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RESUMEN

La hemorragia digestiva baja no filiada es la pérdida de
sangre a través del tracto intestinal, evidente clinica y o
analiticamente, aunque de origen no conocido, a pesar de
la realizacién de pruebas rutinarias diagnoésticas. Supone
la forma menos frecuente de hemorragia digestiva pero
representa un tremendo problema tanto diagnodstico
como con frecuencia terapéutico.

Revisamos en este articulo, su etiologia, la estrategia
diagnéstica y las medidas terapéuticas actuales.

Palabras claves: Hemorragia digestiva no filiada. Ente-
roscopia.

SUMMARY

Lower digestive bleeding of occult origin occurs when there is
blood loss through the intestinal tract whose origin is unknown
but which can be clinically or analytically observed even
though routine diagnostic tests have been performed. It is a less
frequent form of digestive bleeding but represents a tremendous
diagnostic and therapeutic challenge. This article reviews con-
cepts in the diagnosis and treatment of these types of obscure
guastrointestinal bleeding.

Key words: Obscure origin digestive bleeding. Enteroscopy.

Entendemos que existe una hemorragia digestiva
baja no filiada (HDBNF) cuando los pacientes pre-
sentan una evidencia clinica de pérdida de sangre
por el tracto intestinal, tras habérseles realizado unas
pruebas rutinarias diagnésticas, sin localizar la causa
de la misma.

Entre las exploraciones rutinarias, consideramos
basicamente una endoscopia oral con visualizacion
del inicio del yeyuno, colonoscopia con explora-
cién del fleon terminal y un trénsito baritado de in-
testino delgado.

La hemorragia puede ser en forma de melenas, he-
matoquecia, o bien en forma de hemorragia digestiva
oculta, con determinacién de pruebas de sangre ocul-
ta en heces positiva.
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Antes de continuar merece la pena recordar que
por hemorragia digestiva oculta nos referimos tipica-
mente a aquella que no es aparente para el individuo.
Los pacientes con perdidas digestivas de sangre, de
hasta 100 ml por dia, cuyo origen esté situado proxi-
malmente al colon transverso, pueden presentar he-
ces de aspecto normal (1). Asi, la hemorragia oculta
se identifica generalmente solo, mediante pruebas de
detecciéon de sangre oculta en heces o si la hemorra-
gia es suficiente, cuando se pone de manifiesto por la
deficiencia de hierro (2).

También el término de hemorragia digestiva oculta
puede referirse a la hemorragia clinicamente eviden-
te pero de origen no filiado. La hemorragia digestiva
no filiada es la forma menos frecuente de hemorragia
digestiva oculta pero representa un importante pro-
blema tanto diagnéstico como terapéutico.

Por dltimo aunque conceptualmente la hemorragia
digestiva baja es la que tiene su origen en cualquier
punto del tracto digestivo por debajo del angulo de
Treitz, es bien conocido que podemos estar en pre-
sencia de una hemorragia digestiva baja, con emisién
s6lo de melenas e incluso de sangre roja por el ano,
no filiada, con las pruebas antes referidas y cuyo ori-
gen finalmente esté situado en el tracto digestivo su-
perior como posteriormente veremos.

Este articulo revisa los conceptos, etiologia, clinica,
diagnostico y tratamiento de estos tipos de hemorra-
gias digestivas bajas no filiadas.

Punto clave 1: Hemorragia oculta
gastrointestinal

1. Hemorragia que no es evidente para el paciente.
(Identificada sélo mediante determinacion de sangre
oculta en heces o, por la existencia de anemia por de-
ficiencia de hierro).

2. Hemorragia que aunque es clinicamente eviden-
te tiene un origen no filiado. (Tras pruebas diagndsti-
cas rutinarias no se identifica su origen).
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Punto clave 2: Hemorragia digestiva baja
de origen no filiado

Evidencia de pérdida de sangre por via digestiva
(melenas, hematoquecia o sangre oculta en heces), con
estudios rutinarios negativos (Endoscopia oral con
estudio de yeyuno proximal, colonoscopia con estudio
de tleon terminal y trdansito de intestino delgado).

Cuadro 2. Hemorragia digestiva baja no filiada.
Caracteristicas

Mayores de 60 afios.

Sangre oculta positiva en heces.

Presencia de melenas o hematoquecia.
Responden a ferroterapia.

Con frecuencia precisan transfusiones de sangre.

FRECUENCIA

En un 3% a 5% de pacientes con hemorragia diges-
tiva, el origen de la hemorragia permanece descono-
cido a pesar de las técnicas endoscopicas realizadas
durante las primeras 48 horas (3).

Punto clave 3: Importancia de la hemorragia
oculta gastrointestinal

Es la forma menos frecuente de hemorragia gas-
trointestinal, pero...

— Implica amplia demanda de recursos técnicos.

— Produce gran merma de la calidad de vida.

— Precisa un correcto algoritmo diagndstico.

— Supone un importante problema terapéutico
con cierta frecuencia.

SIGNOS CLiNICOS

Los pacientes con HDBNF generalmente han sido
sometidos a numerosas y a menudo repetidas prue-
bas diagnosticas que incluyen panendoscopia oral,
colonoscopia y transito baritado de intestino del-
gado.

Son en general pacientes ancianos, mayores de 60
afios, con anemia crénica por déficit de hierro y de-
terminacién de sangre oculta en heces positiva, aun-
que como ya indicamos otro grupo lo constituyen los
pacientes con melenas o hematoquecia. El tratamien-
to con hierro produce habitualmente una reticuloci-
tosis y distingue asi la anemia secundaria a perdidas
por el tracto digestivo de la anemia causada por dis-
funcién primaria de la médula dsea.

Muchos de estos pacientes precisan transfusiones
repetidas de sangre debido a las pérdidas cronicas de
sangre por el tracto digestivo, que presentan.

Cuadro 1. Presentacion de la hemorragia
gastrointestinal oculta
Hemorragia aguda

Hemorragia recurrente: aguda o crénica
Hemorragia persistente cronica
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ETIOLOGIA

Las causas maés frecuentes de hemorragia digestiva
baja no filiada son las lesiones del intestino delgado,
que no son por tanto asequibles a la endoscopia oral
ni a la colonoscopia, y que no se observan en el tran-
sito baritado del intestino delgado.

Por otro lado son los angiomas la causa mas fre-
cuente de hemorragia de intestino delgado y no son
detectables mediante técnicas radiolégicas.

Estadisticamente se ha demostrado rentable la se-
paracién por grupos de edad, y asi la causa maés fre-
cuente de hemorragia del intestino delgado en pa-
cientes de entre 30 y 50 afios, son los tumores tanto
benignos como malignos. Son también causas fre-
cuentes de HDBNF, la enfermedad de Crohn, el di-
verticulo de Meckel, las poliposis y las malformacio-
nes vasculares. Otras causas menos frecuentes de
HDBNF en este grupo de edad son la malformacién
vascular de Dielafoy, enfermedad de Von Wille-
brand, lesiones de intestino delgado inducida por
farmacos, gastropatia asociada a hipertension portal
y hemosucus pancreético.

En el grupo de pacientes menores de 25 afios, los
diverticulos de Meckel son la causa mds frecuente de
hemorragia del intestino delgado. Mientras que en
los pacientes mayores de 50 afios predominan las ec-
tasias vasculares.

También se encuentran con frecuencia en este gru-
po de edad: tumores de intestino delgado, lesiones
de intestino delgado por la toma de farmacos y mal-
formacién de Dielafoy.

Por dltimo otras causas menos frecuentes de
HDBNF en pacientes mayores de 50 afios son amiloi-
dosis, enfermedad de Von Willebrand, gastropatia
asociada a la hipertensién portal, hemosucus pan-
credtico, enfermedad de Rendu-Osler-Weber y ulce-
ras y/o erosiones de Cameron.

EVALUACION DIAGNOSTICA

El diagnostico de la hemorragia digestiva de ori-
gen desconocido depende de la situacién especifica
clinica. Por ejemplo, uno debe sospechar que la he-
morragia pueda ser secundaria incluso a varices gas-
troduodenales, en los pacientes con hipertensién por-
tal, o pensar que encontrard angiomas en el colon
derecho en pacientes ancianos con enfermedad val-
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Cau‘sz.-xs de Hemorragia Digestiva baja
no filiada

1. Lesiones no detectables en la endoscopia oral (de I.
delgado)
— Malformaciones arteriovenosas de intestino delgado.
— Tumores (pélipos, carcinomas, linfomas, metas-
tasis/recidivas).
— Ulceras de intestino delgado (Crohn).
— Diverticulo de Meckel.
2. Lesiones que se ven pero no estan sangrando du-
rante la exploracién.
— Varices gastroduodenales y rectales.
— Fistula aortoduodenal.
— Estomago en «sandia» (watermelon)
— Malformaciones arteriovenosas en tracto alto/
bajo.
— Lesiones submucosas.
— Diverticulosis colénica.
3. Lesiones que pueden no verse durante la explo-
racion.
— Malformacién de Dielafoy.
— Lesiones esofagogastricas: Ulceras, erosiones
(Cameron) o Mallory-Weiss en hernias del hiato.
— Lesiones duodenales: Pélipos, diverticulos, du-
plicacién quistica.
— Hemobilia (origen biliar o pancreatico).
— Ulceras o tumores de la ampolla de Water.
— Lesiones cecales: Carcinoma, lipoma ulcerado.
— Angiomas (ciego/angulos).
— E. de Crohn ileo/cdlica.
— Hemorroides internas.

e 7.4 HDBNF. Etiologia y Edad

Menores de 40 afios Mayores de 40 afios
— Tumores de intestino — Malformaciones
delgado (benignos vasculares

o malignos) — Ectasia vascular antral
— Enfermedad de Crohn — Tumores de intestino

— Diverticulo Meckel delgado

— Poliposis — Lesiones intestino

— Malformaciones delgado inducidas
vasculares por farmacos

— Malformacién — Malformacién de
de Dielafoy Dielafoy

— Enf. Von Willebrand — Amiloidosis

— Enf. Von Willebrand
delgado inducida — Gastropatia asociada a la
por farmacos hipertension portal

— Gastropatia asociada — Hemosucus pancreatico
a la hipertensién portal — Enf. Rendu-Osler-Weber

— Hemosucus — Ulcera de Cameron
pancreatico

— Lesiones intestino

vular. Sin embargo, existen unos principios genera-
les, que podriamos aplicar en todos los casos de he-
morragia digestiva de origen desconocido. Son los si-
guientes:
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Cuadro 3. Hemorragia Digestiva baja no filiada.
PAUTAS DIAGNOSTICAS

1. Historia y exploracion fisica cuidadosa.

2. Revisar datos complementarios previos.

3. Repetir estudios analiticos.

4. Suspender la toma de aspirinas, AINES y anticoa-
gulantes.

5. Valorar repetir pruebas de diagnéstico.

6. Realizar estudios adicionales.

7. Durante la recidiva hemorrdgica activa repetir es-
tudios seleccionados.

8. Laparotomia exploradora con un endoscopista.

1. Historia y exploracion fisica cuidadosa.

Existen datos que nos orientan hacia la causa como:

— Varices esofagogastroduodenales en hiperten-
sién portal.

— Angiomas en colon derecho en ancianos con
enfermedad valvular o insuficiencia renal crénica
(IRC).

— Antecedentes de ingesta de AINES: lesiones
agudas de la mucosa.

— Aneurismas operados y hemorragia digestiva
severa: fistula aorto-enterica.

— Anemia ferropénica y sangre oculta en heces:
neoplasia.

2. Obtener y revisar todos los datos complementarios
que el paciente aporte, incluyendo ecografias, videos o
en todo caso informes de endoscopias y biopsias pre-
vias, estudios radiolégicos, angiogramas, TAC, etc.

Esto con la idea de:

— Evitar duplicacion de estudios.

— Identificar lesiones no reconocidas o valoradas.

— Repetir estudios insuficientes.

— Indicar pruebas diagnosticas no realizadas antes.

3. Repetir estudios analiticos, que deben incluir:

Hemograma completo y reticulocitos, estudio de coagu-
lacién, ferritina sérica y sangre oculta en heces (4).

La anemia por déficit de hierro es la muds frecuente.
Debe considerarse, mientras no se demuestre lo con-
trario, que es secundaria a pérdidas digestivas de sangre.
Son numerosos los problemas a tener en cuenta ante
este tipo de HDBNF. En primer lugar recordemos la
ineficacia de los métodos radiogrdficos, en segundo lugar
las dificultades endoscdpicas para detectar lesiones, con
frecuencia vasculares y sangrado no continuo, ademas
de su alta incidencia en el intestino delgado. Por dlti-
mo recordar que puede deberse a enfermedad celiaca
que quizés no se demuestre si no se realiza una biopsia.

Un problema especifico supone la evaluacién gas-
trointestinal en mujeres premenopdusicas con anemia fe-
rropénica. En estos casos creemos que s6lo debe po-
nerse en marcha la estrategia de diagnostico de
HDBNF, si se descarta claramente el origen pura-
mente cataménico o existe certeza clinica o analitica
de pérdidas digestivas.

Cuando existe déficit de hierro, sin anemia también se
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requieren mds exploraciones, ya que puede estar asocia-
do con importantes alteraciones del tracto gastroin-
testinal (5).

Esta evaluacién analitica es importante para:

— Conocer punto de partida.

— Establecer la cronicidad y severidad de la hemorragia
digestiva.

— Comprobar la funcion de la médula osea.

— Descartar alteraciones de la coagulacion.

4. Asegurarse de suspender completamente la toma de
farmacos del tipo de aspirinas, antiinflamatorios no este-
roideos y anticoagulantes.

Los niveles de sangre en heces en pacientes trata-
dos con anticoagulantes, son normales o presentan
solo minimas elevaciones (2). La warfarina sin em-
bargo, no parece que cause una positividad del test
de guaiaco de sangre oculta en heces.

5. Valorar la necesidad de repetir pruebas diagnésti-
cas, por ejemplo, valorar la conveniencia de repetir
una endoscopia oral/colonoscopia para excluir una lesion
que no se vio sangrar y que habria que revalorar ya
que pudo pasar desapercibida u oculta por restos hemdti-
cos en un primer estudio. La incidencia de lesiones
sangrantes proximales al dngulo de Treitz, que no
fueron objetivadas en exploraciones endoscépicas
previas oscila entre un 20 y un 64% del total de los
hallazgos enteroscépicos en HDBNF (4, 6y 7).

Habria, que considerar la conveniencia de realizar
una nueva angiografia si el paciente estd sangrando acti-
vamente.

6. Realizar estudios endoscépicos adicionales (tabla 3).
En pacientes con HDBNF es evidente la necesidad de
una enteroscopia o en cualquier caso, siempre la en-
doscopia oral en estos pacientes debiera incluir la vi-
sualizacién del yeyuno proximal y la colonoscopia
debe incluir la visualizacién del ileon terminal. Tam-
bién conviene valorar la conveniencia de realizar una
duodenoscopia, para observar con mds certeza lesio-
nes de la segunda porcién del duodeno.

Excluir lesiones patoldgicas de intestino delgado.

Ya que esta es la principal causa de hemorragia di-
gestiva de origen desconocido es importante conocer
cudles son los métodos para evaluar el intestino del-
gado. Estos incluyen métodos radiogréficos, como
son el transito de intestino delgado y la enteroclisis.
Ambos son ttiles para detectar tlceras y tumores del
intestino delgado. El transito intestinal deja de ver
sin embargo mas de un 25% de los tumores observa-
dos en enteroclisis.

La enteroclisis se realiza en pacientes estables sin he-
morragia activa, introduciendo una sonda por via na-
sal o bucal hasta pasar el dangulo de Treitz, e introdu-
ciendo bario a cierta presion para distender las asas. Se
puede ayudar de la administracién de sales de frutas y
glucagon EV u otros farmacos para disminuir el peris-
taltismo. Requiere més tiempo y un radidlogo experto.

Conviene recordar que los angiomas planos, res-
ponsables de hasta el 80% de las HDBNF no se detec-
tan con estas dos pruebas.
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Angiografias de tronco celiaco y arterias mesentéri-
ca superior e inferior. Para detectar hemorragia activa
es necesario que la hemorragia sea de mas de 1 ml/m.

Estudios con radiondclidos (tabla 3).

Recordemos que existen una amplia serie de lesio-
nes no detectables en la endoscopia oral, ya que estan
situadas en el intestino delgado y que son sin embar-
go responsables de no pocos episodios de HDBNF
(tabla 1).

ENTEROSCOPIA

La causa de la hemorragia digestiva estd localizada entre
la segunda porcion duodenal y la vdlvula ileocecal en un
3-5% de los casos.

Recordemos una vez mas que la causa mds frecuen-
temente encontrada en mayores de 40 afios son las malfor-
maciones vasculares y en los menores de 40 afios los tumo-
res en estas localizaciones.

Las malformaciones vasculares parecen mostrar, por
otro lado, una mayor tendencia al resangrado. Estas
constituyen hasta un 30-40% de las lesiones causantes
de una HDBNF. Pueden ser aisladas o miiltiples sobre
todo en pacientes con IRC o estenosis adrtica.

Los tumores intestinales suelen ser benignos y los mas
frecuentemente encontrados suelen ser adenomas,
leiomiomas o lipomas. Los adenomas suelen estar lo-
calizados en intestino delgado proximal mientras que
los otros estan repartidos indistintamente por el in-
testino delgado. Otros tumores de intestino delgado
responsables de HDBNF son, linfomas, linfangiomas,
hamartomas y carcinomas.

La fistula aorto-entérica puede provocar hemorragias,
a veces masivas y fatales, sobre todo en pacientes con
proétesis vascular en la aorta que se comunica con la
tercera porcién duodenal. Otras veces puede provocar
sangrado crénico intermitente durante meses.

TABLA 3 Estufii?s endoscép'icos. adicfio?ales.
Metodica de estudio diagnostico

en HDBNF

Enteroscopia (con colono adulto o pediatrico)
Enteroscopio de pulsién
Enteroscopio de sonda (Sonda lastrada)
Otras técnicas para excluir lesiones de intestino delgado.
— Estudios con radiontclidos
Gammagrafia con ®™Tc Pertenectato (D. de Meckel)
Gammagrafia con hematies marcados con *™Tc
Pertenectato
Gammagrafia con coloide de sulfuro con *™Tc Per-
tenectato
(H. activa de 0,1 a 0,5 ml/m)
Cinegammagrafia dindmica con analisis compu-
tarizado
— Estudios radiolégicos
Transito intestinal
Enteroclisis
Angiografias de TC, MS y MI (h. activa de 1 ml/m)
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En otras ocasiones se pueden encontrar iilceras ais-
ladas de origen péptico en el yeyuno, por la toma de
AINES, secundarias a una enfermedad de Crohn o
formando parte de un sindrome de Zollinger-Ellison.

La imagen enteroscopica que los AINES suelen
provocar son unos puntos rojos como lesién precur-
sora de una tlcera.

Otras causas mas infrecuentes son la enteritis acti-
nica, enteritis isquémica y los diverticulos.

La enteroscopia que tiene su principal indicacion en la
hemorragia no filiada, demuestra el origen de la hemo-
rragia entre un 38 y 75% de las ocasiones. Las malfor-
maciones arteriovenosas, la causa con mucho mas
frecuente de estas hemorragias no filiadas se observa
en un 66% de enteroscopias (4, 7-9). Los tumores in-
testinales que causan HDOD se diagnostican con una
incidencia del 4,4% (4, 6, 7, 9, 10). Existe un claro in-
cremento de la eficacia diagndstica con la profundizacion
de la exploracion.

La enteroscopia intraoperatoria muestra una efica-
cia diagnéstica del 70%.

Enteroscopia de pulsion

Es el método mas frecuentemente empleado para
explorar el intestino delgado proximal. Es relativa-
mente rapido, la mayoria de las veces se realiza en
menos de 45 minutos y permite tomar biopsias y realizar
acciones terapéuticas como electrocoagulacion, polipec-
tomia o tratamiento con argén. Esta técnica se rea-
liza bajo sedacién con propofol o bien con benzodia-
cepinas y analgésicos narcéticos. Aunque se puede
emplear un colonoscopio infantil o de adultos, ade-
cuadamente desinfectado, existen instrumentos dise-
fados especificamente. El enteroscopio tiene un calibre
similar al gastroscopio (9,8 a 11,3 mm) y una longitud
que varia seguin los modelos entre 200 y 300 cm. La
técnica especialmente dificil es mezcla de endoscopia
oral y colonoscopia la realizan algunos autores con ayu-
da de un sobretubo hasta el piloro para evitar la acoda-
dura géstrica facilitando la intubacién en profundi-
dad del intestino delgado. Con o sin él se puede
explorar entre 40 y 150 cm a partir del dngulo de Treitz.
El sobretubo ayuda a penetrar de 20 a 40 cm mas,
aunque es controvertido porque aumenta el numero
de complicaciones como pellizcamientos o desgarros
de la mucosa esofagogastroduodenal, pancreatitis
por traumatismo de la ampolla de Vater e incluso
perforaciones y hemorragias.

Sonda enteroscoépica, enteroscopia
de sonda o sonda lastrada

Debido a la longitud y multiples circunvoluciones
del intestino delgado existe dificultad para visualizar la
totalidad del mismo con los enteroscopios de pulsién
por lo que se estéd trabajando intensamente en el de-
sarrollo de estos instrumentos de menor calibre y
mayor longitud que permiten explorar la totalidad
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del intestino delgado hasta el ileon terminal en un 60
a 70% de los casos. Se necesitan de 4 a 8 horas y se con-
sigue visualizar un 50 a 70% de la superficie mucosa in-
testinal. Estos aparatos por su pequefio calibre no
permiten flexionar su extremo distal, tomar biopsias,
marcar ni realizar acciones terapéuticas. Tienen una lon-
gitud de 279 cm y su didmetro es de 5 mm. Llevan un
balén distal y un solo canal para introducir aire.

En pacientes con HDBNF recidivante se descubre la
lesién responsable de la hemorragia en un 25 a 75% de las
ocasiones (7). La causa mas frecuente es igualmente
la malformaciéon arteriovenosa, demostrandose tu-
mores de intestino delgado en un 6% (6).

En la actualidad se estan iniciando los primeros es-
tudios de enteroscopia virtual mediante TAC espiral y
RNM, que parece serdn capaces de detectar lesiones
superiores a 4 mm, aunque no las malformaciones
vasculares (11).

7. Durante la recidiva hemorrdgica activa considerar
la necesidad de realizar e incluso repetir estudios seleccio-
nados, como seria una endoscopia oral en caso de sospe-
cha de una lesién alta por melenas y una colonoscopia
en caso de hematoquecia, o bien una angiografia, una
Gammagrafia con hematies marcados o una enteroscopia.

Conviene recordar que existen lesiones que pue-
den incluso haberse visualizado en una primera ex-
ploracién pero que en ese momento no estaban san-
grando y que fuesen realmente las responsables del
origen de la hemorragia (tabla 1).

8. Como iiltima alternativa, si la hemorragia persiste,
hay que considerar la necesidad de realizar una Lapa-
rotomia exploradora. Esta deberia realizarse con un en-
doscopista por si fuera necesario realizar una enteros-
copia.

Es importante valorar la cirugia con otros procedi-
mientos combinados como son la Laparotomia explo-
radora, la enteroscopia intra-operatoria, la Gammagrafia
intra-operatoria y la angiografia intra-operatoria.

La enteroscopia intra-operatoria

Permite visualizar la mayoria de las lesiones san-
grantes del intestino delgado. Consigue diagnosticar
el origen de la hemorragia en el 70-83%.

A pesar de su realizacién la recidiva hemorragica
ocurre entre un 45 y 59% y presenta escasas compli-
caciones entre las que se describen, desgarros, perfo-
racion e isquemia intestinal (17).

La técnica que implica al cirujano y al endoscopista
se puede realizar con un colonoscopio previamente
esterilizado o mejor con un enteroscopio.

Hay grupos que la realizan introduciendo un ente-
roscopio tipo sonda, lo que parece facilitar la explora-
cién completa por su pequefio calibre y por el balén
distal (6).

Un grupo japonés (12) lo realiza sacando al exterior
mediante una incisién de 5 cm, tras localizarla laparoscé-
picamente, un asa de ileon, y tras una enterotomia de 1 cm
introducen el enteroscopio hacia arriba y hacia abajo has-
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ta explorar la totalidad del intestino delgado, locali-
zando angiodisplasias que posteriormente se extirpan.

Otra técnica empleada es la utilizacién de un en-
doscopio oral que se introduce a través de una entero-
tomia realizada en el borde antimesentérico del yeyuno dis-
tal y que permite explorar hacia arriba y hacia abajo
la totalidad del intestino delgado.

Mediante cualquiera de estos métodos se han de-
mostrado lesiones dificilmente alcanzables con otras
técnicas como, diverticulos de Meckel invertidos, ul-
ceraciones por AINES, leiomiomas y sobre todo an-
giodisplasias como ya indicamos.

TRATAMIENTO

El cuidado del paciente con HDBNF se basa en las
alteraciones encontradas. Ya que los antiinflamatorios
pueden provocar lesiones en la mucosa gastrointesti-
nal, deberian suspenderse siempre que sea posible en un
paciente con HDBNF.

Se debe iniciar tratamiento con hierro en todos los
pacientes una vez que el diagnéstico de anemia por
déficit de hierro se ha confirmado. El sulfato ferroso
oral se recomienda tanto por su eficacia como por su
escaso precio. La mayoria de los pacientes responden
a un tratamiento habitual con hierro oral (13); en los
pacientes que no responden, él diagnéstico de ane-
mia por déficit de hierro debe ser revalidado. El tra-
tamiento con hierro parenteral se emplea solamente en
pacientes con severa malabsorcién o intolerancia a cual-
quier tipo de hierro oral, debido a las posibles reaccio-
nes anafildcticas a los compuestos intravenosos.

Las ectasias vasculares del intestino delgado son la
causa mads frecuente de hemorragia en pacientes con
HDBNF.

T &) Algoritmo diagnéstico. Hemorragia
gastrointestinal oculta aguda

Aguda/ Vital — Tratamiento de la hemorragia
Endoscopia Oral/Colonoscopia
Angiografia

Cirugia (Laparoscopica/Enteroscopia)

Ere s n 4] Algoritmo diagnéstico. Hemorragia
gastrointestinal oculta créonica

Hemorragia persistente crénica

Enteroscopia
< 50 afios > 50 afios
Cirugia AINES
(Enteroscopia) Enteroscopia lastrada
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Cerca del 25% de los angiomas son angiomas aisla-
dos sin lesiones sincronas ni concomitantes en el trac-
to gastrointestinal, tipo I (14). En este grupo de pa-
cientes la tasa de hemostasia definitiva mediante
tratamiento endoscépico es del 95%.

Cerca del 65% de los angiomas son tipo II, angio-
mas mdultiples. En este grupo la tasa de hemostasia
definitiva con uno o mas tratamientos endoscopicos
es del aproximadamente el 80% (14). Es importante
realizar un estrecho seguimiento con reevaluaciones
periddicas ya que se pueden desarrollar nuevos an-
giomas en el intestino.

Las opciones terapéuticas perendoscopicas para las ec-
tasias vasculares incluyen termocoagulacién con son-
da de oro, sonda de calor, argén, laser y tratamiento
mediante inyeccién de substancias.

Existe ademds una alternativa médica mediante la
administracién de una asociacion de estrégenos y pro-
gesterona (15) y la posibilidad de resecar quiriirgica-
mente el segmento del intestino afectado.

La base de la coagulacién térmica es producir una
coagulacién superficial de la mucosa que destruya el
angioma subyacente.

Punto clave 4: Se consideran aspectos
importantes a tener en cuenta con respecto
a la termocoagulacién con BICAP o sonda
de calor:

— No utilizar sedacién con narcéticos como la me-
peridina que pueden blanquear el angioma.

— Aspirar descomprimiendo la luz intestinal ya
que existe un mayor riesgo de lesion transmural con
la distension aumentada.

— Evitar ejercer una fuerte presion con la punta
de la sonda.

— Emplear poca potencia, especialmente en los an-
giomas del colon derecho.

— Parar el tratamiento cuando se aprecia un blan-
queo de la mucosa.

— No tratar de cortar el rezumamiento de los bor-
des de la zona tratada achicharrdndola, ya que esta
leve hemorragia cede espontineamente. El exceso de
tratamiento puede incrementar la hemorragia y el
riesgo de lesion transmural y perforacion.

En caso de tratarse de un gran angioma es mejor
emplear la sonda bipolar de mayor tamafio (3,2 mm
de diametro).

El control endoscépico debe realizarse a los 3 me-
ses y posteriormente 1 vez al afio, repitiendo la ter-
mocoagulacion sobre cualquier resto o de los nuevos
angiomas.

La cauterizacién enteroscopica de las ectasias vas-
culares pueden conducir a una reduccién de las nece-
sidades de transfusién de sangre (16). Desafortuna-
damente, tan sélo en el 50% de los pacientes tratados
cedera la hemorragia (17).
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Existen pocos datos clinicos del tratamiento con in-
yecciones en los angiomas sangrantes y no existen en
los angiomas del intestino delgado. Debido al riesgo
de perforaciéon y a la formacién de estenosis este no
es probablemente el mejor tratamiento (18).

La cirugia se reserva para los pacientes en los que
falla una segunda tentativa de tratamiento endoscé-
pico y contintian sangrando. Aproximadamente el 19%
de los angiomas del colon precisan tratamiento quiriirgico
(14).

En general el tratamiento endoscépico y quirtrgico
es mas eficaz en los casos de grandes lesiones ectasi-
cas vasculares tnicas.

Debido a que las ectasias vasculares son a menudo
multiples y sangran crénicamente la alternativa
cuando persiste la hemorragia puede ser la adminis-
tracién de una asociacién de hormonas (estrogenos y pro-
gestagenos) que parece, evitan el resangrado mientras
estan recibiendo la medicacién aunque con evidentes
efectos secundarios, como ginecomastia y retenciéon
de liquidos y contraindicaciones como antecedentes
de tromboembolismos y carcinoma de titero o mama
(6,19, 20).

La intervencion quiriirgica en los angiomas sangran-
tes no se requiere con frecuencia ya que la hemorra-
gia suele ser en general autolimitada y tratable por
alguna de las técnicas endoscépicas referidas.

La cirugia puede estar indicada cuando la hemorragia es
severa o recurrente, necesitando multiples transfusio-
nes de sangre, cuando el angioma sangrante 1o es al-
canzable o no se encuentra en el estudio endoscépico,
cuando el paciente estd afecto de una coagulopatia sub-
yacente como una enfermedad de Willebrand o cuando el
paciente tiene miiltiples angiomas recurrentes no contro-
lables con tratamiento médico.

El pronostico de los pacientes con pruebas de
sangre oculta en heces positiva pero sin alteraciéon
gastrointestinal identificable es generalmente favo-
rable.
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