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Resumen

Se considera hemorragia digestiva de origen oscuro
(HDOO) cuando se detecta una pérdida de sangre persistente o
recurrente por el tubo digestivo pero no se encuentra ninguna
causa en la gastroscopia y colonoscopia. Esta pérdida puede ser
manifiesta, si la sangre es visible, u oculta cuando se detecta por
anemia ferropénica y/o test de sangre oculta en heces positivo,
sin evidencia de sangrado visible. En el 75% de los casos el origen
estd en intestino delgado, lo que supone un reto diagndstico para
el gastroenterdlogo por la dificultad para estudiarlo. El resto,
suelen ser lesiones que pasaron desapercibidas en las endoscopias
iniciales. El desarrollo de nuevas técnicas de imagen como la capsula
endoscopica o la enteroscopia asistida por balén ha permitido
cambiar el concepto que teniamos de esta patologia, aunque
persisten todavia algunos temas de controversia. Presentamos
una revision tematica de la HDOO, incluyendo todas las pruebas
diagnésticas disponibles y las distintas estrategias de manejo, asi
como las opciones terapéuticas.
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Abstract
Obscure gastrointestinal bleeding (OGIB) is defined

as bleeding from the gastrointestinal tract that persists or recurs
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withoutan obvious etiology after upper endoscopy and colonoscopy.
Obscure bleeding may be either overt, when the blood is visible,
or occult, when it is detected by a positive fecal occult blood test
and/or iron-deficiency anaemia with no evidence of visible blood
loss. In 75 percent of these patients, the blood source is in the
small bowel, and its search is a challenge for gastroenterologists
due to the difficulties in evaluating it. The remaining 25% represent
missed lesions in the previous endoscopies. The development of
new medical imaging techniques such as capsule endoscopy and
balloon-assisted enteroscopy has led to a change in the approach
to this pathology, although some issues remain controversial. We
present a revision of OGIB, including all diagnostic procedures
available for its evaluation, different management strategies as well
as treatment options.

Key words: Obscure gastrointestinal bleeding, OGIB,
capsule endoscopy, enteroscopy, angiodysplasia.

Introduccion

Hablamos de hemorragia digestiva de origen oscuro
(HDOO) cuando se detecta una pérdida de sangre persistente o
recurrente por el tubo digestivo pero no se encuentra ninguna
causa en la gastroscopia y colonoscopia'. Esta pérdida puede ser
manifiesta u oculta:

- Se considera HDOO manifiesta cuando la sangre es
visible por el paciente o el médico y suele presentarse en forma de
hematoquecia o melenas.

- Se considera HDOO oculta cuando no se aprecia
sangre macroscopicamente visible y suele detectarse por anemia



ferropénica cronica o test de sangre oculta en heces (TSOH) positivo
con o sin ferropenia.

La HDOO siempre ha supuesto un reto para el
gastroenterélogo, sobre todo por la dificultad que conllevaba
acceder al intestino delgado. Sin embargo, laintroduccién de nuevas
técnicas de imagen como la capsula endoscopica y la enteroscopia
asistida por baldn en los Ultimos 10 afios, han permitido ampliar
nuestras posibilidades diagndsticas y terapéuticas y cambiar los
protocolos de actuacion. Actualmente, la hemorragia digestiva
puede ser clasificada segun su localizaciéon en alta (proximal a
papila), media (entre papila y valvula ileocecal) y baja (colon y
recto). A pesar de ello, el manejo de la HDOO sigue siendo un tema
de controversia por el tipo de pruebas a realizar, el orden en que se
debendehaceryporlanecesidad o noderepetirlas sison negativas?.

Etiologia

La HDOO representa aproximadamente el 5% del
total de las hemorragias digestivas®, aunque la mayoria de los
estudios analizados son anteriores a la disponibilidad de la capsula
endoscopica. En el 75% de los casos la causa esta en el intestino
delgado (lesiones medias) y el resto corresponde a lesiones
altas o bajas que pasaron desapercibidas en las exploraciones
endoscdpicas iniciales®. En cualquier caso, el origen suele ser
distinto segun la edad del paciente’. Asi, en menores de 40 afios
predominan las lesiones por enfermedad inflamatoria intestinal,
diverticulo de Meckel®, lesiones de Dieulafoy® y distintos tumores
de intestino delgado (GIST, linfomas, carcinoide, pdlipos o
adenocarcinomas)®. En personas mayores predominan las lesiones
vasculares, generalmente angiodisplasias hasta en un 30-60%,
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muchas veces asociadas a estenosis aortica (Sindrome de Heyde)?,
Ulceras o erosiones por AINES'®, mientras que los tumores son
mucho mas raros que en los jovenes. Otras causas incluyen enteritis
por radiacién'', hemosuccus pancreaticus'? o varices de intestino
delgado'®. Enla se recogen las principales causas de HDOO.

:De qué pruebas disponemos para su diagndstico?

Tras la gastroscopia y colonoscopia iniciales, es obligado
estudiar el intestino delgado. Para ello contamos con una serie de
pruebas diagndsticas, algunas de ellas también terapéuticas, que
pasamos a describir brevemente.

Transito intestinal o enteroclisis por Rx:

Durante afios, constituyd la Unica forma de visualizar el
intestino delgado y era necesaria para establecer el diagndstico
de HDOO en los primeros protocolos'®. La enteroclisis mediante
colocacion de sonda naso-yeyunal se considera superior al transito
baritado, pero su rendimiento sigue siendo pobre ya que es
incapaz de visualizar lesiones mucosas como las angiodisplasias.
Actualmente no tienen utilidad en el estudio de la HDOO, a menos
que se sospeche estenosis (neoplasia, enfermedad de Crohn o uso
de AINES'®) o como paso previo a la capsula endoscdpica si no se
dispone de otras técnicas.

Enterografia por
(EnteroTAC):

Tomografia Axial Computerizada

El desarrollo de la tomografia ha supuesto un gran avance
para el estudio no invasivo del intestino delgado. El uso de la TAC
parece mostrarse superior a la Rx convencional en la deteccidon
de lesiones intestinales, pero su uso seria limitado para pequefias
lesiones vasculares como las angiodisplasias'é. Sin embargo, algin
estudio la equipara a la enteroscopia en su capacidad de detectar
lesiones potencialmente sangrantes mediante el empleo de nuevas
técnicas'’, existiendo un metanalisis que le da hasta un 40% de
éxito, sobre todo si el sangrado es importante'®. El valor predictivo
positivo llega a alcanzar el 95% con TAC multi-detector, con mayor
rendimiento en caso de neoplasias u obstrucciones'? . También se
han comunicado buenos resultados cuando la capsula endoscépica
fue negativa?. Como inconvenientes destacan el uso de radiacién
y que requiere grandes volimenes de contraste oral para distender
la luz intestinal. Se puede utilizar en sustitucion de la enteroclisis
convencional antes de dar la capsula endoscdpica para detectar
estenosis y proporcionar informacién de la pared intestinal y su
entorno. También es Util como complemento cuando la capsula no
ha sido diagndstica y como paso previo a la enteroscopia.

Entero-Resonancia magnética (enteroRM):

Es una técnica mas reciente que permite el estudio del
intestino delgado sin necesidad de administrar radiacion, pero
algo mas dificultosa que el enteroTAC, con mayores tiempos de
exploracién, menos accesible para urgencias y algo mas cara. No
seria recomendable para sangrados importantes. Tiene la ventaja,
como ocurre con la TAC, que permite aportar informacién mural
y extramural, aunque su capacidad de visualizar la mucosa no es



tan alta como con las técnicas endoscépicas, y que ofrece un mejor
rendimiento en caso de enfermedad inflamatoria intestinal?'.

En resumen, podriamos decir que la enterografia (con
TAC o RM) es una técnica complementaria que tiene su utilidad en
el estudio de la HDOO, aunque en la practica clinica su sensibilidad
es mas bien baja, no superando el 50%22.

Angiografia:

Tiene utilidad en pacientes con sangrado manifiesto,
activo e importante, generalmente con inestabilidad hemodindmica
y débito mayor de 0,5 ml/minuto. A pesar de ser menos sensible
que la gammagrafia, es mas efectiva a la hora de localizar el origen
del sangrado, consiguiéndolo entre el 63 y 93% de los casos en las
hemorragias altas y 40 a 86% en las bajas. Su mayor ventaja es que
permite realizar terapéutica mediante técnicas de embolizacion?*
24, También es Util para detectar sangrados por varices ectépicas en
pacientes con hipertensidén portal. Lamentablemente, no siempre
estd disponible en todos los centros y, en ocasiones, la situacion
clinica del paciente no permite un traslado a otro hospital. Puede
complementarse con test de provocacién inyectando heparina
y fibrinoliticos (uroquinasa o estrectoquinasa) para incrementar
el rendimiento de la prueba al potenciar el sangrado, pero no
estdn exentos de riego y resultan poco rentables, por lo que no se
recomienda su uso?>.

Existe una técnica de angiografia mediante TAC
(AngioTAC), que es menos agresiva que la arteriografia y de
mavyor disponibilidad, pero que no permite la terapéutica. Tendria
indicaciéon como paso previo a la realizacion de la angiografia
convencional para orientar al radidlogo con vistas al tratamiento?.
Podria tener utilidad en la deteccién de angiodisplasias y requiere
menos volumenes de contraste oral que la enteroTAC aportando
mas informacion, aunque su uso en la HDOO esta por validar?.

Gammagrafia:

Incluye dos modalidades: la gammagrafia con hematies
marcados con Tc99 sulfuro coloidal para detectar sangrado activo y
el pertecnetato de Tc99 para el estudio del diverticulo de Meckel.
La gammagrafia con hematies marcados también necesita de un
sangrado importante y activo con débito entre 0,1 y 0,4 ml/minuto
para ser rentable?, aunque es mas sensible que la arteriografia. No
sirve en los sangrados leves ni en el estudio de la anemia crdnica
con sangre oculta positiva. El problema es que tiene poca capacidad
para localizar con precision el punto de sangrado y se considera de
utilidad limitada en el manejo de la HDOO?. La gammagrafia para
el Meckel se basa en que este diverticulo puede contener mucosa
gdstrica ectdpica que tiene afinidad para el pertecnectato de Tc99,
y puede detectarla con una sensibilidad que oscila entre el 50% y
el 92%, pudiendo incrementarse si se premedica con antiH25 3°. No
detecta sangrado activo. Aunque el Meckel puede darse a cualquier
edad, lo habitual es recurrir a esta técnica en caso de hemorragia
activa en pacientes jovenes si no se ha encontrado otra causa®'.

Capsula endoscoépica:

Es la prueba de eleccién en pacientes con HDOO,
cualquiera que sea el tipo, constituyendo su principal indicacion®2.

Tiene la ventaja de que no es agresiva y permite visualizar todo el
intestino delgado, mostrandose incluso superior a la enteroscopia
por pulsidn o a las pruebas radiograficas® 4. Por contra, no permite
tomar biopsias ni actuar terapéuticamente, no puede insuflar aire
para distender la luz, resulta algo dificil precisar con exactitud a qué
nivel estd la lesidn y, a veces, no es posible visualizar toda la mucosa
intestinal si la capsula no se desplaza de forma axial. Hasta en un
20% de los casos no es posible completar el estudio pero, si en lo
visualizado encontramos la causa del sangrado, no hay necesidad
de repetirla o hacer otras pruebas®. Estaria contraindicada si hay
sospecha de estenosis, en mujeres embarazadas y en pacientes que
no pueden deglutir la cdpsula, aunque hay formas de introducirla a
través del endoscopio®. Su aprobacién en el afio 2001 ha cambiado
por completo el estudio del intestino delgado y, por tanto, el
manejo de la HDOO%. Su rendimiento oscila entre el 58,4 y el
86,8%, siendo mayor si se realiza precozmente (en las primeras 48
horas), sobre todo en pacientes con HDOO manifiesta activa3®4° y,
en cualquier caso, antes de que transcurran dos semanas desde
el episodio*'. Otros factores que influyen en el rendimiento
son la edad avanzada, insuficiencia renal, altas necesidades
transfusionales y el consumo de AINES#2. Tiene una sensibilidad del
95% y una especificidad del 75% para detectar origen del sangrado
si se la compara con la enteroscopia intraoperatoria, considerada
la técnica de referencia para esta entidad*. En ocasiones, estaria
aceptado repetirla antes de pasar a estudios mas agresivos, sobre
todo si el intestino no estaba limpio, ya que pueden existir areas
no visulizadas previamente*, si la exploracion fue incompleta, si
se detecta una caida de la hemoglobina >4 g/dL o si la pérdida ha
pasado de ser oculta a manifiesta#’. Tiene un alto valor predictivo
positivo y negativo, préximos al 100%, de ahi su alta rentabilidad
en la HDOO%. Recientemente se ha comunicado la utilidad de la
cromoendoscopia virtual para evitar la repeticién de la capsula.
Consiste en la revision del video de la capsula realizada previamente
(con luz blanca) usando un software de cromoendoscopia virtual
que permite aumentar el rendimiento diagndstico en los casos en
que la exploracion habia resultado negativa, aunque se necesitarian
mas estudios para validar esta opcién e incluirla en el algoritmo de
manejo de la HDOO%.

No debemos de olvidar que la capsula es una exploracién
gue consume recursos tanto econdémicos como humanos y que, en
el caso de la HDOO, exige rapidez en la lectura para poder tomar
decisiones. Leer bien una capsula implica ocupar a una persona
entrenada durante bastante tiempo, con lo que supone para la
organizacion de una unidad o servicio. Por ello y porque es una
técnica que cada vez estd mas accesible, es importante establecer
unos criterios de indicacion que prioricen su uso y que permitan
sacarle el maximo partido con el minimo coste*®.

Enteroscopia:

Consiste en la visualizacién del intestino delgado con un
endoscopio lo suficientemente largo como para pasar el angulo
de Treitz o valvula ileocecal y alcanzar la mayor distancia posible.
Existen endoscopios dedicados a tal fin, pero también se puede
recurrir a un colonoscopio si no se dispone de otra cosa. Hay
distintos tipos de enteroscopia segun lo que usemos y que pasamos
a describir.



Enteroscopia por pulsién: consiste en introducir un endoscopio de
200-250 c¢cm via oral, pasando el angulo de Treitz a base de empujar
y meter tubo hasta donde se alcance. Permite visualizar unos 100
c¢cm de yeyuno. Si se utiliza un sobretubo para evitar los bucles en
estdmago se puede alcanzar mas distancia®® y permite obtener
muestras asi como realizar terapéutica®®. Puede ser util si se
sopecha sangrado por fistula aorto-entérica, ya que su localizacion
hace innecesaria una enteroscopia profunda.

Enteroscopia asistida por baldon: se basa en favorecer
el avance del endoscopio gracias a un balén que se coloca en
el extremo del sobretubo (un solo balén) y en el extremo del
endoscopio (doble balén). El avance se produce inflando vy
desinflando alternativamente los balones, junto a la rectificacion
y plegamiento del intestino lo que permite alcanzar mayores
distancias, de ahi que se le denomine enteroscopia profunda.
Pueden ser realizadas tanto via oral como via anal para completar
la visualizacidn de todo el intestino si es necesario. La mayoria de
los estudios se han realizado usando endoscopio de doble balén
(EDB), que permite una mayor profundidad de insercién y mayores
tasas de visualizacion del intestino completo®' %2, El rendimiento
diagnédstico es muy similar al de la capsula endoscépica, oscilando
entre el 47%-80%, siendo mayor si se realiza durante el sangrado o
antes de que transcurra un mes desde el mismo'. Un metanalisis
de 2011 le da un rendimiento medio del 62% a la capsula y del
56% a la EDB, pudiendo subir el de la EDB hasta el 75% si se realiza
tras una cdpsula positiva®®. En un reciente estudio espaiiol, las
cifras son muy similares con rendimientos del 70,5% y del 69,6%
respectivamente, sin diferencias para los distintos tipos de lesiones
identificadas®4. Puede ocurrir que la capsula localice el sangrado en
intestino delgado pero no vea la causa. Entonces, la enteroscopia
conseguiria identificarla en la mayoria de esos casos. Por tanto,
aunque se puede realizar directamente una EDB en la HDOO, es
mejor realizar primero una capsula endoscépica y después la
enteroscopia para minimizar las complicaciones, disminuir el uso
de recursos y aumentar el rendimiento, si la situacion clinica del
paciente lo permite>>.

Enteroscopia espiral: es una técnica descrita
recientemente®. Se realiza utilizando un sobretubo en espiral que
favorece el paso del endoscopio por los bucles intestinales. Tiene
menor alcance que los que usan baldén y sélo se recomienda via
oral”’.

Enteroscopia intraoperatoria: ha sido considerada como
la exploracion de referencia para estudiar el intestino delgado.
Consiste en que el cirujano nos guie el endoscopio introducido
via oral, anal o a través de una incisura intestinal realizada en el
transcurso de una laparotomia. Consigue visualizar todo el intestino
en mas del 90% de los casos®®. Dado el alto valor predictivo negativo
de la capsula endoscépica y de la enteroscopia asistida por balon
en la localizaciéon de las lesiones sangrantes en intestino delgado,
la enteroscopia intraoperatoria no tiene tanta utilidad como
técnica diagndstica, sino mas bien como terapéutica cuando se han
encontrado lesiones preoperatoriamente y no pueden ser tratadas
de otra forma o para ayudar al cirujano a localizarlas**.

En resumen, la enteroscopia es fundamental como
método de estudio de intestino delgado tras la capsula, con un
rendimiento diagndstico similar, pero que permite la biopsia
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y la terapéutica. Aunque la EDB parece alcanzar mas tasas de
visualizacion de intestino completo, en la préctica clinica esto no
suele ser necesario porque la mayoria de las lesiones se localizan a
nivel proximal.

Manejo practico del paciente con HDOO

Comonormageneral, labusquedatiene que serrazonable,
orientada por los hallazgos de la historia clinica, la exploracién fisica
y el resultado de las pruebas realizadas previamente. El manejo sera
diferente dependiendo de si el sangrado es oculto o manifiesto,
de la importancia de la hemorragia, de la edad del paciente y de
su situacién clinica. El numero de pruebas y la agresividad de las
actuaciones tienen que estar en consonancia con todo esto para
no hacer mas dafio que beneficio, pues el sangrado oculto suele
ser mas complicado que el alto o bajo y requiere mas tiempo de
hospitalizacién y mayor consumo de recursos®®. También debera
tenerse en cuenta la disponibilidad de las distintas técnicas en
nuestro centro y de la experiencia que se tenga en su realizacién
por parte del personal médico.

Traslavaloracién inicial y toma de constantes nos haremos
una idea de la magnitud de la pérdida y de la urgencia que requiere.
Anotaremos los datos de la historia clinica y de la medicacién
del paciente, pues muchas veces la toma de AINES puede pasar
desapercibida. Del mismo modo, recogeremos los antecedentes,
tanto personales (comorbilidad, intervenciones previas, tratamiento
con radioterapia, etc.) como familiares (historia de cancer, poliposis,
enfermedad inflamatoria intestinal o enfermedades genéticas) y
realizaremos la exploracidn fisica. Resulta de especial interés fijarse
bien en la piel para tener presente posibles causas que asocian
manifestaciones cutaneas y gastrointestinales como la dermatitis
herpetiforme de la celiaquia, el sarcoma de Kaposi en el VIH, el
sindrome de Plummer Vinson, la tilosis, el pseudoxantoma elastico,
el sindrome de Ehlers-Danlos, la neurofibromatosis o la purpura
de Schoenlein—Henoch?®'. Entre ellas, destacan dos enfermedades
hereditarias como son la telangiectasia hemorragica familiaré? o el
sindrome Blue rubber bleb nevus®, que pueden causar sangrados
digestivos. Es importante descartar otros origenes de sangrados
que no son del tubo digestivo pero que se exteriorizan en él como
la fistula aortoentérica, el hemossucus pancreatico o la hemobilia.

Para elegir la prueba inicial, tendremos que guiarnos por
algunos datos clinicos como puede ser la forma de manifestarse.
Asi, una hematemesis recurrente indicard que el origen de la
hemorragia esta por encima del angulo de Treitz, mientras que un
sangrado rojo por el recto orientara a origen bajo en la mayoria
de los casos. Sin embargo, la melena puede producirse a cualquier
nivel, por lo que su presencia dice poco del origen. Si la presentacion
es como anemia ferropénica es mas dificil prever su origen y dard
igual empezar con una colononoscopia o una gastroscopia, porque
habrda que hacer las dos.

Pasaremos a detallar ahora el manejo diferenciado segin
el tipo de sangrado (oculto o manifiesto).

a) Sangrado oculto:

La pérdida de sangre por el tubo digestivo suele ser la
principal causa de anemia ferropénica en el varén y la mujer



postmenopausica, ya que en la mujer en edad fértil hay que
considerar también las pérdidas menstruales®*. Tendremos que
distinguir tres situaciones diferenciadas: pacientes con test de
sangre oculta en heces positivo sin anemia ferropénica y pacientes
con anemia ferropénica con o sin test de sangre oculta en heces
positivo.

al) TSOH positivo sin anemia ferropénica: en este caso,
dado que los test de sangre oculta habituales suelen detectar la
presencia de globinas y grupos hem, que se degradan en intestino y
colon derecho respectivamente, tienen muy baja sensibilidad para
sangrado alto. Si son positivos, indicaran origen mayoritariamente
en colon izquierdo y recto®’, por lo que no son de utilidad en el
estudio de la anemia ferropénica y suelen usarse para el cribado
del cancer colorrectal. Si el paciente esta asintomatico, sélo
necesitara una colonoscopia de calidad similar a las de cribado. Si
tiene sintomas altos, se puede realizar también una gastroscopia.
Si estas pruebas son normales, no necesitara ninguna intervencion
mas salvo las propias del programa de cribado, si le corresponde
por edad y riesgo'.

a2) TSOH positivo con anemia ferropénica: en este caso,
la pérdida puede estar a cualquier nivel del intestino, por lo que
se recomienda realizar tanto gastroscopia como colonoscopia
ya que puede haber lesiones altas con prevalencia similar a las
del colon, incluso en ausencia de sintomas®. Existe también la
posibilidad de lesiones sincrénicas altas y bajas hasta en un 17%%”.
Tras ellas, si no se ha detectado causa, la siguiente prueba sera la
capsula endoscopica, siempre que no haya contraindicacidn para
ello%®. Si sigue sin encontrase una causa y el sangrado no recurre,
lo mas razonable serd adoptar una actitud expectante y tratar con
suplementos de Fe. Si recurre, habria que repetir la endoscopia
alta y la colonoscopia, asi como la cdpsula endoscépica, ya que no
sabemos a qué nivel se puede estar produciendo y es posible que
detectemos lesiones que antes pudieron pasar desapercibidas®. Es
importante, una vez llegado a este punto, descartar otras posibles
causas de ferropenia no digestiva antes de dar paso a pruebas
mas agresivas. Si no se identifica el origen, lo siguiente es realizar
una enteroscopia, preferiblemente de doble baldn, para intentar
explorar todo el intestino delgado. Esta estrategia de enteroscopia
precedida de capsula endoscopica parece ser la mas rentable y
la que mejores resultados ofrece a largo plazo>* 7% 71, Puede ser
necesario hacerla tanto via oral como anal para cubrir la totalidad
del intestino delgado si la cdpsula no nos ha dado una orientacion
concreta. En personas jovenes, se deberia realizar una gammagrafia
con Tc99 para descartar diverticulo de Meckel.

Si continda el sangrado y no hemos encontrado nada,
realizaremos enteroTAC para identificar posibles tumores no
visualizados en las anteriores pruebas, si es que no lo hemos hecho
antes de dar la capsula endoscépica. Por ultimo, si el paciente es
candidato quirurgico, se puede realizar enteroscopia en quiréfano
durante una laparotomia2.

a3) Anemia ferropénica aislada con TSOH negativo: como
ya se comento, las pérdidas por el tubo digestivo son la principal
causa de anemia ferropénica por lo que es obligado aplicar el mismo
algoritmo diagndstico. En este caso, se comenzara por gastroscopia
o colonoscopia segun nos orienten los sintomas. De todas formas,
si la prueba inicial es negativa es obligado realizar la otra por la

posibilidad de lesiones asintomaticas. Durante la gastroscopia, es
importante tomar biopsias duodenales para descartar enfermedad
celiaca como causa de malabsorcidn de Fe”2. También puede ser util
determinar la presencia de Helicobacter Pyloriy erradicarlo, ya que
se le ha asociado a la anemia ferropénica’. Si ambas endoscopias
son negativas, se realizara una capsula endoscopica. El seguir o no
con las prueba diagnésticas dependera del resultado de la capsula,
de la magnitud de la anemia, de la situacion clinica del paciente y
de la respuesta a la terapia sustitutiva con Fe oral o parenteral.

Conviene sefialar que hay patologias frecuentes como
la diverticulosis coldnica, las hemorroides o las varices esofagicas
que rara vez son causa de anemia ferropénica crénica aislada,
pues suelen manifestarse con sangrado visible. La presencia de
estos cuadros obliga a estudiar otros origenes y no debemos de
conformarnos con esos diagndsticos, sobre todo si el TSOH es
positivo.

De la misma manera, un paciente que toma Aspirina,
AINES o anticoagulantes con TSOH positivo no puede ser
considerado falso positivo’.

Las mujeres premenopausicas también pueden tener
causa digestiva de la anemia ferropénica, por lo que se recomienda
su estudio digestivo si la magnitud de la anemia no se corresponde
con las pérdidas menstruales, si tienen TSOH positivo, sintomas
digestivos o factores de riesgo familiares para neoplasias’®.

b) Sangrado manifiesto:

Aqui el manejo dependera de la situacidn clinica del
paciente, por lo que distinguiremos dos casos:

b1 paciente estable hemodinamicamente: el manejo es
parecido al del paciente con anemia ferropénica, por lo que estaria
indicado repetir la gastroscopiay colonoscopia pararescatar posibles
lesiones que pasaran desapercibidas y, posteriormente, hacer una
capsula endoscopica como paso previo a la enteroscopia’®. Del
mismo modo, puede ser necesario realizar enteroTAC para evaluar
lesiones intra y extraluminales y una gammagrafia para el Meckel,
segln edad. Si la capsula visualiza una masa como responsable
del sangrado, bastaria con realizar enteroTAC para establecer su
extension previa a la cirugia. S6lo en caso de que se precise un
diagnéstico histologico se debe de realizar enteroscopia, si estd
disponible en el centro, aprovechando entonces para tatuar la zona
o colocar algun clip de marcaje que ayude al cirujano a localizarla®®.
En lesiones vasculares seria obligado realizar enteroscopia tras la
capsula para intentar tratarlas. Si el paciente tiene antecedentes
de cirugia intestinal con anastomosis en Y de Roux es preferible el
uso de enteroscopia asistida por baldn, ya que de otra forma no
sera accesible el asa excluida’. El problema se plantea cuando la
hemorragia no esta activa en el momento de realizar las pruebas.
En este caso, si la capsula endoscdpica es negativa, se puede
esperar, ya que la probabilidad de resangrado es baja (4-10%)”®. Si
recurre, habria que repetirla en ese momento o decidirse por la
enteroscopia asistida por baldn o intraoperatoria segun la situacion
clinica del paciente’. En cualquier caso, ante la recurrencia del
sangrado, parece mas rentable centrarse en intestino delgado y no
volver a repetir las exploraciones desde el principio. Muchas veces
se trata de lesiones de Dieulafoy que sangraron durante la capsula



pero que cuando se hizo la enteroscopia ya no sangraban, por lo
que hasta un 21% de ellas pueden ser infradiagnosticadas(54).
Lo ideal seria realizar la enteroscopia durante el sangrado activo,
porque aumentaria el rendimiento hasta el 100%, pero esto suele
ser imposible por lo que hemos de conformarnos con dar la capsula
lo mas precozmente®®.

b2 paciente con inestabilidad hemodindmica: tras las
oportunas medidas de reanimacion y soporte, es necesario realizar
una angiografia precedida o no de un angioTAC para orientar al
radidlogo intervencionista. Esta prueba puede ser terapéutica
si se localiza el vaso responsable. Si la angiografia es negativa,
realizaremos la enteroscopia, sin pasar antes por la cdpsula
endoscdpica, ya que la posibilidad de encontrar la lesidén y actuar
sobre ella es mayor y econédmicamente resulta mas rentable®°.
Si el paciente se estabiliza, podremos comenzar por la capsula
endoscdpica y, si es negativa, repetir la gastroscopia, colonoscopia
e incluso la capsula. Finalmente, puede ser necesaria una
enteroscopia y descartar otras posibles causas de hemorragia como
el Meckel o la fistula aorto-entérica. A veces, hemos de recurrir a la
laparoscopia y la enteroscopia apoyada en el cirujano.

En las
para el manejo de la HDOO.

se muestran los algoritmos actuales

Faciente con HIMM ‘

-
Sangrado ocullo ] “"/

.,
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.Es necesario repetir la gastroscopia y colonoscopia
iniciales?

Estd cuestion se basa en el hecho de que a veces no
se diagnostican lesiones en la primera exploracion por distintas
circunstancias®’, incluyendo el momento de su realizacién, pues es
recomendable no demorarla mas de 48 horas desde el inicio del
episodio agudo®. Se han descrito lesiones hasta en un 75% de los
casos durante la segunda gastroscopia y hasta un 6% en la segunda
colonoscopia®? que no habian sido vistas previamente. Por esto,
una segunda exploracion tiene sentido en las hemorragias ocultas,
porque la ausencia de sangre visible dificulta ain mas establecer un
origen, pero también si el sangrado era visible como hematemesis
o melenas. Por supuesto, si la preparacidn para la primera prueba
no fue correcta (restos alimenticios en la gastroscopia, mala
preparacion catdrtica del colon o abundantes restos hematicos)
estaria mas justificado repetirla®®. Otros factores como la anemia
e hipovolemia pueden hacer que las angiodisplasias sean menos
visibles durante la primera exploracion y no consigamos verlas.

Las lesiones que suelen pasar inadvertidas con mas
frecuencia en la gastroscopia son las tlceras de Cameron en la hernia
hiatal, la Ulcera péptica, la lesion de Dieulafoy, las angiodisplasias

-
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y la ectasia géstrica®. Hay que tener cuidado con las varices
esofagicas y gastricas, pues el hecho de que no sangren durante
la exploracion no significa que no hayan sido las responsables del
cuadro. Por eso, tenemos que valorar los estigmas de sangrado
reciente®s. También es importante explorar con detalle las areas
mas dificiles de visualizar, como la incisura angular, la curvatura
menor, el bulbo duodenal en su totalidad y la zona periampular,
usando un capuchdn para aumentar la visibilidad si es posible®. Si
el paciente tiene antecedentes de prétesis adrtica pensaremos en
la posibilidad de una fistula aorto-entérica.

En la colonoscopia pueden pasar desapercibidos
algunos pdlipos, tumores, angiodisplasias, diverticulos y signos de
enfermedad inflamatoria intestinal. Aunque las hemorroides no
suelen ser causa de grandes pérdidas, no podemos menospreciarlas
si el sangrado es rojo y repetido®”. En ese caso, deberia de hacerse
una rectoscopia urgente sin preparacién durante el sangrado para
demostrar ese origen. Si se trata de una anemia ferropénica, no
debemos de achacarla a hemorroides a menos que exista sangrado
visible®®, Sin embargo, desde que se dispone de capsula endoscdpica,
parece que se cuestiona si es rentable repetir sistematicamente
las endoscopias para detectar las posibles lesiones no visualizadas
previamente®®. Asi, un estudio realizado sobre 317 pacientes
con HDOO remitidos para cdpsula endoscépica demostré que
un 3,5% de ellos tenian el origen del sangrado en estémago o
ciego. El coste de repetir sistematicamente la gastroscopia y
colonoscopia a todos antes de la capsula era muy superior al de
realizar directamente la cdpsula y reendoscopiar solo a ese 3,5%
de pacientes®. Por tanto, si se dispone de cdpsula endoscopica,
es mas rentable hacerla que volver a repetir las endoscopias,
salvo que las primeras no fueran técnicamente completas.

Mangjo como HDOO
con sangrado oculto
(Figura 1)

Tratamiento farmacolégico de la HDOO

Se basa en el uso de farmacos con capacidad para
actuar sobre las lesiones vasculares, bien mejorando la estabilidad
del endotelio o disminuyendo la angiogénesis. Se han utilizado
hormonas (estrégenos con o sin progesterona), andlogos de la
somatostatina, eritropoyetina y factor de Von Willebrand, pero
no parece que tengan utilidad a largo plazo en pacientes con
sangrado manifiesto?' °2. La talidomida?. y el octeotrido®. pueden
tener algln efecto a largo plazo en pacientes de alto riesgo. En lo
ultimos afos se han comunicado algunos casos prometedores de
pacientes con telangiectasia hemorragica herditaria tratados con
bevacizumab (antagonista del factor de crecimiento endotelial
vascular), que parece disminuir los requerimientos transfusionales,
pero se necesitan mas estudios para confirmarlo®.

En general, el tratamiento farmacoldgico quedaria
reservado para aquellos pacientes que no han respondido a los
tratamientos endoscdpicos o como medida paliativa si no se puede
hacer otra cosa y tienen grandes requerimientos transfusionales.

Tratamiento endoscopico en la HDOO

Las angiodisplasias son la causa mas frecuente de
sangrado digestivo en pacientes mayores de 60 afios. Suponen el
40% de las causas de sangrado en intestino delgado en mayores de
40 afios'. La mayoria son multiples y su localizacién preferente es
el ciego, aunque pueden existir a cualquier nivel del tubo digestivo.
En intestino delgado tienen preferencia por las zonas altas, lo que
permite su abordaje via oral**. A menudo se descubren durante
una colonoscopia de cribado en cuyo caso no deben de ser tratadas
si el paciente no ha sangrado y no tiene anemia ferropénica, ya



que la probabilidad de que lo haga es baja®. Si las vemos en un
paciente con HDOO de origen oculto, habria que tratarlas aunque
no se vean sangrar pues, como ya hemos comentado, es una de las
principales causas de anemia crénica por pérdidas intermitentes.
En caso de HDOO manifiesta, deberiamos tratarlas tanto si sangran
en el momento de la exploracion como si no, pues siempre puede
quedar la duda del origen. No obstante, habria que descartar otras
posibles causas, especialmente si no sangran.

La eficacia inicial del tratamiento endoscdpico es buena,
pero la recurrencia oscila entre el 34% y el 45%, siendo mayor en
intestino delgado, por lo que se hace necesario de un tratamiento a
largo plazo, sobre todo en pacientes de alto riesgo®.

Respecto a las técnicas empleadas para el tratamiento
endoscépico la mas usada es la coagulacion con argdn plasma (APC),
teniendo cuidado con el flujo de gas y potencia en funcion de la
localizacién para evitar dafios en la pared intestinal. La elevacidn de
la lesion mediante inyeccién salina submucosa puede minimizar los
riesgos de perforacidn?. Otras técnicas que pueden resultar Utiles
son la electrocoagulacién bipolar, monopolar o la sonda de calor,
la hemostasia mecanica con hemoclips (especialmente util si el
paciente tiene alteraciones de la coagulacién), las bandas elasticas
(para el Diulafoy) y la inyeccidn de sustancias esclerosantes®. La
eleccién de una u otra va a depender de la disponibilidad, de la
experiencia del endoscopista y del tipo de lesidn.

Evidentemente, las lesiones que no puedan ser
tratadas por endoscopia o que resangren con frecuencia deberan
de ser intervenidas quirdrgicamente, siempre que no exista
contraindicacion para ello, lo que no impide que podamos colaborar
con el cirujano con los medios a nuestro alcance.

Recurrencia del sangrado en la HDOO

La propia definicion de la HDOO implica la recurrencia o
persistencia del sangrado, lo que suele ser habitual a pesar de las
medidas terapéuticas. La tasa de resangrado oscila entre el 40% y el
60% cuando la causa son angiodisplasias visualizadas en la capsula
endoscopica. Esto es asi incluso tras tratamiento endoscépico,
donde se han comunicado tasas medias de resangrado del 41,7%,
siendo mayores cuando la cédpsula no visualizé lesiones o eran de
poca entidad, lo que indicaria que el verdadero origen no se habia
llegado a encontrar?. Que las lesiones visualizadas (tratadas o no)
resangran no parece ofrecer duda, pero si hay discrepancia en
qué ocurre si la capsula y la enteroscopia no ven ninguna lesion.
En estos casos las cifras de recidiva son variables, oscilando
entre el 5,6% y el 28,4%, significativamente menores que en el
caso de positividad para lesiones’® ', Hay que tener en cuenta
este hecho porque, por lo general, suelen ser pacientes de edad
avanzada, con co-morbilidad, anticoagulados o antiagregados que
precisaran multiples exploraciones y varias sesiones de tratamiento
endoscdpico, con los riesgos que ello conlleva para alguien ya de
por si deteriorado®.

Conclusiones

- Se considera hemorragia digestiva de origen oscuro
(HDOO) cuando se detecta una pérdida de sangre persistente o
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recurrente por el tubo digestivo pero no se encuentra ninguna
causa en la gastroscopia y colonoscopia. Serd oculta si no hay
sangre visible y manifiesta si es visible.

- Elnimero de pruebas y la agresividad de las actuaciones
tienen que estar en consonancia con la gravedad del cuadro vy el
estado basal del paciente.

- Los pacientes con sangre oculta en heces positiva y sin
anemia ferropénica, solo necesitan una colonoscopia de calidad, a
menos que existan sintomas digestivos altos.

- La presencia de anemia ferropénica obliga a descartar
lesiones altas, medias y bajas, siempre teniendo en cuenta la
situacion del paciente y la respuesta al tratamiento con Fe.

- En el caso de sangrados importantes, tras la gastroscopia
y colonoscopia iniciales, la primera prueba serd la capsula
endoscopica para valorar posible origen en intestino delgado. Si
no se encuentra la causa y la hemorragia recurre, se recomienda
realizar una segunda gastroscopia y colonoscopia (no necesaria si el
sangrado es alto) e incluso repetir la capsula endoscépica, aunque
este tema permanece en controversia.

- Si a pesar de todo no se encuentra el origen, puede ser
necesaria la realizacién de enteroscopia, preferiblemente de doble
balén, enteroTAC y gammagrafia para descartar Meckel (segln
edad) e incluso enteroscopia intraoperatoria.

- Si el paciente estda hemodinamicamente inestable, se
recurrird al concurso de la radiologia intervencionista (angiografia)
notificando a los cirujanos el caso por si es necesario intervenir.

- La recidiva hemorragica es habitual, tanto si se tratan las
lesiones como si no, pero hay que tratarlas si se identifican como
causa.

- Si se trata de un paciente de alto riesgo con pérdidas
leves es preferible un manejo conservador suplementando con
hierro o transfusiones cuando sea necesario.

- El tratamiento farmacoldgico, en general, tiene poca
eficacia para evitar el resangrado a largo plazo.

- Las técnicas hemostdticas endoscdpicas son eficaces
inicialmente, pero tienen una alta tasa de recidiva del sangrado.
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