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Resumen

La hemorragia digestiva es una causa frecuente de hospitalizacién, implica una alta
morbilidad y puede ser letal. Determinar el origen anatémico del sitio de sagrado es
clave para el manejo y prondéstico de esta patologia. Actualmente, en un nimero
de casos no se logra determinar la localizacién de la hemorragia, a pesar de con-
tar con todos los métodos diagndsticos disponibles. El objetivo de este trabajo es dis-
cutir el papel actual de la cintigrafia con gloébulos rojos marcados en el diagndstico
de la hemorragia digestiva. Se presentan tres casos clinicos recientes de pacientes
adultos del Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

Summary

Gastrointestinal bleeding is a common cause of admission; it implies a high
morbidity and could be lethal. Currently, a significant number of episodes are not
definitively assessed in order to determine their anatomical origin, even though there
are a considerable diagnostic methods available. The objective of this work is to
analyze the role of labelled red blood cells in this setting. Three interesting recent
adult cases studied at the University of Chile Clinical Hospital are presented.
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Introduccién

La hemorragia digestiva (HD) baja es una pa-
tologia frecuente y de gran importancia en la
practica clinica. A pesar de que en la mayoria
de los casos cede espontaneamente®, expo-
ne al paciente a una alta morbilidad, determi-
nada por: la etiologia del cuadro, cuantia del
sangrado, enfrentamiento diagnéstico, terapia
seleccionada vy, principalmente, condiciones
médicas basales del paciente®. La mortali-
dad de la HD baja dentro de los 30 primeros
dias del inicio del cuadro alcanza valores cer-
canos al 20%®.

El manejo exitoso de los pacientes con hemo-
rragia intestinal depende, en parte, de la lo-
calizaciéon exacta del sitio del sangrado. La
historia y signos clinicos frecuentemente pue-
den ayudar a distinguir entre HD alta y baja.
La angiografia es el patrén estandar en su de-
teccion pues permite la visualizacion directa
del sitio de sangrado, sin embargo, requiere
hemorragia activa, y puede ser inefectiva en
casos intermitentes. Es un método invasivo
que expone al paciente a altas dosis de ra-
diaciéon por lo cual se prefieren, inicialmente,
otros estudios diagndsticos.

La localizacién del sitio en la HD alta se realiza
facilmente a través de endoscopia, con visua-
lizacion directa hasta el segundo segmento
del duodeno; la localizacion del sangrado in-
ferior a esta region es mas dificil, especial-
mente cuando ocurre de forma intermitente®,
En el intestino delgado, considerando desde
3° porcion duodenal a ileon, el diagndstico
del sitio de sangrado es, en general, mas difi-
cultoso; los métodos endoscopicos actuales
tienen poco acceso a este nivel y los estudios
radioldgicos convencionales tienen relativo
bajo rendimiento. En el intestino grueso, la
colonoscopia es util para diagnosticar el sitio
de sangrado e incluso, puede ser una herra-
mienta terapéutica, sin embargo, durante la

hemorragia activa, su valor es limitado por la
escasa visualizacién del lumen intestinal vy,
ademas, los pacientes hemodinadmicamente
inestables no toleran bien el procedimiento. El
uso de tomografia computada (TC) helicoidal,
recientemente, se ha revelado como una
nueva alternativa para la busqueda del origen
de la hemorragia®.

En medicina nuclear, existen dos técnicas uti-
les en el diagnostico de HD: para sangrado
agudo, algunos prefieren el sulfuro coloidal
(que tiene un pasaje Unico y se atrapa en reti-
culo-endotelio) y para sangrado agudo o sub-
agudo se utilizan mas frecuentemente los glo-
bulos rojos marcados autélogos (GR). Esta alti-
ma técnica constituye un método seguro y no
invasivo para el diagnéstico y localizacion de
la hemorragia, incluso en pacientes inesta-
bles®. Los glébulos rojos marcados con
Tc99m, se inyectan e.v. y se puede observar
su extravasacion progresiva al lumen intesti-
nal”. Para que ocurra la visualizacion, se re-
quiere un flujo de s6lo 0.05 - 0.5 ml/seg®, por
lo que este método es muy sensible, pero re-
quiere sangrando durante el periodo de ad-
quisicion. Existe acumulacion progresiva en el
tiempo, por lo que se recomienda efectuar
imagenes seriadas, aunque en la mayoria de
los casos la visualizacion se efectua dentro de
la primera hora post inyeccion. Se puede
apreciar movimiento anterégrado y ocasional-
mente retrégrado del extravasado determi-
nando con alta efectividad el sitio de ori-
gen®.

A continuacién, se presentan tres casos clini-
cos recientes de pacientes con un dificil ma-
nejo en que esta ultima técnica fue utilizada.

Caso 1

Paciente de sexo masculino de 54 afos. Pre-
senta 5 episodios de deposiciones diarreicas y
expulsibn de sangre fresca por via anal (200
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Figura 1: Hemorragia digestiva baja. Estudio positivo de HD en angulo hepético del colon (flecha) con glébulos rojos marcados con Tc*™. A la izquier-
da, se observan imagenes iniciales de 1 min seriadas en AP de abdomen, en que existe extravasacion de GR en colon transverso desde el angulo
hepatico. A la derecha, a los 65 min se observa actividad en todo el trayecto del colon transverso.

ml aproximadamente), asociadas a lipotimia
posterior. Se hospitaliza en buenas condicio-
nes, hemodinamicamente estable y sin hallaz-
gos patolégicos al examen fisico. Hematocri-
to: 36,7% y hemoglobina (Hb) 12,2 mg/dl. Se
realiza endoscopia digestiva alta (EDA) que
muestra gastropatia erosiva corporal leve. En
la colonoscopia se observa pélipo sésil de 5
mm sobre valvula ileocecal (biopsia: pélipo
hiperplasico inflamado) y diverticulos en
sigmoides, no se evidencia sangrado activo.
Las imagenes anatdmicas realizadas fueron:
TC de abdomen y pelvis, que muestra diverti-
culos sin signos inflamatorios; radiografia de
torax y transito intestinal, sin alteraciones. Es
dado de alta en buenas condiciones, pero re-
ingresa por nueva expulsion de sangre fresca,
asociada a taquicardia e hipotensién, con
hematocrito de 22,4% y Hb de 7,7 mg/dl, re-
quiriendo transfusiéon de 4 unidades de GR. La
rectoscopia mostré6 mucosa cubierta con ba-
rio, mezclada con contenido hemético, sin
evidencias de sangrado activo. Se realiza
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cintigrama con glébulos rojos marcados, que
muestra precozmente imagenes de hemorra-
gia a nivel del angulo hepéatico del colon (Fi-
gura 1). Con este resultado se somete a
angiografia con embolizacién selectiva a ni-
vel de la arteria célica. A las 24 horas poste-
rior al procedimiento, reinicia cuadro de HD
baja, sin compromiso hemodinamico; se reali-
za nueva TC de abdomen y pelvis en donde
se observa a nivel del angulo hepatico del
colon, zona isquémica de aproximadamente
4 cm de diametro, con aumento de grasa
pericdlica y pequefia burbuja aérea adyacen-
te a la pared coldnica sugerente de perfora-
cion. El paciente evoluciona con dolor abdo-
minal progresivo en hipocondrio derecho y re-
gion epigéastrica, febril, taquicardico y con
leucocitosis. Ante la sospecha de necrosis
colonica se decide exploracién quirdrgica,
confirmandose lo anterior mas perforacion al
retroperitoneo del angulo hepatico del colon,
razén por la cual se realiza colectomia dere-
cha. La biopsia de la pieza operatoria demos-
tré necrosis isquémica transmural.
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Caso 2

Paciente de sexo masculino, de 54 afos. Pre-
senta cuadro de compromiso del estado ge-
neral, astenia, 2 episodios de hematemesis y
deposiciones negras de mal olor. Se realiza
EDA que demuestra Ulcera duodenal en cica-
trizacién y duodenitis congestiva. Se transfun-
den GR. Con estos antecedentes ingresa a
nuestro hospital, donde llega hemodinamica-
mente estable, con restos de melena al tacto
rectal, hematocrito de 22,5% y Hb de 7,4mg/
dl. En su estadia hospitalaria el paciente re-
quiere varias transfusiones de GR por episodios
recurrentes de HD. El estudio incluyé colonos-
copia que no identifica sitio de sangrado, TC
de abdomen y pelvis que mostré quiste hepa-
tico no complicado, angiografia que eviden-
cia angiodisplasia en duodeno y colon izquier-
do sin sangrado activo. El cintigrama con GR
marcados, resulté negativo en las adquisicio-
nes seriadas iniciales, pero luego de un nuevo
evento de sangrado, e imagenes tardias,
muestra actividad del radiotrazador en mualti-
ples segmentos intestinales, correspondientes
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a intestino delgado y colon (Figura 2). Clinica-
mente persistid el sangrado, con descenso del
hematocrito a 16,8%, de Hb a 5,3 mg/dl y
compromiso hemodinamico. Se transfunden
mas GR y se realiza gastrectomia distal, con
gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux, en-
contrandose, en la pieza operatoria, Ulcera a
nivel duodenal con signos de sangrado re-
ciente.

Caso 3

Paciente de sexo femenino de 72 afios. Por
cuadro de mialgias recibe ketoprofeno en do-
sis habitual durante tres dias. Posteriormente,
presenta mareos, malestar epigastrico y 3 epi-
sodios de rectorragia de moderada cuantia.
Ingresa lucida, hipertensa, con dolor en
hipogastrio y sangre fresca escasa al tacto
rectal, con hematocrito de 30% y Hb de 10
mg/dl. La EDA no muestra alteraciones. La co-
lonoscopia muestra lesién sugerente de an-
giodisplasia, enfermedad diverticular de colon
izquierdo con diverticulitis y hemorroides inter-
nos no complicados (sin restos hematicos en

Figura 2: Hemorragia digestiva alta y baja. Cintigrama con glébulos rojos marcados. Imagenes seriadas iniciales de 1 min con GR marcados con
Tc99m que no muestran actividad extra luminal. Se efectuaron imagenes en periodos de 30 min durante 2 horas. La imagen tardia al dia siguiente
muestra actividad en todo el trayecto coldnico y en intestino delgado. Se puede observar actividad coldnica en este control debida a Tc99m libre,
pero la actividad en asas de delgado era més de lo habitualmente observado.
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Figura 3: Hemorragia digestiva baja. Cintigrama con glébulos rojos marcados. Se observa imagen seriada de 1 min, similar a las de figuras 1y 2 que
no muestra actividad anormal en abdomen, durante la adquisicién completa.

todo el trayecto). Al 2° dia de hospitalizacion,
presenta eliminaciéon de coagulos asociados
a deposiciones, por lo que se realiza
cintigrama con GR marcados que no de-
muestra sitio de sangrado activo (Figura 3).
Clinicamente, persisten las deposiciones con
sangre fresca, se constata caida del hemato-
crito a 21,6% y Hb de 7,3 mg/dl, transfundién-
dose en 2 oportunidades glébulos rojos. Se
realiza angiografia mesentérica que muestra
estenosis de 50% en ostium de arteria mesen-
térica superior con dilataciéon post estendética,
sin signos de sangrado ni de angiodisplasia.
Se decide reevaluar con colonoscopia, en
que se observan restos hematicos en colon
descendente, recto y sigmoides, ademas de
diverticulos sin signos de sangrado activo de
ninguno de ellos. Posteriormente, no se pre-
sentan nuevos episodios de HD. En este caso
no fue posible detectar el sitio de sangrado.

Discusién
Los métodos no invasivos isotépicos permiten
tener acceso a visualizar el sitio de sangrado
digestivo especialmente en episodios intermi-
tentes y en presencia de inestabilidad hemo-
dindmica. Su uso puede mejorar el rendimien-
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to de otros métodos como la colonoscopia y
angiografia®, ya que permite dirigir a estos
procedimientos con objetivos terapéuticos o
ayudando a una conducta quirdrgica, espe-
cialmente en los pacientes con cuadros mas
severos.

Una de las ventajas de la cintigrafia con GR
marcados es que no requiere medio de con-
traste, lo que es especialmente importante en
pacientes alérgicos al iodo, o con dafio renal
previo y en aquellos que por su condicion de
hipovolemia secundaria al sangrado presen-
tan deterioro de la funcion renal que pudiera
aumentar con compuestos yodados. Ademas,
es un método bien tolerado®.

Técnicamente es mas util usar GR marcados
«in vivo» con adquisiciones cortas de 15 min.
seriadas durante una hora.

Por dltimo, otra técnica isotOpica disponible
para estudiar la HD, especialmente, en el
campo pediatrico es la cintigrafia con Tc99m
pertecneciato, que permite observar mucosa
gastrica ectopica funcionante; tiene una es-
pecificidad y sensibilidad que varia entre 90-
95% y 85-90%, respectivamente®V, en la de-
teccion de mucosa gastrica ectopica en di-
verticulo de Meckel y duplicacion intestinal,
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ambas causas frecuentes y severas de hemo-
rragia digestiva baja en nifios.

Actualmente, existe interés en la investigacion
de nuevas técnicas diagnosticas o perfeccio-
namiento de las ya existentes, pues la HD si-
gue siendo un problema prevalente y tal
como se representd en los casos expuestos
hasta en el 10 a 20% de los pacientes final-
mente no se puede llegar a un diagnéstico
etiolégico definitivo. Se estd evaluando la
marcacion de factores tisulares, que se acu-
mulan en el sitio de sangrado, observable con
gamacamara. Este modelo se ha descrito re-
cientemente en forma experimental en cone-
jos con alta sensibilidad®?. También con nue-
vas técnicas de fusion de imagenes tomogra-
ficas (TC y SPECT) se podria lograr mejor visua-
lizacion anatdmica del sitio de sangrado®®.
Conclusién: En casos seleccionados de HD
activa con dificultad diagnéstica, la cintigra-
fia con GR marcados sigue siendo de utilidad
en algunos pacientes para precisar el origen
del sangrado incluso en sujetos inestables
optimizando el abordaje terapéutico.
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