antiinflamatorios
no esteroideos.

Diagnéstico etiolégico de la hemorragia

Hacer una correcta historia clinica (antecedentes familiares, ante-
cedentes personales, enfermedad actual) y exploracién fisica (cons-
tantes vitales, orofaringe, abdomen, palidez de la piel y las muco-
sas, estigmas de hepatopatfa, tacto rectal, etc.).

Exploraciones complementan'as“:

— Analftica: hemograma, bioquimica.

— Sonda nasogéstrica: para comprobar las caracteristicas del
contenido gastrico y evaluar si existe sangrado activo.

— Endoscopia digestiva alta: se considera la técnica diagndstica
de eleccién en los pacientes con HDA, puesto que consigue un
diagnéstico de certeza en el 80-90% de los casos.
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Las indicaciones de la endoscopia digestiva alta con fines diag-
nosticos aparecen en la tabla II.

— Radiologfa con contraste baritado (tabla III).

— Angiograffa: la arteriografia selectiva del tracto digestivo supe-
rior puede localizar el lugar de la hemorragia si se realiza en la fase
activa de ésta cuando tiene un débito superior a los 0,5 ml/min.
Estd indicada cuando la endoscopia no detecta ninguna lesion y el
paciente sigue sangrando activamente, cuando se sospecha una
anomalfa vascular como causa de la hemorragia, o en situaciones
en que puede estar indicado el tratamiento con perfusién intraar-
terial de sustancias embolizantes o vasoconstrictoras.

— RadioisGtopos: la inyeccién intravenosa de hematies marcados
con tecnecio, seguida del rastreo abdominal del isétopo extravasa-
do desde la circulacién a la luz intestinal, puede permitir diagnosti-
car la localizacién de las lesiones que estdn sangrando de forma ac-
tiva (detecta lesiones sangrantes con flujos de al menos 0,1
ml/min). Es mas sensible que la arteriografia, pero menos especifi-
ca que ésta en la localizacién del punto sangrante.

— Laparotomia con enteroscopia intraoperatoria: se debe utilizar
en los casos de hemorragia digestiva grave recidivante en los cuales
1o se haya podido llegar a un diagndstico con las otras pruebas.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

La HDB es toda pérdida valorable de sangre por lesiones que
afectan al tubo digestivo més alld del dngulo de Treitz. La hemo-
rragia puede presentarse en forma de melenas, hematoquecia, rec-
torragia, sangre oculta en heces, signos y sintomas de pérdida san-
gufnea.

Las causas de HDB aparecen en la tabla IV.

Las causas mds frecuentes de rectorragia en la consulta de aten-
cién primaria (AP) son las hemorroides y la fisura anal. En estos
casos con una exploracién anal y un tacto rectal podemos llegar al
diagndstico. Si se excluye estos procesos locales del ano, las causas
mas frecuentes de HDB en los adultos son los diverticulos, las ec-
tasias vasculares, las neoplasias (plipos adenomatosos y adenocar-
cinoma) y la colitis, sobre todo la enfermedad inflamatoria intesti-
nal, pero también, la colitis isquémica o la inducida por la radia-
cién.

Los procesos causantes de una hemorragia del intestino delgado
(ID) son dificiles de diagnosticar y dan cuenta, en la mayorfa de los
casos, de HD de causa desconocida. Las causas més habituales son
las ectasias vasculares y los tumores. Otras causas menos frecuen-
tes son la enfermedad de Crohn, las infecciones, la isquemia, la
vasculitis, las varices, los diverticulos, el diverticulo de Meckel, los
quistes de duplicacién y la invaginacién. Los AINE inducen ero-
siones y tlceras en el ID y pueden ser una causa de HD prolonga-
da de causa desconocida.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS?

— Historia clinica: la historia clinica detallada es fundamental para
la orientacién diagndstica.

— Tacto rectal: es imprescindible, permite conocer el aspecto
del contenido rectal y descartar lesiones ocupantes de espacio o
irregularidades de la pared rectal.

— Anuscopia-proctosigmoidoscopia: en caso de rectorragia, en
especial cuando se sospecha una lesién en la zona anorrectosig-
moide, como hemorroides, fisuras, proctitis ulcerosa o infecciosa,
tlcera o cancer rectal.
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— Colonoscopia: es el procedimiento de eleccién para la evalua-
cién de la HDB aguda. La limpieza colénica facilita la exploracién
sin incrementar el riesgo de resangrado.

— Angiograffa: esta técnica tiene gran valor diagnéstico en los
pacientes con hemorragia secundaria a anomalfas vasculares (an-
giodisplasia, hemangioma, fistula aortoentérica) o lesiones tumora-
les que distorsionan la vascularizacién de la zona donde asientan.

— Radiologfa con contraste: el transito del ID con papilla barita-
da es el tinico método diagndstico de las lesiones de la pared yeyu-
nal o ileal en las fases de inactividad de la hemorragia.

— RadioisGtopos: la gammagrafia con hematfes marcados con
tecnecio 99 proporciona imdgenes durante un periodo de hasta 24
h y es capaz de identificar la ubicacién aproximada de la hemorra-
gia.

— Cdpsula endoscépica: su principal ventaja es la comodidad pa-
ra el paciente y la obtencién de un estudio de la mucosa de la ma-
yor parte del intestino delgado.

— Tomografia computarizada: es 1til en pacientes con HDB y
dolor abdominal o irritacién peritoneal. Permite detectar engrosa-
mientos de la pared intestinal y signos de isquemia, asi como com-
plicaciones en pacientes con perforacién intestinal (abscesos, liqui-

do libre).

HEMORRAGIA DIGESTIVA OCULTA

Las HD ocultas pueden manifestarse por anemia ferropénica o
por una prueba positiva de sangre oculta en heces. Existen 3 test
diferentes para detectar sangre oculta en heces: test con guaiaco,
test inmunoquimico y test de hemoporfirina.

La negatividad de los test no excluye la posibilidad de una HD
(por falso negativo o sangrado intermitente). Ante un resultado po-
sitivo se debe estudiar en primer lugar el colon, con colonoscopia.
Si la exploracién colénica es negativa, se deben investigar sintomas
de enfermedad del tracto digestivo superior y, si estin presentes,

estudiarlo (gastroscopia, trénsito). No estd definido si se debe ex-
plorar el tracto digestivo superior en pacientes asintométicos. Si las
exploraciones endoscépicas estdndar no descubren nada, y el pa-
ciente tiene anemia ferropénica, estd indicada la realizacién de las
siguientes técnicas diagndsticas: enteroscopia, enteroclisis, angio-
grafia 0 gammagrafia con tecnecio.

HEMORRAGIA DIGESTIVA DE CAUSA
DESCONOCIDA

La HD de origen desconocido se define como una hemorragia re-
cidivante, en la que la lesién o el proceso causal no se ha podido
identificar con los estudios radiolégicos ni endoscépicos. Hay que
prestar atencién a lesiones que pueden resultar dificiles de ver, co-
mo la gastropatia de la hipertension portal, las ectasias vasculares,
la lesién de Dieulafoy, varices pequetias, diverticulos, fistulas aor-
toentéricas, hemobilia, hemorragia del conducto pancredtico y di-
verticulo de Meckel. Pueden resultar de ayuda la gammagrafia con
hematfes marcados, la angiografia, la tomografia computarizada
abdominal y la gammagrafia (diverticulo de Meckel). Si el estudio
sigue siendo negativo, hay que evaluar el intestino delgado me-
diante el transito intestinal radioldgico y/o la enteroscopia. m
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FE DE ERRORES

medades Neurodegenerativas. Barcelona. Espaiia.

En el articulo “Vision familiar de la enfermedad de Alzheimer. Experiencias de un familiar médico” de M. Mafios Gonzalbo, publicado en JANO
Medicina y Humanidades 2005; LXVIII (1547):27-30, se ha detectado un error en la filiacién del autor. Los cargos correctos son: Presidente Eméri-
to de la Asociacién Familiares de Enfermos de Alzheimer de Barcelona (AFAB). Miembro del Patronato de la Fundacién Uszheimer para Enfer-
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