Hemorragia digestiva de origen oscuro
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El tracto gastroentérico es la fuente mas
frecuente de pérdidas hematicas. Esas
pérdidas son unas veces patentes ¢ incluso
cataclismicas, pero en otras ocasiones re-
sultan solapadas: entonces se habla de san-
grado digestivo oculto, lo que significa que
el paciente no se apercibe del evento pato-
légico a través de un vémito de contenido
hemitico o, mds particularmente, por un
cambio ostensible en la coloracién de las
heces, melena. De hecho, puede producirse
un expolio de hasta 100 ml de sangre a tra-
vés de la mucosa digestiva, manteniéndose
la defecacién con aspecto normal. Igual-
mente es cierto que en un sujeto en salud
hay siempre un minimo sangrado de alre-
dedor de 1 ml por dia; tal cuantia no se
pone de manifiesto por las habituales prue-
bas de deteccién de sangre en heces (He-
moccult por ejemplo) (1).

Una hemorragia digestiva oculta se paten-
tiza ordinariamente por dos procederes: a
través del examen de heces para deteccién
de hemoglobina o por la anemizacién ferri-
priva que resulta de su persistencia, en plazo
mds o menos lejano pero ineludible. El san-
grado digestivo representa la causa mas co-
miin de anemia microcitica hipocrémica e hi-
posiderémica, y ante su constatacién la
investigacién de una posible fuente diges-
tiva de pérdidas debe ser sistematica (2).

Dicha investigacién incluye una serie de es-
tudios entre los que la endoscopia resulta ele-
mento obligado si se desea que la encuesta
etiopatogénica sea completa. Pues bien: al
término de esa encuesta, hay un niimero de
pacientes, evaluado en un 5% aproximada-
mente, cuyo sangrado sea patente u oculto
permanece sin identificacién. Justamente
entonces es cuando hablamos de hemorra-
gia digestiva de origen oscuro, problema que
en general representa un auténtico desafio
para la sagacidad y paciencia del clinico im-
plicado en el caso (3).

De acuerdo con la literatura reciente y con
nuestra propia experiencia, es dable disefar
una conducta de pasos sucesivos a fin de
posibilitar la resolucién del enigma plan-
teado.

1. Como siempre ocurre en el terreno cli-
nico, cuando un problema no se resuelve es
necesario volver de nuevo las investigacio-
nes a su origen: anamnesis (analisis del do-
lor u otros sintomas, conmemorativos de in-
gesta de medicaciones gastroenterolesivas,
etc.) y exploracién fisica (organomegalia,
masas, zonas de sensibilidad excesiva, ete.).
Hay que recordar que una melena suele ser
indicio de sangrado digestivo alto, aunque
cuando la pérdida es lenta y se produce a
nivel ileocecal también puede ennegrecer
las heces. Lo contrario sucede con la hema-
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toquezia: generalmente se origina en el tramo
inferior, si bien una hemorragia gastroduo-
denal muy brusca seguida de un 4gil peris-
taltismo puede manchar las heces de color
rojizo (3).

2. Hay algunos datos complementarios ele-
mentales que sirven de orientacién hacia
una localizacién digestiva superior o inferior.
Uno de ellos es el nivel de nitrégeno ureico
de la sangre, que se eleva significativamente
(en contraste con las concentraciones esta-
bles de creatinina) en la hemorragia diges-
tiva alta, por la ureogénesis exaltada a ex-
pensas del material hemitico absorbido por
el delgado.

Otro se refiere al aspecto del liquido de la-
vado géstrico con agua o salino, por lo ge-
neral significativamente tefiido en pérdidas
gastroduodenales persistentes, mds arriba
del 4ngulo de Treitz.

3. El elemento fundamental de esta encuesta
es de nuevo la endoscopia: tanto la esofa-
gogastroduodenoscopia fibréptica como la
colonoscopia con instrumentacién flexible
de alcance cecal, pueden descubrir pruebas
de reciente sangrado y su causa fehaciente.
No olvidemos que en casos de hemorragia di-
gestiva de origen oscuro vamos a enfren-
tarnos con un abanico de posibilidades etio-
légicas muy variado, més all4 de las causas
habituales en los casos mas simples, como son
las dlceras y tumores malignos. Habra pues
que tener en cuenta procesos tales como (3):
* ectasias vasculares, angiodisplasia, Rendu-
Osler, ete.;

* malformaciones vasculares como la lesién
de Dieulafoi;

* varicosis géstrica o enteral;

¢ erosiones lineales en el «estémago en san-
dia» de la hipertensién portal;

¢ diverticulos (en los j6venes, el de Meckel
especialmente);

* sangrado de origen extraluminal: fistu-
las aortoentéricas, hemobilia, hemojugo pan-
creético.

Una endoscopia paciente, en manos de un
auténtico experto, puede resolver el enigma.
4. El escalén siguiente de nuestra sistema-
tica viene ocupado por dos procederes ten-
dentes a determinar la localizacién exacta del
sangrado cuando todos los anteriores han
sido ineficaces. Nos referimos al estudio con
isétopos y a la angiografia, que tienen vir-
tualidad siempre que el sangrado sea activo
en el momento de la prueba.

Se utiliza el radionticlido tecnecio-99m, do-
tado de una gran sensibilidad, ya que puede
detectar pérdidas tan pequefias como de 0,1
ml por minuto. Sin embargo, si atendemos
a la opinién de VOELLER et al., su rendi-
miento en punto a resultado terapéutico deja
bastante que desear: bajo sus indicaciones,
no mejoran mucho los porcentajes de san-
grados resueltos (4).

La angiografia mesentérica es menos sensi-
ble, ya que sélo registra pérdidas superio-
res a 0,5 ml por minuto. En cambio, parece
mids util para la fijacién del punto origen de
la hemorragia, de acuerdo con la impresién
de ROLLINS et al. (5).

5. Llegados a este punto, si no poseemos
evidencia que permita una intervencién te-
rapéutica util, se impone una exploracién es-
pecifica y més concreta del intestino del-
gado. En este tramo intestinal, tres procesos
van a ser principales protagonistas como
fuente de hemorragia, y su frecuencia res-
pectiva estd en relacién con la edad del pa-
ciente:

¢ en los sujetos jévenes, con menos de 25
afios, el diverticulo de Meckel es frecuente
responsable;

* en los adultos de 30 a 50 afios, son los tu-
mores —benignos o malignos— los protago-
nistas prevalentes;

* en individuos de la tercera edad y en ge-
neral en mayores de 55 afios, las ectasias
vasculares resultan dominantes.

La exploracién del delgado puede hacerse
por enteroclisis o enteroscopia.



La enteroclisis con material radioopaco es
capaz de definir lesiones de tipo masa, que
ocupan espacio y producen defectos de re-
plecién en un punto concreto del lumen in-
testinal; también se muestra 1til en la de-
mostracién de diverticulos, como zonas de
proyeccién baritada que desbordan los con-
tornos del intestino (6).

La enteroscopia puede realizarse con un ins-
trumento de «push» o con uno de sonda. El
primero presenta la ventaja de permitir un
avance activo y rdpido y la posibilidad de
biopsia de la anomalia que se descubra; su
inconveniente es la limitacién de su alcance
al segmento duodenal y primeras asas del ye-
yuno, quedando el resto del yeyunileon fuera
de su 6rbita exploratoria (7).

La enteroscopia con sonda consigue un
avance lento, pasivo y poco confortable del
dispositive de visnalizacién a lo largo de
todo el intestino, hasta sus tramos distales.
No es apto para biopsia (8).

En su conjunto, la enteroscopia consigue re-
sultados poesitivos entre el 25 y el 75% de los
casos, procentos variables ampliamente se-
gin diversos estudios (9).

6. Con la orientacién clinica y paraclinica
antecedente, la enteroscopia intraoperatoria
permite dilucidar los problemas de causa
del sangrado y su topografia entre el 70 y

100% de los casos. Nétese que hay por tanto
eventualidades en que ni adn con esta deci-
siva exploracién queda resuelto el enigma,
aunque Ress ofrezca en este sentido los me-
jores resultados (10).

Terminemos resaltando el hecho real de que
incluso cuando se encuentra una lesién su-
puestamente culpable, su tratamiento no
siempre conlleva la cesacién definitiva de
las pérdidas hematicas. Como dice Waye,
sé6lo la mitad de los pacientes tratados por
enteroscopia intraoperatoria consiguen una
curacién permanente (11). Hay que contar
ademis que existen procesos (especialmente
vasculares malformativos) en los que la in-
tervencién es imposible, y solamente cabe
probar la eficacia de una terapia hormonal,
con estrégenos-gestagenos (12). En algin
caso de Rendu-Osler de nuestra personal
casuistica, los resultados fueron remunera-
dores y el ahorro de la reposicion trasfu-
sional sensible.

La hemorragia digestiva de origen oscuro, en
conclusién, sigue siendo un reto a la saga-
cidad del clinico y una demostracién evi-
dente de la necesidad de trabajo en equipo
para resolver los problemas més arduos. o
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