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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

Un sangrado agudo puede ocasionar inestabilidad de signos vitales, anemia y necesidad de transfu- sion
sanguinea (30%) y cirugia urgente. El sangrado cronico se puede manifestar en la forma de sangrado oculto

en heces, melena intermitente o hematoquecia escasa, o pequefias can- tidades de sangre visible en el recto.

INCIDENCIA

La incidencia calculada es de 21 a 27 casos por 100 000 adul- tos por afio, con predominio en hombres. La
HTDB represen- ta el 20% de todos los sangrados del tubo digestivo; por lo general es cronica y se resuelve
de modo espontaneo (90%); una pequefia proporcion de estos pacientes requiere algun procedimiento

invasivo para el control de la hemorragia.

PRESENTACION CLINICA

El paciente refiere casi siempre salida de sangre color rojo o marrén por el ano y asimismo sintomas adjuntos,

entre ellos dolor abdominal. Son posibles sincope o hipotension ortosta- tica como primera manifestacion.

Las mas de las veces, el origen de la HTDB es el colon. La enfermedad diverticular es la causa mas frecuente
de HTDB (17 a 40%), seguida de lesiones vasculares colénicas (2 a 30%), colitis (isquémica, posradiacion,
infecciosa), enferme- dad inflamatoria intestinal, tumores de colon malignos (11 a 14%), y afeccién anorrectal
como la enfermedad hemorroi- dal, fisuras y varices rectales (4 a 10%); otras causas son el diverticulo de

Meckel, la lesion del intestino delgado, y el san- grado posterior a polipectomia (2 a 9%).

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Enfermedad diverticular. Es la causa mas comun de HTDB;? el promedio de sangrado en diverticulos es de

4 a 48%. Por lo regular, la hemorragia se origina en un solo diverticulo, en el lado derecho, y remite por si sola
en 80 a 90%.

Malformaciones arteriovenosas (angiodisplasia). Pueden ser aisladas o multiples y provocan 1 a 4% de las
HTDB, con mayor riesgo en pacientes mayores de 60 afios. La causa es la comunicacion arteriovenosa en la
submucosa o0 mucosa. Se relaciona muchas veces con insuficiencia renal, enferme- dad de von Willebrand y
sindrome de Weber-Rendu.

Enfermedad inflamatoria intestinal. Es una causa habi- tual de HTDB y se relaciona con cambios en el
habito intes- tinal, en especial diarrea.

Neoplasias. Las tumoraciones en colon, benignas o ma- lignas, causan con frecuencia HTDB, en la mayor

parte de los casos no graves. Producen 7 a 33% de las HTDB.

Materia: Clinica Quirurgica.
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Colitis isquémica. Es una rara causa del HTDB. La dia- rrea sanguinolenta después de un dolor abdominal
intenso es indicativa de esta alteracion.

Fistula aortoentérica. Es rara y se origina por cirugia vas- cular previa. Por lo regular se presenta en la forma
de sangra- do masivo con una elevada mortalidad.

Enfermedad anorrectal. La enfermedad hemorroidal y las fisuras se pueden presentar en 11% como HTDB.
Intestino delgado. Pese a que representa casi 90% de la superficie gastrointestinal, sélo da lugar a 3 a 5%

de las HTDB;? el problema mas comun es la angiodisplasia.

VALORACION

El objetivo de la evaluacion lo determina la gravedad del san- grado tras calcular la pérdida aproximada.

Después de valorar la intensidad de la hemorragia es necesario promover la esta- bilidad hemodinamica con
el manejo de urgencia; en caso de requerir reposicion de volumen se administran soluciones cristaloides o
hemocomponentes, segun sean los requeri- mientos del paciente; el diagndstico etiolégico y el tratamien- to

representan un reto.

COLONOSCOPIA

La colonoscopia de urgencia es el procedimiento de eleccion en la HTDB, pero debe efectuarse sélo si el

paciente se en- cuentra estable en términos hemodinamicos y sobre todo si el sangrado se autolimita.

ANGIOGRAFIA

El cateterismo de la arteria mesentérica superior o inferior y tronco celiaco se realiza por medio del acceso
femoral me- diante técnica de Seldinger. La angiografia puede ser diagnds- tica y terapéutica. Esta indicada
en la hemorragia profusa y activa. Se puede detectar el sitio hemorragico si el sangrado es de 0.5 a 1 mL/min
al momento de la administracion del con- traste; en caso contrario, la prueba es negativa. Se considera una

prueba positiva cuando se observa salida de contraste a la luz intestinal.

ESTUDIOS NUCLEARES

Los estudios nucleares son mas sensibles que la angiografia, pero la localizacion del sitio hemorragico es

menos precisa. Es posible identificar un sangrado de 0.1 mL/min.

CAPSULA ENDOSCOPICA

La videocapsula endoscépica es una nueva y prometedora técnica. Por el momento, la experiencia es limitada

pero los resultados preliminares son promisorios. En raras ocasiones de sangrado colorrectal esta indicada.

Materia: Clinica Quirurgica.
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ENTEROSCOPIA

Puede llevarse a cabo en quienes persiste el sangrado y el sitio hemorragico no se ha identificado. El
procedimiento se efec- tla con un enteroscopio especial a través de la boca y posee precision diagndstica
publicada de 25%.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

La tomografia con cortes finos en el diagnéstico de HTDB se encuentra en desarrollo. En la actualidad sélo
identifica signos indirectos de sangrado, como la hiperdensidad de la grasa al- rededor del intestino, el

reforzamiento del contraste en la pa- red intestinal y la extravasacion del medio de contraste.

TRATAMIENTO

El manejo inicial de urgencia en la HTDB es el mismo, cua- lesquiera que sean sus causas. El tratamiento

dirigido inicia tan pronto se estabiliza e identifica la causa de la hemorragia.

SANGRADO POR DIVERTICULOS COLONICOS

La colonoscopia puede reducir la necesidad de cirugia y se practica en las primeras 24 h de ingreso con una

preparacion intestinal oral rapida.

SANGRADO POR ANGIODISPLASIA

El sangrado por angiodisplasia puede controlarse de forma exitosa con tratamiento endoscopico mediante
coagulacion bipolar o monopolar, coagulacion con plasma-argén o laser Nd:YAG.

El procedimiento térmico es aun de eleccidon con un es- pectro de éxito de 50 a 87%. Si se requiere
angiografia me- sentérica para identificar el sitio exacto del sangrado, la infusién de vasopresina o la

embolizacion se realizan después de reconocer el sitio del sangrado.

SANGRADO POR ALTERACIONES PERIANALES

De manera excepcional, estas condiciones se presentan con sangrado profuso y el tratamiento debe

enfocarse en la enfermedad subyacente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia de urgencia esta indicada en 10 a 25% de los pa- cientes con HTDB, las mas de las veces por
hemorragia que no es posible controlar con el tratamiento no quirdrgico.

Los pacientes que requieren multiples transfusiones (>8 paquetes globulares) deben someterse a cirugia.

Esta se acompafia de una mortalidad de 35%.

Materia: Clinica Quirurgica.
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Si el sitio hemorragico se ha identificado antes la cirugia, el cirujano debe realizar una reseccion de acuerdo
con la afeccidon causante. En caso de sangrado de origen desconocido esta indicado practicar colonoscopia y

estereoscopia transo- peratoria.

PRONOSTICO

Alrededor de 80% de las HTDB remite por si solo; el tratamien- to quirirgico es inevitable en 10 a 25% de los

casos. Cuando el sitio del sangrado se reconoce antes de la intervencion, el pro- medio de resangrado es de
8% y la mortalidad de 15%.

PATOLOGIA BILIAR
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA

CONCEPTO

La colecistitis crdnica litiasica se define como un proceso inflamatorio crénico de la
vesicula biliar con episodios recurrentes de colico biliar y presencia de calculos o
lodo biliar.

FISIOPATOLOGIA

La principal funcidn de la vesicula biliar es la de un reservorio. El epitelio tiene la

capacidad de absorber y secretar liquidos y electrélitos en el interior; en ayuno se
concentra la bilis y el estimulo de la colecistocinina inicia su vaciamiento a la via
biliar y el intestino proximal, donde se mezcla con las grasas y se facilita asi la
absorcion de los lipidos. La bilis no utilizada llega al ileon terminal y ahi se
absorbe para completar el circuito enterohepatico.

CUADRO CLINICO

Hasta 50% de los pacientes cursa asintomatico o bien con sintomas vagos hasta

que se presenta el cuadro de dolor pun- gitivo en el hipocondrio derecho o

Materia: Clinica Quirurgica.
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epigastrio, moderado e intermitente, y en ocasiones se irradia a la escapula o
region interescapulovertebral derechas; con el tiempo, los episodios son mas
frecuentes. Algunas veces se relaciona con intoleran- cia a alimentos grasosos
(colecistocinéticos), con nausea y vomito ocasional. Muchos pacientes se
catalogan como portadores de enfermedad acidopéptica por largos periodos de
tiempo hasta que se someten a ultrasonido y se determina el diagnéstico de

colecistolitiasis.

DIAGNOSTICO
Las manifestaciones clinicas del paciente y la ecografia establecen el diagnostico

en la mayor parte de los casos. El mejor método diagndstico por imagen es el
ultrasonido, un método de estudio no invasivo que se ha utilizado desde hace mas
de 30 afios y cuya sensibilidad es de 98% para colecistitis cronica litiasica y
especificidad de 95%; el estudio reconoce calculos como imagenes hiperecoicas
que emiten som- bra acustica posterior y cambian de posicidn con la moviliza-
cion, lodo biliar que se observa como un material hiperecoico dentro de la vesicula
homogéneo pero sin pro- ducir sombra sonica, o polipos diagnosticados con
mayor certeza con el ultrasonido Doppler; este ultimo muestra la irrigacion

sanguinea, calculos que no cambian de posicion con la movilizacion

Diagnostico diferencial

Es preciso determinar el diagndstico diferencial con ulcera péptica, neumonia,
litiasis renal, hepatopatias, hernias, reflujo gastroesofagico y angina de pecho. Y,
en los casos de colecisti- tis aguda, se establece el diagndstico diferencial con
ulcera péptica perforada o penetrada, apendicitis aguda, pancreati- tis, hepatitis,
absceso hepatico amebiano, infarto agudo de miocardio, neumonia, pleuresia y

herpes zoster.

Materia: Clinica Quirurgica.
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TRATAMIENTO

En la actualidad, el tratamiento de eleccion es la colecistecto- mia laparoscopica
considerada como el estandar de oro en el tratamiento de la colecistitis cronica
litiasica desde hace mas de dos décadas; tiene las ventajas de reducir la estancia
hospi- talaria, disminuir el dolor posoperatorio, mejorar los resulta- dos estéticos y
favorecer un regreso mas temprano a las actividades normales. También existe el
procedimiento abierto que se selecciona como opcion quirurgica si no se cuenta
con el equipo de laparoscopia necesario, cuando no se dispo- ne del
entrenamiento para realizarlo, se decide una conver- sion (3 a 5% de casos), hay
sospecha preoperatoria de un cancer de vesicula, colecistitis xantogranulomatosa,
fistula colecistoentérica (presencia de neumobilia en la placa simple de abdomen o
el ultrasonido), casos de perforacion vesicular (leucocitosis > 20 000, fiebre
elevada y plastron palpable), ya que en estos casos el porcentaje de conversion
es hasta de 50%; también esta indicada en casos de sospecha de coledo-
colitiasis y cuando el cirujano no cuente con el instrumental adecuado para

efectuar la exploracién de vias biliares

HISTOPATOLOGIA
Los hallazgos histopatologicos y las lesiones en la vesicula biliar varian segun

sean la raza, el pais y la institucion. En las colecistitis agudas se encuentran
infiltracion de neutrofilos en la mucosa, muscular o submucosa vesicular,
aplanamiento lo- cal con denudamiento de los pliegues mucosos y edema tisu- lar.
En la colecistitis cronica hay linfocitos en la mucosa, muscular o submucosa,
ademas de células plasmaticas y macréfagos entre el epitelio columnar y los
senos de Rokitansky- Aschoff en la capa muscular con o sin engrosamiento o

fibrosis de la pared.

Materia: Clinica Quirurgica.
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