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Resumen

Introduccion: El sangrado agudo masivo de tubo digestivo bajo tiene una incidencia de 20 a 27
episodios por cada 100,000 personas al ano. La mortalidad de ésta patologia oscila entre 21-
40%. La estabilidad del paciente y la velocidad del sangrado dictan el orden en el que se deben
llevar a cabo diversos métodos diagndsticos, con el fin de identificar y de ser necesario tratar la
fuente de dicho sangrado al tiempo que se mantenga la estabilidad hemodinamica. Existen en
la actualidad protocolos aceptados a nivel mundial para el manejo de los pacientes con
hemorragia masiva digestiva baja, sin embargo en nuestro medio aun no han sido establecidos

lineamientos estandarizados comparables y ello puede afectar la evolucion de los pacientes.

Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo que incluyo a todos los pacientes hospitalizados en el CMABC del 1 de enero de
2005 al 31 de diciembre de 2009 con diagnostico de sangrado masivo de tubo digestivo bajo
presente. Se realizd estadistica descriptiva con medidas de frecuencia y de tendencia central
para diversas variables; demograficas, comorbilidades, caracteristicas clinicas y laboratoriales
al ingreso hospitalario, técnicas diagnosticas utilizadas, técnicas terapéuticas utilizadas,

complicaciones y mortalidad.

Resultados: En el tiempo establecido en el estudio se diagnosticaron 517 pacientes con
sangrado de tubo digestivo en el CMABC. De estos se incluyeron 29 casos que se originaron en
el tubo digestivo bajo y fueron de tipo masivo. 55.1% de los pacientes fueron mujeres. 23
pacientes fueron sometidos a uno o mas procedimientos diagnosticos siendo cronoldégicamente
la endoscopia flexible el primer método utilizado en 21 casos, mientras que en 1 fue la
endoscopia rigida y en el otro la centellografia con Tc-99m. Otros métodos como la
arteriografia fueron utilizados en la minoria de los pacientes (4 casos). 27 pacientes recibieron
transfusion de concentrados eritrocitarios, 2 de plasma fresco congelado, solamente 4 pacientes
requirieron tratamientos diversos y 3 requirieron de cirugia, La mortalidad global fue de 4

pacientes (13.79%), 2 de ellos fueron tratados quirargicamente por la hemorragia, sin éxito.

Conclusiones: El manejo del sangrado digestivo bajo masivo no esta estandarizado en nuestro
medio y los pacientes que requieren de medidas terapéuticas podrian estar afectados en su

morbimortalidad por ello.



Introduccion

El sangrado de tubo digestivo puede originarse a partir de diversas lesiones del
tracto digestivo. El sangrado puede variar importantemente en volumen, desde
insignificante hasta masivo y puede ser clinicamente presente u oculto.' El sangrado puede
surgir del tracto gastrointestinal alto, del tracto gastrointestinal bajo, o de  ambos.' El
sangrado de tubo digestivo bajo se define como aquél cuya fuente se encuentra distal al
ligamento de Treitz.” Tiene una incidencia de 0.03% en la poblacion adulta del mundo
occidental, con un aumento de 200 veces en dicha incidencia de la segunda a la octava
década de la vida. Esto puede explicarse por el incremento en la prevalencia de enfermedad
diverticular y angiodisplasia colonica con la edad.”* La incidencia de hospitalizacion por
sangrado de tubo digestivo bajo agudo es alrededor de 20 a 27 casos por 100000 habitantes
por afio, con un incremento de 200 veces de la tercera a la novena década de la vida.>* La
edad promedio del paciente con sangrado gastrointestinal bajo va de los 63 a los 77 afios,
con una mortalidad reportada entre 2 y 4%.> Las causas mas comunes son diverticulosis,
enfermedad hemorroidal, colitis isquémica y angiodisplasia.”® Al igual que en el sangrado
de tubo digestivo alto, la mayoria de los casos de sangrado bajo cederdn espontaneamente.
Aun cuando en un numero significativo de pacientes con sangrado de origen oscuro hay
lesiones sangrantes en eséfago, estbmago o colon que fueron omitidas en estudios iniciales,
la fuente de dicho sangrado generalmente sera de tubo digestivo bajo y se encontrara en el

intestino delgado.”®



Hoy en dia no existe consenso sobre la definicion del concepto de hemorragia
masiva de tubo digestivo, sin embargo la mas aceptada es aquella hemorragia donde exista
requerimiento de transfusion de por lo menos 4 paquetes globulares durante 24 horas de
estancia hospitalaria o presencia de hipotension arterial con presion sistdlica <
90mmHg.”'*!" El sangrado agudo masivo de tubo digestivo bajo tiene una incidencia de 20
a 27 episodios por cada 100,000 personas al afio.'> La mortalidad se eleva a 21-40% cuando
existe hemorragia masiva del tracto gastrointestinal.'™®> La mayoria de los casos de
sangrado gastrointestinal resuelven de manera espontdnea sin importar la cantidad de
sangre perdida. '> Aun cuando los pacientes con sangrado masivo de tubo digestivo bajo
tendran también una resolucion espontanea, se requerira de algun tipo de intervencion para
controlar la hemorragia en 10-25% de los casos.'* La estabilidad del paciente y la velocidad
del sangrado dictan el orden en el que se deben llevar a cabo diversos métodos
diagnésticos, con el fin de identificar y de ser necesario tratar la fuente de dicho sangrado al
tiempo que se mantenga estabilidad hemodinimica.'> Cuando hay evidencia o sospecha
clinica de sangrado de tubo digestivo alto, el abordaje diagnéstico inicia con una
esofagogastroduodenoscopia, que es la herramienta diagndstica de eleccion para lesiones
proximales al ligamento de Treitz. Si el paciente no se encuentra con hematemesis y no hay
endoscopia disponible inmediatamente, se puede instalar una sonda nasogdastrica para
lavado gastrico mientras se espera la disponibilidad de endoscopia. Si no existe retorno
hematico, y el liquido es de caracteristicas biliares es improbable que la fuente del sangrado
sea alta, y el abordaje diagndstico se puede enfocar a un sitio distal al ligamento de Treitz.
12 La colonoscopia es uno de los dos métodos de eleccion para evaluar el sangrado agudo de
tubo digestivo bajo ya que diversos estudios han demostrado que logra identificar el sitio de

12,1 . , .
sangrado en > 70% de los casos '*'° aunque en hemorragia profusa ésta cifra puede ser



menor. Si el sangrado cede o se alcanza la estabilidad hemodindmica, se puede realizar
preparacion colonica pre-endoscopica para mejorar la visibilidad y capacidad diagnostica
del estudio. El estudio permite ademas tratar las lesiones con opciones como coagulacion
térmica, inyeccion de epinefrina, coagulacion con laser, ligadura con bandas o colocacion
de hemoclips. '? La arteriografia puede identificar sangrados de mayor velocidad, por lo que
en casos de sangrado masivo donde se imposibilite una adecuada vision durante la
colonoscopia, éste sera el estudio de eleccion. Zuccaro reportd en una serie grande una
sensibilidad de 41%, aunque existen series que reportan 40-78%. La arteriografia
mesentérica puede ser una herramienta util en la deteccion de sangrados por
malformaciones arteriovenosas al mostrar extravasacion de contraste a la luz intestinal, que
ademas ayuda a localizar el sitio del origen de dicho sangrado. '*'® El gamagrama con
eritrocitos marcados con tecnecio 99-m (tecnecio 99 metaestable) es un buen estudio para
identificar sangrados lentos de 0.1-0.4 ml/min, sin embargo a diferencia de la angiografia
no es tan preciso para localizar el sitio exacto de su origen.'? Por otro lado la realizacion de
una tomografia axial computada (TAC) con contraste en fase arterial ha recibido poco
interés hasta épocas recientes. Con el desarrollo actual de imagenes de alta resoluciéon y el
consumo cada vez menor de tiempo es hoy en dia una herramienta diagnostica

. . , . . . 1
recomendable especialmente en casos donde la angiografia mesentérica ha sido negativa.'’

Cuando la fuente del sangrado no puede ser identificada por endoscopia, métodos
radiologicos o de medicina nuclear, puede requerirse de laparotomia exploratoria, que en la
mayoria de los casos se acompafiarda de endoscopia intraoperatoria que tiene una
sensibilidad mayor a 70% para localizar el sitio del sangrado, sin embargo éste

.. . . . . 12,1
procedimiento no es aconsejable a menos que las circunstancias lo ameriten.'>'®



Los sangrados provenientes del intestino delgado son poco comunes, siendo solo de
2 a 10% de los casos. Por su localizacion, la evaluacion del sangrado es técnicamente
dificil. Entre los métodos disponibles hoy en dia se encuentran la enteroscopia por empuje
que permite la visualizacion de 15 a 160 cm distal al ligamento de Treitz, serie esdfago-
gastro-duodenal con transito intestinal (sensibilidad 0-5.6%), enteroclisis (sensibilidad 10-

21%), capsula endoscopica y la centellografia con eritrocitos marcados con Tc 99-m. 2

En resumen, el tratamiento del sangrado digestivo bajo gira alrededor de encontrar
el sitio de sangrado e idealmente detenerlo con la mayor rapidez y eficiencia posible. Con
¢éstas herramientas de diagnoéstico y tratamiento, en el presente se han creado protocolos de
estudio mundialmente aceptados para el manejo de pacientes con hemorragia masiva del
tubo digestivo bajo. A continuacion se resume el protocolo de estudio para dichos pacientes

(Figura 1). 2%



Figura 1. Protocolo para el diagnostico y tratamiento de hemorragia digestiva baja.
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Se estima que entre 10 y 45% de los casos de hemorragia masiva del tubo digestivo
bajo requieren cirugia de urgencia por el caracter exanguinante o persistente del sangrado,
con una mortalidad promedio de 22%.%* Se recomienda estrictamente que se confirme el
sitio del sangrado antes de someter al paciente a cirugia en casos que asi lo ameriten. Por
ejemplo en los pacientes con centellografia positiva se recomienda someter al paciente a
una angiografia antes de recurrir a la cirugia en tultima instancia."” Si la cirugia es
definitivamente necesaria, el hecho de localizar el sitio de la hemorragia permitird una
reseccion menos amplia. La colectomia segmentaria ha mostrado asociarse con una menor
mortalidad a comparacion de una colectomia subtotal “ciega” (sin sitio de sangrado
identificado).” La colectomia total tiene una mortalidad reportada de 27% comparada con
10% en colectomias segmentarias. A pesar de la mortalidad significativa después de una
colectomia total para un sitio no identificado, la incidencia de resangrado es de < 1%,
comparada con 14% después de una colectomia segmentaria con angiografia positiva, y
42% con angiografia negativa lo que remarca la importancia de tener identificado un sitio
de sangrado previo al tratamiento quirtrgico, a fin de tener éxito en detener el sangrado con

una morbimortalidad aceptable.”’

En general, en nuestro pais y particularmente en nuestro hospital, no existe en la
actualidad una estandarizacion o protocolo de estudio, que sea manejado universalmente
por todos los médicos tratantes semejante al que se menciona arriba, por lo que hemos
realizado el presente trabajo para asi comparar el manejo de ésta patologia en el Centro
Médico ABC (CMABC) con lo aceptado en la literatura mundial y los resultados obtenidos

con ello.



Definiciones

Sangrado de Tubo Digestivo Bajo
Aquel sangrado que se origina en cualquier punto del tracto digestivo distal al ligamento de

.. 22425
Treitz.”"™

Sangrado Gastrointestinal Masivo
Es aquella hemorragia donde exista requerimiento de transfusion de por lo menos 4
paquetes globulares (P.G) durante 24 horas de estancia hospitalaria o hipotension arterial

con presion sistolica < 90mmHg.”'*!"!

Sitio de Sangrado no Identificado
Es el sangrado para el cudl se realizaron uno o mas estudios diagndsticos sin lograr

encontrar la fuente del sangrado.

Sitio de Sangrado Desconocido
Se considero desconocido el sitio de sangrado cuando por cualquier motivo no se realizaron

estudios diagnosticos para determinar la fuente de dicha hemorragia. .

Tabaquismo
Se consider¢ arbitrariamente como consumo regular de tabaco en cualquier momento de la

vida del paciente.

Etilismo
Se consideré arbitrariamente como consumo regular de bebidas alcoholicas en cualquier

momento de la vida del paciente.



Planteamiento del Problema y Justificacion del Estudio

El Centro Médico ABC recibe un grupo de pacientes con sangrado digestivo bajo
masivo, que son atendidos por un grupo de especialistas diverso, por lo que los protocolos
de estudio y tratamiento no estan estandarizados. El sangrado digestivo bajo masivo es un
problema clinico que constituye un reto diagnostico y terapéutico, ya que el inapropiado
abordaje se traduce en una mayor morbi-mortalidad, por lo que es importante establecer si
la forma en la que estamos abordando este problema es adecuada y como afecta la
evolucion de los enfermos. No existen estudios recientes en nuestro pais del abordaje y

tratamiento de esta patologia.



Metodologia

1. Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

2. Universo
Todos los pacientes hospitalizados en el CMABC del 1 de enero de 2005 al 31 de
diciembre de 2009 con diagnostico de sangrado masivo de tubo digestivo bajo comprobado

6 clinicamente presente.

3. Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

e Pacientes de ambos sexos, con edad > 15 afios.

e Diagnéstico clinico 6 comprobado por estudios complementarios, de sangrado de
tubo digestivo bajo masivo considerado por: Hematoquezia 6 hemorragia donde
exista requerimiento de transfusion de por lo menos 4 paquetes globulares durante
24 horas de estancia hospitalaria o hipotension arterial con presion sistolica <
90mmHg.

e Autorizacién por el comité de Investigacion y el Comité de Etica institucionales
para la revision de expedientes.

Criterios de exclusion

e Expedientes con informacion incompleta.
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Variables

Variable Unidad De Mediciéon Tipo De Variable
Edad Afos Cuantitativa continua
Genero M/F Cualitativa Nominal
(Masculino/Femenino)
Tabaquismo S/N (Si/No) Cualitativa Nominal
Alcoholismo S/N Cualitativa Nominal
Comorbilidades Especificas S/N Cualitativa Nominal

Numero Total De Comorbilidades
Por Paciente

Numeros Completos

Cuantitativa de Intervalo

Episodios Previos de Sangrado de
Tubo Digestivo

S/N

Cualitativa Nominal

T.A (Tension arterial) Sistolica Al
Momento Del Sangrado

mmHg (Milimetros de
mercurio)

Cuantitativa de Intervalo

T.A Diastolica Al Momento Del
Sangrado

mmHg

Cuantitativa de Intervalo

Numero de P.Gs (paquetes
globulares) Transfundidos en 24
horas Al momento del Sangrado

Numeros Completos

Cuantitativa de Intervalo

Hb (hemoglobina) al Ingreso g/dl Cuantitativa Continua
Hct. (hematocrito) al Ingreso % Cuantitativa Continua
T.P (Tiempo de protrombina) al Segundos Cuantitativa Continua
ingreso

T.T.P.a (Tiempo de tromboplastina Segundos Cuantitativa de Intervalo

parcial activada) al ingreso

I.N.R (indice Internacional
Normalizado) al ingreso

Numero Fraccionado

Cuantitativa Continua

Origen del Sangrado

Sitio Identificado

Cualitativa Nominal

ler Método Diagnostico Utilizado

Herramienta Diagnostica
Especifica

Cualitativa Nominal

2° Método Diagnostico Utilizado

Herramienta Diagnostica
Especifica

Cualitativa Nominal

3er Método Diagnostico Utilizado

Herramienta Diagnostica
Especifica

Cualitativa Nominal

ler Método Terapéutico Utilizado Herramienta Terapéutica | Cualitativa Nominal
Especifica
2° Método Terapéutico Utilizado Herramienta Terapéutica | Cualitativa Nominal

Especifica

3er Método Terapéutico Utilizado

Herramienta Terapéutica
Especifica

Cualitativa Nominal

Requerimiento de Cirugia para
Control de Hemorragia

S/N

Cualitativa Nominal

Dias de E.'I‘H (Estanc1a Numeros Completos Cuantitativa de Intervalo
Intrahospitalaria)

Complicaciones S/N Cualitativa Nominal
Defuncion S/N Cualitativa Nominal

11




Material y Métodos

Los expedientes clinicos y de laboratorio seran revisados por el propio investigador para
obtener las variables arriba mencionadas. Los datos obtenidos seran capturados en una base

de datos del programa Excel (ver.2003) especialmente creada para este protocolo.

Analisis Estadistico

Se realizara estadistica descriptiva con medidas de frecuencia y de tendencia central.

Implicaciones Eticas

El presente estudio cumple con los lineamientos mencionados en:

e La Declaracion de Helsinki

e La Ley General de Salud

e FEl Reglamento de la ley general en materia de investigacion en salud titulo

segundo, Capitulo 1:

* Art. 16. en las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo
sujeto de investigacion, identificaindolo s6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice.
e Art. 17. donde considera este tipo de estudios como investigacion sin riesgo, por lo
anterior, no requiere de la obtencion de consentimiento informado de acuerdo con lo

establecido en el Art. 23.
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Resultados

Durante los 5 afios establecidos en el estudio se diagnosticaron 517 pacientes con
sangrado de tubo digestivo en el CMABC. De ellos, 85 (16.4%) tuvieron hemorragia
masiva. Se excluyeron 5 pacientes por contar con expedientes incompletos. De los ochenta
casos revisados, 51 (63.7%) casos se originaron en el tubo digestivo alto y los 29 (36.2%)

restantes en el tubo digestivo bajo que se incluyeron en el presente estudio.

Las caracteristicas de la poblacion estudiada se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Edad (m)' 69.9

Género femenino # (%) 16 (55.1)

Antecedentes

Tabaquismo® # (%) 15 (51.7)

Etilismo® # (%) 5(17.2)
"m = Media

Veinticinco pacientes (86.2%) con hemorragia masiva de tubo digestivo bajo
presentaron por lo menos una comorbilidad. La mas frecuente fue hipertension arterial
sistémica en 11 pacientes (37.9%), seguida de arritmias cardiacas en 7 pacientes (24.13%) y
diabetes mellitus en 6 pacientes (20.68%). La mayoria de los pacientes presentaron 2 a 4

comorbilidades. Ver tabla 2.

Tabla 2. Frecuencias de comorbilidades n=25

# (%)
Pacientes con 1 comorbilidad 6 (20.68)
Pacientes con 2-4 comorbilidades 15 (51.7)
Pacientes con > 5 comorbilidades 4(13.7)

13



Se encontr6 que 10 pacientes (34.4%) tenian antecedente de sangrado de tubo
digestivo. Uno de ellos ya habia cursado con un cuadro previo de hemorragia masiva
durante quimioterapia por cancer de ovario, tratada con postergacion de la infusion de
antineoplésicos y con manejo conservador a base de transfusion de paquetes globulares de

manera exitosa.

Once pacientes (37.9%) ingresaron al estudio cumpliendo con alguno de los dos
criterios antes descritos para hemorragia masiva de tubo digestivo aun cuando no se
identifico el origen exacto de la hemorragia, sin embargo calificaron clinicamente como de
origen bajo por la presencia de hematoquezia; 5 de ellos se estudiaron y 6 se consideraron
de origen desconocido como se detallara en la tabla 5. Los 18 pacientes restantes (62%)
tuvieron un sitio identificado de sangrado de tubo digestivo bajo asociado a alguno de
dichos criterios. La media del requerimiento de paquetes globulares durante 24 horas al
momento del sangrado masivo fue de 3.17 paquetes. Los criterios de inclusion se desglosan
en la tabla 3. Trece pacientes requirieron de 4 a 5 paquetes en 24 horas y 3 pacientes

requirieron de 6 a 8 paquetes en el mismo lapso de tiempo durante el sangrado.

Tabla 3. Criterios de inclusion durante episodio de sangrado

# (%)
T.A sistolica < 90mmHg 13 (44.8)
Requerimiento de P.G > 4 / 24hrs 14 (48.2)
Presencia de ambos criterios 2 (6.8)

14



Los resultados de los examenes de laboratorio al ingreso del paciente al hospital se

mencionan en la tabla 4.

Tabla 4. Examenes laboratoriales

# (%)
Hb 9.8%
Hto 29.36*
TP 25%
10.5a13.5 16 (55.1)
13.6223.5 6 (20.6)
23.6233.5 1 (3.44)
>335 6 (20.6)
TTPa 37.53%*
20-40 24 (82.75)
41-60 1 (3.44)
61-80 1 (3.44)
>80 3(10.34)
INR 2.3%
<12 16 (55.1)
121a4 9(31)
4126 1 (3.44)
>6 3(10.34)
. * Media.
En la Tabla 5 se muestra el origen del sangrado por caso.
Tabla 5. Origen del sangrado
# (%)
Diverticular 10 (34.4)
Intestino delgado 2 (6.8)
Angiodisplasia colonica 4 (13.7)
Polipos colonicos 1(3.4)
Enfermedad hemorroidal interna 1(3.4)
No identificado 5(17.2)
Desconocido® 6 (20.6)

* Para | paciente no se solicito estudios porque fallecié en menos de 1 hora posterior a su ingreso sin de poder
llevarlos a cabo pero presentd hematoquezia con criterios de hemorragia masiva. 1 paciente permanecié 19
horas en el hospital sin embargo su esposa solicitd no se estudiara ni se realizaran maniobras de reanimacion
debido a que el paciente tenia cancer de pancreas en etapa terminal. 1 paciente no se estudi6 a peticion de la

familia por cuestion econémica posteriormente dandose de alta voluntaria, 1 paciente decidid también darse
de alta voluntaria antes de realizarse la colonoscopia y 2 pacientes respondieron rapidamente a cristaloides y
transfusion de paquetes globulares por lo que se decidi6 seguir solamente con manejo conservador.

15



El primer procedimiento diagnostico y el orden del abordaje diagnostico realizado

en los pacientes se detallan en las tablas 6 y 7 respectivamente.

Tabla 6. Primer método diagnoéstico utilizado

n =23
# (%)
Total de procedimientos endoscopicos flexibles 21 (91.3)
Colonoscopia 9(39.1)
Endoscopia Alta + Colonoscopia 12 (52.1)
Rectosigmoidoscopia rigida 1 (4.34)
Eritrocitos marcados 1(4.34)

1 7 B 7 7 ’
Los 6 pacientes restantes de la serie son los referidos como origen desconocido en la tabla 5.

Tabla 7. Secuencia de estudio diagndstico por caso.

No. . . S Segunda Herramienta Tercera Herramienta
Caso Primera Herramienta Diagnostica Diagnéstica Diagnéstica
1 0 0 0
2 0 0 0
3 0 0 0
4 0 0 0
5 0 0 0
6 0 0 0
7 Rectosigmoidoscopia rigida Colonoscopia 0
8 Colonoscopia 0 0
9 Colonoscopia 0 0
10 Colonoscopia 0 0
11 Colonoscopia 0 0
12 Colonoscopia 0 0
13 Colonoscopia 0 0
14 Colonoscopia Angiografia mesentérica 0
15 Colonoscopia Eritrocitos marcados Angiografia mesentérica
16 E.T.D.A + Colonoscopia 0 0
17 E.T.D.A + Colonoscopia 0 0
18 E.T.D.A + Colonoscopia 0 0
19 E.T.D.A + Colonoscopia 0 0
20 E.T.D.A + Colonoscopia 0 0
21 E.T.D.A + Colonoscopia 0 0
22 E.T.D.A + Colonoscopia 0 0
23 E.T.D.A + Colonoscopia 0 0
24 E.T.D.A + Colonoscopia Videocépsula endoscopica 0
25 E.T.D.A + Colonoscopia Eritrocitos marcados 0
26 E.T.D.A + Colonoscopia Eritrocitos marcados Videocéapsula endoscopica
27 E.T.D.A + Colonoscopia Angiografia mesentérica Eritrocitos marcados
28 E.T.D.A + Colonoscopia Angiografia mesentérica Eritrocitos marcados
29 Eritrocitos marcados 0 0

E.T.D.A = Endoscopia de tubo digestivo alto.

En esta tabla 0 representa “sin estudio solicitado”
La angiografia mesentérica incluyo en todos los casos a las arterias mesentéricas superior e inferior.

16



Las opciones terapéuticas utilizadas en los pacientes se muestran desglosadas a

seguir. (Tabla 8)

Tabla 8. Tratamiento de Hemorragia Masiva de T.D.B

Tipo de tratamiento # (%)
Transfusion de C.E 27(93.1)
Cirugia 3(10.3)
PF.C 2 (6.8)
Cristaloides I.V' 1(3.4)
Octreodtide 1(3.4)
Coaglacion con BICAP + Esclerosis Epinefrina 1(3.4)
Laser de Argon 1(3.4)

CE = Concentrado eritrocitario

PFC = Plasma fresco congelado

BICAP = Sonda de coagulacion bipolar; del inglés “bipolar coagulation probe”

''Se incluy6 un paciente en este rubro por ser el unico manejado con cristaloides .V como terapéutica unica.

Se trata del paciente con cancer pancreatico terminal mencionado en la tabla 5, reportado como caso 3 en las
tablas 7,9 y 10.

La secuencia de tratamiento elegido para cada paciente y la morbi-mortalidad se
muestran en la tabla 9, donde se presentan los tres métodos terapéuticos principales

utilizados por caso en orden cronologico.
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Tabla 9. Secuencia de Tratamiento y morbi-mortalidad por caso

CI:SOO' * Tratamiento 1 Tratamiento 2 Tratamiento 3 Morbilidad Mortalidad

1 Transfusion 0 0

2 Transfusion 0 0

3 Cristaloides 1.V 0 0 Deceso
4 Transfusion PFC 0

5 Transfusion PFC 0 Deceso
6 Transfusion 0 0

7 Transfusion 0 0

8 Transfusion 0 0

Coagulacion con BICAP +
9 . . . 0 0
Esclerosis con epinefrina
10 Laser de argén Transfusion 0
11 Transfusion 0 0 ReaCCI.O n
Transfusional

12 Transfusion 0 0

13 Transfusion 0 0

14 Colectomia de Transverso Transfus1on. 0 Deceso

(transoperatoria)
.y Hemicolectomia

15 Transfusion derecha + ileostomia 0

16 Transfusion 0 0

17 Transfusion 0 0

18 Transfusion 0 0

19 Transfusion 0 0

20 Transfusion 0 0

21 Transfusion 0 0

22 Transfusion 0 0

23 Transfusion 0 0

24 Transfusion 0 0

25 Transfusion 0 0

26 Transfusion Heryuco!ectorma Octreotide Deceso

izquierda

27 Transfusion 0 0

28 Transfusion 0 0

29 Transfusion 0 0

En esta tabla 0 representa “sin tratamiento
* El numero de caso presentado en la tabla corresponde al ntimero de caso referido en la tabla 7.
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A continuacion se describe el manejo diagnostico-terapéutico en los pacientes que

fallecieron. (Tabla 10)

Tabla 10. Secuencia de manejo en los casos asociados a mortalidad.

No Primera Segunda Tercera Tratamiento
Caslo Herramienta Herramienta Herramienta  Tratamiento 1 Tratamiento 2 3
Diagndstica Diagnoéstica  Diagndstica
3 0 0 0 Cristaloides I.V 0 0
5 0 0 0 Transfusion PFC 0
14 Colonoscopia Anglog’ra'ﬁa 0 Colectomia de Transfusmn' 0
mesentérica Transverso (transoperatoria)
2% E.T.D.A ’ Eritrocitos Vldeoca’pgula Transfusién Hemlco}ectomla Octredtide
Colonoscopia marcados  endoscopica izquierda

Respecto a los pacientes tratados quirurgicamente, observamos que el caso 14
(tablas 7, 9 y 10) requirié de colectomia del transverso y formacién de una colostomia
terminal, ya que al realizar una colonoscopia que resultdé negativa, se llevoé a cabo una
angiografia mesentérica que detecté un sangrado en dicho sitio del colon y result6 ser una
angiodisplasia corroborada al momento de la cirugia, sin embargo ésta secuencia de manejo
tomo 3 dias por lo que el paciente fallecié durante el dia 4 de estancia intrahospitalaria por
falla organica multiple secundaria a choque hipovolémico. En el caso 15 el paciente fue
estudiado inicialmente con una colonoscopia que no mostrd el origen del sangrado por falta
de visibilidad apropiada por abundante contenido hematico. Al dia 3 de estancia
intrahospitalaria se solicitd una centellografia con Tc-99m también negativa, y debido a su
estabilidad hemodindmica se mantuvo solamente con transfusiones hasta el dia 6 cuando
nuevamente inici6 con sangrado profuso y requirié de una angiografia mesentérica donde

se ubico un sangrado en colon ascendente. Fue requerida una hemicolectomia derecha e
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ileostomia. El paciente mejord clinicamente y egres6 después de 13 dias de internamiento.
Finalmente en el caso 26 también se inici6 su estudio con colonoscopia sin lograr detectar
el sitio de sangrado. El paciente cursaba el dia 8 de internamiento por EPOC (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica) complicada al momento del sangrado masivo. En las
siguientes 48 horas se solicitaron eritrocitos marcados con Tc 99m con resultado negativo y
posteriormente videocapsula endoscopica que detectd una lesion en colon descendente por
lo que se llevé a cabo una hemicolectomia izquierda ante la gravedad del cuadro. El
paciente en malas condiciones generales fallecié en el primer dia de postoperatorio con 10

dias de estancia intrahospitalaria.

La media de estancia hospitalaria fue de 4.93 dias con un rango de 1:14 dias. La
unica complicacion encontrada en la serie fue fiebre en 1 paciente (3.4%) como reaccion
transfusional durante la administracion de un paquete globular que se resolvié con la
administracion de un AINE (Tabla 9, caso 11). La mortalidad global fue de 4 pacientes
(13.79%); 2 de los 3 pacientes que requirieron cirugia murieron, y los otros 2 que
fallecieron lo hicieron en las primeras horas de estancia intrahospitalaria en el servicio de

urgencias por hemorragia exanguinante como se explicé en la tabla 5. En el caso 26
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Discusion

La hemorragia masiva del tubo digestivo bajo confiere un gran reto clinico ya que
requiere de acciones inmediatas para estabilizar al paciente asi como detectar el origen del
sangrado, lo cudl en muchas ocasiones debe de lograrse simultdneamente. Si bien es cierto
que la mayoria de los sangrados se detienen solos,'” en los pacientes en donde se requiere
de una maniobra terapeutica, el estudio sistematico es crucial. Hemos observado que el
tamafio de la muestra en nuestro estudio es comparable al de otras series publicadas en el

- 20,22,26,27
extranjero™ "7

y que en nuestro pais no existen publicaciones relacionadas a ésta
patologia actualmente. En este estudio se demuestra que la localizacion baja de la
hemorragia masiva de tubo digestivo en el Centro Médico ABC tiene una menor incidencia
a comparacion de los casos originados en el T.D.A, ya que 36.25% de los eventos masivos
se originaron en dicha region del tracto gastrointestinal. La razon de esta diferencia es la
anatomia ricamente vascularizada del T.D.A, lo cual genera una mayor tendencia a eventos
hemorragicos masivos.'” La edad de mayor incidencia de hemorragia masiva baja es en
pacientes de edad avanzada. En algunas series ya se ha descrito la edad promedio con la
que se presentan los pacientes con ésta patologia, como la serie de Browder y col,.*
quienes reportaron una media de 67 afios, asi como en la serie de Drapanas y col., *® donde
similarmente la media fue de 65 afos. Esto coincide con nuestra serie donde la edad media

fue de 69.9 afios. Por otro lado el predominio del sexo femenino (55.1% de los casos) no

pensamos que sea significativo.
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La presencia de comorbilidades es un factor predisponerte identificado para
sangrado en el tubo digestivo bajo. Incluso se ha reportado que la presencia de 2 de ellas
duplica la posibilidad de una hemorragia masiva.” Es notable que en el presente estudio el
51.7% de los pacientes tuvo de 2 a 4 comorbilidades y 13.7% tuvo > 5, que se traduce en la
alta frecuencia de pacientes con enfermedad grave subyacente probablemente en muchos
casos como factor predisponente para un sangrado masivo de T.D.B. Ademas cabe
mencionar que 6 de 7 pacientes (85.7%) que contaban con > 4 comorbilidades clasificaron
como hemorragia masiva de T.D.B al presentar <90mmHg durante el episodio de sangrado
y solo 1 (14.2%) lo hizo por requerir > 4 paquetes globulares en 24hrs durante el sangrado,
que posiblemente pueda relacionar una susceptibilidad a la inestabilidad hemodindmica con
el nimero de comorbilidades asociadas. 8 pacientes (27.5%) estaban anticoagulados al
momento de su ingreso; el promedio de paquetes requeridos en 24 horas al momento del
sangrado por éstos pacientes fue de 3.12 versus 3.19 en los pacientes no anticoagulados por
lo que no hubo diferencia en este sentido como era de esperarse en relacioén a que este tipo

de sangrados no se producen como complicacion al empleo de anticoagulantes.

La diverticulosis es reconocida como el factor etiolégico mas frecuente de
hemorragia masiva del T.D.B. Se estima que en los pacientes mayores de 60 afos,
aproximadamente la tercera parte (33.3%) de este tipo de sangrado es causado por
enfermedad diverticular, mientras que en segundo lugar se encuentran las angiodisplasias

21 1 . . .
2931 En la serie presentada precisamente existe un

respondables en 15% de las ocasiones.
34.4% de casos (10 pacientes) donde se comprobo6 enfermedad diverticular como causa de

hemorragia masiva, siendo asi la mas frecuente, seguida de angiodisplasia colonica en

13.7% de casos (4 pacientes) concordando con lo reportado en la literatura.
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Como se ha mencionado antes, no existe un consenso sobre el manejo de pacientes
con hemorragia masiva del tubo digestivo bajo en México, sin embargo varios autores han
puntualizado algunos pasos a seguir en dicho manejo que se engloban en la figura 1. El
unico paciente en donde el manejo se apegd a este esquema fue el referido en las tablas 7 y
9 como caso 29, ya que al detectar una hemorragia gastrointestinal masiva baja se le realiz6d
una centellografia con Tc 99m que resultdé negativa, por lo que se tratdé de manera
conservadora con transfusion de paquetes globulares cediendo asi la hemorragia de manera
espontanea. El resto de los casos estudiados, fueron abordados en un orden diferente. En
resumen, solo en 1 caso (3.44%) de nuestra serie el manejo fue de acorde con lo que se ha

establecido en la literatura y en nuestro trabajo.

En el presente estudio hemos encontrado que en el CMABC ha caido en desuso la
aspiracion de contenido gastrico, probablemente por la facilidad y prontitud de acceso a
endoscopia de T.D.A; es asi que en 13 (44.8%) de los pacientes hubo duda de un origen
alto en el tracto gastrointestinal y en todos se llevd a cabo una esdéfago-gastro-
duodenoscopia en donde se descarté el origen en dicha parte del tubo digestivo. Es
destacable el hecho que 5 de los 8 pacientes (62.5%%) que requirieron mas de un método
diagnéstico durante su estudio, se abordaron primero con una eséfago-gastro-
duodenoscopia sin éxito. Esto apoya la secuencia de estudio descrita en la literatura (figura
1) y que a nuestro parecer es la mejor, en donde no se considera necesario iniciar con un
estudio endoscopico sino hasta colocar una SNG donde el aspirado sugiera que se trate de
una hemorragia de TDA 6 de TDB leve o moderada, lo cudl no se ha realizado en nuestra
institucion, por la razén descrita. Es de interés también mencionar que en 5 pacientes

(17.2%) la fuente del sangrado se considerdé como no identificada aun cuando 4 de ellos
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habian sido sometidos a colonoscopia y 1 a centellografia; sin embargo de los 22 pacientes
sometidos a colonoscopia (21 como primero y 1 como segundo estudio utilizado) en 12
(54.5%) se identifico la lesion causal del sangrado utilizando éste método. Como se explica
antes, este estudio puede detectar el origen del sangrado en aproximadamente 70% de los
casos'?, sin embargo en eventos masivos esta cifra puede ser menor, lo que probablemente
se atribuya a la dificultad para la visualizacion intraluminal durante sangrado profuso asi
como la incapacidad de preparacion colonica adecuada debido a la urgencia del cuadro
clinico y nuevamente hace notar la necesidad de seguir un protocolo de estudio apropiado

que seguramente se reflejard en un mejor pronodstico para los pacientes.

Es universalmente aceptado en la literatura el uso de la angiografia mesentérica para
detectar y tratar el origen del sangrado ante una centellografia con Tc-99m positiva, sin
embargo en un estudio reciente se observo que en 48% de los pacientes con angiografia
negativa se logrd identificar la hemorragia con eritrocitos marcados con Tc-99m; ademas se
demostré que en el 20% de los pacientes con angiografia negativa a los que se les realizd
una TAC contrastada en fase arterial, se logré identificar el sitio de sangrado.'” En nuestra
serie se realizaron 6 centellografias con Tc-99m en 6 de los 29 pacientes (20.6%). De ellas,
3 localizaron el sitio del sangrado (50%). Dos de éstas tres (66.6%), lo hicieron después de
una angiografia negativa que es mayor a lo reportado en la literatura y una (33.3%) después
de una colonoscopia negativa. Como vemos la centellografia no ha sido solicitada de
manera protocolizada sino mas bien a eleccion del médico segun criterio individual, lo que
explica su bajo impacto en el manejo de los pacientes. No se realizd6 ninguna TAC
contrastada en fase arterial. Con estos hallazgos consideramos adecuado utilizar la

centellografia con Tc-99m cuando exista evidencia de sangrado masivo bajo y de ser ésta
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positiva, solicitar a continuacion una angiografia mesentérica; sin embargo si la angiografia
fue negativa es posible repetir el estudio de medicina nuclear. De la misma manera es
necesario impulsar en el futuro el uso de la TAC contrastada en fase arterial en nuestro
medio, dada su evidente eficacia para elevar la tasa de diagnostico oportuno del sitio de
hemorragias digestivas masivas y a que no siempre esta disponible un radiologo
intervencionista experimentado.

De los 6 pacientes con origen desconocido, 2 murieron por las causas comentadas
en la tabla 5, mientras que 2 se dieron de alta voluntaria y 2 se manejaron exitosamente de
manera conservadora con liquidos y paquetes globulares dandose de alta ambos entre 48-72
horas después por mejoria clinica., sin embargo estos pacientes debieron ser sometidos a
estudios endoscopicos previos al alta a fin de descartar patologias potencialmente tratables,
tales como el cancer o las enfermedades inflamatorias intestinales, que aunque raras, son
causas posibles de sangrado. Por otro lado, hubo 5 pacientes con origen no identificado
mediante estudios diagnosticos; 3 se estudiaron con endoscopia, 1 con endoscopia seguida
de centellografia y 1 con endoscopia seguida de videocapsula endoscépica. De éstos 5, el
100% fue dado de alta en un promedio de 4.4 dias posterior a tratamiento conservador. Con
esto, aun cuando se corrobora que muchos casos cederan espontaneamente, se hace
evidente que el orden de estudio de los pacientes es crucial si se quiere tratar dirigida y
efectivamente los casos de hemorragia digestiva masiva baja en el futuro y asi ver reflejada

una disminucién en las complicaciones y mortalidad asociadas.

Como mostramos en la tabla 10, hay una heterogeneidad notable en cuanto al
manejo de los pacientes que fallecieron, lo cudl apoya nuevamente la necesidad de

protocolizar el estudio de éste tipo de pacientes en el futuro y reducir asi la tasa de
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morbimortalidad. La mayoria del resto de los pacientes fueron tratados de forma
conservadora con transfusion de hemoderivados y liquidos parenterales, que fue suficiente
para permitir estabilidad hemodinamica y que la hemorragia cediera espontdneamente
como sucede en la mayoria de los casos,’” por lo que en éste grupo de pacientes el no
apego a estudios protocolizados, probablemente no tenga impacto clinico-terapéutico, sin
embargo en el grupo de pacientes (pequenio pero clinicamente importante) donde el estudio
expedito y el tratamiento temprano son claves, los resultados de nuestra pequefia serie son
alarmantes: En 3 (10.34%) de nuestros pacientes se llevd a cabo tratamiento quirirgico
(una hemicolectomia izquierda, una derecha y una colectomia parcial del transverso) con
una mortalidad de 2 pacientes, que revisando la secuencia de estudios y tratamiento, fueron
abordados y tratados de forma inadecuada. Con respecto a esto podemos ver que en el caso
14 (tablas 7, 9 y 10) se solicité6 una colonoscopia, perdiendo tiempo crucial y con una
decision tardia de realizar una angiografia mesentérica que detecté una angiodisplasia en el
colon transverso, posteriormente requiriendo colectomia del transverso pero como ya ha
sido comentado éste proceso tardd 3 dias y el paciente murié debido a falla organica
multiple secundaria a choque hipovolémico. Este paciente pudo beneficiarse de un abordaje
mas rapido y sistematizado como el que referimos en la figura 1. En el caso 26 se solicitd
inicialmente una endoscopia alta que al ser negativa se continud con colonoscopia, sin
embargo tampoco se mostro el origen del sangrado. Se solicitd a seguir una centellografia
sin éxito diagndstico y finalmente se solicitdo una endoscopia por videocapsula que aunque
detectd la fuente diverticular del sangrado, es un estudio limitado al tiempo de transito de
dicha capsula a lo largo del tubo digestivo, y llevd nuevamente a un abordaje lento; el
paciente fue sometido a cirugia (hemicolectomia izquierda) con el deceso del paciente en el

dia 1 postoperatorio. En el caso 3 no se podia ofrecer beneficio real al paciente aun con un
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protocolo establecido ya que se encontraba en etapa terminal de cancer de pancreas y la
familia solicitdé no realizar mas medidas diagnosticas o terapéuticas. Finalmente el caso 5
fallecio por la hemorragia en menos de una hora desde su llegada a urgencias y por ende
no fue posible estudiarlo, sin embargo se le habia solicitado ya una colonoscopia que a
nuestro parecer tenia poco que ofrecerle a un paciente en tan malas condiciones. Es en éste
grupo de pacientes donde vemos mas claramente la necesidad de un abordaje rapido y

logico con el fin de llevar a cabo un tratamiento temprano y efectivo.

Sabemos que el tamafio de nuestra cohorte es pequefia, y aunque algunas series

21.2 2 . . . .
2032 no existen reportes recientes en la literatura nacional

extranjeras son mas grandes
acerca del abordaje de esta patologia. Nuestros resultados finalmente reflejan la realidad
que presenta su manejo en nuestro medio. En una época en donde se estan estandarizando
los manejos de diversas patologias en nuestro hospital, de acuerdo con las certificaciones

nacionales e internacionales obtenidas, el protocolo de manejo de esta enfermedad es un

pendiente que debiera ser abordado.
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Conclusiones

La hemorragia masiva del tubo digestivo bajo confiere un gran reto clinico ya que
requiere de acciones inmediatas para estabilizar al paciente asi como detectar el origen del
sangrado. Si bien es cierto que la mayoria de los sangrados ceden espontdneamente, en los
pacientes en donde se requiere de una maniobra terapéutica, el estudio sistematico es
crucial. De esta manera es importante recalcar que en el CMABC (al igual que en otras
instituciones) es imperativo el apego a un protocolo conforme a evidencia medica actual
para el manejo de pacientes con hemorragia masiva baja del tubo digestivo con el fin de
disminuir la morbimortalidad asociada, y ofrecer un mejor panorama prondstico a los
pacientes, en especial a los que mas requieren de un estudio expedito y de tratamiento

temprano.
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