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RESUMEN

El presente informe de experiencia profesional trata sobre la importancia
de la tomografia espiral multicorte en el diagndstico de la hemorragia digestiva
(HD) alta, mediante el estudio de un caso en una "paciente del Hospital

Regional Docente Clinico — Quirurgico “Daniel Alcides Carrién”,

La hemorragia digestiva (HD) supone un problema diagndéstico tanto en
su forma de presentacion aguda, que requiere una rapida localizacion del punto
de sangrado, como en la cronica, que precisa de exploraciones repetidas para
determinar su etiologia. El diagnostico y tratamiento se basa en estudios
endoscopicos, aunque los estudios radiolégicos mediante angiografia por
tomografia computarizada (TC) en la hemorragia aguda y mediante TC
enterografia en la crénica son cada dia mas utilizados en la préactica clinica, a
pesar de no estar incluidos todavia en las guias clinicas de la HD. La TC puede
ser una exploracion diagndstica de primera elecciéon en la hemorragia aguda
masiva, sustituyendo a la angiografia, y una exploracion diagndstica
complementaria a la capsula endoscoépica y la gammagrafia en la hemorragia
cronica o recurrente cuando se sospecha un origen en el intestino delgado. La
angiografia es actualmente un método terapéutico complementario a la

endoscopia en el manejo de esta afeccion.

Palabras clave: Hemorragia digestiva, angiografia por TC; TC enterografia;

Arterografia.



ABSTRACT

Gastrointestinal bleeding represents a diagnostic challenge both in its acute
presentation, which requires the point of bleeding to be located quickly, and in
its chronic presentation, which requires repeated examinations to determine its
etiology. Although the diagnosis and treatment of gastrointestinal bleeding is
based on endoscopic examinations, radiological studies like computed
tomography (CT) angiography for acute bleeding or CT enterography for chronic
bleeding are becoming more and more common in clinical practice, even though
they have not yet been included in the clinical guidelines for gastrointestinal
bleeding. CT can replace angiography as the diagnostic test of choice in acute
massive gastrointestinal bleeding, and CT can complement the endoscopic
capsule and scintigraphy in chronic or recurrent bleeding suspected to originate
in the small bowel. Angiography is currently used to complement endoscopy for

the treatment of gastrointestinal bleeding.

Keywords: Gastrointestinal bleeding; CT angiography; CT enterography;

Angiography.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un método de diagndstico radiolégico muy utilizado es la tomografia
espiral multicorte, la cual ofrece acertados resultados en pacientes, sobre todo
cuando se trata el segmento abdominal. Esto se debe a los adelantos y avances
tecnoldgicos, los tomografos helicoidales de Ultima generacion permiten
detectar perfectamente anormalidades morfolégicas, incluso en la pared de las

estructuras del tubo digestivo.

La hemorragia aguda de tubo digestivo es uno de los principales datos
clinicos que puede llegar a presentar un paciente con enfermedades a cualquier
nivel del tubo digestivo y es causa comun de hospitalizacion, con importante
morbilidad y mortalidad, se puede presentar desde una hemorragia
microscopica que condicione pocos sintomas y sea un dato incidental de
laboratorio, al realizar estudios por otra causa, hasta el otro extremo en el cual
puede existir sangre visible en las evacuaciones, que ponga en riesgo la vida
del paciente, por francas alteraciones hemodinamicas. En el primer caso, no
debe de evaluarse de manera superficial, ya que en patologias graves, como
es el caso de tumores malignos, éste puede ser el Unico dato clinico. Los
especialistas en el tratamiento de patologia digestiva deben de tener una idea
clara de las causas posibles de hemorragia, y del método diagnéstico asi como

del tratamiento terapéutico (1).

De acuerdo a la investigacion realizada por Schmitz (2), la hemorragia
digestiva (HD) constituye un problema clinico importante, siendo una causa

frecuente de hospitalizacion, con una mortalidad en su presentacion aguda



entre el 6 y el 10% en la hemorragia digestiva alta (HDA) y del 4% en la
hemorragia digestiva baja (HDB). Su estudio y tratamiento requiere un abordaje
multidisciplinario en el que se encuentran implicados gastroenterélogos,
endoscopistas, cirujanos y radidlogos. Las hemorragias digestivas son
autolimitadas en el 80% de casos, requiriendo Unicamente tratamiento médico
de soporte, aunque la persistencia de la misma supone un reto diagndstico para
localizar el lugar del sangrado (especialmente en sangrados importantes) y
determinar si es posible su causa. Esto permitird seleccionar el manejo
terapéutico mas adecuado, con el fin de disminuir la morbimortalidad, acortar

el tiempo de hospitalizacién y disminuir la necesidad de transfusién sanguinea.

Muchos pacientes acuden al servicio de urgencias cuando su situacion
estd agravada en ese sentido, realizar una evaluacién tomografica es la opcion
mas acertada para determinar la fuente de sangrado, este diagnostico
radiografico es una potente herramienta tecnoldgica al servicio de la salud que
permite diagnosticar, evaluar e identificar las fuentes de sangrado, y de esta
forma el médico puede decidir que tratamiento debe seguir para controlar el

sangrado, lo que podra conllevar a una anemia y posible muerte.

Por otro lado, la hemorragia digestiva alta se suele manifestar como
hematemesis, y la baja como hematoquecia o melenas, dependiendo de si la
fuente del sangrado es mas distal 0 mas proximal, respectivamente. Sin
embargo, es importante reconocer que estos signos pueden ser engafiosos,
puesto que una hemorragia originada por encima del Ligamento de Treitz (LdT)
puede aparecer como hematoquecia, debido a las propiedades laxantes de la
sangre, y por otra parte, un sangrado por debajo del LdT puede producir

melenas, si el transito esta enlentecido (3).
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Como parte de mi experiencia observé que la hemorragia digestiva alta, tiene
diversos origenes y resulta complicado determinar las causas, ya que
generalmente notamos que existe este problema cuando el paciente empieza
presentar sintomas de anemia, por lo cual es necesario realizar diversos
estudios, sin embargo la tomografia espiral multicorte, es uno de los métodos
mas eficaces para diagnosticar acertadamente una hemorragia digestiva alta y

de este modo iniciar un tratamiento lo antes posible.

1.1 Diagndstico socio econémico

La realidad socioeconémica de un paciente se considera como parte
fundamental en el diagnéstico y prondstico de cualquier tipo de enfermedad, ya
gue este entorno influye en las caracteristicas y manifestaciones de la misma,
los hébitos alimenticios y el no contar con seguros de atencion de salud que
ayude a un diagnéstico temprano de esta enfermedad muchas veces de dificil
diagnéstico. En la actualidad para la atencion de patologias No Covid en los
establecimientos de Salud se solicita a todos los pacientes Las pruebas
moleculares que son altamente costosas, asi como la tomografia es un estudio

muy costoso para poder realizarlos de manera particular (4).

Para el presente caso la paciente estaba afiliada al sistema integral de
Salud (SIS), el estudio socioecondmico se realizO con el apoyo de la
trabajadora social del Hospital, en la interpretacion de los resultados y guia de

informe. Los datos mas resaltantes fueron:

a) Informacion basica de localidad: vivienda ubicada en el distrito de El

Tambo.



b) Informacion sobre la vivienda: es una vivienda alquilada donde vive con su
hija. La vivienda es de material noble en construccion.

c) Informacion sobre la familia: la paciente vive separada de su pareja y vive
bajo el apoyo de su hija de 49 afos, la hija tiene estudios técnicos
superiores y el ingreso mensual que tienen es menor a 1 sueldo minimo

vital (SMV).

1.2 Diagndstico de salud general

El paciente ingreso al Servicio de Emergencia. Presentaba dolor intenso a nivel
lumbar que irradia al hombro y fosa iliaca del lado derecho. Luego de la
evaluacion le solicitan estudio de ecografia de abdomen superior y ecografia

renal, Al ingreso presento:

e Peso: 52 kg

e Talla: 151 cm

e Pulso: 112 x min
e Presion Arterial: 102/63

e Frecuencia cardiaca: 98 x min
e Temperatura: 37° C.

e Frecuencia Respiratoria: 20 X min.
e Saturacion de oxigeno: 93%

e Prioridad: Il

Paciente Llega al hospital traido por su hija, al realizarle las pruebas de
laboratorio estos dieron IGM (-) e IGG (-), al ser una paciente NO COVID, con
las medidas de bioseguridad necesarias se le realiza la realizacion de estudios

en el hospital.



La presuncion diagnostica fue:

e d/c NM Gastrico
e d/c NM Abdominal

e d/c HDA

Il. MARCO TEORICO - BIBLIOGRAFIA

2.1 Introduccion
Una de las causas de hospitalizacién, morbilidad y mortalidad de paciente con
enfermedades del tubo digestivo, puede ser ocasionado por un inadecuado

diagnéstico y deteccion temprana de una Hemorragia digestiva alta o severa.

Esta se puede presentar como una hemorragia microscopica que
condicione pocos sintomas y sea un dato incidental de laboratorio, al realizar
estudios por otra causa, hasta el otro extremo en el cual puede existir sangre
visible en las evacuaciones, que ponga en riesgo la vida del paciente, por
francas alteraciones hemodinamicas. En el primer caso, no debe de evaluarse
de manera superficial, ya que, en patologias graves, como es el caso de

tumores malignos, éste puede ser el Unico dato clinico (5).

Asi mismo, los especialistas en el tratamiento de patologia digestiva
deben de tener una idea clara de las causas posibles de hemorragia, y del
método diagndstico y terapéutico. Debe de considerarse que la pérdida aguda
de volumen sanguineo circulante es comun en los pacientes que acuden al
Servicio de Urgencias por presentar sangrado de tubo digestivo sintomatico;
pueden perder cantidades significativas de sangre antes de recibir atencion
médica, estas peérdidas son dificiles de cuantificar, pues existen diferencias
sustanciales que dependen de la velocidad de la hemorragia como tal, de la
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cantidad de volumen utilizado para estabilizar hemodinamicamente al paciente
durante su traslado al hospital y de la capacidad intrinseca de cada paciente

para adaptarse a la pérdida de volumen circulante (2).

El diagnostico temprano de una hemorragia digestiva es el p aso
fundamental para realizar un tratamiento efectivo, ya que si no es detectada a
tiempo esta puede conllevar a una disminucion significativa de la perfusion
tisular, aun en ausencia de hipotension, lo que condiciona hipoxia y
metabolismo anaerdbico, los cuales, si no se corrigen, llevan a la presencia de
disfuncion organica multiple, con repercusion en el incremento de la
morbimortalidad. La evaluacion y el tratamiento del sangrado agudo se
transforman en un proceso complejo que con frecuencia requiere el abordaje
multidisciplinario de especialistas, entre los mas frecuentes: los de
gastroenterologia, endoscopia, cirugia, medicina interna, urgencias, terapia
intensiva y radiologia. La gran cantidad de cambios patolégicos que
condicionan sangrado gastrointestinal, la longitud del tubo digestivo y en
ocasiones la naturaleza intermitente del sangrado puede complicar la

evaluacion del paciente (1).

Ademas, también existen varias modalidades de diagndstico por
imagen y de intervenciones terapéuticas que se emplean en la actualidad para
la evaluacion y el tratamiento, cada una con sus ventajas y desventajas. En
esta comunicacion se revisan los conceptos actuales en el manejo radiol6gico
de la hemorragia digestiva no variceal, tanto desde el punto de vista de
diagnéstico puro, asi como del manejo de radiologia intervencionista
terapéutica temporal y definitiva, ya que el objetivo del radidlogo es localizar,

caracterizar y cuando esta indicado, apoyar el tratamiento del paciente (6).
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2.2 Tipos de Hemorragia Digestiva
Para distinguirlos diferentes tipos de HD, depende de su lugar y forma de

presentacion.

2.2.1 Hemorragia Digestiva segun su origen

2.2.1.1 Alta

La hemorragia digestiva alta es aquella que la que estad préxima al
angulo de Treitz, corresponde al 75% de las HD y se presenta en forma de
hematemesis o melenas, sin embargo, si la hemorragia es muy abundante
puede manifestarse en forma de sangre roja rectal. La colocacién de una sonda
nasogastrica puede orientar hacia un origen en el tracto digestivo superior,
aunque debe evitarse en pacientes hepatdpatas para no causar lesiones en
posibles varices esofagicas. La causa mas frecuente de HDA es la enfermedad
ulcerosa péptica y las varices esofagicas en pacientes con hipertension portal,

aunque su etiologia puede ser muy variada (2).

2.2.1.2 Baja

La hemorragia digestiva baja (HDB) se origina entre el angulo de Treitz
y el recto, supone alrededor de un 25% de las HD y se presenta clinicamente
en forma de rectorragia, hematoquecia o melenas, segun la cuantia y
localizacion del sangrado. Hasta en un 12% de casos con diagnadstico inicial de
HDB, su origen es alto, especialmente en sangrados importantes. Las causas
mas comunes de HDB incluyen la angiodisplasia y la diverticulosis,
aumentando su incidencia con la edad debido a la mayor frecuencia de estas
afecciones. En pacientes jovenes, las causas mas comunes son inflamatorias

e infecciosas. Recientemente se ha propuesto una nueva clasificacion basada
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en el acceso endoscoépico a las diferentes partes del tracto gastrointestinal,

introduciendo el concepto de HD media, con origen entre la papila de Vater y el

ileon terminal, poco accesible a los estudios endoscopicos convencionales y

cuyo estudio precisa la enteroscopia con doble balén o la capsula endoscopica

(7).

Figura 1

Tipos de hemorragia digestiva

Hemorragia digestiva

Hemorragia digestiva

Angulo de Treitz

Hemorragia digestiva

Alta Baja

e Secundaria a hipertension Aguda Crénica Oculta
portal

e No secundaria a

hipertension portal

Factores

Gravedad [——>

clinicos y

endoscopicos

Evolucion de la enfermedad

Limitada,

>| recidivante

persistente

(0]

2.2.2 Hemorragia Digestiva segun su forma de presentacion

2.2.2.1 Hemorragia Visible

Es cuando existe evidencias de sangrado la cual se manifiesta por la

presencia de sangre en los vomitos (hematemesis si corresponde a sangre

fresca, o vomito «en poso de café» si corresponde a sangre negra) o las heces
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(melenas si corresponde a heces negras o hematoquecia / rectorragia Si

corresponde a sangre roja) (2).

2.2.2.2 Hemorragia Oculta
Este tipo de hemorragia se presente cuando los pacientes expulsan
sangre en las heces y se puede evidenciar con un analisis de laboratorio

denominado “fecatest” o realizando un analisis de anemia ferropénica (8).

2.2.2.3 Hemorragia Aguda

Este tipo de hemorragia digestiva se diferencia por la cantidad y
velocidad de sangrado, es masiva cuando se requiere transfundir por lo menos
cuatro unidades de sangre en aproximadamente 24 horas, durante este tiempo
el paciente presenta inestabilidad hemodinamica con tensiones sistolicas
inferiores a 100 mmHg, un descenso del hematocrito superior al 20%, una
frecuencia cardiaca superior a 100 latidos/min o hemoglobina < 100 g/I1. Los
valores de hematocrito y hemoglobina tienen escaso valor en la evaluacion
inicial ya que no se alteran hasta que no se administra suero o expansores del
plasma para reponer la volemia, produciéndose entonces una hemodilucion. La
hemorragia se considera moderada cuando no condiciona una inestabilidad
hemodinamica ni precisa transfusion sanguinea. La hemorragia aguda contindia
siendo una afeccion urgente, con un alto indice de mortalidad, que puede llegar
incluso al 21-40% en hemorragias masivas, siendo la mortalidad superior en

pacientes de edad avanzada, con comorbilidad severa o re-sangrado (8).

Tabla 1

Caracterizacion de hemorragia digestiva segin su presentacion
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GRAVEDAD CLINICA PERDIDAS DE VOLEMIA

Leve Asintomatico Hasta 750cc=15%.
Moderada TAS>95, FC >100 0 <100
Frialdad ligera de piel, Entre 750cc-1.500cc=15-30%

presion del pulso disminuida
Test. de ortostatismo (-) o (+)

Grave TAS<95, FC>120 Entre 1.500-2000cc=30-40%
Pulso débil, sudor, palidez
Test de ortostatismo(+)

Masiva TAS<80,FC>140.Shock >2000cc=>40%
Confuso, letargico

Nota:

2.2.3 Técnicas de Diagndstico

Endoscopia. Esofagogastroduodenoscopia Se considera la técnica de
eleccion en el estudio de la HDA, ya que permite localizar y tratar la lesion
sangrante (coagulacion térmica, inyeccion de epinefrina, clips, bandas o
fulguracién con argon-beam). Esa técnica ofrece una sensibilidad (92-98%) y
una especificidad variable (30-100%), si bien otros estudios afirman que en un

24% de casos de HDA aguda no se llega a un diagnéstico (7).

Colonoscopia. Indicada en el sangrado de colon e ileon distal. Precisa la
preparacion previa del colon, lo que puede retrasar la exploracion unas 3-4
horas; en estos casos, ademas, existe un porcentaje no despreciable de
colonoscopias incompletas (5-15%) y una baja sensibilidad en la deteccién de
sangrado en algunas series, en que solo identifican el lugar de sangrado en un
13% de casos en situacion de urgencia (1,5). La propia hemorragia puede
dificultar el examen adecuado de la mucosa y la visualizacion del punto de
sangrado, de manera que el sangrado masivo (>1 ml/min) o la ausencia de

preparacion condicionan la existencia de resultados negativos. En caso de
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identificar el punto de sangrado, ya sea visualizando la hemorragia activa o
identificando un vaso visible, el tratamiento endoscopico ofrece una opcién
eficaz, con una baja morbilidad. La excepcion a esta indicacidn es el paciente

con HDB masiva (1)

Céapsula endoscopica. La cépsula endoscopica (CE) permite explorar la
totalidad del intestino delgado y visualizar la afeccion gastrica o colonica que
haya pasado desapercibida en un estudio inicial (3). Su principal indicacion es
la hemorragia de origen indeterminado en la que diversos estudios muestran
una mayor eficacia que otras técnicas de imagen, con una sensibilidad entre el
42 y el 80% segun las series. Las limitaciones de la técnica incluyen una baja
resolucion de la imagen, el peligro de retencién de la capsula en areas de
estenosis o diverticulos, su elevado precio y la existencia de discrepancias
inter-observador. La CE esta contraindicada en pacientes con marcapasos,
desfibrilador, cirugia digestiva previa o sospecha de estenosis/obstruccion
intestinal. La duracion de la exploracion y la revision de las imagenes hace que
esta técnica tenga poca utilidad en la hemorragia aguda, especialmente si es
masiva; y en la HD de origen indeterminado las mejores sensibilidades se
obtienen cuando existe un sangrado activo (92,3 versus 44,2% en la HD

oculta) (7).

Endoscopia asistida con balon. Esta técnica, descrita recientemente,
permite tedricamente explorar la totalidad del intestino delgado de forma
anterograda, retrégrada o una combinacién de ambas, mediante la insuflacion
de dos balones y el pliegue del intestino sobre si mismo, permitiendo ademas
la realizacion de biopsia y/o tratamiento. La tasa de estereoscopias completas

mediante esta técnica es muy variable segun las series, entre un 16 y un 86%
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y su rendimiento diagndstico se sitta entre el 55-80%. Por otro lado, tiene una
tasa de éxito de tratamiento del 43-81%. La disponibilidad de esta técnica es
muy variable, y precisa preparacion al igual que los estudios endoscopicos

convencionales (7).

Medicina nuclear. Los estudios gamma graficos utilizan hematies marcados
con tecnecio (Tc99m) para localizar el punto de sangrado. Detecta sangrados
a deébitos entre 0,1 y 0,4 ml/min, con una sensibilidad del 93% y una
especificidad del 95%. Los criterios diagnosticos son el acumulo intraluminal
del trazador, el aumento progresivo de intensidad y movimiento del
radiotrazador a lo largo del tiempo (por el transito intestinal). Se utilizan
fundamentalmente en la HDB, donde la endoscopia tiene un papel limitado,
siendo util en la HD visible de origen indeterminado a bajo débito, en sangrados
venosos y sangrados intermitentes ya que el trazador permanece en el torrente
sanguineo durante 24 horas. Como contrapartida presenta problemas para
localizar adecuadamente el punto de sangrado (movimiento del radiotrazador)
con un 22% de falsas localizaciones y no permiten caracterizar su etiologia. El
uso de la imagen hibrida (SPECT-TC) permite mejorar la localizaciéon del punto
de sangrado. La visualizacibn de un sangrado precoz en el estudio
gammagraficos ha sido utilizada como dato para indicar la realizacion de una
arteriografia aumentando el rendimiento de esta exploracién, aunque otros
estudios lo desmienten. La gammagrafia tiene escaso valor en la hemorragia
oculta de origen indeterminado. En pacientes jévenes con HDB y sospecha de
diverticulo de Meckel, la gammagrafia con pertecnetato de tecnecio permite su
diagnéstico ya que se acumula en la mucosa gastrica ectopica del diverticulo

(presente en el 50% de casos) asi como en la existente en duplicaciones
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intestinales. La sensibilidad para detectar el diverticulo de Meckel se sitla sobre
el 60-75%, aunque el uso actual de los inhibidores de la bomba de protones

como pretratamiento la aumenta hasta el 87% (9).

Estudios baritados. Los estudios baritados convencionales no tienen en la
actualidad ninguna indicacion en el estudio de la HD debido a su baja
sensibilidad. El papel de la enteroclisis en la hemorragia digestiva oculta fue
descrito por Maglinte en 1985 y confirmado en diversos estudios, aunque su
eficacia diagndstica es del 10-25%, siendo inferior a los estudios de enteroclisis
o enterografia realizados con TC o RM y a los estudios de CE, por lo que es de

escasa utilidad (7).

Ecografia. La ecografia con contraste permite detectar hemorragia activa al
visualizar la extravasacion del mismo, especialmente en 6rganos solidos. Se
ha descrito su utilidad en la valoracion de lesiones traumaticas, terapia
anticoagulante y rotura de aneurismas aorticos. Un articulo reciente estudia su
capacidad para detectar el sangrado intestinal, comparando los resultados con
la endoscopia y obteniendo una sensibilidad del 73,7% y una especificidad del
97,1%, sin embargo, se trata de un solo estudio, no valora el intestino delgado
y, como los propios autores apuntan, se precisan mas estudios prospectivos

para determinar su eficacia (7).

TC multidetector. Latomografia computarizada multidetector (TCMD) se usa
cada vez con mayor frecuencia, ya que es un método diagnostico ampliamente
disponible, no invasivo, rapido, que permite visualizar la totalidad del tracto
digestivo, detectar lesiones del mismo, identificar su vascularizacion, posibles

anomalias vasculares, y no precisa una preparacion especial en casos de
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sangrado agudo. La utilidad de la TC angiografia para detectar la extravasacion
intraluminal de contraste en el estudio de la hemorragia oculta recurrente fue
descrita en 1997 por Ettorre, aunque el estudio de TC se realizaba tras la
colocacién de un catéter en la aorta abdominal para la administracion de
contraste, lo que suponia un procedimiento invasivo. Posteriores articulos
demostraron la utilidad de la TC helicoidal en la HDB aguda mediante la
inyeccion de contraste intravenoso 37 a 40, y con la aparicién de aparatos de
TCMD, mas rapidos y con colimaciones submilimétricas, numerosos estudios

han demostrado su eficacia (10).

El primer diagndstico con TCMD se desarrollé en el 2006, con 4 filas de
detectores para la deteccion y localizacion de la hemorragia aguda masiva,
mostrando una sensibilidad del 90,9% y especificidad del 99% comparado con
la angiografia convencional. Otros articulos confirman la utilidad de esta técnica
en la deteccibn de HD aguda, tanto alta como baja, especialmente en el
sangrado masivo, pudiendo visualizar la causa del mismo en el 78% de los
casos. Kuhle y Sheiman demostraron en un estudio experimental animal que la
TC helicoidal podia detectar sangrados a débitos tan bajos como 0,3 ml/min,
inferior al que necesita la angiografia si no se realiza de forma selectiva, y
semejante a los requeridos por la gammagrafia. Estos hallazgos han sido
corroborados en estudios experimentales recientes, sugiriéndose su utilidad
para evitar angiografias negativas y como guia para la angiografia terapéutica

en diagndsticos positivos.

Para la hemorragia aguda no es preciso una preparacion especifica, la
administracion de contraste oral positivo podria impedir visualizar el punto de

sangrado e incluso la administracion de contraste neutro podria dificultar la
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visualizacion del sangrado por dilucién del contraste intravenoso extravasado
en la luz intestinal, aunque otros autores afirman que facilita su deteccion al
distender las asas. Es necesario realizar una TC basal, previa a la
administracion de contraste intravenoso para visualizar el posible contenido
hiperdenso intraluminal o mural (pastillas, cuerpos extrafios, restos fecales,
clips, suturas quirargicas, restos de contraste en diverticulos...) y evitar falsos
positivos tras la administracion del contraste. En este estudio basal, la
visualizacion de contenido hemaético intraluminal (40-60 UH), que puede
observarse hasta en el 50% de los casos, puede orientarnos sobre la
localizacion del sangrado. A continuacion debe realizarse una adquisicion en
fase arterial tardia (bolus tracking en la aorta mas 15-25 seg. de retraso segun
el equipo de TC utilizado) que nos permitird visualizar el sistema vascular
arterial y dara tiempo para que el contraste llegue a la lesion sangrante y se
extravase a la luz intestinal, hallazgo que no seria detectado en una fase arterial

pura (7).

Todos los estudios publicados realizan una segunda fase, venosa, que
permitiria ver sangrados mas tardios o a bajo débito, aumento del extravasado
respecto al estudio arterial, mejor delimitacion del patron mucoso Yy
visualizacion de lesiones vasculares como angiodisplasias, asi como realizar
una estadificacion si la causa es tumoral; sin embargo su valor afadido
respecto a la fase arterial tardia para ver el sangrado es discutida, por lo que
hay estudios que solo realizan la fase arterial. En la HD aguda es muy
importante intentar realizar la exploracion en el momento en que existe
sospecha de hemorragia activa, ya que aumenta notablemente la sensibilidad

en la deteccién de contraste extravasado, con un 100% en casos de sangrado
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masivo, frente a un 14% en pacientes con sangrado moderado. Aun en el caso
de no observar extravasacion de contraste, la TC puede ser Gtil para orientar
hacia el probable origen y causa del sangrado (diverticulosis, angiodisplasia,
pseudoaneurismas, lesiones tumorales como GIST, pdlipos, neoplasia de
colon, enfermedad inflamatoria intestinal) y planificar el tratamiento mas

adecuado (7).

El estudio de la HD de origen indeterminado, especialmente si es oculta o
visible de bajo débito, la exploracion de eleccién es la TC-enterografia (TC-E)
o TC-enteroclisis, siendo la primera mas utilizada ya que no existen datos que
demuestren mejores resultados para una de las dos técnicas y es mejor
tolerada por el paciente, mas facil de realizar y no requiere una sala especial ni
radiacion adicional para la colocacibn de una sonda nasoyeyunal. Debe
utilizarse contraste oral neutro (densidad semejante al agua) y no reabsorbible
(PEG, manitol, sorbitol) para conseguir una adecuada distension de las asas
intestinales, y contraste intravenoso para delimitar el arbol vascular abdominal
y la pared intestinal, con adquisiciones en fases arterial, entérica y retardada o
bien una sola fase, dependiendo de los autores. Aunque se ha demostrado la
utilidad de la TC en la deteccion de las causas vasculares de sangrado (9), la
mayoria corresponde a casos aislados o series cortas y con diferentes técnicas,
por lo que se asume una menor sensibilidad para estas lesiones frente a la CE.
Los estudios realizados sugieren que la TC-E puede ser complementaria a la
cépsula endoscopica, que permite una vision directa de la mucosa intestinal,

con una sensibilidad superior para visualizar lesiones planas (1,7).

Resonancia magnética. La utilidad de la resonancia magnética (RM) para la

deteccidn de sangrado intestinal activo ha sido descrita forma experimental,
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con resultados incluso superiores a la gammagrafia, y un articulo demuestra la
utilidad de esta técnica en su uso clinico, aunque corresponde a un caso aislado
(10), lo que unido a su menor disponibilidad en comparacion con la TCMD, hace
gue su papel en la hemorragia aguda sea actualmente anecdético. Existen
pocos articulos sobre el uso de la RM-enterografia o RM-enteroclisis en el
estudio de la hemorragia de origen indeterminado, la mayoria en forma de
casos unicos. La RM podria tener un papel en pacientes jévenes en los que los
tumores de intestino delgado son una causa frecuente de hemorragia de origen

indeterminado y en cuyo diagnéstico la RM ha demostrado utilidad (7).

Angiografia. La angiografia ha sido durante muchos afios la técnica
diagnéstica complementaria a la endoscopia y la medicina nuclear en la HD
aguda, permitiendo detectar extravasaciones de contraste intraluminal con
sangrados a débitos de 0,5 ml/min o superiores y, en ocasiones, determinar la

causa del mismo.

La angiografia tiene una sensibilidad entre el 63-90% en la HDA vy del
58-86% en la HDB. EIl unico signo directo de sangrado es la extravasacion
intraluminal de contraste, y son signos indirectos la visualizacion de un ovillo
vascular y una vena de drenaje precoz (angiodisplasia), pseudoaneurismas,
fistulas arteriovenosas, hiperplasia vascular (enfermedad), neovascularizacion
(tumores) y relleno de contraste extraluminal (diverticulos). Actualmente su
papel diagnéstico ha sido sustituido por el de la TCMD. El gran avance en
catéteres y microcatéteres y, fundamentalmente, los avances en los materiales
de embolizacion (particulas, microcoils, materiales liquidos de polimerizacion
rapida, etc.) han convertido la arteriografia en una herramienta terapéutica de

primer orden en el manejo de estos pacientes, mediante la embolizacion
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supraselectiva, especialmente en la HDB aguda, y en casos de HDA no
controlada mediante endoscopia o cirugia. Consigue controlar la hemorragia en
el 70-90% de casos sin complicaciones isquémicas mayores y con bajas tasas
de resangrado especialmente en la HDB. Las complicaciones postembolizacion

como la estenosis intestinal son raras y asintomaticas (10).

2.3 Diagnostico de la hemorragica digestiva

2.3.1 Hemorragia digestiva aguda

La hemorragia digestiva aguda, antes de proceder al diagnéstico deben
establecerse medidas para estabilizar al paciente: maniobras de resucitacion,
estabilizacion de la presion sanguinea y reposicién de la volemia. En la HDA
aguda la exploracion inicial es la endoscopia, por su elevada eficacia
diagnostica y terapéutica. La angiografia por TCMD debe realizarse Gnicamente
en aquellos casos en que la endoscopia no sea capaz de delimitar el punto de
sangrado, fundamentalmente en casos de hemorragia masiva, para localizar el
punto de sangrado y, eventualmente, su causa, lo que facilitara la eleccion del
tratamiento mas adecuado en cada caso, sirviendo de guia para la

embolizacién cuando sea precisa (10)

La arteriografia se considera el método terapéutico de eleccion para el
control de la HDA tras dos endoscopias fallidas, e incluso se plantea como
tratamiento en pacientes con resangrado tras el tratamiento endoscépico,
aunque no se visualice sangrado activo, guiandose por la ubicacion de los clips
metdlicos colocados por endoscopia. En la HDB aguda, la colonoscopia es la
exploracion inicial (2,6), pero en el 25-32% de las colonoscopias no se localiza

el punto de sangrado, y la cifra de exactitud de la colonoscopia varian entre un

23



48 y 90% segun las series. Su uso, aceptado cuando el sangrado ha cesado y
tras preparaciéon del colon, es mas cuestionado en la HD aguda masiva y sin

preparacion, ya que la deteccion de lesiones es baja (6)

En ese sentido existe un consenso en cuanto al momento de realizar la
endoscopia, de forma urgente sin preparacion o tras preparacion del colon.
Ante una colonoscopia negativa, en la que se sospecha un sangrado de
intestino delgado, o bien no concluyente debido a presencia de heces, coagulos
o sangrado masivo, el estudio mediante angiografia por TC puede ser de
utilidad para visualizar el punto de sangrado y su causa, siendo de especial
utilidad en la hemorragia masiva, debido a la alta sensibilidad de la TC en esta
situacion. La angiografia por TC permite obviar la realizacion de una angiografia
si es negativa, con el consiguiente descenso de arteriografias negativas o bien
localizar el punto de sangrado, orientar el tratamiento (endoscopia, angiografia
0 cirugia), y determinar su etiologia, con el consiguiente valor prondstico. En
caso de precisar una embolizacién posterior, la TC nos servird como guia para
la via de acceso (estado de las arterias femorales e iliacas), visualizar posibles
variantes anatomicas vasculares, localizar el punto de sangrado y su origen
vascular. Con ello facilitara una angiografia dirigida, disminuyendo la duracién
de la prueba, la cantidad de contraste utilizado y la dosis de radiacién para el
paciente y el radidlogo intervencionista (También permite orientar los
procedimientos quirargicos, limitando la extension de la reseccién quirurgica si
se localiza el punto de sangrado, evitando resecciones segmentarias «ciegas»
o colectomias, asociadas a una elevada morbimortalidad. Asi mismo, puede
evitar endoscopias innecesarias si el sangrado es de intestino delgado. Por ello,

algunos autores defienden el uso de la TC como primer método diagndstico en
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la HDB aguda para orientar el manejo del paciente en especial en casos de
estabilidad hemodinamica, pudiendo realizar tratamiento conservador si el
estudio por TC es negativo, con la posibilidad de repetir los examenes en caso
de resangrado. La TC también debe tenerse en cuenta como estudio inicial en
casos de hemorragia digestiva postquirdrgica ya que son pacientes dificiles de

estudiar y tratar mediante endoscopia (2).

La angiografia tiene un papel importante en el tratamiento de este tipo
de HD, con un porcentaje de éxito en la HDB masiva del 81-93% y una
mortalidad del 0-7%, por lo que varios autores defienden la embolizacion
supraselectiva urgente como terapia de eleccion para los pacientes con HDB
severa tras la localizacion del punto de sangrado mediante TCMD65. La cirugia
debe limitarse a aquellos casos de HD en que la localizacion del sangrado haya
sido identificada y los métodos endoscépicos y angiograficos no consigan

controlar la hemorragia, realizando una reseccion segmentaria dirigida (11).

2.3.2 Hemorragia crénica o recurrente de origen indeterminado

En casi todos los casos de este tipo de HD, la causa se localiza en el eséfago,
el estdbmago o el colon, siendo los estudios iniciales negativos bien porque las
lesiones hayan dejado de sangrar, por hipovolemia o anemia importante que
hacen que pasen desapercibidas, por presentar un sangrado intermitente y
lento o por presencia de coagulos o mala preparacion del colon. Por ello, tras
un estudio endoscaopico inicial negativa, debe repetirse la endoscopia alta ya
gue hasta en un 50% de casos se podran localizar lesiones inadvertidas en la
primera endoscopia (erosiones de Cameron, varices en el fundus gastrico,
enfermedad ulcerosa péptica, angioectasias, lesion de Deulafoy o ectasia

vascular antral gastrica)
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Muchos profesionales prefieren realizar una enteroscopia que permitira,
ademas, visualizar el intestino delgado proximal y tratar lesiones en esta
localizacion. En el caso de la colonoscopia Unicamente se veran lesiones en la
segunda endoscopia en el 6% de casos, aunque pueden existir neoplasias o
angiectasias inadvertidas en el primer estudio. Ante estudios endoscépicos
repetidos y negativos, se asume que el sangrado se origina en el intestino
delgado (5-27% de casos) y en este caso dispondremos de varias herramientas
diagnésticas: CE, enteroscopia, gammagrafia con hematies marcados,
angiografia por TC, TC enterografia y angiografia. Si la hemorragia es visible y
se sospecha de un alto débito, deberemos proceder de la misma forma que en
la hemorragia aguda. Si es visible de bajo débito u oculta, la CE es la
exploracion recomendada para su diagnostico. La CE permite visualizar todo el
intestino delgado, localizar la lesion y guiar el tratamiento, con un rendimiento

del 42-80% en la HD de origen indeterminado (12).

La TCMD enterografia puede localizar el punto de sangrado, aunque
con una sensibilidad mucho menor que en el sangrado agudo o, con mayor
frecuencia, detectar alteraciones intestinales causantes potenciales del mismo,
como tumores de intestino delgado que representan entre el 6-9% de las
causas de HD cronica de origen indeterminado, siendo una causa frecuente en
pacientes menores de 50 afios. Su uso frente a otras técnicas como la CE o la
gammagrafia dependera de la disponibilidad y experiencia de cada centro,
teniendo en cuenta que son métodos frecuentemente complementarios. La CE
permite un mejor diagnostico de lesiones planas como angiodisplasia y
ulceraciones, mientras que la TC-E presenta mejores resultados en la deteccion

de tumores siendo el rendimiento de ambas exploraciones similar. Algunos
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autores utilizan la TC-E como método inicial de diagnéstico en la HD no filiada
oculta, previo a la CE ya que permite descartar la existencia de estenosis o
diverticulosis que pudiesen ser causa de retencion de la CE, otros sin embargo,
sugieren iniciar el estudio con CE ya que las angiodisplasias son la causa mas
comun de sangrado. En la HD visible de origen indeterminado, también puede
iniciarse el estudio con gammagrafia con hematies marcados si el paciente esta
estable, mientras que en caso de inestabilidad o gammagrafia negativa

realizaremos un estudio mediante TC y angiografia si es preciso (12).

2.4 Realizaciéon de estudio TC en hemorragia digestiva

La TC sin embargo, posee una combinacién de caracteristicas que la
hacen apropiada para una evaluacion precisa del paciente con hemorragia
digestiva aguda: Tiene una alta disponibilidad, es rapida, es sensible (puede
detectar sangrados a un ritmo de 0,3ml/s, mientras que la angiografia tiene un
umbral de 0,5 ml/s) y no so6lo nos permite determinar la presencia, lugar, y
causa del sangrado, sino ademas evaluar los tejidos circundantes y la
implicacién vascular, aunque todo ello con el coste afiadido de la exposicion a

la radiacion al paciente (2,12).

Realizacion del estudio:

1°: No administrar contraste oral: el contraste oral positivo (lodo) oscurecera
cualquier extravasacion de contraste a la luz, invalidando la prueba. El
contraste oral negativo (agua, por ejemplo) tampoco deberia administrarse,
puesto que podria diluir sangrados sutiles, volviéndolos mas dificiles, o incluso

imposibles de identificar (12).
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2% Una TC sin contraste: Necesitamos una TC sin contraste para visualizar
cualquier material hiperdenso ya presente antes de la administracion de
contraste intravenoso, y asi evitar falsos positivos. Ademas, la presencia de

material hiperdenso en la luz puede orientar a la localizacion del sangrado (12).

Figura 1

TC sin contraste

3% TC en fase arterial: administramos 100-150 ml de contraste iodado
intravenoso a una velocidad de 4 ml/s, y adquirimos la imagen usando la técnica
bolus-tracking, con un ROI (Region Of Interest) en la aorta descendente, y un
umbral de 150 Unidades Hounsfield.

4° TC en fase portal: adquirido a los 70 segundos del comienzo de la

administracion de contraste. La fase portal aumenta la sensibilidad global del
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estudio, puesto que ha transcurrido mas tiempo, permitiendo a la masa de
sangre extravasada tefiida de contraste agrandarse.

5°: Fase tardia opcional: (retraso de 3-5 minutos) Si los signos de sangrado
no son evidentes, y conflamos en que una fase adicional nos puede dar mas
informacion, una adquisicién a los 3-5 minutos del comienzo de la inyeccion de
contraste puede ser util para detectar sangrados menores. Sin embargo, a
estas alturas debemos tener en cuenta la dosis de radiacién adicional que el
paciente va a recibir, afiadida a la radiacion del estudio trifasico estandar, que,
si bien consideramos que esta justificada por la gravedad potencial de una
hemorragia no diagnosticada, la necesidad de una adquisicion adicional
deberia ser individualizada en cada caso, y no ser incluida de forma rutinaria

(2,12).

Figura 2

TC sin contraste tomada del paciente

29



2.5 Hallazgos radiol6gicos

El diagndstico de sangrado digestivo se realiza cuando se visualiza material
de contraste intravenoso extravasado en la luz intestinal. La morfologia de la
extravasacion varia, desde un verdadero chorro si el flujo es muy alto, y

especialmente si el sangrado es anterior, y el paciente esta en decubito supino.

Figura 3

TC con contraste
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Podemos observar signos de extravasacion de contraste tanto en estbmago,
intestino delgado, o intestino grueso. (2,12)

Dificultades en la interpretacién

Hay una serie de obstaculos que pueden dificultar nuestra correcta
interpretacion, y que debemos conocer a priori:

Falsos negativos:

Sangrados intermitentes

En pacientes con sangrados intermitentes, el diagnéstico definitivo sélo se
podra realizar si el escaner se obtuvo mientras el paciente sangraba, de otro
modo podemos encontrarnos con un estudio falsamente negativo. Para
minimizar esta posibilidad, se deberia realizar el estudio cuando el paciente
esté clinicamente sangrando, aumentando las posibilidades de mostrar la

hemorragia en el TC (12).

Sangrados de bajo flujo

La sensibilidad del TC permite detectar sangrados con un flujo de 0,5 ml/s,
cualquier sangrado a menor velocidad permanecera invisible. Sin embargo, a
pesar de no mostrar un sangrado activo, el TC nos proporciona mucha
informacion adicional que nos puede ayudar a dirigir nuestras sospechas: la
presencia de material hiperdenso en la luz intestinal orienta a un sangrado
reciente, asi como visualizar malformaciones vasculares, tumores, diverticulos,
Ulceras etc. permite identificar la causa de la hemorragia, y dirigir el tratamiento
(2,12).

Falsos positivos:

Coprolitos/material hiperdenso en la luz intestinal
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La presencia de material hiperdenso luminal antes de administrar el contraste
nos puede jugar una mala pasada si lo interpretamos como una extravasacion,
por ello realizamos un TC sin contraste previo, y lo comparamos con el TC post-
contraste.

Artefactos de endurecimiento del haz

Los artefactos de endurecimiento del haz nos pueden llevar a error al simular
un sangrado. Son reconocibles por su morfologia lineal y, sobre todo, por
encontrarse en la interfaz aire-agua.

Realce fisioldgico de la mucosa

La captacion fisiol6gica de contraste por la mucosa gastrointestinal puede ser
muy llamativa en algunos casos, planteando la duda sobre la presencia o no de

un foco de sangrado. (2,12)

[l DESARROLLO DEL CASO CLINICO
3.1. Anamnesis e Histdria clinica (Anexo N° 2).
A. Datos e Identificacion del paciente:
e Nombre: Ruiz Pefia Justa

e Fecha de nacimiento: 06-08-1951

e Edad actual: 69 afos

e Sexo: Femenino

¢ Religion: catdlica

e Grado de instruccion: segundaria completa
e Ocupacion: ama de casa

e Procedencia: El tambo

B. Motivo de consulta:
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Paciente de 69 afios de edad, de sexo femenino, que hace +/- 12 horas
presenta vomitos con algunos rasgos de sangre con bastante dolor a nivel del

epigastrio, su respiracion es normal y no presenta fiebre.
Refiere que hace tiempo lleva tratamiento para gastritis.
Antecedentes:

e Enfermedades generales: paciente sufre de gastritis por lo cual lleva
tratamiento intermitente desde hace un afio.

¢ Intervenciones quirdrgicas: Ninguna

e Traumatismos: ninguna

¢ Antecedentes familiares: Ninguno de relevancia

e Prueba rapida para Descarte de COVID 19 (IGM: No reactivo, IGG: No

reactivo)
3.2. Estudios de ayuda al Diagnostico Realizados:

3.2.1. Estudios de Laboratorio

Prueba rapida

e |GM: no reactivo

e |IGG: no reactivo

3.2.2. Tomografia Computarizada

Se realiz6 un estudio de Tomografia computada de Abdomen superior con
contraste, en un equipo de marca HITACHI de Ultima generacion de 64 lineas
de detectores, el estudio se realizé con la utilizacion de medio de contraste,
luego de Ila realizacion del estudio se presentaron imagenes en

reconstrucciones axiales, coronales y sagitales.
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3.2.2.1 Informe radiogréfico

Datos del paciente:

Nombre : Justa Ruiz Peia

Edad : 69 afos

Diagnostico . Dolor a nivel del epigastrio, vomitos con rasgos de
sangre.

Hallazgos:

e Higado: normal, tamafio conservado, densidad hepatica disminuida de
forma difusa, en el segmento V presencia de nddulo puntiforme calcificado,
de probable caracter secuelar. No se evidencia dilatacion de la via biliar
intra ni extra-hepatica. Vena porta de hasta 10mm, no se aprecian defectos
de replecion.

e Colédoco: de dimensiones y caracteres conservados, no litiasis en su
interior.

e Vesicula biliar: distendida, contenido hipodenso homogéneo, no imagenes
litiAsicas por este método de estudio no selectivo, paredes delgadas sin
lesiones murales.

e Pancreas: de morfologia y densidad conservada, sin lesiones focales.
Realce homogéneo al estudio contrastado. No se aprecian colecciones,
lesiones intraparenquimales ni alteracién de la grasa peri pancreatica.
Conducto pancreéatico principal de calibre conservado.

e Rifidn y vias urinarias: rifiones de morfologia y densidad conservada, de

adecuada concentracion y eliminacion de contraste, no se aprecian
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lesiones solidas ni quisticas, se aprecian imagenes hiperdensas de forma
irregular y bordes parcialmente definidos que siguen la morfologia de las
papilas renales de localizaciéon bilateral, en probable relacion a patologia
inflamatoria/infecciosa.

Bazo y adrenales: de morfologia y densidad conservada sin lesiones
parénquimales.

Camara gastrica: distendido, no se aprecian lesiones murales, contenido
heterogéneo hidro-aéreo. A nivel del antro se aprecia engrosamiento mural
concéntrico y asimétrico de hasta 12mm en una extension de 36mm.
Marco duodenal, asas delgadas y marco coldnico: poco distendidas, sin
lesiones murales.

Ganglios: no se evidencian significativas adenopatias a nivel mesentérico
ni inguinopelvico.

Pared abdominal: sin lesiones focales.

Componente 0seo: densidad O0sea conservada, presencia de osteofitos
multinivel, ademas se aprecia desplazamiento anterior de L5 sobre S1, en
menos del 25% el cual asocia disminucién del espacio intervertebral y
neumodisco a ese nivel, asi mismo se aprecia desviacion del eje frontal de
la columna lumbar de convexidad derecha.

Estructuras vasculares: con presencia de ateromas calcificados en aorta
abdominal.

Vejiga: distendida, contenido homogéneo hipodenso, paredes delgadas sin
lesiones murales.

Utero: de morfologia y densidad conservada, con calcificaciones en el

miometrio.
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Recto: de calibre conservado con engrosamiento mural heterogeneo.

Conclusiones dela TC:

1. Engrosamiento mural concéntrico a nivel del antro gastrico de caracter

inespecifico, se sugiere correlato con endoscopia.

Engrosamiento mural heterogéneo de recto, se sugiere proctoscopia.
Hiperdensidades en calices renales en ambos rifiones en probable relacion
a patologia inflamatoria/infecciosa. se sugiere correlacionar con
antecedentes.
Espondilo artrosicos de columna lumbar asocia anterolistesis grado de I5 —
sl y escoliosis dextroconvexa.
3.2.2.2 Resultados tomograficos del paciente
Figura 4

Imagenes axiales del estudio abdominal donde se aprecian engrosamiento

mural a nivelo del antro gastrico.
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Figura 5

Imagenes axiales con contraste en fase arterial, para evaluacion de

sangrado a nivel gastrico.
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Figura 6

Imagenes tomograficas en reconstruccion coronal, en fase contrastada

arterial.
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Figura 7

imagenes tomograficas en reconstruccion sagital.
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3.2.3. Informe endoscopia digestiva alta

Paciente : Ruiz Pefa Justa

Edad : 69 afnos

Estudio : Endoscopia digestiva alta

Fecha : 28 de mayo 2021

Instrumento : Video endoscopio fujirion
Medicacion : Xilocaina topica, midazolam 5mg. ev
Indicacion . HDA

e Hipofaringe: mucosa sin alteraciones.

e Esofago: Hastalos 23 cm.
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e ADS se evidencia dos cordones varicosos que desaparecen a la
maxima insuflacién, a nivel distal mucosa congestiva.
e UECalos 32 cm de ADC, UEG 32 cm. De ADS. Y pligadura diafragmatica
a los 33 cm. De ADS. Distenbilidad, contractilidad y motilidad adecuadas.
e Estémago: Lago mucoso blanquecino. Distenibilidad y contractilidad
adecuadas.
- Cardias: permeable y competente.
- Fondo: mucosa de aspecto conservado. Signo de badajo de campana
negativo.
- Cuerpo: mucosa con eritema leve. Pliegues conservados.
- Incisura angularis: mucosa conservada.
- Antro: mucosa con eritema y pliegues congestivos, uno de ellos con
erosion. Se toman biopsias (frasco 1). Distensibilidad disminuida.
- Piloro: central, permeable.
e DUODENO: Bulbo y 2da porcion: de aspecto normal.
e Complicaciones: Ninguna

e Biopsias: si

Diagnosticos:

1. Varices esofagicas Grado |I.
2. Pliegues Hipertréficos mas erosion en antro.
3. Gastropatia erimatosa leve corpo — antral.

4. Esofagitis distal no erosiva.

SUGERENCIAS:

e REEVALUACION CON RESULTADO DE BIOPSIAS
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e CONTINUAR IBP dosis estandar.

e Estudio de hipertension portal

3.2.4. Informe del Estudio Tomogréfico




IV.  DISCUSION DEL CASO

La paciente ingresa al Hospital con un cuadro doloroso a nivel del Epigastrio,
refiere tener vomitos con pequefios rasgos de sangre, la paciente lleva
tratamiento de gastritis desde aproximadamente 1 afio. Se tuvo como probable

diagnéstico:

¢ Hemorragia digestiva alta.
e NM Gastrico.

e NM Abdominal.

Al tener como antecedente el tratamiento para gastritis, llevando una
medicacion intermitente por problemas econémicos para comprar la medicina,
y viendo que la paciente se encuentra estable se sugiere programar un

Endoscopia Digestiva Alta.

Tras la realizacion del estudio endoscopico se hallaron presencia
insipiente de varices esofagicas Grado I, A Nivel del antro gastrico se evidencio
pliegues hipertréficos mas erosion, gastropatia erimatosa leve a nivel corpo-
antral y presencia de esofagitis distal no erosiva, viendo los resultados se
descarta por endoscopia que no hay lesiones que generen sangrado a nivel
gastrico ni esofagico, hay que descartar la presencia de alguna neoformacion
maligna o benigna a nivel del tracto gastrointestinal por lo que le solicitan el

estudio de Tomografia Computada.

Tras la realizacion de la tomografia abdominal con contraste nos dio

como impresion diagnostica:
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Engrosamiento mural concéntrico a nivel del antro gastrico de caracter
inespecifico, se sugiere correlato con endoscopia. engrosamiento mural
heterogeneo de recto, se sugiere proctoscopia. hiperdensidades en calices
renales en ambos rifiones en probable relacibon a patologia
inflamatoria/infecciosa. se sugiere correlacionar con antecedentes. Cambios
espondiloartrosicos de columna lumbar asocia anterolistesis grado de L5 — S1

y escoliosis dextroconvexa.

Tras la obtencion de los resultados y corroborar la historia clinica de la
paciente, no se evidencia por el estudio endoscoépico la presencia de alguna
lesion que ocasione sangrado, al igual que los resultados de la tomografia
multicorte que no se evidencian areas de sangrado, tampoco la presencia de
lesiones neoplasicas que puedan ocasionar dicho sangrado, por lo que SE
TOMA la decision de dar tratamiento conservador farmacologico a la paciente,

gue fue evolucionando favorablemente hasta el momento de su alta.

Como vemos las decisiones que se tomardn dependieron de los
resultados de la Tomografia computada, por eso la importancia de este

estudio.

V. CONCLUSIONES

e La endoscopia es el gold estandar para la evaluacion de patologias a nivel
gastrointestinal, pero siempre necesita la ayuda de otros métodos de ayuda
al diagnastico.

e LaHemorragia Digestiva frecuentemente supone un problema diagndstico
que precisa de exploraciones repetidas, sin llegar, en ocasiones, a un

diagndstico. Aungue el diagnostico y el tratamiento se basan en estudios
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endoscopicos, los estudios por TC han demostrado su utilidad en esta
afecto.

Los estudios radiolégicos juegan un papel fundamental en el manejo del
paciente con hemorragia digestiva aguda, y de entre todas las pruebas
disponibles el TC multifase es la técnica de eleccidon por su versatilidad,
coste, rapidez, no-invasividad y por toda la informacion que aporta,
incluyendo la localizacion anatémica y posiblemente la causa de la
hemorragia.

La sensibilidad de la TC-angiografia es cercana al 100% en la HD aguda
masiva por lo que puede ser de utilidad como método inicial de estudio o
tras un estudio endoscépico no diagnostico y, aunque la sensibilidad de la
TC disminuye notablemente en sangrados moderados, en un porcentaje
elevado de casos permite ver signos indirectos que sugieren el origen y la
causa del sangrado .

Las hemorragias digestivas de origen indeterminado la TC-enterografia es
una herramienta complementaria a la CE y la gammagrafia, especialmente
en pacientes jévenes para descartar tumores intestinales como causa de
la hemorragia.

La presencia de tumores malignos del Duodeno, intestino delgado e
intestino grueso son poco frecuentes, los casos seriados estudiados y
publicados, no han permitido profundizar en la génesis y diagnostico de
esta enfermedad, por lo que en presencia de sintomas dispépticos
inespecificos que no ceden a la terapia habitual o hemorragia digestiva alta,
debe estar presente en el pensamiento clinico del profesional de salud, el

diagnoéstico nosoldgico de esta afeccion maligna, ya que llevara a una
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VI.

conducta terapéutica mas certera que se traduciria en la prolongacion de

la vida del paciente.

RECOMENDACIONES

La hemorragia digestiva cuando es leve, es dificil de diagnosticar, la
endoscopia es el gold estandar para poder apreciar el origen de sangrados
pequefios o sangrados masivos, por lo que se deben realizar los estudios
de endoscopia con personal y equipos calificados.

La Tomografia computada con contraste cumple un papel muy importante
para el diagnéstico de la hemorragia digestiva, porque el origen del
sangrado puede tener multiples zonas de origen a la que no llega la
endoscopia.

Los estudios y evaluaciones deben ser guiados y realizados por los
profesionales competentes en el tema, como los gastroenterdlogos,

médicos internistas, médico radiélogo, y Tecnologo Medico en radiologia.
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ANEXOS
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ANEXOS 01

FICHA DE INGRESO
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ANEXO 02

INFORME DE ENDOSCOPIA ALTA
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ANEXO 03

SOLICITUD Y FICHA DE ATENCION DE TOMOGRAFIA
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ANEXO 04

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TOMOGRAFIA
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ANEXO 05

INFORME DE TOMOGRAFIA
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ANEXO 06

FICHA SOCIAL
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ANEXO 07

RESULTADO DE PRUEBA ANTIGENA

DESCARTE DE COVID
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ANEXO 08

AUTORIZACION DEL HOSPITAL
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