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RESUMEN 

OBJETIVO: comunicar nuestra experiencia en el diagnós­
tico y tratamiento del sangrado digestivo. 

MATERIAL Y MÉTODOS: desde Abril de 1987 hasta Abril 
de 1997, se estudiaron un total de 196 pacientes con 
hemorragia digestiva (134 varones y 62 muje res) de los 
cuales 165 (84%) presentaron hemorragia digestiva alta y 
3 1 (16%) presentaron hemorragia digestiva baja. Fueron 
estudiados con endoscopia y arteriografía indicándose una 
embolización terapéutica a 131 (67%) pacientes. Los pa­
cientes con sangrado por varices esofágicas fueron exclui­
dos de este estudio. 

RESULTADOS: se obtuvo un diagnóstico arteriográfico de 
sangrado digestivo en el 33% (n = 65) de los pacientes estu­
diados. En el 6 7% de los casos se indicó una embolización 
(n = 131). obteniéndose un éxito técnico, entendiendo 
como tal la posibilidad de embolizar la arteria responsable 
del sangrado del 89% (n = 116). La he morragia cesó e n el 
80% (n = 93) de los pacientes embolizados. Como compli­
caciones se observaron espasmo arterial (n = 12), dolor (n 
= 24), migración de coils (n = 8), reacción alérgica (n = 2), 
disección del tronco celíaco (n = 2). Durante el seguimien­
to 16 pacientes que habían dejado de sangrar volvieron a 
tener hemorragia que cedió tras reembolización e n nueve 
casos y en siete casos fue necesario recurrir a la cirugía. 

CONCLUSIÓN: en nuestra experiencia, la arteriografía 
diagnóstica y la embolización percutánea, son métodos 
efectivos, poco agresivos y con escaso número de compli­
caciones, ambos deben ser imprescindibles en el manejo del 
paciente con sangrado digestivo masivo rebelde al trata­
miento conservador. Aún en el caso e n que no haya evi­
dencia angiográfica de sangrado. la embolización en pa­
cientes correctamente seleccionados es exitosa. 
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INTRODUCCIÓN 

El sangrado digestivo es un cuadro clínico frecuente en los 
servicios de urgencia. Estos pac ientes a menudo necesitan un 
enfoque multidisciplinar que incluye a los servicios de 
Urgencia, Endoscopia Digestiva, Cirugía y Radiología Vas­
cular Intervencionista. Esta úl tima disciplina juega un papel 
decisivo en el manejo de estos pacientes tanto en el aspecto 
diagnóstico como en el terapéutico, especialmente en pa­
cientes de alto riesgo qu irúrgico. 

Las fuentes habituales de sangrado masivo en el tubo 
digestivo son las vari ces esofágicas, úlceras pépticas y lesio­
nes de la mucosa gástrica ( 1. 2). Las causas incluyen san­
grado por estrés asociado con traumatismos. cirugia o sepsis, 
causa esta última que constiniye una contraindicación para la 
embolización. Los pacientes ingresados en Unidades de cui­
dados intensivos son susceptibles también de sangrados 
masivos con frecuencia (3). En este estudio hemos excluido 
los sangrados provenientes de varices esofágicas por su etio­
logía, fisiología y tratamiento d i fcrentes de los casos con ori­
gen arterial que aquí tratamos. 

La arteriografía es el método diagnóstico de elección en 
aque llos pacientes que continúan sangrando después de 
habérscles aplicado medidas conservadoras, en los que se 
comienza a admitir la posibilidad de una intervención 
qu irúrgica. En muchas ocasiones son pacientes politransfun­
didos y con frecuencia son además pacientes con graves 
limitaciones para enfrentarse a una intervención quirúrgica. 
Esta situación hace de los procedimientos percutáneos, téc­
nicas ideales para intentar ayudar a un paciente que suele 
encontrarse en una situación critica, atajable con una agre­
s ión minima. 

En este trabajo presentamos nuestra experiencia en el 
manejo de los pacientes con sangrado digestivo, atendidos 
en una Unidad de Radiología Vascular e Intervencionista en 
un periodo de 1 O años. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Todos los pacientes inc luidos en este trabajo, presentaron 
hemorragia digestiva masiva rebelde al tratamiento conser­
vador y fueron remitidos a la Unidad de Radiología Vascular 
e Intervencionista por sus servicios de re ferencia. 

Desde Abri l de 1987 a Abri 1 de 1997, se estudiaron 196 
pacientes con hemorragia digestiva, 134 (68%) eran varones 
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FIG. 1.- Estudio angiográflco de la arteria mesemérica supe· 
rior en la que se e1·idencia un sangrado se1·ero en el colon as­

cendente. 

y 62 (32%) eran mujeres. Ciento sesenta y cinco (84%) 
pacientes presentaron hemorragia digestiva al ta. en los que 
el origen del sangrado era proximal al ángulo de Treitz 
(HDA) y 31 ( 16%,) presentaron hemorragia digestiva baja en 
los que el origen del sangrado era distal al ángulo de Trcitz 
(HDB). 

Previo a la arteriografía. se real izó un estudio de coagula­
ción, una endoscopia y bioquímica y se les colocó una sonda 
nasogástrica o sonda rectal. Se consideró como cifra límite 
para practicar la arteriografía un tiempo de protrombina del 
50% y 50.000 plaquetas. En aquellos pacientes que no cum­
plían estos requisitos se les recuperó su coagulación hasta las 
cifras citadas para realizar el procedim iento. En situaciones 
extremas no se respetaron estos límites. 

El abordaje habitual para los estudios diagnósticos fue la 
arteria femoral derecha o izquierda. En cuatro casos fue nece­
sario realizar un abordaje axilar. Una vez puncionada la ar· 
teria, se introdujo una guia convt:ncional inicialmente, usán­
dose preferentemente desde su aparición una guía hidrofil ica 
(Terumo Co. Tokio. Japón). Tras implantar un introductor de 
5F (Bard Co. Galway. Ireland), se catcterizó selectivamente el 
tronco celiaco con un catéter "jota" (Cordis Co. Miami. FI. 
USA). En ocasiones fue necesario recurrir a material de 
mayor cuerpo, sustituyendo entonces el introductor por un 7F. 
A continuación, se realizó una inyecc ión de contraste con un 
débi to variable en función de l flujo de la arteria. Cuando no 
se encontró el punto de sangrado. se realizaron cateterismos 
supraselectivos de la arteria gastroduodenal , gástrica izquier­
da y/o otras ramas en función del punto sospechoso de san· 
grado. Una vez explorado el tronco celíaco, se retiró el caté­
ter y se descendió un centímetro hasta introduci rlo en la 
arteria mesentérica superior en donde se practicó una nueva 
inyección de contraste con un débito también variable en fun­
ción del flujo de la arteria. En raras ocasiones fue necesario 
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TABLA 1 

Causas del sangrado de los pacientes incluidos en este 
estudio. Se han establecido a partir dt· la endoscopia, 

arteriografía e intervención quirúrgica 

Causas del sangrado Total º/o 

Úlcera duodenal 114 58 
Úlcera gástrica -10 20.5 
Úlcera en boca anastomót ica 1 0.5 
Fístula aorta-entérica 2 1 
Mallory-Weiss 8 4 
Divertículos de colon 8 4 
Úlceras de intestino delgado 4 2 
Angiodisplasia de colon 19 10 
TOTAL 196 100 

también explorar la arteria mesentérica inferior pero en los 
casos en los que se consideró necesario, se hizo siempre en 
primer lugar para evitar que el relleno de contraste de la vej i­
ga afectase la correcta visualización del territorio irrigado 
por esta arteria. o obstante, la clínica y la endoscopia orien­
tan hacia la necesidad o no de explorar este territorio. 

En los casos en los que se necesitó embolizar fue necesa­
rio una cateterización supraselectiva de la arteria gastroduo­
denal o gástrica izquierda. para lo que se avanzó la guía 
hidrofilica que se alojó en la arteria hepática permitiendo la 
sustitución del catéter "jota", uti lizado para cateterizar el 
tronco celíaco, por otro más apropiado para avanzar hacia la 
arteria a cmbolizar como el multipropósito (Cordis Co. 
Miami. FI. USA), siclcwincler (Cordis Co. Miami. Fl. USA), 
Berenstcin (Bard. Concor Road. MA. USA), cobra (Cordis 
Co. Miami . FI. USA) y otros con menor frecuencia. En oca­
siones estos catéteres no eran apropiados para embolizar por 
la morfología o el calibre ele vasos, por lo que fue necesario 
recurrir a otros catéteres de calibre 3F (Target Therapcutics. 
Fremont. CA. USA) que se introdujeron coaxialmcntc con 
una guía de 0,0 14" (Advanced Cardiovascular Systems. Te­
mccula. CA. USA). 

Se usó como material ele embolización los espirales de 
Gianturco (Cook Co. Bjaeverskov. Denmark), Gelfoam 
(Spongostan Film. Fcrrosan. Soborg. Dcnmark) y microeoils 
( I-l i lal Embolization M icrocoils. Cook Euro pe. Bajacvcrs­
kow. Denmark). 

En el único caso en que se emboliLó una HDB, se realizó 
con una técnica similar a la descrita para las HDA, emboli­
zando lo más distal posible. 

RESULTADOS 

Se observó el punto de sangrado en 65 pacientes (33%) 
(Fig. 1 ). Las causas de l sangrado de los pacientes estableci­
das a partir de la endoscopia, arteriogralia e intervención 
quirúrgica, pueden verse en la tabla l. 

Se indicó una cmbolización en 131 casos (67%) obtenién­
dose un éxito técnico. entendiendo como tal la posibilidad de 
cmbolizar la arteria responsable del sangrado, del 89% (n = 
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A B 

FIG. 2.- A) Arreriografia selectiva del tronco celíaco en un paciente con HDA masiva. Se evidencia un ex1rava­
sado severo a expensas de la arteria gastroduodenal. B) Angiograjia post-emboli::ación en la que se demuestra 

la ausencia de relleno de la arteria gastroduodenal embolizada con coils. 

116) (Fig. 2). En el 11 % (n = 15) de los casos en que se 
indicó una embolización, ésta no fue posible por no lograrse 
la cateterización se lectiva del vaso a embolizar. En 63 casos 
no se procedió a la embolización. En 33 por ser los signos 
tanto endoscópicos como radiológicos negativos y encon­
trarse el paciente hemodinámieamente comprometido pero 
estable, por lo que se prefirió mantener una actitud expec­
tante y en 30 por tratarse de una HDB. 

Todos los pac ientes embolizados presentaron HDA excep­
to uno con HDB. De éstos, en el 66% (n = 77) de los pacien­
tes no se había objetivado sangrado en la arteriografia. Cedió 
e l sangrado en el 80% (n = 3 1) de los pacientes de los que s í 
se había observado sangrado angiográfico y en e l 90% (n = 

69) de los que no se había objetivado sangrado angiográfico. 

No se registraron complicaciones mayores en nuestros pa­
cientes. Como compl icaciones menores, se observaron es­
pasmo arteria l (n = 12) que cedió espontáneamente, dolor (n 
= 24) que cedió s in tratamiento o con analgésicos, migración 
de coi ls (n = 8) sin trascendencia c lín ica, reacción a lérgica 
que obligó a la suspens ión del procedimiento (n = 2) y disec­
c ión del tronco celíaco (n = 2). Durante el seguimiento 16 
pacientes que habían dejado de sangrar volvieron a tener he­
morragia. En nueve casos se reembolizó con éxito y en siete 
pacientes fue necesario recurrir a la c irugía. 

DISCUSJÓN 

El tratamiento clásico del sangrado digestivo es quirúrg i­
co. La aparic ión de la endoscopia y de las técnicas percutá­
neas alteraron las perspectivas terapéuticas de esta entidad, 
proporcionando alte rnativas conservadoras o mínimamente 
invasivas. 

La mortalidad asociada con e l sangrado masivo en las 
úlceras de duodeno se mantiene alta debido a que falla en un 
porcentaje elevado de casos (4). La mortalidad de los pacien­
tes con sangrado por úlcera de duodeno tratados quirúrgica­
mente tras el fallo de la terapia conservadora, endoscópica o 
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ambas ha sido establecido en un 20% o más (5, 6). En oca­
siones el paso siguiente a un fracaso endoscópico en el tra­
tamiento de un sangrado digestivo es un procedimiento 
qu irúrgico (7). 

En nuestra serie, los pacientes atend idos fueron rec ibidos 
siempre en el Serv icio de Urgencia o debutaron con e l san­
grado en la planta de ingreso, tras lo que eran valorados 
mediante endoscopia. En los casos de sangrados masivos 
con inestabilidad hemodinámica en Jos que no se podía 
resolver e l cuadro con medidas conservadoras, eran remiti­
dos a la Unidad de Radiolog[a Vascular Intervencionista. 

A menudo el informe endoscópico orienta hacia un san­
grado masivo en e l que no se puede precisar el origen exac­
to de l sangrado por estar el estómago lleno de sangre. Esta 
c ircunstancia va a favor de una HDA pero no nos indica a 
priori la arteria responsable del sangrado. 

Los estudios d iagnó~ticos realizados en nuestra serie fue­
ron indicados por sangrados persistentes y/o importantes y 
en la mayoría de Jos casos con inestabilidad hemodinámica. 
En estos casos es clara la indicación de la arteriografía 
diagnóstica. En pacientes con anemizac ión crónica, también 
se puede util izar este método diagnóstico en pacientes se lec­
cionados (8). 

En e l caso de un paciente con cirugía previa en la aorta. e l 
estudio angiográfico debe comenzarse por un aortograma en 
dos proyecciones y a ser posible en decúbito prono para des­
cartar una fístula aorto-entérica. En otros casos se comienza 
directamente por el tronco celíaco y luego la arte ria mesenté­
rica superior. En la mayoría de los pacientes con sangrado 
gástrico, su origen es la ar teria gástrica izquierda (70%). En 
los pacientes que presentan sangrado duodenal, la rama afec­
tada suele ser la arteria supraduodena l, rama de la arteria gas­
troduodenal (9). En los casos en los que se realiza un diag­
nóstico de sangrado y no se va a embolizar, se podría realizar 
un marcaje de la zona de sangrado con azul de metileno o 
materiales radioopacos para facilitar la identificación qui­
rúrgica de la zona a resecar. La enteroscopia intraoperatoria 
también ayuda a identificar la zona sujeta a resección (1 O, 11 ). 
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Es conveniente la exploración previa de la arteria mesenté­
rica superior antes di.! cmboli1ar una rama del tronco celíaco 
ya que si ésta estu\ 1cse parc ialmente trombosada, condic io­
naría la cmbolización de la arteria responsable del sangrado. 
además de ofrecernos una información global de la situación 
,·ascular del tubo digcstirn pudiendo dc:-.cartar otras lesiones 
activas a distancia, posibi lidad ésta que podría j ustificar el 
nito porcentaje de rec idiva post-operatoria (5. 6). 

Ante un sangrado existen dos opciones terapéuticas percu­
t:íncas, la perfusión de fármacos vasoconstrictorcs. que 
durante mucho tiempo fue la técnica de elección ( 12 ). o la 
cmbolización, que en los últimos tiempo:. fue imponiéndose 
tras haber sido utilitada inicialmente ~ólo en los casos en los 
que la perfusión de fá rmacos no era efectiva ( 13 ). En la 
actualidad, esta última. es la técnica de elección por su 
menor número de complicaciones, rapidez en la obtención 
de hemostasia y brevedad del procedimiento ( 13 ). Uno de 
los mayores inconvenientes de la perfus ión de fármacos era 
el hecho de mantener un catéter intraartcrial durante un 
periodo prolongado de tiempo ( 13} con el consiguiente ries­
go de hematomas, hemorragias y trombosis. 

Es de gran importancia la selección del material n utili1ar. 
Inicialmente se prefi ere utili1ar un introductor y material de 
calibre 5 1~ pero en ocasiones se necesita material de mayor 
cuerpo para negociar las curvas anatómicas y llegar lo más 
distal posible de cara a real i¿ar una cmbolización que respe­
te los terri torios arteriales sanos. Esta idea nos condiciona la 
util ización de catéteres de calibre 3F que pueden introducir­
se coaxialmcnte a través de catéteres di.! 5 o de 7E 

Los coi Is son el material de emboliLa<.: ión permanente más 
usado por su capacidad para provocar la ectasia arterial y 
bajo riesgo en su util ización. Ante una migración, un coi l 
sería identi ficable y hasta recuperable, mientra~ las partícu­
las de iva lon además de provocar una emboli.lación dista l 
sería difíci l saber si migraron a otros territorios y a cuales y 
su recuperación es imposible. 

Otra de las ventajas de los coils respecto de las partículas 
es que provoca una oclusión proximal provocando cierto 
grado de isquemia que fa\'orecc la trombosis ) al mismo 
tiempo permite la revascularitación por colaterales de vasos 
distales a la oclusión. mientras que las partículas provocan 
una oclusión a ni\cl distal que defini tivamente ocluye todo 
el territorio afectado. 

El espongostan como material de embolización rcabsorvi­
ble es también de gran utilidad. A veces se usan combinados. 

En nuestra serie no se ha utditado la perfusión con fárma­
cos vasoconstrictorcs. En todos los pacientes en los que se 
decidió cmbolizar se hizo con coils en su mayor parte y en 
ocasiones con espongostan siempre que el 'aso afecto pudie­
se ser catctcrizado selectivamente y la anatomía vascular no 
fuese prohibi tiva. La cmboli zac ión requiere un estudio cui­
dadoso supraselectivo pre\'iO de la arteria a tratar para evitar 
complicaciones deri\ adas de confusione~ en el \aso a embo­
lin r, reflujo inadvertido de partículas o dcvascularizaciún 
excesiva. 

En pacientes con sangrados distales al ángulo de Treill. 
durante mucho tiempo se recomendó el tratamiento con 
vasoprcsina y en caso de fa llar recurrir a la embolinción o 
cirugía. l::.n el caso de la emboh1ación la recomendación era 
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uti li /.ar el menor material posible y luego seguir minuciosa­
mente al paciente para comprobar que no presentaba signo:-. 
de isquemia ( 13). Nuestra postura a este respecto es emboli­
zar en los ti.:rritorios vasculari.:s con circulación alti.:rnati va. 
en los que el riesgo de isquemia post-emboli1.ación es pcque-
1io. ) limitarnos a reall7ar un diagnosllC~) en los sangrados 
distales al ángulo de Trcitz. En nuestra serie, de 3 1 pacientes 
con 1108. nos limi tamos a rea li1ar el diagnóstico en todos 
los casos excepto en uno que "e emboh1ó. En m1estra opi­
nión sólo en el caso de pacientes con riesgo inminente de 
muerte por un sangrado masivo. se podrla cmbolizar de cara 
a estabilizar al paciente ante un acto quirúrgico po:.terior. 
Recientes trabajos describen emboliLac1ones distales al 
ángulo de Trcitz con buenos resultados aunque <.:on escaso 
número de casos ( 14-16 ). 

En nuestra serie se demuestra que la morbilidad de la téc­
nica es escasa y que si bien la arteriografia no es diagnósti ­
ca en gran número de casos. sin embargo la emboli1ación en 
los casos de sospecha fundada fue efccma en un elevado 
número de casos. Esto nos sugiere que :-.1 bien se ha publica­
do que sangrados pequeños pueden condicionar signos 
angiográfico:. de sangrado ( l 7). en la práctica no :.uele ser 
asi y es habitual como se desprende de nuestros resultados 
que en pac ientes con sangrados masivos pero que presumi­
blemente no sangran en el momento de realizar la arterio­
grafía no se e\ idencie e\travasado de contraste. 

En 33 casos de 1 IDA se reali1.ó un estudio ang1ográfico 
pero no se consideró necesaria la cmboli/.ación porque los 
pacientes estaban hcmodinám1camentc comprometidos pero 
estables y los datos angiográficos y o endoscóp1cos no 
orientaban sobre el origen del vaso sangrante. 

En nuestra experiencia. la arteriografía diagnóstica y la 
cmbolizac1ón percutúnea, son métodos efectivos. poco agre­
sivos y con escaso número de co111plicacioncs, ambos deben 
ser impresc ind ibles en el manejo del paciente con sangrado 
digestivo ma-,ivo rebelde al tratamiento conservador. Aún en 
el caso en que no haya evidencia angiográfica de sangrado, 
la embolización en pacientes correctamente seleccionados es 
exitosa. 
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