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Objetivos Docentes

- Evaluar las distintas opciones diagndsticas ante un paciente con una sospecha de hemorragia digestiva
aguda, valorando los puntos fuertes y débiles de cada una.

-Explicar el protocolo de estudio de Tomografia Computarizada (TC) especifico en caso de sospecha de
sangrado agudo digestivo para evitar posibles errores durante la realizacion del estudio.

-Mostrar los principales signos radiologicos que nos permitan identificar la presencia o no de sangrado,
el punto de origen y su posible causa.

-Destacar las principales dificultades a la hora de evaluar un estudio de TC en un paciente con sospecha
de sangrado y como evitarlas.

Revision del tema

Introduccion

Los sangrados digestivos son una causa frecuente de hospitalizacion, y una fuente importante de
morbilidad y mortalidad, con una tasa de mortalidad de hasta un 10-15 %, especialmente en pacientes
ancianos o criticos.

Podemos dividir la hemorragia digestiva en alta, (por encima del ligamento de Treitz, LdT) o baja (por
debajo del LdT) (FIG.1)
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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 o més proximal, respectivamente.
Sin embargo, es importante reconocer que estos signos pueden ser engafiosos, puesto que una
hemorragia originada por encima del 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.

En ocasiones, los pacientes tienen hemorragias de origen incierto, que se manifiestan como anemia
ferropénica progresiva sin fuente de sangrado aparente.

Todo esto significa que no se puede confiar inicamente en los signos clinicos para encontrar la fuente
del sangrado, y que necesitamos una herramienta que nos ayude a identificar la presencia o no de
sangrado, su punto de origen y si es posible, su causa.

JPor qué TC?
Poseemos muchas herramientas diagnésticas para abordar a un paciente con hemorragia digestiva aguda:

La gastroscopia es la técnica de eleccion habitual en hemorragias digestivas agudas altas, debido a su
alta sensibilidad y especificidad, y su habilidad para tratar la lesion responsable. Sin embargo, no se
puede emplear en pacientes con sangrado de origen indeterminado, y no puede evaluar sangrados distales
al LdT.

La colonoscopia no se emplea rutinariamente en el contexto agudo, debido al retraso que supondria la
preparacion intestinal previa, y su baja sensibilidad en sangrados agudos (<15% en algunas series)

La gammagrafia con hematies marcados, a pesar de su alta sensibilidad, tiene una pobre localizacion
anatomica del sangrado, consume mucho tiempo, y su disponibilidad es reducida en un contexto de
urgencia.

La capsula endoscopica es mas util mostrando sangrados de bajo débito y origen incierto, pero no tiene
un rol actual en las hemorragias agudas.

La angiografia diagndstica ha sido durante muchos afios una de las herramientas fundamentales en la
evaluacion del paciente con hemorragia digestiva, y aunque hoy en dia es una herramienta terapéutica de
primer nivel al ser capaz de embolizar el vaso responsable del sangrado, ha sido relegada a un segundo
plano como prueba diagnostica, puesto que es invasiva, cara, con una disponibilidad limitada, y posee
menor sensibilidad que el TC para detectar el sangrado.
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La TC sin embargo, posee una combinacion 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 s6lo nos permite determinar la presencia,
lugar, y causa del sangrado, sino ademas evaluar los tejidos circundantes y la implicacidon vascular,
aunque todo ello con el coste afiadido de la exposicion a la radiacion al paciente.

Como realizar el estudio

1°: No administrar contraste oral: el contraste oral positivo (Iodo) 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. (FIG.2)

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.
(FIG.3) Ademas, la presencia de material hiperdenso en la luz puede orientar a la localizacion del
sangrado. (FIG.4)

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. (FIG.5)

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 estudio, puesto que ha transcurrido mas tiempo,
permitiendo a la masa de sangre extravasada tefiida de contraste agrandarse. (FIG.6)

5°: Fase tardia opcional: (retraso de 3-5 minutos) Si los signos de sangrado no son evidentes, y
confiamos en que una fase adicional nos puede dar mas informacion, una adquisicion a los 3-5 minutos
del comienzo de la inyeccidon de contraste puede ser 1til para detectar sangrados menores. Sin embargo, ¢
estas alturas debemos tener en cuenta la dosis de radiacidon adicional que el paciente va a recibir, afiadida
a la radiacion del estudio trifasico estdndar, que si bien consideramos que esta justificada por la gravedad
potencial de una hemorragia no diagnosticada, la necesidad de una adquisicioén adicional deberia ser
individualizada en cada caso, y no ser incluida de forma rutinaria.

(FIG.7)
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Hallazgos radiologicos

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 dectibito supino,
(FIG.8)

Podemos observar signos de extravasacion de contraste tanto en estomago (FIG.10), intestino delgado
(FIG.11), o intestino grueso (FIG.12)
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Dificultades en la interpretacion

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 diagnodstico definitivo sdlo 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.

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, tlceras etc. permite identificar la causa de la hemorragia, y dirigir el tratamiento.(FIG.13)

Falsos positivos:

Coprolitos/material hiperdenso en la luz intestinal.

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. (FIG.3)
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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. (FIG.14)

Realce fisiologico de la mucosa.
La captacion fisioldgica 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. (FIG.15)

Fig. 1: Ligamento de Treitz. El ligamento de Treitz, marcador anatomico que divide las hemorragias
digestivas en superior e inferior, indicado con una flecha.
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Fig. 2: Efectos del contraste oral en la visualizacion de sangrados intraluminales. En el TC de la
izquierda se ha administrado contraste oral positivo (Bario), lo que oscurecera cualquier extravasacion
del contraste IV a la luz. En el caso de la derecha se ha administrado contraste oral negativo (agua), lo
que diluira cualquier extravasado de contraste que no sea muy prominente, dificultando su identificacion.

Fig. 3: Coprolitos simulando sangrado intraluminal. En la imagen postcontraste se observan dos
imagenes hiperdensas en la luz del colon, que plantean la duda de representar puntos de sangrado activo.
Sin embargo, gracias al TC precontraste se identifican en la misma localizacion, antes de administrar
contraste intravenoso, por lo que no puede tratarse de extravasacion del mismo.
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Fig. 4: Sangre intraluminal en el TC precontraste. TC sin contraste en el que ya se observa material
hiperdenso en el ciego, indicativo de sangrado agudo.

Fig. 5: Adquisicion de la fase arterial. ROI (Region of interest) situado en la aorta abdominal, con un
umbral de disparo automatico fijado a las 150 Unidades Hounsfield.
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Fig. 6: Sangrado yeyunal evidente en fase portal. En el TC fase arterial (izquierda) se aprecia una
hiperdensidad lineal en la pared del yeyuno, sutil, que plantea dudas sobre si se trata de un verdadero
sangrado o de realce de la mucosa. En la fase portal (derecha), se aprecia claramente la extravasacion de
contraste hacia la luz, dando el diagndstico correcto de sangrado activo.

Fig. 7: Ejemplo de estudio cuadrifasico. Sangrado digestivo agudo en el colon descendente, observado
en las fases sin contraste, portal, arterial y tardia. (de izquierda a derecha, y de arriba a abajo)
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Fig. 8: Sangrado en jet. Se aprecia un sangrado con morfologia en chorro, en el angulo hepatico del
colon. Esta morfologia es més habitual en sangrados de alto flujo, especialmente si estan favorecidos por
la posicion del paciente (sangrados anteriores en pacientes en dectbito supino, generalmente)

Fig. 9: Sangrado en borrdén, o en nube. Se observa un borrén de contraste en la luz del yeyuno de este
paciente con un sangrado agudo. Esta morfologia se aprecia mas frecuentemente en zonas posteriores, 0
en sangrados de bajo flujo.
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Fig. 10: Sangrado intragéstrico, plano coronal. En esta reconstruccion coronal se aprecia una
extravasacion de contraste a la luz géstrica en la imagen de la izquierda, diagnostica de hemorragia
intragéstrica aguda.
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Fig. 11: Hemorragia digestiva aguda en yeyuno, estudio cuadrifasico Se observa en el TC multifasico
una progresiva extravasacion de contraste hacia la luz del yeyuno en este paciente, lo que fue diagndsticc
para una hemorragia digestiva aguda.
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Fig. 12: Sangrado agudo en colon descendente, fase portal. Otro ejemplo de TC con signos de sangrado
intracolonico agudo, en el que se aprecia claramente la fuga de contraste intravenoso hacia la luz del
colon ascendente en la fase portal (derecha), comparandolo con la fase sin contraste (izquierda)

Fig. 13: Hallazgos indirectos en un paciente con sangrado intermitente. En este paciente que presentaba
hemorragias digestivas bajas de repeticion, aunque el TC multifasico fue negativo para sangrado agudo,
se pudieron identificar numerosos puntos de hiperdensidad de la mucosa del intestino delgado,
sugestivos de angiodisplasias, como posibles fuentes del sangrado. El paciente padecia una hepatopatia
severa con hipertension portal, y fue finalmente diagnosticado de enteropatia por hipertension portal.
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Fig. 14: Artefacto de endurecimiento del haz. Se aprecia una hiperdensidad lineal en la interfaz aire-agua
en la luz del intestino, que puede llevar a confusion. Es importante darse cuenta de la morfologia lineal
de los artefactos, de su localizacion en las interfaces entre estructuras con densidades dispares, y de que
se pueden ver igualmente en el TC sin contraste.

Fig. 15: Realce fisioldgico de la mucosa. La mucosa intestinal presenta una captacion de contraste
intensa, que en ocasiones plantea dudas, especialmente si estamos buscando un foco de sangrado activo
en esa zona, sin embargo, como podemos ver en este caso, la hiperdensidad se circunscribe a la pared,
siguiendo la morfologia de los pliegues, sin hiperdensidades intraluminales.

Conclusiones

La radiologia juega 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 eleccion por su versatilidad, coste,
rapidez, no-invasividad y por toda la informacion que aporta, incluyendo la localizacién anatomica y
posiblemente la causa del sangrado.

En este cuadro se resume el protocolo de TC que empleamos en nuestro centro en casos de hemorragia
digestiva aguda (FIG.16)
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1. No administrar contraste oral

2. TCsin contraste

3. AdministrarcontrastelV. (100-150 ml a 4 ml/s)

4. TC en fase arterial (Bolus tracking, umbral a 150 UH)
5. TC en fase portal ( 70 segundos)

6. Opcional TC en fase tardia (a los 2-3 minutos, en caso de duda)

Imagenes en esta seccion:

1. No administrar contraste oral

2. TCsin contraste

3. AdministrarcontrastelV. (100-150 ml a 4 ml/s)

4. TC en fase arterial (Bolus tracking, umbral a 150 UH)

S. TCen fase portal( 70 segundos)

6. Opcional TC en fase tardia(a los 2-3 minutos, en caso de duda)

Fig. 16: Protocolo de estudio ante la sospecha de sangrado digestivo agudo.
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