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La HDB es aquella que se origina por debajo del angulo de Treitz.
Es 5 veces menos frecuente que la HDA.
Es mas frecuente en hombres y la incidencia aumenta con la edad.

EL 85 a 90% de las HDB se autolimita, mientras que el 10 a 15% continda con un sangrado persistente o
recurrente

Causas de HDB

1- Frecuentes

- Diverticulos
- Ectasias vasculares

2- Menos frecuentes

- Neoplasias

- Sangrado postpolipectomia

- Ell

- Colitis: radica, infecciosa, pseudomembranosa,
- Isquémica

- Lesién del ID

- Patologia orificial: hemorroides, fisura anal.

3- Causas raras:

- Lesiones de Dieulafoy
- Ulcera rectal solitaria
-Varices réctales

Conducta
1- Reanimacioén: control de signos vitales, evaluar estado de conciencia, signos cutaneos (palidez,
sudoracion fria), diuresis.

* Luego de esta primera evaluacion nos encontramos frente a 2 tipos de pacientes:

a) Paciente hemodinamicamente inestable: via aérea, 2 vias periféricas, perfundir a chorros Sol Fisio-

I6gica o Ringer Lactato, muestra de sangre para laboratorio, medio interno, grupo, factor y compatibili-

dad.

b) Paciente hemodinamicamente estable:inicio interrogatorio y luego examen fisico con el objetivo
de determinar la localizacidn, causa, actividad del sangrado y definir la conducta diagndstica y terapéu-
tica.
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Interrogatorio

HDB con o sin dolor abdominal, color de la sangre (negra, rojo oscuro o rojo rutilante), sangre mezclada
con materia fecal, presencia de coagulos, cambio de habito evacuatorio, pérdida de peso, dolor anal, ante-
cedentes patoldgicos.

V é o
Examen Fisico
Inspeccién anal: buscar hemorroides, fisura anal.
Tacto rectal: masa, cuerpo extrafio, luego inspeccionar el dedo para determinar en forma aproximada
la localizacién del sangrado: melena — HDA o de ID, sangre oscura mezclada con MF — colon derecho,
sangre roja-rutilante —> colon izquierdo-recto.

* Descartar HDA mediante colocacion de SNG y lavado gastrico.

¢ Si la hemorragia es activa o intermitente pero el paciente se encuentra estable, preparar al pa-
ciente con PEG (Barex) o con Fosfo-Dom para luego realizar colonoscopia, detecta el origen del
sangrado en el 85 a 90% de los casos y permite realizar terapéutica.

¢ Si el sangrado es activo, descompensa al paciente y no lo puedo estabilizar:

a)- Arteriografia selectiva: sensibilidad diagnéstica del 50%, requiere un débito > 0,5 ml/min.,
se cateteriza en el siguiente orden: AMS, AMI, TC. Si detecta el origen del sangrado puedo tomar 2
conductas:
1- Infusién de vasopresina + embolizaciéon
2- Reseccidn colénica segmentaria.

b)- Centellografia con GR marcados con TC 99: sensibilidad diagnostica del 30 a 40 %, es Util para
sangrados intermitentes, requiere un débito > 0.1 ml/min., su finalidad es detectar el sitio de
sangrado para poder hacer una reseccién colénica segmentaria, algunos cuando es positiva
sugieren realizar una angiografia para localizar con mayor especificidad el sitio de sangrado

c)- La colectomia total o subtotal a ciegas (derecha o izquierda) esta indicada cuando:
1- HDB masiva en la cual la arteriografia o centellografia no detectaron el sitio de sangrado
2- HDB masiva cuando no se dispone de arteriografia o centellografia.

Nota: en algunos centros cuando no se dispone de angiografia o centellografia proponen realizar una
rectosigmoidoscopia, previa preparacién con un enema y evaluar hasta angulo esplénico; si el sangrado
es proximal a dicho angulo realizar hemicolectomia derecha; si se identifica el sitio de sangrado realizar
terapéutica endoscépica o hemicolectomia izquierda.

Opciones de tratamiento endoscopico

1- Inyeccion: adrenalina, polidocanol.
2-Térmica: APC (coagulacién con argdn plasma) coagulacién mono o bipolar, pinza caliente.

3- Mecanica: clips, bandas elasticas
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Algoritmo de diagndstico y manejo de la HDB:

HDB
Reanimacién
Paciente hemodindmicamente Paciente hemodinamicamente
estable — inestable
Interrogatorio, Examen fisico, LG, Arteriografia
Indicar preparacion coldnica Centellografia
l RSC
L+
Colonoscopia o
(+) reseccion colénica
segmentaria h
TT0 _
(-) 0 no se dispone de arteriografia,
d centellografia
1. Endoscopia digestiva alta l

2. Repetir colonoscopia con ileoscopia

3. Enteroscopia ,

4. Diferentes opciones seg(in disponibilidad y actividad del sangrado: Colectomia t_Otal
Centellografia, Arteriografia, Enteroscopia intraoperatoria, Endocépsula o subtotal a ciegas
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