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Definicionesy generalidades

El sangrado gastrointestinal oscuro es aceptado generalmente como el
sangrado que persiste o recurre sin una etiologia clara luego de haber
realizado estudios endoscopicos estandar (esofago-gastro-duodenoscopia
y colonoscopia), y se puede dividir en dos grupos o categorias: el sangrado
oscuro oculto y el sangrado oscuro evidente. El sangrado digestivo oscuro
oculto (generalmente llamado oculto) se define como un examen de
sangre oculta en heces persistentemente positivo con o sin anemia
ferropénica y sin una pérdida de sangre franca detectable por el médico o
el paciente. El sangrado digestivo oscuro evidente se define como un
sangrado evidente clinicamente que persiste o recurre luego de la
realizacion de examenes endoscopicos negativos.
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Etiologia
* Tumores: en cualquier sitio mayores de 1,5 cm.

o Inflamacion
Esofagitis erosiva
Ulcera en cualquier sitio
Lesiones de Cameron
Gastritis erosiva
Sprue
Colitis ulcerativa
Enfermedad de Crohn
Colitis inespecifica
Ulcera cecal idiopatica

e Miscelaneas
Corredores de largas distancias
Facticia
Pancreato biliar

e Vascular
Ectasia vascular en cualquier sitio
Gastropatia hipertensiva portal
Estomago en meldn de agua
Hemangiomas
Ulcera de Dieulafoy

e Infecciones
Strongyloidiasis
Necatoriasis
Ascaridiasis
Enterocolitis por TBC
Amibiasis

e Raras
Hemofilia
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Clasificacion anatomica

* Orofaringea
Epistaxis

o Esofago
Esofagitis
Cancer
Ulcera de Cameron

o Estomago
Ulceras
Gastritis
Cancer
Ectasia vascular: malformacion de Dieulafoy, AVM, GAVE
Gastropatia por hipertension portal

e Duodeno
Ulcera

e Intestinodelgado
Enfermedad celiaca
Ectasia vascular: AVM
Neoplasias: leiomioma, leiomiosarcoma, carcinoide
Poliposis, sindrome de Peutz Jeghers, sindrome de Gardner
Diverticulo de Meckel
Lesiones mucosas causadas por medicamentos: AINES, KCl
Enfermedad de Crohn
Vasculopatia intestinal por hipertension portal

e Intestino grueso
Cancer
Ectasia vascular: AVM
Adenoma
Colitis
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e Pancreas

Aneurisma (Hemosuccus pancreaticus)

e Arbolbiliar: hemobilia
Traumatismo
Calculo

e Otras

Amiloidosis, seudoxantoma elasticum, enfermedad de Von Willebrand,
telangectasia hederitaria, sindrome de nevu azul en pezén, sindrome de

Ehlers-Danlos (1, 2, 3)

Causas de sangrado gastrointestinal oculto que dependen de la edad

Edad de 40 o menor

Tumores del intestino delgado
Enfermedad de Crohn
Diverticulo de Meckel

Sindromes de poliposis
Malformaciones arterio-venosas
Enfermedad de Von Willebrand
Lesion intestinal por medicamentos
Gastropatia por hipertension portal
Hemosuccus pancreaticus

Sangrado digestivo oscuro evidente

Mayores de 40 afios
Malformaciones arterio-venosas
Ectasias vasculares antrales (GAVE)
Tumores del intestino delgado
(metdstasis primarias)

Lesion del intestino por medicamentos
Malformacion de Dieulafoy
Amiloidosis

Enfermedad de Von Willebrand
Gastropatia por hipertension portal
Hemosuccus pancreaticus
Enfermedad Osler-Weber-Rendu
Ulcera de Cameron (4)

La mayoria de las veces la causa del sangrado digestivo se evidencia con los

estudios endoscopicos y radiologicos; pero aproximadamente en 10% a 20%

de los pacientes no se les identifica la fuente de sangrado. De éstos, cerca de la

mitad nunca resangran; es decir, la otra mitad, 5% del total, puede tener un
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sangrado recurrente de origen no claro, que requiere de estudios adicionales
(1,2,3). Unadelas razones por las que estos estudios pueden ser negativos, es
porque la causa se encuentre en el intestino delgado, el cual es muy dificil de
valorar; pues debido a su longitud, localizacion intraperitoneal y excesiva
movilidad, se hace dificil visualizar endoscopicamente, y debido a la
interposicion de las asas, se hace muy dificil la valoracion radiologica.

Aproximacidn inicial

Se debe realizar primero una adecuada historia clinica que incluya:

* Sintomas

* Forma de presentaciéon del sangrado (hematemesis, melenas,
hematoquezia)

* Antecedentes personalesy familiares

* Historiamedicamentosa

* Pérdidade peso

* Sintomas obstructivos

* Examen fisico

La presencia de hematemesis generalmente sugiere que el origen del
sangrado esta proximo al ligamento de Treitz. El aspecto de las heces, también
informa la altura del origen del sangrado, aunque es dependiente de la
velocidad del transito intestinal. Cuando la sangre ha permanecido por
menos de 5 horas en el intestino, generalmente sale de color rojo en la heces,
mientras la sangre que ha permanecido por 20 horas es, por lo general,
melénica; por tanto, los pacientes con hematoquezia pueden haber tenido un
sangrado del colon izquierdo o del recto, pero dependiendo de la velocidad
del transito intestinal y de la magnitud de la hemorragia, puede suceder que
un sangrado de origen gastrointestinal alto abundante con un transito
intestinal rdpido, se manifieste por hematoquezia, y viceversa.

Esta bien documentado que en un paciente con sangrado digestivo oscuro, se
debe realizar una segunda esofago-gastro-duodenoscopia muy bien
detallada y haciendo énfasis en los sitios de mayor probabilidad de ser la
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fuente (22, 23). Si el sangrado es activo se puede realizar un estudio
gamagrafico con tecnecio 99 o una angiografia, siendo éste tltimo de menor
sensibilidad, pero puede permitir terapia. La gamagrafia para Meckel puede
ayudar. Cuando el paciente tiene sangrado subagudo o intermitente, se debe
buscar en el intestino delgado tumores y lesiones ectasicas vasculares, lo cual
varia con la edad. En menores de 25 anos, el diverticulo de Meckel
predomina; entre los 30 y 50 afios los tumores, y las ectasias vasculares en los
mayores de 50 anios (37).

Métodos diagnosticos

Transito intestinal

Su sensibilidad para diagnostico de sangrado gastrointestinal oscuro es
cuestionable, pues su capacidad diagnodstica puede ser de 0% (5). En
pacientes con cuadro clinico sospechoso de enfermedad de Crohn, este
estudio puede ser diagndstico hasta en 90%, pero para el estudio del sangrado
digestivo oculto tiene muy pocas posibilidades.

Enteroclisis

Es un transito intestinal modificado y su medio de contraste consiste en bario
y aire, y luego se administra agua o metilcelulosa a presiéon por una sonda
nasoduodenal a 75 ml por minuto, lo que permite una mejor distension y
visualizacion del intestino delgado, elevandola posibilidad de diagndstico en
sangrado digestivo oscuro hasta en 21% (6, 7). Sirve mas en el diagndstico de
tumores y enfermedades de Crohn con una sensibilidad de 95% y 93%.

Gamagrafia con tecnecio
2 tipos: 1- scan con globulos rojos marcados con tecnecio-99
2-scan con sulfuro coloidal marcado con tecnecio-99

El primero detecta sangrados hasta de 0,1ml/min, mientras que el segundo
hasta de 0,05 ml/min.

Solo localizan el sangrado, pero no etiologicamente, ni el sitio especifico (8),
tampoco es terapéutico, lo cual implica pasar a otro estudio como una
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arteriografia, o una endoscopia. Podria reservarse para pacientes con
sangrados inaccesibles a la endoscopia y en centros que cuenten con
angiografia. Los resultados de los estudios son muy heterogéneos, con una
sensibilidad de 8% para sangrado digestivo alto y 23% en sangrado digestivo
bajo (9,10, 11,12, 13).

Scan para diverticulo de Meckel

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas comun del aparato
gastrointestinal; es un vestigio del conducto onfalomesentérico, y se
encuentra a pocos centimetros arriba de la valvula ileocecal y contiene
mucosa gastrica heterotopica que se ulcera y sangra (14, 15). Es la causa de
50% de sangrado digestivo en nifios menores de tres anos de edad (16). Se usa
el scan con pernectato de tecnecio, el cual tiene afinidad por la mucosa
gastrica, alcanzando una sensibilidad de 81 a90% (17, 18). Esta sensibilidad es
menor en la edad adulta, debido a que el contenido de mucosa gastrica es
menor. Por lo que es muy util en la busqueda de la causa del sangrado oscuro
enlanifiez.

Angiografia

Es util en pacientes con sangrado activo, pero menos sensible que la
gamagrafia, y mas invasiva. Puede demostrar extravasacion del medio de
contraste en sangrados mayores a 0,5ml/min a 1 ml/min (19). También puede
diagnosticar lesiones vasculares no sangrantes por su patron vascular. No
identifica sangrado venoso. Su positividad diagnostica es de 40%. Es un
procedimiento que tiene riesgos importantes como falla renal, colitis
isquémica y diseccion arterial hasta de 11% (20). Con este método también se
puede hacer terapéutica con vasopresina o embolizacién. Requiere
radidlogos muy bien entrenados.

Angiografia con tomografia computada
Su sensibilidad es mayor que la dela angiografia simple (21).

Resonancia magnética nuclear
No hay estudios en este campo y no parece tener lugar en la evaluacion del
sangrado digestivo oscuro.
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Endoscopia digestiva

Repetir una endoscopia digestiva superior en un paciente con una
endoscopia alta y colonoscopia negativas, aumenta el diagnostico de 25% a
64% (22, 23, 24), porque se puede encontrar ectasias vasculares, pdlipos,
tlceras de Cameron y tlceras pépticas, pero repetir una colonoscopia sélo
eleva el diagnostico en 6% (2).

Enteroscopia

Es un excelente examen para investigar el intestino delgado en pacientes con
sangrado digestivo oscuro (25), con positividad diagndstica de 13% a 78% en
los diferentes estudios. Se alcanza a examinar 50 a 150 cm. de intestino
delgado; pero en 2001, Yamamoto introdujo el enteroscopio de doble balon
que puede avanzar mas alld y parece dar mejor resultado, pero se requieren
mas estudios al respecto para confirmarlo.

Capsula endoscopica

Aprobada por la FDA en agosto de 2001 (GIVEN), se ha posicionado como el
mejor examen para evaluar la patologia del intestino delgado, con una
sensibilidad y especificidad mayor que la enteroscopia, siendo en el sangrado
digestivo oscuro de 55% a 70% (26, 27).

Cirugia

Es la altima opcion en la evaluacion del sangrado digestivo oscuro. Puede
realizarse la laparotomia exploradora sola o con enteroscopia
intraoperatoria, siendo mas completa ésta tiltima modalidad. Se puede llegar
al illeon terminal en 90% de los casos (28) y a una positividad diagnostica de
50% a100% (29, 30, 31).

Tratamiento

El tratamiento puede ser endoscdpico, angiografico o quirurgico. En las
ectasias vasculares que son el mas frecuente hallazgo, se presenta un
resangrado importante hasta de 26% en un ano y 46% en tres anos con
tratamiento médico y de 16% en un afo y 24% en tres anos luego de
tratamiento quirtrgico (32).
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Sangrado gastrointestinal oculto

Pérdida aguda o cronica de sangre cuya fuente no se ha logrado identificar
después de realizar gastroscopia, colonoscopia y serie gastroduodenal.
Puede ser intermitente o continuo. Varia de un simple escurrimiento con
heces de color pardo, pero pruebas positivas ala busqueda quimica de sangre
(33,34,4).

La melena se manifiesta con una pérdida mayor o igual a 200 ml. Por debajo
de esta cantidad se requieren métodos quimicos para su deteccion (33, 34).

Enfoque

Esencialmente cualquier lesion en el tracto digestivo puede sangrar en forma
oculta produciendo anemia (33).

En un paciente con sangrado gastrointestinal oculto, la historia clinica puede
sugerir una causa posible pero rara vez es diagnosticada.

El sangrado gastrointestinal oculto se manifiesta generalmente como una
anemia ferropénica y sangre oculta en materia fecal.

La evaluacion de pacientes asintomaticos con anemia ferropénica por lo
general comienza con el estudio del colon. La colonoscopia es el método
preferido. Aunque se puede considerar la recto-sigmoidoscopia flexible mas
colon por enema de doble contraste en casos especiales.

Si la evaluacion del colon no revela sitio del sangrado, es mandatario la
valoracion del tracto digestivo superior: esofago-gastro-duodenoscopia (33,
4).

Los pacientes con anemia ferropénica pueden tener o no tener sintomas
gastrointestinales. Los sintomaticos pueden focalizar la sintomatologia en un
nivel definido del tracto digestivo. Cambio en el calibre de las heces, dolor en
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epigastrio, saciedad temprana, pérdida de peso, anorexia y cambios en el
hébito intestinal ayudan al diagndstico (33, 34).

Estudios endoscopicos (esdfago-gastro-duodenoscopia, colonoscopia,
enteroscopia o capsula endoscopica) y los estudios radiograficos (colon por
enema, serie esofago-gastro-duodenal, transito intestinal, enteroclisis, TAC
abdominal, colonografia computarizada) son los estudios indicados en
pacientes con anemia ferropénica.

Es importante considerar el intestino delgado cuando los estudios de colon y
tracto digestivo alto han sido negativos. La enteroclisis es una buena
alternativa de diagndstico.

La endoscopia del intestino delgado tiene mayor sensibilidad en
anormalidades de la mucosa y masas. La enteroscopia de avance y de balon
son los grandes avances en este campo. Tiene como ventaja la toma de
biopsias y los procedimientos terapéuticos (33, 34, 4).

La capsula endoscopica ha reemplazado la enteroscopia o, porlomenos, se ha
colocado primera en la linea de los estudios diagnosticos del intestino
delgado debido a que se logra una valoraciéon mas completa. Es el mayor
adelanto enlainvestigacion del intestino delgado.

Su tamano es de 11 x 23 mm. Consta de cuatro haces de luz, un lente, una
camara, dos baterias y un transmisor de radio frecuencia. La cdpsula capta
hasta dos imagenes por segundo. Se transmiten a un receptor que esta por
fuera del paciente, analizdndose luego por computador. El paciente requiere
de preparacion intestinal (33, 34, 35, 36).

Se debe considerar estos estudios cuando la endoscopia digestiva alta y la
colonoscopia total han sido negativas (33, 34, 4).

Consideracion especial merecen los pacientes con enfermedad celiaca y
mujeres premenopausicas con anemia ferropénica (33).
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Pacientes con menstruaciones normales se indica la valoracion del tracto
digestivo.

La gastritis asociada a Helicobacter pilory, la tilcera de Cameron, estomago en
meldn de agua, la gastropatia hipertensiva y las ectasias vasculares son
causas raras. Se deben repetir los estudios endoscopicos en caso de persistir
la anemia (33,34).

Tratamiento

Se debe iniciar la administracion de sulfato ferroso 300 mg tres veces por dia.
En caso de intolerancia se recomienda dar hierro en forma de glutamato o
fumarato o administrarlo en forma parenteral (33, 34).

El manejo es especifico de acuerdo con lalesion encontrada.
Lamayoria de las masas son de manejo quirargico.

Los procesos ulcerativos responden a la terapia médica. Se indica suspender
aines.

Las ectasias vasculares son de manejo muy dificil, porque por lo general son
multiples con una alta incidencia de recidiva del sangrado. Son multiples las
alternativas endoscdpicas de tratamiento. Métodos térmicos como la
electrocoagulacion bipolar, bicap, argon plasma, sondas de calor. El uso de
esclerosantes es otra alternativa.

En ectasias difusas, la terapia farmacoldgica hormonal combinando
estrogenos con progesterona han dado algunos resultados, pero la literatura
es contradictoria.

El octreotido, el 4cido aminocaproico, el acido tranexanico y el danazol son
otras alternativas farmacoldgicas sin buenas bases en la literatura (33, 34, 4).
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Recomendaciones

* En el paciente con sangrado digestivo oscuro, se debe realizar una segunda
esofago-gastro-duodenoscopia muy bien detallada, haciendo énfasis en los
sitios de mayor probabilidad de ser la fuente. Evidencia III.1 - Grado de
recomendacién C.

* En pacientes con cuadro clinico sospechoso de enfermedad de Crohn, el
estudio de transito intestinal y la enteroclisis pueden ser diagndsticos hasta
en 90%. Evidencia tipo I11.2 - Grado de recomendacion tipo B.

* Para el estudio del sangrado digestivo oculto, el transito intestinal y la
enteroclisis tienen muy pocas posibilidades. Evidencia tipo II.2 - Grado de
recomendaciénD.

e La gamagrafia con glébulos rojos marcados tiene poca sensibilidad.
Evidencialll.3 - Grado de recomendacién C.

* La gamagrafia con pernectato de tecnecio es muy util en el estudio del
sangrado digestivo oculto en la nifiez en donde el diverticulo de Meckel es
el responsable de 50% de los casos, y su sensibilidad es de 81% a 90%.
Evidencialll.2 - Grado de recomendacién B.

* Laangiografia puede ser diagnostica y terapéutica, sensibilidad 40%; tiene
riesgos y requiere de un radidlogo muy bien entrenado. Evidencia IIL.2 -
Grado de recomendacion B.

* Laenteroscopia es un buen examen para el estudio del sangrado digestivo
oculto de causas del intestino delgado. Evidencia III.2 - Grado de
recomendacién B.

* La cdpsula endoscopica es el mejor examen para estudiar la patologia del
intestino delgado. EvidenciaIIl.1 - Grado de recomendacion B.

* Lacirugia con o sin enteroscopia intraoperatoria es la lltima opcion en la
evaluacion del sangrado digestivo oscuro, llegando a una positividad
diagndstica de 50% a 100%. Evidencia IIL.3 - Grado de recomendacion B.
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